Schliisselworter
Infantile Zerebralpare-
se — Neurorehabilitation
— Gross Motor Function
Measure (GMFM)

Key words

infantile cerebral pal-
sy — neurorehabilitation
— Gross Motor Function
Measure (GMFM)

©2013
Dustri-Verlag Dr. Karl Feistle
ISSN 0937-552X

DOI 10.5414/PRX00442

1134

Prévention und Rehabilitation, Jahrgang 25, Nr. 3/2013, S. 86-94

Die Behandlung der Infantilen Zerebralparese
mit einem speziellen Neurorehabilitations-

programm

Bericht iber 100 Patienten analysiert mit dem Gross Motor Function

Measure

A.B. Kunz'?, S.M. Golaszewski'?, J. Hrdy® und F. Gerstenbrand'-

'Karl Landsteiner Institut fir Neurorehabilitation und Raumfahrt-Neurologie, Wien,
2Universitéatsklinik fir Neurologie, Christian-Doppler-Klinik, Paracelsus Medizinische
Privatuniversitét, Salzburg, Osterreich und JADELI Medical Center, Piestany,

Slowakei

Die Behandlung der Infantilen Zere-
bralparese mit einem speziellen Neurore-
habilitationsprogramm. Bericht iiber 100
Patienten analysiert mit dem Gross Motor
Function Measure

Durch das Komitee fiir die Definition der
Cerebral Palsy (CP) — in der deutschen Li-
teratur als Infantile Zerebralparese (IZP) be-
zeichnet — wird dieses Zustandsbild als eine
nicht heilbare neurologische Erkrankung
klassifiziert, verursacht durch eine Storung
in der Entwicklung von ,Bewegung und
Haltung“ des betroffenen Kindes, einher-
gehend mit einem Defizit aller motorischen
Aktivitdten. Die Ausfille der Motorik sind
meist mit einer Storung der mentalen Funk-
tionen verbunden. Die Schidigung entsteht
in der Zeit der Entwicklung des fetalen oder
des friihkindlichen Gehims. Eine Behand-
lung der Kinder soll frithzeitig einsetzen und
alle Moglichkeiten der modernen Neurore-
habilitation einbeziehen. Durch die Beson-
derheit des Krankheitsbildes und seine meist
verspitete Diagnose ist die repetitive Form
der Neurorehabilitation anzuwenden. Im
vorliegenden Bericht werden die Resultate
bei 100 Patienten mit IZP mitgeteilt, die am
ADELI Medical Center in Piestany (AMC-
P), Slowakei, mit einem speziellen Neurore-
habilitationsprogramm behandelt worden
sind. Mithilfe des Gross Motor Function
Measure-88 Systems (GMFM-88) wurde der
Effekt des durchgefiihrten Behandlungspro-
gramms analysiert. Nach den ausgewerteten
Daten hat sich bei allen Patienten eine Ver-
besserung der bereits chronifiziert gestorten
Motorik nachweisen lassen. Bei keinem Pa-
tienten ist eine Verschlechterung eingetreten.
Das Schwergewicht des Behandlungspro-
gramms liegt auf den Methoden der Stimula-
tion des propriozeptiven Systems.

Treatment of cerebral palsy with a spe-
cial neurorehabilitation program. Report
on 100 patients analyzed with the Gross
Motor Function Measure

Infantile cerebral paresis (cerebral palsy)
is an incurable neurological disease caused
by a disorder in the development of the mo-
tor ability and posture of the affected child,
accompanied with a deficiency in all motor
activities and, in most cases, also associated
with mental disorders. The damage occurs
during the development of the fetal or infan-
tile brain. Treatment should be initiated in a
most early stage with a modern neurorehabil-
itation program. The repetitive form of neu-
rorehabilitation has to be used. This report
presents the results obtained from 100 pa-
tients suffering from infantile cerebral pare-
sis, treated with a special neurorehabilitation
program at the ADELI Medical Center in
Pistany (AMC-P), Slovakia, and carried out
as a repetitive program. The treatment results
were analyzed with the Gross Motor Func-
tion Measure-88 system (GMFM-88), based
on the analyzed data, an improvement of the
disturbed motor activities was registered in
all 100 patients. No worsening in any patient
and no side effects were observed. The treat-
ment program was focused on stimulation
methods of the proprioceptive system.

Einleitung

Nach dem Bericht des Komitees fiir
die Definition der Cerebral Palsy — in der
deutschsprachigen Literatur als Infantile
Zerebralparese (1ZP) bezeichnet —, pub-
liziert von Rosenbaum und Mitarbeitern



Eckpunkte Gewaltpravention

Anhang 1. Checkliste Gewaltpravention und Krisenintervention.

[ 1. Klinikkonzept zur Gewaltprévention

[0 2. Geschlechtertrennung in der Zimmerbelegung

[ 3. Allershomogenitat

[ 4. Personelle Ausstattung nach Anforderungsprofil

|0 5. %Machung insbesondere auch nachts

| 0 6. Regelung von Handy-Gebrauch, Internetzugang, elektronischer Spiele und sonstiger Medien
[ 7. Vertrauensperson, ,Kummerkasten“ '

[ 1. Mitteilung der Hausordnung im Vorfeld der Rehabilitation

| [J 2. Einfiihrungsgespréch und Vertragsunterzeichnung

| O 3. Aufklérung der Patienten, Thema ,Mobbing und Gewalt*

[ 4. Padagogisches Konzept

5. Befragung zur Patientenzufriedenheit

B Mittei!ung der Hausordnung im Vorfeld der Rehabilitation

[0 2. RegelmaRige Schulung der Mitarbeiter

[ 3. Praventive Beobachtung kritischer Verhaltensweisen

O 4. Sensible Aufnahme und Verarbeitung von Mitarbeiter-/Patientenmeldungen

O . Dokumentation von Vorféllen in der Patientenakte

A4 1 Babhmanhadio .
C L

[ 1. Klinikkonzept zur Krisenintervention

[ 2. Deeskalationsteam

[1 3. Kaskade der Information nach klinikinternen Festlegungen fiir internen Abruf: z.B. Deeskalationsleiter, Psychologe,
Dienstarzt, Kiinlkleitung, Eltern usw.

[ 4. Externer Einbezug nach klinikinterner Festlegung: z.B. Eltern, behandelnde Arzte, Jugendhilfe, ggf. Familiengerichte,
Polizei usw.

0J 1. Untersuchung und Versorgung des Opfers

[ 2. Maknahmen gestaffelt nach Stufen der Gewalt

[0 3. MaBnahmenkatalog disziplinarische Manahme

‘01 4. Nachbetreuung der Opfer und Mitpatienten

[ 5. Dokumentation in die EPA

1 1. Nachbetreuung der Mitarbeiter

[J 2. Reflexionsgesprache

U 3. Deeskalationstraining

[ 4. Dokumentation im QM-System zur statistischen Auswertung

[ 5. Problemanalyse und I6sungsorientierte Manahmen
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2006 [1], ist dieses Zustandsbild als Sto-
rung in der Entwicklung von Bewegung
und Haltung mit Begrenzung von Aktivité-
ten zu definieren. Die Entstehung der nicht
progressiven Storungen der Gehirntitigkeit
fillt in die Zeit der Entwicklung des fetalen
oder des kindlichen Gehirns. Die im Vor-
dergrund stehende motorische Behinderung
wird nach der Definition des Komitees oft
von ,,Stérungen der Empfindung, Wahrneh-
mung, Kognition, Kommunikation und des
Verhaltens®“ begleitet. Haufig kommt es zu
einer ,,Epilepsie und zu sekundidren Mus-
kel-Skelett-Problemen®. Wie im Komitee-
Bericht angefiihrt, treffen die auslésenden
Schiden die motorischen Zentren eines in
Entwicklung stehenden Gehirns. Fiir die
Diagnose einer [ZP darf der entstandene
Gehirnschaden nicht progressiv sein und
auch nicht ,.die Eigenschaft einer Krankheit
aufweisen®. Sowohl in der Ursache als auch
im Schweregrad wird der zugrunde liegen-
de Hirnschaden als heterogen eingestuft
[1]. Die Diagnose einer IZP erfolgt meist
verspitet, obwohl die Stérung der motori-
schen Entwicklung eines betroffenen Kin-
des von den Angehorigen oft schon friith
erkannt wird. Als Besonderheit fiir dieses
neurologische Zustandsbild muss angefiihrt
werden, dass sich die Folgen des friihkind-
lichen Gehirnschadens mit der natiirlichen
Entwicklung von Gehirn und Kérper veridn-
dern. Der vorhandene Schaden des Gehirns
nimmt weder in seiner Ausdehnung noch in
der Lokalisation zu. Beim Zustandsbild der
IZP steht nach der Definition des Komitees
die Stérung von Motorik und Haltung im
Vordergrund, fast immer gefolgt von Se-
kundirschiden des Bewegungsapparates,
aber auch der kognitiven Fahigkeiten [1].

Entsprechend der im Vordergrund ste-
henden motorischen Ausfille muss das
Hauptziel jeder Therapie einer IZP auf die
Besserung der gestdrten motorischen Fihig-
keiten ausgerichtet sein. Jedes Behandlungs-
programm ist sobald als méglich einzuleiten
und muss mit aller Konsequenz zur Durch-
fiihrung kommen. Wegen der Besonderheit
des Krankheitsgeschehens gilt als Grund-
satz, die Behandlungsphasen mehrmals zu
wiederholen und somit eine repetitive Form
der Neurorehabilitation einzuplanen.

Zur Erfassung und Abgrenzung der mo-
torischen Ausfille und zur Beurteilung eines

Therapieeffekts wird bei der IZP das Gross
Motor Klassifikationssystem (Gross Motor
Function Classification System — GMFCS),
entwickelt von Palisano und Mitarbeitern
1997, zur Verwendung empfohlen [2, 3, 4,
5]. Bei dem Gross Motor Function Clas-
sification System handelt es sich um ein
standardisiertes, gut validiertes, wohl durch-
dachtes und fiir die Auswertung verlissli-
ches System zur Klassifizierung der moto-
rischen Beeintrichtigung von Kindern. Das
System ist auf eine 5-Punkte-Skala ausge-
richtet und beriicksichtigt die motorischen
Abschnitte der kindlichen Entwicklung [2].
Ein prognostischer Aussagewert ist dadurch
moglich. Die erhobenen Daten kinnen auch
fiir die Einschiitzung eines Defektzustandes
herangezogen werden [2, 4]. Eine Erweite-
rung wurde in der GMFCS-E&R von Pali-
sano und Mitarbeitern 2007 vorgeschlagen
[6]. Mit dem erweiterten und iiberarbeiteten
Gross Motor Function Klassifikationssys-
tem (GMFCS-E&R) lésst sich der Grad der
Mobilitét von Kindern sowohl zu Hause als
auch in der Schule und im sozialen Umfeld
gut erfassen.

Das Gross Motor Funktionsklassifikati-
onsystem basiert auf selbstinitiativen Bewe-
gungsgrundlagen. Es werden dafiir fiinf Ka-
tegorien als Ausgangsbasis verwendet, die
fiir das tdgliche Leben von Bedeutung sind
und Ausdruck grundlegender motorischer
Aktivitidten darstellen. Die Kategorie I be-
trifft Liegen und Rollen, die Kategorie 11
Krabbeln im Knien, die Kategorie 111 Sitzen,
die Kategorie [V Stehen, die Kategorie V
Gehen, Laufen und Springen.

Jede der Ausgangsgrundlagen ist auf die
Fortbewegungsmdglichkeit eines Kindes
ausgerichtet, wie dies nach dem 6. Lebens-
jahr charakteristisch ist. Die motorischen
Moglichkeiten und deren Beschrénkung sind
fiir jede Altersklasse breit angelegt. Es ist im
Klassifizierungssystem nicht vorgesehen,
alle Bewegungsdetails der gestérten moto-
rischen Funktionen eines Patienten zu erfas-
sen [2, 6]. Ein Kind mit einer Hemiparese,
das nicht auf Hidnden und Knien krabbeln
kann, sich aber in den Stand hochzieht und
laufen kann, wird unabhiéngig vom Alter in
der Ausgangskategorie | beurteilt, die Liegen
und Rollen entspricht. Ein gleiches Vorgehen
wird auch fiir andere Kategorien angewen-
det. Die Kategorie Gehen, Laufen und Sprin-
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Markieren ( ¢ ) Sie die entsprechende Punkizahi:

Aufgabe A: LIEGEN UND DREHEN Bewertung

1. RL, KOPF IN MITTELLINIE: dreftt Kopf bei symmetrisch gehaltenen Exiremitaten ............. 4300 1
2. RL: bringt Hénds zur Mittellinis, Finger der sinen Hand berhrendisandere . .. .............. o D ddad 2
R s g v A0 2
4. RL: Beugt rechte Hufte und Krie volStANdig . ... ....onieninitereieenienianennas Jdd Q0 4
5 RL: Beugt linke HOfte und Knie vOIISANGIG - . . .. o oo vvvninneiiin e viineiinsennes od {3 s
6. RL: streckt rechten Arm in Richtung Spielzeug aus, Hand krewzt Mitteliinis ... .............. Jd a4 s
7. RL: streckt linken Arm in Richtung Spielzeug aus, Hand kreuzt Mittelinie . . . .. .............. 003 7
8 RL:drehtsichinBLOber dierochto Sele . ............ouvienninenenesarsennannnnnn 1300 =
9. RL:drehtsichinBLOberciolinkeSelte . . . .........coveiiuiiiiuienenaenannnennans ad.:0:0:0 @
10. BL:hobt Kopfin o Voo . . ... ....ciiniciiosvivaeniesinssssssssssvensie sie s od {2 5 10
11. BL, UNTERARMSTUTZ: hebt Kopf vertikal, Elienbogen gestreckt, Brust vom Boden abgehoben . .. .o 1[0 2 o 11.
12. BL, UNTERARMSTUTZ: Gewicht auf dem rechten Unteram, linker Arm voll nach vome gesteckt ..o 1 (0 20 12

18. BL, UNTERARMSTUTZ: Gewicht auf dem linken Unterarm, rechter Arm voll nach vome gestreckt . .ol 4[] 2 2 13.

14, Bl:drehtOberdierechte SeiteinRL ............. ... ... ittt o 13 2 & 14
15. BL: dreht tberdie linke Setein RL . . ... .. ..ttt i Jd 403315
16. BL: Pivoting (Kreiskriechen) 90° nach rechts mit Binsatz der Extremitaten ... ............... o 400 0 18
17. BL: Pivoting (Kreiskriechen) 90° nach links mit Binsatz der Extremitaten .. ................. od 1 2 s 17

Abb. 1.

gen, als Kategorie V gefiihrt, fillt bei unter
2-Jahrigen weg.

Fiir die Quantifizierung der gestorten
grobmotorischen Funktionen von Kindern
mit IZP ist von Russel und Mitarbeitern
1989 [7] die Gross Motor Function Mea-
sure Methode (GMFM) entwickelt worden.
Die urspriingliche GMFM hatte 85 Test-
aufgaben. Spiter sind Modifikationen vor-
genommen worden, weitere Testaufgaben
wurden hinzugefiigt, sodass schlielich die
spéter gdngige Gross Motor Function Mea-
sure Methode 88 Testaufgaben beinhaltet
hat (GMFM-88). Diese Form, die seit 1990
angewendet wird [8], ist gut praktizierbar.
Insgesamt sind die 88 Testaufgaben so aus-
gelegt, dass diese von einem 5-jdhrigen,
normal entwickelten Kind problemlos aus-
gefiihrt werden konnen [8].

Fir die Erfassung von motorischen
Storungen und deren Bewertung sind die
88 Testaufgaben auf 5 Testbdgen zusam-
mengestellt. Jeder der Bogen ist auf eine der
fiinf Ausgangslagen des GMFCS-E&R ab-
gestimmt. Der erste Bogen bezieht sich auf
Liegen, Rollen, der zweite auf Sitzen, der
dritte Knien, Krabbeln, der vierte Stehen
und schlieBlich der fiinfte auf Gehen, Lau-
fen und Springen. Die in den Fragebdgen
angefiihrten 88 Testaufgaben sind einer der
fiinf Ausgangsgrundlagen angepasst. Fiir

GESAMT DIMENSION A: |:|

Beispiel einer der 5-stelligen Fragebdgen (Fragebogen mit Ausgangsposition Liegen, Rollen mit
17 Testaufgaben). RL: Riickenlage, BL: Bauchlage.

die erste Ausgangsposition Liegen, Rollen
sind 17 Testaufgaben vorgesehen, fir die
zweite Ausgangsposition Sitzen 20 Testauf-
gaben, fiir Knien, Krabbeln 14, fiir Stehen
13 und fiir Gehen, Laufen und Springen 24.
Die Bewertung jeder der 88 Testaufgaben
des im GMFM-88 erfolgt mit einer 4-Punk-
te-Skala von 0 — 3. Die Definition 0 bedeu-
tet initiert nicht, 1 bedeutet initiert, aber we-
niger als 10% der Aufgaben werden erfiilit,
2 die Aufgaben werden teilweise ausgefiihrt
und zwar 10%, aber weniger als 100%,
3 bedeutet fiihrt die Aufgabe aus. Zusitzlich
ist ,,nicht getestet™ vorgesehen. Die Hochst-
punktezahl liegt bei allen 88 Testaufgaben
und einer maximalen Punkteanzahl von
3 pro Aufgabe bei 264 Punkten.

Zum besseren Verstindnis des Auswer-
tungsverfahrens ist einer der 5-stelligen
Fragebogen als Abbildung beigefiigt (Fra-
gebogen mit Ausgangsposition Liegen, Rol-
len und 17 Testaufgaben (Abb. 1)).

Da es bei der Addierung der Resulta-
te zu einer unterschiedlichen Gewichtung
kommen kann, wird von jeder der Testauf-
gaben der Prozentsatz der méglichen Punk-
te errechnet. Die 5 erhaltenen Prozentwerte
ergeben gemittelt den GMFM-Gesamtwert
eines Fragebogens.
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Behandlungsprogramm der
Patienten mit Infantiler
Zerebralparese, durchgefiihrt
im ADELI Medical Center
Piestany (AMC-P)

Fiir die Therapie einer IZP besteht nach
der repetitiven Neurorehabilitation der
Grundsatz, dass eine Behandlung bei Pa-
tienten mit IZP lebenslang fortzusetzen ist.
Das durchgefiihrte Programm soll auf ein
mehrdimensionales Verfahren ausgerichtet
sein. Im Vordergrund steht die kategorische
Forderung, neben einer Besserung der moto-
rischen Stérungen den Erhalt des Ist-Zustan-
des zu gewihrleisten.

Da bei der IZP die Akutphase der Ge-
hirnschidigung fast immer iibersehen wird
und die Folgen dementsprechend spét er-
kannt werden, ist das bei akuten Hirnschi-
den des spiteren Lebensverlaufes absolut
giiltige System der Frithrehabilitation nicht
umsetzbar, die Repetitive Neurorehabili-
tation ist dagegen zu verwenden. Die wie-
derholt durchgefiihrten Behandlungsphasen
haben dabei den bestehenden neurologi-
schen Ausfillen angepasst zu sein. Auf die
Verhinderung von Sekundirschiden ist da-
bei zu achten. Die Sekundirfolgen eines
Gehirnschadens werden in der Literatur als
Bed-Rest-Syndrom bezeichnet [9] mit den
Detailsymptomen Polyneuropathie, sekun-
dire Enzephalopathie und Sekundarldsion
des Riickenmarks sowie als weitere Folgen
primire Muskelatrophie, Kontrakturen ver-
schiedener Gelenke und Entwicklungssto-
rungen der Wirbelsiule.

Im vorliegenden Bericht wird die Aus-
wertung von Daten, erhoben bei 100 Pati-
enten mit einer [ZP, nach einer Neuroreha-
bilitationsbehandlung im ADELI Medical
Center in Piestany (AMC-P), Slowakei, un-
ter Anwendung eines Repetitiven Neurore-
habilitationssystems mit Behandlungspha-
sen von ca. 3 Wochen mitgeteilt.

Bei den in die Studie einbezogenen
100 Patienten bestand durchwegs die aus-
geprigte Symptomatik einer 1ZP, mit im
Vordergrund stehender Spastizitit der Bei-
ne. Die Patienten waren an verschiedenen
Zentren Mitteleuropas vorbehandelt und
zur Spezialtherapie im AMC-P aufgenom-
men worden. Das motorische Defizit war

nach dem Gross Motor Function Classifi-
cation System (GMFCS-E&R) in die Grup-
pe I — IV einzuteilen, was einem mittel-
schweren bis schweren motorischen Defizit
entspricht. Die Altersgruppen waren zwi-
schen dem 4. — 14. Lebensjahr, mit Schwer-
gewicht zwischen 9 und 12 Jahren gelegen.

Nach den Aufnahmebedingungen des
ADELI-Zentrums wird bei jedem 1ZP-Pa-
tienten nach eingehender Anamnese eine
padiatrische und eine neurologische Un-
tersuchung durchgefiihrt. Aufgrund dieser
Voruntersuchungen wird unter Einbezie-
hung der mitgebrachten Befunde ein indi-
viduelles  Neurorehabilitationsprogramm
festgelegt. In dem jeweiligen Programm
sind die zu planende Anzahl der Detailthe-
rapien und die dafiir vorzusehende Behand-
lungsdauer festgelegt. Die Erfahrungen der
Angehorigen mit den bisherigen Behand-
lungen werden mit einbezogen.

Das Therapieprogramm wird am AMC-
P von einem multidisziplindren Team
durchgefiihrt, fiir dessen Leitung ein spe-
ziell in der Neurorehabilitation fiir IZP er-
fahrener Neurologe oder ein Facharzt fiir
physikalische Medizin mit Erfahrung bei
IZP verantwortlich ist. Am ADELI-Zent-
rum sind 3 Behandlungsteams parallel titig.
Das Behandlungsprogramm wird bei jedem
Patienten von 2 — 4 Physiotherapeuten, in
Abstimmung mit den Programmdetails und
eventuellen Problemen des jeweiligen Pati-
enten durchgefiithrt. Dazu stehen ein Mas-
seur sowie ein Therapeut fiir Logopéidie und
fiir die erweiterte Reflexzonentherapie ein
Team zur Verfiigung. Die Behandlungsdau-
er liegt fiir jeden Patienten zwischen 4 %
und 6 Stunden pro Tag. Die Behandlung er-
folgt an 6 Tagen pro Woche.

Im Behandlungssystem wird zwischen
einem festen und einem variablen Detailpro-
gramm unterschieden. Das Schwergewicht
liegt auf den verschiedenen Methoden zur
Stimulation des propriozeptiven Systems.
Dazu werden die Moglichkeiten von Physio-
therapie und Ergotherapie mit einbezogen.
In allen Detailbereichen erhélt jeder Patient
eine Behandlungszeit von 30 Minuten. Eine
Ganzkdrpermassage von 40 Minuten Dauer
ist tdglich im Grundprogramm eingeplant.
AuBerdem werden jeweils 20 Minuten tidg-
lich Kalt-Warm-Packungen und Schwefel-
schlamm-Behandlungen verabreicht. Jeden
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zweiten Tag erhiilt der einzelne Patient ein
Manualtherapieprogramm in einer Dauer
von 30 Minuten mit dem Ziel, eine Mobili-
sierung von Gelenken der Extremititen und
der Wirbelséule zu erreichen.

Zusiétzlich sind eine transkranielle Mag-
netstimulation und eine transkranielle Elekt-
rostimulation von jeweils 20 Minuten tiglich
moglich [10]. Ebenso kann eine Logopidie
von 40 Minuten Dauer ins Programm ein-
geplant werden. Eine Biofeedback-Therapie
auf EEG-Basis iiber 40 Minuten kann jeden
zweiten Tag erfolgen. Bei einzelnen Patien-
ten wird die Galileo-Methode durchgefiihrt.
Der Programmablauf der Behandlung wird
von dem fiir das Team verantwortlichen Arzt
mit den iibrigen Teammitgliedern in den Ein-
zelheiten besprochen. Im Programm sind
die begleitenden Angehérigen mit einbezo-
gen und nehmen an den Besprechungen des
Teams teil. Wochentlich ist fiir jeden Patien-
ten eine neurologische Kontrolle vorgesehen.

Der Schwerpunkt bei der Behandlung
der Patienten mit IZP liegt auf den Stimula-
tionsmethoden des propriozeptiven Systems.
Wissenschaftliche Grundlage dafiir ist die
Kenntnis iiber den Effekt einer Aktivierung
der sensomotorischen Areale des GroBhirns
durch Stimulation der propriozeptiven Re-
zeptoren, nachgewiesen mithilfe der funktio-
nellen MRI-Methode (fMRI) von Golaszew-
ski und Mitarbeitern [11]. Eine Regulierung
der gestérten motorischen Funktionen wird
durch den Stimulationseffekt angenommen.
Fiir die Stimulation des propriozeptiven Sys-
tems ist der ADELI-Weltraumanzug in Ver-
wendung, mit Stimulationseffekt der Rezep-
toren-im Bereich der Extremititen und der
Wirbelsdule. Als weitere Stimulationsmdg-
lichkeiten werden die Methoden der Reflex-
therapie der FuBBsohle und der Hiande ange-
wendet. AuBerdem steht ein Vibrationsschuh
zur Verfiigung. Bei einzelnen Patienten wird
die Galileo-Vibrationsmethode eingesetzt.

Als zusitzliche Behandlung bei Patien-
ten mit [ZP ist am ADELI Medical Center
seit kurzem die Methode der Hyperbaren
Sauerstofftherapie (HBOT) eingerichtet.
Die Planung und Durchfithrung dieser The-
rapieform erfolgt nach den am Hyperbaric
Neuromedical Center, Fort Lauderdale, FL,
USA, erarbeiteten Grundlagen [12]. Fiir die
Abteilung der HBOT sind am AMC-P ein in
HBOT spezialisierter Anésthesiologe und

zwei speziell ausgebildete Krankenschwes-
tern tétig, mit Unterstiitzung durch das Team,
das fiir die technische Betreuung der HBOT-
Kammer verantwortlich ist. Fiir eine HBOT-
Behandlung werden pro Sitzung 90 Minuten
tiglich vorgesehen.

Analyse der durch das
GMFM-88 erarbeiteten
Behandlungsdaten bei
100 Patienten mit IZP

Die Datenauswertung der 100 in die
Studie aufgenommenen Patienten, behan-
delt zwischen Januar 2008 und Januar 2011,
wurde nach den Richtlinien des Gross Mo-
tor Function Measure Score unter Verwen-
dung eines Scoring Keys des Score Sheets
(GMFM-88 Scoring) durchgefithrt und mit-
tels SPSS™ Version 17.0 ausgewertet. Fiir
die Uberpriifung der Normalverteilung ist
der Kolmogorov-Smirnov-Test zur Verwen-
dung gekommen. Um die Testergebnisse
des GMFM-88 vor und nach der Behand-
lung zu vergleichen, wurde der Wilcoxon-
Test angewendet. Die fiinf Untergruppen
des GMFM-88 wurden miteinander vergli-
chen.

In der Detailauswertung der einzelnen
Kategorien ist auf die Verteilung in Schwe-
regrad und Alter der Patienten verzichtet
worden. Nach den Einschlusskriterien fiir
die 100 untersuchten Patienten ergab sich,
dass bei allen Fillen mit einer IZP ein deut-
liches motorisches Defizit vorgelegen hat.
Aufgrund der globalen Zusammenfassung
der Testvoraussetzungen konnten Details
der Symptomatik auler Acht gelassen wer-
den. Bei allen Patienten bestand das fiihren-
de Symptom in einer Spastizitiit der unteren
Extremititen bei zusitzlichen spastischen
Symptomen im Bereich der Arme. Zere-
bellire und extrapyramidale Symptome
sowie kognitive Storungen waren aufgrund
des Gesamtkonzepts des GMFM-88 in der
Auswertung der vorliegenden Daten nicht
zu beriicksichtigen.

In der Bewertung der einzelnen Ergeb-
nisse des Behandlungsverlaufs wurden die
vor Beginn der Therapie mit der GMFM-
Methode erhobenen Daten mit den Daten
nach dem durchgefiihrten Behandlungspro-
gramm verglichen. Eine Behandlungsphase
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Tab. 1.

“Tabelle mit den Ergebnissen vor und nach Therapie von 100 Patienten mit IZP; erzielte Daten

_erhoben mit der GMFM-88-Methode. Die Gegentiberstellung ist auf die Werte des Gesamtkollektivs
bezogen. Die Wahrscheinlichkeit (p) wurde mittels Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test erhoben. Die Aus-
_gangskategorie | betrift Liegen und Rollen, die Kategorie Il Krabbeln im Knien, die Kategorie i Sltzen

die Kategorie IV Stehen, dle Kategone v Gehen Laufen und Sprln en.

100

59,90

<0,01

100

47,14

<001 |

84,62

27,59

<001

<
Qlolo o=

e J flao Jf s ) fLcs
(=]
w
2]
@

83,33

17,14

<0,01

90

80

70 ~

50

40 -

30 -+

20 -

10 -

Ausgangskategorie | Ausgangskategorie Il Ausgangskategorie Ausgangskategorie Ausgangskategorie V

B Gesamtergebnis vor Therapie

Iil v
M Gesamtergebnis nach Therapie

Abb. 2. Saulendiagramm mit den Ausgangswerten vor Therapie (graue Saulen) und nach Therapie
(schwarze Saulen) von 100 Patienten mit IZP; erzielte Daten erhoben mit der GMFM-88-Methode. Die
Gegenuberstellung ist auf die Werte des Gesamtkollektives bezogen. Die Ausgangskategorie | betrifft
Liegen und Rollen, die Kategorie || Krabbeln im Knien, die Kategorie Ill Sitzen, die Kategorie IV Stehen,

die Kategorie V Gehen, Laufen und Springen.

hat sich auf 3 Wochen (10 — 20 Tage) er-
streckt. Um eine Prozentgrundlage zur Ver-
fiigung zu haben, wurden die Ergebnisse
der Testaufgaben durch die zu erreichende
Hochstpunktezahl dividiert, wodurch eine
bessere Ubersicht iiber die Behandlungser-
gebnisse moglich wird. Als konkretes Bei-
spiel anzufiihren ist, dass 100% einer voll-
stindigen und ungestérten Funktion in dem
einzelnen Testbereich entspricht, wihrend
0% in dem gleichen Testbereich auf einen
volligen Ausfall der getesteten Bewegungs-
abldufe hinweist.

Ergebnisse der Auswertung
mit GMFM-88

Die bei den 100 Patienten mit IZP er-
zielten Daten, erhoben mit der GMFM-
88-Methode, sind in Tabelle 1 zusammen-
gefasst und werden in Abbildung 2 grafisch
dargestellt. Dabei wurden die Ergebnisse in
den verschiedenen Ausgangskategorien der
Testaufgaben wie Liegen, Sitzen, Gehen
etc. getrennt angefiihrt. Der errechnete Pro-
zentsatz der Bewertung der Resultate ist auf
das gesamte Kollektiv bezogen. Dabei wird
der Ausgangswert fiir den einzelnen Patien-
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ten dem Wert nach der Behandlung gegen-
iibergestellt. Die Gegeniiberstellung ist auf
die Werte des Gesamtkollektivs bezogen.

Bei der Ausgangskategorie I (Liegen,
Rollen) hat sich bei einem durchschnittli-
chen Ausgangswert des Gesamtkollektivs
von 75,06%, nach durchgefiihrter Therapie
ein Gesamtergebnis von 82,76% ergeben.
Dabei schwanken die Detailergebnisse zwi-
schen 9,8% und 100% vor der Therapie und
19,61% und 100% nach der Therapie.

Bei Ausgangskategorie II (Sitzposition)
hat ein durchschnittlicher Ausgangswert vor
der Therapie von 51,01% bei Einzelwerten
von 0 — 100% vorgelegen. Die Werte nach
der Therapie sind auf 59,90% angestiegen
bei Einzelwerten von 0 — 100%.

Bei Ausgangskategorie I1I (Haltung im
Knien auf allen Vieren, Krabbeln) ergab
sich ein Ausgangswert des Gesamtkollek-
tivs von 40,14% (0 — 100% als Einzelwert)
bei Anstieg des Werts im Gesamtkollektiv
auf 47,14% (0 — 100% als Einzelwert).

Bei Ausgangskategorie 1V (Stehen)
wurde ein Ausgangswert von 20,62%
(0 — 84,62% als Einzelwerte) festgestellt,
mit Anstieg des Kollektivwerts auf 27,59%
bei Einzelwerten von 0 — 93,18% nach der
Therapie.

Bei Ausgangskategorie V (Gehen, Lau-
fen, Springen) war der Wert von 13,85%
des Gesamtkollektivs mit Einzelwerten von
0 — 83,33% vor der Therapie auf den Wert
17,14% des Gesamtkollektivs nach der
Therapie gestiegen, bei Einzelwerten von
0-92,71%.

Im zusammenfassenden Uberblick iiber
die Ergebnisse der Auswertung der GMFM-
88-Testbogen, erhoben bei 100 Patienten
mit einer IZP, behandelt im ADELI Medical
Center Piestany, hat sich eine Gesamtbes-
serung in allen 5 Testkategorien ergeben.
Diese sind als signifikant (p < 0,01) einzu-
stufen. Die Bearbeitung der groBen Anzahl
von Testunterlagen in den unterschiedli-
chen Ausgangskategorien hatte den Vorteil,
einen besseren Einblick in die gestorten
Bewegungsgrundlagen zu erhalten. Bei
keinem der Patienten ist eine Verschlechte-
rung der motorischen Stérungen in einer der
fiinf Ausgangskategorien eingetreten.

Diskussion der Resultate

In der Auswertung der mithilfe der
GMFM-88-Methode erhobenen Daten hat
sich somit ergeben, dass bei 100 Patienten
mit ausgeprigten Storungen der Motorik
im Rahmen einer IZP nach Behandlung am
ADELI Medical Center Piestany und do-
kumentiert mit dem Gross Motor Function
System (GMFCS-E&R) in einem hohen
Prozentsatz ein positiver Behandlungseffekt
erzielt werden konnte. Bei allen Patienten
hat, wie angefiihrt, eine ausgeprigte Spas-
tizitit in beiden Beinen bestanden. Ein Teil
der Patienten hatte bereits Vorbehandlungen
durchgemacht.

Das Schwergewicht des Behandlungs-
programms ist am ADELI Medical Center
Piestany auf die Stimulationen des propri-
ozeptiven Systems ausgerichtet, bei Ein-
beziehung von verschiedenen Zusatzme-
thoden der Physiotherapie. Ein besonderer
Nachdruck wird auf eine gezielte und zeit-
lich eingehaltene Einzelbehandlung ge-
legt. Die Durchfithrung erfolgt im AMC-P
durch ein erfahrenes Behandlungsteam. In
der Betreuung des einzelnen Patienten sind
2 — 4 geschulte Physiotherapeuten tiitig,
iiberwacht durch den fiir das einzelne Team
zustdndigen, speziell in Neurorehabilitation
ausgebildeten Facharzt. Ein beachtlicher
Zeitaufwand von 4 %2 — 6 Stunden pro Be-
handlungssitzung wird als Grundprinzip
eingehalten und dies an 6 Tagen pro Wo-
che. Besonders ist die Integration eines der
begleitenden Angehérigen in das Behand-
lungsteam mit Einweisung in das Behand-
lungsprogramm anzufiihren.

Als Erklarung fiir die positiven Be-
handlungsresultate ist das strikte Behand-
lungsprogramm, durchgefithrt von einem
geschulten Team unter die Einbeziehung
eines Elternteils, hervorzuheben. Ein grofier
Aufwand an Behandlungszeit und die Aus-
fithrung der Behandlung durch mindestens
zwei erfahrene, gut eingeschulte Fachkrifte
fiir jeden Patienten, bei stindigem Kontakt
mit dem fiir das Einzelteam verantwortlichen
Arzt, ist fur die giinstigen Behandlungsre-
sultate eine Grundvoraussetzung. Die Ver-
wendung der Methoden der Stimulation des
propriozeptiven Systems muss als wichtiger
Bestandteil des Behandlungsprogramms be-
sonders unterstrichen werden.
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Bei linger andauernder Bettldgerig-
keit — beschrieben von Gerstenbrand beim
traumatischen apallischen Syndrom — ent-
steht das sogenannte Bed-Rest-Syndrom,
welches durch primédren Muskelschwund,
Symptome einer Polyneuropathie und die
Symptomatik einer Hinterstrangstorung ge-
kennzeichnet ist [9].

Die Einbeziehung der Methoden der Sti-
mulation des propriozeptiven Systems in die
Neurorehabilitation zur Behandlung moto-
rischer Stérungen beruht auf den Kenntnis-
sen iiber den regulierenden Einfluss durch
die Stimulation des Riickmeldesystems der
Motorik, des propriozeptiven Systems mit
Aktivierung der sensomotorischen Zentren
des menschlichen Gehirns, bei gleichzei-
tiger Aktivierung verschiedener weiterer
GroBhirnareale und des Schaltzentrums
Thalamus sowie des Zerebellum.

Uber eine relativ geringe Anzahl von
Patienten mit IZP nach einer wenn auch
durchwegs erfolgreichen Neurorehabili-
tationsbehandlung zu berichten, erscheint
beim Themenkreis der IZP berechtigt. An-
zufithren ist dazu, dass das Zustandsbild
bei den betroffenen Kindern meist verspitet
wahrgenommen wird, die Behandlung ver-
zogert einsetzt, die motorischen, aber auch
die begleitenden neurologischen Ausfille
meist eine Chronifizierung erfahren, Sekun-
ddrschidden sowohl der Motorik als auch
des Bewegungsapparates, neben den nicht
seltenen mentalen Begleitstérungen, als
schicksalsbezogen betrachtet werden. Se-
kundirschidden fiir das einzelne betroffene
Kind kénnten bei rechtzeitiger Behandlung
zumindest teilweise verhindert werden. Das
Krankheitsbild der IZP liegt im Grenzgebiet
zwischen Neurologie und Pidiatrie. Dazu
wirkt sich die Einstellung der Geburtshil-
fe negativ aus und verzégert den Beginn
von Behandlungsprogrammen. Aullerdem
ist einzugestehen, dass die Zahl der erfah-
renen Neurologen bzw. Kinderneurologen
mit Kenntnis in der Neonatologie sehr ge-
ring ist und dieses Gebiet lehrmiBig, aber
auch in der Forschung vernachlissigt wird.
Dazu kommt das noch immer bestehende
Vorurteil, dass eine Schiadigung des kind-
lichen Gehirns hiufig als reversible einge-
stuft wird.

Als ganz entscheidend fiir die wenig
dynamische Betreuung dieser relativ gro-

fien Anzahl von Kindern ist schlieBlich der
Umstand anzufiihren, dass keine speziellen
Zentren fir Patienten mit einer [ZP einge-
richtet sind. Es erscheint daher gerecht-
fertigt, iiber Behandlungsmdgglichkeiten,
belegt durch eine sorgfiiltige Analyse, zu
berichten. Weitere Forschungen iiber eine
rechtzeitige Diagnose, vor allem iiber die
spezielle Neurorehabilitation dieses relativ
haufigen Zustandsbildes, sind notwendig;
ein Zustandsbild, das fiir viele Menschen
und deren Angehdrige ein lebenslang belas-
tendes Schicksal darstellt.
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