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Schmerzhafte Muskel-Skelett-
Veränderungen bei Kindern mit
neuromotorischen Erkrankungen
(Teil 2)
Screening, Prävention und Frühbehandlung

Wie in Teil 1 dieses Beitrags eingehend
dargestellt, werden muskuloskelettale
Schmerzen bei Kindern mit neuromo-
torischen Erkrankungen systematisch
unterschätzt. Diese sind jedoch Aus-
druck von reversiblen und irreversiblen
Muskel-Skelett-Veränderungen,dienach
biomechanischenGesetzmäßigkeitenbei
allen chronischen neuromotorischen Er-
krankungen auftreten.

EinvielfachunbeachtetesProblemda-
bei ist, dass diese Funktions- und Form-
änderungen zunächst unbemerkt begin-
nen und im Lauf der Zeit exponentiell
zunehmen, sodass ein sehr geringesKräf-
teungleichgewicht im weiteren Verlauf
sehr rasch zu einer schweren irreversi-
blen Fehlstellung führen kann. Ziel ist es,
diese neuroorthopädischen Krankheits-
bilder durch sekundärpräventive Maß-
nahmen zu vermeiden.

Um die Sinnhaftigkeit von Sekundär-
prävention zu belegen, müssen wir als
nächstes die Grundprinzipien der Früh-
diagnostik und Frühbehandlung verste-
hen.

Sekundärschäden bei Kindern
mit neuromotorischen
Erkrankungen können
durch Frühdiagnostik und
Frühbehandlung vermieden
werden

Bei allen neuromotorischen Störungen
treten charakteristische Muskel-Skelett-
Veränderungen und Sekundärschäden
auf, die zunächst reversibel und später
irreversibel sind. Dies kann am Beispiel
der spastischen Tetraparese demonstriert
werden, deren Störungsbild bei zere-
bralem Insult, bilateraler spastischer
CP – GMFCS III–V, Z.n. Schädel-Hirn-
Trauma, Z.n. Enzephalitis, Enzepha-
litis disseminata, schweren Stoffwech-

Abb. 19 Senso-
motorischer Kon-
trollverlust führt zu
Muskelschwäche
undGelenkinsta-
bilitäten, die eine
erhöhteMuskelak-
tivität autoregulativ
zu kompensieren
versucht (©W.M.
Strobl)

selerkrankungen und Hirnfehlbildung
auftritt. Die mangelhafte Steuerung der
beidseitigen Extremitäten- und gesam-
ten Rumpfmuskulatur und die gestörte
Oberflächen- und Tiefenwahrnehmung
verursachen Schwäche und Instabilität
(. Abb. 1):
1. Schwäche der Halsmuskulatur mit

mangelhafter Kopfkontrolle
2. Rumpfinstabilität und progrediente

Hyperkyphosen sowie Skoliosen
3. Hyperlordosen der Halswirbelsäule

(HWS) und der Lendenwirbelsäule
(LWS) mit vermehrter Beckenven-
tralkippung

4. Grobmotorische Asymmetrie mit
Haltungs- und Lagerungsschäden,
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Abb. 29 Reversible und
irreversibleMuskel-Skelett-
Veränderungen beginnen
bei schweren früher als bei
leichten Erkrankungsver-
läufen (©W.M. Strobl)

Windschlagdeformitätenentwick-
lung

5. Hüftgelenkinstabilität und progre-
diente Hüftluxation

6. Hüftstrecker- und Hüftabduktoren-
schwäche mit vermehrter Hüftad-
duktion, -innenrotation, -flexion
mit Steh- und Gehunfähigkeit

7. Kniestreckerschwäche und ver-
mehrte Knieflexion mit fehlender
Kniestreckung und Schlussrotation
sowie Verlust muskelentspannten
Stehens

8. Fußheberschwäche und vermehrte
Fußplantarflexion mit Triceps-
surae-Verkürzung

9. Instabilität des unteren Sprung-
gelenks (USG) mit und USG-
Eversion/-Pronation und Plattfuß-
entwicklung oder seltener USG-
Inversion/-Supination mit Klump-
fußentwicklung

10. Funktionelle Beinlängendifferenz
mit muskulären und knöchernen
Adaptationsmechanismen

11. Schwäche der Ellbogen- und Hand-
gelenkstrecker sowie Supinatoren
mit Handgelenk- und Ellbogen-
flexion, Handgelenkpronation mit
Greif- und Stützstörung

12. Schwäche der Schulterabduktoren,
-außenrotatoren und -strecker mit
Schulteradduktion und -innenrota-
tion

Die Entwicklung dieser Muskel-Skelett-
Veränderungen ist abhängig von

1) der Schädigung des neuromotori-
schen Systems:
4 Lokalisation: zerebraler/spinaler/

peripherer Nerv – Muskel
4 Ausmaß: Schwäche – Parese – Plegie
4 Dauer: reversibel – irreversibel

2) der Prävention und Behandlung:
4 Dehnung: Kontraktilität – Verkür-

zung
4 Bewegungstherapie: Mobilität –

Kontraktur
4 Stabilisierung: Vertikalisation –

Dekompensation
4 Lagerung: Druckverteilung – Verfor-

mung durch Schwerkraft

Die beschriebenen Funktionsverände-
rungen entwickeln sich, wie oben be-
schrieben, zunächst schleichend und
sind zunächst kaum merklich progre-
dient. Erst mit zunehmender Verände-
rung von Hebelarmen der betroffenen
Muskulatur entwickeln sich dann immer
schneller Fehlstellungen. Durch expo-
nentielle Zunahme kann der Eindruck
einer plötzlichen Fehlstellung auftreten.

Ziel der Frühdiagnostik und Früh-
behandlung ist es daher, abgeschwächte
MuskelkraftundKräfteungleichgewichte
sowie veränderte Hebelarme einzelner
Muskeln oder Muskelgruppen bereits
in einem Frühstadium zu erkennen
(. Abb. 2). Konservative Maßnahmen
zur Verbesserung der Kraft, wie thera-

peutischesTraining,oderderHebelarme,
wie Orthesen, können ebenso wie opera-
tiveMaßnahmendieseKräfteungleichge-
wichte beseitigen. Muskelverkürzungen
verbessern die Kraft; Sehnentransfers
und gelenkstabilisierende Operationen
können die korrekten Hebelarme wie-
derherstellen.

Damit sind die Normalisierung der
funktionellen anatomischen Verhältnis-
se und eine bessere Bewegungsfunktion
erreichbar. In der Folge reduziert sich ei-
ne kompensatorische Muskelüberaktivi-
tät, SpastikundSchmerzwerdenvermin-
dert. Darüber hinaus kann eine verbes-
serte Vaskularisierung derGewebe beob-
achtetwerden,dieebensozurSchmerzre-
duktion beiträgt. Als Langzeitfolge blei-
ben die Kontraktilität und diemikroana-
tomische Struktur der Muskulatur und
derGelenke erhalten; progrediente Atro-
phie und Formveränderungen sowie Se-
kundärschäden können reduziert wer-
den.

Frühestmögliche Interventionen mit
dem Ziel einer (Wieder-)Herstellung des
Muskelkraftgleichgewichts zwischen Ago-
nisten und Antagonisten verhindern die
Entwicklung von Fehlhaltungen und Fehl-
stellungen und – im Wachstum – von
Fehlformen (. Abb. 3).

Kompensationsmechanismen, sekun-
däre Schäden, Arthrosen, Druckstellen
und Schmerzen, beispielsweise bei Fuß-,
Handfehlstellungen, Beinachsenfehlfor-
men, Kyphoskoliosen, Hüft-, Patella-,
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SchmerzhafteMuskel-Skelett-Veränderungen bei Kindern mit neuromotorischen Erkrankungen
(Teil 2). Screening, Prävention und Frühbehandlung

Zusammenfassung
Bei allen angeborenen und erworbenen
Erkrankungen des Gehirns, des Rückenmarks,
der Nerven und Muskeln können Veränderun-
gen von Bewegung und Haltung, Sensorik
und Motorik beobachtet werden. Je nach
Dauer der Störung entwickeln sich reversible
und/oder irreversible Veränderungen der
Bewegungsfunktion und der Form der
Bewegungsorgane, die biomechanischen
Gesetzmäßigkeiten folgen.
Da diese Muskel-Skelett-Veränderungen
sehr häufig für unterschätzte Schmerzen,
Immobilität, mangelnde soziale Teilhabe
und damit einer massiven Einschränkung
der Lebensqualität verantwortlich sind, ist
die detaillierte Kenntnis der funktionellen

Anatomie und dieser Gesetzmäßigkeiten als
Basis einer erfolgreichen Vorbeugung und
Behandlung erforderlich.
Den wichtigsten Stellenwert in der Frühdia-
gnostik bildet das rechtzeitige Erkennen von
Kräfteungleichgewichten an Gelenken, von
veränderten Hebelarmen der Muskulatur,
von chronischen Schmerzen als Zeichen
einer reaktiven Überlastung und von
beginnenden Bewegungseinschränkungen.
Screeningprogramme, die alle Störungsbilder
umfassen und einfach im klinischen Alltag
implementiert werden können, sollten
entwickelt werden. Je früher Prävention und
Behandlung dieser neuroorthopädischen
Probleme bei chronischen neuromotorischen

Erkrankungen in jeder Altersgruppebeginnen,
umso erfolgreicher können Fehlentwicklun-
gen sowie irreversible sekundäre Schäden,
strukturelle Veränderungen, Fehlstellungen,
Kontrakturen, (Sub-)Luxationen, Funktions-
verlust, Immobilität und Behinderungen
vermieden werden.
In diesem zweiten Teil der Arbeit werden die
Möglichkeiten des Screenings, der Prävention
und der Frühbehandlung dieser Muskel-
Skelett-Veränderungen vorgestellt.

Schlüsselwörter
Neuromotorische Erkrankung · Muskel-
Skelett-Schmerz · Hebelarmerkrankung ·
Sekundärprävention · Neuroorthopädie

Painful Musculoskeletal Changes in Children with Neuromotor Disorders (Part 2). Screening,
Prevention and Early Treatment

Abstract
Changes in movement and posture, sensory
and motor functions can be observed in all
congenital and acquired diseases of the brain,
spinal cord, nerves and muscles. Depending
on the duration of the disorder, reversible
and/or irreversible changes in the locomotor
function and the shape of the locomotor
organs, which follow biomechanical laws, will
develop.
As they are commonly responsible for pain,
immobility, a lack of social participation and
thus a significant reduction in the quality of
life, a detailed knowledge of the functional
anatomy and these laws as the basis for

successful prevention and treatment is
necessary.
Most important in early diagnosis is the
timely recognition of force imbalances in
joints, altered lever arms of the musculature,
chronic pain as a sign of reactive overload
and the beginning of movement restrictions.
Screening programmes that include the full
range of disorders and that can be easily
implemented in everyday clinical practice
should be developed. The earlier prevention
and treatment of neuro-orthopaedic problems
in chronic neuromuscular diseases begin in
any age group, the more successfully unde-

sirable developments as well as irreversible
secondary damage, structural changes,
malpositions, contractures, (sub)luxations,
loss of function, immobility and disabilities
can be avoided.
This second part of the work presents the
screening possibilities and the prevention
and early treatment of these musculoskeletal
changes.

Keywords
Neuromotor disorder · Musculoskeletal pain ·
Lever arm disease · Secondary prevention ·
Neuro-orthopaedics

Schulterluxationen, sollen vermieden
werden.

Bei irreversiblen Muskel-Skelett-De-
formitäten mit veränderten Hebelarmen
der Muskulatur ist eine (Wieder-)Her-
stellung der korrekten Hebelarme für
einen effizienten Krafteinsatz der Mus-
keln erforderlich [1].

Screeningprogramme und
Ampelsysteme müssen
die richtigen Parameter
berücksichtigen

Langzeitstudien aus Staaten mit Pati-
entenregistern für angeborene und er-
worbene chronische Erkrankungen des
kindlichen Bewegungssystems basieren
auf einer breiten Datenbasis und zeigen,
dass Screeningprogramme, präventive
konservative und operative Maßnah-
men und Frühbehandlung beginnender
Muskel-Skelett-Veränderungen schwe-

re Sekundärschäden vermeiden oder
reduzieren können.

Solange es in den deutschsprachigen
Staaten keine Patientenregister gibt, soll-
ten die ersten positiven Erfahrungen der
Länder mit entsprechenden Datenban-
kenberücksichtigtundfürdiePrävention
und Behandlung herangezogen werden.

Erste Patientenregister, Screening-
und Präventionsprogramme für neu-
romotorische Erkrankungen wurden
in Skandinavien eingesetzt. So senk-
ten Patientenregister, Screening- und
Präventionsprogramme in Skandinavi-
en die Zahl schwerer Muskel-Skelett-
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Veränderungen bei Zerebralparesen im
Jugendalter zusammen mit früh begin-
nenden, konservativ-operativen ortho-
pädischenBehandlungsprogrammen auf
einen Bruchteil des üblichen Prozentsat-
zes ([2–4]; . Abb. 4).

Leider beziehen sich die derzeit in-
ternational existierenden Screeningpro-
gramme jedoch meist nur auf Kinder
mit Zerebralparese und auf Beweglich-
keit undEntwicklung einerHüftluxation.
Für die Dezentrierung des Hüftgelenks
wird meist nur der Reimersche Migrati-
onsindex(RMI)herangezogen,der ledig-
lich die laterale Luxation berücksichtigt.
Etwa 30% der Hüften luxieren jedoch
nach ventral und dorsal und werden bei
dieser Messung übersehen. Nur einzel-
ne Programme gibt es für Kinder mit
Zerebralparese und Kontrakturen sowie
Wirbelsäulendeformitäten und für Kin-
der mit Myelomeningozele.

Für die meisten neuromotorischen Er-
krankungen existieren bisher keine Prä-
ventionsprogramme, um Kontrakturen,
Hüftluxation, Wirbelsäulendeformitäten
und andere Muskel-Skelett-Veränderun-
gen rechtzeitig erkennen, vorbeugen und
behandeln zu können.

Darüber hinaus wäre die Einbezie-
hung anderer Gesundheitsberufe wün-
schenswert, um Screening- und Präven-
tionsprogramme auf eine breitere Basis
zu stellen und bereits bei Frühzeichen
rechtzeitig intervenieren zu können, z.B.
im Rahmen einer wöchentlich erfolgen-
den Physiotherapie. Besonders in Re-
gionen mit weniger sozialmedizinischer
Infrastruktur scheint dies ein wichtiges
Werkzeug zu sein. Eigene Daten zeigen,
dass Kinder mit konsequenter medizi-
nisch-therapeutischer Betreuung in ei-
nem Sozialpädiatrischen Zentrum bzw.
Therapieambulatorium deutlich seltener
Sekundärschäden aufweisen als Kinder
ohne diese Möglichkeiten.

Früherkennung kann nur im
interdisziplinären Setting
effektiv sein

Auf der Basis dieses Wissens und der in
unserem Gesundheitssystem gegebenen
Möglichkeiten sehen wir daher dringen-
den Bedarf an einem einfachen Werk-
zeug für die Praxis, um die Entwicklung

Hier steht eine Anzeige.
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Abb. 39 Frühbe-
handlung vonMus-
kelschwäche und
Instabilität kann
Sekundärschäden
vorbeugen (©W.M.
Strobl)

Abb. 48 LangzeitstudienmithilfevonPatientenregisternzeigen,wiePräventionsprogrammeSekun-
därschäden vermeiden bzw. vermindern können (©W.M. Strobl)

schmerzhafter Muskel-Skelett-Verände-
rungen so früh wie möglich zu erkennen.

Allein die Aufmerksamkeit und El-
ternedukation können erste hilfreiche An-
sätze darstellen. Um die Wirksamkeit der
Prävention zu verbessern, ist die Einbe-
ziehung aller Berufsgruppen des Behand-
lungsteams sinnvoll, die in der Langzeit-
betreuung von Kindern mit neuromotori-
schen Erkrankungen tätig sind.

Ziel der interdisziplinärenFrüherken-
nung ist es, neben dem
1. Erkennen von akuten Schmerzen und

Verletzungen des Bewegungssystems,
wie
jentzündliche Veränderung von
Geweben,

jDruckstellen, Durchblutungsstö-
rung,

jÜberlastung von Bewegungsorga-
nen,

jFraktur, Luxation, Bandverletzung,
Sehnen-/Muskelverletzung,

jÜberlastung des Herz-Kreislauf-
Systems,

jÜberforderung der psychomenta-
len Ressourcen,

2. auch die Frühzeichen inzipienter
Muskel-Skelett-Veränderungen zu
erfassen, wie
jAbschwächung der Muskelkraft
und Kräfteungleichgewicht an
Gelenken,

jkompensatorischer Muskelhart-
spann und Muskelüberaktivität
(Spastik),

jveränderte Hebelarme von Mus-
keln,

jAbnahme der Kontraktilität durch
strukturelle Veränderung des
Skelettmuskels,

jKontrakturen von Gelenkkapseln,
jInstabilität und Luxationen von
Gelenken,

jFehlbelastungen und Verformun-
gen von Skelettabschnitten,

jUnterforderung des Herz-Kreis-
lauf-Systems oder der psychomen-
talen Ressourcen.

Bei Kindern und Erwachsenen mit neu-
romotorischen Erkrankungen kann im
Rahmen der etwa alle 3 bis 12 Monate
stattfindenden Kontrolluntersuchungen
eine sehr guteMomentaufnahmedesAll-
gemeinbefindens, der Bewegungsfunk-
tionen und der Muskel-Skelett-Organe
erfolgen.

Aufgrund der langen Kontrollinter-
valle können chronische, langsam pro-
grediente Muskel-Skelett-Veränderun-
gen mitunter leichter erkannt werden.
Die Gefahr langer Kontrollintervalle be-
steht in einem Übersehen von intermit-
tierend auftretenden akuten Schmerzzu-
ständen, Überlastungssyndromen und
Verletzungen.

Hinweis auf beginnende Muskel-Ske-
lett-Veränderungen geben die Sym-
ptome:
4 Verzögerung der motorischen und

sensorischen Entwicklung
4 Verlust von Alltagsaktivitäten
4 Zunehmende Asymmetrie der Hal-

tung und Bewegung
4 Reduktion der Gehstrecke
4 Zunehmende Beinachsenfehlstellung

(Frontal- und Torsionsebene)
4 Einschränkung des Bewegungs-

umfangs (mithilfe von Tabellen
physiologischer Gelenkwinkel, wie
sie vom Schwedischen Screening-
Programm „CPUP“ für Kinder mit
Cerebralparese entwickelt wurden)

4 Bewegungsabhängige Schmerzen
4 Larvierte Schmerzsymptomatik:

Appetitverlust, Abnahme der Moti-
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vation, Veränderung des Spiel- und
Lernverhaltens

Hinweise auf progrediente Muskel-
Skelett-Veränderungen geben die ra-
diologischenSymptome:Wirbelsäulen-
röntgen in 2 Ebenen:
4 Zunahme des Cobb-Winkels
4 Zunahme der Rotationsfehlstellung
4 Veränderung der Form der Wirbel-

körper (Keilwirbel usw.)

Beckenübersichtsröntgen:
4 Dezentrierung des Femurkopfs –

Migrationsindex nach Reimers
4 Form des Pfannenerkers (Rinnenbil-

dung usw.)
4 Form des Femurkopfs (Entrundung,

Rinnenbildung usw.)
4 Hoher Zentrum-Kollum-Diaphysen

(CCD)-Winkel und horizontale
Epiphysenfuge

Knieröntgen in 2 Ebenen:
4 Patella alta (bipartita)

Fußröntgen in 2 Ebenen:
4 Veränderter Talokalkanealwinkel
4 Fersenhochstand
4 Cavovarus-Entwicklung

Idealerweise arbeiten Mediziner, Thera-
peuten,Orthopädietechnikerundandere
Berufsgruppen imBehandlungsteamgut
abgestimmt daran, Patienten mit neuro-
motorischen Erkrankungen und deren
Angehörige bestmöglich zu beraten.

Sie weisen auf die Notwendigkeit
regelmäßiger Therapie, Hilfsmittelver-
sorgung und medizinischer Kontrollun-
tersuchungen hin, bei denen unerkannte
Schmerzen und beginnende Muskel-
Skelett-Veränderungen frühzeitig er-
kannt werden können. Im Team können
dann gemeinsam mit dem Patienten
Therapieziele definiert und erarbeitet
werden (. Abb. 5 und 6).

Fazit für die Praxis

4 Voraussetzung für die Vermeidung
schmerzhafter Muskel-Skelett-Ver-
änderungen bei Kindern mit neuro-
motorischen Erkrankungen ist das
Bewusstsein aller Mitglieder des Be-
handlungsteams für die Problematik

Hier steht eine Anzeige.
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Abb. 58Die sechs Grundprinzipien (©W.M. Strobl) Abb. 68Die siebenWarnsignale (©W.M. Strobl)

des unterschätzten Schmerzes und
der Notwendigkeit einer Frühdia-
gnostik, Prävention und Frühbehand-
lung.

4 Ein einfaches Instrument kann hel-
fen, inzipiente Veränderungen rasch
zu erkennen. Dieses inkludiert die
häufigsten sieben typischen Sympto-
me.
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