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V

Vorwort

Es sollen in diesem Vorwort einige Stichpunkte angerissen werden, die dem Autor –  
Neurologe, Neuropädiater und Rehabilitationsmediziner – besonders am Herzen 
liegen:

Interdisziplinarität

Schon der Name weist darauf hin, dass der Neuroorthopädie das Moment der In-
terdisziplinarität immanent ist. Für die, die nicht von autistischer Hybris beseelt 
sind, stellt das eine kontinuierliche Herausforderung dar.

Man muss also mit Neurologen/Neuropädiatern (m/w/d), auch mit Neurochir-
urgen, Urologen, Internisten verschiedener Schwerpunkte sowie mit Rehabilitati-
onsmedizinern, Therapeuten und Hilfsmittel-Experten zusammenarbeiten. Dies gilt 
für die früh erworbenen spastischen Paresen, auch für Fehlbildungen etwa aus dem 
Spina-bifida-Bereich und eigentlich für alle komplexeren, auch neuroorthopädisch 
relevanten Problemkonstellationen. Es geht immer auch um das DAVOR: die Ein-
schätzung der Lebensqualität, die Festlegung der Ziele und der Möglichkeiten, mit 
bestimmten Eingriffen auch zurecht zu kommen, und das DANACH: die therapeu-
tisch-rehabilitative Arbeit.

Festlegung der Ziele

Medizinisches Handeln ist Ziel-orientiert. Und die Ziele sollten – im Fach der Neu-
roorthopädie – in Anlehnung an die ICF (International Classification of Functio-
ning, Disability and Health) auch klar angegeben werden. Auf welcher Ebene soll 
etwas erreicht werden:
a)	 Geht es um eine Beeinflussung der Struktur?
b)	 Oder soll die Aktivität des Patienten verbessert werden? (Ein Beispiel: eine Kor-

rektur der Spitzfüße bei einer beinbetonten spastischen Tetraparese führt nicht 
selten zu einem eher plantigraden Bild, kann aber mit einem Verlust an Schnel-
ligkeit einhergehen; die Patienten empfinden eine Reduktion des Aktivitätsni-
veaus – und auch, z. B. beim Fußballspielen, der Partizipationsmöglichkeiten.)

c)	 Oder wird eine Erweiterung der Partizipation angestrebt?
(Natürlich schließen sich diese Ebenen nicht aus; und natürlich spielen auch per-
spektivische Fragen etwa der Entwicklung des muskuloskelettalen Systems oder 
die Behandlung von Schmerzen eine Rolle.)

d)	 Dann stellt sich die Frage, ob das Ziel überhaupt erreichbar ist (siehe unten – 
Erwähnung der funktionellen Bildgebung als ein Beispiel).

e)	 Und: wie sehen die adäquaten Mittel zur Erreichung dieses Zieles aus? (Auch in 
Abwägung von Belastungen und Nebenwirkungen sowie der individuellen und 
familiären Ressourcen. Letztgenanntes bedeutet z. B., dass auch postoperative 
Möglichkeiten des Trainings miteinzubeziehen sind.)
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Neue Methoden, Techniken

Um einen gewissen Eindruck zu vermitteln, sollen verschiedene Möglichkeiten auf-
gezählt werden. Sie alle stellen eine Bereicherung dar, erfordern aber gleichzeitig fun-
dierte Kenntnisse des Anwendungsspektrums und sind immer wieder im Kontext 
auch und gerade mit neuroorthopädischen Interventionen sui generis abzuwägen.
5	 Botulinumtoxin (für viele spastische und dyskinetische Symptome Therapie der 

frühen Wahl); intrathekale Applikation von Antispastika
5	 Tiefe Hirnstimulation und weitere neurochirurgische Optionen
5	 Weichteileingriffe; mitwachsende bzw. anpassbare Ersatz- und Stützungstechni-

ken, expandierbare Prothesen; selektive Target-Muscle-Rekonstruktionen, bis 
hin zum Exoskelett – und vieles mehr

5	 Neben diesen therapeutisch orientierten Möglichkeiten hat auch die Diagnos-
tik viel Neues zu bieten: Erwähnt sei hier nur die genaue Analyse im Ganglabor 
– hoch-sophisticated Tools, die manchmal mehr Daten liefern, als in die Prag-
matik überführt werden können, und weitere Video-Analysen, die einen Beitrag 
etwa zur OP-Planung liefern können.

5	 Auf eine andere Ebene sei hier abschließend hingewiesen. Die funktionelle Bild-
gebung (fMRT) kann ein Muster, ein Korrelat der motorischen (und nicht nur 
dieser) Fähigkeiten zur Darstellung bringen. Wenn also z. B. kortikal kein Ge-
hen (mehr) verankert ist, in der funktionellen Bildgebung nicht sichtbar gemacht 
werden kann, wird auch ein korrigierender Eingriff  im Bereich der unteren Ext-
remität funktionell nichts Wesentliches bewirken können (der Mensch geht nicht 
mit den Beinen allein). Dies könnte für einzelne OP-Planungen Relevanz haben. 
Und: der Effekt einer Intervention kann ggf. nicht nur klinisch, sondern auch 
über das veränderte kortikale Muster dargestellt werden. Diese zweite Ebene 
wird für die Evaluation eine gewisse Bedeutung gewinnen.

Neue Vorstellungen zum motorischen Lernen, zur Neuroplastizität

In den letzten drei Dekaden wurden von Seiten der Neurowissenschaften, u.a. der 
funktionellen Bildgebung und Neurophysiologie, der Genetik sowie den Sport- und 
Therapie-Wissenschaften wesentliche Beiträge zur Organisation und Reorganisa-
tion des zentralen Nervensystems geliefert. Entsprechend müssen auch Erkennt-
nisse zum motorischen Lernen miteinbezogen werden: Fragen des holistischen 
Übens, der Repetition und der Variation des Trainings und des Übens, der Alltags-
relevanz bzw. Motivation bezüglich des zu Lernenden, der Bedeutung von Reorga-
nisation in Abhängigkeit von stützenden Beziehungen u. a.

Auch der Ausgang vom Schädigungsmuster, also die darauf bezogene Abhän-
gigkeit der Reorganisationsmöglichkeit, das therapeutische Fenster, sind hier mit 
einzubeziehen. Die Neurowissenschaften haben dazu valide Daten geliefert.

Die zeitliche, biografische Dimension und die Bedeutung der Diagnose: Es geht 
nicht mehr (nur) darum, einen bestimmten bildgebend dargestellten Befund zu kor-
rigieren, sondern diesen zu antizipieren und in der perspektivischen Relevanz ein-
zuordnen. Wir wissen heute, welchen Verlauf z. B. eine schwere spastische Tetra-
parese nehmen wird (diese kann entsprechend dem GMFCS – Gross Motor Func-
tion Classification System – eingeschätzt werden). Und dieses Wissen mündet schon 
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früh in die Beratung der Familie: Ab GMFCS IV muss z. B. mit einer Hüftluxa-
tion gerechnet werden. Entsprechende Kontrolluntersuchungen werden also durch-
geführt (Prinzip der Hüftampel) und ein operatives Vorgehen wird rechtzeitig, d. h. 
vor der kompletten Luxation, initiiert.

Wir drängen schon lange darauf, dass auch von neuroorthopädischer Seite die 
Diagnose Zerebralparese (CP) konkretisiert wird. Es sollte Folgendes angegeben 
werden:
5	 klinisch funktionelles Bild: z. B. beinbetonte spastische Tetraparese
5	 mit dem Schweregrad: z. B. GMFCS III
5	 und dem bildgebenden Muster (was auf die Pathogenese und den Verursa-

chungszeitpunkt hinweist: z. B. periventrikuläre Läsion)

Aus all diesem kann eine fundierte Einschätzung der Prognose, der Begleitkompli-
kationen etc. abgeleitet werden.

Ein weiteres Beispiel: bei der Muskeldystrophie Duchenne kann antizipiert wer-
den, wann die Gehfähigkeit eingeschränkt wird, auch wann es Probleme mit der 
Wirbelsäule geben wird. Entsprechend ist vorausschauend zu beraten – und neu-
roorthopädisch sowie physiotherapeutisch Tätige und Hilfsmittelexperten/innen 
werden involviert.

Dies alles weist darauf hin, dass jede Generation ihr Neuroorthopädie-Werk 
braucht, eben um den Anforderungen und Möglichkeiten der neuen Zeit gerecht zu 
werden. In diesem Sinne wünsche ich dem Werk eine weite Verbreitung – und vor 
allem viele anregende interdisziplinäre Diskussionen.

PD Dr.Gerhard Niemann
Schömberg Tübingen



Vorwort der Herausgeber

Das vorliegende erste Lehr- und Praxisbuch zur Therapie in der Neuroorthopädie 
schließt eine Lücke zwischen therapeutischer, medizinischer, orthopädietechnischer 
und psychosozialer Literatur. Es richtet sich an alle Therapieberufe, aber auch an 
alle anderen Mitglieder des Behandlungsteams, wie Pflegeberufe, Mediziner, Ortho-
pädie- und Rehabilitationstechniker sowie Mitarbeiter im pädagogischen und psy-
chosozialen Bereich, welche die speziellen Therapiemethoden für Kinder und Er-
wachsene mit neuromotorischen Erkrankungen und Bewegungsbehinderungen ver-
stehen und deren Wechselwirkungen erlernen wollen.   

. Abb. 00.1  Scheinbare Hürden…

. Abb. 00.2  …können nur überwunden werden…
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Es wird erstmals eine methodenunabhängige, ICF- und lähmungstypbezogene Dar-
stellung therapeutischer Behandlungsverfahren und Techniken in Verbindung mit 
einem Überblick über die medizinischen Grundlagen wie die Wechselwirkungen 
des aktiven und passiven menschlichen Bewegungssystems bei Gehirn-, Rücken-
marks-, Nerven- und Muskelerkrankungen und die davon abgeleiteten Grundprin-
zipien der Diagnostik, Bewegungsanalyse, Prävention, Behandlung und Rehabilita-
tion geboten. In Überblicksbeiträgen eines Betroffenen sowie praktisch erfahrener 
und international bekannter Autorinnen und Autoren aus dem deutschen Sprach-
raum werden diese Prinzipien und der State of the Art der Behandlung komplexer 
orthopädischer Krankheitsbilder bei cerebralen und neuromuskulären Erkrankun-
gen dargestellt. Wo immer möglich, wird auf die teilweise bereits reichlich vorhan-
dene weiterführende Literatur verwiesen.

Menschen mit „Behinderung“ sind primär nicht krank, bedürfen jedoch meist 
einer Prävention und sehr häufig auch Behandlung oder Rehabilitation von Störun-
gen ihres Bewegungssystems. Die Akzeptanz von körperlicher Unvollkommenheit 
sollte in der therapeutischen Betreuung eine Grundhaltung sein, die in einer Zeit 
des körperlichen Gesundheitsperfektionismus und Leistungsdiktats allerdings nicht 
üblich ist.

Therapie in der Neuroorthopädie ist ein Spezialgebiet, in dem ein gemeinsames 
Verständnis von Wert und Qualität des Lebens mit Behinderung sowie transdiszip-
linäres Denken und multiprofessionelle Zusammenarbeit in einem gut funktionie-
renden Netzwerk Voraussetzung sind für eine menschlich und fachlich hochwertige 
therapeutische Arbeit. Der Erfolg der Interventionen ist entscheidend abhängig von 

. Abb. 00.3  … durch Zusammenarbeit auf Augenhöhe
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der Berücksichtigung der Ziele, des Potenzials und der Ressourcen des Patienten, 
seiner Angehörigen oder Eltern.

Ziel dieses Lehrbuches ist es, multiprofessionelle Teams zu befähigen, interdiszip-
linär zu arbeiten und transdisziplinär zu denken. Nur so kann eine gemeinsame fach-
liche Weiterentwicklung stattfinden und den Bedürfnissen der uns anvertrauten Men-
schen Rechnung getragen werden.

Im ersten Teil werden Grundlagen und Grunderkrankungen sowie neuroortho-
pädische Krankheitsbilder aus medizinischer Sicht dargestellt, im zweiten Teil wer-
den nach einer Einleitung eines Patienten die konkreten therapeutischen Behand-
lungsprinzipien und -techniken, differenziert nach Lähmungstypen und Grundakti-
vitäten des Bewegungssystems, wie Nahrungsaufnahme, Sprache, Greifen, Stützen, 
Sitzen, Stehen, Gehen, Transfers und Liegen, beschrieben. Abschließend werden 
psychosoziale, rechtliche und organisatorische Teilhabe-Aspekte beleuchtet.

Allen Autoren des Buches danken wir sehr herzlich für ihre hochkompetenten 
und engagierten Beiträge. Unser Dank gilt auch dem Springer-Verlag für die erst-
malige Möglichkeit, ein interdisziplinäres Lehrbuch zum Thema Therapie in der 
Neuroorthopädie entwickeln zu dürfen und ganz besonders für die gute Zusam-
menarbeit.

Wir hoffen, mit dem Lehrbuch in Ihrem Wirkungsbereich zur Verbreitung von 
Wissen, zur Bekanntheit und zur Sensibilisierung für die besondere Behandlung 
neuromotorischer Erkrankungen und damit zu Ihrer für Sie und für Ihre Patienten 
erfolgreichen Arbeit beitragen zu können.

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit und Verständlichkeit der Texte wird in 
Springer-Publikationen in der Regel das generische Maskulinum als geschlechts-
neutrale Form verwendet.

Ihre Herausgeber

 

  
 

Walter Michael 
Strobl

Claudia Abel Elisabeth Pitz Nils Schikora
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BMI	� Body-Mass-Index
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vention
BSG	� Bundessozialgericht
BTHG	� Bundesteilhabegesetz
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BZgA	� Bundeszentrale für ge-

sundheitliche Aufklä-
rung

CFCS	� Communication Func-
tion Classification Sys-
tem

CHEQ	� Children’s Hand-use Ex-
perience Questionnaire

CIDP	� chronisch inflammato-
rische demyelinisierende 
Polyneuropathie

CIM	� Critical-Illness-Myopa-
thie

CIMT	� Constraint-Induced Mo-
vement Therapy (Forced 
Use Therapy)

CIP	� Critical-Illness-Polyneu-
ropathie

CMD	� kongenitale Muskeldys-
trophie

CMT	� Charcot-Marie-Too-
th-Erkrankung

COCP	� Communcatieve Ont-
wikkeling von niet-spre-
kende Kinder en hun 
Communicatiepartners 
– Kommunikationsför-
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COP	� Center of Pressure

Abkürzungsverzeichnis



XVII ﻿
Abkürzungsverzeichnis

COPM	� Canadian Occupational Per-
formance Measure

COSA	� Child Occupational Self  As-
sessment

CP	� Cerebralparese
CPQOL	� Cerebral Palsy Quality of 
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fMRT	� functional Magnetic Reso-
nance Imaging: funktionelle 
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FSHD	� fazioscapulohumerale Mus-
keldystrophie

GAMMA	� Gesellschaft für die Ana-
lyse Menschlicher Motorik 
in ihrer klinischen Anwen-
dung

GAS	� Goal Attainment Scale
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GCMAS	� Gait and Clinical Mo-
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GKV	� Gesetzliche Krankenversi-
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Bund der Krankenkassen 
(D)

GM	� General Movements
GMFCS	� Gross Motor Function 
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GMFM	� Gross Motor Function 
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GUK	� Gebärdenunterstützte Kom-

munikation
HELLP	� hypertensive Schwanger-

schaftserkrankung
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HMSN	� Hereditäre motorisch-sen-
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lichen Leben, inklusive 
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Probleme

HSMN	� hereditäre sensomotorische 
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ten – instrumentelle Aktivi-
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IBITA	� International Bobath Inst-
ructor Training Association

ICD GM	� International Classification 
of  Diseases – German Mo-
dification

ICF	� International Classification 
of  Functioning, Disabilities 
and Health

ICF-CY	� ICF – Children and Youth
ICHI	� International Classification 

of Health Interventions
ICP	� infantile Cerebralparese
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ISAAC	� International Society for 

Augmentative and Alterna-
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MACS	� Manual Ability Classifica-

tion System
MBS	� mehrdimensionale Bereichs-
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mCIMT	� Modified Constraint-In-

duced Movement Therapy 
(Forced Use Therapy)
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MDS	� myelodysplastisches Syn-
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MiS	� Mikrostimulation
MMC	� Meningomyelocele (Spina 
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MRC	� Medical Research Council

MR/MRI/MRT	� Magnetic  Reso-
nance Imaging/Ma-
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MS	� Multiple Sklerose
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Das Spezialgebiet der Neuroorthopädie be-
schäftigt sich mit der Diagnostik, Analyse, 
Vorbeugung, Behandlung und Rehabilitation 
der Auswirkungen von Nerven- und Muske-
lerkrankungen auf das Bewegungssystem im 
Kindes- und Erwachsenenalter. Da die neu-
romuskuläre Grunderkrankung nur in we-
nigen Fällen kausal behandelt werden kann, 
besteht das neuroorthopädische Behand-
lungsziel meist im Ausgleich der Bewegungs-
behinderung und in der Verbesserung der 
Lebensqualität. Störungen des Systems der 
Bewegungsorgane bedürfen einer systemi-
schen Diagnostik, Therapie und Langzeitbe-
treuung, die durch die optimale Zusammen-
arbeit von Spezialisten der Ärzteschaft, der 
Therapie- und Pflegeberufe, der Orthopä-
die- sowie Rehabilitationstechnik sowie zahl-
reichen anderen Berufsgruppen ermöglicht 
werden. Im ersten Teil des Kapitels wird ver-
sucht, das Spezialgebiet zu definieren, im 
zweiten Teil werden Grunderkrankungen 
und neuroorthopädische Krankheitsbilder 
überblicksweise dargestellt, und im dritten 
Teil wird die spezifische Arbeitsweise des in-
terdisziplinären Behandlungsteams beschrie-
ben.

1.1  � Definition der 
Neuroorthopädie

Haltung und Bewegung gehören neben Er-
nährung und Ausscheidung, Kommunika-
tion und Interaktion, Fortpflanzung und 
Wachstum zu den Grundfunktionen von 
Lebewesen. Die menschlichen Haltungs- und 
Bewegungsorgane sind ein sehr gutes Bei-
spiel für ein komplexes biologisches Sys-
tem, das dadurch gekennzeichnet ist, dass 
das Ergebnis seiner Wechselwirkungen, 
kurz die Summe, größer ist als seine einzel-
nen Bestandteile. Um komplexe Systeme zu 
verstehen, gilt seit Aristoteles die Reduk-
tion und Analyse von deren Bestandteilen 
als die Grundlage naturwissenschaftlichen 
Erkenntnisgewinns. Das Bewegungssys-

tem des Menschen kann demgemäß in ei-
nen aktiven Teil – das Gehirn, das Rücken-
mark, die peripheren Nerven und Muskeln 
–  und einen passiven Teil – die Gelenke, 
Bänder und Knochen – unterteilt werden. 
Spezialisierte Teilgebiete, wie die Genetik, 
Neurowissenschaften, Neurologie, Bewe-
gungsanalyse, Biomechanik, Orthopädie, 
Rehabilitation, Sport- und Sozialwissen-
schaften, beschäftigen sich heute mit Phä-
nomenen menschlicher Bewegung.

Das Verständnis für die physiologischen 
und pathologischen Wechselwirkungen des 
Bewegungssystems und der Gesetzmäßig-
keiten seiner Selbstorganisation bedarf ei-
ner systemischen Betrachtungsweise, wie sie 
die von Ludwig von Bertalanffy (1948) im 
Jahr 1948 beschriebene Systemtheorie er-
möglicht. Diese systemische Sichtweise des 
menschlichen Bewegungssystems bei neu-
romotorischen Erkrankungen hat sich als 
Aufgabe neuroorthopädischen Denkens 
etabliert (siehe . Abb. 1.1).

>	„Neuroorthopädie“ kann als medizini-
sches Fachgebiet definiert werden, das 
die systemische Diagnostik, Funktions-
analyse, Prävention, Behandlung und 
Rehabilitation von Störungen des Bewe-
gungssystems bei Nerven- und Muskeler-
krankungen im Kindes- und Erwachse-
nenalter umfasst.

Die Neuroorthopädie ist als Teil der Ortho-
pädie kein eigenständiges Fachgebiet. Sie 
kann jedoch als eine der Wurzeln des Fa-
ches Orthopädie betrachtet werden. His-
torisch widmen orthopädische Lehrbücher 
dem Spezialgebiet bereits seit dem Ende des 
19. Jahrhunderts eigene Kapitel zur Ortho-
pädie bei Nervenerkrankungen. „Wir befin-
den uns hier auf einem Feld unserer Tätig-
keit, das bisher nur wenig bekannt war, des-
sen Ausbau jedoch die schönsten Früchte 
verspricht!“, beschreibt einer der Begründer 
der Orthopädie, Albert Hoffa (1859–1907) 
das Gebiet der Neuroorthopädie im Jahre 
1900 zu Beginn seines Kapitels „Die Or-
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dritte Gruppe von Neuroorthopäden arbei-
tet auf dem Gebiet komplexer orthopädischer 
Krankheitsbilder bei cerebralen Bewegungs-
störungen und neuromuskulären Erkrankun-
gen. Sie kommt aus der Kinderorthopädie 
und sammelte etwa durch Jahrzehnte Erfah-
rungen mit orthopädischen Problemen bei 
Poliomyelitis und Cerebralparesen (Stotz und 
Zawadzky 2000; Brunner 2013). Ihr Behand-
lungsziel ist die Verbesserung der Lebensqua-
lität bei Haltungs-, Gang-, Greif- und Bewe-
gungsstörungen aufgrund cerebraler und spi-
naler peripher-neurogener und muskulärer 
Entwicklungsstörungen, nach Insulten, In-
fektionen und Traumen des Zentralnerven-
systems (Strobl 2010, 2014). Deren Arbeits-
gebiet wird in diesem Lehrbuch erstmals um-
fassend dargestellt (siehe . Abb. 1.2a–c).

thopädie im Dienste der Nervenheilkunde“ 
(Hoffa 1900).

Heute umfasst die Definition der Neu-
roorthopädie in den Lehrzielkatalogen zu 
den deutschsprachigen Facharztprüfungen 
alle orthopädisch relevanten Erkrankun-
gen und Schädigungen des zentralen und pe-
ripheren Nervensystems. Diese breite De-
finition spiegelt sich in der gängigen Pra-
xis wider. Eine Gruppe von Orthopäden, 
Wirbelsäulen- und Neurochirurgen sowie 
Manualmedizinern beschäftigt sich als Neu-
roorthopäden mit Wirbelsäulenschmerz-
syndromen oder Diskuschirurgie (Kügel-
gen 1995; Matzen et al. 2017; Wehling et al. 
1995). Eine weitere Gruppe von Neurologen 
untersucht als Neuroorthopäden die Wech-
selwirkungen von Bewegungsstörungen. Eine 

. Abb. 1.1  Um die Wechselwirkungen des Bewegungssystems bei neuromotorischen Erkrankungen zu verste-
hen, bedarf es einer systemischen Diagnostik und Analyse
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einseitiger Belastung, hängen das Erreichen 
einer ausreichenden Mobilität und Selbst-
ständigkeit und das Selbstbewusstsein des 
Patienten ab. Daher kann das Aufgabenge-
biet wie folgt definiert werden:

>	Aufgabe der Neuroorthopädie ist die Er-
leichterung von Alltagsfunktionen, wie 
Fortbewegung, Gehen, Greifen, Stehen, 
Sitzen und Lagerung, und die rechtzei-
tige Vorbeugung der Entwicklung von 
Sekundärschäden des Bewegungssystems 
bei Menschen jeden Alters mit neuromo-
torischen Erkrankungen und Behinde-
rungen. Ziel ist das Erreichen einer lang-
fristig schmerzfreien Mobilität, Auto-
nomie und Inklusion des Patienten, das 
(Wieder-)Erreichen einer vollständigen 
sozialen Teilhabe und Akzeptanz.

1.2  � Aufgabengebiet und 
Zielgruppe Patienten

Im deutschen Sprachraum leben heute 
etwa 150.000 Menschen mit einer Hemipa-
rese nach einem cerebralen Insult und rund 
70.000 Kinder mit einer schweren Form ei-
ner Cerebralparese. Je nach der Lokali-
sation und dem Schweregrad der Schädi-
gung des Gehirns liegen verschieden ausge-
prägte Formen von Bewegungs-, Haltungs-, 
Gang-, Greif-, Sprach-, Wahrnehmungs- 
und Lernstörungen vor. Die primäre neuro-
gene Schädigung ist nicht heilbar, aber so-
wohl von der Förderung und Rehabilitation 
der neurobiologisch formbaren Sensomo-
torik als auch von der Vorbeugung und Be-
handlung zusätzlich auftretender Probleme, 
wie Bewegungseinschränkung, -mangel und 

Orthopädie & Unfallchirurgie

Kinderorthopädie

Neuroorthopädie

Orthopädie

Neuro -PT, Neuro-ET,
Kinder -PT, Kinder-ET,

Palliativmedizin, 
Medizinethik

Orthopädietechnik, 
Bewegungsanalyse,
Motorisches Lernen,

Pädagogik, Psychologie, 
Sozialarbeit

Rehabilitation, 
Neurorehabilitation,
Kinderrehabilitation,

Reha -Technik, 
Sport

Neurologie, 
Neuropädiatrie,

Neurowissenschaften

Orthopädie &
Unfallchirurgie

Kinderorthopädie

Neuroorthopädie

Orthopädie

Fallzahl/Fachgebiet Betreuungsaufwand/Patient

Unfall

HTEP

Klumpfuss

AMC, CP oder MMC

a

c

b

. Abb. 1.2  a Neuroorthopädie ist Teilgebiet der Orthopädie und Unfallchirurgie, speziell auch im Bereich der 
Kinderorthopädie, b dennoch bestehen noch mehr Überschneidungen mit anderen Disziplinen. c Ihr Aufgaben-
gebiet als „Lifetime Medicine“ sind die vielfältigen Probleme des Bewegungssystems bei komplexen neuromoto-
rischen Erkrankungen jeder Altersgruppe. PT Physiotherapie, ET Ergotherapie, AMC Arthrogyposis congenita 
multiplex, MMC Myelomeningocele, HTEP Hüft-Totalendoprothese
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Es handelt sich um ein Spezialgebiet, 
in dem ein gemeinsames Verständnis von 
Wert und Qualität des Lebens mit Behinde-
rung sowie interdisziplinäres Denken und 
multiprofessionelle Zusammenarbeit in ei-
nem gut funktionierenden Netzwerk Vor
aussetzung sind für eine menschlich und 
fachlich hochwertige medizinische Arbeit. 
Die Pioniere der Körperbehindertenfür-
sorge Konrad Biesalski in Berlin und Win-
throp Phelps in Baltimore, Gründer der 
ersten multiprofessionellen Organisation, 
der American Academy for Cerebral Palsy 
and Developmental Medicine, erkannten 
dies bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts 
(Hohmann 1920; Phelps 1945; Phelps und 
James 1948).

Heute versuchen multiprofessionelle 
Teams von Spezialisten aus der Ärzteschaft, 
Therapie- und Pflegeberufen, Sportwissen-
schaft, Pädagogik und Psychologie, Ortho-
pädie- und Rehabilitationstechnik, aber 
auch Neurowissenschaft, Biomechanik und 
Mechatronik, gemeinsam diese Aufgabe zu 
erfüllen (. Abb. 1.3). Die Lebensqualität 
von Menschen mit Bewegungsbehinderun-
gen hängt von ihrer Schmerz- und Bewe-
gungsfreiheit, ihren selbstständigen Aktivi-
täten in ihrer sozialen Umgebung ab. Aber 
auch von ihrem Recht auf Unvollkommen-
heit. Alle Therapieansätze der Neuroortho-
pädie müssen daher die individuellen Ziele 
und Wünsche des Patienten und seiner Fa-
milie und Betreuer berücksichtigen.

Die Zusammenarbeit ist zeitkritisch. 
In der Zeit der frühen Rehabilitation nach 
akuten neurologischen Erkrankungen und 
in der Zeit des Wachstums entwicklungsge-
störter Kinder liegt der Schlüssel zur spä-
teren verbesserten Lebensqualität bewe-
gungsbehinderter Menschen, hier beginnt 
der wichtige präventive Arbeitsbereich der 
Neuroorthopädie.

Das Bewegungssystem des Patienten 
wird, beeinflusst von Krankheit und Ge-
sundheit, Armut und Wohlstand, in Zu-
kunft einer noch exakteren Diagnostik 
und Analyse zugänglich werden. Die Hoff-

Neuroorthopädische Diagnostik und The-
rapie müssen im kulturellen, regionalen 
und historischen Kontext differenziert be-
trachtet werden. Sie sind abhängig von Epi-
demiologie und Wandel der neurologischen 
Krankheitsbilder. In den Staaten der Euro-
päischen Union sind Infektionen des Ner-
vensystems wie Poliomyelitis heute von Er-
krankungen durch degenerative Verän-
derungen des Nervensystems und nach 
erfolgreichen intensivmedizinischen Inter-
ventionen rund um die Geburt und nach 
Unfällen verdrängt worden. Durch die Er-
höhung der Lebenserwartung hat in den 
vergangenen Jahrzehnten die Häufigkeit de-
generativer neurogener Grunderkrankun-
gen und damit die Relevanz der Diagnos-
tik und Behandlung neuroorthopädischer 
Krankheitsbilder stetig zugenommen. Neu-
roorthopädische Krankheitsbilder werden 
auch in Zukunft einem steten Wandel un-
terliegen. Möglichkeiten und Grenzen der 
Neurologie, Intensivmedizin, molekularge-
netischen Diagnostik und Therapie werden 
diesen Wandel mitbestimmen.

1.3  � Arbeitsweise und Zielgruppe 
interdisziplinärer 
Behandlungsteams

Das Zusammenspiel des aktiven und pas
siven Bewegungssystems ist ein hervorra-
gendes Beispiel für ein komplexes biologi-
sches System. Neuroorthopädische Pro-
bleme bedürfen daher einer systemischen 
Diagnostik und Therapie. Durch den Ein-
fluss und die Synthese funktionell anato-
mischer, biomechanischer, neurophysio-
logischer, entwicklungsbiologischer, psy-
chischer und sozialer Grundprinzipien 
stellen sie bei jedem einzelnen Patienten 
eine interessante neue Herausforderung 
dar. Neuroorthopädie kann somit in der 
Erfüllung dieser Kernaufgabe durch eine 
sehr spezifische Behandlungsphilosophie und 
-strategie definiert werden.
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gungssystems bei Nerven- und Mus-
kelerkrankungen im Kindes- und Er-
wachsenenalter.

5	Störungen des Systems der Bewe-
gungsorgane bedürfen einer syste-
mischen Diagnostik, Therapie und 
Langzeitbetreuung, die durch die op-
timale Zusammenarbeit von Spezia-
listen der Therapie- und Pflegeberufe, 
der Orthopädie- und Rehabilitations-
technik, der Ärzteschaft und Sozial-
pädagogik sowie zahlreicher anderer 
Berufsgruppen ermöglicht werden.

5	Aufgabe der Neuroorthopädie ist die 
Erleichterung von Alltagsfunktionen, 
wie Fortbewegung, Gehen, Greifen, 
Stehen, Sitzen und Lagerung, und 
die rechtzeitige Vorbeugung der Ent-
wicklung von Sekundärschäden des 
Bewegungssystems bei Menschen je-
den Alters mit neuromotorischen Er-
krankungen und Behinderungen. 
Ziel ist das Erreichen einer langfris-
tig schmerzfreien Mobilität, Autono-
mie und Inklusion des Patienten, das 
(Wieder-)Erreichen einer vollständi-
gen sozialen Teilhabe und Akzeptanz.

nungen in die Vorbeugung und Behand-
lung von Erkrankungen, die Mobilität und 
Selbstständigkeit jedes Menschen bis ins 
hohe Erwachsenenalter nicht beeinträch-
tigen dürfen, werden daher weiter steigen. 
Verbesserungen im Zusammenspiel des 
multiprofessionellen Behandlungsteams 
werden Motor einer Weiterentwicklung 
sein. Körpereigenes Gewebe und neuar-
tige Materialien der Werkstoffwissenschaf-
ten werden Trans- und Implantationen in 
der chirurgischen Neuroorthopädie und die 
neuroorthopädische Orthetik und Prothetik 
verändern, wenn dadurch ein neuer Stan-
dard der Biokompatibilität und des Kom-
forts und eine nachhaltige Verbesserung 
der Lebensqualität des wachsenden und er-
wachsenen Menschen erreicht werden kön-
nen (Strobl 2010).

Kernaussagen

5	 „Neuroorthopädie“ umfasst als me-
dizinisches Fachgebiet die systemi-
sche Diagnostik, Funktionsanalyse, 
Prävention, Behandlung und Reha-
bilitation von Störungen des Bewe-

patient

Kinder-/Neurologie Pädagogik

Orthopädie

Psychologie

Physiotherapie

Ergotherapie/Unterstützte
KommunikationOrthopädietechnik

Sozialberatung Selbsthilfegruppe

Schuhtechnik

REHA -Technik

Patientenedukation

Bewegunganalyse Networking

Familie Pflege

. Abb. 1.3  Voraussetzung für die neuroorthopädische systemische Diagnostik und Behandlung sind optimale 
interdisziplinäre Koordination und Kooperation
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SAII), solange die Reize einwirken, oder als 
schnell adaptierende (FAI, FAII), nur wenn 
sie sich verändern. Damit wird das Gehirn 
über ihre Dauer und Intensität und die In-
tensitätsänderungen unterrichtet. Freie 
Nervenendigungen übersetzen mechanische 
und thermische Reize oder sind Schmerz-
sensoren. So gibt es Mechano-, Chemo-, 
Temperatur- und Schmerzsensoren in der 
Haut (Oberflächensensibilität: OFS), den 
Muskeln, Faszien und den bindegewebigen 
Gelenkstrukturen (Propriosensoren, Tie-
fensensibilität: TS) und weiterhin optische 
und akustische. Der Gleichgewichtssensor 
reagiert auf die Gravitation und die Raum-
position des Kopfes. Alle Sensoren überset-
zen die Reize am anatomischen Standort, 
und somit „ermitteln“ sie keine Gelenkwin-
kel, Körper- und Raumpositionen, Bilder, 
Musik oder Stimmen. Das sind Leistungen 
des Gehirns. Deshalb ist Bewegung immer 
Kognition. Die Signale aller Sensoren sind 
das Afferenzmuster. Es macht das Gehirn 
erst handlungsfähig, weshalb ca. 93 % aller 
Nervenfasern Informationen zum Gehirn, 
aber nur 7 % zu den Muskeln leiten (Gess-
lbauer et al. 2017).

Bewegung – prägendes und gesundheitsre-
levantes Lebensmerkmal. Bewegungen sind 
ein prägendes Merkmal des Lebens. Sie sind 
für die Struktur und Funktion des Körpers 
essenziell. Immer ausreichend vielfältige, an-
dauernde und intensive Bewegungen sorgen 
für die körperliche und kognitive Reifung 
und Entwicklung als auch für die Struktur
erhaltung bis ins hohe Alter und damit einen 
guten Gesundheitszustand.

2.1  � Steuerung menschlicher 
Bewegung – das 
sensomotorische System: 
Aufbau und physiologische 
Funktion

Das sensomotorische System (SMS) gene-
riert alle Bewegungen. Dessen Strukturen 
sind funktionell kreisförmig verknüpft und 
immer als Ganzes aktiv (Laube 2009, 2019, 
. Abb. 2.1).

„Senso-“ kommt von Sensoren, von 
der Informationsaufnahme in die „körper
eigene Sprache“. Korpuskuläre Sensoren 
reagieren als langsam adaptierende (SAI, 

Augen
Vestibularapparat

Gehirn

Motivation / Idee / Handlungsplan

Aufmerksamkeit   //  Gedächtnis

Emp�ndung   /  Wahrnehmung

Antizipation / feedforward

a�erente Wege:

Hinterstrang
Vorderseitenstrang

Kleinhirnbahn

Motorprogramm

e�erente Wege:

Motoneuronenpools

Mechano- / Chemo- / Nozisensoren
Haut – Muskeln – Faszien / Bindegewebe

Pyramidenbahn
Extrapyramidales

Bahnsystem

. Abb. 2.1  Das sensomotorische System



11 2
Neuroanatomie und Neurophysiologie der Motorik …

Die α-Motoneurone sind die letzte Verar-
beitungszentrale des SMS. Sie innervieren 
viele Muskelfasern gleichen Typs (langsam, 
schnell) und bilden mit ihnen motorische 
Einheiten. Die kontinuierlich anwachsende 
Größe der Motoneurone bestimmt ihre 
Rekrutierung (Henneman 1957), die Lei-
tungsgeschwindigkeiten der Axone und die 
Kontraktionskraft, -geschwindigkeit und 
Ermüdbarkeit ihrer Muskelfasern. Alle er-
halten einen gemeinsamen Antrieb, den 
Common Drive, der mittels der Eigenschaf-
ten der Motoneurone in die Rekrutierungs-
reihenfolge umgesetzt wird. Muskelschmer-
zen verändern sie.

Motor- kommt von Muskel, also von 
Leistungsabgabe. Die Muskelspannung 
wird über die Faszien und Sehnen auf das 
Skelett übertragen. Die aktiven Muskeln 
produzieren Signalstoffe (Myokine, Peder-
sen 2010) für den Muskelaufbau, dessen 
Regeneration, den Ausbau der Gefäßver-
sorgung und die Aktivierung eines antient-
zündlichen Netzwerks in allen Geweben. 
Das viszerale Fett produziert entzündungs-
fördernde Signalstoffe. Ist die Bilanz zu ih-
nen verschoben, entsteht eine systemische 
persistierende geringgradige Entzündung, 
die keine Schmerzen verursacht. Sie ist 
aber die Ursache für die Entwicklung chro-
nisch-degenerativer Erkrankungen. Die 
Phylogenese hat nur den kontrahierenden 
Muskel zum Hormonproduzenten gemacht 
und die Sensomotorik damit zum wichtigs-
ten „Gesundheitsfaktor“.

2.2  � Das sensomotorische 
System im physiologischen 
Alterungsprozess

Der Alterungsprozess verändert das ganze 
SMS (Hunter et al. 2016; Gomes et al. 
2017). Die Funktionsfähigkeit fällt. Be-
vorzugt werden die FAI- und FAII-Senso-
ren reduziert. Die Leitungsgeschwindigkei-
ten der schnellen afferenten wie efferenten 

Die oberste Instanz des sensomotori-
schen Nervensystems ist der präfrontale 
Cortex. Der somatosensorische Cortex er-
hält alle Informationen der OFS und TS, 
die Sehrinde die optischen und die Hör-
rinde die akustischen. Die vestibulären 
Hirnstammkerne verarbeiten auch opti-
sche Signale und jene der OFS und TS zu 
den posturalen Regulationen, den reflek-
torischen Subprogrammen für die Körper-
haltung, -kontrolle und das Gleichgewicht 
(Stützsensomotorik). Sie entwickeln sich 
aus den frühkindlichen Reflexen, werden 
beim Lernen spezifisch für die Bewegungen 
nutzbar gemacht und bestimmen die Be-
wegungsqualität. Mit der Aufmerksamkeit 
wählt das Gehirn die für die Zielbewegung 
„wichtigen“ Informationen aus. Die Qua-
lität der Auswahl bestimmt den Lernpro-
zess und qualifiziert die kognitiven Leistun-
gen des Wahrnehmens der Bewegungen, der 
räumlichen Lage und der Position der Kör-
perteile zueinander (Meinel und Schnabel 
2004). Die OFS verantwortet das Druck-, 
Berührungs- und Vibrationsempfinden und 
die TS den Lage- oder Positionssinn, den 
Kraftsinn und ergänzt durch die OFS den 
Bewegungssinn.

Das Gehirn lernt, indem es die Vernet-
zungsstruktur der Funktion anpasst (Ad-
kins et al. 2006). Darin integriert ist auch 
die Schmerzhemmung, weshalb Trainie-
rende eine geringere Schmerzempfindlich-
keit haben (Flood et al. 2017). Das Gegen-
teil ist das Verlernen, indem diese Struktur 
wieder abgebaut wird.

Die Signale des Gehirns an die Moton-
euronen sind das Efferenzmuster. Die Py-
ramidenbahn aktiviert bevorzugt die Mus-
keln der Zielsensomotorik. Durch Ver-
schaltungen zu den afferenten Wegen wird 
Einfluss auf ihren Informationsfluss ge-
nommen. Das extrapyramidale System in-
tegriert Funktionen der Basalganglien und 
des Hirnstamms. Damit werden die postu-
ralen Regulationen und die Schmerzhem-
mung Teile der Bewegungen. Beide Bahnen 
enden bevorzugt in den spinalen Netzen. 
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2.3  � Von der SMS-Funktion 
abhängige Körperstrukturen

Die SMS-Aktivität beansprucht Gewebe und 
Organsysteme, die nicht zum SMS gehören 
(siehe . Abb. 2.2). Die Logistiksysteme At-
mung, Herz-Kreislauf und der aerobe Ener-
giestoffwechsel jeder Zelle oder Muskelfa-
ser werden ausschließlich durch andauernde 
oder intensive SMS-Aktivität so bean-
sprucht, dass ihre Funktionsfähigkeit erhal-
ten bleibt. Diese Belastungen sind zugleich 
Basis für die Aktivierung der globalen und 
lokalen anabolen Hormonsysteme, wenn sie 
eine Mindestbeanspruchung erreichen.

Die Körpermatrix (Myers 2015) der Fas-
zien hat viele Funktionen. Erstens über-
trägt sie „passiv“ die Muskelspannungen 
in der Muskelkette (Bernabei et al. 2016) 
und mit den Sehnen auf das Skelett. Daran 
sind auch die Gelenkkapseln, die Bänder 
und die periartikulären Strukturen betei-

Axone sinken. Im gesamten Nervensystem 
vermindert sich die Vernetzung und Neu-
rone gehen verloren. In der Folge wird das 
Gehirn immer weniger und weniger schnell 
über die dynamischen Vorgänge informiert, 
auf die es mit Muskelantworten reagieren 
müsste. Bewegungsqualität und Gleichge-
wicht leiden. Die Informationsverarbeitung 
wird eingeschränkt. Dies mindert schlei-
chend die sensomotorische Integration und 
alle kognitiven Leistungen. Die endogene 
Schmerzhemmung wird ineffektiver. Es 
steigt die Disposition für Schmerzen. Die 
Motoneuronenpools werden um bis zu 50 % 
gelichtet und wieder bevorzugt die schnellen 
motorischen Einheiten. Ihre Muskelfasern 
werden zum Teil von langsamen Motoneu-
ronen übernommen. Die Muskeln unterlie-
gen der Sarkopenie. Die verlorenen Muskel-
fasern werden durch Binde- und Fettgewebe 
ersetzt. Die maximale Kraft und die Ge-
schwindigkeit der Kraftentwicklung fallen.

SMS: aktiv

Gehirn

e�erente
Wege

funktionell
Aktivierung

funktionell
Aktivierung

globale Hormonsysteme:
Hypothalamus-

Hypophyse-periphere
Drüsen

a�erente
Wege

funktionell
Versorgung

Logistiksysteme:
respiratorisches System

Herz-Kreislauf
ATP-Resynthese

Sensoren:
Haut,

myofaszial

lokale Hormonsysteme:
 Myozyten, Fibrozyten

 Osteozyten

Muskulatur

Systeme/Gewebe ohne bzw. mit de�zitärer
Beanspruchung ohne SMS-Aktivität

mechanisch
Bindegewebe:

Faszien, Sehnen
Knorpel, Knochen

. Abb. 2.2  Die von der Funktion des SMS abhängigen Gewebe und Funktionssysteme


