Schwerpunkt

Neurorehabilitation Im Kindes-
und Jugendalter

Die Neurorehabilitation befasst
sich mit den Folgeproblemen der
durch Krankheit oder Verletzung
des Nervensystems betroffenen
Menschen, wie sie umfassend in
der International Classification of
Functioning, Disability and
Health (ICF-CY) (1) beschrieben
sind. Ziel der Neurorehabilitation
ist die Verbesserung und im
besten Fall Wiederherstellung
beeintrachtigter korperlicher,
geistiger und emotionaler Funk-
tionen sowie die familiare,
schulische und soziale Integra-
tion. Besonders bei Kindemn ist
eine moglichst breite Forderung
und Optimierung des langfristi-
gen Entwicklungspotenzials
wichtig (2).
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Kinder mit Zerebralparesen
haben primir motorische

Stérungen

Im Kindes- und Jugendalter sind ange-
borene Zerebralparesen (CP) mit einer
Privalenz von 2 bis 3 pro 1000 Lebend-
geburten am hiufigsten (3). Weniger
hiufig sind motorische Folgeprobleme
nach Hirnverletzungen, wie beispiels-
weise nach Verkehrs- oder Sportunfillen.
Charakteristische motorische Stérungen
sind Spastizitit, Kraftverlust und Koor-
dinationsstorungen mit Auswirkungen
auf Haltung, Bewegung, Gang und
Greiffunktion sowie Verminderung der
Ausdauer. Muskeldysbalancen kénnen zu
invalidisierenden Kontrakturen fiihren.
Motorische Stérungen beeinflussen die
gesundheitliche Entwicklung (4bbildung 1)
und sind oft auch von Beeintrichtigun-
gen der Sinnesempfindung, der Kogni-
tion, der Kommunikation und des Ver-
haltens begleitet. Der Schweregrad der
korperlichen Behinderung von Kindern
mit infantilen Zerebralparesen kann
durch das Gross Motor Function Classi-
fication System (GMFCS) einfach und
gut in fiinf Stufen (level I-V) beschrieben
werden (4).

Welche Therapien sind wirksam?

ihnen anvertrauten Patienten hin organi-
sieren. Neurorehabilitation wird je nach
Schweregrad und Beachtung der Kon-
textfaktoren ambulant oder stationir
durchgefiihrt.

Zur Behandlung zerebraler Spastizitit
stehen unterschiedlich wirksame Medi-
kamente zur Verfiigung, mit denen Spas-
tizitit systemisch, regional oder fokal
behandelt werden kann. Bei einer spasti-
schen Tetraplegie werden Antispastika
wie Baclofen, Tizanidin, Dantrolen oder
Benzodiazepine systemisch eingesetzt.
Bei hochgradiger Paraspastizitit der
Beine kann Baclofen intrathekal mit ei-
ner in die Bauchwand implantierten
Pumpe verabreicht werden. Bei fokaler
Spastizitit kann in den verkiirzten Mus-
kel Botulinumtoxin injiziert oder ein zu-
fihrender rein motorischer Nerv mit
Phenol 5 Prozent durch Injektion dener-
viert werden (5, 6).

Jedes Kind soll die geeigneten Therapie-

umfinge gemiss den vereinbarten
Therapiezielen und Therapieinhalte er-
halten. Der Therapieplan muss zielge-
richtet, flexibel, korrigierbar und berufs-
gruppentibergreifend vereinbart sein.
Am ehesten gelingt dies durch feste

interdisziplinire Teams, die sich zu den

Abbildung 1: Einfluss der Motorik auf die Ent-
wicklung (17)
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Abbildung 2: Pediatric Interactive Training Sys-
tem (PITS)

Die medikamentése Behandlung redu-
ziert zwar die Spastizitit, ist per se je-
doch nicht in der Lage, die Funktion zu
verbessern. Dazu sind zusitzlich Deh-
nungs-, funktionelle und Kriftigungs-
ibungen unter Anleitung der Physiothe-
rapie notwendig. Hiufig sind erginzend
auch Orthesen wie beispielsweise Unter-
schenkelorthesen beim Spitzfuss zur bes-
seren Steh- und Gehfihigkeit hilfreich.

Bewegung und Aktivitit
sind wichtig

Bewegung und Aktivitit sind fiir die Ge-
sunderhaltung und Entwicklung des
Korpers von Bedeutung. Dies gilt auch
fiir Kinder und Jugendliche mit zerebra-
len Bewegungsstérungen. Umgekehrt
gibt es guten Grund anzunehmen, dass
Inaktivitit und fehlende Bewegung zu
korperlicher Schwiche des muskuloske-
lettalen Systems und zur Dekonditionie-
rung von Atmung, Herz und Kreislauf
bei fehlender Fitness fithren. Menschen
mit korperlicher Behinderung werden
dadurch in ihren Aktivitits- und Partizi-
pationsmoglichkeiten zusitzlich einge-
schrinkt (7). Je nach Alter und Verfiig-
barkeit werden die meisten Kinder mit
den weitverbreiteten traditionellen Kon-
zepten zum Beispiel nach Bobath oder
Vojta behandelt, wobei das Evidenz-

7 e Padiatrie 1/09

niveau der Effektivitit dieser Konzepte
gering ist.

Motorisches Lernen und

Trainingslehre

Motorisches Lernen ist der Erwerb mo-
torischer Fihigkeiten und besteht darin,
eine dem Kontext angepasste Bewegung
zu planen und auszufithren, um ein be-
stimmtes Bewegungsziel zu erreichen (8).
Die Prinzipien des motorischen Lernens
beruhen auf guter evidenzbasierter Wir-
kung. So wurde gezeigt, dass mit Repeti-
tion von motorischen Leistungen Qua-
litit und Geschwindigkeit einer Leistung
verbessert werden kénnen (9). Ein wir-
kungsvolles Feedback fiihrt zur Potenzie-
rung des Lernerfolges. Aus der Sportme-
dizin wissen wir, dass Motivation und
positive Verstirkung eine grosse Rolle
bei motorischen Lernerfolgen spielen.
Ubungen sollten aktiv, nicht passiv sein,
und sie sollten nach Maglichkeit an der
Leistungsgrenze ausgefiihrt werden. Va-
riabilitit auf dem Weg zum Bewegungs-
ziel spielt eine grosse Rolle, einerseits
um Langweile zu vermeiden, anderseits
kann dadurch das motorische Gedichtnis
nachhaltig verbessert werden. Auch die
Dosis der verabreichten Therapie hat
eine wesentliche Bedeutung, obwohl wir
in vielen Fillen nicht wissen, wie viel
Therapie ein Kind benétigt, um ein be-
stimmtes Ziel zu erreichen. Sterr und
Freivogel haben gezeigt, dass tiglich
6 Stunden funktionelle Therapie zu bes-
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seren Ergebnissen fithren als nur 3 Stun-
den (10).

Die Dosis im Kraft- und Ausdauertrai-
ning sowie im Spielsport soll nach den
Prinzipien der Trainingslehre gesteigert
werden. Durch Verinderung der Para-
meter Intensitit, Hiufigkeit, Umfang
und Dauer werden die Variabilitit, das
Interesse und die Motivation hochgehal-
ten, was in der Rehabilitation von Kin-
dern und Jugendlichen besonders wichtig
ist (11).

Moderne Therapieverfahren

Constraint Induced Movement Therapy
(CIMT) ist eine in der Rehabilitation
von Patienten mit Halbseitenlihmung
bereits mit gutem Erfolg angewandte
Therapiemethode zur Rehabilitation der
Armfunktion. Das Prinzip der Therapie
besteht aus einer Ruhigstellung des nicht
betroffenen Armes durch eine Unter-
armschiene. Damit wird die betroffene
Seite gefordert, aktiv zu werden (12).
Neue Therapieverfahren, bei denen Re-
petition und Feedback das Hauptmerk-
mal darstellen, sind die roboter- und
computergestiitzten Bewegungsthera-
pien in virtueller Umgebung, wie zum
Beispiel das Gangtraining mit dem Lo-
komat oder das Arm-Hand-Training mit
dem Pediatric Interactive Therapy Sys-
tem (PITS) (13).

Der Pediatric-Lokomat ist mit einem
kinderfreundlichen Biofeedbacksystem
ausgertistet, das den Patienten iiber ihre

Abbildung 3: Lokomat mit virtual-reality-basierter Unterstiitzung
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Abbildung 4: Therapeutisches Klettern

Gehleistung auf dem Laufband auf einem
Bildschirm in Echtzeit visuelle Riickmel-
dungen gibt (Abbildung 3). Das PITS ist
eine computergestiitzte, interaktive Be-
wegungstherapie zur Verbesserung der
Arm- und Handfunktion in virtueller
Umgebung (Abbildung 2). Die Patienten
greifen mit Spezialhandschuhen (Cyber-
gloves) an beiden Hinden bimanuell und
interaktiv nach Objekten, die auf dem
Flachbildschirm bewegt in Erscheinung
treten. Mit den wiederholten und variie-
renden praktischen Ubungen werden die
zielgerichteten Bewegungen der Arme
sowie Greif- und Loslassfunktionen der
Hinde verbessert. Meyer-Heim et al.
(14) haben gezeigt, dass mit dem Loko-
motionstraining mit dem Lokomat Spas-
tizitit vermindert, Muskelkraft generiert
und Koordination sowie Ausdauer der
Gehfihigkeit verbessert werden konnen.
Diese modernen Therapieverfahren ge-
niigen allerdings nicht, um Kindern und
Jugendlichen mit zerebraler Bewegungs-
storung zu besserer Mobilitit und hohe-
rer Selbststindigkeit zu verhelfen.

Reichhaltiges Therapieangebot
in kindgerechter Umgebung

Nach Nilsson et al. (15) erhdht eine
reichhaltige Umwelt (enriched environ-
ment) bei adulten Ratten die Neuroge-
nese mit vermehrter Aussprossung der

Hirnnervenzellen und des ridumlichen
Gedichtnisses. In Analogie zu diesem
Konzept werden die modernen Thera-
pien in der Neurorehabilitation mit ei-
nem vielfiltigen Therapieangebot er-
ginzt. Wihrend die Physiotherapie
beeintrichtigte Bewegungen behandelt,
fordert die Sporttherapie in Gruppen
Kraft, Koordination und Kondition. Sie
unterstiitzt damit die Selbststindigkeit,
die sich entwickelnde Personlichkeit und
die soziale Integration der Kinder und
Jugendlichen. Sporttherapeuten leiten
die medizinische Trainingstherapie, bei
der die Kinder und Jugendlichen an Ge-
riten iben. Sie filhren Sportgruppen fir
(Nordic-)Walking, Joggen, Schwimmen
und Sportspiele, bieten aber auch Lektio-
nen zur Entspannung an wie zum Beispiel
Yoga. Alltagsrelevante Trainingsinhalte,
wie Fahrradfahren zur Schulwegbewilti-
gung, Spielen und Klettern (4bbildung 4)
auf dem Spielplatz, bereiten die Kinder
und Jugendlichen auf ihren Austritt und
die Reintegration in ihr familidres und
schulisches Umfeld vor (16).

Kinder haben ein Anrecht (Charta fiir
Kinder im Spital), in einer kindgerechten
Umgebung und durch speziell fiir Kinder
ausgebildete Therapeuten und Pflege-
personal behandelt zu werden. In
Ubereinstimmung mit dem Enriched-
environment-Konzept soll Neurorehabi-
litation von Kindern und Jugendlichen
mit vielfiltigen Therapieangeboten in ei-
ner moglichst motivierend gestalteten
Umgebung abwechslungsreich durchge-
fihrt werden. ©
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