-
Dies ist eine Ubersetzung der Firma ~ Made for Movement GmbH einer Studie die im
Juli 2009 im ,,JPO* Journal of Prosthetics and Orthotics veroffentlich wurde.

Es handelt sich um das offizielle Journal der amerikanischen Akademie fiir Prothetik
und Orthetik.

Die Wirkungsweise der Geh-Orthese von Norsk Funktion auf die
Gehfahigkeit von Kindern mit Zerebralparese und schwerer
Gehbehinderung

Christoph Kiinzle, MD; Reinald Brunner, MD

CHRISTOPH KUNZLE, MD, gehort der Abteilung Rehabilitation und Entwicklung am
Ostschweizer Kinderhospital in St. Gallen/Schweiz an.

REINALD BRUNNER, MD, gehért der Abteilung fiir Neuroorthopédie, Kinder-Uniklinik in
Basel/Schweiz an.

Weitergabe von Daten und Informationen: Die Autoren erkl&ren hiermit, dass kein Interessenkonflikt
vorliegt.

Diese Studie wurde in ihrer Planung und Durchfiihrung mitgetragen durch EO-Funktion/Schweiz und
durch Eling O. de Bruin, Dr. (PhD), Institut fiir Bewegungs- und Sportwissenschaften, Eidgendssische
Technische Hochschule, Zirich.

Copyright © 2009 Amerikanische Akademie fiir Orthop&den und Orthopéadietechniker.

Korrespondenz an: CHRISTOPH KUNZLE, MD, Abteilung Rehabilitation und Entwicklung,
Ostschweizer Kinderhospital, Claudiusstr. 6, CH-9006 St. Gallen, Schweiz; E-Mail:
christoph.kuenzle@Kkispisg.ch

ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der vorliegenden Studie war es, 1) zu Uberpriifen, ob eine Orthese, die dem Rumpfbereich
haltungsbedingt Stabilitét bietet und die Bewegungsabldufe der Beine beim Gehen flihrt (Geh-Orthese
von Norsk Funktion [NFWO]), nicht-gehfahige Kinder mit zerebraler Kinderl&hmung, die nur tber
eine schwache bzw. tiberhaupt keine Beinkoordination und nur tber eine geringe oder (iberhaupt keine
Kontrolle uber ihren Rumpfbereich verfugen, in die Lage versetzen wiirde, allein zu gehen; 2) zu
untersuchen, ob der Einsatz einer NFWO die Motorik und Aktivitat erhdht und 3) die Anforderungen
fiir eine erfolgreiche Versorgung zu definieren. 93 Kindern (39 Madchen, 54 Jungen;
Durchschnittsalter von 7,6 Jahren; 67 mit beidseitiger spastischer, 10 mit dyskinetischer, 10 mit
kombinierter, 6 mit ataktischer Zerebralparese; Klassifizierungssystem Gross Motor Function, Stufe 4:
45, Stufe 5: 48) wurde eine NFWO zur Verfligung gestellt. Die folgenden Bewertungen wurden vor
und nach drei Monaten Nutzung der NFWO unmittelbar vorgenommen:

WeeFIM-Index der Mobilitat; unabhéngige Bewertung durch Eltern oder Betreuungspersonen; Ziele
oder Erwartungshaltung von Eltern oder Betreuungspersonen; bei einem Durchschnittszeitraum von
265 Tagen nach der Versorgung mit dem Gerét: Gehstrecke im Tagesdurchschnitt (Meter). Mit der
NFWO wurden 78 Kinder (84%) gehfahig, 10 Kinder (11 %) verwendeten diese ausschlielich als
Stehhilfe, und 5 Kinder (5%) gaben die NFWO wieder zuriick. Die Gehstrecke betrug im
Tagesdurchschnitt 99 Meter (2 bis 463 Meter). Der WeeFIM-Durchschnittswert von 1,99 (SD 0,83)
beim Gehen ohne die NFWO erhdohte sich mit der NFWO auf 4,42 (SD 1,00) in Innenrdumen und auf
3,71 (SD 1,24) (p < 0,001) in AuRenbereichen. Eine Bewertung der Unabhangigkeit durch Eltern oder



Betreuungspersonen spiegelte eine wesentliche Steigerung der unabhangigen Mobilitat mit der NFWO
wider, verglichen mit der Fortbewegung ohne Gehhilfen (p < 0,001) und zweiseitiger Greiffunktion (p
< 0,001). Beim Vergleich von bisherigen Beweglichkeitshilfen (Rollstuhl, Dreirad) mit der NFWO
wurde keine deutliche Steigerung in der Mobilitét festgestellt. Auch die Fahigkeit, Hindernisse zu
Uberwinden, erhdhte sich mit der NFWO nicht wesentlich. Der Beweis fiir den Erfolg einer NFWO ist
abh&ngig 1) von der Motivation des Kindes zu gehen und der Unterstutzung durch dessen Umfeld,
mittels Zuhilfenahme dieses Geréts eine eigenstandige Gehbeweglichkeit zu erlangen, 2) von der
Fahigkeit, gezielte wechselseitige Beinbewegungen auszufiihren und 3) davon, dass keine Huift- und
Kniebeugekontraktionen iiber 20° vorliegen und die Dorsalflexion der FiiRe mindestens in eine
neutrale Position gelangt. Die NFWO erwies sich bei Kindern mit Zerebralparese und schwerer
Gehbehinderung als eine niitzliche Gehhilfe, um die unabhangige Beweglichkeit zu erhéhen. (J
Prosthet Orthot. 2009; 21: 138-144.)

WICHTIGSTE SUCHBEGRIFFE: Orthese, Geh-Orthesen, Gehbehinderung

Eigenstandig zu gehen stellt eine groRe Anzahl von Kindern mit Zerebralparese vor eine schwierige
Aufgabe — bedingt durch eine gestorte Kdrperhaltung, durch einen abnormen Muskeltonus sowie
durch eine krankhafte Muskelkoordination der Beine?. Bislang fehlte es an Geh-Orthesen, die stark
beeintrachtigten Kindern mit schwacher Kontrolle tber ihre Kdrperhaltung fir Kopf und
Rumpfbereich das Gehen ermdglicht hatten. Das ORLAU-Steuerungssystem fir den
Bewegungsapparat wurde als eine Gehhilfe mit Ruckenstiitze entwickelt, um Patienten, deren
gesamter Koérper durch Zerebralparese betroffen ist, zur Gehfahigkeit zu verhelfen®.

Die Geh-Orthese von Norsk Funktion (NFWO; zunéchst die ,,Geh-Orthese von David Hart* genannt;
Abb. 1A, B) ist ein individuell einstellbares Gerét, das Kindern mit schwerer Gehstorung hilft, eine
unabhéngige Mobilitat zu erreichen. Es bietet eine dem Kdérpergewicht anpassbare Unterstlitzung mit
einem hohen Mal} an Haltungskontrolle. Seine zwei Hauptkomponenten sind eine modular aufgebaute
Huft-, Knie-, Kndchel- und FulR-Orthese mit Unterstiitzung im Rumpfbereich sowie Laufrader. Die
Anbringung ist héhengerecht mit einer Halterung im hinteren Bereich. Der Stitzmechanismus der
Laufrader bietet dem Kind ein geregeltes und individuelles MaR3 an Unterstiitzung fiir dessen
Eigengewicht sowie Gehfiihrung beim Laufen. Die Steuerung wurde dahingehend entwickelt, dass
sich die vorderen Laufrader in die vom Kind gewiinschte Zielrichtung bewegen, wenn es seinen
Korper dreht. Somit kdnnen Kinder mit schwerwiegenden motorischen Stérungen gegebenenfalls
eigenstandig gehen, ohne dabei ihre Hande als Unterstiitzung zu benétigen. Das Gerét bietet maximale
Unabhéngigkeit und verbessert die Lebensqualitat, indem es das Kind an verschiedenen Aktivitaten
teilhaben lasst, einschlielich der Méglichkeit, mit gleichaltrigen Kindern spielen zu kénnen. Ein
regelmaRiges Gehtraining verbessert den allgemeinen Gesundheitszustand, die Knochendichte,
Muskelstérke sowie die Steuerung des Rumpfbereichs und der unteren GliedmaRen,

Abbildung 1. Die Geh-Orthese von Norsk Funktion.
verbessert das Muskelgleichgewicht, indem es spastische Bewegungen verringert, und fordert die

Koordination von Bein- und Rumpfbewegungen, wie Patienten nach einem Schlaganfall* beim Gehen
auf dem Laufband bewiesen haben®.

1 Greiner BM, Czerniecki 1M, Deitz JC. Gait parameters of children with spastic diplegia; a comparison of effects of posterior
and anterior walkers. Arch Phys Med Rehabil1993;74:381-385.

2 Liao H-F, Jeng S-F, Lai J-S, et al. The relation between standing balance and walking function in children with spastic
diplegic cerebral palsy, Dev Med Child Neurol1997;38:106-112.

3 Broadbent J, Woollam PJ, Major RE, Stallard J. A rear support walking frame for severely disabled children with cerebral
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4 Nilsson L, Carlsson J, Danielsson A, et al. Walking training of patients with hemiparesis at an early stage after stroke: a
comparison of walking training on a treadmill with body weight support and walking training on the ground. Clin Rehabil
2002; 15:515-527.



Vier Kinder mit Zerebralparese, die ein Jahr lang eine NFWO benutzten, wurden wahrend dieses
Zeitraums im Rahmen einer Studie anhand einer Bewegungsanalyse in Folge (achtmal) untersucht’.
Bei allen Kindern verbesserten sich die kinematischen Daten, insbesondere hinsichtlich des
Offnungswinkels ihrer Knie gegeniiber ihrem bislang tiblichen Gangbild. Die elektromyografischen
Daten veranderten sich wenig, was gegebenenfalls darauf hinweist, dass sich Verbesserungen
aufgrund der mechanischen Fiihrung sowie der erlernten Motorik einstellten, und weniger aufgrund
der geringeren spastischen Bewegungen (was weder ein Ziel darstellte noch erwartet wurde). Eine
Beobachtungsstudie mit fiinf Kindern (im Alter von 3 bis 10 Jahren), die den Einsatz der NFWO und
die Auswirkung auf die Kinder hinsichtlich Gebrauch ihrer Hande in einem Dreimonatszeitraum
untersuchte, zeigte quantitative Verbesserungen und ein erhéhtes MaR an Aktivitat und Beteiligung.®
Eine weitere Studie, die von kanadischen Physiotherapeuten durchgefiihrt wurde, untersuchte den
Einsatz der NFWO zur Verbesserung der Gehféahigkeit bei 20 Kindern (im Alter von 4 bis 12,8
Jahren) mit beidseitiger spastischer Zerebralparese. Nach 12 Monaten waren 11 Kinder in der Lage, in
360 Sekunden eine Strecke von ca. 30 Metern zu gehen, wahrend die anderen 9 Kinder die 30 Meter
innerhalb dieser Zeit teilweise zurticklegten. Hierbei verbesserte sich nicht nur ihr Gehvermdgen
(GMFM), sondern es zeigten sich auch verbesserte Fahigkeiten, eine Strecke zielgerichtet zu laufen®.

Trotz des Belegs fur die Wirksamkeit der NFWO in diesen bisherigen Studien hat noch keine Studie
deren Auswirkungen auf die eigenstandige Gehleistung bei einer groeren Anzahl von Kindern
untersucht, die unter Zerebralparese mit schwerer Gehstérung leiden.

Aus diesem Grund fiihrten wir bei weiteren Fallen eine prospektive Langsschnittstudie durch, um bei
schwer gehbehinderten Kindern mit Zerebralparese das Gehvermégen mit einer Hift-, Knie-,
Kndchel- und FuB-Orthese zu untersuchen, die den Rumpfbereich (NFWQO) unterstiitzt.

Folgende Fragestellungen wurden behandelt:

Wirde eine Orthese, die fur eine haltungsbedingte Stabilitat im Rumpfbereich sorgt und die
Bewegungsablaufe der Beine beim Gehen fuhrt (NFWO), nicht-gehfahigen Kinder mit zerebraler
Kinderlahmung, die nur Uber eine schwache bzw. iberhaupt keine Beinkoordination und nur tber eine
geringe oder uberhaupt keine Kontrolle tiber ihren Rumpfbereich verfugen, die Mdglichkeit bieten,
alleine gehen zu kénnen?

Lasst sich bei Kindern und Jugendlichen wéhrend der Nutzung einer NFWO eine erhéhte Motorik
(Gangbild b770) und Aktivitat (d465: ,,Sich mit Hilfsmitteln fortbewegen™) entsprechend der
»Internationalen Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinderung und Gesundheit* (ICF)10
beobachten?

Was sind die Voraussetzungen fir eine erfolgreiche Versorgung?
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VERFAHREN

Alle konsekutiv ausgewahlten Kinder mit Zerebralparese™ mit schwerer Gehstérung (Gross Motor
Function classification System [GMFCS] 4-5)* in der Schweiz, die eine NFWO zwischen Januar
2003 und April 2004 erhielten, wurden in diese Studie mitaufgenommen. Eltern gaben ihre
Einverstandniserklarung, an dieser Studie zur Nutzungsbewertung der NFWO teilzunehmen. Als
Ausschlusskriterien galten hierbei nachfolgende: Kinder mit Zerebralparese, die mit wenig
Unterstutzung gehen kénnten (GMFCS 1-3) sowie Kinder mit tiefgreifender
Entwicklungsverzogerung und fehlender Motivation zur Bewegung. Die Daten fur die registrierten
Kinder sind in Tabelle 1 dargestellt. 93 Kinder (39 Madchen und 54 Jungen, im Durchschnittsalter von
7,5 Jahren, Altersumfang 1,8 bis 18 Jahre) galten flr die Untersuchung als geeignet: 67 (72%) wiesen
eine bilaterale zerebrale Kinderlahmung auf, 10 (11%) litten unter dyskinetischer Zerebralparese, 10
(11 %) unter einer Mischform der Kinderlahmung, und 6 (6%) hatten eine ataktische Zerebralparese,
mit einem GMFCS-Wert der Stufe 4 bei 45 Kindern und Stufe 5 bei 48 Kindern.

VVon den 93 Kindern, die an der Studie teilnahmen, flihrten 51 (55%) ersten FuRkontakt mit ihren
Zehen

Tabelle 1. Demografische Daten von Patienten, die eine NFWO erhielten

Befund Insgesamt Bilateral spastisch Dyskinetisch Mischform Ataktisch

Geschlecht (%) 93 (100) 67 (72) 10(11) 10 (11) 6 (6)

Weiblich (n) 39 28 2 6 3

Ménnlich (n) 54 39 8 4 3
AAlter (in Jahren)

Spanne 2-18 2-18 3-10 312 211

Mittelwert (+SD) 7,54 (3,20) 8,19 (3,36) 5,91 (2,22) 6,70 (2,45) {g'gsla\
NFWO, Geh-Orthese von Norsk Funktion.

beim unterstiitzten Gehen vor (Unterstitzung fiir 51% bis 100% des Korpergewichts). 28 Kinder
(30%) demonstrierten einen ersten FulBkontakt mit der ganzen Ful3sohle, und 14 (15%) trugen ihr
Korpergewicht Uiberhaupt nicht. Die Mehrheit der Kinder wies entweder eine Fehlstellung (Valgus)
des Hinterfulles auf oder eine Equinus-Deformierung. Bei 44 Kindern waren Kontrakturen der unteren
Gliedmalie vorhanden (47%; Kontraktur der Huft- und Kniebeugung geringer als 20°; Equinus mit
passiver Dorsalflexion des Fules bei gestrecktem Knie und zumindest 0° in neutraler Stellung). 5
Kinder (5%) benutzten Knie-Knéchel-FuR-Orthesen, 57 (61%) trugen Kndchel-Fu-Orthesen und 18
(19%) FuBorthesen. 73 Kinder (78%) benutzten zur Unterstiitzung eine Stehhilfe, 79 (85%) hatten
einen Rollstuhl (manuell oder elektrisch), und 36 (39%) benutzten ein Dreirad, bevor sie die NFWO
erhielten. Mit Ausnahme eines Kindes erhielten alle eine regelmaRige Physiotherapie (durchschnittlich
zweimal/Woche in einem Umfang von 1 bis 4 Terminen woéchentlich). Die Behandlungsmethode
wurde wéhrend des Untersuchungszeitraums beibehalten. 23 Kinder (25%) wurden zuvor mit
Botulinumtoxin behandelt (>6 Monate zuvor). Der Walker wurde alle drei Monate neu angepasst, um
dem Wachstum (L&ngenanpassungen) und den zunehmenden Fahigkeiten (geringere Hilfestellung fir
die Kdrperhaltung durch die NFWO) zu entsprechen. Anweisungen zur Nutzungsintensitét erfolgten
durch die Autoren und behandelnden Physiotherapeuten. Die Nutzung der NFWO wurde in das

11 Bax M, Goldstein M, Rosenbaum P, et al; Executive Committee for the Definition of Cerebral Palsy. Proposed definition
and classification of cerebral palsy, April 2005. Dev Med Child Neurol 2005;47:571-576.

12 Palisano RJ, Rosenbaum P, Bartlett D, Livingston MH. Content validity of the expanded and revised Cross Motor Function
Classification System. Dev Med Child Neurol2008;50:744-750.




tagliche Korperbewegungsprogramm des Kindes integriert und fand entweder zuhause oder wéhrend
der Schulzeit statt. Eltern oder Betreuungspersonen bzw. beide hielten die Stundenanzahl und
Beanspruchungsart in einem Tagebuch fest.

88 Kinder schlossen den Untersuchungszeitraum (iber drei Monate vollstdndig ab.

Von flinf Kindern (5%) wurde die NFWO zuriickgegeben (ein Todesfall aufgrund einer
Atemwegsinfektion), vier davon aufgrund der eingeschrankten Motivation des jeweiligen Kindes oder
begriindet durch die geringe Einhaltung von Vorgaben seitens der Betreuungspersonen und/oder
Eltern).

Die unten aufgeflihrten gemessenen Ergebnisse wurden zur Bewertung der NFWO-Nutzung
herangezogen. Diese wurden vor Beginn der Studie und drei Monate spater durch die zwei Autoren
und die behandelnden Physiotherapeuten festgehalten.

1314

Unabhéngigkeit der Fortbewegung (WeeFIM-Index zur Mobilitat)~"" vgl. Anhang 1.

Bewertung der Unabhangigkeit durch Eltern und/oder Betreuungspersonen. Dieser Beurteilungsansatz
wurde von uns selbst entwickelt und ist nicht validiert. Er beruht auf unserer Erfahrung hinsichtlich
der Entwicklung von Unabhéngigkeit bei Kindern mit einer neuromotorischen Behinderung. Hierbei
werden vier genau definierte Bereiche der motorischen Entwicklung (vgl. die Leistungen und deren
Bewertung in der Tabelle 4) beurteilt.

Es handelt sich um einen offenen Fragebogen zu Zielsetzungen und der Erwartungshaltung
hinsichtlich unabhéngig ausgefiihrter motorischer Aktivitaten, der von Eltern oder
Betreuungspersonen und Physiotherapeuten ausgefullt wird.

Nach Beginn der Studie wurde beschlossen, folgendes Bewertungskriterium als einen wesentlichen
Ergebnisparameter hinzuzufligen:

Gehstrecke im Tagesdurchschnitt (Meter) — eigenstandig oder mit einer klar definierten Unterstiitzung.
Zur Berechnung der gesamten Gehstrecke befestigte der Orthopéde einen Zéhler an den Hinterrddern
der NFWO. Die ermittelte gesamte Gehstrecke wurde durch die Anzahl der Tage dividiert, die der
Zahler zwecks Messung der Gesamtstrecke am Gerdat befestigt war.

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software SPSS 13.0 (SPSS Inc. mit Hauptsitz in Chicago,
Illinois (USA)); fur alle Testlaufe wurde das Signifikanzniveau auf den Wert 0,05 eingestellt.

In Féllen, bei denen intervall- und gréRenskalierte Daten als nicht normal verteilt erschienen und
Fallen, bei denen die Datenskala nominal oder ordinal war, kam nicht-parametrische Statistik zum
Einsatz. Diese wurde auf die beobachteten Ergebnisse der elterlichen Bewertung von Unabhangigkeit
sowie auf den WeeFIM-Index zur Fortbewegung unter Einsatz des Wilcoxon-Tests angewendet.
Anhand einer zweifaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) nach Friedman verglichen wir zusatzlich die
Bedingungen der WeeFIM-Fortbewegung ohne/mit bisheriger Bewegungshilfe/mit NFWO in Innen-
und AuBenbereichen. Die Ausgangswerte wurden mit den ermittelten Werten vor und drei Monate
nach dem Studienzeitraum, in dem die NFWO genutzt wurde, miteinander verglichen.

ERGEBNISSE

Die NFWO wurde von 78 Teilnehmern (84%) als Gehhilfe und von 10 (11%) als eine dynamische
Stehhilfe genutzt (4 dieser Kinder begannen sechs Monate nach Beginn der Studie mit der NFWO zu

13 Braun S, Granger C. A practical approach to functional assessment in pediatrics. Occup Ther Pract 1991;2:46-51.
14 Sperle PA, Ottenbacher KJ, Braun SL, et al. Equivalence reliability of the functional independence measure for children
(WeeFIM) administration methods, Am J Occup Ther 1997;51: 35-41.



gehen). Der Walker wurde bei 73 Patienten (78%) regelméfRig zuhause benutzt, obgleich 53% der
Eltern (n = 49) den Einsatz des Gerats als miihsam angaben. Durchschnittlich wurde der Walker 5 Mal
wdchentlich in einem Zeitraum Uber 0,8 Stunden am Tag verwendet (2 bis 7 Mal/Woche, 0,2 bis 2,5
Stunden/Tag).

In Tabelle 2 sind die Gehstrecken im Verhaltnis zum jeweiligen Befund festgehalten. Messungen der
zurtickgelegten Entfernung wurden bei 73 Kindern in einem Durchschnittszeitraum von 31 Tagen
vorgenommen (Spanne von 6 bis 92 Tagen, SD 14). Bei 5 Kindern erfolgte keine Messung iber deren
zurtickgelegte Entfernung. Der Zeitabstand zwischen der ersten Anpassung der NFWO und den
Messungen betrug 265 Tage (Spanne von 0 bis 559,0; SD 143 Tage). Die Gehstrecke betrug im
Tagesdurchschnitt 98,5 Meter (Spanne von 2 bis 463, SD 110,6). Nach Aussagen von Eltern wurden
nach Abschluss der Studie noch grofiere Gehstrecken zuriickgelegt.

Tabelle 2. Die mit der NFWO téglich zuruickgelegte Gehstrecke (in Metern)

Alle Bilateral spastisch Dyskinetisch Mischform Ataktisch
n 73 47 10 10 6
Entfernung (m/Tag)
Spanne 2-463 2-457 6-463 5-324 19-328
Mittelwert (+SD) 98,5 (110,6) 96,2 (103,5) 117,8 (159,9) 98,9 (106,9) (ﬂgg)

NFWO, Geh-Orthese von Norsk Funktion.



Tabelle 3. Verteilung der WeeFIM-Fortbewegungsleistung ohne/mit verschiedenen
Bewegungshilfen/durchschnittliche Gehleistung (WeeFI1M)

Fortbewegung mit

Fortbewegung mit

Gehen mit der

Gehen mit der

Gehen ohne

Fortbewegung ohne

Fortbewegung ohne

bisheriger Bewe-

bisheriger Bewe-

NFWO

NFWO

\WeeFIM-Index (n=88) Hilfsmittel Hilfsmittel — drinnen Hilfsmittel — draufen |gungshilfe — drinnen|gungshilfe — drauRen Drinnen DrauBen

\Vollstéandige 1-2 70 41 64 4 47 10 14
Abhéngigkeit

Veranderte 34 18 22 8 12 13 4 43

Abhéngigkeit

Nur unter

5

0

8

2

7

6

25

i

Aufsicht

Keine Hilfsperson,
mit

6

0

l

18

12

12

4

Gerat

Mittelwert (SD)

1,99
(0,83)

1,62 (1,70)

1,73 (1,35)

2,95 (2,15)

2,58 (1,97)

4,42 (1,00)

3,71 (1,24)

INFWO, Geh-Orthese von Norsk Funktion

In Tabelle 3 ist die Verteilung der Fortbewegungsleistung festgehalten, entsprechend der Punktzahl
zur WeeFIM-Bewegungs- und Gehfahigkeit ohne Hilfsmittel, mit bisheriger Bewegungshilfe
(Rollstuhl oder Dreirad) und mit Gebrauch der NFWO in Innen- und AulRenbereichen. Betrachtet man
die Gehleistung mit der NFWO in Innenrdumen, waren 78 Kinder (84%) in der Lage, mit der NFWO
unter leichter Hilfestellung bis hin zu gar keiner Hilfestellung zu gehen (WeeFIM-Index der Mobilitat:
3-6). Vier Kinder konnten unter leichter Hilfestellung bis hin zu gar keiner Hilfestellung gehen
/Abhangigkeit in Innenbereichen (Gehen mit NFWO in der Stufe 1: 14 drauen, im Vergleich zu 10
drinnen). Entweder besal3en diese Kinder aufgrund von Umgebungsbedingungen keine Gelegenheit,
wahrend des Beobachtungszeitraums der dreimonatigen Studie drauBen herumzulaufen oder sie waren
nur in der Lage, auf einem ebenen Boden mit einer glatten Oberflache zu gehen. 37 der teilnehmenden
Kinder (40%) waren zum ersten Mal in ihrem Leben in der Lage, ohne fremde Hilfe zu gehen
(WeeFIM-Bewertungspunkte der Mobilitat: 5 und 6). Die Gruppe der 10 Kinder (11%), die bei der
WeeFIM-Bewertung bei 1 oder 2 blieben (Gehen mit der NFWO in Innenrdumen) nutzte das Gerét
ausschlieBlich als dynamische Stehhilfe. Diese Gruppe konnte innerhalb des Beobachtungszeitraums
keinen deutlichen Anstieg ihrer Gehfahigkeit nachweisen (WeeFIM-Index: 1-2). Dennoch wurde ein
dynamischeres Stehen hinsichtlich der Gleichgewichtsreaktion (in anterior-posteriorer, seitlicher und
Axenrichtung) beobachtet.

Im Vergleich der WeeFIM-Gehleistung ohne und mit der NFWO in Innen- und Aullenbereichen lasst
sich im Ganzen eine deutlich hthere Zunahme (p < 0,001) der Gehfahigkeit erkennen. Das Hochstmal}

an Hilfestellung, das beim unterstiitzten Gehen ohne NFWO erforderlich war (durchschnittliche
WeeFIM-Punktzahl: 1,99) sank auf eine leichte Hilfestellung oder Aufsicht beim Gehen mit der

NFWO (WeeFIM-Bewertungspunkte der Mobilitat: 4,42 in Innenrdumen und 3,71 in AufRenbereichen).
Gleicht man den WeeFIM-Index zur Fortbewegung in Innenrdumen und AulRenbereichen ohne Hilfe
(Kriechen und Krabbeln) mit der Bewegungsleistung bei Zuhilfenahme einer bisherigen
Bewegungshilfe miteinander ab, erkennt man bei der Nutzung auen einen deutlichen Anstieg (p =
0,002) im Vergleich zu einem kaum wahrnehmbaren Anstieg innen (p = 0,3). Beim Vergleich der
erreichten Punktzahl im WeeFIM-Index zur Fortbewegung in Innen- und Aulienbereichen mit der
bisherigen Bewegungshilfe und der bei einer NFWO, zeichnet sich ein sehr deutlicher Anstieg im
WeeFIM-Index zur Fortbewegung ab (p < 0,001). Beim Vergleich der Bedingungen des WeeFIM-
Index zur Fortbewegung (ohne Hilfe/mit bisheriger Hilfe/mit NFWO) in Innenrdumen und
Aulenbereichen — unter Anwendung des zweifaktoriellen ANOVA-Tests nach Friedman — stellten wir

deutliche Unterschiede zwischen Bedingungen und Hochstwerten fiir die Fortbewegung mit der




NFWO fest (der Mittelwert des WeeFIM-Fortbewegungsindex betrug in Innenrdumen (1,58/1,88/2,53;
X2 43,00) und in AuRenbereichen (1,51/1,93/ 2,56; X? 53,26).

Der Fragebogen zur Bewertung der Unabhangigkeit durch Eltern und Betreuende (Tabelle 4)
konzentrierte sich in Innenrdumen bei der Fortbewegung (Kriechen und Krabbeln) auf mindestens 5
bis 10 Meter und bei der Fortbewegung draufien auf mehr als 10 Meter auf einer unebenen Flache mit
einer leichten Hanglage zur Uberwindung von Hindernissen, wie z. B. einer Turstufe, sowie auf
beidseitige Greiffunktion wie beispielsweise Offnen einer Tiir, Betitigen eines Schalters oder
Handewaschen. Der Zustand wurde zunéchst ohne und mit bisheriger Bewegungshilfe (Dreirad oder
Rollstuhl) bewertet, und bei einer Nachuntersuchung, nachdem die NFWO drei Monate lang genutzt
worden war. Bei den Kindern, die mit der NFWO gingen, wurden deutlich hohere Ergebnisse bei der
Mobilitét festgestellt — im Vergleich zur Mobilitat ohne Bewegungshilfe

Tabelle 4. Bewertung der Mobilitat und Unabh&ngigkeit (Eltern/Betreuende) fiir n = 78

Ohne Hilfsmittel| ~ Mit bisherigem Mit NFWO
Hilfsmittel
. Fortbewegung in Innenrdumen® 0,35 0,65 0,95
II. | Fortbewegung in AuRenbereichen” 0,17 0,49 0,59
I1. | Féhigkeit, Hindernisse zu tiberwinden (eine Tirstufe, einen
0,22 0,47 0,45

Teppich, in einen Aufzug zu gelangen)

IV.| Beidseitige Greiffunktion (zum Offnen von Tiren, zum Betétigen
von Lichtschaltern, zum eigenstéandigen Handewaschen, zum 0.42 0.69 1.04
Greifen von Gegenstanden )

Bewertung: 0, vdllig abhangig (25% bis 100% Hilfe beim Bodenkontakt); 1, Aufsicht oder Hilfe beim Bodenkontakt <25%; und 2,
unabhéngig.

Fortbewegung 5-10 Meter auf ebener Flache.

PFortbewegung > 10 Meter auf unebenen Flachen.

NFWO, Die Geh-Orthese von Norsk Funktion.

Tabelle 5. | Ziele und Erwartungen
Ubertroffen| Erfillt Nicht erfullt
Erwartungen der 21 54 13
Eltern
(n = 88)
Erwartungen der 33 46 9
Physiotherapeuten
(n = 88)
Verbesserte 11 49 28
Kérperhaltung
(n = 88)
Unternehmen erster
Schritte 25 50 13
(n = 88)

in Innenrdumen (5 bis 10 Meter) und AuBenbereichen (>10 Meter) sowie bei der beidseitigen
Greiffunktion (p < 0,001). Ein Vergleich der NFWO mit den bisherigen Bewegungshilfen lieferte
weniger eindeutige Ergebnisse: eine deutliche Verbesserung der Fortbewegung in Innenbereichen mit
der NFWO im Vergleich zur bisherigen Bewegungshilfe (p = 0,03), jedoch nicht in AuRenbereichen (p
= 0,63). Keine Verbesserung ergab sich beim Uberqueren von Hindernissen mit der NFWO verglichen
mit keinem Hilfsmittel sowie bisherigen Hilfsmitteln (p = 0,11 bzw. p = 0,74).

Tabelle 5 enthalt die Ergebnisse aus dem offenen Fragebogen, der aus einem Formblatt bestand, das

vor Beginn der Studie einschliefflich Erwartungshaltung und Zielsetzung ausgefllt wurde und einem
zweiten Formblatt, das nach Ablauf der dreimonatigen Studie ausgefillt wurde. Die Erwartungen der
Eltern wurden bei 21 Kindern (23%) tbertroffen, bei 54 (58%) erflllt und bei 18 (19%) nicht erfilit.
Die gesetzten Ziele der Physiotherapeuten wurden bei 33 (35%) bertroffen, bei 46 (51%) erfllt und



bei 14 (14%) nicht erreicht. Entsprechend ihrer Einschatzung verbesserte sich bei 60 Kindern (65%)
die Kdrperhaltung und bei 75 Kindern (81%) das Unternehmen erster Schritte (selektive,
wechselseitige Beinbewegungen).

ERORTERUNG

Diese beobachtende Studie bewertet den Einsatz der NFWO bei den ersten 93 Kindern mit
Zerebralparese in der Schweiz, die mit dieser Gehhilfe versorgt wurden. Die Nutzung dieses
Gehgerates bei Kindern mit Zerebralparese und schwerwiegender motorischer Gehbehinderung
(GMFCS IV und V) mit einem WeeFIM-Index von 1-2 bei 70 Kindern (51% bis 100% Unterstiitzung
des Korpers beim Gehen), einem WeeFIM-Index von 3 bei 14 Kindern (26% bis 50% Unterstutzung
fiir den Kérper) und einem WeeFIM-Index von 4 bei 4 Kindern (1 % bis 25% Unterstiitzung flr den
Kdrper) ermoglichte 78 (84%) Personen, mit deutlich weniger Unterstiitzung zu gehen, was sich in der
deutlich héheren Punktzahl im WeeFIM-Index zur Fortbewegung (Tabelle 3) dulert. Die Bewertung
von motorischen Fertigkeiten, wie sie im WeeFIM-Index enthalten sind, korreliert gut mit den
taglichen Aktivitaten hinsichtlich der Abhéngigkeit'. Demzufolge besitzt die Verbesserung bei der
Motorik eine Auswirkung auf alle Aspekte von Aktivitat und Beteiligung.

Unter Bertcksichtigung aller Formen der Mobilitét, wie dies in der Bewertung der Mobilitat und
Unabhéngigkeit durch die Eltern oder Betreuungspersonen (Tabelle 4) erfolgt ist, wurde mit der
NFWO im Vergleich zur Nutzung keiner Bewegungshilfe eine deutliche Verbesserung der Mobilitét
erzielt. Im Gegensatz hierzu wurde bei der Bewertung der Unabhéngigkeit hinsichtlich der NFWO im
Vergleich mit der bisherigen Gehhilfe kein deutlicher Anstieg festgestellt. Gegebenenfalls ist die
Bewertung der Mobilitat und Unabhéngigkeit durch die Eltern und Betreuungspersonen nicht fein
genug, um Veranderungen bei der Abhéngigkeit zu ermitteln. Der WeeFIM-Index zeigt im Vergleich
zwischen der Fortbewegung mit der NFWO und der Fortbewegung mit den bisherigen Gehhilfen
sowie ohne Gehhilfen deutliche Unterschiede. Das Uberwinden von Hindernissen, wie z. B.
Teppichen, Tirstufen, das Betreten von Aufzligen, bleiben auch mit einer NFWO eine schwierige
Aufgabe, und es liellen sich keine deutlichen Unterschiede im Vergleich zu den bisherigen Gehhilfen
feststellen. Die Vorteile, die sich aus dem geringeren Bedarf ergaben, die Korperhaltung direkt zu
unterstlitzen, wurden durch die gréRRere bendtigte Kontrolle und Hilfestellung beim Lenken des Gerats
wieder zunichte gemacht. Die deutlich héhere Leistung bei der beidseitigen Greiffunktion, die mit der
NFWO im Vergleich ohne Bewegungshilfe sowie einer bisherigen Gehhilfe beobachtet wurde, erklart
sich durch die Tatsache, dass ein Kind in einer NFWO in einer aufrechten Position bleibt und sich
bewegt, ohne gehalten zu werden, ohne sich an einem Walker festzuhalten oder sich in einem
Rollstuhl selbst voranzuschieben. Beide Hande sind somit frei und kénnen jetzt benutzt werden, um
Gegenstéande zu tragen und zu greifen. Durch erhdhte Aktivitat im Alltag in der aufrechten Position
verbessern sich die Kdrperhaltung und somit auch die VVoraussetzungen fiir den Gebrauch beider
Héande.

Diese Ergebnisse entsprechen denen einer beobachtenden Studie bei Kindern im Alter von 3 bis 10
Jahren, die Uber einen Zeitraum von drei Monaten eine NFWO einsetzten und (iber deren Einsatz ihrer
Hande ein erhdhtes MaR an Aktivitat und Beteiligung berichtet wurde.®

Die Gehstrecken, die die Kinder innerhalb eines Monats (Tabelle 2) mit diesem neuartigen Laufgerat
zuriicklegten, bewiesen eine Verbesserung ihres funktionalen Gehens, weil keines dieser Kinder zuvor
in der Lage gewesen war, eigenstidndig zu gehen. Den Eltern und Physiotherapeuten zufolge wurde
nach Anpassung der NFWO auch nach Ablauf der Studie eine kontinuierliche Verbesserung beim
Gehen beobachtet.

15 Ottenbacher KJ, Msall ME, Lyon N, et al. Measuring developmental and functional status in children with disabilities. Dev
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Laut Eltern und Therapeuten gaben 81 % bzw. 86% an, dass Ziele und Erwartungen erfiillt oder
Ubertroffen wurden (vgl. hierzu Tabelle 5). Auch wenn die Anwendung der NFWO miihsam ist,
wiegen Zufriedenheit und Begeisterung bei vielen der Kinder diesen Nachteil wieder auf. Diese
Ergebnisse stimmen gut mit denen der Studie iberein, in der die Ansicht der Eltern Gber die NFWO
und deren Erfahrungen mit dem Gerét untersucht wird.?

Entsprechend ihrer Einschatzung verbesserte sich bei 81% der Kinder in 65% der Félle deren
Korperhaltung (keine genaueren Angaben) und selektive, wechselseitige Beinbewegungen. Dies ist ein
weiteres Anzeichen fur den Trainingseffekt, den die regelméRige Nutzung der NFWO bewirken kann.

Als eine positive Folge dieses haltungsbedingten Kraft- und Gehtrainings bildeten 6 Kinder, die die
NFWO wahrend der Studie einsetzten, ihre Gehfahigkeiten und Kérperhaltung noch weiter aus, so
dass sie die NFWO heute nicht mehr bendétigen und auf ein Folgegerat umgestiegen sind. Die NFWO
kann demzufolge als ein Hilfsmittel dazu dienen, sowohl die motorischen Fahigkeiten von Kindern
mit schwerer Gehbehinderung zu fordern als auch deren Entwicklungspotenzial von optimalen
motorischen Fertigkeiten entsprechend zu unterstiitzen.

Eine Schwache dieser Studie liegt darin, dass die Messungen erst nach Ablauf der dreimonatigen
Studienlaufzeit vorgenommen wurden. Der groe Zeitabstand zwischen der Versorgung mit den
Geréaten und dem Zeitpunkt, an dem die Messwerte erhoben wurden, erlaubt es uns nicht,
irgendwelche Angaben zu den taglichen Gehstrecken der Kinder zu machen und dabei die
verschiedenen Formen ihrer Zerebralparese, ihres Funktionsniveaus und Nutzungsumfangs ihrer
NFWO zu berticksichtigen. Um die positiven Auswirkungen von kontinuierlichem Training
aufzuzeigen, ist eine zweite Messung der Gehstrecke nach einem festen Zeitraum nach Aushandigung
des Geréts erforderlich. Es kann nur angenommen werden, dass eine unterschiedliche tégliche
Verweildauer im Walker einen direkten Einfluss auf die Entwicklung von Gehfahigkeiten nimmt. Ein
Zeitraum von drei Monaten nach Ausgabe des Geréts ist jedoch gegebenenfalls zu kurz, um
Trainingseffekte messen zu kénnen.

Eine methodische Schwache ist zudem, dass bei 5 von 78 Kindern, die die NFWO beim Gehen
einsetzten, keine zurtickgelegten Strecken gemessen wurden. Betrachtet man jedoch die Verteilung der
jeweiligen Befunde und das Fortbewegungsvermdgen anhand des WeeFIM-Index bei diesen Kindern
im Vergleich zur gesamten Mustergruppe, konnten keine deutlichen Unterschiede ermittelt werden.

Es gibt eine betrachtliche Anzahl von Kindern (n = 10), die mit der NFWO keine stérkere
Gehfahigkeit (innerhalb des Beobachtungszeitraums dieser Studie) erzielte, sondern diese
ausschlieBlich als ein dynamisches Stehgeréat nutzte. Bei 6 Kindern lag eine geringe Motivation zum
Laufen vor. Die anderen 4 Kinder, die Uber eine starkere Motivation verfligten, waren von dem Gerat
begeistert, das ihnen eine unterschiedliche Korperhaltung ermdéglichte, zeigten zunéchst jedoch
weniger Interesse, ihre Umgebung im Gehen wahrzunehmen. Nach Abschluss der Studie begannen
diese 4 Kinder, mit der NFWO zu gehen.

Nicht naher erlauterte Ziele als auch Motivationsprobleme des (sozialen) Umfelds (Eltern, Betreuer
und Therapeuten) waren bei 4 von 5 Kindern ausschlaggebend, von denen die NFWO zuriickgegeben
wurde. Dies fuhrt zu der wichtigen Schlussfolgerung, dass eine grundsétzliche interdisziplinare
Zustimmung zu den Zielsetzungen und Méglichkeiten der NFWO die Voraussetzung fur eine
erfolgreiche Versorgung mit dem Gerat bildet.

Die Kosten fur die NFWO liegen in etwa gleicher Hohe wie der von gewohnlichen Gehhilfen mit
Radern, die in hohem Mal3e fiir eine Unterstltzung bei der Kérperhaltung sorgen. Ein Teil der Kosten
lasst sich einsparen, weil keine zusatzlichen Steh- oder Gehgeréte oder funktionale (Kndchel-)Ful3-
Orthesen bendtigt werden. Anpassungen in regelméRigen Zeitabstanden (alle drei Monate zum
Nachstellen, weil die KoérpergroRe zunimmt und das erforderliche Mal? flir die Unterstiitzung des



Korpergewichts geringer wird) bilden die Voraussetzung fur eine angemessene Passform und
kontinuierlichen Fortschritt. Da sich der Walker in groBem Umfang anpassen lasst, kann er (iber
mehrere Jahre diverse Mdglichkeiten im Alltag bieten, eigenstandig zu gehen.

Die Stérke der Beugekontraktionen von Hufte, Knie und Kndchel sollte den von uns gewéhlten
Umfang nicht lbersteigen. Eine Equinus-Kontraktur mit einer Dorsalflexion von weniger als 0° und
eine Huft- und Kniekontraktur von Gber 20° schranken die Nutzung der NFWO betréchtlich ein, um
ein eigenstandiges Gehen zu erreichen.

Die Fragen, die sich aus dieser Studie ergeben, lassen sich folgendermafen beantworten:

1. Von 78 Kindern (83%) konnten nicht-gehfahige Kinder mit Zerebralparese und mit geringer oder
gar keiner Kontrolle (iber den eigenen Rumpfbereich unter leichter oder ohne Hilfestellung mit der
NFWO gehen (WeeFIM-Index 3-6). Dieses Ergebnis kann noch gesteigert werden, wenn die
Voraussetzung fur eine erfolgreiche Versorgung (vgl. Antwort auf Frage 3) erflllt wird.

2. Eswurde eine verbesserte Korperfunktion (Gangmuster in der NFWO, bei dem der gesamte
FuBballen abgerollt wird) und Aktivitat (Fortbewegung durch Nutzung der NFWO) entsprechend
der ICF erzielt.

3. Die Voraussetzungen fur eine erfolgreiche Anzeige sind a) die Motivation des Kindes zu gehen
und die Hilfestellung durch die Umgebung, mittels Gebrauch dieses unterstiitzenden Gerats eine
eigenstandige Laufleistung zu erreichen, b) dass neurologische Voraussetzungen erfiillt sind (die
Fahigkeit, selektive wechselseitige Beinbewegungen auszufiihren) und c) dass die orthopédischen
Voraussetzungen gegeben sind (keine Beugekontrakturen von Hifte und Knie tiber 20°, eine FuB-
Dorsalflexion von mindestens 0° im neutralen Zustand).

KLINISCHE AUSSAGE

Die NFWO stellt ein sehr wirkungsvolles Gehgerét fir Kinder mit schweren Gehbehinderungen und
unterentwickelten motorischen Fahigkeiten dar, die ein hohes Mal} an Kontrolle ihrer Kérperhaltung
fiir den Rumpfbereich, Becken und ihre Beine bendétigen, um gehen zu kénnen.

Die NFWO ermdglicht Kindern mit schweren Gehstérungen, ein tagliches Gehtraining zu absolvieren,
das zu einer gréReren unabhangigen Mobilitat fiihrt. Indem man sie in die Lage versetzt, mit geringer
oder ohne Hilfestellung auszukommen, kénnen diese Kinder an sozialen Aktivitaten teilnehmen und
hierdurch auch ihre Unabhangigkeit steigern.

ANHANG 1

WeeFIM-INDEX DER FORTBEWEGUNG (OHNE HILFSMITTEL/MIT NFWO)
WeeFIM-Stufen

Keine Hilfsperson

7. Vollstandige Unabhéngigkeit: das Kind lauft eine Strecke von mindestens 50 Metern ohne
Hilfsmittel jeder Art. Verl&ssliche Leistung.

6. Keine vollstdndige Unabhangigkeit: das Kind geht eine Strecke von mindestens 50 Metern,
benétigt jedoch eine Orthese oder Prothese, orthopadische Schuhe, Gehstdcke oder eine Gehhilfe;
es bendtigt mehr Zeit als normal oder es bestehen Sicherheitsbedenken.

Unterschiedlicher Abhangigkeitsgrad von einer Hilfsperson



Aufsicht: das Kind lauft nur kurze Strecken (mindestens 17 Meter) ohne oder mit Gehhilfe. Es
benotigt gegebenenfalls mehr Zeit als normal oder es bestehen Sicherheitsbedenken.

Minimale Hilfestellung: das Kind bringt den grofiten Teil (75% oder mehr) der Anstrengung auf,
eine Strecke von mindestens 50 Metern zu gehen.

Mittlere Hilfestellung: das Kind bringt mindestens die Halfte oder noch mehr (50% bis 74%)
Anstrengung auf, eine Strecke von mindestens 50 Metern zu gehen.

Vollstéandige Abhangigkeit von einer Hilfsperson

2.

Hochstmal? an Hilfestellung: das Kind bringt weniger als die Halfte (25% bis 49%) der
Anstrengung auf, eine Strecke von mindestens 17 Metern zu gehen. Es bedarf der Hilfestellung von
1 Person.

Vollstandige Hilfestellung: das Kind bringt nur wenig bis tiberhaupt keine (weniger als 25%)
Anstrengung auf, zu gehen, es bedarf der Hilfestellung von zwei Personen oder es ist nicht in der
Lage, eine Strecke von mindestens 17 Metern zu gehen.
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