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1. Einleitung 

 

Ist es sinnvoll oder gar notwendig, Kindern nach frischen Frakturen im Bereich der Arme und 

Beine generell eine spezielle Rehabilitation zusätzlich zur üblichen Therapie angedeihen zu 

lassen? Diese Frage ist in Literatur und allgemeiner Praxis bisher nicht hinreichend themati-

siert. 

 

Ziel der Rehabilitation nach Frakturen im Kindesalter ist die Wiederherstellung der vollstän-

digen Funktions- und Leistungsfähigkeit und das Wiedererreichen aller schulischer, sportli-

cher und sozialer Fähigkeiten. Dazu gehören Schmerzfreiheit sowie volle Kraft und voller 

Bewegungsumfang der Gelenke. Damit soll erreicht werden, dass ein Kind trotz Fraktur sich 

seinem Alter entsprechend weiterentwickeln und entfalten kann. Alle Möglichkeiten der Be-

rufsauswahl in der Zukunft sollen uneingeschränkt erhalten bleiben.  

 

Eine bereits in der Kindheit erworbene Behinderung gewinnt aufgrund der längeren verblei-

benden Lebenszeitspanne erheblich an Bedeutung. Kinder tragen die damit einhergehenden 

Einschränkungen ein gesamtes Leben lang mit sich.  

 

Darüber hinaus geht eine, auf die Lebenszeit bezogene, länger dauernde Behinderung als 

Folge eines Schulunfalls mit erheblich höheren Kosten für die Solidargemeinschaft einher. 

 

Grundlagen der Rehabilitation, Definition und Ziele 

 

Als Teil des Gesundheitssystems übernimmt die medizinische Rehabilitation die Aufgabe, 

die Teilhabe von chronisch kranken Menschen am Leben in der Gesellschaft und ihre 

Selbstbestimmung nachhaltig zu fördern. Die Folgen einer Krankheit in Form von Fähigkeits-

störungen und sozialen Beeinträchtigungen (Behinderung, Erwerbsunfähigkeit, Pflegebedürf-

tigkeit) sollen vermieden, beseitigt, verbessert oder es soll zumindest eine wesentliche Ver-

schlechterung abgewendet werden. [15] 

 

Die wichtigsten gesetzlichen Grundlagen sowie Durchführungsbestimmungen zur medizini-

schen, beruflichen und sozialen Rehabilitation befinden sich in den einzelnen Sozialgesetz-

büchern. Zusätzlich stellt die von der WHO entwickelte ICF eine wesentliche konzeptionelle 

Basis der medizinischen Rehabilitation dar, welche die Funktionsfähigkeit eines Menschen 

klassifiziert und alle Aspekte der funktionalen Gesundheit umfasst. [15] 
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Rehabilitation verfolgt einen ganzheitlichen Ansatz und orientiert sich am individuellen Be-

darf. Die derzeit wichtigsten Indikationsbereiche sind die Kardiologie, Neurologie, Orthopä-

die, Onkologie, Psychiatrie / Psychosomatik, Geriatrie und Abhängigkeitserkrankungen. Da-

bei kann Rehabilitation auf verschiedene Art und Weise erfolgen, und zwar stationär, ambu-

lant und mobil. [15]  

Leitprinzipien sind: 

 

- die Überwindung der Folgen von Krankheit und /oder Behinderung, 

- die Verhinderung des vorzeitigen Ausscheidens aus dem Erwerbsleben, 

- die Verhinderung des vorzeitigen Eintretens von Pflegebedürftigkeit und 

- die Vermeidung oder Minderung des vorzeitigen Bezuges von laufenden Sozialleis-

tungen. [15] 

 

Die Rehabilitation ist Teil der medizinischen Versorgungskette, die von der Prävention und 

Vorsorge über die Akutbehandlung bis hin zur Nachsorge reicht, die idealerweise selbst Teil 

der Rehabilitation ist. [15]  

 

Die einzelnen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind in § 26 Absätze 2 und 3 SGB 

IX beschrieben und umfassen unter anderem die Früherkennung und Frühförderung behin-

derter oder von Behinderung bedrohter Kinder.  

 

Ein wichtiger Bereich neben den allgemeinen Heilverfahren ist die AHB / AR. Für ausgewähl-

te Indikationen, bei denen die nahtlose, zügige Versorgung aus medizinischer Sicht beson-

ders dringlich erscheint, wird mit diesem Verfahren der organisatorische Rahmen dafür ge-

schaffen, dass die nach Abschluss einer Krankenhausbehandlung im Einzelfall erforderli-

chen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in unmittelbarem oder in engem zeitlichen 

Zusammenhang (in der Regel bis zu 14 Tagen nach Entlassung aus dem Krankenhaus) ein-

geleitet werden können. [15] 

 

Vorstellung der in dieser Studie untersuchten Frakturarten  

 

Die suprakondyläre Humerusfraktur ist die häufigste Ellenbogenverletzung im Wachs-

tumsalter mit einem Altersgipfel zwischen dem 3. und 10. Lebensjahr, wobei das Durch-

schnittsalter bei 6 Jahren liegt. Die Inzidenz liegt bei 4,5% bis 6,5% aller Frakturen. Eine 

derartige Verletzung der distalen Humerusmetaphyse ohne Gelenkbeteiligung und ohne 

Wachstumsfugenbeteiligung wird zum einen durch einen Sturz auf den ausgestreckten Arm 
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(Extensionsfraktur, 98%) oder durch einen Sturz auf das gebeugte Ellenbogengelenk (Flexi-

onsfraktur, 2%) verursacht. [5]  

 

Zur Fraktureinteilung existieren diverse internationale Klassifikationen: 

 

- AO-Klassifikation für Frakturen der langen Röhrenknochen im Kindesalter, 

- Baumann-Klassifikation, 

- Gartland-Klassifikation, 

- Klassifikation nach von Laer. [1, 2, 3, 5] 

 

Nicht operative Therapieverfahren bei nicht-dislozierten Frakturen sind in der Regel Cuff and 

Collar (Blount-Schlinge) beziehungsweise Oberarmstützverband, bei dislozierten Frakturen 

in einer Ebene die Redression mittels Cuff and Collar in zunehmender Spitzwinkelstellung 

unter engmaschiger Kontrolle von Durchblutung, Sensibilität und Motorik sowie einer 

Röntgenkontrolle nach wenigen Tagen. Nach primärer Behandlung wird eine Ruhigstellung 

der Extremität für 3 bis 4 Wochen altersabhängig empfohlen. Eine Physiotherapie wird selten 

für notwendig erachtet. Risiken beziehungsweise Komplikationen ergeben sich insbesondere 

durch Nervenläsion, Gefäßverletzung, Kompartment-Syndrom, Varisierung der Ellenbo-

genachse infolge Rotationsabweichung (häufigste Komplikation), Valgisierung der Ellenbo-

genachse infolge Rotationsabweichung, Beugedefizit, Streckdefizit, Sekundärdislokation so-

wie Wachstumsstörung. [2, 3, 5] 

 

Operative Therapieverfahren sind häufig die geschlossene Reposition beziehungsweise bei 

erfolgloser geschlossener Reposition oder bei primärem Nervenschaden oder Durchblu-

tungsstörungen die offene Reposition. Bei Erfordernis wird die gekreuzte Bohrdrahtosteosyn-

these vorgenommen mit postoperativer Ruhigstellung in Oberarmgipsschiene oder gespalte-

nem Oberarmgips. Alternativ kann eine descendierende elastische Markraumschienung 

(ESIN) erfolgen. Selten wird ein Fixateur externe angewandt oder bei Gefahr der sekundären 

Dislokation die radiale parallele Bohrdraht-Osteosynthese (3 Drähte sind stabiler als 2). Die 

Extremität wird, außer bei ESIN, durch Oberarmstützverband bis zur knöchernen Heilung, 

also 3 bis 4 Wochen, ruhiggestellt. Postoperativ erfolgen regelmäßige Wundkontrollen sowie 

engmaschige Kontrollen von Durchblutung, Sensibilität und Motorik. Eine röntgenologische 

Konsolidationskontrolle erfolgt 3 bis 4 Wochen nach der Operation mittels anteriorer-

posteriorer und seitlicher Aufnahme. Physiotherapie wird nur bei älteren Kindern mit anhal-

tender eingeschränkter Funktion verordnet. [2, 3, 5] 
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Risiken beziehungsweise Komplikationen ergeben sich bei Rotationsabweichung, Dorsalab-

weichung, Sekundärdislokation, Funktionseinschränkung des Gelenkes, Achsabweichung, 

Infektion, Gefäß- oder Nervenläsion, Nachblutung, Wundheilungsstörung, Implantatdislokati-

on / Implatatbruch, Perforation der Spickdrähte, Kompartment-Syndrom, Wachstumsfugen-

schädigung, Allergie auf Osteosynthesematerial, Hitzeschäden durch Bohrdrähte, Wachs-

tumsstörung oder Ausbleiben der Frakturheilung / Bildung einer Pseudarthrose (sehr selten). 

[2, 3, 5, 20, 22, 23, 25, 26, 28, 36, 38, 39, 40, 41, 42, 48, 49, 54, 57] 

 

Die Femurschaftfraktur macht 1% bis 2% aller Frakturen im Kindesalter aus und ~4% aller 

Frakturen der langen Röhrenknochen im Wachstumsalter. Die Inzidenz beträgt 15 bis 20 

Femurschaftfrakturen auf 100.000 Kinder (<16 Jahren) im Jahr, wobei die Häufigkeitsvertei-

lung in den Altersklassen unter Berücksichtigung soziodemographischer Parameter leicht 

schwankt. Ein deutlicher Unterschied besteht hingegen bei Gegenüberstellung der Ge-

schlechter, mit einem Auftreten solcher Frakturen bei Jungen von ~70% und bei Mädchen 

von ~30%. [8] 

 

Häufigste Frakturursache bei Kindern <4 Jahren sind Stürze aus geringer oder mittlerer Hö-

he. Im Alter von 4 bis 12 Jahren sind zunehmend Sport- und Freizeitunfälle ursächlich. Bei 

13 bis 18 Jahre alten Adoleszenten treten Sport- und Verkehrsunfälle in den Vordergrund, 

häufig aufgrund von Hochrasanztraumata mit schweren Begleitverletzungen. Pathologische 

Frakturen können bei zugrundeliegenden Grunderkrankungen in jedem Alter auftreten. Auch 

an die Möglichkeit einer Misshandlung muss insbesondere bei Kindern <3 Jahren gedacht 

werden. [8]  

 

Die Fraktureinteilung kann zum einen nach der AO-Klassifikation PCCF beziehungsweise 

nach der LiLa-Klassifikation erfolgen. [1, 2, 3, 8]  

 

Behandlungsverfahren sind bis zum 3. Lebensjahr entweder ein Beckenbeingips / -cast unter 

Analgosedierung beziehungsweise Narkose oder zum anderen eine Overhead-Extension für 

2 bis 3 Wochen, die stationär eingeleitet werden muss. Ab dem 3. Lebensjahr wird in der 

Regel eine elastisch-stabile intramedulläre Nagelung (ESIN-Osteosynthese) vorgenommen 

oder ein Fixateur externe angewendet, insbesondere bei Trümmerfrakturen, III°-offenen 

Frakturen, im Rahmen eines schweren Polytraumas oder wenn mit der ESIN-Osteosynthese 

und den möglichen Modifikationen keine ausreichende Stabilität zu erzielen ist. [2, 3, 8] 

 

Bei den Overhead-Extensions- beziehungsweise Beckenbeingips / -cast-Behandlungen wird 

von einer ausreichenden Konsolidierung in 2 bis 3 Wochen ausgegangen und eine anschlie-
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ßende selbstständige Mobilisation empfohlen. Aufgrund der Bewegungsstabilität der ESIN-

Osteosynthese beziehungsweise der Belastungsstabilität des Fixateur externe sind isometri-

sche Übungen ab dem 1. postoperativen Tag und die Mobilisierung an Unterarmgehstützen 

ab dem 2. bis 5. postoperativen Tag möglich. Lediglich bei Schrägfrakturen, die mittels ESIN-

Osteosynthese versorgt wurden, wird eine Entlastung für 4 Wochen empfohlen und an-

schließend bei Konsolidierungszeichen eine schrittweise Belastungssteigerung. [2, 3, 8] 

 

Mögliche Komplikationen bei der Overhead-Extension können Blasenbildungen an der Haut, 

Durchblutungsstörungen, Störungen der Motorik und Sensibilität durch Parese des Nervus 

Peronaeus sein. Bei der Beckenbeingips- / -cast-Behandlung können auch bei sorgfältiger 

Pflege eine zunehmende Dislokation oder behandlungsbedürftige Hautschädigungen auftre-

ten. Bekannte Probleme im Verlauf nach ESIN-Osteosynthese sind Irritation der Weichteile 

infolge zu langer Nagelenden, Hämatom- und Serombildung, Schmerzen, Infektion, eine 

Beugehemmung im Kniegelenk bis zur Metallentfernung sowie persistierende Achsfehlstel-

lungen. Bei einem Fixateur externe besteht insbesondere bei nicht ausreichend sorgfältiger 

Pinpflege das Risiko einer Pin-tract-infection. Zudem ist die Gefahr einer relevanten Achs-

abweichung gegeben und bei fehlender Dynamisierung des Fixateur externe kann eine ver-

zögerte Heilung auftreten. [8, 20, 28, 43, 44, 47, 49, 50, 51, 53, 57] 

 

Zum Erkennung von Wachstumsstörungen sind regelmäßige Nachuntersuchungen in halb-

jährlichen Abständen bis 2 Jahre nach Metallentfernung erforderlich. Bei aufgetretenen Bein-

längendifferenzen werden jährliche Nachuntersuchungen bis zum Wachstumsabschluss 

durchgeführt. [8] 

 

Die Tibia- und Unterschenkelschaftfraktur macht 3% aller Frakturen im Kindesalter aus 

und ~5% bis 10% aller Frakturen der langen Röhrenknochen im Wachstumsalter. Die Inzi-

denz beträgt 71 auf 100.000 Kinder und Jugendliche pro Jahr, wobei von diesen ~40% rein 

diaphysäre Frakturen sind. Isolierte Fibulaschaftfrakturen sind sehr selten. Bis zu 70% sind 

isolierte Tibiaschaftfrakturen und ~30% kombinierte Tibia- und Fibulaschaftfrakturen. Hin-

sichtlich der Häufigkeitsverteilung liegt das Durchschnittsalter zum Frakturzeitpunkt beim 9. 

Lebensjahr. Die Gegenüberstellung der Geschlechter ergibt, dass von allen Frakturen 50% 

bis 70% bei Jungen und 30% bis 50% bei Mädchen auftreten. [30] 

 

Häufige Frakturursache bei jungen Kindern ist eine indirekte Gewalteinwirkung durch Kör-

perdrehung bei fixiertem Fuß, die zu einer Spiral- oder Schrägfraktur meist im distalen Drittel 

der Tibia ohne Mitbeteiligung der Fibula führt. Bei älteren Kindern und Jugendlichen führt 

häufig eine direkte Gewalteinwirkung im Rahmen von Sport- und Verkehrsunfällen zu einer 
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meist isolierten Querfraktur der Tibia, selten gemeinsam mit einer Fraktur des Fibulaschaftes 

(Unterschenkelschaftfraktur). Eine direkte Gewalteinwirkung von lateral führt zur äußerst 

seltenen isolierten Fibulafraktur. Pathologische Frakturen können bei zugrundeliegenden 

Grunderkrankungen in jedem Alter auftreten. Zu erwägen ist auch die Möglichkeit von nicht-

akzidentellen Ursachen durch körperliche Misshandlung insbesondere bei Kindern <3 Jah-

ren. [1, 2, 3, 30]  

 

Die Fraktureinteilung kann zum einen nach der AO-Klassifikation PCCF beziehungsweise 

nach der LiLa-Klassifikation erfolgen. [1, 2, 3, 30]  

 

Konservative Behandlungsverfahren richten sich nach den tolerablen Korrekturgrenzen 

(Remodellierung) am Unterschenkel: 

 

 < 5 Jahre > 5 Jahre 

Valgus 10° 5° 

Varus 10° 5° 

Antekurvation 10° 5° 

Rekurvation 5° 0° 

Verkürzung 10mm 5mm 

Rotation 0° 0° 

  [30] 

 

Innerhalb dieser vorgenannten Grenzen wird ein gespaltener Oberschenkelgips / -cast ange-

legt mit anschließender radiologischer Achskontrolle. Nach einer Woche erfolgt schmerz-

adaptierte Mobilisierung an Unterarmgehstützen und Zirkulieren des Gipses / Casts mit er-

neuter radiologischer Achskontrolle. Bei Querfrakturen sollte eine Entlastung über mindes-

tens 2 bis 4 Wochen eingehalten werden, eine Teilbelastung nach einer Woche ist möglich. 

[2, 3, 30] 

 

Bei dislozierten Frakturen erfolgt eine Reposition in Narkose und Retention im gespaltenen 

Oberschenkelgips / -cast. Nach einer Woche wird der Gips / Cast zirkuliert mit erneuter ra-

diologischer Achskontrolle. Bei sekundärer Achsfehlstellung über das vorgenannte tolerable 

Maß hinaus, ist zur Achsenkorrektur die Gipskeilung oder die Stabilisierung mittels Osteo-

synthese erforderlich. Kleinkinder können nach 2 Wochen im Gips / Cast belasten, in der 

Regel ist die Konsolidierung nach 4 bis 5 Wochen abgeschlossen. Bei älteren Kindern und 

Adoleszenten kann nach 4 Wochen nach radiologischer Kontrolle der Oberschenkelgips / -
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cast abgenommen und gegebenenfalls durch einen Unterschenkel-Sarmiento-Gips oder eine 

Laufschuhorthese ersetzt werden mit Gewährung zunehmender Gewichtsbelastung und 

Sportfreigabe nach Erreichen der vollen Belastung. [2, 3, 30] 

 

Indikationen für eine operative Behandlung sind Achsfehlstellungen jenseits des altersbezo-

genen Potentials der Remodellierung, instabile Frakturen (Mehrfragment- oder lange Schräg-

frakturen), Kompartment-Syndrom, offene Frakturen, Polytrauma, floating knee (kombinierte 

Femur- und Unterschenkelfraktur) sowie begleitende neurovaskuläre Verletzungen. In der 

Regel wird die ESIN-Osteosynthese bei instabilen Frakturen, die nicht zu reponieren und 

retinieren sind, durchgeführt sowie bei ausgeprägter primärer oder sekundärer Achsdeviatio-

nen als Alternative zur Gipskeilung. Bei Instabilität der Fraktur trotz 2-ESIN können Verriege-

lungsschraubkappen aufgebracht oder ein dritter Nagel eingebracht werden beziehungswei-

se kann diese mit einem (temporären) Fixateur externe kombiniert werden. Es erfolgt intra- 

oder postoperativ eine radiologische Stellungskontrolle. Im Hinblick auf die Übungs- und Be-

lastungsstabilität der Osteosynthese ist keine zusätzliche Ruhigstellung der Extremität erfor-

derlich. Eine sofortige schmerzadaptierte Belastung an Unterarmgehstützen ist bei Querfrak-

turen möglich, bei Schrägfrakturen empfiehlt sich vorerst nur ein Sohlenkontakt mit Belas-

tungssteigerung nach 3 bis 4 Wochen. Weitere Röntgenkontrollen erfolgen 4 Wochen nach 

der Operation und vor der Metallentfernung nach ~6 Monaten. [2, 3, 30] 

 

Ein monolateraler Fixateur externe oder Ringfixateur kommt bei III°-offenen Frakturen, Frak-

turen mit großem Weichteilschaden, Schrägfrakturen mit oder ohne Biegungskeil, Trümmer- 

oder Mehrfragmentfrakturen oder Polytrauma zum Einsatz mit direkt postoperativ radiologi-

scher Stellungskontrolle. Aufgrund der primären Belastungsstabilität des Fixateur ist keine 

zusätzliche Ruhigstellung im Gips oder Cast erforderlich. Möglich ist die sofortige schmerz-

adaptierte Mobilisierung an Unterarmgehstützen mit rascher Steigerung zur Vollbelastung. 

Weitere radiologische Kontrollen erfolgen 4 Wochen nach der Operation und vor der Me-

tallentfernung bei erfolgter Konsolidierung. [2, 3, 30] 

 

Komplikationen im Sinne von relevanten Achsabweichungen und Beinlängendifferenzen sind 

bei korrekt durchgeführter und kontrollierter konservativer Therapie nicht zu erwarten. Wäh-

ren der Zeit der Ruhigstellung im Gips / Cast sollte ab Pubertätsbeginn eine Thromboembo-

lieprophylaxe mit niedermolekularen Heparinen erfolgen. Infolge der operativen Verfahren 

mögliche Komplikationen sind unter anderem Achsabweichungen, Herausrutschen der Nägel 

mit Hautirritation bis hin zur Perforation, Wund- beziehungsweise Pin-Track-Infektion durch 

zu kleine Hautinzisionen oder bei fehlerhafter Pinpflege, verzögerte Knochenheilung auf-
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grund fehlender Mobilisation / Dynamisierung des Fixateur externe, Wachstumsstimulation, 

selten Pseudarthrose und Refraktur. [20, 27, 28, 30, 43, 45, 46, 49, 55, 56, 57] 

 

Zum Erkennen von Wachstumsstörungen sind regelmäßige Nachuntersuchungen in halb-

jährlichen Abständen bis 2 Jahre nach der Metallentfernung erforderlich. Bei im Verlauf auf-

tretender Beinlängendifferenz sollten jährliche Kontrollen bis zum Wachstumsabschluss 

durchgeführt werden. [2, 3, 30] 

 

Kniebinnenverletzungen sind typische Verletzungssituationen bei Erwachsenen, können 

aber auch bei älteren Kindern und Jugendlichen auftreten. Verletzungsmechanismen sind 

Rotationsbewegungen, Dezeleration, Hyperflexion, Hyperextension, Translation, Varus- be-

ziehungsweise Valgusstress. Je nach Gewalteinwirkung auf das Kniegelenk kann diese zu 

einer isolierten Kreuzbandruptur bis hin zu einer Komplexverletzung des Kapsel-Band-

Apparates mit Beteiligung des vorderen Kreuzbandes führen. [9] 

 

Lokalisationsabhängig kommt es zum  

- femoral knöchernen Ausriss oder selten zur flächenhaften Knochenablösung,  

- proximaler oder proximal bis distal reichender intraligamentärer Ruptur,  

- distalem Bandausriss ohne oder selten mit zusätzlichem Ausriss der Eminentia inter-

condylica, 

- distalem knöchernen Ausriss (häufig bei Kindern), 

- oder Partialrupturen im gesamten Bandverlauf. [9] 

 

Im Rahmen der klinischen Erstversorgung erfolgt zunächst die Re-Evaluation des Unfaller-

eignisses und des Erstbefundes sowie eine Klassifizierung der Verletzung (Ein-

/Mehrbandläsion, Meniskus/Knorpelschaden). Anschließende allgemeine Maßnahmen um-

fassen Schonung, Hochlagerung der betroffenen Extremität, Eisbehandlung, Analgesie bei 

Bedarf sowie individuell eine Thromboseprophylaxe. Bei instabiler Komplexverletzung wird 

das Knie geschient und bei starker Ergussbildung punktiert. Unmittelbar werden physiothe-

rapeutische Maßnahmen in die Wege geleitet. [2, 3, 9, 32] 

 

Indikationen für eine definitive operative Therapie sind komplexe Kniebandverletzungen mit 

erheblicher Instabilität des Seitenbandsystems, objektive Instabilität mit deutlich positivem 

Pivot-Shift- oder Jerk-Test, Seitendifferenz im Lachman-Test, Kombination vordere Kreuz-

bandruptur und nahtfähige Meniskusläsion, subjektive Instabilität beim Sport oder im alltägli-

chen Leben sowie rezidivierende Giving-way-Ereignisse mit Gelenkschwellung. [2, 3, 9, 32] 
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Häufigste operative Verfahren beinhalten den Ersatz des vorderen Kreuzbandes mit auto-

logem freien Transplantat (meist einem mehrsträngigen Sehentransplantat aus der Pes-

anserinus Gruppe) in arthroskopischer Technik. Im Hinblick darauf, dass Innenbandläsionen 

eine hohe Spontanheilungstendenz aufweisen, wird bei Innenbandverletzung in der Regel 

konservativ / funktionell behandelt. Hingegen weisen Außenbandläsionen bei Dislokation der 

Bandstümpfe oder starker Zerstörung des Bandes eine schlechte Prognose auf, sodass eine 

Augmentation des Außenbandes mit autologem Transplantat (Bizepssehne, Semitendino-

sussehne) erforderlich ist. Im Falle eines Polytraumas mit schwerem lokalem Weichteil- und 

neurovaskulären Schäden sowie Gelenkluxation wird eine gelenküberbrückende externe 

Fixation, eventuell sekundär eine Kapselbandrekonstruktion vorgenommen. [9, 32] 

 

Postoperativ ist zunächst die Lagerung in Streckstellung unter Kryotherapie erforderlich. Mit 

einer Bewegungstherapie sowie Belastung sollte möglichst frühzeitig begonnen werden. 

Weitere postoperative Behandlungen erfolgen im Rahmen von Krankengymnastik, Koordina-

tionsübungen und Muskeltraining. Auf Thromboseprophylaxe und Antiphlogistika ist zu ach-

ten. [9, 32] 

 

Mögliche Komplikationen sind Ergussbildung, Thrombose, Embolie, Nachblutung, Infektion, 

Nervenverletzung / Sensibilitätsstörung, Ausriss oder Lockerung der Kreuzbandverankerung, 

Ruptur des Transplantats, Arthroseentwicklung, intra- oder postoperative Patellafraktur, ver-

stärktes Gelenkreiben, Behinderung beim Knien, Knieschmerzen, Meniskusschaden, Flüs-

sigkeitsaustritt / Kompartment-Syndrom, Emphysem, Knochenentkalkung, Knochen- und 

Weichteildystrophie, verbleibende oder zunehmende Instabilität, Bewegungseinschränkung, 

Kraftminderung, Blockaden, Fremdkörperreaktion, Arthrofibrose sowie gestörte Rehabilitati-

on. [9, 32] 

 

Im weiteren Verlauf werden intensivierte Physiotherapie, Koordinationstraining und Krafttrai-

ning verordnet üblicherweise für die Dauer von 8 bis 12 Wochen, währenddessen regelmä-

ßige klinische Kontrollen vorgenommen. Es wird von kniebelastenden Sportarten oder 

schweren kniebelastenden Tätigkeiten zumindest innerhalb eines Zeitraumes von 6 Monaten 

abgeraten. Bei gestörtem Heilungsverlauf ist eine Abklärung durch bildgebende Verfahren, 

unter Umständen eine Ergusspunktion oder Arthroskopie erforderlich. [9, 32] 

 

Häufigkeit des Auftretens kindlicher Frakturen  

 

Ausweislich der Publikationen des Statistischen Bundesamtes 2014 hinsichtlich verletzungs-

bedingter Krankenhausfälle bei Kindern und Jugendlichen sind in dem Zeitraum von 2003 bis 
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2012 in der Bundesrepublik Deutschland - ohne Patientinnen und Patienten mit ausländi-

schem Wohnort, unbekanntem Wohnort, unbekanntem Alter und unbekanntem Geschlecht – 

folgende Frakturen aufgetreten. [19] 

 

Alter Verletzungsbed. 

Krankenhausfälle 

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

< 1 J Extremitätenbrüche 409 423 406 417 367 389 419 370 385 412 

1-4 J Extremitätenbrüche 7032 6345 5864 5502 5664 5438 5667 5624 5726 5702 

5-14 J Extremitätenbrüche 50288 45351 40773 37459 37857 36851 36710 35743 37494 35220 

1-14 J Extremitätenbrüche 57320 51696 46637 42961 43521 42289 42377 41367 43220 40922 

15-19 J  Extremitätenbrüche 26984 25012 23190 21809 21041 20017 18777 17523 17538 17058 

Quelle: Krankenhausdiagnosestatistik 

 

In der Kinderchirurgie Greifswald wurden in dem Zeitraum von 2006 bis 2013 folgende Ext-

remitätenbrüche behandelt: 

 

Alter ICD-A0-Klassifikation 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

< 1 Jahr T10, S42, S52, S62, T12, S72, S82, S92 0 1 2 0 0 0 0 3 

1 - 4 Jahre T10, S42, S52, S62, T12, S72, S82, S92 20 27 57 13 30 22 21 17 

5 -14 Jahre T10, S42, S52, S62, T12, S72, S82, S92 89 115 315 128 161 133 133 154 

1 - 14 Jahre T10, S42, S52, S62, T12, S72, S82, S92 109 142 374 141 191 156 154 174 

15 - 19 Jahre T10, S42, S52, S62, T12, S72, S82, S92 21 19 31 13 4 17 12 18 

 

Die Aufstellung beinhaltet die im Rahmen der Studie untersuchten Frakturen in dem Zeit-

raum von Januar 2008 bis Februar 2013 → Femurschaftfrakturen (n=40), Unterschenkel- 

beziehungsweise Tibiaschaftfrakturen (n=88), suprakondylären Humerusfrakturen (n=90) 

und Kniebinnenschäden (n=34). 

 

Behandlungspraktiken 

 

Bei kindlichen Frakturen müssen die natürlichen Eigenschaften des wachsenden Skeletts 

beachtet werden. So sind die Knochen weicher, dehnbarer, was zu einem anderen Bruch-

verhalten als bei vollständig ausgereiftem, festem Knochen führt. Der kindliche Knorpel be-

sitzt eine höhere Elastizität und die Bänder sind elastischer, weshalb sie häufig intakt blei-

ben. Vor Abschluss des Wachstums sind noch Wachstumsfugen vorhanden. Außerdem ist 

das kindliche Periost, welches lediglich locker am Knochen befestigt ist und deshalb häufig 

einseitig intakt bleibt, elastischer und dicker, sodass es als sekundärer Stabilisator dient. Das 
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kindliche Periost weist überdies eine höhere osteogene Potenz auf, was regelmäßig zu einer 

schnelleren Frakturheilung führt.  

 

Weitere Beachtung müssen die Wachstumsphänomene am Skelett finden. Insbesondere alle 

möglichen Reaktionen der Wachstumszonen auf ein adäquates Trauma sowie die formkorri-

gierenden Potenzen des wachsenden Skeletts sind von Bedeutung. [1, 2, 3, 57] 

 

Nach Art der Läsion und unter Berücksichtigung dieser besonderen Gegebenheiten, also 

dem Lebensalter und der Wachstumsphänomene, werden spezifische Behandlungen durch-

geführt, wobei konservative und operative Therapiemöglichkeiten bestehen. Unter dem As-

pekt der Effizienz wird dogmatisch stets ein minimaler Aufwand gewählt, bei Gewährleistung 

eines optimalen Endergebnisses. [1] Die Selbstheilungstendenzen sollen durch die entspre-

chende Behandlung nicht negativ beeinflusst werden. Anschließend sind für gewöhnlich 

Röntgenkontrollen zur Beurteilung von Stellung und Konsolidierung sowie später weitere 

Nachkontrollen vorgesehen. Im Kindesalter wird Krankengymnastik in der Regel – ausge-

nommen bei Verletzungen im Bereich der Knie – für nicht notwendig erachtet. [2] 

 

Kindliche Frakturheilung versus Frakturheilung bei Erwachsenen  

 

Bei Erwachsenen ist von einer vollständig entwickelten Anatomie sowie abgeschlossenen 

Reifungs- und Entwicklungsprozessen auszugehen, was bei Kindern mehr oder weniger 

noch aussteht. Demzufolge können Kinder nicht als „kleine Erwachsene“ angesehen werden. 

Überdies ist die kindliche Entwicklung charakterisiert durch einen individuellen, adaptiven 

und variablen Verlauf. [10] Sie benötigen eine ihrem Reifungs- und Entwicklungsstand ent-

sprechende Behandlung mit dazu passender anschließender Therapie, die die weitere Ent-

wicklung der Kinder fördert.  

 

Frakturheilung beim Erwachsenen  

 

Eine Knochenbruchbehandlung bei Erwachsenen umfasst neben der Diagnose der geschä-

digten Knochen auch die Verfahren zur Unterstützung der natürlichen Knochenheilung. Es 

werden zwei Formen der Frakturheilung unterschieden. Die sekundäre Frakturheilung erfolgt 

in fünf Phasen, die sich teilweise zeitlich überlappen [32]: 

 

 

 

http://de.wikipedia.org/wiki/Knochen
http://de.wikipedia.org/wiki/Knochenheilung
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Phase Beschreibung 

Fraktur Gewalteinwirkung auf den Knochen; Durchtrennung von Kortikalis, 

Knochenmark, Knochenhaut und in unterschiedlichem Ausmaß von 

Gewebe in der Umgebung; Entstehung eines Blutergusses im Frak-

turspalt 

Entzündung sofortiger Beginn einer überschießenden Aussprossung von Kapilla-

ren; begleitete Ausbildung verschiedener Entzündungszellen; Blutver-

sorgung kann nach ~2 Wochen um das 6-fache der Norm erhöht sein; 

normalerweise ist Entzündungsphase selbst bereits nach 2 bis 3 Ta-

gen abgeklungen 

Granulation es folgt der Ersatz des Blutergusses, in dem sich ein Netz von Fibrin 

und Kollagen gebildet hat, durch Granulationsgewebe mit Fibroblas-

ten, weiterem Kollagen und zahlreichen Kapillaren (= „weicher Kallus“ 

= erste Überbrückung der Frakturenden); Osteoklasten bauen tote, 

nicht durchblutete Knochensubstanz ab, während Osteoblasten mit 

der Knochenneubildung im Bereich der Knochenhaut beginnen („pri-

märe Kallusreaktion“); nach 3 bis 4 Wochen sind die Bruchenden teils 

durch Bindegewebe, teils durch Knochen weich miteinander verbun-

den (im Röntgenbild sind Unschärfe des Bruchspaltes und noch flaue 

Verschattungen in und um den Bruchspalt sichtbar) 

Kallushärtung anschließende Mineralisation des Kallus, im Wesentlichen durch die 

Einlagerung von Kalzium, welches von Chondrozyten abgegeben 

wird; Entstehung eines Geflechtknochens → netzartige Ausbreitung 

entlang der neugebildeten Kapillaren 

Modeling und  

Remodeling 

nach und nach Ersatz des Kallus durch Lamellenknochen (Modeling); 

zumindest teilweise Wiederherstellung der normalen Knochenstruktur 

durch langsamen Ab-, Auf- und Umbau (Remodeling) 

[32] 

 

Bei der primären Frakturheilung ist nach exaktester Reposition und Retention mittels geeig-

neter stabiler Osteosynthese röntgenologisch keinerlei Kallusbildung zu sehen. Histologisch 

ist nicht eindeutig geklärt, ob es sich tatsächlich um einen eigenständigen, anders ablaufen-

den Heilungsprozess handelt oder die Umbauprozesse nur in wesentlich kleinerem Maßstab 

ablaufen. Allerdings ist festgestellt worden, dass Mikrobewegungen im Frakturspalt die Frak-

http://de.wikipedia.org/wiki/Kapillare_(Anatomie)
http://de.wikipedia.org/wiki/Kapillare_(Anatomie)
http://de.wikipedia.org/wiki/Fibrin
http://de.wikipedia.org/wiki/Kollagen
http://de.wikipedia.org/wiki/Fibroblasten
http://de.wikipedia.org/wiki/Fibroblasten
http://de.wikipedia.org/wiki/Kallus_(Medizin)
http://de.wikipedia.org/wiki/Kalzium
http://de.wikipedia.org/wiki/Chondrozyten
http://de.wikipedia.org/wiki/Osteosynthese
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turheilung eher beschleunigen als behindern. („optimale minimale Instabilität“, anstelle von 

„absoluter Stabilität“) [32] 

 

Unter Beachtung dieser natürlichen Heilungsvorgänge im Zusammenhang mit der Tatsache, 

dass die Funktion des verletzten Systems umso besser wiederhergestellt wird, je genauer es 

in Länge, Rotation und Achsenknick der unversehrten Anatomie entspricht, ergeben sich drei 

Grundprinzipien der Frakturbehandlung: 

 

Reposition Fraktur in eine möglichst exakt anatomiegerechte Stellung verbringen; in der 

Regel so früh wie möglich, um Begleitschäden bei grob fehlgestellten Fraktu-

ren zu vermeiden (Hämatom, Spannungsblasen, Durchblutungsstörungen 

etc.); geeignete Repositionsmethode ist abhängig vom Frakturtyp;  

Retention Verhindern der nachträglichen Wiederabweichung aus der gewünschten 

anatomiegerechten Stellung („sekundärer Korrekturverlust“); je nach Fraktur-

typ unterschiedlich aufwändig. Zum Beispiel:  

- Anwickeln des Armes an den Körper mittels Desault- oder Gilchrist-

verband, 

- Schienen eines gebrochenen Zehs mit einem Pflasterstreifen an den 

Nachbarzeh, Steifverbände → Gips- oder Kunststoffcast oder  

- operative Versorgung mit den verschiedensten Methoden 

Rehabilitation Beginn nicht erst nach Abschluss der Knochenbruchheilung, sondern bereits 

direkt nach Erzielung einer geeigneten Retention; Frühmobilisierung des 

Verletzten ist essentieller Bestandteil der Rehabilitation um Folgeschäden 

gerade auch an den benachbarten Gelenken zu vermeiden;  

bei Erfordernis von Bettruhe aufgrund der Verletzung oder anderer Faktoren 

(innere Erkrankungen, Begleitverletzungen wie Schädelhirntrauma und Ähn-

liches), intensive krankengymnastische Bewegungsübungen im Bett zum 

Erhalt der Beweglichkeit der Extremitäten sowie zur teilweisen Abwendung 

einer Inaktivitätsatrophie der Muskulatur;  

mobile Verletzte werden angehalten, alle nicht ruhiggestellten Gelenke so 

normal wie möglich zu nutzen; ruhiggestellte Extremität wird mittels isometri-

schem Muskeltraining behandelt, um einer Atrophie vorzubeugen und nach 

Beendigung der Ruhigstellung rasch zum normalen Kraftniveau zurück zu 

gelangen; 

bei Frakturen der unteren Extremitäten muss möglichst rasch das Gehen an 

Unterarmgehstützen erlernt werden, bei schwächeren Patienten ist dazu 

http://de.wikipedia.org/wiki/Desault
http://de.wikipedia.org/wiki/Gilchristverband
http://de.wikipedia.org/wiki/Gilchristverband
http://de.wikipedia.org/wiki/Gipsverband
http://de.wikipedia.org/wiki/Cast_(Medizin)
http://de.wikipedia.org/wiki/Rehabilitation
http://de.wikipedia.org/wiki/Krankengymnastik
http://de.wikipedia.org/wiki/Atrophie
http://de.wikipedia.org/wiki/Isometrisches_Training
http://de.wikipedia.org/wiki/Isometrisches_Training
http://de.wikipedia.org/wiki/Unterarmgehst%C3%BCtze
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auch Krafttraining (nach dem Prinzip der MTT) erforderlich; 

Einleitung einer Anschlussheilbehandlung (bei Arbeitsunfällen BGSW) in 

einer geeigneten Rehabilitationsklinki insbesondere nach schwereren Verlet-

zungen. 

[32, 33, 34, 35] 

 

Frakturheilung beim wachsenden Skelett 

 

Knochenwachstum 

Dickenwachstum erfolgt mittels des periost-endostalen Systems. Durch periostalen Kno-

chenanbau wird die Dickenzunahme gewährleistet. Zugleich verhindert ein endostaler Abbau 

die Gewichtszunahme. Dabei folgt der Körper stets dem von Roux formulierten Gesetz, dass 

er versucht, mit einem Minimum an Material ein Optimum an Belastbarkeit zu gewährleisten.  

Periostaufbau und Endostabbau stehen im funktionellen Gleichgewicht zueinander. Sie ge-

währleisten die Heilung von Frakturen sowie das Remodeling von Kallusmasse und Achs-

abweichung. Die Funktionen, also Anbau beziehungsweise Abbau, sind zweckgebunden 

austauschbar. [2] 

 

Längenwachstum erfolgt durch das Organ der Wachstumsfuge, der Physe, die einerseits an 

den Gelenkträger Epiphyse und andererseits an den Übergang zum Schaft, die Metaphyse 

angrenzt. Die vier großen Röhrenknochen des menschlichen Skeletts besitzen an all ihren 

Enden jeweils eine Wachstumsfuge, mithin hat jeder große Röhrenknochen zwei Wachs-

tumsfugen. Im Gegensatz dazu finden sich an den Metakarpalia II bis V und Metatarsalia II 

bis V jeweils distal eine Wachstumsfuge sowie an den Phalangen II bis V von Fingern und 

Zehen, Metakarpale I und Metatarsale I jeweils proximal ebenfalls je eine Wachstumsfuge.  

Der Anteil am Längenwachstum der großen Röhrenknochen ist unterschiedlich auf die jewei-

ligen Fugen verteilt, wobei das Phänomen des exzentrischen Wachstums an den oberen 

Extremitäten ausgeprägter als an den unteren ist. [2] 

Der eigentliche Längenzuwachs erfolgt im an die Epiphyse angrenzenden Stratum germina-

tivum der Wachstumsfuge durch Proliferation von Knorpelzellen. Diese ordnen sich meta-

physenwärts zunehmend pallisadenförmig an und bilden den sogenannten Säulenknorpel. 

Auf Kosten der Grundsubstanz werden die Zellen zunehmend größer zum sogenannten Bla-

senknorpel, der im Bereich der Metaphyse mineralisiert und in Knochensubstanz umgebaut 

wird. [2] 

Die Versorgung der gesamten Wachstumsfuge erfolgt über drei wesentliche Gefäßsysteme 

und zwar von Seiten der Epiphyse, des Periosts und der Metaphyse, die miteinander kom-

munizieren können. [2] 

http://de.wikipedia.org/wiki/Anschlussheilbehandlung
http://de.wikipedia.org/wiki/BGSW
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physiologischer Fugenschluss: Abhängig von der jeweiligen Lokalisation der Wachstumsfuge 

halten sich während des eigentlichen Wachstums bis etwa zum 10. / 12. Lebensjahr aufbau-

ende und mineralisierende Kräfte die Waage. [2] 

An die Wachstumsphase schließt sich hormonell bedingt und durch humerale Einflüsse eine 

kurze Ruhephase an, in der epiphysäre Proliferation und metaphysäre Mineralisierung ru-

hen. Das Wachstumspotenzial des Knochens bleibt aber noch erhalten. [2] 

Schnell geht die Ruhephase in die eigentliche Verschlussphase über, in der zunehmend die 

Proliferationstendenz abnimmt. Exzentrisch punktförmig, vermutlich im Bereich der essenzi-

ellen Ernährung der Fuge, beginnt die Mineralisierung auf die Fuge überzugreifen und diese 

zu durchwandern. Ausgehend von diesem exzentrischen Punkt breitet sich die Mineralisie-

rung langsam kreisförmig über die gesamte Fuge aus, bis schlussendlich der kontralaterale 

Quadrant der Fuge ebenfalls verknöchert. [2] 

Der Zeitpunkt des Schlusses ist individuell unterschiedlich, zum Teil abhängig vom Ge-

schlecht, aber auch vom Wachstumspotenzial der einzelnen Fugen. [2] 
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Abbildung 1 Vollständiger Verschluss der Wachstumsfugen  
(nach T.v. Lanz, W. Wachsmuth, Praktische Anatomie, 2004, Springer Verlag, Berlin-Heidelberg) [2] 

 

Knochenheilung im Kindesalter 

Während der zuvor beschriebenen Wachstumsphase des Skeletts erfolgt die Knochen-

bruchheilung praktisch immer sekundär über Kallusbildung. Das heißt, ein Frakturhämatom 

wird anfänglich bindegewebig organisiert, wobei das Ausmaß der Kallusbildung von unter-

schiedlichen Faktoren abhängig ist. Je mehr Achsabweichungen vorliegen, desto größer ist 

der Kallus, vor allem in der Konkavität von Achsenknicken. Je instabiler die Fraktur und je 

jünger das Kind, desto mehr Kallus bildet sich. Anschließend wandern in den fixierenden 

Bindegewebskallus Osteoblasten ein. Durch die fortschreitende Mineralisierung des Fixati-

onskallus wird die Fraktur zunehmend stabilisiert, zunächst bewegungsfähig und später auch 

belastungsfähig. Die Heilungszeit bis zur bewegungsstabilen Konsolidierung ist von der 
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Frakturfläche und der Lokalisation der Fraktur abhängig. Schrägfrakturen mit der größeren 

Frakturfläche heilen nahezu doppelt so schnell wie Querfrakturen, metaphysäre Frakturen 

nahezu doppelt so schnell wie diaphysäre. Anfänglich ist der Fixationskallus palpatorisch 

sehr schmerzhaft, wird jedoch im Laufe der Mineralisierung zunehmend indolent. Palpatori-

sche Indolenz des Kallus ist das klinische Zeichen der Bewegungsstabilität. Ab diesem Zeit-

punkt benötigt der Patient mit Blick auf die Frakturheilung keine weitere Ruhigstellung mehr.  

Die Wiederherstellung der ursprünglichen Form erfolgt im Laufe der Zeit je nach Alter des 

Patienten und Richtung der funktionellen Beanspruchung. Dieser Vorgang kann, abhängig 

von der Kallusbildung, Monate dauern, unter Umständen sogar Jahre wenn zugleich die 

Spontankorrektur einer Achsabweichung stattfindet. [2] 

 

Heilungs- und Wachstumsstörungen 

Sofern die Konsolidation einer Fraktur ganz oder teilweise ausbleibt, kommt es zu einer voll-

ständigen oder partiellen Pseudarthrose, entweder hyper- oder atroph. [2] 

Ursachen für die sehr seltenen vollständigen Pseudarthrosen im Schaftbereich sind patholo-

gisch oder iatrogen bedingt. Diese haben, insbesondere wenn es sich um hypertrophe 

Pseudarthrosen handelt, im Kindesalter eine gute Prognose. [2] 

Aufgrund der für gewöhnlich an den Enden der Knochen ansetzenden Muskeln entstehen 

bei Frakturen, die in der Meta- / Epiphyse lokalisiert sind, durch Muskelzug und dadurch be-

dingter chronischer Instabilität der Fragmente in diesen Bereichen häufiger vollständige 

Pseudarthrosen. Prädestiniert dafür sind die konservativ behandelte dislozierte Fraktur des 

Conylus radialis humeri (iatrogen bedingt) sowie die konservativ und operativ behandelte 

Fraktur des Epicondylus ulnaris (iatrogen oder idiopathisch). Es können schwere Gelenkde-

formitäten daraus resultieren (nahezu jeder Patient mit Pseudarthrose des Condylus radialis 

humeri), da eine sekundäre Rekonstruktion des Gelenkes nicht möglich ist. [2] 

Partielle Pseudarthrosen beziehungsweise Konsolidierungsstörungen/-verzögerungen ent-

stehen im Rahmen klassischer Grünholzfrakturen, sofern diese nicht therapeutisch vollstän-

dig durchgebrochen werden. Denn die angebrochene Kortikalis konsolidiert prompt, während 

bei der vollständig durchgebrochenen Gegenkortikalis die Abheilung, mithin die periostale 

Überbrückung des Frakturspaltes ausbleibt. Die gleiche Problematik ist beim Erwachsenen 

im Zusammenhang mit „sperrender“ Plattenosteosynthese bekannt, bei der der Frakturspalt, 

anstatt komprimiert zu werden, auf der der Platte gegenüberliegenden Seite aufklafft. Bei 

diaphysären Grünholzfrakturen kommt es in 20 bis 30% der Fälle innerhalb eines Jahres 

infolge eines inadäquaten Traumas zu einer echten Refraktur. Bei metaphysären Biegungs-

brüchen der proximalen Tibia besteht eine mehr oder weniger ausgeprägte Valgusabwei-

chung, das heißt, die Konsolidierung auf der medialen Seite ist deutlich verzögert. Durch 

diese medial vermehrten und prolongierten Umbauvorgänge wird die nahe gelegene Fuge 
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einseitig stimuliert, was zu einem Mehrwachstum und dadurch einer Verstärkung des primär 

vorhandenen Valgus führt. [2] 

 

Sämtliche Wachstumsstörungen, die das Längenwachstum samt ihren Folgen betreffen, sind 

vom Alter des Patienten zum Frakturzeitpunkt abhängig. Grundsätzlich sind mit steigendem 

Lebensalter die Folgen weniger stark ausgeprägt. Außerdem ist die Dauer der Reparations-

vorgänge um die Fraktur für die Folgen von Bedeutung. [2] 

Frakturen in der jeweiligen Wachstumsphase der Knochen führen obligatorisch zu stimulati-

ven Wachstumsstörungen, wobei es zur Funktionssteigerung der die Fraktur umgebenden 

beziehungsweise ihr nahegelegenen Fuge kommt. In diesen Fällen ist mit einer Verlänge-

rung des betroffenen Skelettabschnitts zu rechnen. Fallen dagegen Frakturen in die Ruhe- 

und Fugenschlussphase, so ist eher mit einer Verkürzung zu rechnen. [2] 

Je mehr Remodellierung von Achsabweichungen, Seit-zu-Seit-Verschiebungen und Kallus 

vonnöten ist, desto länger ist die Stimulationszeit und desto ausgeprägter sind die Folgen im 

Sinne von Verlängerung oder Verkürzung. Dabei überschreitet das Ausmaß der Längendiffe-

renz selten den Durchschnitt von 1cm. Wesentliche Rolle spielen etwaige Diskrepanzen le-

diglich im Bereich der unteren Extremitäten mit Blick auf die Wirbelsäulenstatik. [2] 

Wie bereits im Zusammenhang metaphysärer Biegungsbrüche erwähnt, kann es selten zu 

partieller Stimulation einer Wachstumsfuge kommen. Klinisch relevant ist dies an der proxi-

malen Tibia (Valgisierung) und am Condylus radialis humeri, bei dem es nach Frakturen ob-

ligatorisch zu einem radialen Mehrwachstum und damit zu einer Varisierung der Ellenbo-

genachse kommt. [2] 

Je stabiler die jeweilige Fraktur versorgt wird, desto kürzer ist die Konsolidationszeit und des-

to weniger ausgeprägt sind die negativen Folgen. [2] 

Der Zeitraum stimulativer Wachstumsstörungen ist im Allgemeinen begrenzt auf maximal bis 

2 Jahre. [2] 

 

In manchen Fällen kann es zu einer Funktionshemmung der jeweiligen Wachstumsfuge nach 

fugenkreuzenden und fugennahen Frakturen kommen. Auch hier kann die Fuge partiell oder 

insgesamt betroffen sein. Der weitaus häufigere partielle vorzeitige Verschluss führt zum 

verkürzenden Achsenfehler, der vollständige Verschluss zur Verkürzung des betroffenen 

Skelettabschnitts. [2] 

Ursache kann bei Frakturen mit noch weit offenen Fugen das knöcherne Auffüllen des Frak-

turspaltes, auch im Bereich des Stratum germinativum, sein. Diese so entstandene, je nach 

Weite des Frakturspaltes unterschiedlich breite „Ausheilungsbrücke“ kann altersabhängig im 

weiteren Wachstum spontan gesprengt werden, oder sie führt bei ihrem Fortbestehen zu 

zunehmendem Fehlwachstum. Andere Ursache kann bei Epiphysenlösungen oder fugenna-
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hen Frakturen die Schädigung von Gefäßen sein, wodurch es zum mehr oder weniger aus-

geprägten Untergang des Wachstumsknorpels mit anschließender Verknöcherung der Nek-

rosezone im Bereich des Stratum germinativum kommt. Derartige Nekrosebrücken sind zu 

breit, um durch Wachstumsschubkräfte gesprengt zu werden. [2] 

Neben dem Alter des Patienten zum Frakturzeitpunkt, ist das Alter der betroffenen Wachs-

tumsfuge mit ihrem jeweiligen Anteil am Längenwachstum von Bedeutung. Es gilt: je höher 

der Wachstumsanteil der Fuge ist, desto länger wächst sie und kann dementsprechend 

Fehlwachstum erzeugen. [2] 

Hemmende Wachstumsstörungen dauern bis zum Abschluss des Längenwachstums des 

betroffenen Skelettabschnitts. [2] 

Darüber hinaus spielt das Ausmaß der Dislokation eine wesentliche Rolle, denn nach un-

dislozierten Frakturen ist signifikant seltener mit hemmenden Wachstumsstörungen zu rech-

nen. [2] 

 

Beide Arten von Wachstumsstörungen können als schicksalhaft angesehen werden, die 

nicht primär therapeutisch vermieden werden können. Im Rahmen einer Therapie können 

lediglich bessere Voraussetzungen für ein regelhaftes weiteres Wachstum geschaffen wer-

den. Im Vordergrund steht bei stimulierenden Wachstumsstörungen eine Reduzierung des 

Remodelling und bei hemmenden Wachstumsstörungen nach Epiphysenfrakturen die Dimi-

nuierung eines weiten Frakturspaltes. Hinsichtlich Epiphysenlösungen kann die Wachstums-

prognose therapeutisch nicht verbessert werden. Im Gegenteil kann sie sogar verschlechtert 

werden durch Reposition, die rüde und oft genug durchgeführt wird, und durch weitere ope-

rative Maßnahmen, die die Gefäßversorgung zusätzlich schädigen. [2] 

 

Spontankorrekturen 

Der wachsende Körper ist grundsätzlich in der Lage, Achsabweichungen in allen drei Ebe-

nen des Raumes spontan zu korrigieren. Dies ist abhängig vom Alter des Patienten zum 

Frakturzeitpunkt, vom Reifegrad der nächstgelegenen Wachstumsfuge, von der Funktion 

beziehungsweise den Funktionsebenen des nächstgelegenen Gelenkes und vom Ausmaß 

der Achsabweichung. [2] 

Eine Varusdeformität wird am ganzen Körper besser korrigiert, als eine Valgusdeformität und 

eine Abweichung in der Hauptbewegungs-(Sagittal-)ebene besser, als in der Frontalebene. 

Der funktionelle Stimulus ist bedeutender, als der statische. [2] 

Eine Seit-zu-Seit-Verschiebung wird allein durch das periost-endostale System remodelliert. 

Achsenknicke in der Frontal- und Sagittalebene werden kombiniert korrigiert durch periost-

endostales Remodelling im Schaftbereich sowie gezieltes asymmetrisches Wachstum der 
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schräggestellten Epiphysenfugen, wodurch die Epiphysen langsam wieder orthograd zur 

Belastungsebene gelangen. [2] 

Verkürzungsfehlstellungen können im Rahmen stimulativer Wachstumsstörungen korrigiert 

werden. Dies geschieht insbesondere bei paarig angelegten Knochen gegenüber dem Part-

nerknochen (nicht gegenüber der Gegenseite). Seltene Verlängerungsfehlstellungen werden 

nicht korrigiert. Rotationsfehlstellungen können durch physiologische Detorsionsvorgänge, 

die allerdings relativ lange Zeit beanspruchen, korrigiert werden. Vor allem an Oberarm und 

Oberschenkel sind dahingehende Korrekturen möglich, da an diesen Lokalisationen etwaige 

Rotationsfehler ausreichend kompensiert werden können. An anderen Knochen, die nur von 

Scharniergelenken umgeben sind, wie beispielsweise Unterschenkel oder Phalangen, kön-

nen Rotationsfehler funktionell nicht kompensiert werden und frühzeitig Beschwerden berei-

ten. [2] 

 

An den unteren Extremitäten sollte eine geeignete Primärtherapie den Umfang von Repara-

tion und Remodelling soweit als möglich verringern, um Häufigkeit und Ausmaß posttrauma-

tischer Längendifferenzen so klein wie möglich zu halten. Diese sind dann gegebenenfalls 

vergleichbar mit idiopathischen Differenzen und betragen in 25 bis 30% knapp 1cm. [2] 

Hingegen spielen an den oberen Extremitäten posttraumatische Längendifferenzen klinisch 

keine Rolle, sodass zuverlässige Spontankorrekturen in die Primär- und auch Sekundärthe-

rapie integriert werden können. [2] 

 

Spontankorrekturen können primär und postprimär in die Therapie integriert werden; Achsabweichung 

wird jeweils zuverlässig korrigiert [2] 

 

Abbildung 2 Varusachsabweichung im Bereich des proximalen Humerus  
bis zu 50° und bis zu einem Alter von 12 Jahren [2] 
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Abbildung 3 radiale Abkippung des Radiusköpfchens  
bis zu 50° und bis zu einem Alter von 10 Jahren [2] 

 

 

Abbildung 4 Dorsal- und Radialabkippung im Bereich des distalen Unterarmes  
bis zu 50° und bis zu einem Alter von 12 Jahren [2] 

 

Zumutbarkeits- und Toleranzgrenzen müssen individuell berücksichtigt werden, ebenso wie 

gegebenenfalls das Vorhandensein von Gefäß-, Nerven- und / oder Sehnenverletzungen. 

 

Notwendigkeit von Rehabilitation nach Frakturen bei Erwachsenen ist                        

unbestritten      

 

Einer der Leistungsgrundsätze der gesetzlichen Unfallversicherung lautet „Reha vor Rente“. 

Hierbei steht im Vordergrund, nach einem Arbeitsunfall oder einer Berufskrankheit die Ge-

sundheit der Versicherten mit allen geeigneten Mitteln wiederherzustellen und die Teilhabe 

am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft wieder zu ermöglichen. Zu diesem 

Zweck erbringt die gesetzliche Unfallversicherung aktiv alle medizinischen und außermedizi-

nischen Leistungen zur Rehabilitation einschließlich der Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-

leben und am Leben in der Gemeinschaft sowie ergänzende Leistungen aus einer Hand. Sie 

stellt die betroffenen Menschen mit dem Ziel der Förderung ihrer Selbstbestimmung im Sinne 

des Sozialgesetzbuches (SGB) IX in den Mittelpunkt und orientiert sich an der Behinderten-

rechtskonvention der Vereinten Nationen. Erst, wenn alle Möglichkeiten der Rehabilitation 

ausgeschöpft wurden und eine Minderung der Erwerbsfähigkeit sich als unvermeidbar her-

ausgestellt hat, werden Entschädigungen geleistet. [31] 
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Medizinische Rehabilitation: Der Eintritt eines Versicherungsfalles (Arbeitsunfall, Wegeunfall, 

Berufskrankheit) bedeutet stets eine gesundheitliche Beeinträchtigung für den Versicherten. 

Die gesetzlichen Unfallversicherungsträger steuern die Heilbehandlung des Unfallverletzten 

aktiv mit dem Ziel der bestmöglichen Wiedereingliederung in Arbeit, Beruf und Gesellschaft. 

Sie sorgen für eine möglichst frühzeitig nach dem Versicherungsfall einsetzende ärztliche 

Behandlung und, soweit erforderlich, für eine besondere unfallmedizinische Behandlung. 

Je nach Art und Schwere des Gesundheitsschadens werden geeignete Rehabilitationsmaß-

nahmen zur Verfügung gestellt. Bereits in der Akutphase ist durch abgestufte Verfahren si-

chergestellt, dass Verletzte sofort nach einem Arbeitsunfall zu unfallmedizinisch besonders 

qualifizierten Ärzten oder Krankenhäusern gelangen. In der anschließenden Rehabilitations-

phase wird Übungsbehandlung ebenfalls im Rahmen eines abgestuften Systems sicherge-

stellt [31]: 

 

- Krankengymnastik / physikalische Therapie 

- Erweiterte Ambulante Physiotherapie (EAP) 

- Berufsgenossenschaftliche Stationäre Weiterbehandlung (BGSW) 

- Arbeitsplatzbezogene Muskuloskeletale Rehabilitation (ABMR) 

 

Ambulante Standardtherapie bei Verletzungen im Anschluss an die Akutphase ist die physio-

therapeutische / krankengymnastische Behandlung. Behandlungsumfang und Dauer der 

Therapie werden individuell festgelegt entsprechend der Vorgabe / Verordnung durch den D-

Arzt, H-Arzt oder beteiligten Handchirurg beziehungsweise eines anderen Arztes mit vorheri-

ger Einwilligung des zuständigen Unfallversicherungsträgers. Die Behandlung wird von 

Therapeuten ausgeführt, die neben dem Besitz der fachlichen Befähigung spezielle appara-

tive und räumliche Anforderungen erfüllen und zur Übernahme bestimmter Pflichten bereit 

sind. [31] 

 

Notwendigkeit der Rehabilitation nach Frakturen von Kindern ist fraglich 

 

Bisher wird in der allgemeinen Praxis leitlinienkonform die Auffassung vertreten, dass Kinder 

grundsätzlich keinerlei Rehabilitationsmaßnahmen benötigen, da im Kindesalter nicht uner-

hebliche natürliche Selbstheilungskräfte und Korrekturtendenzen vorhanden sind. Im Gegen-

satz dazu weisen Erwachsene einen vollständig entwickelten Körper auf mit je nach Alter 

und Aktivitätsgrad mehr oder weniger abnutzungsbedingten Verschleißerscheinungen.  

In kindertraumatologischen Lehrbüchern ist apodiktisch zu lesen, dass grundsätzlich im 

Wachstumsalter keine medikamentöse, keine physikalische und keine physiotherapeutische 

http://www.dguv.de/landesverbaende/de/med_reha/Krankengymnastik-Physikalische-Therapie/index.jsp
http://www.dguv.de/landesverbaende/de/med_reha/EAP/index.jsp
http://www.dguv.de/landesverbaende/de/med_reha/BGSW/index.jsp
http://www.dguv.de/landesverbaende/de/med_reha/ABMR/index.jsp
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Nachbehandlung frischer Frakturen und Luxationen notwendig ist. [1] Begründende Litera-

turstellen stammen aus der Zeit zwischen 1957 und 1984.  

 

Andere Verfasser kindertraumatologischer Literatur formulieren vorsichtiger, dass es beim 

Kind in der Regel keiner spezifischen Nachbehandlung bedarf beziehungsweise dass die 

regelmäßige Verordnung einer physiotherapeutischen Nachbehandlung im Kindesalter nur 

selten erforderlich und sinnvoll ist. Es wird zusätzlich die Befürchtung geäußert, dass eine 

Physiotherapie durch kinderunerfahrene Behandler zu einer Übertherapie führen könnte, die 

nur schaden würde. [2]  

 

Anhaltspunkte jedoch, wann von der Regel abgewichen werden sollte, bei welcher Indikation 

eine physiotherapeutische Nachbehandlung im Kindesalter sinnvoll sein könnte, und welche 

Erkenntnisse die Furcht vor einer möglichen „Übertherapie“ begründen, werden nicht gege-

ben. Diese Angst ist weltweit verbreitet: In einer Befragungsstudie aus Südkorea äußerten 

über ein Drittel der Kindertraumatologen, dass eine posttraumatische Physiotherapie nach 

suprakondylärer Humerusfraktur im Kindesalter schädlich sein könnte. [35] 

 

Behandlung von Adoleszenten 

 

Der Lebenszeitraum von der späten Kindheit über die Pubertät bis hin zum vollen Erwach-

sensein stellt eine Übergangsphase dar, während der ein Mensch biologisch gesehen zeu-

gungsfähig wird und an deren Ende er körperlich nahezu ausgewachsen und emotional wie 

sozial weitgehend gereift sein sollte. Der Beginn und die Dauer dieses Abschnitts sowie sei-

ne allgemeinen Auswirkungen sind bei jedem Menschen individuell verschieden. Es stellt 

sich demzufolge die Frage, bis zu welchem Alter ein Kind im physiotherapeutischen Sinne 

einer besonderen kindgerechten Behandlung und Therapie bedarf beziehungsweise ab wel-

chem Lebensalter es angebracht ist, einen Heranwachsenden wie einen Erwachsenden zu 

behandeln.  

 

Fragestellung: Benötigen Kinder nach frischen Frakturen routinemäßig eine Rehabili-

tation? 

 

Durch Befragung von Patienten mit in der Vergangenheit stattgehabten Knochenbrüchen 

beziehungsweise derer Eltern wurde hier untersucht, welchen Einfluss Rehabilitationsmaß-

nahmen, wie Physiotherapie, Ergotherapie, Bewegungsschule oder Ähnliches, nach erfolgter 

Basisbehandlung auf das Langzeitergebnis haben. Hypothetisch sind wir ursprünglich davon 

ausgegangen, dass Kinder nach frischen Frakturen keinerlei Rehabilitationsmaßnahmen 

http://de.wikipedia.org/wiki/Kindheit
http://de.wikipedia.org/wiki/Pubert%C3%A4t
http://de.wikipedia.org/wiki/Erwachsenenalter
http://de.wikipedia.org/wiki/Erwachsenenalter
http://de.wikipedia.org/wiki/Geschlechtsreife
http://de.wikipedia.org/wiki/Geschlechtsreife
http://de.wikipedia.org/wiki/Emotion
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benötigen. Diese Annahme bestätigte sich im Verlauf der Untersuchung. Die Ergebnisse 

waren allerdings nicht so eindeutig, wie wir erwartet haben.  

 

2. Patienten und Methode 

 

Zur Beurteilung der vorgenannten therapeutischen Fragestellung haben wir zunächst die 

digitalen Krankenakten der in dem Zeitraum von Januar 2008 bis Februar 2013 in der Klinik 

für Kinderchirurgie in Greifswald behandelten Kinder mit Femurschaftfrakturen (n=40), Un-

terschenkel- beziehungsweise Tibiaschaftfrakturen (n=88), suprakondylären Humerusfraktu-

ren (n=90) und Kniebinnenschäden (n=34) durchgesehen. Den klinischen Unterlagen haben 

wir folgende Angaben entnommen:  

 

- insgesamt 252 Patientendaten mit Geburtsdatum, Geschlecht und Alter zum Fraktur-

zeitpunkt 

- Art der Fraktur und Lokalisation  

- Unfallmechanismus 

- Therapie und Behandlungsverlauf (inklusive therapiespezifische Komplikationen, 

Krankenhausverweildauer) 

- Rehabilitation (durchgeführte physiotherapeutischer Maßnahmen, Dauer der Sportbe-

freiung) 

- bei den Kniegelenksverletzungen zusätzlich die Bewegungsfreigaben im Behand-

lungsverlauf 

 

Telefoninterview 

 

Nach Sichtung der vorhandenen digitalisierten Daten haben wir die Familien der betroffenen 

Kinder telefonisch kontaktiert unter Verwendung des zuvor erstellten Fragenkataloges, der 

im Anhang beigefügt ist. Zu der jeweils interessierenden Fraktur wurde erfragt: 

- Unfallhergang 

- Therapieverlauf 

- durchgeführte Rehabilitationsmaßnahmen 

- Behandlungsstand/-abschluss 

- Beschwerdefreiheit 

- Aktivitäten und Befinden des Patienten 

- Wachstum des Patienten  

- zusätzlich bestehende Erkrankungen beziehungsweise bereits gemachte Krankener-

fahrungen des Patienten (Unfälle, Grunderkrankungen, Klinikaufenthalte) 
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Viele der in der Universitätsklinik Greifswald behandelten Patienten befanden sich zum Frak-

turzeitpunkt im Urlaub oder auf Klassenfahrt und kommen aus der gesamten Bundesrepublik 

Deutschland.  

 

Im Hinblick darauf, dass wir 38 Patientenfamilien telefonisch nicht erreichen konnten, haben 

wir diesen Familien mit dem ebenfalls im Anhang beigefügten Schreiben einen Fragebogen 

übermittelt mit der Bitte um Beantwortung und zeitnahe Rücksendung. 15 der Briefe waren 

unzustellbar, da die Empfängeradressen offensichtlich nicht mehr aktuell waren und keine 

Nachsendeaufträge vorlagen. Von 6 angeschriebenen Familien sind die Fragebögen teilwei-

se mit Befunden der weiterbehandelnden Ärzte zurückgesandt worden. Auf die übrigen 17 

unserer Anschreiben haben wir keine Antwort erhalten.  

 

Im Hinblick darauf, dass die von uns telefonisch und schriftlich eingeholten Auskünfte über-

wiegend subjektiv die jeweilige Patientensicht darstellen, haben wir insbesondere die Be-

troffenen, die noch Funktionseinschränkungen oder weiterhin bestehende Schmerzen ange-

geben haben, eine ambulante Nachuntersuchung angeboten. Aus Gründen, die sicherlich in 

der Entfernung vom jeweiligen Wohnort zur Klinik und dem damit verbundenen erheblichen 

Zeitaufwand liegen, sind lediglich 34 Patienten der Einladung gefolgt. Diese haben wir im 

Rahmen des Termins nochmals persönlich zu dem gesamten Werdegang sowie den aktuel-

len Befindlichkeiten befragt und bei der anschließenden Untersuchung besonderes Augen-

merk gelegt auf:  

 

• Bestimmung der Bewegungsumfänge nach der Neutral-Null-Methode, 

• Ermittlung der groben Kraft im Seitenvergleich, 

• Feststellung einer gegebenenfalls bestehenden Arm- oder Beinlängendifferenz be-

ziehungsweise weiterer auffälliger Deformitäten sowie  

• Erfassung möglicher neurologischer und / oder vaskulärer Defizite. 

 

Schlussendlich haben wir sämtliche Daten und Fakten in entsprechenden Tabellen zusam-

mengetragen für die statistische Auswertung.  
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Retrospektive Datenauswertung 

 

Zur Vergleichbarkeit der gesammelten Daten und Fakten war vorerst eine Kategorisierung 

notwendig. Die Einteilung der Kinder erfolgte nach ihrem Alter zum Frakturzeitpunkt in drei 

Altersgruppen, und zwar  

 

- Gruppe I die 1 bis 5-jährigen Kindergartenkinder,  

- Gruppe II die 6 bis 13-jährigen Schulkinder sowie  

- Gruppe III die 14 bis 18-jährigen Adoleszenten.  

 

Hinsichtlich der Frakturen beziehungsweise Bandläsionen haben wir eine Unterteilung in vier 

Arten vorgenommen, und zwar  

 

- OA (Oberarm),  

- OS (Oberschenkel),  

- US (Unterschenkel) und  

- Knie. 

 

Darüber hinaus mussten die Patienten entweder der Gruppe „durchgeführte“ beziehungs-

weise der Gruppe „nicht-durchgeführte“ rehabilitative Therapie zugeordnet werden.  

Genauso musste eine Zuordnung der Patienten in die Gruppen „Genesung“ beziehungswei-

se „keine Genesung“ bei Fortbestehen frakturbedingter Beschwerden erfolgen. 

 

Definition Genesung 

 

Gesundheit ist gemäß der WHO definiert als ein „Zustand vollständigen körperlichen, geisti-

gen und sozialen Wohlbefindens“, in dem alle Teile und Organe des Körpers intakt sind. 

Darüber hinaus ist Gesundheit auch ein „menschliches Grundrecht“.  

 

Die Restitutio ad integrum bedeutet „Wiederherstellung der Unversehrtheit“ und bezeichnet 

in der Medizin die vollständige Ausheilung einer Krankheit oder Verletzung, sodass der kör-

perliche Zustand wie vor dem Schadenereignis wiederhergestellt ist. Demgegenüber steht 

eine Defektheilung, bei der beispielsweise eine Narbe oder Funktionseinbuße zurückbleibt.  

 

Im Hinblick darauf, dass als Traumafolge hier regelmäßig von einem Zurückbleiben etwaiger 

Narben und zum Teil weiterer Defektheilungserscheinungen auszugehen ist, haben wir unter 
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Berücksichtigung der vorgenannten Gesundheitsdefinition eine Einteilung der Patienten nach 

ihrer entsprechenden Genesung vorgenommen.  

Die Rekonvaleszenz (= Genesung) ist eines der letzten Stadien im Heilungsprozess einer 

Erkrankung, bei der die Krankheitszeichen, wie Fieber, Schwäche, Schwindel, Schmerzen, 

allmählich verschwinden bis zur endgültigen Wiederherstellung von Gesundheit. Maßnah-

men zur Unterstützung der Rekonvaleszenz beinhalten sanfte Steigerung der körperlichen 

Fitness von Schonung bis hin zu Aufbautraining, sanfte Gewöhnung an gesündere Ernäh-

rung, psychologische Maßnahmen (Motivation, Stärkung der Zuversicht) und leichte Massa-

gen (Klassische Massage, Manuelle Lymphdrainage, Fußreflexzonenmassage, Bindege-

websmassage, Akupunktur, Meridian-Massage). 

 

Demzufolge ist die Zuordnung der Patienten in die Gruppen „Genesung“ oder „keine Gene-

sung“ orientiert an ihren eigenen Auskünften beziehungsweise den Angaben ihrer Eltern er-

folgt. Das bedeutet, sofern sich ein Patient als vollständig geheilt fühlt, wurde er der Gruppe 

„Genesung“ zugeordnet. Dazu gehörten auch jene Patienten, die lediglich von einer „Wetter-

fühligkeit“ an der betroffenen Lokalisation ohne weitere Beschwerden berichtet haben. Hin-

gegen sind alle Patienten, welche subjektiv noch eine beträchtliche Veränderung ihres Emp-

findens / Erlebens verspüren, der Gruppe „keine Genesung“ zugeordnet worden.  

 

Statistik der erhobenen Daten 

 

Unter statistischer Beratung des Greifswalder Instituts für Biometrie und Medizinische Infor-

matik erfolgte die Auswertung unserer Daten nach dem Chi-Quadrat-Test (x²-Test) unter 

jeweils zusätzlicher Beachtung der quadratischen Kontingenz (Kontinuitätskorrelat Chi-

Quadrat), des Likelihood-Quotienten-Test, der Mantel-Haenszel-Odds Ratio, des Phi-

Koeffizienten ø, des Kontingenzkoeffizienten C nach Karl Pearson sowie des Kontingenzko-

effizienten Cramérs V. Darüber hinaus haben wir den „exakten Test von Fisher“ zur Daten-

auswertung herangezogen unter Festlegung der maximal zulässigen Irrtumswahrscheinlich-

keit auf 5% (Signifikanzniveau α = 0,05). 

 

Erläuterung des Tests zur statistischen Datenauswertung [36] 

 

Der exakte Test nach Fisher ist ein Signifikanztest auf Unabhängigkeit von Häufigkeiten in 

einer Kontingenztafel (Vierfeld-Tabelle). Das Anwendungsgebiet ist das gleiche, wie beim x²-

Test. Im Gegensatz zum Chi-Test liefert der exakte Test nach Fisher jedoch auch bei sehr 

kleinen Stichproben (Einzelhäufigkeiten < 5) zuverlässige Ergebnisse. [36] 
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 Gruppe 1 Gruppe 2 ∑ 

Merkmal 1 a B a+b 

Merkmal 2 c D c+d 

∑ a+c b+d n=a+b+c+d 

a, b, c und d sind ganzzahlige Häufigkeiten 

 

Der exakte Test bildet Kombinationen von Zellhäufigkeiten, die entstehen könnten. Der je-

weilige Extremfall ist, dass ein Feld zu 0 wird. Für diese Kombinationen werden die Wahr-

scheinlichkeiten berechnet und addiert. Diese Wahrscheinlichkeiten folgen einer hypergeo-

metrischen Verteilung. Die Wahrscheinlichkeit ist dann: 

 

𝑃 =
(

a+b

a
) (

c+d

c
)

(
𝑛

𝑎+𝑐
)

=  
(𝑎 + 𝑏)! (𝑐 + 𝑑)! (𝑎 + 𝑐)! (𝑏 + 𝑑)!

𝑛! 𝑎! 𝑏! 𝑐! 𝑑!
 

[36] 

 

Für eine beschriebene Fragestellung wird eine Nullhypothese formuliert  

Ho: Die Häufigkeiten in den Gruppen sind gleich, gegen die Alternativhypothese:  

H1: Die Häufigkeiten der Gruppen sind unterschiedlich.  

[36] 

 

Hierfür sind die Wahrscheinlichkeiten zu berechnen, mit der man die verschiedenen mögli-

chen Kombinationen der Kontingenztafel beobachten kann (unter der Gültigkeit von Ho). Es 

reicht aus, nur das Feld a zu variieren. Reduziert man a bis in die Extrembereiche, so müs-

sen die anderen Felder unter Berücksichtigung konstanter Randsummen angepasst werden. 

Die Kombinationen gehen soweit, bis Felder < 0 entstehen. Das gleiche macht man auf der 

anderen Seite durch Erhöhung von a. Danach werden alle Wahrscheinlichkeiten der Variati-

onen addiert, die kleiner der Ausgangswahrscheinlichkeit P sind. [36] 

 

Der pvalue errechnet sich nun durch:  

 

𝑃𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 =  ∑  𝑃𝑖 + 𝑃

 𝑃𝑖<𝑃

                                  𝑖 =  𝐼𝑛𝑑𝑒𝑥 𝑎𝑙𝑙𝑒𝑟 𝑚ö𝑔𝑙𝑖𝑐ℎ𝑒𝑛 𝐾𝑜𝑚𝑏𝑖𝑛𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛𝑒𝑛 𝑏𝑖𝑠 𝑖𝑛 𝑑𝑖𝑒 𝐸𝑥𝑡𝑟𝑒𝑚𝑏𝑒𝑟𝑒𝑖𝑐ℎ𝑒 

Ho wird abgelehnt, wenn der pvalue kleiner einem vorgegebenen Signifikanzniveau ist (in der 

Regel α = 0,05).  

[36] 
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Man spricht hier von einem exakten Test, weil bei der Festlegung von Ho und des Signifi-

kanzniveaus die exakte Verteilung der Teststatistik verwendet wird und nicht eine Approxi-

mation, wie bei der x²-Statistik. [36] 

 

Hypothese der vorliegenden Arbeit  

 

Die Nullhypothese Ho lautet wie folgt: Routinemäßig angeordnete Rehabilitationsmaßnah-

men haben bei Kindern keine Auswirkung auf die Genesung. 

 

3. Ergebnisse 
 

Knie  

 

In dem Beobachtungszeitraum von Januar 2008 bis Februar 2013 wurden in der Kinderchi-

rurgie Greifswald 34 Kinder und Adoleszente (ein 7-jähriges Kind, ein 8-jähriges Kind, ein 10-

jähriges Kind, zwei 12-jährige Kinder sowie 29 Kinder im Alter von 13 bis 17 Jahren) auf-

grund einer Kniebinnenverletzung behandelt. Dabei handelte es sich entweder um eine 

Kniegelenksdistorsion oder Verstauchung, wobei Kniebinnenschäden mit Ruptur des vorde-

ren Kreuzbandes aufgetreten sind. Zunächst ist die jeweilige Verletzung primärversorgt wor-

den zur Stabilisierung und Schmerzreduktion bis zum Abschwellen des Gelenkes. Bei Vor-

liegen der erforderlichen Operationsindikation ist dann die arthroskopische Kreuzbandplastik 

mittels autogener Sehne vorgenommen worden. 

 

Im Rahmen unserer retrospektiven Untersuchung konnten wir 26 von diesen Patienten errei-

chen.  

 

Altersgruppe I  0 

Altersgruppe II 7 

Altersgruppe III 19 

effektive Stichprobe 26 

 

Wiederum 20 dieser erreichten Patienten wurden anhand ihrer Auskünfte als genesen ein-

gestuft, 6 Patienten sind der Kategorie „keine Genesung“ zugeordnet worden (2 Patienten 

der Altersgruppe II). Von den 26 Patienten sind bei 24 Patienten Rehabilitationsmaßnahmen 

durchgeführt worden. Diese beinhalteten häufig zunächst passive Bewegungen / Kranken-
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gymnastik, Massagen, dann ambulante Rehamaßnahmen mit Kraftübungen mittels Gummi-

bändern, Beinpressen, Fahrradfahren auf einem Hometrainer, Sitzen auf einem Gymnastik-

ball, Schwimmen, Gehen üben, Koordinationsübungen wie Einbeinstand und Ähnliches. Le-

diglich 2 Patienten der Altersgruppe II erhielten keine Rehabilitationstherapie. In diesem Zu-

sammenhang ist zu beachten, dass bei allen Patienten der Altersgruppe III entsprechende 

Maßnahmen durchgeführt worden sind. Demzufolge kann die Hypothese in dieser Gruppe 

aufgrund fehlender Vergleichspatienten nicht geprüft werden. Ebenfalls ist keine valide Be-

stätigung der Hypothese bezogen auf die Gruppe II aufgrund des geringen Stichprobenum-

fangs sinnvoll.  

 

 

Abbildung 5 Ergebnisse – Kniebinnenverletzungen 

 

Legende 

AG I (G-) Altersgruppe 1, nicht genesen 

AG I (G+) Altersgruppe 1, genesen 

AG II (G-) Altersgruppe 2, nicht genesen 

AG II (G+) Altersgruppe 2, genesen 

AG III (G-) Altersgruppe 3, nicht genesen 

AG III (G+) Altersgruppe 3, genesen 

Reha (-) Rehabilitationsmaßnahmen sind nicht erfolgt 

Reha (+) Rehabilitationsmaßnahmen sind erfolgt 
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Oberarm  

 

In dem Beobachtungszeitraum von Januar 2008 bis Februar 2013 wurden in der Kinderchi-

rurgie Greifswald 90 Kinder aufgrund einer suprakondylären Humerusfraktur behandelt [eine 

Grad 3-Fraktur gemäß Baumann-Klassifikation, 83 gemäß von Laer klassifizierte Frakturen 

(2 Typ I, 18 Typ ii, 27 Typ III, 36 Typ IV) sowie 6 nicht weiter klassifizierte suprakondyläre 

Humerusfrakturen]. Häufig haben sich die Kinder beim Spielen oder beim Sport durch Sturz 

auf den betroffenen Arm verletzt. Bei 15 Kindern ist es begleitend zu einer Nervenschädi-

gung gekommen. Je nach Erfordernis erfolgte die offene oder die geschlossene Reposition 

sowie perkutane K-Draht-Osteosynthese mit anschließender Anlage einer Oberarm-Gips-

Longuette.  

 

Im Rahmen unserer retrospektiven Untersuchung konnten wir 80 von diesen Patienten errei-

chen.  

 

Altersgruppe I  24 

Altersgruppe II 56 

Altersgruppe III 0 

effektive Stichprobe 80 

 

Gemäß den eingeholten Auskünften sind 59 dieser Patienten der Kategorie „Genesung“ und 

21 Patienten der Kategorie „keine Genesung“ zuzuordnen. Bei 34 Patienten wurden Rehabi-

litationsmaßnahmen in Form von Dehnung und Übungen zur Förderung der Beweglichkeit, 

Koordinationsübungen mit und ohne Hilfsmittel, Muskelaufbautraining durch beispielsweise 

Klettern und Ähnliches durchgeführt. 46 Patienten erhielten keine postoperative Physiothe-

rapie.  
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Abbildung 6 Ergebnisse – Humerusfrakturen 

 

Legende 

AG I (G-) Altersgruppe 1, nicht genesen 

AG I (G+) Altersgruppe 1, genesen 

AG II (G-) Altersgruppe 2, nicht genesen 

AG II (G+) Altersgruppe 2, genesen 

AG III (G-) Altersgruppe 3, nicht genesen 

AG III (G+) Altersgruppe 3, genesen 

Reha (-) Rehabilitationsmaßnahmen sind nicht erfolgt 

Reha (+) Rehabilitationsmaßnahmen sind erfolgt 

 

Bei separater Betrachtung der jeweiligen Altersgruppen ergibt sich das folgende Bild: 

 

Von den 24 Kindern der Altersgruppe I mussten lediglich 2 Patienten der Kategorie „keine 

Genesung“ zugeordnet werden, während alle anderen als genesen betrachtet werden kön-

nen. Rehabilitationsmaßnahmen sind bei nur 5 Kindern durchgeführt worden, 19 der kleinen 

Patienten erhielten keinerlei Rehabilitationstherapie. Unter Anwendung des exakten Fischer-

Tests ergibt sich bei dieser Konstellation eine Bestätigung der Hypothese (Pvalue > α): 
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Tabellenwahrscheinlichkeit 𝑃 =  
19! × 5! × 2! × 22!

24! × 2! × 17! × 0! × 5!
 = 0,6196 

Signifikanzniveau α = 0,05 

 

𝑃𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 =  ∑ 𝑃𝑖 + 0,6196

𝑃𝑖<0,6196

= 1,0000 

 

Von den 56 Kindern der Altersgruppe II wurden 19 Patienten der Kategorie „keine Gene-

sung“ und 37 Patienten der Kategorie „Genesung“ zugeordnet. Rehabilitationsmaßnahmen 

sind bei 29 Patienten durchgeführt worden, bei 27 Patienten nicht. Unter Anwendung des 

exakten Fischer-Tests ergibt sich bei dieser Konstellation ebenfalls eine Bestätigung der Hy-

pothese (Pvalue > α):  

 

Oberarm (AG II) keine Genesung Genesung  

keine Reha 6 21 27 

Reha 13 16 29 

 19 37 56 

Tabellenwahrscheinlichkeit 𝑃 =  
27! × 29! × 19! × 37!

56! × 6! × 21! × 13! × 16!
 = 0,0473 

Signifikanzniveau α = 0,05 

 

𝑃𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 =  ∑ 𝑃𝑖 + 0,0473

𝑃𝑖<0,0473

= 0,0949 

 

Oberschenkel 

 

In dem Beobachtungszeitraum von Januar 2008 bis Februar 2013 wurden in der Kinderchi-

rurgie Greifswald 40 Kinder aufgrund einer dislozierten oder nicht-dislozierten Femurschaft-

fraktur behandelt. Häufig haben sich die Kinder beim Spiel oder Sport durch Sturz aus ge-

wisser Höhe auf das betroffene Bein oder im Rahmen eines Unfalls beziehungsweise An-

pralltraumas verletzt. Je nach Erfordernis wurden die geschlossene oder die offene Repositi-

on sowie die Osteosynthese mittels ESIN durchgeführt. Zwei Patienten sind nach Reposition 

mittels eines Fixateur externe versorgt worden, bei einem Kind wurde aufgrund einer Mehr-

fragmentfraktur im Kniegelenkbereich eine Osteosynthese mittels winkelstabilisierender Plat-

te vorgenommen. Bei einem Kind ist in einem auswärtigen Krankenhaus eine Extensionsthe-

rapie begonnen worden und bei 9 Kindern erfolgte die konservative Behandlung durch Anla-

ge einer Oberschenkel-Gips-Longuette.  
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Im Rahmen unserer retrospektiven Untersuchung konnten wir 30 von diesen Patienten errei-

chen.  

 

Altersgruppe I  18 

Altersgruppe II 8 

Altersgruppe III 4 

effektive Stichprobe 30 

 

 

Abbildung 7 Ergebnisse – Femurfrakturen 

 

Legende 

AG I (G-) Altersgruppe 1, nicht genesen 

AG I (G+) Altersgruppe 1, genesen 

AG II (G-) Altersgruppe 2, nicht genesen 

AG II (G+) Altersgruppe 2, genesen 

AG III (G-) Altersgruppe 3, nicht genesen 

AG III (G+) Altersgruppe 3, genesen 

Reha (-) Rehabilitationsmaßnahmen sind nicht erfolgt 

Reha (+) Rehabilitationsmaßnahmen sind erfolgt 

 

Gemäß den eingeholten Auskünften sind 28 dieser Patienten der Kategorie „Genesung“ und 

nur 2 Patienten der Kategorie „keine Genesung“ zuzuordnen. Bei 10 Patienten wurden Re-

habilitationsmaßnahmen in Form von Krankengymnastik, einfachen Bewegungsübungen wie 

zum Beispiel das Gehen, Balancieren und leichtes Muskelaufbautraining sowie bei einem 
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Patienten selbstorganisierte Massage und bei einem Patienten zusätzlich zur Physiotherapie 

Lymphdrainage durchgeführt, bei 20 Patienten nicht. Unter Anwendung des exakten Tests 

von Fischer wird die Nullhypothese bei dieser Konstellation bestätigt (Pvalue > α): 

 

Oberschenkel keine Genesung Genesung  

keine Reha 1 19 20 

Reha 1 9 10 

 2 28 30 

Tabellenwahrscheinlichkeit 𝑃 =  
20! 𝑥 10! 𝑥 2! 𝑥 28!

30! 𝑥 1! 𝑥 19! 𝑥 1! 𝑥 9!
= 0,4598 

Signifikanzniveau α = 0,05 

 

𝑃𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 =  ∑ 𝑃𝑖 + 0,4598

𝑃𝑖<0,4598

= 1,0000 

 

Bei Aufschlüsselung der Ergebnisse nach den Altersgruppen fällt auf, dass in der Alters-

gruppe I alle 18 Patienten als genesen betrachtet werden können. Von diesen kleinen Pati-

enten erhielten nur 4 eine Rehabilitationstherapie, 14 Kinder nicht. Im Hinblick auf die feh-

lende Vergleichsgruppe nicht genesener Patienten, kann die Hypothese hier gar nicht über-

prüft und demzufolge weder bestätigt, noch abgelehnt werden. 

 

Von den 8 Patienten der Altersgruppe II können 7 als genesen betrachtet werden, 1 Patient 

wurde der Kategorie „keine Genesung“ zugeordnet. Bei 5 Patienten sind Rehabilitations-

maßnahmen durchgeführt worden, bei 3 Patienten nicht. Unter Anwendung des exakten Fi-

scher-Tests ist unsere Hypothese bei dieser Konstellation bestätigt worden (Pvalue > α): 

 

Oberschenkel (AG II) keine Genesung Genesung  

keine Reha 0 3 3 

Reha 1 4 5 

 1 7 8 

Tabellenwahrscheinlichkeit 𝑃 =  
3! 𝑥 5! 𝑥 1! 𝑥 7!

8! 𝑥 0! 𝑥 3! 𝑥 1! 𝑥 4!
= 0,625 

Signifikanzniveau α = 0,05 

 

𝑃𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 =  ∑ 𝑃𝑖 + 0,625

𝑃𝑖<0,6250

= 1,0000 
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Von den 4 Patienten der Altersgruppe III können 3 als genesen betrachtet werden, ein Pati-

ent wurde der Kategorie „keine Genesung“ zugeordnet. Bei einem Patienten sind Rehabilita-

tionsmaßnahmen durchgeführt worden, bei 3 Patienten nicht. Unter Anwendung des exakten 

Fischer-Tests ist unsere Hypothese bei dieser Konstellation ebenfalls bestätigt worden (Pvalue 

> α): 

 

Oberschenkel (AG III) keine Genesung Genesung  

keine Reha 1 2 3 

Reha 0 1 1 

 1 3 4 

Tabellenwahrscheinlichkeit 𝑃 =  
3! × 1! × 1! × 3!

4! × 1! × 2! × 0! × 1!
 = 0,75 

Signifikanzniveau α = 0,05 

𝑃𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 =  ∑ 𝑃𝑖 + 0,75

𝑃𝑖<0,75

= 1,0000 

 

Unterschenkel  

 

In dem Beobachtungszeitraum von Januar 2008 bis Februar 2013 wurden in der Kinderchi-

rurgie Greifswald 88 Kinder aufgrund einer Unterschenkelfraktur behandelt. Dabei handelte 

es sich um 9 Frakturen im Bereich der proximalen Tibia, um 29 Tibiaschaftfrakturen mit oder 

ohne begleitender Fibulafraktur, 48 distale Tibiafrakturen isoliert oder mit Beteiligung des 

Sprunggelenkes / Fraktur der Fibula sowie um zwei isolierte Fibulafrakturen. Häufig haben 

sich die Kinder beim Sprung aus gewisser Höhe während des Spielens oder sportlicher Akti-

vitäten beziehungsweise im Rahmen eines Verkehrsunfalls verletzt. Es wurden folgende Be-

handlungen vorgenommen: 

 

- 4 geschlossene Repositionen mit anschließender Ruhigstellung (zum Teil durch An-

lage einer Oberschenkel-Gips-Longuette),  

- 15- geschlossene Repositionen und Schraubenosteosynthesen, 

- 2 geschlossene Repositionen und Osteosynthesen mittels Zugschraube mit Unter-

legscheibe sowie Kirschnerdraht-Fixation, 

- 2 geschlossene Repositionen und Osteosynthesen mittels Schraube sowie ESIN, 

- 5 offene Repositionen und Zugschraubenosteosynthesen, 

- 1 offene Reposition und Osteosynthese mittels ESIN, 

- 2 Repositionen und Anlage eines Fixateur externe, 

- 2 Zugschraubenosteosynthesen der Tuberositas tibiae, 
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- 23 geschlossene Repositionen und Osteosynthesen mittels ESIN,  

- 9 geschlossene Repositionen und Kirschnerdraht-Fixationen, 

- 1 geschlossene Repostion und Kirschnerdraht-Fixation sowie Anlage eines Fixateur 

externe, 

- 22 konservative Behandlungen (zum Teil bei Anlage einer dorsalen Oberschenkel-

Gips-Longuette) 

 

Im Rahmen unserer retrospektiven Untersuchung konnten wir 80 von diesen Patienten errei-

chen.  

Altersgruppe I  15 

Altersgruppe II 47 

Altersgruppe III 18 

effektive Stichprobe 80 

 

 

Abbildung 8 Ergebnisse - Tibiafrakturen 

 
Legende 

AG I (G-) Altersgruppe 1, nicht genesen 

AG I (G+) Altersgruppe 1, genesen 

AG II (G-) Altersgruppe 2, nicht genesen 

AG II (G+) Altersgruppe 2, genesen 

AG III (G-) Altersgruppe 3, nicht genesen 

AG III (G+) Altersgruppe 3, genesen 

Reha (-) Rehabilitationsmaßnahmen sind nicht erfolgt 

Reha (+) Rehabilitationsmaßnahmen sind erfolgt 

0

5

10

15

20

25

AG I (G-) AG I (G+) AG II (G-) AG II (G+) AG III (G-) AG III (G+)

Reha(-) 2 10 4 24 2 9

Reha(+) 0 3 4 15 1 6

A
n

za
h

l d
e

r 
P

at
ie

n
te

n



- 44 - 
 

 

Gemäß den eingeholten Auskünften sind 67 dieser Patienten der Kategorie „Genesung“ und 

13 Patienten der Kategorie „keine Genesung“ zuzuordnen. Bei 29 Patienten wurden Rehabi-

litationsmaßnahmen häufig in Form von Dehn-, Belastungs- und Bewegungsübungen durch-

geführt. In Einzelfällen kamen spezifische Krankengymnastik oder Physiotherapie zum Bei-

spiel nach Bobath mit Massagen, Balancehalte- und Bewegungsübungen zur Anwendung. 

Bei 51 Patienten sind keine Rehabilitationsmaßnahmen erfolgt. Unter Anwendung des exak-

ten Fischer-Tests wird die Nullhypothese bei dieser Konstellation bestätigt (Pvalue > α): 

 

Unterschenkel  keine Genesung Genesung  

keine Reha 8 43 51 

Reha 5 24 29 

 13 67 80 

Tabellenwahrscheinlichkeit 𝑃 =  
51! × 29! × 13! × 67!

80! × 8! × 43! × 5! × 24!
 = 0,24 

Signifikanzniveau α = 0,05 

 

𝑃𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 =  ∑ 𝑃𝑖 + 0,24

𝑃𝑖<0,24

= 1,0000 

 

Auch bei der Aufschlüsselung der Ergebnisse nach den Altersgruppen ergibt sich dieses 

Resultat.  

 

Von den 15 Patienten der Altersgruppe I sind 13 als genesen anzusehen, 2 Patienten sind 

der Kategorie „keine Genesung“ zugeordnet worden. Bei 3 der kleinen Patienten sind Reha-

bilitationsmaßnahmen durchgeführt worden, bei 12 nicht. Unter dieser Konstellation ist unse-

re Hypothese mittels des exakten Tests von Fischer bestätigt worden (Pvalue > α): 

 

Unterschenkel (AG I) keine Genesung Genesung  

keine Reha 2 10 12 

Reha 0 3 3 

 2 13 15 

Tabellenwahrscheinlichkeit 𝑃 =  
12! × 3! × 2! × 13!

15! × 2! × 10! × 0! × 3!
 = 0,6286 

Signifikanzniveau α = 0,05 

𝑃𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 =  ∑ 𝑃𝑖 + 0,6286

𝑃𝑖<0,6286

= 1,0000 
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Von den 47 Patienten der Altersgruppe II wurden 39 der Kategorie „Genesung“ und 8 der 

Kategorie „keine Genesung“ zugeordnet. Bei 19 Patienten wurden Rehabilitationsmaßnah-

men durchgeführt, 28 Patienten erhielten keine Rehabilitationstherapie. Mittels des exakten 

Fischer-Tests wird unsere Hypothese bei dieser Konstellation wiederum bestätigt (Pvalue > α): 

 

Unterschenkel (AG II) keine Genesung Genesung  

keine Reha 4 24 28 

Reha 4 15 19 

 8 39 47 

Tabellenwahrscheinlichkeit 𝑃 =  
28! × 19! × 8! × 39!

47! × 4! × 24! × 4! × 15!
 = 0,2524 

Signifikanzniveau α = 0,05 

𝑃𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 =  ∑ 𝑃𝑖 + 0,2524

𝑃𝑖<0,2524

= 0,6972 

 

Von den 18 Patienten der Altersgruppe III sind 15 Patienten als genesen anzusehen, 3 Pati-

enten wurden der Kategorie „keine Genesung“ zugeordnet. Eine Rehabilitationstherapie ha-

ben 7 Patienten erhalten und 11 Patienten nicht. Auch hier wird unsere Hypothese unter An-

wendung des exakten Tests von Fischer bestätigt (Pvalue > α): 

 

Unterschenkel (AG III) keine Genesung Genesung  

keine Reha 2 9 11 

Reha 1 6 7 

 3 15 18 

Tabellenwahrscheinlichkeit 𝑃 =  
11! × 7! × 3! × 15!

18! × 2! × 9! × 1! × 6!
 = 0,4718 

Signifikanzniveau α = 0,05 

𝑃𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 =  ∑ 𝑃𝑖 + 0,4718

𝑃𝑖<0,4718

= 1,0000 

 

Kumulierte Werte 

 

Von den hier untersuchten 252 Frakturen ist bei 174 Patienten von einer Rekonvaleszenz 

auszugehen im Hinblick darauf, dass keine weiter bestehenden Beschwerden angegeben 

worden sind. Dies entspricht ~81% der Auskünfte im Hinblick darauf, dass uns von 36 Kin-

dern keine Angaben bezüglich ihrer Genesung vorliegen. In Bezug auf die übrigen 42 Fraktu-

ren haben die Kinder nach unseren Aufzeichnungen noch Beschwerden.  
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Abbildung 9 kumulierte Werte zur Heilung  

 

 

Abbildung 10 kumulierte Werte zur Heilung, unberücksichtigt fehlender Werte 

 

Infolge der hier relevanten 252 Frakturen sind – zum größten Teil von den Eltern selbst or-

ganisiert – bei 103 Kindern Rehabilitationsmaßnahmen durchgeführt worden, bei 100 Patien-

ten ist keine Rehabilitationstherapie erfolgt. Von 29 Patienten haben wir keine Angaben er-

halten. 

 

 

Abbildung 11 kumulierte Werte zu Rehamaßnahmen 

 

 

Abbildung 12 kumulierte Werte zu Rehamaßnahmen, unberücksichtigt fehlender Werte 
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Hinsichtlich des Auftretens der einzelnen Frakturarten und Bandläsionen, haben wir im 

Rahmen unserer Studie jeweils eine besondere Altersverteilung festgestellt. Allgemein sind 

in dem Zeitraum 2008 bis Anfang 2013 in der Kinderchirurgie Greifswald in der Altersgruppe 

II die meisten der hier betrachteten vier Frakturtypen entsprechend versorgt worden.  

 

 
Abbildung 13 Altersverteilung gesamt 

 

Werden hinsichtlich der Altersverteilung die vier Frakturarten einzeln betrachtet, fällt auf, 

dass in der Kinderchirurgie Greifswald in dem vorgenannten Zeitraum die Femurschaftfraktu-

ren besonders häufig bei Kindern der Altersgruppe I auftraten, suprakondyläre Humerus- 

sowie Unterschenkelfrakturen besonders häufig bei Kindern der Altersgruppe II und Kniebin-

nenverletzungen zum überwiegenden Teil bei Kindern der Altersgruppe III.  

 

 
Abbildung 14 Altersverteilung Kniegelenksverletzungen 
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Abbildung 15 Altersverteilung Oberarm 

 

 
Abbildung 16 Altersverteilung Oberschenkel 

 

 
Abbildung 17 Altersverteilung Unterschenkel 
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Zusammenfassung der Ergebnisse 

 

I. Nach Versorgung der kindlichen Frakturen beziehungsweise der Kniebinnenverlet-

zungen in der Kinderchirurgie Greifswald sind gemäß den hier vorliegenden Auskünf-

ten 81% der Patienten genesen.  

 

II. Die infolge von suprakondylären Humerus-, Femur- und Unterschenkelfrakturen 

durchgeführten Rehabilitationsmaßnahmen sind entgegen der Lehrbuchmeinung zu 

einem hohen Anteil (28%) von Hausärzten teilweise auf Veranlassung der Eltern an-

gesetzt worden.  

 

III. Die Nullhypothese „Physiotherapie hat keinen Einfluss auf die Genesung“ ist im 

Rahmen der Studie in Bezug auf die suprakondylären Humerusfrakturen, die Femur-

frakturen sowie die Unterschenkelfrakturen jeweils bestätigt worden. Hinsichtlich der 

Knieverletzungen kann die Nullhypothese aus statistischen Gründen aufgrund der 

sehr geringen Anzahl von Patienten ohne Physiotherapie nicht getestet werden.  

 

IV. Insbesondere bei den suprakondylären Humerusfrakturen sind viele Kinder ohne er-

folgte Rehabilitationsmaßnahmen nicht genesen (17%). Auch bei den Unterschenkel-

frakturen sind viele Kinder ohne Rehabilitationsmaßnahmen nicht genesen (16%). 

 

Weitere Ergebnisse 

 

Eltern der Kinder, deren Frakturen nach der konservativen oder operativen Versorgung in 

der Kinderchirurgie Greifswald schnell und problemlos abgeheilt sind, mithin 40% nach den 

hiesigen Auskünften, waren durchweg zufrieden und empfanden den Behandlungsablauf als 

vollkommen in Ordnung. Die meisten dieser Familien haben Physiotherapiemaßnahmen für 

nicht notwendig erachtet.  

 

Ganz andere Ansichten werden vertreten, sofern Verzögerungen oder Probleme jeglicher Art 

bei der Heilung der Frakturen aufgetreten sind. Gemäß den Auskünften sind bei 13% keine 

unterstützenden Maßnahmen unternommen worden, was aber subjektiv als nötig empfunden 

wurde und wohl zu einem für den Patienten besseren und schnelleren Heilungserfolg beige-

tragen hätte.  
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Abhängig von Alter der Patienten und Schwere der Frakturen sind unterschiedliche, nachfol-

gend zusammenfassend wiedergegebene Probleme aufgetreten. Einige sind sofort deutlich 

geworden und unter Umständen später wieder verschwunden. Andere sind erst später im 

Verlauf der eigentlichen Genesung manifest geworden.  

 

Verhältnismäßig häufig mit 11% der Femurfrakturen ist uns von Eltern berichtet worden, 

dass ihre Kinder, die eben erst das Laufen erlernt haben, nach einer Oberschenkelfraktur 

wieder in die Krabbelphase zurückgefallen sind und seitdem mit ihrer weiteren Entwicklung 

entweder sehr lange oder sogar noch immer „hinterher hinkten“.  

 

Sehr viele Eltern (25% aller Auskünfte) teilten uns mit, dass sich ihre Kinder eine Schonhal-

tung angewöhnt hätten. Teilweise war das ein vorübergehender Zustand, der sich später 

gegeben habe. Aber in einigen Fällen konnte diese Schonhaltung von den Kindern wohl 

überhaupt nicht mehr abgelegt werden und erscheine nun wie „eingewachsen“ (zum Beispiel 

ein Beckenschiefstand mit gesamter Körperschiefhaltung, zum Teil selbst im Liegen oder 

Hängeschultern). Andere Kinder haben offenbar seither ein „komisches Gangbild“. Fraglich 

ist, inwieweit die beschriebenen Veränderungen einer falschen Haltung, zum Beispiel einer 

erwähnten „merkwürdigen Fußhaltung“ (Innen- / Außenrotation eines Fußes / V-Fußstellung 

beider Füße / Stellung beider Füße nach innen) zugerechnet werden kann oder auf tatsächli-

che Wachstumsstörungen zurückzuführen sind. 

 

Insbesondere bei Frakturen an den Beinen sind im weiteren Wachstum offenbar Längenun-

terschiede zwischen den Extremitäten aufgetreten. Bei 11% der Verletzungen an den unte-

ren Extremitäten ist uns von Längendifferenzen berichtet worden. In den überwiegenden 

Fällen haben die Differenzen unter 1 cm betragen, wobei sich diese im weiteren Verlauf häu-

fig wieder verringert beziehungsweise durch angleichendes Wachstum der nicht betroffenen 

Extremität ausgeglichen haben. Lediglich ein Mal ist eine starke Verkürzung aufgetreten, 

wobei allerdings das betroffene Bein bereits vor der Fraktur ~ 4 bis 5 cm kürzer war, da der 

Oberschenkel unter der Geburt wohl schon einmal gebrochen ist.  

 

Häufig (18% der Auskünfte) wurde von Verhaltensänderungen der Kinder berichtet. So verlo-

ren einige Kinder nach einem Unfall ihre unbefangene Leichtigkeit / Unbeschwertheit, sie 

wurden ruhiger und ernster. Mitunter wird übertriebene Achtsamkeit / Vorsicht in Bezug auf 

die betroffene Extremität an den Tag gelegt. Andere Kinder haben aus Angst vor erneuter 

Verletzung Freizeitaktivitäten, die ein gewisses Unfallrisiko bergen könnten, aufgegeben.  
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Ebenso häufig (18% der Auskünfte) werden infolge einer Fraktur an der betroffenen Extremi-

tät nun Schmerzen oder Schwäche empfunden, insbesondere bei gesteigerter oder verlän-

gerter Belastung. Diese Missempfindungen gehen teilweise wohl soweit, dass sie gewisse 

Aktivitäten der Kinder regelmäßig zu limitieren scheinen.  

 

Gemäß den uns erteilten Auskünften leiden offensichtlich über 16% der ehemaligen Patien-

ten seit dem Frakturzeitpunkt an „Wetterfühligkeit“. Das bedeutet, dass die Kinder bei Wet-

terumschwung im Bereich der damaligen Fraktur entweder ein Ziehen, Brennen oder Ste-

chen empfinden, was wohl als sehr unangenehm und teilweise schmerzhaft empfunden wird. 

Auch diese Missempfindungen behindern und stören in gewissen Situationen.  

 

Infolge Verletzungen an den unteren Extremitäten wurde mitunter (4%) von einem „Fremdge-

fühl“ berichtet. In Patientenworten ausgedrückt: „Es fühlt sich seit dem Bruch anders an, als 

vorher“.  

 

Hin und wieder (11% der Auskünfte) ist von sichtbaren, aber eigentlich immer schmerzlosen 

Deformitäten zum Beispiel an der Kniescheibe, an gelenknahen Knochen im Bereich des 

Ellenbogens, des Knies oder der Fußknöchel sowie auch von Veränderungen der angren-

zenden Muskulatur berichtet worden. Die Patientenworte dazu lauteten: „sieht anders aus“, 

„ist dicker / dünner als die andere Seite“.  

Differenziert werden muss davon eine eventuell aufgetretene Instabilität in den angrenzen-

den Gelenken. Beispielsweise haben einige Eltern mitgeteilt, dass ihre Kinder nach einer 

Verletzung am Bein nahe den Knie- oder Sprunggelenken nun leichter umknicken würden 

(4% der Auskünfte zu den Knie- und Tibiafrakturen), obwohl die Heilung ansonsten regelhaft 

erfolgt sei und keinerlei weitere Beschwerden bestehen.  

 

Je nach Veranlagung der Kinder und Größe des Eingriffs sind selten erheblich störende und 

entstellende Narben zurückgeblieben (2% der Auskünfte). Diese schmerzen auch und 

schränken aufgrund des Narbenzugs Bewegungen ein. In diesem Zusammenhang erwähn-

ten Eltern, dass „therapeutisches Weichkneten“ hilfreich sei.  

 

Zu den typischen Veränderungen, die nicht unmittelbar, sondern erst im späteren Verlauf 

aufgetreten sind, zählen die abnormen Bewegungsausmaße an den betroffenen Extremitä-

ten. Zum einen handelt es sich um die Möglichkeit der abnormen Überstreckung über den 

physiologischen Grad der Extension hinaus. Zum anderen wurde von der Unmöglichkeit be-

richtet, die zuvor offenbar normale Flexion nun über einen gewissen Grad hinaus mit oder 

ohne Unterstützung durchzuführen (zum Beispiel die Hand auf die gegenüberliegende Schul-
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ter zu legen oder in die Hocke zu gehen, soweit dass der Po auf den Waden zu liegen 

kommt, ohne dass die Hacken sich heben). Gemäß den uns erteilten Auskünften, ist es bei 

etwa 14% zu derartigen Veränderungen hinsichtlich der Bewegungen gekommen.  

 

Des Weiteren ist oftmals über Sensibilitätsstörungen an betroffenen oberen Extremitäten 

berichtet worden. Von 21% der hiesig untersuchten distalen Humerusfrakturen erhielten wir 

entsprechende Mitteilungen über Taubheitsgefühl, Kribbeln, Parästhesie oder „kalte Hände“. 

Im Rahmen der durchgeführten ärztlichen Nachkontrollen konnten häufig Nervenläsionen 

nachgewiesen werden, mitunter durch diagnostische Sensibilitäts- und Kraftprüfung, sichtba-

re Schwurhand-Phänomene oder Ähnliches sowie Denervierungszeichen im EMG.  

 

In Bezug auf Sensibilitätsstörungen an den unteren Extremitäten haben wir hin und wieder 

Auskünfte zu Narbenschmerzen erhalten. Jedoch mit 17% häufiger wurde von einem erhöh-

ten Schmerzempfinden im Bereich der ehemaligen Knieverletzung oder Unterschenkelfraktur 

berichtet.  

 

Sofern operative Behandlungen unter Verwendung von Osteosynthesematerial, zum Beispiel 

ESIN, erfolgt sind, berichteten einige Eltern (2% aller Auskünfte, unabhängig von konservati-

ver oder operativer Behandlung), dass ihre Kinder bis zur Entfernung des Materials unter 

Schmerzen gelitten hätten, unter anderem wohl wegen der Reizung durch herausragende 

Materialenden. Zur Schmerzvermeidung ist es bei einem Teil dieser Kinder in diesem Zu-

sammenhang zu Vermeidungshaltungen / -bewegungen gekommen.  

 

Beinahe alle Eltern (88%) von Kindern, bei denen Physiotherapiemaßnahmen durchgeführt 

worden sind, waren der Ansicht, dass diese sinnvoll und notwendig waren. Zum Teil hatten 

sich die Eltern selbst um entsprechende Maßnahmen bemüht.  

 

Verschwindend wenige, also 4% der Eltern, bei deren Kindern Rehabilitationsmaßnahmen 

durchgeführt worden sind, sagten, dass diese ihrer Meinungen nach nicht notwendig gewe-

sen wären.  

 

Allerdings äußerten auch einige Eltern (8%) die Meinung, dass sie die bei Ihren Kindern an-

gewandte Physiotherapie überhaupt nicht als gut empfunden haben, da sie ihren Kindern 

offensichtlich weder etwas gebracht, noch der Förderung der Genesung gedient habe. Aus 

den Mitteilungen der Eltern zu schließen, handelte es sich bei diesen angewandten Thera-

pien um nicht kindgerecht den jeweiligen Patienten angepasste Physiotherapiemaßnahmen, 

sondern um standardisierte Methoden, die insbesondere auf Patienten der älteren Generati-
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onen mit zum Teil erheblich eingeschränkten Konditionen und sehr viel geringerem Bewe-

gungsdrang abgestimmt sind.  

 

4. Diskussion 

 

Rücklaufquote 

I. 

Im Rahmen unserer retrospektiven Datenerhebung konnten wir von den 252 interessieren-

den Patienten insgesamt 216 Patienten erreichen und ihre Ergebnisse beziehungsweise Er-

fahrungen im Heilungsverlauf erfragen. Von 36 Patienten liegen uns keinerlei Auskünfte oder 

Informationen bezüglich des weiteren Verlaufes nach der Entlassung aus der Kinderchirurgie 

Greifswald vor. 

 

Anzahl fehlender Auskünfte  

Kniegelenksverletzungen  8 

Oberarm 10 

Oberschenkel 10 

Unterschenkel 8 

gesamt 36 

 

Dies ist in der Hauptsache darauf zurückzuführen, dass die vorliegenden Daten bezüglich 

Telefonnummern, Wohnanschriften oder andere Kontaktdaten zum Teil nicht mehr aktuell 

waren. Die daraufhin erfolgten Recherchen online und via Telefonauskünften sind lediglich 

teilweise erfolgreich verlaufen. Gründe dafür sind unter anderem die verstrichene Zeit seit 

der Behandlung in der Kinderchirurgie Greifswald, währenddessen einige Patienten ihren 

Wohnsitz mit Telefonnummer gewechselt haben. Zum anderen ist insbesondere bei Ur-

laubsgästen, die sich während einer Ferienreise an der Ostsee eine der Frakturen zugezo-

gen haben, lediglich eine heute nicht mehr aktuelle Wohnadresse vorhanden. Diese Patien-

ten wurden nach der Primärversorgung in der Kinderchirurgie Greifswald in ihrem Heimatort 

weiterbehandelt, sodass auch keine Aktualisierung der Kontaktdaten im Rahmen der Nach-

untersuchungen möglich war.  

 

Im Rahmen der schriftlichen Befragung sind auf 17 unserer Anschreiben keine Reaktionen 

seitens der Patientenfamilien erfolgt. Über die Gründe der Nichtbeantwortung unserer 

Schreiben können wir lediglich Mutmaßungen anstellen. Wir spekulieren, dass die Patienten 

entweder sehr zufrieden und ihnen die Einzelheiten des schnellen reibungslosen Behand-
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lungsverlaufs nicht mehr erinnerlich sind oder im Gegenteil sehr unzufrieden sind, sodass sie 

sich nicht mehr an den Vorfall und das folgende Procedere erinnern wollen.  

 

II. 

Im Ergebnis der vorliegenden Studie hat sich gezeigt, dass hinsichtlich der Kniebinnenverlet-

zungen ohne Berücksichtigung der verschiedenen Altersklassen nicht beurteilt werden kann, 

ob Rehabilitationsmaßnahmen Auswirkung auf die Genesung haben oder nicht. Bei über 

92% der hier betrachteten Schäden im Bereich des Kniegelenkes sind entsprechende Maß-

nahmen durchgeführt worden. Die beiden Kniebinnenschäden (7%), infolge derer keine Re-

habilitationsmaßnahmen angewandt worden sind, sind in der hierfür ungewöhnlichen Alters-

klasse II aufgetreten. Aufgrund des diesbezüglich geringen Studienumfangs erschien eine 

Hypothesen-Testung nicht sinnvoll.  

 

Festzuhalten ist, dass – sofern die unterschiedlichen Altersklassen unberücksichtigt bleiben 

– die allgemein im Kindesalter erfolgten Femurschaftfrakturen und Tibiaschaftfrakturen kei-

nerlei Rehabilitationsmaßnahmen zur Genesung bedürfen. Lediglich bei den suprakondylä-

ren Humerusfrakturen im Kindesalter allgemein besteht signifikant ein Unterschied. Dieses 

Ergebnis ist dahingehend zu interpretieren, dass bei Unterlassung entsprechender Thera-

pien eine vollständige Genesung gefährdet erscheint.  

 

Zu berücksichtigen ist, dass in der Kinderchirurgie Greifswald in dem Untersuchungs-

zeitraum keine Kniegelenksverletzungen in der Altersklasse I sowie auch keine suprakon-

dylären Humerusfrakturen in der Altersklasse III behandelt worden sind, sodass in diesem 

Zusammenhang keine Aussagen über Behandlung und Therapieverlauf gemacht werden 

können.  

 

Darüber hinaus sind die Kniegelenksverletzungen der Altersklasse III sowie die Femurschaft-

frakturen der Altersklasse I nicht bewertbar. Denn hier sind entweder immer Rehamaßnah-

men durchgeführt worden, sodass nicht beurteilt werden kann, wie der Verlauf ohne entspre-

chende Therapie gewesen wäre. Oder es ist keine Genesung eingetreten, egal ob oder ob 

nicht Rehabilitationsmaßnahmen durchgeführt wurden.  

 

III. 

Unsere Ergebnisse bestätigen die leitliniengetreuen Therapieschemata. Gemäß den Leitli-

nien wird routinemäßige Physiotherapie in der Regel für nicht notwendig erachtet, mithin nur 

in Ausnahmefällen nach > 6 Wochen und Bewegungseinschränkung ohne knöchernem Hin-
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dernis. [5, 7] Andererseits wird bei typischerweise erst im Erwachsenenalter auftretenden 

Verletzungen, beispielsweise bei distalen Radiusfrakturen oder Kniebinnenverletzungen, 

intensive Physiotherapie, Krafttraining und Koordinationstraining regelmäßig empfohlen. [6, 

9] Dementsprechend sind bei nahezu allen Kniebinnenverletzungen unserer Studie Rehabili-

tationsmaßnahmen durchgeführt worden.  

 

Zwar mögen unsere statistischen Berechnungen widerspiegeln, dass bei kindlichen Patien-

ten gewöhnlich nach Knochenbrüchen keine Rehabilitationsmaßnahmen notwendig sind, 

was vorherrschender Lehrbuchmeinung entspricht. Jedoch trifft dies tatsächlich nicht auf alle 

Kinder zu und muss kritisch gesehen werden. Wenn Physiotherapie zwar den Heilungsver-

lauf nicht grundsätzlich beeinflusst, so tut Physiotherapie den Kindern und ihren Eltern doch 

gut und beschleunigt den Heilungsverlauf.  

 

Eigentlich sollten alle kindlichen Knochenfrakturen schnell unkompliziert verheilen, denn Kin-

der besitzen meistens ein intuitives richtiges Körperempfinden und Bewegungsverhalten. Im 

Gegensatz zu Erwachsenen, deren Körperverhalten sich häufig in Extremmaßen abspielt. 

Gerade Männer sind nach Verletzungen oft ungeduldig und unbeherrscht, sodass die not-

wendige Entlastungsphase nicht eingehalten wird und die frakturierten Knochen zu schnell 

zu stark wiederbelastet werden. Dies kann aufgrund wiederholter Mikrotraumen zu einer Be-

hinderung des Heilungsverlaufes führen. Bei Frauen können schwer nachvollziehbare, aber 

subjektiv stark empfundene Ängste oder eine Übervorsichtigkeit mit irrationalem Schmerz-

empfinden die Heilungsfortschritte behindern. Es werden unter Umständen Schonhaltungen 

manifest, die lebenslang fortbestehen können. Die beschriebenen Extreme können natürlich 

auch bei beiden Geschlechtern gleichermaßen auftreten. 

 

Deshalb überrascht es umso mehr, dass im Telefoninterview und bei der Nachuntersuchung 

verhältnismäßig oft über einen für die Eltern problematischen, verzögerten Heilungsverlauf 

bei den Kindern berichtet wurde. Welche Einflüsse haben hierbei die jeweilige soziale Um-

welt, wie zum Beispiel Eltern, Geschwister, Freunde, oder eigene personenbezogene Um-

stände (psychogene Faktoren)? Das ist schwer auseinanderzuhalten.  

 

Unberücksichtigt bei den statistischen Auswertungen sind die individuellen Einstellungen der 

Patienten beziehungsweise deren Eltern zu Sinn oder Unsinn von etwaigen Rehabilitations-

maßnahmen. Grundsätzlich ist davon auszugehen, dass Eltern ihre Kinder am besten ken-

nen und daher auch am ehesten einschätzen können, was ihren Kindern guttut und wie de-

ren Genesung unterstützt werden könnte. Dennoch können die zuvor wertungsfrei wiederge-

gebenen Aussagen keinen standhaften Nachweis liefern, inwieweit durchgeführte oder unter-
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lassene Rehabilitationsmaßnahmen tatsächlich ein jeweiliges Ergebnis beeinflusst haben 

beziehungsweise hätten. Darüber hinaus ist zum Teil - obwohl von vollständiger Konsolidie-

rung auszugehen ist – über dauerhafte Nachteile berichtet worden. So bestehen partiell funk-

tionelle Einschränkungen aus unterschiedlichen Gründen (generelle Gelenkbeteiligung, Ach-

senfehlstellung, heterotope beweglichkeitsbehindernde Ossifikation, Muskelschwund, Ver-

steifungserscheinung, Sehnenverkürzung). Nicht zu unterschätzen sind neben psychischen 

Veränderungen überdies verunstaltende Narben oder Deformitäten sowie seither bestehen-

de Sensibilitätsstörungen beziehungsweise Parästhesien.  

 

Erstaunlicherweise sind bei vielen Kindern Rehabilitationsmaßnahmen durchgeführt worden, 

obwohl von Seiten der Kinderchirurgie Greifswald weder dahingehende Verordnungen aus-

gestellt, noch entsprechende Empfehlungen ausgesprochen worden sind. Selbstverständlich 

ausgenommen die Kniebinnenverletzungen, bei denen unterstützende Bewegungsübungen 

unerlässlich sind. Grundsätzlich ist bei Entlassung der kindlichen Patienten in die Häuslich-

keit die Empfehlung ausgesprochen worden, anfangs vorsichtiger, aber sobald wie möglich 

nach eigenem Zutrauen zu bewegen und zu belasten, bis zum vollständigen schmerzfreien 

Wiedererlangen sämtlicher Funktionen.  

 

Einflussfaktoren auf die Frakturheilung, psychologische Komponenten,                    

individuelle Traumabewältigung 

 

Aus welchen Gründen auch immer Physiotherapie durchgeführt wird, es muss eine kindge-

rechte und dem jeweiligen Alter der Kinder entsprechende Therapie sein. Etwaige nicht auf 

die Kinder angepasste Therapiemaßnahmen können eher kontraproduktiv wirken oder gar 

gefährlich werden.  

 

Das jeweilige Korrekturpotenzial der Kinder ist individuell verschieden und schwer kalkulier-

bar, weshalb auch Korrektureingriffe beim Kind oft schwierig sind. [38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 

45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57] Außerdem liegen heute, bei der Neigung 

vieler Eltern zur Überprotektion, bei der heutigen kindlichen Bevölkerung veränderte Gege-

benheiten vor. Infolge eines allgemeinen Wertewandels können Befindlichkeiten auftreten, 

welche noch vor einigen Jahren gar nicht thematisiert worden wären. Heutzutage können 

kindliche Ängste zur Beibehaltung einer angewöhnten Schonhaltung führen und für eine Un-

terdrückung jeglicher Selbstheilungstendenzen verantwortlich sein.  

Demzufolge erscheinen uns die in medizinischen Lehrbüchern vermittelten Doktrinen, wo-

nach „regelmäßige Verordnung einer physiotherapeutischen Nachbehandlung […] im Kin-

desalter meist nicht notwendig und sinnvoll“ ist [2], für überdenkenswert. Mittels einer spezi-
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ellen kindgerechten Physiotherapie können die Potenziale des wachsenden Skelettes unter-

stützt und auch gezielt zur schnelleren Genesung ausgenutzt werden, indem die Gewebevi-

talität und Durchblutung gefördert werden sowie den Adhäsionen umgebender Strukturen 

und der sekundären Versteifungen der Gelenke vorgebeugt werden.  

 

Inwieweit Kinder ohne weitere Unterstützung vollständig genesen, hängt von diversen Fakto-

ren ab. Zum einen sind die Art und Schwere der Fraktur und in dem Zusammenhang die 

Dauer der ärztlichen Basisbehandlung von Bedeutung. Zum anderen ist der individuelle Cha-

rakter des Kindes, insbesondere zur Bewältigung des Traumas und dessen Folgen, ent-

scheidend. Aber das Ziel jeglichen therapeutischen Handelns ist die restitutio ad integrum, 

also die Wiederherstellung der vollständigen Funktions- und Leistungsfähigkeit, das Wieder-

erreichen aller schulischer, sportlicher und sozialer Fähigkeiten sowie Schmerzfreiheit, volle 

Kraft und regelrechter Bewegungsumfang der Gelenke. 

 

Bei funktioneller Nachbehandlung oder Rehabilitation erfolgt die Rekonvaleszenz aber oft-

mals schneller und reibungsloser.  

 

Unterlassen von Interventionen / Manipulationen, die die Heilung verzögern 

 

In kindertraumatologischen Lehrbüchern wird häufig vermittelt, dass „erst bei einem verzö-

gerten Verlauf oder spezifischen Indikationen mit Gelenkeinsteifungen […] eine gezielte zu-

sätzliche Physiotherapie indiziert“ ist. Im Hinblick darauf, dass nicht das Kind selbst, sondern 

der Therapeut das Bewegungs- und Belastungsausmaß bestimmen würde, wird in diesem 

Zusammenhang die Befürchtung einer „Übertherapie“ geäußert. [2]  

Sämtliche Manipulationen, welche eine unkomplizierte, schnelle Heilung behindern, sollten in 

jedem Fall unterbleiben. In vulnerablen Phasen könnten gutgemeinte Interventionen unter 

Umständen einen gegenteiligen Effekt dahingehend auslösen, dass kindliche Ängste indu-

ziert werden, die zuvor gar nicht bestanden haben. Für gewöhnlich haben Kinder ein intuiti-

ves Gespür dafür, wann sie sich nach Verletzungen in welcher Art und Weise wieder belas-

ten und bewegen können. Aufgrund dieser kindlichen Intuition ist es Ihnen zumeist sehr viel 

schneller als Erwachsenen möglich, nach Frakturen vollständig zu genesen und am norma-

len Alltagsleben wie gewohnt wieder teilzunehmen. Insbesondere werden kurzzeitige, un-

komplizierte Krankheitsverläufe von den Kindern vergessen, sodass auch keine psychischen 

Belastungen bestehen bleiben. 

 

Durch Adaptation des kindlichen Verhaltens an veränderte Umgebungsbedingungen verrin-

gern sich oft die Möglichkeiten für Kinder, spielerisch ihre Grenzen kennenzulernen und ihre 
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körperlichen Fähigkeiten auszutesten. Durch übermäßigen Fernsehkonsum und Computer-

spiele wird heute häufig der natürliche Bewegungsdrang der Kinder nicht gefördert. Die Fol-

ge ist, dass ärztlicherseits nicht mehr grundsätzlich darauf vertraut werden kann, dass sich 

Kinder nach Frakturen und den entsprechend erfolgten Primärbehandlungen funktionell bis 

zur vollständigen Heilung selbstständig und intuitiv richtig bewegen sowie nach und nach 

wiederbelasten. Durch die starke Verunsicherung, die infolge eines Unfalles mit Knochen-

bruch entsteht, sind sehr viele Kinder über die Norm gehemmt und benötigen Unterstützung 

im Heilungsverlauf.  

Für den Arzt stellt es eine enorme Herausforderung dar, die Schwächen der Kinder zu er-

kennen und rechtzeitig Unterstützung durch passende physiotherapeutische Intervention 

anzubieten. 

 

Vergleich ähnlicher Publikationen hinsichtlich Frakturen im Kindesalter 

 

Im Bereich der Kindertraumatologie gibt es derzeit noch sehr wenige Studien zum Thema 

Rehabilitation. Häufiger werden Studien bezüglich der Primärbehandlung in diesem Gebiet 

durchgeführt. Beispielsweise werden verschiedene Behandlungs-/ Operationsmethoden oder 

Materialien, wie Osteosynthesematerialien, Schienen oder Ähnliches, und deren Ergebnisse 

bei Anwendung verglichen.  

 

Die Autoren einer amerikanischen Studie von 2005 gestalteten eine prospektive randomisier-

te Studie zur Beurteilung der Effektivität von Physiotherapie nach operativer Behandlung von 

supracondylären Humerusfrakturen bei Kindern zur Verbesserung der Bewegungsausmaße 

des Ellbogens. Alle Frakturen wurden offen operativ reponiert und mittels Kirschnerdrähten 

versorgt, die von radialseitig in den Humerus eingebracht sind. Die beobachteten Kinder hat-

ten keine neurovaskulären Verletzungen davongetragen. Die Untersuchungen nach 12 und 

18 Wochen zeigten signifikant bessere Bewegungsumfänge des Ellbogens in der Gruppe der 

Kinder, die wöchentlich Physiotherapie erhalten haben. Nach einem Jahr allerdings war kein 

Unterschied bezüglich des Bewegungsausmaßes im Ellbogengelenk zwischen den beiden 

Gruppen erkennbar. Die Autoren schlossen daraus, dass postoperative Physiotherapie nicht 

notwendig ist bei Kindern mit supracondylären Humerusfrakturen ohne neurovaskuläre Ver-

letzungen. [12, 24] 

Unseres Erachtens ist diese Schlussfolgerung der amerikanischen Autoren zu hinterfragen. 

Denn die Dauer der körperlichen und seelischen Beeinträchtigung gerade im Kindesalter 

sollte so kurz wie möglich sein. Je schneller die Kinder genesen, desto früher können sie in 

ihren gewohnten Lebensrhythmus und ihr soziales Umfeld zurückkehren. Es ist in der vorbe-

schriebenen Studie gezeigt worden, dass physikalische Maßnahmen den Heilungsprozess 
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günstig beeinflussen können. Argumente gegen geeignete Rehabilitationsmaßnahmen sind 

nicht aufgetaucht. Zur Beschleunigung des Heilungsprozesses und vorbeugend zur Verhin-

derung eventuell auftretender Komplikationen erscheint es unseres Erachtens sinnvoll, stan-

dardmäßig geeignete Rehabilitationsmaßnahmen im Anschluss an die schulmedizinische 

Versorgung durchzuführen.  

 

Eine andere pädiatrische Studie thematisiert das Ergebnis posttraumatischer Ellbogen-

Kontrakturen, welche als Konsequenz nach verschiedenen Verletzungen im Bereich des 

Ellbogens auftreten können. Es wurden 75 Kinder (51 Jungen und 24 Mädchen im Alter von 

9.1 +/- 3.2 Jahren) mit posttraumatischen Kontrakturen in Rehabilitationszentren behandelt. 

Die Prozeduren schlossen physikalische Therapien und Behandlungen mittels Schienen ein. 

Die Kontrollgruppe bestand aus 80 gesunden Kindern. Mittels Goniometer sind die jeweiligen 

Bewegungsausmaße im Ellbogengelenk bestimmt worden. Als Schlussfolgerung aus den 

Ergebnissen ergibt sich, dass physikalische Therapie einen günstigen Einfluss auf das Er-

gebnis pädiatrischer Ellbogen-Kontrakturen hat und dass das Lebensalter der Kinder nicht 

signifikant mit der Dauer des Krankenhausaufenthaltes korreliert. [22]  

In Bezug zu unserer Studie sind wir der Ansicht, dass gegebenenfalls vorhersehbare Kom-

plikationen im Heilungsverlauf, wie zum Beispiel den vorbeschriebenen Muskelkontrakturen, 

bereits im Vorfeld durch geeignete Rehabilitationsmaßnahmen vorgebeugt werden kann. Die 

vorerwähnte Studie beweist, dass sich physikalische Behandlungsmaßnahmen positiv auf 

den Heilungsverlauf auswirken. Im Rahmen eines vorausschauenden komplexen Behand-

lungsverfahrens, welches neben der medizinischen Versorgung begleitend geeignete physi-

kalische Therapiemaßnahmen einschließt, können Komplikationen vermieden und die Hei-

lung beschleunigt werden.  

 

Im Rahmen einer Studie in der Tschechischen Republik [26] bezüglich der chirurgischen 

Techniken bei der Behandlung von supracondylären Humerusfrakturen bei Kindern aus dem 

Jahr 2011 haben 57% der analysierten Kinder im Alter von 1,7 bis 12,7 Jahren im Behand-

lungsverlauf Physiotherapie erhalten. Bei 13% fanden sich unbefriedigende Bewegungs-

ausmaße im Ellbogen, bei 11% eine leichte Varisierung und bei 83% konnten befriedigende 

Ergebnisse erzielt werden. [25] Diese Zahlen entsprechen unseren Ergebnissen. 

 

Zur Ermittlung, welche Zeit zur Wiedererlangung der Ellbogenbeweglichkeit nach der Be-

handlung von suprakondylären und lateral-kondylären Humerusfrakturen bei Kindern benö-

tigt wird, wurde in den USA 2009 eine retrospektive Studie durchgeführt. [26] Dabei wurden 

45 Kinder mit suprakondylären Humerusfrakturen und 16 Kinder mit lateral-kondylären Frak-

turen untersucht. Als Kontrollgruppe dienten 27 Kinder mit distalen Unterarmfrakturen, die 
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mittels Langarm-Casts ruhiggestellt waren, ohne Fraktur im Ellbogenbereich. Schlussfol-

gernd stellten die Autoren fest, dass bei unkomplizierten distalen Humerusfrakturen fünf Wo-

chen benötigt werden nach der Entfernung des Langarmgipses, um die ursprüngliche Ellbo-

genbeweglichkeit wiederzuerlangen, und zwar ohne physikalische Therapie. Demgegenüber 

waren bei den distalen Unterarmfrakturen, die mittels Langarmgips immobilisiert waren, we-

niger als zwei Wochen bis zur Wiedererlangung der vollen Ellenbogenbeweglichkeit nötig. 

[26] 

Nach unserem Empfinden ist ein Rekonvaleszenz-Zeitraum von fünf Wochen insbesondere 

für ein Kind sehr lang. Durch geeignete Rehabilitationsmaßnahmen kann die Zeit der funkti-

onellen Beeinträchtigung erheblich verkürzt werden. Auch die emotionale Belastung für die 

Kinder wird verringert, durch Stärkung ihres angeschlagenen Selbstvertrauens.  

 

Im Rahmen einer 2014 veröffentlichten niederländischen Studie wurden 410 Kinder <16 Jah-

ren über einen Zeitraum von 6 – 9 Monaten nach einer kompletten Unterarmfraktur beobach-

tet, mittels Fragebögen befragt sowie regelmäßig physikalisch untersucht. Röntgenkontrollen 

wurden durchgeführt. Als Schlussfolgerung dieser prospektiven multizentrischen Studie über 

die Faktoren, welche die Limitation von Supination und / oder Pronation nach Frakturen der 

beiden Unterarmknochen bei Kindern beeinflussen, ergab sich, dass bei Kindern mit schwe-

ren posttraumatischen Einschränkungen eine umfangreiche Physiotherapie mit besseren 

funktionellen Ergebnissen assoziiert war. [23]   

Auch hier hatten physikalische Therapiemaßnahmen einen förderlichen Einfluss auf das 

funktionelle Ergebnis. Argumente gegen geeignete Rehabilitationsmaßnahmen wurden auch 

hier nicht benannt. 

 

Gut beschriebene Folgeerscheinungen von Frakturen der eminentia tibialis sind Arthrose und 

Einschränkungen der Beweglichkeit im Knie. Diese Folgen stellten den Hintergrund einer 

amerikanischen retrospektiven Studie in der Pädiatrie von 2012 dar. Die Autoren versuchten, 

die Auswirkungen der Zeitsteuerung der Rehabilitation im Bewegungsbereich und die posto-

perative Immobilisierung auf die klinischen Ergebnisse bei Kindern mit dieser Fraktur zu be-

werten. Dazu wurden 14 Mädchen und 26 Jungen im Alter von 5 bis 17 Jahren retrosprektiv 

untersucht. Schlussfolgernd stellten die Autoren fest, dass frühe Umsetzung einer entspre-

chenden Bewegungstherapie nach der abschließenden Behandlung zu einer raschen Rück-

kehr zur vollen Aktivität führt und die Wahrscheinlichkeit einer eventuellen Arthrose verrin-

gert. Bei chirurgischen Patienten, führt eine postoperative Ruhigstellung zu einer längeren 

Verzögerung bis zur Rückkehr zur vollen Aktivität und einer höheren Rate von Arthrosen. 

[27]  
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Argumente gegen geeignete Rehabilitationsmaßnahmen wurden nicht gefunden. Auch hier 

haben physikalische Therapiemaßnahmen einen günstigen Einfluss auf die Rekonvaleszenz 

und verringert die Zeit der körperlichen und seelischen Beeinträchtigung. Dies spricht für die 

grundsätzliche Einleitung von geeigneten Rehabilitationsmaßnahmen nach erfolgter schul-

medizinischer Versorgung.  

 

Eine weitere Studie beschäftigt sich mit der Effektivität von Physiotherapie bei der Behand-

lung von Kindern und Jugendlichen mit Konversionsstörungen. Zwar geht es hierbei um den 

Umgang mit einer psychischen Erkrankung. Jedoch hat sich als Resultat herausgestellt, 

dass es für die Etablierung der Wirksamkeit von Physiotherapie beim Management von Kin-

der- und Jugendkonversionsstörungen zu wenige Beweise mit entsprechender Qualität gibt. 

In diesem Zusammenhang seien strengere Studiendesigns mit konsequentem Einsatz von 

zuverlässigen, gültigen und empfindlichen funktionellen Ergebnismaßnahmen erforderlich. 

[21] Dieses Resultat trifft auf das Thema Rehabilitation infolge Frakturen im Kindes- und Ju-

gendalter ebenfalls zu. Auch hier sind prospektive Studien zur Wirksamkeit von Rehabilitati-

onsmaßnahmen notwendig. 

 

In der bereits eingangs erwähnten Befragungsstudie aus Korea, die von drei Kinderchirurgen 

und einem Handchirurgen gestaltet worden ist, sind die geäußerten Erfahrungen von Ärzten 

ausgewertet worden. Anlässlich der 2010 stattgefundenen Jahresversammlung der „Korean 

Pediatric Orthopedic Association“ und der „Korean Society for Surgery of the Hand“ haben 

zwei Chirurgen mittels eines zuvor erstellten 15-Punkte-Fragebogens im direkten Interview 

eine Umfrage bezüglich der Behandlung dislozierter suprakondylärer Humerusfrakturen bei 

Kindern ohne neurovaskuläre Komplikationen durchgeführt. Von den 130 Anwesenden ha-

ben 76 Chirurgen an der Befragung teilgenommen (Antwortquote 58%), davon waren 17 

orthopädische Kinderchirurgen, 48 Handchirurgen sowie 11 Allgemeinchirurgen der Ortho-

pädie. Die Teilnehmer sollten die ersten 9 Fragen unter anderem zur Operationstechnik, 

postoperativen Rehabilitation, Immobilisation, Medikation, ihrer Auffassung zum Effekt von 

Bewegungsübung und Ellbogensteifheit, jeweils durch Auswahl einer der vorgegebenen 

Antwortmöglichkeiten beantworten. Zusätzlich 4 Fragen sollten anhand einer visuellen Ana-

logskala von 0 bis 10 beantwortet werden. [36]  
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Abbildung 18 Preferred entry of pinning for displaced supracondylar fractures of the                             
humerus in children [36] 

 

 

Abbildung 19 Preferred methods of range of motion (ROM) exercise after supracondylar                         
fracture of the humerus in children [36] 
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Abbildung 20 Orthopedic surgeons´ perception on the effect of range of motion exercise                        
after supracondylar fracture of the humerus in children [36] 

 

 

Abbildung 21 Orthopedic surgeons´ perception on elbow stiffness after supracondylar                              
fracture of the humerus in children [36] 
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Abbildung 22 Visual analogue scale (VAS) scores representing the perceived importance of each factor in 
restoration of elbow motion after supracondylar fracture of the humerus in children [36] 

 

Zusammengefasst haben gemäß dieser koreanischen Befragungsstudie 96% der orthopädi-

schen Chirurgen zugestimmt, dass bei dislozierten suprakondylären Humerusfrakturen im 

Kindesalter Behandlung der Wahl die geschlossene Reposition mit perkutaner Drahtosteo-

synthese ist. Die postoperative Bewegungsfreigabe wird von ~75% der Allgemein- und Kin-

derchirurgen nach 3 bis 4 Wochen und von ~33% der Handchirurgen nach 5 Wochen erklärt. 

Während der Phase der Bewegungsübung wird von den meisten Chirurgen eine abnehmba-

re Schiene angewandt.  

Handchirurgen und Allgemeinchirurgen der Orthopädie befürchten eher eine Ellbogensteif-

heit nach suprakondylärer Humerusfraktur, weshalb von ihnen eine schonende passive Phy-

siotherapie des Ellbogengelenkes favorisiert wird. Die meisten Kinderchirurgen bewilligen 

dagegen nach der Bewegungsfreigabe aktive Übung. Wie auch der obigen Grafik zu ent-

nehmen ist, halten ~35% der Kinderchirurgen posttraumatische passive Bewegungsübung 

sogar für schädlich.  

Kinder- und Allgemeinchirurgen bestätigten, dass das Patientenalter der entscheidende Fak-

tor für die Wiedererlangung der Ellbogenbeweglichkeit ist, während Handchirurgen das 

Ausmaß der Verletzung in dem Bereich für den entscheidenden Faktor halten. [36] 

 

Auch eine umfassende Zusammenstellung randomisierter klinischer Studien zum Thema 

Ruhigstellung verletzter Gliedmaße [28] kommt zu dem Schluss, dass eine frühe Mobilisie-

rung Schmerzen, Schwellungen und Steifheit ohne erhöhte Komplikationen verringern und 
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darüber hinaus eine frühere Rückkehr zur Arbeit beziehungsweise zur vollen Aktivität bewir-

ken kann. [28] Allerdings bezieht sich diese Metaanalyse nur auf Erwachsene.  

 

Erkennen der Bedürftigkeit nach Physiotherapie 

1 

Nach unserem Dafürhalten stellt es eine Selbstverständlichkeit dar, Kinder in ihrem natürli-

chen physiologischen Heilungsprozess nicht zu behindern. In jedem Fall sollte vermieden 

werden, Kinder im Rahmen einer Physiotherapie zu verunsichern. Insbesondere, wenn da-

von ausgegangen werden kann, dass die kindliche Genesung schnell und komplikationslos 

erfolgen wird, sind störende Interventionen zu unterlassen. Im Hinblick darauf, dass Kinder 

grundsätzlich einen natürlichen ausgewogenen Bewegungsdrang besitzen, werden sie sich 

nach Verletzungen instinktiv immer wieder selbst austesten und schmerzadaptiert nach und 

nach belasten und bewegen, bis die Schmerzen vollständig verschwunden und volle Funkti-

onsfähigkeit widererlangt worden sind. Während dieses Prozesses erfolgt die Heilung.  

 

Allerdings gilt es, die Kinder herauszufiltern, die einer Physiotherapie beziehungsweise jegli-

cher anderer Unterstützung bei der Heilung bedürfen. 

Eine sehr große Rolle im Zusammenhang mit dem Heilungsverlauf spielt der Charakter der 

Kinder im Sinne von Selbstvertrauen und Mut ↔ Misstrauen und Ängstlichkeit, mithin das 

angeborene Temperament. Hinzu kommt der von den Kindern bisher erworbene Erfahrungs-

schatz mit ihrer individuellen Interpretation. Maßgeblich ist ferner die jeweilige Einstellung 

beziehungsweise Ambition der Kinder in Bezug auf Bewegung, also ob und wie ausgeprägt 

sportliche Aktivitäten und Draußenspielen unternommen werden oder ob lieber Fernsehen 

und Computerspielen vorgezogen werden.  

 

2 

Bei der Nachbehandlung kindlicher Knochenbrüche werden die Regenerationseigenschaften 

des wachsenden Skeletts betont sowie insbesondere bei Frakturen an den oberen Extremi-

täten auf Spontankorrekturen von Achsfehlstellungen vertraut. Nach der erfolgten primären 

Behandlung werden regelmäßig in immer größeren Zeitabständen bis zum Wachstumsab-

schluss ärztliche Nachkontrollen durchgeführt. Verordnungen für weitere therapeutische 

Maßnahmen zum Muskel- und Bewegungstraining, Lymphdrainage oder Ähnliches werden 

sehr sparsam ausgestellt, zumeist lediglich bei Vorliegen einer dringenden Indikation. Wis-

senschaftliche Studien dazu und zur Evaluation von Rehabilitationsmaßnahmen bei Kindern 

sowie deren Veröffentlichung in den entsprechenden Wissenschaftsportalen stehen aus.  
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Sofern es sich nicht um einen einfach frakturierten Knochenbruch handelt, sondern zusätz-

lich Sehnen und / oder Bänder verletzt wurden sowie gegebenenfalls neurovaskuläre Stö-

rungen aufgetreten sind, wird in der heutigen Praxis regelmäßig darauf geachtet, dass nach 

der erfolgten Basisbehandlung weitere unterstützende funktionelle Therapie und zu Beginn 

verhältnismäßig kurzfrequent ambulante Kontrollen durchgeführt werden. [3] 

Jedoch können vielerlei Komplikationen auch erst im Verlauf auftreten. So kann es im Rah-

men einer Ruhigstellung der betroffenen Extremität zu Muskelschwund, Sehnenbandverkür-

zung / -kontraktur, unter Umständen heterotoper Ossifikation, die die Bewegung behindern 

kann, Wachstumsstörungen, überschießender Keloidbildung et cetera kommen. 

 

3 

Gemäß des § 26 SGB IX (2) 2 umfassen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation unter 

anderem die Früherkennung und Frühförderung behinderter und von Behinderung bedrohter 

Kinder. Allerdings ist die Umsetzung dieses Paragraphen in Bezug auf Knochenfrakturen im 

Kindesalter nach unserer Kenntnis bisher keine gängige Praxis.  

 

4 

Zusammengefasst hier die Pro- und Contra-Argumente bezüglich physiotherapeutischer 

Maßnahmen nach frischen Frakturen im Kindesalter:  

 

Gegenüberstellung von „Für“ und „Wider“ der Physiotherapie 

Pro Contra 

Entlastung der Eltern→Wegfall der Verant-

wortung für die Wiedererlangung der voll-

ständigen Funktionsfähigkeit // 

Unwissenheit der Eltern über die richtigen 

Rehabilitationsmaßnahmen 

Belastung der Eltern → Zeitaufwand // Kos-

ten 

Reduktion (Wegnehmen) von Ängsten und 

Verunsicherung beim Patienten, insbesonde-

re nach Gipsabnahme 

Störung / Inhibition der eigenständigen 

Selbstmobilisation des Patienten 

Erleichterter und damit schnellerer Heilungs-

prozess durch Ermöglichen von dem Patien-

ten bisher unbekannten Methoden zur Bewe-

gung und Belastung für eine vollständige 

Wiedererlangung der Funktionen 

 

Manipulation des Heilungsprozesses (führt 

unter Umständen zu verhinderter Heilung 

und/oder Defektheilung sowie Wachstums-

störungen) 
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Vermeiden des Erlernens einer Schonhaltung Verunsicherung des Patienten (allerdings 

nur bei falscher Anleitung) 

Psychotherapie ist meist inbegriffen (Thera-

peut unter anderem als Autoritätsperson, die 

hilft, die durch den Vorfall angeschlagene 

Patientenpsyche wieder aufzubauen und zu 

stärken // Übungen getarnt in speziellen Spie-

len) 

 

Körperliche und geistige Förderung der Ent-

wicklung des Patienten 

Herausreißen des Patienten aus seinem 

natürlichen gewohnten Umfeld 

Nimmt der Krankheit den bösen Charakter Verherrlichung von Krankheit (Kranksein 

wird vom Patienten als angenehm empfun-

den, wenn er zu überfürsorglich umhegt 

wird) 

Fördert das Gesundheitsbewusstsein (oft 

wird nach Beendigung der Therapie der 

Sport, mehr Bewegung und gesunde Ernäh-

rung beibehalten) 

 

 

Mengenmäßig überwiegen die Pro-Argumente für Physiotherapiemaßnahmen. Jedoch ist 

diese Tatsache nicht allgemein verbindlich, da die einzelnen Punkte situationsbedingt und 

individuell jeweils immer wieder anders zu wichten sind. 

 

5 

Die Beurteilungsgrundlagen der Rehabilitation stützen sich weniger auf die ICD (internationa-

le Klassifikation der Krankheiten), als vielmehr auf die ICF (internationale Klassifikation der 

Funktionen) der WHO. Die ICF dient fach- und länderübergreifend als einheitliche und stan-

dardisierte Sprache zur Beschreibung des funktionalen Gesundheitszustandes, der Behinde-

rung, der sozialen Beeinträchtigung und der relevanten Umgebungsfaktoren eines Men-

schen. Außerdem können die bio-psycho-sozialen Aspekte von Krankheitsfolgen unter Be-

rücksichtigung der Kontextfaktoren systematisch erfasst werden. 
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Abbildung 23 Das bio-psycho-soziale Modell der Komponenten der Gesundheit 

 

6 

Auf der Suche nach einer grundlegenden Behandlungsstrategie bei kindlichen Knochenfrak-

turen sind wir auf die Rahmenempfehlungen der BAR (Bundesarbeitsgemeinschaft für Re-

habilitation) hinsichtlich muskuloskeletaler Erkrankungen aufmerksam geworden. Danach 

umfasst die medizinische Rehabilitation: 

 

➢ Rehabilitationsdiagnostik (Beschreibung oder Bewertung der Körperfunktionen, Kör-

perstrukturen, Aktivitäten und Teilhabe sowie Kontextfaktoren mit ihrem fördernden 

oder hemmenden Einfluss), 

➢ Rehabilitationsplan (mit Beschreibung des Rehabilitationsziels), 

➢ Rehabilitationsdurchführung und ihre Überprüfung, 

➢ Dokumentation des Rehabilitationsverlaufs und der –ergebnisse. 

 

Zur Klärung der Notwendigkeit und der Zielsetzung einer entsprechenden Rehabilitations-

maßnahme sind Rehabilitationsbedürftigkeit, Rehabilitationsfähigkeit und –prognose sowie 

individuelle Voraussetzungen sozialmedizinisch zu prüfen. Die jeweilige Indikationsstellung 

ergibt sich nicht nur aus der medizinischen Diagnose allein, sondern aus einer zusammen-

fassenden Analyse und Bewertung beschriebener Schädigungen, Beeinträchtigungen der 

Aktivitäten und der Teilhabe unter Berücksichtigung der Kontextfaktoren. [14] Angezeigt sind 

ambulante Rehabilitationsmaßnahmen unter anderem bei  

 

• entzündungs- und stoffwechselbedingten muskuloskeletalen Erkrankungen,  

• degenerativen muskuloskeletalen Erkrankungen,  

• angeborenen oder erworbenen Krankheiten durch Fehlbildung,  

• Fehlstatik oder Dysfunktion der Bewegungsorgane sowie  

• Beeinträchtigungen infolge von Verletzungen der Bewegungsorgane, insbesondere 

Frakturen im Bereich der Extremitäten, Wirbelsäule und Becken, Gelenkluxation, 
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Bänder-/Sehnenruptur, Muskelverletzung, posttraumatischer Nervenläsion, Gliedma-

ßenverlust, anderer Verletzungsfolgen oder auch Zustand nach Operation verletzter 

Bewegungsorgane. [14]  

 

In dem Zusammenhang kann der Verlust der Körperstruktur und / oder –funktion an den Be-

wegungsorganen beziehungsweise eine Abweichung von der Norm bedingt sein durch Ent-

zündungen und nachfolgender Destruktion, Degeneration, Trauma und seine Folgen, ange-

borene oder erworbene Fehlstellung / Fehlform, Über-, Unter- oder Fehlbeanspruchung, 

stoffwechselbedingte Störungen, endokrine Störungen, Tumoren, Kompressionssyndrome 

des Rückenmarks oder peripherer Nerven, Schmerzen / Störungen der Schmerzverarbei-

tung, Durchblutungsstörungen, Fibrose, unerwünschte Folgen von Therapiemaßnahmen 

(Operation, Medikamente). [14] Ausweislich der Rahmenempfehlungen sind ambulante Re-

habilitationsmaßnahmen angezeigt zur Prophylaxe beziehungsweise zur Vorbeugung von 

Folgeschäden an 

 

• peripheren Gelenken durch reflektorische Bewegungseinschränkungen, Kontraktu-

ren, Ankylosen, Instabilität, Schwellung, Fehlstellung, Schmerzen,  

• Knochen durch Fehlstellung, Frakturen, Atrophie, Nekrose, Schmerzen,  

• Muskulatur infolge Beeinträchtigung von Kraft, Koordination, Ausdauer, Schnelligkeit, 

Beweglichkeit, Atrophie, Dystrophie, Änderung des Muskeltonus, Änderung der Mus-

kelstruktur (Myogelose, Verkürzung), Lähmung, Schmerzen, 

• Sehnen und Bändern aufgrund Elongation, Verkürzung, Vernarbung, Verminderung 

der Elastizität, Destruktion / Ruptur mit Instabilität, Schmerzen, 

• des paraartikulären Gleit- und Bindegewebes (Schleimbeutel, Sehnenscheiden), 

Schwellung, Elastizitätsminderung, Gleitstörung, Schmerzen mit daraus resultieren-

den Bewegungseinschränkungen, 

• der Wirbelsäule durch Bewegungseinschränkungen und Einschränkungen der Be-

lastbarkeit, Fehlstellung, Fehlform (Skoliose), Instabilität / Hypermobilität, Schmerzen, 

• im Bereich des Nervensystems (Sensibilitätsstörungen, reflektorische Bewegungs-

einschränkung, Lähmung, Schmerzen, vegetative Störung einschließlich Schlafstö-

rungr) [14]  

 

Weitere Indikationsstellung ergibt sich beispielsweise aus einer beeinträchtigten Mobilität 

aufgrund Einschränkung oder Verlust der Fähigkeit, Aktivitäten unter Benutzung des Bewe-

gungsapparates in einem für den Patienten zuvor normalen Ausmaß durchzuführen. In der 

Regel treten Aktivitätsbeeinträchtigungen multipel auf, wobei sich deren Auswirkungen häu-
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fig noch potenzieren. Zu berücksichtigen sind allerdings individuelle adaptive und kompensa-

torische Mechanismen. [14] Wir gehen davon aus, dass solche Adaptations- beziehungswei-

se Kompensationsmechanismen bei Kindern aufgrund kindlicher Naivität und hohem Ent-

wicklungspotenzial sehr viel stärker ausgeprägt sind, als bei Erwachsenen.  

Überdies besteht ausweislich der Rahmenempfehlung der BAR eine Rehabilitationsbedürf-

tigkeit bei drohender oder bereits manifester Beeinträchtigung der Teilhabe in unterschiedli-

chen Bereichen, beispielsweise in den Bereichen Schule, Ausbildung, Erwerbstätigkeit, 

häusliches Leben, Freizeit und Sport, soziale Integration, wirtschaftliche Eigenständigkeit. 

Dazu zählt unter anderem, wenn die körperliche Unabhängigkeit nur noch mittels Förderfak-

toren voll oder teilweise aufrechterhalten werden kann oder sofern Selbstständigkeit und 

Selbstversorgung im Alltag nicht mehr möglich sind. Die beeinträchtigte Teilhabe bezieht 

sich auch auf einen eventuellen Verlust der Mobilität, was zu einem Unvermögen führt, das 

persönliche Umfeld zu erschließen, mithin am gesellschaftlichen Leben teilzunehmen. [14] 

Die maßgeblich zur Beurteilung eines Rehabilitationsbedarfes individuell mit einzubeziehen-

den Kontextfaktoren umfassen alle materiellen, sozialen und einstellungsbezogenen Umwelt-

faktoren sowie die personenbezogenen Faktoren (Alter, Geschlecht, Bildung und Ausbildung 

und Beruf, Erfahrung, Persönlichkeit und Charakter, andere Gesundheitsprobleme, Fitness, 

Lebensstil, Gewohnheiten, Erziehung, Bewältigungsstile, vergangene und gegenwärtige Er-

lebnisse), welche nicht in der ICF klassifiziert sind. Kontextfaktoren stehen jedoch in Wech-

selwirkung mit allen Komponenten der ICF und können sie positiv fördernd beeinflussen. Als 

Förderfaktoren des Rehabilitationsverlaufes gilt es, sie frühzeitig zu erkennen und auszunut-

zen (Ressourcenkonzept). Im Gegensatz dazu sind die negativ hemmenden Kontextfaktoren 

(schwere körperliche Arbeit, repetitive Arbeit / Monotonie, Zwangshaltung, ungünstige Ar-

beitsorganisation, Bewegungsmangel, psychogene Faktoren / Stress, Einwirkung von Kälte 

oder Nässe oder Zugluft, geringe Handlungsspielräume), welche als Barrieren der Kompo-

nenten der funktionalen Gesundheit wirken, ebenfalls zu berücksichtigen und gegebenenfalls 

zu beseitigen, unter Beachtung des etablierten Risikofaktorenmodells der Rehabilitationsme-

dizin zum Beispiel in Bezug auf Übergewicht, Rauchen, Alkohol. [14] 

 

Im Allgemeinen sind unseres Erachtens die vorgenannten Ausführungen auf das „erwachse-

ne“ Patientenkollektiv anwendbar. Eine speziell pädiatrisch differenzierte Abhandlung haben 

wir nicht gefunden. Sie wäre notwendig.  

 

Physikalisch-therapeutische Behandlung 

 

Für eine Behandlung der Patienten bis zur Erlangung eines bestmöglichen Ergebnisses ist in 

der gegenwärtigen Zeit die schulmedizinische primäre Versorgung häufig nicht mehr ausrei-
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chen. Es wird in Zukunft immer mehr erforderlich werden, über die Akutbehandlung hinaus-

gehende, weiterführende Behandlungsoptionen - gegebenenfalls aus anderen Fachgebieten 

- zu kennen und bei Erfordernis einzuleiten.  

 

In den hochspezialisierten medizinischen Fachgebieten werden die einfachen Heilmethoden 

vielfach unterschätzt beziehungsweise bleiben im Schatten der außerordentlichen Heilerfol-

ge der modernen Medizin vielfach unbeachtet. Im Falle leichterer Krankheiten ist der Orga-

nismus in der Lage, funktionelle Störungen aus eigener Kraft zu beseitigen. Allerdings wäh-

rend und nach schweren Krankheiten, vor allem aber bei chronischen Leiden jeglicher Ge-

nese ist eine Wiederherstellung der Ordnung nicht ohne Hilfen möglich. Unter einer Reiz-

Reaktions-, Regulations- und Adaptationstherapie mit zum Teil erleichternden, zum Teil kräf-

tig fordernden, aber auch bremsenden physikalischen Hilfen (vergleiche folgende Tabelle), 

können dem Organismus indirekt sekundär eine Reihe von Heilwirkungen erschlossen wer-

den [29]:  

 

Wirkprinzipien der Therapie (nach Hildebrandt, G.: Physiologische Grundlagen 

der Rehabilitation Z. Phys. Med. 5 (1976) 215 – 228) 

Künstliche Therapie 

direkte Primär-Wirkungen 

Natürliche Therapie 

indirekte Sekundär-

Wirkungen 

Ausschaltung 

„Amputation“ 

Antibiose u.a. 

Schonung 

Entlastung 

Entstörung 

Abstinenz u.a. 

Lenkung 

Funktionskorrektur 

Pharmakologische Gegensteu-

erung 

Künstliche Normalisierung u.a. 

Normalisierung 

Selbstordnung 

Regularisierung 

Ökonomisierung 

Übung u.a. 

Ersatz 

Substitution 

Prothetik 

Funktions- und Organersatz 

Passive Immunisierung u.a. 

Kräftigung 

Training 

spezifische Leistungssteige-

rung durch Anpassung 

Immunreaktionen u.a. 

[29] 
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Die physikalischen, vielseitig nutzbaren mechanisch-dynamischen Kräfte und die Wärme 

sind die wichtigsten Mittel, um sowohl therapeutisch als auch rehabilitierend die Bewegungs-

organe und deren Funktionen wiederherzustellen. Die mechanischen Kräfte wirken einmal, 

ohne Anforderungen an die Kraftentfaltung zu stellen, durch Massagen und Lagerungen, 

zum anderen bringt die aktive Bewegungstherapie das so wichtige dynamische Moment ins 

Spiel, mit dem die Muskeln an Kraft zunehmen. Darüber hinaus wird deren Innervation ge-

bahnt. Aktivität übt auch die Koordination und verbessert die Ausdauer. Sie schult gegebe-

nenfalls Ersatzbewegungen und stellt die Bewegungsausmaße wieder her. [29] 

 

Indikationen für physikalisch-therapeutische Interventionen gibt es nicht nur in der Chirurgie 

und Orthopädie, sondern in vielen weiteren Fachgebieten wie der Dermatologie, der Urolo-

gie, der Oto-Rhino-Laryngologie, der Augenheilkunde, der Inneren Medizin, der Kinderheil-

kunde, der Neurologie, der Frauenheilkunde. [29] 

 

In Bezug auf die hier interessierende Thematik liegen ausweislich der Literatur zur Kranken-

behandlung durch Anwendung physikalisch-therapeutischer Prinzipien insbesondere folgen-

de spezielle Empfehlungen vor:  

 

Erkrankungen der Knochen, Frakturen  

Ziele Verordnungen 

Vorsorge während der Immobilisation ➢ Übungen aller nicht fixierten Gelenke und 

Muskeln erhält die Muskelkraft und fördert 

konsensuell die Durchblutung der ruhigge-

stellten Teile 

➢ Isometrische Spannungsübungen der ruhen-

den Muskeln fördert die Kallusbildung (darf 

nicht schmerzen) 

Normale Funktion und Kraft nach 

Gipsabnahme 

➢ Zunächst passiv: isotones Durchbewegen, 

endständige Nachdehnung 

➢ aktiv: Übungen in Bewegungsmustern, Wi-

derstandsübungen, gezielte Funktionsübun-

gen, Bewegungsübungen im Wasser 

➢ Massagen: nur gesunde Seite in der Ruhe-

phase zur Anregung der konsensuellen Hy-

perämisierung; auf der kranken Seite nicht 

sinnvoll, auch Gefahr des Sudeck-Syndroms 

[29] 
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Distorsionen, Luxationen, Zerrungen, Risse  

Ziele  Verordnungen 

Schmerzstillung Im schmerzhaften Akutgeschehen Kryo-

therapie, kalte Wickel 

Nach beendeter Fixation: Verhinderung von 

Fehlhaltungen, Kräftigung von Muskeln und 

Bändern, Wiederherstellung der Funktion 

➢ Lagerung und Umlagern nach ärztlicher 

Anweisung 

➢ Krankengymnastisch (bei Rissen nach 

Abschwellung, zunächst keine Kraftanfor-

derung), isometrische Spannungsübungen 

haltender Muskeln; Passiv und geführt ak-

tive Bewegungsübungen; Später: Ge-

brauchsbewegungen, Widerstandsübun-

gen, Beschäftigungstherapie 

➢ Elektrotherapeutisch: diadynamische 

Ströme (CP und LP), Inerferenzstrom bei 

völliger Ruhigstellung 

➢ Vor Bewegungstherapie: Wärme, Pa-

ckungen, Kurzwelle (Dosis II) 

➢ Nach Luxationen Muskelgleichgewicht 

erarbeiten 

➢ Massage hypertoner Muskeln 

[29] 

 

Funktionelle Nachbehandlung und Rehabilitation 

 

Ziele von physiotherapeutischen Maßnahmen sind neben der Pneumonie-, Thrombose- und 

Kontrakturprophylaxe unter anderem Schmerzreduktion, Durchblutungs- und Stoffwechsel-

steigerung sowie Verbesserung der Beweglichkeit, Koordination, Kraft und Ausdauer. Ferner 

dienen sie dem Erlernen physiologischer Haltungen und Bewegungen in Beruf, Alltag und 

Freizeit. Das bezieht sich nicht nur auf die von uns untersuchten kindlichen Extremitätenfrak-

turen, sondern ganz allgemein auf alle Verletzungen jeglicher Genese. [4] 

Im Vordergrund stehen dabei die Nutzung natürlicher, physiologischer Reaktionen des Or-

ganismus zum Beispiel durch Muskelaufbautraining und Stoffwechselanregung. Insbesonde-

re bei bestehenden Dysfunktionen, jedoch vorhandenen Ressourcen steht eine Vermittlung 

der Funktionsweise des Organismus im Mittelpunkt, um die Funktion unterschiedlicher Or-

gansysteme wiederherzustellen, zu erhalten und zu verbessern. Nebeneffekt ist das Erlernen 
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eines eigenverantwortlichen Umgangs mit dem eigenen Körper. Große Rolle spielt dies im 

Hinblick darauf, dass zunehmend psychische und soziale Funktionen entsprechend einem 

biopsychosozialen Krankheitsmodell von therapeutischem Belang sind. [4] 

Im Hinblick darauf, dass Kinder unserer Ansicht nach noch über ihre vollen Ressourcen in 

Bezug auf natürliche und physiologische Verhaltensweisen verfügen, könnten nach unserer 

Einschätzung mit weniger Aufwand im Vergleich zu Erwachsenen sogar bessere Therapie-

ergebnisse erzielt werden.  

 

Die Durchführung entsprechender Maßnahmen kann stationär, meist als Kur in einer Reha-

Klinik oder ähnlicher Einrichtung mit Kurpark, beziehungsweise ambulant oder auch mobil 

erfolgen. Im Vergleich, bietet ambulante Rehabilitation die Möglichkeiten,  

 

- wohnortnah interdisziplinär therapeutisch vorzugehen,  

- flexibel gemäß den Erfordernissen des Einzelfalles zu behandeln,  

- Personengruppen einzubeziehen, die aus verschiedenen Gründen keine stationäre 

Reha in Anspruch nehmen können, und schließlich  

- die Familie mit Beruf (Schule) sowie dem akut-medizinischen Versorgungsbereich 

(zum Beispiel den niedergelassenen Ärzten) besser zu vernetzen. [13] 

 

Dadurch wird einem Abbruch sozialer Bindungen der Patienten vorgebeugt. Zudem können 

die Angehörigen, Selbsthilfegruppen und der Betrieb in den Rehabilitationsprozess mit ein-

bezogen werden. Ein weiterer Aspekt ist, dass die Schulung der Krankheitsbewältigung unter 

alltagsnahen Bedingungen erfolgt. Deshalb ist der Ausbau der wohnortnahen ambulanten 

Rehabilitation mit flexiblen Angeboten inzwischen ein gemeinsames Ziel aller Rehabilitati-

onsträger. [13] 

Wir vertreten die Auffassung, dass insbesondere Kinder davon profitieren, so schnell wie 

möglich in ihren gewohnten Lebensrhytmus und ihr soziales Umfeld zurückzukehren. Denn 

es ist essenziell, dass Kinder so wenig wie möglich von ihrem natürlichen Entwicklungsver-

lauf einbüßen zu müssen.  

 

Differenziert nach Indikation stehen diverse physiotherapeutische Maßnahmen und Metho-

den zur Verfügung. Die folgenden beschriebenen physikalischen Behandlungen können bei 

Kindern oftmals sogar mit besseren Therapieergebnissen durchgeführt werden: 

 

Bei Bewegungsstörungen unterschiedlicher Genese besteht die Möglichkeit der propriozepti-

ven neuromuskulären Fazilitation (PNF). Im Rahmen komplexer Bewegungsmuster unter 

Ausnutzung propriozeptiver Leitungswege und Anbahnung physiologischer Bewegungsmus-
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ter (Fazilitation) wird die Muskulatur stimuliert und gekräftigt. Angestrebt wird unter anderem 

die Normalisierung des Muskeltonus. Ferner werden koordinative Fähigkeiten verbessert und 

pathologische Bewegungsmuster abgebaut. Darüber hinaus zielt diese Therapie auf die Ver-

besserung der motorischen Kontrolle, Mobilität, dynamischen Stabilität sowie Kraft und Aus-

dauer ab. [4] 

 

Bei angeborenen und erworbenen Bewegungsstörungen unterschiedlicher Genese, zum 

Beispiel Skoliose, Schiefhals, Spina bifida, kann die Vojta-Therapie angewandt werden. 

Prinzip dieser Therapie ist die systematische Bahnung auf entwicklungsphysiologischer 

Grundlage („Reflexlokomotion“) im Zusammenspiel mit automatischer Steuerung der Körper-

lage im Raum, charakteristischen Aufrichtungsmechanismen und zielgerichteter phasischer 

Motorik bis hin zu Koordinationskomplexen (Reflexkriechen, Reflexumdrehen). Über adäqua-

te Periost- und Muskeldehnungsreize genau definierter Zonen an Extremitäten und Rumpf 

werden entsprechende Reflexe ausgelöst. Ziele sind die Fazilitation physiologischer Bewe-

gungsmuster, die Normalisierung des Gesamtmuskeltonus sowie die automatische Steue-

rung der Körperhaltung. [4] 

 

Sofern neurologische Störungen bei Kindern und Erwachsenen zum Beispiel infolge eines 

höhergradigen Schädelhirntraumas oder aufgrund einer Halbseiten- oder Querschnittsläh-

mung auftreten, kann die Therapie nach Bobath eingesetzt werden. Deren ineinander über-

gehende Behandlungstechniken beinhalten Inhibition, Fazilitation sowie Stimulation. Die Be-

handlung muss mit allen Beteiligten (also Arzt, Patienten, Ergotherapeuten, Pflegekräften) 

geplant und aufeinander abgestimmt werden. Die Therapie dient der Unterstützung der 

Wahrnehmung, der Hemmung pathologischer Haltungsmuster und Bewegungen durch To-

nusregulierung sowie der Bahnung physiologischer Bewegungsmuster. [4] 

 

Schmerzen und funktionelle Bewegungseinschränkungen am Bewegungsapparat können im 

Rahmen der funktionellen Bewegungslehre nach Klein-Vogelbach (FBL) therapiert werden. 

Dabei wird zunächst das „funktionelle Problem“ beschrieben, um dieses dann mittels spezifi-

scher therapeutischer Übungen mit und ohne Ball, hubfreie / hubarme Mobilisation, widerla-

gernde Mobilisation, mobilisierende Massage, Ganganalyse und Gangschule zu beseitigen. 

Prinzipiell soll mit minimalem Kraftaufwand und Verschleiß maximale Leistung erzielt wer-

den. Der Patient soll lernen, sein funktionelles Problem selbst zu behandeln und zu einem 

ökonomischen Bewegungsmuster zurückzufinden. [4] 

 

Andauernde Bewegungsstörungen bei Gelenkkontrakturen, Fehlhaltung und Fehlstellung der 

Wirbelsäule, beispielsweise nach Frakturen, bedürfen unter Umständen der Funktionsanaly-
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se und Therapie nach Brügger. Zunächst werden körpereigene Störfaktoren und daraus re-

sultierende chronische Fehlbelastungen („somatomotorische Blockierungseffekte“) aufge-

sucht. Im Rahmen der Behandlung soll dann eine Entlastungshaltung erlernt werden, die 

später auch in die Alltagsbewegungen integriert werden kann. Im Laufe der Zeit lösen sich 

entstandene Muskelkontrakturen (Verkürzungen) dadurch auf. Diese Therapie zielt darauf, 

sämtliche gefundenen Störfaktoren zu beseitigen und bestehende Fehlhaltungen dauerhaft 

zu beseitigen. [4] 

 

Bei reversibel gestörter Gelenkfunktion, zum Beispiel „Blockierungen“ an Wirbelsäulen- oder 

Extremitätengelenken, kann die manuelle Therapie angewandt werden. Der behandelnde 

Therapeut mobilisiert durch Arbeit mit dem Gelenkspiel (Joint Play), also den normalen phy-

siologischen Bewegungen zweier Gelenkpartner. Gemäß bestimmten Behandlungsgrund-

sätzen werden translatorische Techniken angewandt, entweder rechtwinklig zur Behand-

lungsebene (Traktion) oder parallel dazu (Gleiten). Von der Mobilisation abzugrenzen ist die 

Manipulation, die Ärzten vorbehalten ist. Neben der Wiederherstellung der Gelenkfunktion 

mit den dazu gehörigen Bewegungsmustern in den ADL, wird die freie schmerzlose Beweg-

lichkeit angestrebt. [4] 

 

Zur Diagnose und Therapie reversibler Funktionsstörungen des aktiven und passiven Bewe-

gungsapparates dienen im Rahmen der Osteopathie diverse Krankheits- und Behandlungs-

konzepte aus dem Bereich der Alternativmedizin. Die „Chirotherapie“ wird eingeteilt in parie-

tale, viszerale und kraniosakrale Osteopathie. Gemeinsames Ziel ist die Selbstregulierung 

beziehungsweise Selbstheilung durch Wiederherstellung der Harmonie des Gesamtorganis-

mus. Folgende Techniken kommen zum Einsatz: 

 

- Strain/Counterstrain nach Jones, 

- Muskel-Energie-Techniken nach Mitchell, 

- myofasziale Releasetechnik, 

- HVLA-Techniken („high velocity, low amplitude“).[4] 

 

Zur statischen oder dynamisch-konzentrischen oder dynamisch-exzentrischen Stabilisation, 

gegebenenfalls zur Schmerzlinderung, zur Entlastung, zur Dehnlagerung, zur Mobilisation 

sowie unter Umständen zur Verbesserung der Koordination kann der Schlingentisch einge-

setzt werden. Dieser dient der schwerelosen Aufhängung einzelner Extremitäten bis hin zur 

Ganzkörperaufhängung. Zusätzlich können therapeutisch bestimmte Bewegungen durch 

Gewichte oder Expander erschwert oder erleichtert werden. [4] 
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Für eine frühestmögliche Mobilisation eines Gelenkes, beispielsweise nach einem Trauma, 

dient die Motorschiene, mittels derer das Gelenk kontinuierlich passiv bewegt wird. Aller-

dings kontraindiziert ist sie bei floriden entzündlichen Prozessen oder instabilen Verhältnis-

sen an Knochen und Gelenken. Durch die langsame und dosierte Bewegung unterhalb des 

aktuell möglichen Bewegungsspielraumes (ROM) wird die Knorpelernährung und Proprio-

zeption verbessert. Darüber hinaus wirkt die Bewegung entstauend und vermindert Gelenk- 

und Kapselfibrosen. [4] 

 

Im Falle chronischer posttraumatischer oder postoperativer Funktionsstörungen des Bewe-

gungsapparates mit Muskeldysbalance beziehungsweise Muskelinsuffizienz kann durch 

Training von Ausdauer, Maximalkraft, Kraftausdauer, Koordination, Beweglichkeit und Reak-

tionsfähigkeit die Funktion und Leistungsfähigkeit des Bewegungsapparates verbessert wer-

den. Voraussetzung ist allerdings vorhandene Belastungsstabilität. Weitere Kontraindikatio-

nen stellen eine floride Entzündung, Schmerzverstärkung beim Training und kardiale Insuffi-

zienz dar. Die Therapie beinhaltet gezieltes Aufbautraining ohne beziehungsweise mit Gerät 

und Anleitung zum Eigentraining. Phasenweise erfolgt:  

 

- zunächst die Mobilisation,  

- dann die Stabilisation, 

- anschließend das funktionelle Muskelaufbautraining und  

- schließlich das Muskelbelastungstraining. [4] 

 

Bei Störungen des Gangbildes besteht die Möglichkeit einer Gangschule. Durch Vermittlung 

unterschiedlicher Belastungsstufen des Gehens und verschiedener Arten des unterstützten 

Gehens werden pathologische Bewegungsmuster abgebaut und die Überlastung betroffener 

Gliedmaße sowie benachbarter Gelenke verhindert. Zielstellung ist die Wiedererlangung ei-

nes physiologischen Gangbildes. [4] 

 

Neben den vorbeschriebenen Therapien gibt es diverse konservative Behandlungsmaßnah-

men zur  

 

- Schmerzlinderung, 

- Entzündungshemmung und Abschwellung,  

- Veränderung des Muskeltonus, 

- Verbesserung der Durchblutung und Trophik,  

- Verbesserung des allgemeinen und psychischen Wohlbefindens, 
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deren wesentliche Wirkung in physikalischen Einwirkungen auf den menschlichen Organis-

mus besteht. Dazu zählen: 

 

- Massage (klassische Massage, Reflexzonen- und Bindegewebsmassage, Periost-

massage, Unterwasserdruckstrahlmassage, Fußreflexzonenmassage, Akupunktmas-

sage nach Penzel, Querfriktion), 

- manuelle Lymphdrainage, 

- Elektrotherapie, 

- Ultraschall,  

- Hydrotherapie,  

- hydroelektrische Bäder, 

- Kryotherapie,  

- Thermotherapie. [4] 

 

Sämtliche physikalischen Behandlungen zielen zum einen auf die Bewahrung der physiolo-

gischen Funktionen und deren „normale“ Abstimmung auf die Erfordernisse des Lebens so-

wie zum anderen darauf, funktionelle Mechanismen, die krankhaft gestört sind, wieder in 

eine ausgewogene Harmonie zu bringen. Dabei liegen sowohl alle lokalisierbaren Funktions-

störungen, wie auch der Organismus als ein Ganzes dem jeweiligen Behandlungsziel zu-

grunde. [29]  

Der menschliche Organismus verfügt über regulatorische Ausgleichsmechanismen, welche 

der Kompensation (lat.: compensare = ausgleichen) dienen. Aufgrund dieser biologischen 

Regulationen werden Störungen aller Art abgewehrt sowie funktionelle Ordnung wiederher-

gestellt und „normalisiert“ beziehungsweise zu erhalten versucht. Mithin wird die Homöosta-

se aufrechterhalten. Physikalische Behandlungsmethoden unterstützen wirksam diese ei-

gengesetzlichen Bestrebungen des Organismus und richten ihn, sofern er krankheitsbedingt 

entkräftet ist, wieder auf. Demzufolge kann von einer Regulationstherapie mit dem Muster 

einer „natürlichen Therapie“ gesprochen werden, unter deren Anstößen sich die regulatori-

sche Ordnung wiedereinstellt. [29] 

Überdies verfügt der Mensch über physiologische Adaptationsmöglichkeiten, die ihn befähi-

gen, sich in Grenzen an unvermeidbare Umwelteinwirkungen (beispielsweise Kälte, Wärme, 

veränderte Sauerstoffpartialdrücke in der Höhe, Sonnen-/ Himmelstrahlung, Anforderung an 

Muskelkraft) in der Weise zu gewöhnen, dass Schäden nicht entstehen. Auch in diese Me-

chanismen greift die physikalische Medizin ein und zwar fördernd, unterstützend, unter Um-

ständen auch hemmend (Schonprinzip), sodass von einer Adaptationstherapie gesprochen 

werden kann. [29] 
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Reizantworten eines Organismus auf innere und äußere Einwirkungen oder Zustandsände-

rungen sind im Prinzip Abwehrmechanismen gegen schädigende Einflüsse. Alle physika-

lisch-therapeutischen Maßnahmen nutzen dies aus, indem sie mittels „heilsamer Störungen“, 

die Reizcharakter haben, ihre Wirkungen entfalten und damit sowohl das Reaktions-, als 

auch das Regulations- und Adaptationsgeschehen auslösen. [29] 

 

Schließlich kann zur Erhaltung, Wiederherstellung und Kompensation von physiologischen 

Bewegungsabläufen die Ergotherapie eingesetzt werden. Diese stärkt beziehungsweise er-

möglicht dem Patienten für ihn bedeutungsvolle Betätigungen in den Bereichen Selbstver-

sorgung, Produktivität und Freizeit. Dabei werden unterschiedliche Methoden zur systema-

tisch aktiven Bewegung des Körpers oder einzelner Gliedmaße oder geistige Arbeit ange-

wandt. Beispielsweise beinhaltet die motorisch-funktionelle Therapie Betätigungen aus dem 

Alltag und funktionelles Spielen. [29] Andere Methoden sind: 

 

- Selbsthilfetraining für Aktivitäten des täglichen Lebens,  

- Kompensationstraining,  

- Prothesentraining,  

- Hirnleistungstraining, 

- arbeitsplatzspezifische Therapie, 

- kognitive Therapie (zum Beispiel Spieltherapie bei chronischen Schmerzen),  

- Sensibilitätstraining. [29] 

 

Auch die Hilfsmittelberatung und –versorgung gehören dazu.  

 

In der Pädiatrie können im Rahmen der Ergotherapie Störungen des Bewegungsablaufes, 

der sensomotorischen Entwicklung, der Wahrnehmungsfähigkeit und der Kommunikations-

fähigkeit behandelt werden, genauso wie Sinnesbehinderungen, zum Beispiel Taubheit oder 

Blindheit. Im Bereich der Neurologie können Erkrankungen des zentralen und peripheren 

Nervensystems, zum Beispiel nach Apoplex oder Schädelhirntrauma, bei Querschnittsläh-

mung, bei multipler Sklerose oder bei Morbus Parkinson dementsprechend therapiert wer-

den. In der Orthopädie sowie Unfall- und Handchirurgie bestehen insoweit Behandlungsmög-

lichkeiten bei traumatischen und degenerativen Störungen, vor allem an den oberen Extremi-

täten, nach Amputationen und bei Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises. Über-

dies werden dort systematisch aktive Bewegungen zur Kontrakturprophylaxe genutzt, eben-

so zur Narbenbehandlung von Brandverletzten oder bei Schienenversorgung. Auch in eine 

Schmerztherapie, beispielsweise bei CRPS, kann eine entsprechende Behandlung integriert 
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werden. Weitere Einsatzbereiche für Ergotherapie sind in der Psychiatrie und Geriatrie zu 

finden. [4] 

 

Primäre Kriterien zur Entscheidungsfindung 

 

In der Regel werden Entscheidungen für physiotherapeutische Maßnahmen unter Berück-

sichtigung frakturbedingter und funktioneller Kriterien getroffen. Bedeutend ist dabei insbe-

sondere die Frage, ob es sich um eine einfache oder komplizierte Fraktur gehandelt hat mit 

der sich daraus ergebenden unterschiedlichen Behandlungsmöglichkeit. Auch die jeweilige 

Dauer der Funktionsbeeinträchtigung im Gips und / oder die Funktionseinschränkung auf-

grund einliegenden Osteosynthesematerials kommen bei der weiteren Therapieplanung zum 

Tragen.  

 

Eine Erkrankung sollte stets patientenorientiert im Kontext mit seinen Begleitumständen be-

trachtet werden. Im Mittelpunkt steht das Kind mit seinen individuellen Charaktereigenschaf-

ten. Die Eltern können befragt werden, wie mutig beziehungsweise ängstlich der Patient ist 

und inwieweit diesbezüglich unter Umständen interveniert werden sollte. Die Eltern wissen 

oft am besten, ob es sich um ein introvertiertes „Kopf“-/ „Denker“-Kind oder um ein impulsi-

ves „Spring-ins-Feld“-Kind handelt. Unabhängig davon sollte der betreuende Arzt durch Be-

obachtung und direktes Gespräch mit dem Betroffenen selbst eine Beurteilung hinsichtlich 

dessen Charakterstärken vornehmen.  

In diesem Zusammenhang kann die jeweilige Intention beziehungsweise der Patientenwille 

eruiert werden. Dies ist bei der Planung weiterer Therapiemaßnahmen insoweit wichtig, als 

dass es keinen Sinn macht, einem vollkommen unwilligen Patienten eine Therapie aufzu-

zwingen. Im Gegensatz dazu werden vermutlich Eltern stets versuchen, für Ihre Kinder die 

allerbeste Therapie zu fordern. 

 

Von Seiten des behandelnden Arztes müssen darüber hinaus die parentalen Einflussnah-

memöglichkeiten eingeschätzt werden. Sofern die Eltern mental und intellektuell in der Lage 

sind, nach entsprechender Unterweisung ihr Kind adäquat anzuleiten, kann von einer Inter-

vention durch Außenstehende vorerst abgesehen werden. Dabei ist aber der jeweilige Zeit-

aufwand mit einzukalkulieren, denn berufstätigen Eltern kann es mitunter Schwierigkeiten 

bereiten, zeitaufwändige spezielle Übungen mit ihrem Kind durchzuführen.  

Zudem können ältere Geschwister den Heilungsverlauf hilfreich im Sinne eines Vorantrei-

bens beeinflussen. Erfahrungsgemäß wollen junge Patienten stets ihren älteren Geschwis-

tern nacheifern und mithalten, was eine schnellere Genesung des Patienten fördert.  
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Demgegenüber können jüngere Geschwister hinderlich für die Wiederherstellung der ur-

sprünglichen Funktionalität des Patienten sein, was dem „sekundären Krankheitsgewinn“ 

geschuldet ist. Denn im Rahmen einer Regression fällt der Patient in ein unselbständigeres, 

kindlicheres Verhalten und Empfinden zurück, mitsamt den entsprechenden Bedürfnissen. 

Der Patient lernt, dass es von Vorteil ist, krank zu sein. Er kann sich hängen lassen, die 

Pflichten des Älterseins von sich weisen. Er kann materielle und personelle Zuwendung, 

Fürsorge, Entlastung und Rücksicht einfordern, die er gegebenenfalls in einer früheren Ent-

wicklungsphase erhalten hat und sein jüngeres Geschwister noch bekommt. 

 

Bei Vorhandensein von stabilen gefestigten sozialen Lebensumständen des Kindes gehen 

wir davon aus, dass ein geringerer Bedarf an fachkundiger rehabilitativer Unterstützung be-

steht. Im Rahmen eines intakten Familienrahmens sowie zusätzlich gewährleisteter gesun-

der Lebensbedingungen (Wohnumfeld, elementare Versorgung, Schlaf, Interaktionen bezie-

hungsweise Aktivitäten außerhalb der Familie) und regelmäßigen geordneten Tagesabläufen 

scheinen Kinder grundsätzlich weniger anfällig für Heilungsstörungen zu sein.  

 

Selbstverständlich muss die Durchsetzbarkeit vorgesehener Rehabilitationsmaßnahmen 

ebenso gewährleistet sein. Das bedeutet, dass die Mittel zur Finanzierung der Therapie vor-

handen sein müssen. Dazu zählen die Kosten für die Therapeuten, die Übungsstunden, die 

notwendigen Hilfsmittel et cetera. Daneben kann auch eine nicht vorhandene Mobilität der 

Familie, zum Beispiel wenn die Eltern des Kindes keinen Autoführerschein besitzen, den 

regelmäßigen Besuch eines vom Wohnort weiter entfernten Physiotherapeuten erschweren 

beziehungsweise sogar unmöglich machen. 

Des Weiteren sollte von ärztlicher Seite insbesondere bei Erstellung des Behandlungs-

/Therapieplanes darauf geachtet werden, dem Patienten und seiner Familie nicht unnötigen 

Stress zu verursachen. Beispielsweise sollte bei der Festlegung von Terminen für Befund-

kontrollen, therapeutische Behandlungen und auch zur Besprechung oder Regelung büro-

kratischer Angelegenheiten zum einen berücksichtigt werden, ob und wann diese Termine in 

die normalen Lebensumstände des Patienten integriert werden können. Zum anderen ist es 

ökonomisch sinnvoller, nicht für jede Einzelheit einen separaten neuen Termin zu vereinba-

ren, sondern gegebenenfalls an einem Tag gleich mehrere Dinge abzuhandeln. Jegliche 

zusätzlichen Belastungssituationen können den unkomplizierten schnellen Genesungsver-

lauf mehr oder weniger stark behindern. Unter allen Umständen ist von Seiten des Arztes im 

Sinne des Kindes jedwede Verzögerung und damit unnötige Verlängerung der Phase des 

„Krankseins“ zu vermeiden.  
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Bevor im Einzelnen Überlegungen hinsichtlich einer Rehabilitation angestellt werden, muss 

zunächst möglichst gemeinsam mit dem Patienten ein konkretes erreichbares therapeuti-

sches Ziel festgelegt werden. Im Anschluss daran folgen Überlegungen, welche Art von funk-

tioneller Nachbehandlung am sinnvollsten und am besten geeignet für den Patienten er-

scheint. In diesem Zusammenhang ist es besonders wichtig, eine kindgerechte individuelle 

Behandlung, also eine an die Bedürfnisse und den jeweiligen Entwicklungsstand des Kindes 

angepasste Therapie vorzuschlagen. Wenn nicht passende Rehabilitationsmaßnahmen 

durchgeführt werden, können diese unter Umständen am Therapieziel vorbeigehen, also im 

einfachsten Fall ohne jeglichen Effekt bleiben. Im schlimmsten Fall können diese „falschen“ 

Maßnahmen dem Therapieziel vollkommen entgegenwirken und so eher schaden. 

Grundsätzlich sollte ein dynamisches Schema gewählt werden, was bedeutet, dass die ein-

zelnen Therapieschritte ärztlicherseits regelmäßig verifiziert werden. Sofern im Rahmen der 

Überprüfung insoweit keine Fortschritte festgestellt werden und ein kontinuierliches Voran-

kommen der Heilung nicht abzusehen ist, muss gegebenenfalls im Verlauf eine Änderung 

des Behandlungsplanes vorgenommen werden.  

 

Tertiäre Prävention versus Rehabilitation  

 

Definitionsgemäß ist Prävention die regelmäßige Anwendung gesundheitsorientierter Maß-

nahmen mit dem Ziel, einer Entstehung von Krankheit zuvorzukommen, indem zum einen 

krankmachende Situationen reduziert werden (Verhältnisprävention) und zum anderen ge-

sundheitsfördernde Verhaltensweisen internalisiert werden (Verhaltensprävention). [11] 

Durch primäre Prävention sollen weit im Vorfeld der Manifestation klinischer Symptome et-

waige Krankheiten und gesundheitliche Schäden vermieden werden. Ziel der sekundären 

Prävention ist die Früherkennung von Krankheiten zum Zwecke einer möglichen Frühthera-

pie. In dieses Früherkennungskonzept sind allerdings lediglich Personengruppen einbezo-

gen, auf die bestimmte Risikofaktoren einwirken, durch welche unter Umständen Krankhei-

ten entstehen können, wobei diese Erkrankungen in jedem Fall therapierbar sein müssen. 

Ausgangspunkt der tertiären Prävention ist der Krankheitseintritt mit Feststellung einer Diag-

nose und klinischen Symptomen. Es gilt, einer negativen Chronifizierung oder etwaigen Fol-

geerkrankungen vorzubeugen und den Gesundheitszustand im Sinne einer funktionalen Ge-

sundheit zu halten. Hier gibt es Schnittstellen zur Rehabilitation, da ähnliche Überlegungen 

verfolgt werden: 

 

- Vorbeugung von Krankheitsverschlimmerung oder –rückfall beziehungsweise Folge-

erkrankung 
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- Erhalt beziehungsweise Wiederherstellung eines optimalen Zustandes („restitutio ad 

optimum“), sofern Heilung der Krankheit oder Beseitigung der Behinderung nicht 

mehr möglich ist („restitutio ad integrum“) 

- Funktionstraining zum Beispiel für Menschen mit rheumatischen Erkrankungen oder  

- Rehabilitationssport für koronare Herzsportgruppen [11] 

 

Grundsätzlich besteht Prävention im Kindesalter zumeist lediglich aus primärpräventiven 

Interventionen, wie Impfungen, hygienisch-prophylaktischen Maßnahmen, gesundem Essen 

und mitunter einer frühen sensomotorischen Förderung der kindlichen Entwicklung. Inzwi-

schen wurde auch die Notwendigkeit erkannt, primärpräventiv auf Kinder bezüglich ihrer 

Kondition, Gewicht, Konzentration, Gleichgewicht, Koordination und Weiterem zu wirken 

durch gezielte gesundheitsfördernde Aktivitäten in Kindergärten und Schulen, um Haltungs- 

und Bewegungsstörungen frühzeitig zu vermeiden oder günstig zu beeinflussen. [11] 

 

Offenbar sind in Bezug auf Kinder allerdings keine Sekundärpräventionen, die auf möglichst 

frühzeitiges Erkennen von beginnenden Krankheiten abzielen, und auch keinerlei Tertiärprä-

ventionen, die bei diagnostizierten Erkrankungen Rückfälle oder Folgeerkrankungen verhin-

dern sollen, standardmäßig vorgesehen. Nach unserem Dafürhalten sind diesbezüglich, ins-

besondere mit Blick auf im Kindesalter erfolgter Frakturen / Verletzungen jeglicher Art, neue 

Überlegungen anzustellen und gegebenenfalls Veränderungen herbeizuführen. Aufgrund 

des großen kindlichen Potentials mit grundsätzlich gut formbaren Eigenschaften könnten 

entsprechende Präventionsmaßnahmen in reduzierterer Form als bei Erwachsenen erfolgen. 

Oder Präventionsmaßnahmen werden dahingehend limitiert, dass sie mit Erreichen des Er-

wachsenenalters oder bei positivem Erlangen eines gewissen Entwicklungsstandes enden. 

 

Berücksichtigung psychologischer Komponenten bei Kindern 

 

Entwicklung bezeichnet einen allgemeinen Prozess fortschreitender Differenzierung, Verän-

derung der Form und des Verhaltens von Lebewesen. Bezogen auf die kindliche Entwicklung 

entspricht dies dem Prozess der aktiven Auseinandersetzung des Organismus mit seiner 

Umwelt, die wesentlich stärker adaptiv (epigenetisch und nicht rein genetisch) determiniert 

ist, als man früher annahm. Sie ist somit charakterisiert durch einen individuellen, adaptiven 

und variablen Verlauf. [10] Daraus folgernd sind bei der Beurteilung von Heilungstendenzen 

im Kindesalter nicht nur die körperlichen Gegebenheiten, sondern auch psychologische 

Komponenten sowie der jeweilige geistige Entwicklungsstand von großer Bedeutung.  
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Die bekanntesten klassischen Entwicklungsmodelle stammen von Sigmund Freud und Jean 

Piaget. Freud postulierte im Rahmen seines triebtheoretischen Modells eine Aufeinanderfol-

ge von oralen, analen, ödipalen und genitalen Entwicklungsstufen. Traumatisierungen in den 

einzelnen Phasen hätten demgemäß entsprechende Neurotisierungen zur Folge. Im Hinblick 

darauf, dass diese Klassifikation der kindlichen Entwicklung nicht mehr gerecht ist, umfassen 

aktuelle psychoanalytische Entwicklungsmodelle zusätzliche Aspekte der Ich-Entwicklung 

und der Beziehungsfähigkeit. [18] 

Erkenntnisprozesse, also die Entwicklung von Wahrnehmung und Denken, folgen nach Pia-

get biologischen Gesetzmäßigkeiten, wobei vier Entwicklungsstadien durchlaufen werden. 

Piaget bezeichnete die Beseitigung von Ungleichgewicht zwischen Organismus und Umwelt 

zur Herstellung von Gleichgewicht als Äquilibrationsprinzip. Ein Kind wird durch das Wech-

selspiel von Akkommodation, mittels derer die vorhandenen kognitiven Schemata an neue 

Gegebenheiten angepasst werden, und Assimilation, durch die neue Umweltgegebenheiten 

in die eigenen Schemata eingeordnet werden, immer unabhängiger von der unmittelbaren 

Wahrnehmung, zugunsten abstrakterer Vorstellungskraft und komplexerem Denken. [10] 

 

 

Abbildung 24 Stadien der kognitiven Entwicklung nach Piaget [10] 

 

Im Allgemeinen antwortet das ZNS auf überwältigende, erschreckende und nicht kontrollier-

bare Erlebnisse mit konditionierten Reaktionen. Eine nach schwerwiegendem Erlebnis her-

abgesetzte Auslöseschwelle für somatische Stressreaktionen bewirkt, dass Menschen ihren 

Körperempfindungen nicht mehr vertrauen können. So verlieren die Empfindungen ihre 

Funktion als Warnsignale, um den Organismus auf angemessenes Handeln vorzubereiten. 

Der Verlust der Neuromodulation führt zu einem Verlust der Affektregulierung, was sich in 

emotionalen Überreaktionen widerspiegelt. Häufig haben sowohl Kinder, als auch Erwach-

sene mit derartiger Übererregbarkeit unter Schlafproblemen zu leiden. Darüber hinaus kön-

nen traumabedingte Auslösereize die Betroffenen leicht in einen Zustand der Übererregtheit 

versetzen, was zu erheblichen Konzentrationsschwierigkeiten führt, sodass sich infolgedes-

sen vermeintliche Symptome einer pathologisch verminderten Aufmerksamkeit entwickeln. 
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Mitunter kommt es zum Verlust entwicklungsgemäßer Fertigkeiten und Regress auf frühere 

Formen der Stressbewältigung. Bei Kindern können bereits erlernte Fähigkeiten wieder ver-

schwinden, etwa bei der Nahrungsaufnahme oder bei der Körperhygiene; bei Erwachsenen 

drückt es sich eher in übermäßiger Abhängigkeit und dem Verlust der Fähigkeit aus, überleg-

te und autonome Entscheidungen zu treffen. [17] 

 

Neben Übererregung und aufdringlichen Erinnerungen können traumatisierte Menschen, vor 

allem Kinder, Amnesiesyndrome bezüglich des traumatischen Ereignisses entwickeln. Wer-

den Kinder in einer Lebensphase, während der sie ihrem Entwicklungsstadium entsprechend 

unterschiedliche Identitäten in ihrem täglichen Spiel erproben, Opfer eines nachwirkenden 

und schweren Traumas, können sie manchmal ganze Persönlichkeitsanteile abspalten, um 

mit den traumatischen Erlebnissen fertig zu werden. Langfristig kann das zu einer Multiplen 

Persönlichkeitsstörung führen. Patienten, die es gelernt haben, angesichts eines Traumas zu 

dissoziieren, werden sich wahrscheinlich auch weiterhin dissoziativer Abwehrmechanismen 

bedienen, sobald sie neuen Belastungen ausgesetzt sind. Sehr häufige Folge von Traumati-

sierung ist der Verlust des Freudeempfindens bei der Erkundung der Umwelt oder der Teil-

nahme an Unternehmungen. Emotionale Taubheit macht sich dadurch bemerkbar, dass Pa-

tienten sich und ihre Heilung aufgeben sowie unfähig sind, Zukunftsgedanken zu entwerfen. 

Dies beeinflusst wesentlich die Verarbeitung des Traumas in der Psychotherapie. Ferner 

behindern psychosomatische Reaktionen, chronische Angst und emotionale Taubheit auch 

das Lernen, Gefühle und Wünsche zu identifizieren und zu artikulieren. In ihrer Kindheit 

traumatisierte Menschen leiden häufig an Alexithymie - an einer Unfähigkeit, somatische 

Empfindungen in Grundgefühle wie Zorn, Freude oder Furcht zu übersetzen. Solche Men-

schen leiden an psychosomatischen Störungen und sind mit der Welt in erster Linie durch 

ihren Körper verbunden: Kommunikation verläuft eher über Körperorgane als über emotiona-

le Bindungen. [17] Eine professionelle Rehabilitation nach Trauma bei Kindern kann helfen, 

diese Entwicklungen positiv zu beeinflussen.  

 

Traumabewältigung 

 

Ursache kindlicher Frakturen sind unterschiedliche mehr oder weniger schwere Traumen. 

Pathologische Frakturen, also „spontane“ Knochenbrüche infolge nicht-adäquater (Bagatell-) 

Traumata - zum Beispiel aufgrund geschwächter Knochenstruktur durch Osteoporose, Kno-

chen-Metastasen, seltener Knochen-Tumoren, Hyperparathyreodismus, Osteopetrose, Os-

teomalazie, plasmozytombedingte Osteolysen -, sind hier nicht gegenständlich. 
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Jegliche schweren Unfälle, bei denen Knochen brechen können, sind als psychische Trau-

men für die Betroffenen anzusehen. Kennzeichen von Typ I- beziehungsweise Schock-

Traumen, also kurz dauernden traumatisierenden Ereignissen, sind akute Lebensgefahr, 

Plötzlichkeit und Überraschung. Insbesondere für Kinder stellt eine solche akute Belastungs-

situation, die unter anderem mit Gefühlen der Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einher-

geht und so eine dauerhafte Erschütterung von Selbst- und Weltverständnis bewirkt, ein vita-

les Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Stimulationsfaktoren und individuellen Bewäl-

tigungsmöglichkeiten dar. In deren Folge können auch ansonsten gesunde Menschen reakti-

ve Veränderungen im Gefühls- und Verhaltensbereich erleben. Solche Erlebnisreaktionen 

können eine sinnvoll motivierte, unmittelbare Antwort auf ein Erlebnis sein und eventuell so-

gar eine notwendige Voraussetzung für eine adäquate Verarbeitung der Belastung darstel-

len. [18] 

Für gewöhnlich löst ein traumatisches Ereignis im Körper eine akute Stressreaktion aus 

(vermehrte Ausschüttung von Stresshormonen, Anstieg des Blutzuckerspiegels, Erhöhung 

von Puls und Herzfrequenz), was häufig zu einer Blockade der normalen Verarbeitungspro-

zesse im Gehirn führt. Wie gut ein Trauma verarbeitet wird, hängt von den eigenen körper-

lich-seelischen Ressourcen und der Art des Traumas ab. Kinder sind gegenüber traumati-

schen Erlebnissen schutzloser und brauchen Unterstützung bei der Verarbeitung, um wieder 

Vertrauen ins Leben entwickeln zu können.  

 

Sichere Bindung und verlässliches soziales Umfeld in der Kindheit fördern die Fähigkeit, eine 

traumatische Zäsur in das weitere Leben zu integrieren. Sofern das Trauma noch nicht lange 

zurückliegt, können Stress reduzierende Methoden, wie Atem- und Muskelentspannungsü-

bungen, dazu verhelfen, wieder Zugang zur inneren Balance zu finden. Förderlich sind auch 

ein klar strukturierter Tagesablauf, ausreichender Schlaf, gesunde Ernährung, sowohl kör-

perliche als auch geistige Bewegung und regelmäßiger Kontakt zu nahestehenden Perso-

nen. Gelingt es nicht, das extrem belastende Lebensereignis in den Lebenslauf zu integrie-

ren, sondern es verharren Körper und Seele über mehrere Wochen im Alarmzustand, droht 

ein PTSD (englisch: post-traumatic stress disorder) mit erheblichen körperlichen und seeli-

schen Folgen. Psychotherapeutische Behandlungen zielen zunächst darauf, die Patienten zu 

stabilisieren, durch Schaffung eines sicheren Ortes und entsprechende therapeutische Be-

gleitung. Sprachliche Verfahren allein, reichen für eine hinreichende Verarbeitung des 

schwerwiegenden Erlebnisses oft nicht aus, sodass auch nichtsprachliche therapeutische 

Techniken einbezogen werden. Dabei wird unter anderem das Geschehene aus der Per-

spektive eines Beobachters betrachtet. Im Rahmen der Traumabewältigung erfolgt eine 

Stärkung und Reifung des jeweiligen Organismus, was Traumatherapeuten als „posttrauma-
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tic growth“ bezeichnen. Betroffene mit einer solchen Erfahrung haben gelernt, dass jederzeit 

etwas Schlimmes passieren kann, sie es aber auch bewältigen können. [16] 

 

Die Ergebnisse einer aus psychologischer Sicht geführten Studie bezüglich des Lebens wäh-

rend einer Behandlung von langen Knochenbrüchen in Kindheit und Pubertät deuten darauf 

hin, dass die konservative Methode zur Behandlung von Frakturen langer Röhrenknochen 

bei Kindern und Jugendlichen verwendet werden sollte, da weniger emotionale Reaktionen 

auf die Krankheit festzustellen sind. Es resultiert offenbar eine bessere Gesundheitserfah-

rung, im Gegensatz zu einer aktiv-chirurgischen Behandlung, die nach Meinung der Psycho-

logen nur nach strengen chirurgischen Indikationen praktiziert werden sollte. Sofern die chi-

rurgische Behandlung unvermeidbar ist, sollte die Möglichkeit in Betracht gezogen werden, 

die Patienten psychologisch vorzubereiten, um gegebenenfalls negativ-psychologische Re-

aktionen auf die chirurgische Behandlung zu verringern. [20]  

Auch in der akuten Bewältigungsstrategie eines Traumas kann also die Physiotherapie bei 

Kindern hilfreich eingreifen.  

 

5. Ausblick 

 

Es kann festgehalten werden, dass bei vergleichsweise unkomplizierten Knochenbrüchen im 

Kindesalter im Allgemeinen keine Rehabilitationsmaßnahmen notwendig sind.  

Kinder besitzen im Vergleich zu Erwachsenen ein gesteigertes Regenerationspotenzial. Dies 

beruht zum einen auf physiologische Eigenschaften des wachsenden Skeletts mit unter an-

derem einem Korrekturvermögen bei Achsfehlstellungen. Zum anderen ist das natürliche 

naive Verhalten der Kinder in Bezug auf die Erkrankung für den Heilungsverlauf förderlich. 

Der gemäß kindlicher Intuition gewählte richtige Zeitpunkt der eigenen Wiederbelastung mit 

regelmäßiger repetitiver Adaptation des Belastungsvermögens, überwiegt im Allgemeinen 

therapeutischen Interventionen. [12, 21, 24, 26, 27, 28, 46, 49, 52, 54, 57] 

 

Allerdings unterliegen unsere sozioökologischen Lebensraumbedingungen einem ständigen 

Wandel. Während es für Kinder in der Vergangenheit eine Selbstverständlichkeit gewesen 

ist, ungezwungen in Höfen, Gärten, freier Natur herumzutollen und ihre Fähigkeiten beim 

Klettern, Balancieren, Hüpfen, Ballspielen oder Rollerfahren zu erproben, bietet heute der im 

Rahmen fortschreitender Technisierung veränderte sozioökonomische Lebensrahmen für 

Kinder immer weniger Spiel- und Bewegungsräume, bei denen sie ohne äußere Gefährdun-

gen spielen und sich bewegen können. Aufgrund der durch Computer-, Fernseh-, Video- und 

hochtechnisierter Spielzeugwelt ständig vermittelten neuen Reize und Verlockungen, verlie-
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ren Kinder und Jugendliche immer mehr das Interesse an Bewegungsaktivitäten. Der natürli-

che Bewegungsdrang und die Lust, sich auszutoben, werden immer weiter verringert. [11]  

 

Die damit einhergehende Unkenntnis ihrer eigenen Fähigkeiten und das fehlende Vertrauen 

zu ihrem Körper – bei Kindern und ihren Eltern – könnten unter anderem Gründe dafür sein, 

warum heutzutage bei verhältnismäßig vielen Kindern eine schnelle unkomplizierte Gene-

sung nach Frakturen der langen Röhrenknochen offensichtlich nur schwer erreicht werden 

kann. Zukünftig wird die Zahl derart in ihrem physiologischen Verhalten veränderter Kinder 

wohl noch weiter ansteigen.  

 

Die vorhandenen Leitlinien zur Behandlung kindlicher Frakturen erfordern einer Anpassung 

und Erweiterung entsprechend den aktuell gegebenen Bedingungen der westlichen Zivilisa-

tion. Hilfreiche dabei wäre eine Bezugnahme auf die Rahmenempfehlungen zur ambulanten 

Rehabilitation bei muskuloskeletalen Erkrankungen. 

 

 

Abbildung 25 [18]                                                           . 

 

Darüber hinaus ist nach unserer Ansicht, in Zukunft die Entscheidung für oder gegen Physio-

therapie im Kindesalter differenzierter zu betrachten. Zur Erleichterung der Entscheidungs-

findung könnte ein international gültiges Punkteschema entwickelt werden, ähnlich den 

Schemata von KUSS (kindliche Unbehagen- und Schmerzskala nach Büttner) oder PGCS 

(pediatrische Glasgow-Koma-Skala). In einer hierbei zugrundeliegenden Checkliste wären 

folgende Aspekte zu berücksichtigen: 

 

- Alter des Patienten zum Frakturzeitpunkt 

- Art, Lokalisation und Schwere der Fraktur 

- zusätzliche Verletzungen 

- Behandlungsverlauf 

- Komplikationen 
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- Charakter / Persönlichkeit des Patienten sowie  

- Lebensumfeld des Patienten (soziale Komponenten) 

 

Die vorgenannten Faktoren sind unter Verwendung einfacher Skalen einzeln zu bewerten.  

Darüber hinaus könnte als tendenzielle Komponente die Meinung der Eltern, die ihre Kinder 

am ehesten einschätzen können, oder unter Umständen die eigene Patientenmeinung ein-

bezogen werden.  

Schließlich ist nach Addition der jeweiligen Faktorenpunkte anhand der Gesamtpunktzahl 

eine entsprechende weitergehende Therapie vorzuschlagen.  

 

Aufgrund der kontinuierlichen Weiterentwicklung auf dem Gebiet der Rehabilitation haben 

sich inzwischen bereits diverse Teilfachgebiete und separate Berufsgruppen formiert. Je 

nach indikationsspezifischen Anforderungen setzt sich das jeweilige Rehabilitationsteam aus 

Ärzten und nicht-ärztlichen Fachkräften (Physiotherapeuten / Krankengymnasten, Masseu-

ren, Medizinischen Bademeistern, Ergotherapeuten, Logopäden / Sprachtherapeuten, Klini-

schen Psychologen, Sozialarbeitern / Sozialpädagogen, Sportlehrern / Sporttherapeuten, 

Diätassistenten, Gesundheits- und Krankenpflegern) zusammen. Durch Vereinigung der un-

terschiedlichen Fachkenntnisse kann das individuell zu Gunsten des Patienten beste Thera-

pieschema erarbeitet und gemeinsam durchgeführt werden.  

 

Anderenfalls ist gegebenenfalls über generelle Tertiärprävention nach Knochenfrakturen im 

Kindesalter nachzudenken, zur Vorbeugung von Rückfällen (zum Beispiel erneuter Frakturie-

rung), negativer Chronifizierung (im Sinne von Haltungsfehlern beziehungsweise beibehalte-

ner Schonhaltung) und / oder Folgeerkrankungen (zum Beispiel Arthrose infolge unphysiolo-

gisch verstärkter Gelenksbelastung). Verhaltenspräventiv geht es um die Initiierung und Sta-

bilisierung gesundheitsfördernder Verhaltensweisen sowie die Vermeidung gesundheitsris-

kanter Verhaltensweisen. Entsprechende Maßnahmen sind in der Regel Physiotherapeuten 

vertraut. [11] Verhältnispräventiv ist die gewöhnliche Strategie zur Beeinflussung von Le-

bens-, Arbeits- und Umweltverhältnissen – unter anderem bezogen auf politische Rahmen-

bedingungen (Umsetzung zum Beispiel über Gesetzgebung), soziale Umwelt, wirtschaftliche 

Bedingungen (zum Beispiel Finanzierung von Präventionsprojekten) [10] - entsprechend pä-

diatrisch zu erweitern.  

 

Grundsätzlich ist eine Vernetzung der rein medizinisch-therapeutischen mit den physikalisch-

funktionalen Fachgebieten erstrebenswert, wobei alle Gebiete von den Erkenntnissen und 

Erfahrungen der jeweils anderen profitieren. Im Rahmen des Online-Suchprogrammes „Al-

lied Health Evidence“ sind bereits vier wissenschaftliche Portale miteinander verknüpft, und 
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zwar PEDro, OTseeker, SpeechBITE und PsycBITE. Diese Datenbanken bieten relevante 

Details, oft eine Zusammenfassung und zum Teil den entsprechenden Link zu dem vollstän-

digen Wortlaut von Artikeln der Marktforschung über Behandlungen in der Physiotherapie 

(Pedro), Ergotherapie (OTseeker) und Pathologie (speechBITE). PsycBITE beinhaltet For-

schungen über Wahrnehmung, Verhalten und andere Behandlungen bei psychischen Prob-

lemen sowie Aspekte, die als Folge einer erworbenen Hirnschädigung auftreten. Zusätzlich 

bietet jede Datenbank kritische, detaillierte Bewertungen zu vielen der indizierten Studien. 

Allerdings sind in allen Wissenschaftsportalen die anzustrebenden Veränderungen der gän-

gigen Praxis in Bezug auf Verordnung und Anwendung von Physiotherapie bei Kindern bis-

her nicht hinreichend evaluiert. Diesbezüglich wäre es vorteilhaft, weitere Studien durchzu-

führen und die Ergebnisse in PEDro zu veröffentlichen.  

 

Positive Folge bei wissenschaftlicher Bestätigung ist, dass die bewährten Methoden irgend-

wann auch Eingang in die akademische Lehre finden.  

 

Überdies ist unseres Erachtens - unabhängig von stattgehabten Verletzungen - Gesund-

heitsförderung bereits im Kindesalter wichtig. In diesem Sinne geht es um die Stärkung von 

Ressourcen für die Gesundheit, beispielsweise die biologische Konstitution, auch das 

Selbstwertgefühl oder der Optimismus. [11] Ein Konzept zur schulischen Gesundheitsförde-

rung wurde durch das »Europäische Netzwerk Gesundheitsfördernde Schulen«, das aus 

einer Zusammenarbeit von WHO, Europäischer Union und Europarat entstanden ist, bereits 

gestärkt und gefördert. Zugrunde liegen folgende Aspekte:  

 

- Schulstruktur (Zeitmanagement, Hausregeln, räumliche Gestaltung) 

- Gruppenbestandteil (Kommunikation im Unterricht, Unterrichtsmethoden) 

- Individualismus (Ernährung, Entspannung, Bewegung, Sucht) 

- Umweltfaktoren (Eltern, Freizeit, soziale Einrichtungen) 

 

Dabei besteht eine konzeptionelle Nähe zur betrieblichen Gesundheitsförderung, da auch 

Schule die Merkmale und Dynamik eines Betriebes besitzt. [10] 
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6. Zusammenfassung 

 

Seit jeher fortwährender Bestandteil von kindertraumatologischen Lehrbüchern ist das Para-

digma, dass Kinder nach Traumata mit Knochenbruchfolge grundsätzlich keine physikali-

schen Therapien benötigen. Diese Denkweise spiegelt sich in der gängigen allgemeinen 

Praxis der Kinderchirurgen wider.  

 

Zu der therapeutischen Fragestellung, ob Kinder nach frischen Frakturen eventuell doch eine 

Rehabilitation benötigen, gestalteten wir eine retrospektive Analyse der in dem Zeitraum von 

2008 bis 2013 in der Universitätsklinik für Kinderchirurgie Greifswald behandelten suprakon-

dylären Humerusfrakturen (n = 90), Femurschaftfrakturen (n=40), Kniegelenksverletzungen 

(n= 34) sowie Tibiaschaftfrakturen (n = 88). Dazu haben wir nach Durchsicht sämtlicher 

Krankenakten die betroffenen Familien telefonisch anhand eines Fragebogens zu den im 

Krankenverlauf unternommenen Behandlungen, Therapien und ihren Erfahrungen befragt. 

Den telefonisch nicht erreichbaren Patienten ist der Fragebogen postalisch mit der Bitte um 

Beantwortung zugesandt worden.  

Zur Auswertung der gesammelten Daten haben wir den exakten Test nach Fisher, einen 

Signifikanztest, herangezogen. Danach ist die Nullhypothese („Routinemäßig angeordnete 

Rehabilitationsmaßnahmen haben bei Kindern keine Auswirkung auf den Verlauf“) bestätigt 

worden. 

 

Bei etwa ¾ der Kinder ist nach der notwendigen unterschiedlichen Primärbehandlung unab-

hängig von zusätzlichen physiotherapeutischen Maßnahmen von einer Rekonvaleszenz 

auszugehen.  

Etwas weniger als die Hälfte der betroffenen Kinder haben die eine oder andere Physiothe-

rapie zur Rehabilitation erhalten. Dies entspricht weit mehr rehabilitativen Interventionen, als 

ärztlicherseits verordnet worden sind. Oftmals haben Eltern nach Abschluss der jeweiligen 

Primärbehandlung physiotherapeutische Unterstützung für ihre Kinder selbst organisiert.  

Im Vergleich dazu ist wiederum bei verhältnismäßig vielen Kindern ohne Rehabilitations-

maßnahmen nicht von einer Genesung auszugehen. 

 

Schlussfolgend kann festgehalten werden, dass Physiotherapiemaßnahmen bei Kindern ei-

gentlich nicht notwendig sind. Allerdings kann bei den veränderten sozioökonomischen Um-

ständen mit möglicherweise Hemmung des natürlichen Bewegungsdrangs der Kinder durch 

Fernsehen und Computerspielen sowie häufig einer Überprotektion durch übervorsichtige 

Eltern heute nicht selbstverständlicherweise von den natürlichen Zuständen ausgegangen 

werden, auf denen die Lehrbuchmeinungen beruhen.  
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Von daher halten wir es für empfehlenswert, die Indikationen zur Verordnung von physikali-

schen Therapien nach Trauma zukünftig großzügiger zu stellen.  

 

Eine prospektive wissenschaftliche Evaluation von professionellen und speziell auf die be-

sondere Situation des verletzten Kindes zugeschnittenen Rehabilitationsmaßnahmen wäre 

sehr vorteilhaft, um die Erkenntnisse von deren positiven Auswirkungen auf den Heilungsver-

lauf im Ärztekollektiv weiter zu verbreiten und zu stärken.  
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Anhang 

 
Fragenkatalog 

1. Welche Ursache lag der Fraktur zugrunde?  

(Sport, Unfall, andere Grunderkrankung …) 

 

2. Wie sah die Therapie aus?  

(inaktiv konservativ, aktiv konservativ, halbkonservativ, operativ)  

(Dauer des stationären Aufenthaltes, Schmerzmedikation, Datum der Gipsabnahme/ Me-

tallentfernung …) 

 

3. Rehabilitationsmaßnahmen? Wenn ja, in welcher Form?  

(Physiotherapie → wann begonnen, Dauer der Ruhigstellung und Sportbefreiung …) 

Wenn nein, hätten welche unternommen werden sollen? 

 

4. Ist die Behandlung inzwischen abgeschlossen? 

(ggf. hausärztliche Weiterbetreuung …) 

Besonderheiten während der Nachbetreuung?  

Wann ist die nächste Kontrolluntersuchung vorgesehen?  

 

5. Ist der Patient beschwerdefrei? Seit wann?  

Ist (ggf. bei Beteiligung der angrenzenden Gelenke) der volle Bewegungsumfang wieder er-

reicht? 

 

6. Hat Patient sämtliche sportlichen / spielerischen / freizeitlichen Aktivitäten genauso wie vor 

dem Ereignis wiederaufgenommen? 

Weshalb werden gewisse Aktivitäten nun unterlassen?  

(Schmerzen, verloren gegangene Fähig-/Fertigkeiten, Ängste …) 

Hat Patient eine Wesens- und/oder Verhaltensänderung erfahren? 

(Schonhaltung /-bewegung, Veränderung der Persönlichkeit/des Charakters, Wetterfühligkeit, 

[Kribbel-]Parästhesien …) 

 

7. Erfolgt das Wachstum des Patienten regelhaft? 

(Längendifferenzen zw. Extremitäten, Schiefwuchs, andere sichtbare Deformitäten …) 

 

8. Bisherige Krankenerfahrungen des Patienten?  

(Krankenhausaufenthalte, Reha-Maßnahmen …) 
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Klinik u. Poliklinik für Kinderchirurgie, F.-Sauerbruch-Straße, 
17475 Greifswald 

Frau 
…. 
…. 
….. 

 
 
 

Greifswald, den 6. Juni 2013 
 
 

Studie zur Notwendigkeit von Rehabilitationsmaßnahmen nach Frakturen im Kindes- / Jugend-

alter 

 

 

Sehr geehrte /r Frau / Herr … , 

 

im Rahmen unserer oben bezeichneten Studie bitten wir unsere ehemals derart betroffenen Patienten 

um ihre Mithilfe. Wir erhoffen uns damit, eine Klärung der Frage herbeizuführen, ob physiotherapeuti-

sche Maßnahmen für die vollständige Heilung solcher Knochenbrüche notwendig und sinnvoll sind.  

 

Demzufolge möchten wir auch Sie bitten, uns Ihre Erfahrungen in Bezug auf den Krankheits-und Hei-

lungsverlauf mitzuteilen.  

 

Zur Vereinfachung haben wir den beigefügten Fragebogen entworfen. Wir dürfen Sie bitten, diesen 

auszufüllen und zeitnah an uns zurückzuschicken (gern per Fax). Es wird ausdrücklich versichert, 

dass Ihre persönlichen Daten unserer Schweigepflicht unterliegen und nicht veröffentlicht werden.  

Selbstverständlich können Sie uns Ihre Auskünfte auch telefonisch unter der Telefonnummer (03834) 

86 7037 mitteilen. 

 

Mit Ihrer Antwort unterstützen Sie uns dabei, in Zukunft besser und spezifischer auf die Bedürfnisse 

von Kindern und Heranwachsenden einzugehen.  

 

Sollten Sie Rückfragen haben oder weitere Informationen wünschen, können Sie uns jederzeit anru-

fen. 

 

Mit freundlichen Grüßen  

 

Univ.-Prof. Dr. med. Barthlen   Doktorandin Anke Kühn 

Klinik und Poliklinik für Kinderchirurgie 
Direktor: Prof. Dr. med. Winfried Barthlen 
 
Sekretariat Telefon: +49 (0)3834 86 7037 
Fax: +49 (0)3834 86 7038 
E-Mail: kinderchirurgie@uni-greifswald.de 
Poliklinik und Notfälle (24h Bereitschaft): 
Telefon.: +49 (0)3834 86 7022 

 
Fax: +49 (0)3834 86 7038 

E-Mail: kinderchirurgie@uni-greifswald.de 

Poliklinik und Notfälle (24h Bereitschaft): 

Telefon.: +49 (0)3834 86 7022 
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Fax: (03834) 86 7038 

Universitätsmedizin Greifswald KdöR 

Klinik und Poliklinik für Kinderchirurgie  

Ferdinand-Sauerbruch-Straße 

17475 Greifswald  

 

 

Fragebogen 

 

Persönliche Daten des Patienten 

Namen, Anschrift, Telefonnummer 

 

Weiterbehandelnder Arzt  

ggf. Orthopäde oder Kinderarzt 

mit Anschrift und Telefonnummer 

 

Bezeichnung der Fraktur  

z.B. Oberschenkel-Bruch 

 

Welche Ursache lag der Fraktur 

zugrunde? 

Sport, Unfall, andere Grunder-

krankung … 

 

Wie sah die Therapie aus? 
Ruhigstellung im Gips oder geschlossene 

Reposition unter Anästhesie und anschlie-

ßend Gips oder nach geschlossener Repositi-

on perkutan in den Knochen eingebrachte 

Osteosynthesematerialien → Extensi-

on/Fixateur externe/dynamische in-

tramedulläre Nagelung/ gekreuzte perkutane 

Kirschner-Draht-Spickung (Dauer des statio-

nären Aufenthaltes, Schmerzmedikation, Da-

tum der Gipsabnahme/ Metallentfernung …) 

 

Rehabilitationsmaßnahmen? 

Wenn ja, in welcher Form?  

Physiotherapie / Krankengymnas-

tik → wann begonnen, Dauer der 

Ruhigstellung und Sportbefreiung 

Sofern keine Reha stattgefunden 

hat, wäre Ihrer Meinung nach eine 

erforderlich gewesen? 
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Ist die Behandlung inzwischen 

abgeschlossen? 
ggf. hausärztliche Weiterbetreuung, Beson-

derheiten während der Nachbetreuung? 

Wann ist die nächste Kontrolluntersuchung 

vorgesehen? 

 

Ist der Patient beschwerdefrei? 

Seit wann?  

Ist (ggf. bei Beteiligung der angrenzenden Ge-

lenke) der volle Bewegungs-umfang 

wieder erreicht? 

 

Hat der Patient sämtliche sportli-

chen / spielerischen / freizeitli-

chen Aktivitäten genauso wie vor 

dem Ereignis wieder aufgenom-

men? Weshalb werden nun gewis-

se Aktivitäten unterlassen?  

Schmerzen, verloren gegangene 

Fähig-/Fertigkeiten, Ängste … 

 

Hat Patient eine Wesens- 

und/oder Verhaltensänderung er-

fahren? 

Schonhaltung /-bewegung, Ver-

änderung der Persönlichkeit/ des 

Charakters, Wetterfühligkeit, 

[Kribbel-]Parästhesien … 

 

Erfolgt das Wachstum des Patien-

ten regelhaft? 

Längendifferenzen zwischen den 

Extremitäten, Schiefwuchs, ande-

re sichtbare Deformitäten … 

 

Bisherige Krankenerfahrungen 

des Patienten?  

Krankenhausaufenthalte, Reha-

Maßnahmen … 

 

Sofern es keinen weiterbehandelnden Kollegen 

außerhalb der Universitätsklinik Greifswald gibt, 

bitten wir um Vereinbarung eines Termins in 

unserer Ambulanz zur Nachuntersuchung.  
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Veröffentlichung 
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