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Erweitert und Uberarbeitet (GMFCS E & U)

Einleitung & Anwendungshinweise

Das Gross Motor Function Classification System (GMFCS) fir Kinder mit Cerebralparesen basiert auf selbstinitiierten Bewegungen
unter besonderer Beachtung der Sitzfahigkeit, des Transfers und der Mobilitat. Bei der Festlegung einer 5-Stufen Klassifikation wurde
vor allem darauf geachtet, dass die Unterschiede zwischen den definierten Stufen filr das tagliche Leben bedeutsam sind. Die Unter-
schiede basieren auf funktionelien Einschrankungen, dem Gebrauch von Gehhilfen (wie z.B. Rollator, Unterarmgehstttzen oder
Gehstocken) oder dem Gebrauch von Wheeled mobility (z.B. Rollstuhl). Die Qualitat der funktionellen Fahigkeiten wird dabei nur bedingt
beriicksichtigt. Die Unterschiede zwischen den Stufen | und Il sind nicht so deutlich wie die Unterschiede zwischen den anderen Stufen,
dies gilt besonders fir Kinder im Alter von unter 2 Jahren.

Die erweiterte GMFCS (2007) beriicksichtigt Jugendliche von 12 bis 18 Jahren und basiert auf dem Konzept der internationalen
Klassifikation fir Funktionstahigkeit, Behinderung und Gesundheit (International Classification of Functioning, Disability and Health/ICF)
der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Wir ermutigen die Anwender der GMFCS darauf zu achten, welchen Einfluss Umfeid und
personliche Faktoren auf die Tatigkeiten haben, die wir bei Kindern und Jugendlichen beobachten oder die uns berichtet werden. Der
Schwerpunkt der GMFCS ist die Bestimmung der Stufe, die am besten die momentanen, allidglichen Fahigkeiten und Grenzen in
der Kérpermotorik des Kindes oder Jugendlichen widerspiegelt. MaBgebend ist die gewShnliche Leistung zu Hause, in der Schule
und bei kommunalen Angeboten (d.h. was sie tun) und nicht ihre Bestleistung, zu der sie in der Lage wéren. Es ist deshalb wichtig, le-
diglich die aktuelle Korpermotorik einzustufen und keine Einschatzungen liber die Qualitit der Bewegung vorzunehmen oder Prognosen
liber die zuklinftigen Verbesserungsmadglichkeiten abzugeben.

Die Bezeichnung jeder Stufe erfolgt nach der Fortbewegungsmethode, die flir die Ausfiihrung nach dem 6. Lebensjahr charakteristisch
ist. Die Beschreibung der funktionellen Moglichkeiten und Einschrénkungen sind fir jede Altersklasse absichtlich breit angelegt; in diesem
Sinne ist es nicht vorgesehen, alle Aspekte der motorischen Funktion eines individuellen Kindes/Jugendlichen zu beschreiben. Ein Kind
mit einer spastischen, unilateralen Parese zum Beispiel, das nicht auf Handen und Knien krabbeln kann, aber sonst der Beschreibung
von Stufe | entspricht (d.h. es kann sich in den Stand ziehen und gehen), wiirde in die Stufe | eingeteilt werden. Die Klassifikation benutzt
eine Ordinalskala, bei der der Abstand zwischen den einzelnen Stufen nicht konstant ist und Kinder und Jugendliche mit Cerebralparese
nicht gleichméa8ig auf die funf Stufen verteilt sind. Eine Zusammentfassung der Unterschiede zwischen den einzelnen Stufen wird nachfol-
gend gegeben, um die Stufe, die am besten die aktuelle Kérpermotorik der Kinder/Jugendlichen darstellt, festlegen zu konnen.

Uns ist bewusst, dass die Manifestationen der Kdrpermotorik vom Alter abhéngig sind, dies gilt insbesondere fiir das Kleinkindalter und
die friihe Kindheit. Fur jede Stufe werden eigene Beschreibungen fiir die unterschiedlichen Altersgruppen gegeben. Bei Frihgeborenen
sollte bis zum zweiten Lebensjahr das korrigierte Lebensalter benutzt werden. Die Beschreibungen fiir die 6 bis 12j&hrigen und die 12
bis 18jahrigen beriicksichtigen den potentiellen Einfluss von ortlichen Gegebenheiten (z.B. Entfernungen in der Schule und in der Wohn-
gegend) und von persénlichen Faktoren (z.B. Energieverbrauch und soziale Praferenzen) auf die Fortbewegungsmoglichkeiten.

Es wurde versucht, die motorischen Féhigkeiten der Kinder und Jugendlichen in den Vordergrund zu stellen und nicht inre Beeintrachti-
gungen. Als allgemeines Prinzip gilt deshalb, dass Kinder und Jugendliche, die die motorischen Fahigkeiten einer bestimmten Stufe er-
fullen, in diese oder eine dariiber liegende Stufe eingeordnet werden. Entsprechend soliten Kinder und Jugendliche, die die motorischen
Fahigkeiten einer Stufe nicht erflillen, eher einer darunter liegenden Stufe zugeordnet werden.

Definitionen Y Generelle Richtlinien \
fiir jede Stufe

Becken-Rumpf unterstiitzende Gehhilfe: Ein Hilfsmittel, das Becken und Rumpf unterstiitzt (z.B. NF-

Walker). Das Kind/der Jugendliche wird von einer anderen Person in den Rollator gestellt. Stufe I: ﬁ g

Gehhilfe: Unterarmgehstiitzen, Gehstdcke sowie Rollator- und Posterior Walker, die den Rumpf wéahrend Geht chne

des Gehens nicht mit unterstitzen. Einschréankungen

Physische Unterstiltzung: eine andere Person unterstitzt manuell das Kind/den Jugendlichen bei der Stufe il:

Bewegung. Geht mit Einschrankungen

Powered mobility: das Kind/der Jugendliche kontrolliert aktiv den Joystick oder den elektrischen Stufe lli:

Schalter, der unabhéngige Mobilitat ermdglicht. Der mobile Untersatz kann ein Rollstuhl oder ein anderer Geht mit Benutzung g %

Typ eines motorgetriebenen Hilfsmittels sein. einer Gehhilfe

Aktiv-Relistuhl: Das Kind/der Jugendliche benutzt aktiv seine Hénde und Arme oder seine FiiBe, um die || Stufe iV:

Réader anzuschieben und sich fortzubewegen. Selbstandige Fortbewe- ’

Wird gefahren: eine Person schiebt ein Hilfsmittel (z.B. Rollstuh!, Buggy oder Kinderwagen), um das gung eingeschrankt, ' Y

Kind/den Jugendlichen von einem Ort zum anderen zu bringen. es kann ein E-Roli- @@ s}i@

Gent: auBer wenn anders spezifiziert, heiBt dies, dass keine Hilfe von einer anderen Person benétigt wird | stuhl benutzt werden s

oder keine Gehilfe benutzt wird. Eine Orthese (z.B. Arm- oder Beinschiene) darf getragen werden. Stufe V: g

Wheeled mobility: beinhaltet alle Hilfsmitteltypen mit Radern, die eine Fortbewegung ermoglichen. Wird in einem &é&

(z.B. Kinderwagen, Rollstuhl oder E-Rolistuhi). Rollstuhl gefahren 4
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Unterschiede zwischen den jeweiligen Stufen

Stufen [ und II:

Verglichen mit Kindern/Jugendlichen
der Stufe |, haben Kinder/Jugendliche
der Stufe |l: Einschrénkungen beim Zu-
rlicklegen weiter Strecken und Schwie-
rigkeiten mit der Balance; sie kénnen
eine Gehhilfe beim Erlernen des Ge-
hens bendtigen. Bei langen Strecken
auBerhalb des Hauses konnen sie auf
Wheeled mobility angewiesen sein. Sie
bendtigen ein Treppengelander, um
Treppen hoch und herunter zu gehen

Stufen Il und ill:
Kinder/Jugendliche der
Stufe Il kénnen ohne
Gebrauch einer Gehbhilfe
nach dem 4. Lebensjahr
frei gehen (sie dlrfen
allerdings eine soiche
gelegentlich benutzen).
Kinder/Jugendliche der
Stufe lll bendtigen stets
eine Gehhilfe, um im
Haus zu gehen und be-

Stufen 1il und [V:
Kinder/Jugendliche der Stufe lll sitzen
selbsténdig oder bendtigen allenfalls
eine geringe Unterstlitzung beim
Sitzen; sie sind selbstandiger beim
Transfer zum Stand und gehen mit
einer Gehhilfe. Kinder/Jugendliche
der Stufe IV kdnnen sitzen (in der
Rege! unterstiizt), aber die selbstan-
dige Fortbewegung ist eingeschrénkt.
Kinder und Jugendliche in der Stufe IV
werden meistens in einem Aktiv-Roll-

Stufen IV und V:
Kinder/Jugendiiche der
Stufe V haben starke Ein-
schrankungen in der Kopf-
und Rumpfkontrolie und
bendtigen umfangreiche
unterstiitzende Technologie
und physische UnterstUt-
zung. Eine selbsténdige
Fortbewegung kann nur
erreicht werden, wenn

das Kind/der Jugendiliche

lernt, einen E-Rollstuhl zu
benutzen.

stuhl gefahren oder benutzen einen
E-Rollstuhl.

nutzen Wheeled mobility
auBerhalb des Hauses.

und sind nicht so geschickt beim Ren-
nen und Hiipfen.

Gross Motor Function Classification System — Erweitert und Uberarbeitet
(GMFCS - E & U)

Vor dem 2. Geburtstag:

Stufe i:  Die Kinder bewegen sich in und aus dem Sitz auf den Boden; freies Sitzen ohne Abstitzen auf dem Boden, beide Hande sind dabei
frei zum Spielen. Die Kinder krabbeln, ziehen sich zum Stand hoch und gehen einige Schritte mit Festhalten an Mébeln entlang. Die Kinder
gehen zwischen dem 18. Lebensmonat und dem 2. Lebensjahr frei, ohne eine zusatzliche Gehhilfe.

Stufe il: Die Kinder sitzen frei auf dem Boden, evtl. ist ein Abstlitzen mit den eigenen Handen notwendig, um das Gleichgewicht zu halten.
Die Kinder robben oder krabbeln. Die Kinder kénnen sich in den Stand ziehen und einige Schritte mit Festhalten an Mébeln entlang gehen.
Stufe lil: Die Kinder kénnen auf dem Boden sitzen, wenn die Lendenwirbelsdule unterstiitzt wird. Die Kinder rollen oder robben vorwérts.
Stufe iV: Die Kinder haben Kopfkontrolle, aber beim Sitzen auf dem Boden ist Unterstitzung am Rumpf erforderlich. Die Kinder kénnen sich
von Bauchlage auf den Ricken drehen, gelegentlich auch umgekehrt von Riickenlage in die Bauchlage.

Stufe V: Die willklirliche Kontrolle von Bewegungen ist stark eingeschrankt. Weder im Sitzen noch in der Bauchiage kénnen Kopf und Rumpf
gegen die Schwerkraft aufrecht gehalten werden. Die Kinder bendtigen zum Drehen/Rollen Hilfestellung von einem Erwachsenen.

Zwischen dem 2. und 4. Geburtstag:

Stufe I:  Die Kinder sitzen frei auf dem Boden, beide Hande kdnnen zum Hantieren von Gegensténden benutzt werden. Bewegungsibergénge
in und aus dem Sitz vom Boden zum Stand sind ohne fremde Hilfe méglich. Die bevorzugte Fortbewegung ist das freie Gehen ohne Gehhilfen.
Stufe II: Die Kinder sitzen frei auf dem Boden, evil. bestehen Gleichgewichtsprobleme, wenn beide Hande benutzt werden, um mit Gegen-
stédnden zu hantieren. Bewegungsubergénge in und aus dem Sitz sind ohne Hilfe eines Erwachsenen méglich. Die Kinder gelangen von einer
stabilen Unterlage in den Stand. Reziprokes Krabbeln auf Handen und Knien ist méglich; die bevorzugte Fortbewegung ist das Entlanggehen
an Mdbeln oder das Gehen mit Gehhilfen.

Stufe Iii: Die Kinder sitzen auf dem Boden héufig nur im Zwischenfersensitz frei (Sitz zwischen flektierten und nach innen rotierten Hiften und
Knien). Die Sitzposition kann eventuell nur mit Hilfestellung eines Erwachsenen eingenommen werden. Die bevorzugte Fortbewegung ist das Robben
oder Krabbeln (oftmals nicht reziprok). Die Kinder kdnnen sich méglicherweise aus stabiler Unterlage zum Stand hochziehen und seitlich eine kurze
Strecke gehen. Die Kinder kdnnen mit einer Gehhilfe (Rollator) im Haus gehen und benétigen Hilfestellung beim Drehen und Richtungswechsel.
Stufe IV: Die Kinder sitzen auf dem Boden, wenn sie in die Sitzposition gebracht werden, hierbei werden beide Hande zum Abstlizen bendtigt,
um Gleichgewicht und Aufrichtung zu halten. Haufig werden speziell angepasste Hilfsmittel zum Sitzen und Stehen benétigt. Eine selbsténdige
Fortbewegung Uber kurze Strecken (innerhalb eines Raumes) wird durch Rollen, Robben oder nicht reziprokes Krabbeln erreicht.

Stufe V: Die korperliche Behinderung begrenzt die willklirliche Kontrolle von Bewegungen und die Féhigkeit, Kopf und Rumpf gegen die Schwer-
kraft aufrecht zuhalten. Jegliche motorische Funktion ist beeintréchtigt. Funktionelle Einschrankungen im Sitzen und im Stehen, die auch mit
angepassten Hilfsmitteln und unterstiitzender Technik nicht vollstandig kompensiert werden kdnnen. Kinder der Stufe V kénnen sich nicht selbstén-
dig fortbewegen und werden gefahren. In Einzelfallen wird Eigenmobilitat mit einem speziell angepasstem E-Rolistuhi erreicht.

Zwischen dem 4. und 6. Geburtstag:

Stufe I:  Die Kinder kénnen sich auf einen Stuhl setzen, bleiben sitzen und stehen ohne Hilfe der Hande wieder auf. Sie kdnnen selbstandig
vom Boden und aus einem Stuh! aufstehen ohne Zuhilfenahme von Gegensténden zur Unterstiitzung. Die Kinder kdnnen innerhalb/auBerhalb
des Hauses frei gehen und frei Treppensteigen. Beginnende Fahigkeit zu rennen und zu hiipfen.

Stufe Il: Die Kinder kénnen auf einem Stuhl sitzen, die Hande sind dabei frei, um mit Gegenstanden zu hantieren. Die Kinder kdnnen vom
Boden oder aus einem Stuhl selbstandig aufstehen, bendtigen aber oft eine stabile Unterlage, um sich mit den Armen hochzuziehen oder zu
dricken. Die Kinder kdnnen innerhalb des Hauses und flr kurze Strecken auf ebenem Grund auBerhalb des Hauses frei gehen (ohne Hilfsmit-
tel). Treppensteigen ist mit Festhalten am Gelander méglich, Rennen und Springen sind nicht méglich.

Stufe [H: Die Kinder sitzen auf einem normalen Stuh!, eventuell ist eine Unterstiitzung im Becken- oder Rumpfbereich notwendig zur Optimie-
rung der Handfunktion. Zum Aufstehen von einem, bzw. Hinsetzen auf einen Stuhl wird oft eine stabile Fléche benétigt, um sich mit den Armen
hoch zu ziehen oder hoch zu stiitzen. Die Kinder kdnnen mit einer Gehhilfe auf ebenen Untergrund selbsténdig gehen, Treppensteigen mit
Unterstiiizung eines Erwachsenen. Uber langere Entfernungen oder auf unebenem Untergrund werden die Kinder gefahren.

Stufe IV: Die Kinder sitzen auf einem Stuhl, bendtigen aber eine angepasste Sitzvorrichtung zur Stabilisierung des Rumpfes und zur Optimie-
rung der Handfunktion. Aufstehen von einem und Hinsetzen auf einen Stuhl ist mit Hilfe eines Erwachsenen oder einer stabilen Flache, um sich
mit dem Armen hoch zu ziehen, bzw. hoch zu stitzen, mdglich. Die Kinder gehen allenfalls kurze Strecken am Rollator unter Aufsicht, haben
Schwierigkeiten beim Richtungswechsel oder beim Halten des Gleichgewichts auf unebenem Untergrund. AuBerhalb des Hauses werden die
Kinder gefahren, eventuell selbstandige Fortbewegung mit einem E-Rollstuhl.




Stufe V: Die kdrperliche Behinderung begrenzt die willkiirliche Kontrolle von Bewegungen und die Fahigkeit Kopf und Rumpf gegen die Schwer-
kraft aufrecht zu halten. Jegliche motorische Funktion ist beeintréchtigt. Funktionelie Einschrankungen im Sitzen und im Stehen, die auch mit
angepassten Hilfsmitteln und unterstitzender Technik nicht volistdndig kompensiert werden kénnen. Kinder in der Stufe V haben keine
selbsténdige Fortbewegung und werden gefahren. In Einzelfallen wird Eigenmobilitat mit einem speziell angepassten E-Rollstuhi erreicht.

Zwischen dem 6. und 12. Geburtstag:

Stufe l: Die Kinder kénnen zu Hause, in der Schule und auBerhalb des Hauses frei gehen. Die Kinder kdnnen ohne zusatzliche physische
Unterstiitzung Bordsteine herauf- und hinabsteigen, sowie Treppensteigen ohne Festhalten am Gelander. Rennen und Hiipfen sind méglich,
aber Geschwindigkeit, Gleichgewicht und Koordination sind eingeschrénkt. Die Kinder kdnnen an korperlichen Aktivitaten und am Sport
teilnehmen, abhéngig von persénlichen Wiinschen und ortlichen Gegebenheiten.

Stufe Il: Die Kinder gehen in den meisten Situationen frei, haben aber Schwierigkeiten bei langen Distanzen und auf unebenem
Untergrund, bei Gefélle, bei Menschenmengen, beengten Wegen oder weni sie einen Gegenstand tragen. Die Kinder kénnen Treppen mit
Festhalten am Gelénder herauf und hinabsteigen oder mit physischer Unterstiitzung. wenn kein Gelénder vorhanden ist. AuB3erhalb des
Hauses kdnnen sie mit physischer Unterstiitzung oder mit einer Gehhilfe gehen oder sie benutzen fur langere Wege einen Rollstuhl. Rennen
und Hupfen sind bestenfalls eingeschrankt maglich. Die Einschrankungen in der Durchfiihrung von kérpermotorischen Aufgaben kdnnen
Adaptionen nétig machen, die es ermdglichen an korperlichen Aktivitaten und am Sport teilzunehmen.

Stufe [li: Die Kinder k&nnen im Haus meistens mit einer Gehhilfe gehen. Wenn die Kinder hingesetzt werden, kann ein Sitzgurt fir Beckenauf-
richtung und Balance erforderlich sein. Bei Ubergéngen vom Sitzen zum Stand und vom Boden zum Stand wird die physische Unterstiitzung
von einer Person oder einer Abstiitzflache benétigt. Bei langeren Entfernungen benuizen die Kinder eine Form der Wheeled mobility. Kinder
kénnen moglicherweise Treppen mit Festhalten am Geldnder unter Aufsicht oder mit physischer Unterstitzung hinauf- und hinuntergehen. Die
Einschrankungen des Gehens kdnnen Adaptionen notwendig werden lassen, die es erst ermdglichen an kdrperlichen Aktivitaten und Sport
teilzunehmen, einschlieBlich eines Aktiv- Rollstuhls oder eines E-Rollstuhls.

Stufe IV: Die Kinder benutzen Fortbewegungsmethoden, die in den meisten Fallen physische Unterstiitzung oder Powered mobility
beinhalten. Die Kinder bendtigen angepasste Sitzvorrichtungen fir Rumpf- und Beckenkontrolie; auch fir die meisten Transfers wird
physische Unterstitzung benétigt. Zuhause bewegen sich die Kinder am Boden fort (rollen, kriechen oder krabbeln), gehen kurze Strecken
mit physischer Unterstiitzung oder benutzen Powered mobilitiy. Wenn die Kinder in eine Becken-Rumpf unterstiitzende Gehhilfe hineingestellt
weden, kdnnen sie diese zu Hause oder in der Schule benutzen. In der Schule und auBerhalb des Hauses werden die Kinder in einem
Aktiv-Rollstuhl geschoben oder sie benutzen einen E-Rolistuhl. Durch Einschrankungen in der Fortbewegung werden Anpassungen bendtigt,
die es erst ermdglichen an kdrperlichen Aktivitdten oder am Sport teilzunehmen, einschlieBlich physischer Unterstiitzung und/oder Powered
mobility.

Stufe V: Die Kinder werden in allen Situationen in einem Rollstuhl gefahren. Die Kinder sind in ihren Méglichkeiten Kopf und Rumpf enigegen
der Schwerkraft aufrecht zu halten, sowie bei Arm- und Beinbewegungen eingeschranki. Unterstiitzende Technologien werden benutzt, um
Kopfaufrichtung, Sitz, Stand und/oder Mobilitat zu verbessern, aber die bestehenden Einschrankungen kénnen nicht durch die zusaiziich
angewendeten Hilfsmittel kompensiert werden. Transfers bendtigen die physische Unterstlitzung eines Erwachsenen. Zu Hause kénnen die

Kinder kurze Entfernungen auf dem Boden zuriicklegen oder werden von einem Erwachsenen getragen. Die Kinder kénnen sich u.U. selbstéandig
mit einem E-Rollstuhl mit umfangreicher Adaptation der Sitzposition und der Steuerung fortbewegen. Die Einschrankungen in der Mobilitat machen
Anpassungen nétig, um an korperlichen Aktivitaten und am Sport teilzunehmen, einschlieBlich physischer Unterstiitzung und dem Benutzen einer
Powered mobility.

Zwischen dem 12. und 18. Geburistag:

Stufe I: Die Jugendlichen gehen zu Hause, in der Schule und auBerhalb des Hauses frei. Die Jugendlichen sind in der Lage,

Bordsteine ohne physische Unterstlitzung hinauf und hinunter zu steigen, sowie Treppen ohne Benutzung des Geladnders zu bewaltigen.
Rennen und Hiipfen sind moglich, aber Schnelligkeit, Gleichgewicht und Koordination sind eingeschrénkt. Die Jugendlichen kénnen an
korperlichen Aktivitdten und am Sport teilnehmen, abhangig von den persénlichen Wiinschen und ortliche Gegebenheiten.

Stufe Ii:  Die Jugendlichen gehen in den meisten Situationen frei. Umgebungsfaktoren (wie unebenes Gelénde, Gefélle, lange Wegstrecken,
Zeitdruck, Wetter, Akzeptanz von Gleichaltrigen) und personliche Vorlieben beeinflussen die Entscheidung, welche Art von Mobilitat gewahlt
wird. In der Schule oder bei der Arbeit kénnen die Jugendlichen zur Sicherheit an einer Gehhilfe gehen. AuBerhalb des Hauses kénnen die
Jugendlichen fiir lange Strecken den Rollstuhl benutzen. Die Jugendlichen kénnen Treppen hinauf und hinunter gehen mit Festhalten am
Gelander oder mit physischer Unterstiitzung, wenn kein Gelénder vorhanden ist. Die Einschrankungen in der Durchfiihrung kdrpermotorischer
Aufgaben kénnen Anpassungen notig machen, die es ermdglichen, an kdrperlichen Aktivitdten oder Sport teilzunehmen.

Stufe Hil: Die Jugendlichen kénnen mit einer Gehhilfe gehen. Verglichen mit Jugendiichen anderer Stufen zeigen Jugendliche der Stufe lll
mehr Variabilitdt in den verwendeten Fortbewegungsmethoden, abhéngig von den kdrperlichen Moglichkeiten, den Umgebungs- und den
personlichen Faktoren. Wenn sie hingesetzt werden, benétigen die Jugendlichen unter Umstanden einen Sitzgurt fir Beckenaufrichtung

und Gleichgewicht. Beim Transfer vom Sitz zum Stand und vom Boden zum Stand wird die physische Unterstiitzung einer Person oder eine
Abstltzflache bendtigt. In der Schule benutzen die Jugendlichen einen Aktiv-Rolistuhl oder einen E-Rollstuhl. AuBerhalb des Hauses werden
die Jugendlichen in einem Rollstuhl geschoben oder sie benutzen einen E-Rollstuhl. Die Jugendlichen kénnen eine Treppe mit Festhalten am
Gelander unter Aufsicht oder mit physischer Unterstltzung hinauf und heruntergehen. Einschrankungen des Gehens kénnen Anpassungen
notwendig machen, die eine Teilnahme an kérperlichen Aktivitat oder am Sport erméglichen, einschlieBlich eigenstandiger Benutzung eines
Aktiv-Rollstuhls oder eines E-Rollstuhls.

Stufe IV: Die Jugendlichen benuizen in den meisten Situationen einen Aktiv-Rollstuhl. Sie bendtigen Sitzadaptionen flir Becken und Rumpf-
kontrolle. Physische Unterstlitzung von einer oder zwei Personen wird fir Transfers benétigt. Die Jugendlichen kénnen Gewicht ibernehmen,
um bei Transfers zum Stand mitzuhelfen. Innerhalb des Hauses kdnnen die Jugendlichen unter Umstanden mit physischer Unterstlitzung
eine kurze Strecke gehen, einen Rolistuhl benutzen oder eine Becken-Rumpf unterstiitzende Gehhilfe benutzen, wenn sie hingestellt werden.
Jugendliche kénnen selbstandig einen E-Rollstuhl benutzen. Wenn ein E-Rolistuhl nicht sinnvoll oder vorhanden ist, werden die Jugendlichen
in einem Aktiv-Rollstuh! gefahren. Die Einschréankungen in der Mobilitat machen Anpassungen ndtig, um an korperlichen Aktivitaten oder Sport
teilzunehmen, einschlieBlich physischer Unterstiitzung und/oder Powered mobility.

Stufe V: Jugendliche werden in einem Rolistuhl in allen Situationen gefahren. Die Jugendlichen sind in ihren Fahigkeiten, Kopf- und Rumpf-
kontrolle entgegen der Schwerkraft aufrecht zu halten, sowie Arm- und Beinbewegungen zu kontrollieren, eingeschréankt. Hilfsmittel werden
benutzt, um Kopf- und Rumpfkontrolle, das Sitzen, Stehen und die Mobilitat zu verbessern, aber die Einschrankungen werden nicht volistéandig
durch das Verwenden von Hilfsmitteln kompensieit. Physische Unterstiitzung von einer oder zwei Personen oder ein mechanischer Lift wird
bei Transfers bendtigt. Die Jugendlichen kénnen unter Umst&nden selbsténdige Mobilitat durch einen E-Rollstuhl mit umfangreichen Adaptati-
onen von Sitz und Steuerung erlangen. Einschrénkungen in der Mobilitdt machen Anpassungen nétig, um an kérperlichen Aktivitaten und Sport
teilzunehmen, einschlieBlich physischer Unterstlitzung und Powered mobility.
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GMFM-Grapli und GMFCS- lllustrationen mit freundlicher Genehmigung von Peter Rosenbaum, Bob Paiisano, Canada und H. Kerr Graham, Australien.
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Therapieoption: fir spastische Bewegungsstdrung jeden Schweregrades etabliert. Je héher das GMFCS-Level,
desto friher dran denken.

« Ziel {individuell und konkret festlegent): Korrekiur spastisch bedingter struktureller Fehistellungen liber ein oder mehrere

Gelenke (multifevel) zur Pravention sekundarer muskularer und knécherner Deformitaten. Im Falle irreversibler kndcherner
Deformitdten: Rekonstruition zur Funktionsverbesserung oder zur Pilegeerieichterung und Linderung von Folgeschaden.

+ Prinzip: Der Schwerpunkt-Kinderorthopade ist Partner jeder CP-Behandiung.
- Beispiele: GMFCS I: Strukturelier Spitzfu3, Kniebeugekontraktur, Plattful; GMFCS Il: Struktureller Spitzfu3, KlumpfuB,

z.T. in Kombination, Kniebeugekontraktur mit eingeschrankier Aufrichtung; GMFCS ill: s.o. PLUS Hiftbeugekontrakturen,
Huft{sub-jluxationen, Patellaprobleme; GMFCS 1V-V: s.0. PLUS Skoliosen, struktureiler Armdeformitéaten.

« Limit/Kontroversen: Ke-Morbiditat der CP, Rezidiv-OF, unzureichende Daten zur Evidenz, Uberkorrektur.

Therapieoption: ab GMFCS 1V (selten ii}.

- Ziel (individuell und konkret festlegen!): Verminderung der generalisierten spastischen Tonuserhdhung verbunden mit Zu-

gewinn an Lebensqualitdt: Verbesserung der Sitzfihigkeit, Zunahme der Beweglichkeit, Orthesentoleranz, Pitegeerleichte-
rung. Schmerzlinderung, Verbesserung des Schiafes, Verminderung sedierender Medikation. Gewichtszunahme.

« Prinzip: Agonist des hemmenden Neurotransmitters GABA-B: Modulation im Rlckenmark, antidystoner Effekt durch Modula-

.

tion im ZNS. Eine intrathekale Gabe mit programrmierbarer Medikamentenpumpe Uber einen Spinalkatheter ermdglicht eine
Therapie mit 100-1000fach geringeren (wirksameren) Dosen als bei oraler Gabe.

Limit/Kontroversen: keine Beeinflussung der strukturellen Veranderungen, induzierte Schwéche, technische Komplikationen,
Infektion, positiver oder negativer Einfluss auf Skoliose maglich.

Therapieoption: flir spastische Bewegungsstdrungen jeden Schweregrades etabliert.

- Ziel (individuell und konkret festlegen!): Korrektur dynamischer muskuidrer Fehlstellungen (mit aktivem Muskell) tiber ein

oder mehrere Gelenke {multi-level).

- Prinzip: Lokale, komplett reversible Hemmung der Freisetzung von Acetylcholin ais Botenstoff der motorischen Endplatten

und Muskelspindeln und somit Senkung des Tonus des injizierten Muskels (dosisabhangig), Wirkung im Muske! UND seinen
Regelkreisen, Reduktion der Muskelkraft ca. 20%, Wirkungsdauer ca. 3-6 Monate (und langer). Bei guter Wirksamkeit
(2/3 der Patienten) erfolgt eine erneute Behandlung 1-3x/Jahr.

+ Beispiele: GMFCS I-1i (-1i1): Funktionelle Indikation: Verminderung der muskuldren Hypertonie und damit Vermeidung der

Dysbalance zwischen Beugern und Streckern bei (noch) passiv korrigierbaren bzw. reponierbaren Deformitaten der Beine
oder Arme. Strukturelle Indikation: Verzégerung der Entwickiung von Kontrakturen, Verbesserung Orthesentoieranz.
GMFCS (l1I-) IV-V: Funktionelle indikation: selten, evil. verbesserte Bedienung von Hilfsmittein. Strukiurelle Indikation:
Schmerzreduktion, Pilegeerleichterung, Verbesserung der Orthesentoleranz, Pravention in Kombination mit ,posturat
management®. Reduktion des Speicheiflusses.

« Limit/Kontroversen: Schwéche, fokales Prinzip fUr nicht fokale Erkrankung, mégliche Fernwirkung und systemische Wirkung,

keine Wirkung im strukturell verkiirzten Muskel. Aktuelle Diskussion und Zulassungsstatus siehe unter 1

Therapieoption (GMFCS V-V, seiten lll): seltene, zeitlich begrenzte Therapieoption, z.B. Baclofen oral, Benzodiazepine, u.a.

+ Ziel (individuell und konkret festiegen!): generalisierte Tonusreduktion z.B. zur Schmerzlinderung, Lagerungs- und Pflege-

erleichterung, Uberbriickungsbehandlung z.B. perioperativ, bei Hospitalisierung.

+ Prinzip: generalisierte Reduktion der spastischen muskuléren Hypertonie/z.B. GABAerge Wirkung
- Limit/Kontroversen: kognitive Nebenwirkungen/Sedierung, Toleranzentwicklung, Schwéche, Atemdepression.

.

Therapieoption: enge, interdisziplindre, kontinuierliche Kooperation mit Schwerpunkt-Kinderorthopdden und erfahrenem
QOrthopéadietechniker und/oder Reha-Techniker.

- Ziel (individuell und konkret festiegen!}: Funktion, Partizipation, Prévention und/oder Reduktion von Muskelverkiirzung

(Kontrakturbildung und kndcherne Deformitéaten), Brickenfunktion zur Teithabe, ,postural management” fiir Stehen, Sitzen,
Liegen (GMFCS V-V, 24h).

« Prinzip. Extremitdten: Funkhonserhalt und -verbesserung durch maximale Ausschépfung der funktionelien Reserven, Rumpf:

Aufrichtung durch Stabilisierung und Rumpfunterstitzung, lotrechie Einstellung der Beingelenkkette.

- Beispiele: GMFCS I: Schuheinlagen, unterschenkeilange Nachtlagerungsschienen, evtl. Beiniéngenausgieich ab > 1 cm Dif-

ferenz; GMFCS li: siehe |, PLUS evtl. dynamische Sprunggelenksorthesen: GMFCS Hi: Unterschenkel- (Carbon-) Orthesen,
Nachtlagerungsschienen, oberschenkellang, Aktivrolistuhl mit individuellem Sitzelement, Gehhiifer (Posteriorwalker, 0.a.);
GMFCS V: Leichtbausitzschalen zum Erhalt der Sitzfahigkeit, Schaumstoffiagerung mit Becken-, Rumpffihrung, Korsett
bei Skolicsen; GMFCS V: siehe IV, PLUS Innenschuhe/orthopédische Schuhe, Kopfstabilisierung, Schaleniagerung. Obere
Exiremitat in Abhangigkert der Aktivitat: Handschienen (Tag-, Nacht-}, Handorthesen.

- Limit/Kontroversen: fehlende Daten zur Evidenz, Akzeptanz (?), keine einheitlichen Kriterien/keine Standards.

-

Therapieoption: entwickiungsbegleitend (fordernd), zielorientiert: kontinuierlich/Intervall/Blockdesigri/ Therapiepausen.

- Ziel (individuell und konkret festlegen!): Unierstiitzung der motorischen Entwickiung, Handling, Elternanieitung/-edukation,

.

Motivation; Ubung von Aktivitat, Muskelkraft, Muskelausdauer; Dokumentation/Anderung.

Prinzip: problembezogene Therapie/Therapieintensitat in Abhangigkeit des Schweregrades der CP: akitve Funktion/passive
Funktions-Imitation/Dehnung (Erhait der Muskellange); Lernprinzip Repetition; Muskelakiivierung unmittelbar nach Behand-
lung mit Botulinumtoxin, Umsetzen der Veranderung des muskuldren Gleichgewichis (zwischen Agonisten und Antagonisten)
alitagsbezogen mit Richtung funktioneller/pflegerischer Ziele/Partizipation.

Limit/Kontroversen: keine Methodenspezifitat, unzureichende Daten zu Evidenz/Intensitat/Frequenz, therapeutische
Konzepte nur partiell wissenschaftlich fundiert.

: European Medicines Agency (EMEA: www.emea.europa.eu), The German Federal Institute for Drugs and Medical Devices (BfArM: http://www.bfarm.de),

Swiss Agency for Therapautic Products (Swissmedic: www.swissmedic.ch), Food and Drug Administration (FDA: www.fda.gov). ‘J
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