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ZUSAMMENFASSUNG

Einfluss eines erweiterten manualtherapeutischen Therapiekonzeptes
auf den Krankheitsverlauf bei infantiler Cerebralparese

Biicher, Jorg Konrad Ludwig

In einer prospektiven longitudinalen Zeitvergleichsstudie wurde in einem Zeitraum von 2
Jahren bei bewegungsgestorten Patienten mit der Diagnose ,,Infantile Cerebralparese der
Einfluss eines erweiterten manualtherapeutischen Therapiekonzeptes auf die
grobmotorische Funktion mit dem validierten Messverfahren ,,Gross-Motor-Function-
Measure® untersucht. Hierbei wurden 92 Patienten in einem ersten stationdren
Krankenhausaufenthalt {iber 10-12 Tage behandelt, bei 24 dieser Patienten erfolgte nach ca.
8,3 Monaten ein zweiter Krankenhausaufenthalt mit identischer Therapie.

Unsere Datenanalyse erbrachte, dass sich durch den ersten Krhs.-Aufenthalt die
grobmotorische Funktion im TS (=Total Score) um + 3,08 % und im TGS (=Total Goal
Score) um + 6,35 % verbesserte. Alle Patienten der Hauptdiagnosen ICP mit Tetraparese,
Hemiparese und Diparese profitierten von der Therapie, ebenso verbesserten sich bzgl. des
jeweiligen bestehenden Grades der motorischen Beeintrichtigung (GMFCS) ausnahmslos
alle Stufen (I bis V) sowohl im TS als auch im TGS. Uberdurchschnittlich profitierte beim
1. Krhs.-Aufenthalt die Stufe III im TS mit + 4,0 % und im TGS mit + 7,35 %. Die 24
Wiederaufnahmepatienten hatten nach dem 1.Krhs.-Aufenthalt eine Verbesserung im TS
um +3,59% und im TGS um +7,01%, durch den 2.Krhs.-Aufenthalt erzielte diese Gruppe
eine weitere Verbesserung mit einem TS von +2,29% und TGS von +4,4%. Es profitierten
hierbei alle untersuchten Stufen (I bis 1V), iiberdurchschnittlich insbesondere die Stufe IV
im TS mit + 3,02 % und im TGS mit + 5,92 %. Die Auswertung der Phase zwischen den
beiden Krhs.-Aufenthalten zeigte, dass die erreichten grobmotorischen Funktions-
verbesserungen des 1. Krhs.-Aufenthaltes nicht nur erhalten blieben sondern sich auch
weiter leicht besserten (TS + 0,9%, TGS + 2,6%). Die Gesamtverbesserung iiber 9 Monate
betrug im TS + 6,78% und im TGS + 14,01%. Der T-Test fiir abhéngige Stichproben
erbrachte fiir die relevanten Daten eine hohe bzw. hochste Signifikanz (SPSS). In der
Kontrollgruppe mit 17 ICP-Patienten ohne Therapie trat keine signifikante Verdnderung der
grobmotorischen Funktion ein. Als Fazit dieser Studie muss die Empfehlung ausgesprochen
werden, ICP-Patienten unabhingig ihres motorischen Beeintrachtigungsgrades einer
erweiterten manualtherapeutischen Komplextherapie zuzufiihren.

Tag der miindlichen Priifung: 11.06.2007
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1.0 Einleitung

Basierend auf einer langjdhrigen Empirie bei der Behandlung von Kindern mit infantiler
Cerebralparese auf der Kinderstation der Klinik fiir Manuelle Therapie in Hamm,
manifestierte sich bei den Therapeuten der Eindruck, dass sich bei vielen ICP-Patienten
trotz ambulant durchgefiihrter regelméBiger Physiotherapie auf neurophysiologischer
Grundlage subjektiv keine erkennbare Besserung der Sekundirpathologie der ICP mehr

erzielen lieB3.

Manualtherapeutische Untersuchungen zeigten mit groBer H&ufigkeit bei diesen
Patienten eine multisegmentale Bewegungseinschrinkung auf Grund biomechanischer
Dysfunktionen der Wirbelsdulen- und Extremitdtengelenke (Blockierungen), erhebliche
muskuldre Dysbalancen und Muskelverkiirzungen, erhdhte Viscoelastizitit des

myofaszialen Systems und vegetative Dysregulationen.

Die aus dieser Problemsituation heraus gegriindete ,,Arbeitsgemeinschaft Multimodale
Komplextherapie bei Kindern mit ICP* der Klinik fiir Manuelle Therapie Hamm und
der Klinik und Poliklinik fiir technische Orthopddie und Rehabilitation der WWU
Miinster erarbeitete unter wissenschaftlicher Leitung von Univ.-Prof. Dr.med.
H.H.Wetz (Uni Miinster) und fachlicher Leitung durch Chefarzt Klaus Helling (KMT
Hamm) ein multimodales Therapiekonzept mit dem Ziel einer Verbesserung der

biomechanischen Bewegungsmoglichkeiten und einer besseren Propriozeption.

Grundlage der Studienplanung war, die in ihrer Wahrnehmung gestorten und hiufig mit
negativen Vorerfahrungen behafteten Kinder nicht durch invasive oder traumatisierende

therapeutische Maflnahmen oder Messmethoden zusétzlich zu beeintrachtigen.

Dieses erarbeitete Therapiekonzept wurde in einer prospektiven longitudinalen
Zeitvergleichsstudie mit eindeutig definierten Therapiephasen an 92 Kindern mit
Diagnose ICP in einer Datenerhebungsphase iiber 2 Jahre wissenschaftlich mit einem
validierten Test zur Messung der grobmotorischen Funktionen, dem Gross-Motor-

Function-Measure (GMFM), evaluiert.



Die Studienkonzeption sah hierbei zwei Krankenhausaufenthalte tiber 10-12 Werktage
vor, in denen, mit den Moglichkeiten einer in personeller als auch raumlicher Hinsicht
spezialisierten Krankenhausabteilung, mit einem komplexen aufeinander abgestimmten
multimodalen Therapiekonzept die eingeschrinkte Bewegungsmdglichkeiten der

Patienten zu verbessern, das therapeutische Hauptziel darstellte.

Um aus der dann zu erwartenden gebesserten Biomechanik auch eine Verbesserung der
motorischen Grundeigenschaften, hier sei insbesondere eine Verbesserung der
koordinativen Féhigkeiten genannt, zu erzielen, wurde in der durchschnittlich 8,3
Monate dauernden Phase zwischen den Krankenhausaufenthalten Physiotherapie auf
neurophysiologischer Grundlage, Vojta, Bobath/Ergotherapie oder konduktive
Forderung nach Petd, mindestens 2-4 x/Monat durch Physiotherapeuten und zusétzlich

in Eigenregie z.B. durch die Eltern empfohlen.

Bereits wiéhrend der beiden stationdren Krankenhausaufenthalte erfolgten unter
Anleitung erfahrener Physiotherapeuten und &rztlicher Supervision diesbeziigliche
therapeutische MaBBnahmen im Beisein der begleitenden Eltern (Therapie nach Bobath
und Vojta, Unterwasser-Krankengymnastik, Laufbandtraining oder Krankengymnastik

an Maschinen).

Die messtechnische Erfassung der grobmotorischen Funktion mittels Gross-Motor-
Funktion-Measure (GMFM) erfolgte jeweils zu Beginn und zum Ende des jeweiligen
Krankenhausaufenthaltes zu den  Zeitpunkten T1 und T2, bei der
Wiederaufnahmegruppe auch T3 und T4.

Bei einer randomisierten Kontrollgruppe mit 17 ICP-Patienten wurden ebenfalls
Messungen mit dem GMFM zum Zeitpunkt TO und T1 durchgefiihrt, diese Gruppe

erhielt zwischen den Messungen keine spezifische Therapie.



1.1  Zielsetzung und Fragestellung der Studie

Die Zielsetzung der Studie war, potentielle Verdnderungen der grobmotorischen
Funktion durch die multimodale Komplextherapie bei Patienten mit ICP

wissenschaftlich zu untersuchen.

Wihrend das primdr pathologische neurologische Defektsyndrom durch den
irreversiblen Verlust von Neuronenverbidnden bei der ICP therapeutisch nicht
beeinflussbar ist, setzen die in der Studie angewandten multimodalen

Behandlungstechniken an der Sekundirpathologie der ICP an.

Das primire érztliche Behandlungsziel wihrend der jeweiligen Krankenhausaufenthalte
bestand darin, die Bewegungsamplitude der betroffenen Gelenke/Strukturen und die
Propriozeption - im Rahmen der durch die Hirnschddigung gesetzten Grenzen - zu

optimieren.

Die Zielsetzung der zwischen den stationdren Aufenthalten angesiedelten ambulanten
Phase mit rehabilitativen Therapieaspekten am Heimatort ist — aufbauend auf der
poststationdr eingetretenen besseren Biomechanik — ein Erlernen und Trainieren der
motorischen Grundeigenschaften. Hierbei soll aus der eingetretenen vermehrten

Bewegungsmoglichkeit eine gebesserte Bewegungsfihigkeit resultieren.

Die Fragestellung der ersten Studie unserer Forschungsgruppe von 2002, inwieweit das
damalige  manualtherapeutische = Behandlungskonzept eine  Besserung  der
Gelenkbeweglichkeit bei ICP Patienten bewirkte, wurde von Dr. med. Elisabeth
Steingrube-Bradtke im Rahmen einer Dissertation der Medizinischen Fakultit der
Westfilischen Wilhelms-Universitdt Miinster dahingehend beantwortet, das nach 10-12
tagiger einmaliger Therapie mittels Wilcoxon-Test und deskriptiver Statistik
nachgewiesen eine signifikante Besserung der Merkmale ,,Gelenkbeweglichkeit,
Rumpf- und Kopfkontrolle, Spastik, Fein- und Grobmotorik* bestand.

Die Fragestellungen der jetzt vorgelegten Studie beziehen sich insbesondere auf den

zeitlichen Verlauf der erzielten Besserung. Ferner steht zum jetzigen Studienbeginn ein



validierter Test zur Messung der grobmotorischen Funktion (GMFM) zu Verfiigung,

der bei der ersten o.a. Studie in Europa noch nicht eingefiihrt war.

Im Einzelnen stellten wir uns folgende wissenschaftliche zu beantwortende Fragen:

1. Lassen sich die in der Vorstudie von 2002 festgestellten Verbesserungen der
grobmotorischen Funktion durch eine optimierte und erweiterte
manualtherapeutische Komplextherapie auch mit einem zwischenzeitlich zur
Verfiigung stehenden validierten Testverfahren, dem GMFM, bestétigen?

2. Wie ist das Ausmal} der grobmotorischen Verbesserung nach einem spéteren
zweiten stationdren Aufenthalt mit identischer Komplextherapie im
Vergleich zum ersten stationdren Aufenthalt?

3. Wie verdndert sich der zu erwartende positive therapeutische Priméareffekt
durch den ersten stationdren Krankenhausaufenthalt in dem poststationdren
Zeitraum von 8-9 Monaten?

4. Wie ist das Gesamt-Outcome nach ca. 9 Monaten mit zwei stationdren
Krankenhausaufenthalten = mit  definierter = Therapie = und  einer
zwischengeschalteten ambulanten  Therapiephase mit rehabilativen

Elementen?



1.2 Vorstellung des erweiterten manualtherapeutischen Therapiekonzeptes

dieser Studie

Um die Vielfalt der krankheitsbedingten Symptome bei ICP mit effektiven
therapeutischen Maflnahmen zu behandeln, entwarfen wir ein Therapiekonzept mit
manualtherapeutischen und osteopathischen Techniken, die nach unseren Erfahrungen
einen besonders positiven Einfluss auf die jeweils vorliegenden Sekundérpathologika
der ICP erwarten lieen.

Dabei wurde besonderer Wert auf eine {iiberschaubare Anzahl spezifischer und
anerkannter Anwendungstechniken gelegt, deren Wirkungsweise und Ziele in dem

Kapitel 3.0 dargestellt werden.

Dieses angewandte Therapiekonzept umfasste insbesondere érztlicherseits werktiglich
durchgefiihrte =~ manualtherapeutische = Komplexbehandlungen = des  gesamten
Bewegungsorgans z.B. mit gezielten Manipulationen mit kindgerechter Impulsstirke,
Mobilisationen mittels Muskelenergie-Techniken, Weichteil-techniken, myofaszialen

Release-Techniken, craniosacralen Techniken, Atlastherapie nach Arlen.

Dariiber hinaus erfolgte 2-3x / Woche eine Akupunkturbehandlung in der Regel mit
einem Akupunktur-Laser. Neben der Korperakupunktur wurde eine Somatotop-

Akupunktur nach Yamamoto und Nogier durchgefiihrt.

Ferner werktiagliche Umsetzung nichtérztlicher Therapien mittels Physiotherapie auf
neurophysiologischer Basis und propriozeptionsfordernden Massagen.

In Abhéngigkeit von der klinischen Auspriagung der ICP erfolgten auch 2-3x / Woche
Physiotherapie im  Thermalbad, Krankengymnastik an  Maschinen oder

Laufbandbehandlungen.



2.0 Theoretische Hintergriinde zur infantilen Cerebral-
parese (ICP)

2.1 Definition der ICP

Die infantilen Cerebralparesen stellen kein einheitliches Krankheitsbild dar. Unter dem
Begriff wird eine Gruppe von Symptomen zusammengefasst, deren auffilligste

Merkmale Bewegungs- und/oder Haltungsstorungen sind.

Die Spastic Society definiert die ICP als eine bleibende, aber nicht unveridnderbare
Haltungs- und Bewegungsstorung infolge einer pri-, peri- oder postnatalen cerebralen
Schéidigung, die eingetreten ist, bevor das Gehirn seine Reifung und Entwicklung

abgeschlossen hat (Ferrari/Cioni 1998).

Fiir die jetzige Studie und auch hinsichtlich der Praxisrelevanz gelang unseres Erachtens
Michaelis et al mit folgendem Vorschlag der definitorischen Festlegung der ICP, eine
differenzierte Darstellung zu entwerfen, die Symptomatik und Pathogenese
berticksichtigt.

Er kennzeichnet die Cerebralparesen als eine ,,bleibende, nicht progredient verlaufende,
jedoch im Erscheinungsbild iiber Jahre sich &ndernde Stérung der Haltung und
Bewegung, die auf eine Schidigung des sich noch entwickelnden Gehirns durch pra-,
peri- oder postnatale Komplikationen zuriickzufiihren ist, wobei Stérungen der
kognitiven und sprachlichen Féhigkeiten sowie Anfallsleiden die motorischen

Storungen begleiten kdnnen* (Michaelis/Niemann 1995).

2.2  Epidemiologie der ICP

In der Bundesrepublik Deutschland liegen die Schitzungen einer ICP-Inzidenz bei 1 bis
3 pro 1000 Lebendgeborene. International liegt die ICP-Pravalenz relativ einheitlich bei
2,0 bis 2,5 pro 1000 Lebendgeborene.

Mehrere international durchgefiihrte Studien (Hagberg/Feldkamp, Matthiaff und

Heinen/Bartens) belegen die These, dass das Risiko einer ICP mit absinkendem



Geburtsgewicht erheblich zunimmt und ein Riickgang der Cerebralparese durch eine

Vermeidung von Frith- und Mangelgeburten zu erwarten ist.

2.3 Atiologie der ICP

Die Atiologie der ICP umfasst grundsitzlich alle Schidigungsaspekte, die das unreife
Gehirn prd-, peri- oder postnatal treffen konnen. Hierzu gehéren Anlagestdrungen,
Schwangerschaftskomplikationen, Frithgeburt, hypoxisch-ischdmische Ereignisse,

cerebrale Blutungen, Infektionen u.a. (von Harnack 1994).

Die vielfiltigen Schiadigungsmdglichkeiten fiir das infantile Gehirn fiihren zu einer
Storung des ansonsten gesetzmdBig ablaufenden Reifungsprozesses des zentralen
Nervensystems, wobei hier das Gestationsalter des Kindes als ein wesentlicher Faktor
fiir die jeweilige vorherrschende phanotypische Manifestation der ICP angesehen wird.

Grundsitzlich gilt, dass pathogene Ereignisse, die auf das sich entwickelnde Gehirn
einwirken, Fehlbildungen oder Lisionen verursachen, deren Muster abhéngig ist von

den Stadien der Gehirnentwicklung (Heinen/Bartens 2001).

Die Atiologie der ICP ist heterogen, sie konnte erst in den letzten Jahren durch eine
differenzierte Diagnostik zugeordnet werden. Unter den in Frage kommenden
Schiadigungsfaktoren nehmen die Hamorrhagie und die cerebrale Ischimie
wahrscheinlich eine besondere Bedeutung ein. Die dadurch entstandenen Lisionen
fihren zu den typischen Bildern der in der vorliegenden Studie untersuchten

»Spastischen Cerebralparesen®.



2.4  Pathogenese der ICP

2.4.1 Prinatale Ursachen

Ein Sauerstoffmangel des embryonalen oder fetalen Nervensystems ist die hdufigste
Ursache bei den prinatalen Ursachen der zur ICP fiihrenden Gehirnschiddigung. Hier
sind insbesondere miitterliche Herz-Kreislaufstorungen, Beeintrachtigungen im
Plazentakreislauf oder Umschlingungen der Nabelschnur um den kindlichen Hals zu

nennen.

Weiterhin konnen Infektionskrankheiten der Mutter zu Embryopathien fiihren. In erster
Linie kommen Virusinfektionen in den ersten Schwangerschaftsmonaten infrage.
Hiufiger als allgemein bekannt, ist die angeborene nekrotisierende Toxoplasmose-

Encephalitis durch Toxoplasmen.

Zu den intrauterinen Schidigungen werden auch die Folgen der fetalen Erythroblastose
bei Rhesusfaktorinkompatibilitit mit Ikterus gravis neonatorum gerechnet (Scholz

2000).

Durch die modernen Uberwachungs- und Behandlungsmethoden sind Schidigungen

durch Hyperbilirubindmie extrem selten geworden.

Genetische Faktoren sind zahlenmifBig von untergeordneter Bedeutung, einer familidr
gehduft auftretenden ICP muss nicht zwangsldufig eine genetische Storung zugrunde

liegen.

Die pranatalen Ursachen der ICP spielen mit einem Auftreten von mehr als 50 Prozent

eine wesentlich grof3ere Rolle als frither angenommen (Kalbe 1993).



2.4.2 Perinatale Ursachen

Unter der Geburt ist das Gehirn insbesondere durch vendse und arterielle

Zirkulationsstorungen gefihrdet.

Es kann durch Blutriickstauung in den groBBen Hirnvenen und /-Sinus zu Hirnddemen
und Stauungsblutungen mit der Folge von ausgedehnten oder herdférmigen
Hirngewebenekrosen, vor allem im Marklager beider Hemisphdren und in den

Stammganglien, kommen.

Signifikante Minderdurchblutungen oder der Verschluss kleinerer Arterien der
Hirnrinde fithren zur elektiven Parenchymnekrose, das heif3t, dass das nachgeschaltet zu

versorgende Nervengewebe zugrunde geht, wihrend die Glia erhalten bleibt.

Als Folge von geburtstraumatischen Subarachnoidalblutungen kann durch eine
Verwachsung der Meningen eine Liquorzirkulationsstorung resultieren mit der Gefahr
eines Hydrocephalus occlusus (Stotz 2000). Intracerebrale Massenblutungen kdnnen mit
Verdringung der Hirnmasse, Quetschungen und vendsen Riickstauungen einhergehen

und zu einer Hirnschddigung fiihren.

Die Ausbildung einer Leukomalazie wird in Studien fiir das Substrat einer spiteren

Cerebralparese gehalten (Feldkamp/Matthiaf3 1988).

2.4.3 Postnatale Ursachen

Postnatale Schadigungen vor allem durch entziindliche Prozesse werden bei 10 Prozent
aller Cerebralparesen als Ursache angenommen (Kalbe 1993). Sie entstehen vorrangig
durch bakterielle Infektionskrankheiten im Sduglings- und Kleinkindalter.

Es kann hierbei zu intracerebralen arteriellen Embolien und vendsen Thrombosen
kommen, die dann zu cystischen Erweichungen im Versorgungsgebiet der jeweiligen

Arterien oder zu Stauungsblutungen mit Hirnédem fiihren.



Dariiber hinaus wurden Hirnschiddigungen durch ein akutes enterotoxisches Agens mit
Kreislaufstorungen und chronische Erndhrungsstérungen mit resultierendem Hirnddem
beschrieben. Weiterhin zdhlen traumatische Schéidel-Hirn-Verletzungen zu den

postnatalen Ursachen.

All die oben genannten Faktoren nehmen einen schidigenden Einfluss auf das reifende
Zentralnervensystem. Offenbar gibt es hierbei eine Toleranzschwelle unterhalb der es
lediglich zu einer vorilibergehenden ZNS-Funktionsstorung, nicht aber zu einer
manifesten  organischen = ZNS-Schidigung kommt. Inwieweit eine ZNS-
Funktionsstorung kompensierbar ist oder sich bleibend manifestiert, hingt unter
anderem auch von der Stirke und der Einwirkdauer des schidigenden Agens ab und ist
von individuellen Faktoren, die mit biologischer Reserve bzw. Widerstandsfiahigkeit

umschrieben werden konnen, mit abhédngig.

Ob ein stattgefundener schidigender Einfluss auf das Gehirn letztendlich zu einer
klinischen Ausprdgung fiihrt, scheint auch von den im Einzelfall vorhandenen
Reparationsfahigkeiten und Kompensationsmdglichkeiten des Individuums abzuhéngen

(Kalbe 1993).

2.5 Klassifikation der ICP

Die Skelettmuskulatur reagiert in unterschiedlicher Weise auf die zentralen

Schéadigungen.

Bevorzugt reagieren die vorwiegend tonisch innervierten Muskeln mit Spastizitét,
wihrend die phasisch innervierten Muskeln mit einer Schwiche reagieren. Zur Spastik
neigen insbesondere lange zweigelenkige Muskeln, Adduktoren und die
Beugemuskulatur, wihrend kurze -eingelenkige Extensoren und Abduktoren
iiberwiegend geschwicht erscheinen. Neurophysiologisch wird die Schwéche
gewoOhnlich durch reziproke Inhibition erkldrt. Es entsteht durch das Zusammenspiel

von Spastik und Muskelschwiche ein typisches Korperhaltungsmuster.
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Beziiglich der motorischen Grundeigenschaften besteht bei den Patienten mit ICP

dariiber hinaus ein deutliches Defizit bei den sogenannten ,,koordinativen Fahigkeiten®.

Im Folgenden werde ich auf die klinisch hdufigen Formen der ICP, der spastischen
Tetraparese, der spastischen Diparese und der spastischen Hemiparese ndher eingehen.
Die sehr seltenen ICP Formen, verbunden mit Athetose oder Ataxie sowie Mischformen
aus Beiden, erfahren hier nur eine kurze Darstellung, da sie im Patientenklientel der

jetzigen Studie nicht vertreten waren.

2.5.1 ICP mit spastische Tetraparese

Bei der spastischen Tetraparese ist eine Storung von Muskeltonus und Bewegung meist
deutlich ausgepréigt und selten symmetrisch verteilt. Die spastische Tetraparese betrifft
im gleichen Maf3e die oberen und unteren Extremitéten und ist in der Regel sofort nach

der Geburt deutlich durch muskuldre Hypertonie und Bewegungsarmut gekennzeichnet.

Die motorische Entwicklung zeigt einen deutlichen Riickstand, die Prognose fiir
autonomes Gehen und Handgeschicklichkeit ist ungiinstig (Ferrari/Cioni 1998). So sind
bei mehr als 2/3 der Kinder die motorischen Behinderungen so deutlich ausgeprigt, dass

ein freies Gehen mit 5 Jahren noch nicht mdglich ist.

Motorische Sekundirprobleme wie Kontrakturen im Bereich der Hiiften, FuBgelenke
und Knie als auch Hiiftluxationen entwickeln sich insbesondere bei den schwerer
betroffenen nicht-gehfdhigen Kindern (Heinen/Barkus 2001). Mit Ausnahme der
leichten Formen sind die Patienten spéter an den Rollstuhl gebunden und koénnen sich
wegen des manchmal stirkeren Befalls der Arme nur sehr miihsam oder gar nicht

fortbewegen.

Die Koptkontrolle ist hdufig erschwert, Rumpf und Arme neigen zu Beugemustern, oft

mit starken Asymmetrien (Kalbe 1993).
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Neben Sehstorungen kommen regelmafig Horschéden vor, eine geistige Retardierung
ist hdufig assoziiert. Sowohl als Folge der corticalen neuropathologischen Schidigung
als auch in Folge der friihzeitigen Bewegungsstorung wird ein Erreichen der

grundlegenden psychomotorischen Entwicklungsstufen erschwert (Ferrari/Cioni 1998).

Ein groBerer Anteil der Kinder ist microencephal (70 %), 80-90% leiden an Epilepsien.

Lisionen im Sinne einer multicystischen Encephalopathie, Porencephalien, parasagitale
cortico-subcorticale Verdnderungen oder Lésionen der Stammganglien sind typisch fiir

zentrale Schidigungen des Gehirns reifer Neugeborener.

2.5.2 ICP mit spastische Diparese

Bei der spastischen Diparese sind die Beine stdrker als die Arme von der Lidhmung
betroffen. Gewohnlich ist das Krankheitsbild bereits in den ersten Lebenstagen
ausgeprégt. Es besteht zunichst eine allgemeine Starre, die Eigenreflexe sind zunéchst
kaum ausldsbar. Spéter ist eine Steigerung der Eigenreflexe mit positivem Babinski-

Reflex und FuBBklonus die Regel.

Beim Gehversuch konnen die Beine nach innen rotiert sein, die Knie sind auseinander
gepresst oder {liberkreuzt (Vojta 2000). Die Fiie tendieren zur Equino-valgus-Stellung
und werden oft nur auf dem Fufballen und dem FuBinnenrand belastet. Ganzsohliges
Auftreten gelingt oft nur mit Knieiiberstreckung in der Endphase der Bewegung.

Das Anhalten aus der Bewegung und das Stehen fallen den Patienten wegen der
mangelnden Balance oft schwerer als das Gehen (Kalbe 1993). Ein Sitzen ist durch die
Streckspasmen stark behindert (Vojta 2000).

Klinisch ist die Koordination der beiden Korperhilften beeintrachtigt. Dennoch kénnen
fast alle Kinder mit dem Krankheitsbild der spastischen Diparese irgendwann in ihrer
Entwicklung mit balancierenden Bewegungen oder mit Hilfe von Gehhilfen laufen

lernen.
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In 20 bis 25 Prozent der Fille treten bei spastischen Diparetikern epileptische Anfille
auf. Ferner sind Strabismus, eine Sehnervenatrophie und eine Pupillendifferenz, Sprach-
und Sprechstérungen, haufig auch eine deutliche Intelligenzverminderung, anzutreffen

(Vojta 2000).

Anatomisch-morphologisch ist eine Verschmélerung der Corpus callosum, insbesondere
des Splenium corposi callosi in der bildgebenden Diagnostik nachweisbar. Bei Kindern
mit spastischer Diparese konnte gezeigt werden, dass die Dicke des Splenium corposi
callosi mit dem motorischen Handicap der Kinder signifikant korreliert. Auch hier gilt
als  herausragender ldsionaler Befund die periventrikulire Leukomalazie

(Heinen/Bartens 2001).

2.5.3 ICP mit spastische Hemiparese

Bei dem Krankheitsbild der spastischen Hemiparese sind die Paresen am Arm

ausgeprigter als am Bein.

An der unteren Extremitit weisen gelegentlich nur spastische Reflexe oder
Wachstumsstorungen auf eine Mitbeteiligung hin. Das neurologische Bild weist
gesteigerte Eigenreflexe, pathologische Reflexe wie den Babinski-Reflex und einen
gesteigerten Muskeltonus auf, welcher in den Flexoren und Pronatoren stirker

ausgebildet ist als in den Extensoren und Suppinatoren (Vojta 2000).

Die Arme tendieren zu einer steifen Beuge- oder auch Streckhaltung, der Rumpf ist
hdufig in der Hiifte anteflektiert. Die Schrittlinge ist auf der gestorten Seite kiirzer
(Kalbe 1993).

Die motorische Behinderung ist selten schwer, ein Nichterlernen des freien Gehens ist
sehr selten (unter 2 Prozent), iiber 50 Prozent erreichen ein fast normales Gehen, 30
Prozent hinken méBig und 10 Prozent schwer. Die Handfunktion wird in 50 Prozent als

noch gut, nur in 20 Prozent als schwer beeintrachtigt (d. h. ohne Funktion) beschrieben.
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Die Haiufigkeit sensorischer Stérungen liegt bei 20 Prozent und die kognitiven
Storungen sind weitaus seltener als bei anderen ICP Formen. 80 bis 90 Prozent der
Kinder haben keine wesentliche Beeintrichtigung der Intelligenz (Heinen/Bartens

2001).

Schwere Sehstorungen sind selten, jedoch treten bei der Hemiparese Epilepsien mit 30
Prozent relativ hdufig auf. 1/4 dieser Epileptiker ist bzgl. einer medikamentésen
Therapie therapieresistent. Insbesondere sind diejenigen Patienten betroffen bei denen
cortikale Fehlbildungen oder cortico-subcorticale Defekte vorliegen (Heinen/Bartens

2001).

Es finden sich Sensibilititsstorungen bei 50 Prozent sowie Hemianopsien bei 25

Prozent der Hemiparetiker (Vojta 2000).

Kernspintomographisch sind in den meisten Fillen isoliert porencephalische Zysten,
Schadigungen der Capsula interna oder auch ausgedehnte Schadigungen einer
Hirnhélfte zu finden (Ferrari/Cioni 1998). Weiterhin finden sich die Befunde einer
hdmorrhagischen Porencephalie und Infarzierungen im Versorgungsgebiet der Arteria

cerebri media (Heinen/Bartens 2001).

2.5.4 Seltenere Formen der ICP

Die seltene athetoide Form der infantilen Cerebralparese hat eine Prédvalenz von 3
Prozent der ICP.

Es finden sich Haltungsstorungen, tibersteigerte Ausdrucksbewegungen, vermehrtes
Mitbewegungen der Extremitdten bei der Willkiirmotorik, langsame und wurmartige
Muskelbewegungsabliufe.

Die Sprache ist stark beeintrdchtigt und die Mimik ist hdufig bis zum Grotesken
gesteigert, wenig beeintrichtigt ist hingegen die geistige Entwicklung (Vojta 2000).
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Die ataktische Form ist die weitaus seltenste Form der infantilen Cerebralparese, sehr
hdufig ist die motorische Entwicklung stark retardiert, so dass nur ca. 10 Prozent dieser
Patienten ein freihdndiges Gehen erlernen.

Anatomisch morphologisch finden sich Schiddigungen des Kleinhirns und/oder der

Kleinhirnbahnen.

Als Mischformen der ICP werden in der Literatur die Kombinationen von Spastik und
Athetose bzw. Ataxie bezeichnet. Hierbei wird vorausgesetzt, dass die beiden
Komponenten Spastik und Athetose / Ataxie die Bewegung in etwa gleicher Weise

beeintrachtigen (Kalbe 1993).

2.6  Nicht-Motorische Begleitstorungen

Neben den motorischen Funktionsstorungen bestehen auch regelméBig so- genannte
,hicht-motorische Begleitstorungen* in unterschiedlicher Ausprigung. Da sie keine
unmittelbare Bedeutung fiir die jetzige Studie haben, sollen sie der Vollstindigkeit
halber nur aufgezéhlt werden.

Nach Feldkamp bestehen bei Kindern mit einer ICP unterschiedlich héufig eine
Intelligenz- und Integrationsschwiche, Anfallsleiden, Sehstérungen, Horstérungen,

Storungen  des  Spracherwerbs,  Gefiihlsstorungen, = Wahrnehmungsstorungen

(Perzeption), Storungen der Oberflichen- und vor allem Tiefensensibilitét.

3.0 Behandlungstechniken

3.1 Allgemeine Vorbemerkung

Wihrend das primérpathologische neurologische Defektsyndrom bei der ICP durch den

irreversiblen Verlust von Neuronenverbidnden therapeutisch nicht beeinflussbar ist,
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setzen die in der Studie angewandten multimodalen Behandlungstechniken an der

Sekundarpathologie der ICP an.

Hier verhindern insbesondere folgende Faktoren eine optimale Bewegungsmoglichkeit
des muskulo-skelettaren Bewegungsorganes: Multisegmentale biomechanische
Dysfunktionen des Achsenskelettes (Blockierungen), eine erhebliche muskulére
Dysbalance mit dem klinischen Bild progredienter Muskelverkiirzungen, muskulérer
Hypertonus (spastisch/dyston), erhohte Viscoelastizitit des myofaszialen Systems,
vegetative Dysregulationen. Der Vollstandigkeit halber soll hier erwéhnt werden, dass
selbstverstindlich auch durch die zentrale Dysregulation an sich Funktionsstérungen

hervorgerufen werden.

Dariiber hinaus sind fiir die motorischen Grundeigenschaften, insbesondere die
koordinativen Fahigkeiten, eine funktionierende Propriozeption unerlédsslich. Ein bei
den ICP-Patienten sekundir funktionsgestorter Muskel vermittelt eine pathologische
Propriozeption, so dass die koordinativen Fihigkeiten gestort sind mit der Folge
undkonomischer Bewegungs- und Haltungsmuster (Ferrari 1997).

Ein friihzeitiges Schaffen neuer Bewegungsmoglichkeiten durch eine verbesserte
Biomechanik ist hier ein wichtiger therapeutischer Ansatzpunkt. Das erweiterte
Gelenkspiel fithrt zu einer besseren Propriozeption, die ihrerseits innerhalb der

Hirnschiadigung gesetzten Grenzen die Motorik optimiert (Lohse-Busch 1996).

Die manuelle Medizin verbessert die Biomechanik und damit die Propriozeption und
Sensomotorik. Vorteile sind die verschiedenen therapeutischen Ansitze und damit ein
unterschiedlicher Eingang in das jeweilige System (Lohse-Busch 1996).

Um unser Therapieziel ,,Verbesserung der motorischen Funktion® zu erreichen, erfolgte
werktéglich tiber 10-12 Tage eine erweiterte manualtherapeutische Komplextherapie
durch spezialisierte Arzte und Physiotherapeuten. Diese Komplextherapie bediente sich

folgender Verfahren:
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3.2 Mobilisation mit kindgerechter Impulsstirke

Zur Beseitigung biomechanischer Funktionsstérungen des Bewegungsapparates werden
neben den Muskelenergie-Techniken insbesondere selektive Manipulationen mit

kindgerechter Impulsstirke durch &rztliche Chirotherapeuten durchgefiihrt.

Funktionsstorungen des Bewegungssystems und die von ihnen verursachten
reflektorischen Verdnderungen werden nach Lewit als funktionelle Pathologie des
Bewegungssystems bezeichnet (Lewit 1997). So beeintrdachtigt z. B. eine
biomechanische Funktionsstorung eines Wirbelbogengelenkes die Beweglichkeit des

gesamten jeweiligen Bewegungssegmentes.

Hierbei kommt es durch die intrafusale Kontraktion des Spindelrezeptors zu einer
Dauerkontraktion des segmentalen Muskels. Ferner sind die Spindelrezeptoren aufgrund
einer 1naddquaten nozireaktiven Afferenzanflutung nicht imstande, ihrer
propriozeptiven Funktion nachzukommen, was sich wiederum nachteilig auf die

Haltungs- und Bewegungssteuerung auswirkt (Coenen 2001).

Die biomechanische Funktion des Bewegungssegmentes steht in enger wechselseitiger
Beziehung zur Allgemeinstatik. So konnen z. B. Beinldngendifferenz,
Bewegungseinschrankungen der groBen Extremititengelenke, Beckenasymmetrien,
Skoliosierungen  der  Wirbelsdule, = Tonusdnderung  der = Rumpf-  und
Extremitatenmuskulatur und Stérungen des muskuldren Gleichgewichtes eine

Funktionsstorung hervorrufen (Neumann 1989).

Ziel der Manipulation ist es, ,,die maximale schmerzfreie Bewegungsamplitude des
Haltungs- und Bewegungsapparates beim Menschen wieder herzustellen (Greenman
1998). Durch die Mobilisation mit Impuls kommt es zu einer vermehrten
Bewegungsamplitude im Gelenk und der Patient erfihrt dadurch einen erweiterten

Bewegungsradius.
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Diese erzielte Bewegungsmoglichkeit kann dann z.B. im Rahmen von Physiotherapie in
einem sich der Krankenhausbehandlung anschlieBenden rehabilitativen Ansatz zur

Bahnung und Konditionierung neuer Bewegungsfahigkeiten genutzt werden.

33 Muskelenergie-Techniken (MET)

Die Muskelenergie-Techniken dienen dazu, die Gesamtbeweglichkeit des Haltungs- und
Bewegungsapparates im muskuldren Gleichgewicht zu normalisieren. Dieses geschieht
durch einerseits Losen von Gelenksblockierungen und andererseits Dehnen von

verkiirzter Muskulatur und Kréftigen abgeschwiachter Muskelgruppen (Neumann 1989).

Die Muskelenergie-Technik ist eine manuelle Behandlungsform, bei der der drztliche
Manualtherapeut zunédchst die pathologische Barriere am Gelenk -einstellt und
anschlieBend der Patient eine willkiirliche Muskelkontraktion in eine genau
vorgegebene Richtung gegen den Widerstand des Therapeuten ausfiihrt. Hierdurch
kommt es zu einer Verschiebung der pathologischen Barriere mit Zunahme der

Bewegungsamplitude im Gelenk.

Die Technik ist eine sanfte Mobilisationstechnik, die auch die Dehnung verkiirzter und
kontrakter Muskeln, die Kréiftigung abgeschwichter Muskeln und iiber die Aktivierung
der Muskelpumpe die Mobilisation von Odemen und eine Reduktion von
Gewebekongestion ermoglicht (Greenman 1998).

Auf diese Mobilisationstechnik wurde immer dann bei den Studienpatienten mit ICP
zuriickgegriffen, wenn die Patienten in der Lage waren, eine dosierte willkiirliche

Muskelkontraktion in die vorgegebene Richtung auszufiihren.

34 Weichteiltechniken

Die Weichteiltechnik wird definiert als eine Therapie, die nicht auf das kndcherne

Gewebe einwirkt. Diese therapeutischen Techniken umfassen Querdehnungen,
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Liangsdehnungen, tiefen inhibitorischen Druck, Strain-/Counterstraintechniken, Traktion

und/oder die Separation von Muskelursprung und Muskelansatz (Greenman 1998).

Uber die Weichteiltechniken konnen Haut, Muskeln und Fascien behandelt werden. Thre
neuroreflektorische Wirkung wird therapeutisch zur Behandlung des muskuldren
Hypertonus und der muskuldren Spastik genutzt, wobei die Weichteiltechniken sowohl

stimulierende als auch inhibierende Effekte zeigen (Greenman 1998).

35 Craniosacrale Technik (CSO)

Bei der Craniosacralen Technik handelt es sich um eine nicht-invasive Methode zur

Behandlung von Restriktionen im Bindegewebssystem (Upledger 1994).

Das Bindegewebe steht in enger Verbindung zu dem Nervensystem, dem
Skelettmuskelsystem, dem GefdB-, Lymph-, endokrinen und Resorptionssystem.
Strukturelle oder funktionelle Anomalien in einem dieser Systeme konnen das

Craniosacralsystem beeinflussen (Upledger 1994).

Bleiben residuale Schidelasymmetrien mit den hieraus resultierenden intracraniellen-
membrandsen Spannungsungleichgewichten weiter bestehen, konnen diese auf die
spiatere Entwicklung von Form und Funktion der Wirbelsdule und somit auf die

gesamtstatische Entwicklung des Kindes Einfluss nehmen (Groth/Landewehr 1998).

Das Ziel der Craniosacralen Technik ist es, Restriktionen des Bindegewebes zu 19sen,
Verspannungen aus Membranen zu nehmen, den Kreislauf, vor allem des vendsen
Systems zu verbessern, mogliche Beeintrachtigungen der Hirnnerven bei ihrem Austritt
aus der Schédelbasis zu beheben und die ,,Vitalitit des cranialen Rhythmus* zu steigern
(Greenman 1998) und iiber einen Spannungsausgleich innerhalb der Hirn- und
Riickenmarkshéute die Funktion des Nervensystems zu optimieren (Groth/Landewehr

1998).
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Die Technik hat eine lokale Wirkung in der Kopf- und Nackenregion, wirkt aber auch
auf den gesamten Korper. Die Behandlungserfolge werden durch ein Modell der
Verbindung von Bindegewebe und Nervensystem erkldrt, das auf osteopathischer

Grundlage basiert (Rang 1996).

3.6  Myofasziale Releasetechnik

Die myofasziale Releasetechnik ist eine Kombination aus Weichteiltechnik,
Muskelenergie-Technik, funktioneller indirekter Techniken als auch Craniosacraler

Technik. Therapeutischer Ansatzpunkt ist die Funktionseinheit von Muskel und Faszie.

Hauptindikationen fiir die Anwendung von myofaszialen Releasetechniken sind vor
allem lokale vegetative Dysregulationen und eine muskuldre Hypertonie. Aufgrund der
Sanftheit des Verfahrens sind Weichteiltechniken eine besonders kindgerechte

Behandlungsform.

Faszien enthalten eine dichte sensible Innervierung sowie glatte Muskelfasern. Wie
Muskeln erfiillen auch sie die Funktion eines Sinnesorgans, wobei bemerkenswert ist,
dass Eigenbewegungen der Faszien durch vegetative (sympathische) Efferenzen

gesteuert werden (Staube/Sand 1996).

Bei der manualtherapeutischen Behandlung des myofaszialen Systems werden primér
dem Vegetativum dienende somatosensible Afferenzen angesprochen. Durch sanften
Zug, Druck und Torsion im Gewebe werden eine Schwellenwertdnderung und damit
eine Anderung der Tonizitit im segmental zugeordneten Alpha-Motoneuron und im

sympathischen Seitenhorn gleichermallen erreicht.
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3.7  Atlastherapie nach Arlen

Die Kopfgelenke bilden eine sensorische Schliisselregion.

Bei der Atlastherapie werden sehr kurze digitale Impulse iiber den Atlasquerfortsatz auf
das zervikookzipitale Rezeptorfeld iibertragen. Die Technik wird an die Gewebestruktur
und an das Alter der Kinder angepasst. Die im Nackenrezeptorenfeld gelegenen kurzen,
tiefen Nackenmuskeln und die umgebenen Weichteile sind auBerordentlich reich
innerviert. Durch die Arbeiten des Freiburger Anatomen Christ ist bekannt, dass sie die
am dichtesten mit propriozeptiven Spindelrezeptoren besetzten Muskeln des
menschlichen Korpers sind und daher Einfluss auf Stiitzmotorik und

Gleichgewichtssystems haben (Coenen, Baumann 1997).

Diese Region ist mit wesentlichen Hirnstammanteilen, den Vestibulariskernarealen und
dem Nucleus ruber als oberstes Integrationsorgan der Alpha-Gamma-Koppelung

verschaltet.

Durch die Atlastherapie wird eine lokale Afferenzmodulation in diesen spindelreichen
Muskeln erreicht, dadurch wirkt sie normalisierend auf die globale Tonizitdt des

vegetativen und motorischen Systems (Riedel 2001).

Ergebnisse von EMG-Untersuchungen belegen, dass die Atlastherapie den Muskeltonus
bei verschiedenen spastischen und neuropathischen Bewegungsstorungen im Sinne
eines Globalreflexes auf die gesamte quergestreifte Muskulatur giinstig beeinflusst und

dadurch Bewegung 6konomisiert (Lohse-Busch 1996).

Die Atlastherapie nach Arlen richtet sich nicht a priori an funktionsgestorte
Kopfgelenke, vielmehr ist es Ziel der Therapie, den vegetativen und motorischen
Gesamttonus zu normalisieren. Die Systeme erhalten dadurch die Moglichkeit zur

vollstindigen oder teilweisen Kompensation von Dysfunktionen (mit eigenen Mitteln).
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3.8  Akupunktur

Im Rahmen der Therapie wurde ferner &drztlicherseits eine Akupunkturbehandlung
montags / mittwochs / freitags, iiberwiegend mit einem Akupunkturlaser, durchgefiihrt.
Neben der Korperakupunktur erfolgten als  Somatotop-Akupunktur die
Schidelakupunktur nach Yamamoto und die Ohrakupunktur nach Nogier. Als die drei
Hauptbehandlungsintentionen sahen wir fiir die Akupunktur erstens eine Regulation des
Muskeltonus, zweitens liber den Einfluss auf die Motorik eine Verbesserung des
Bewegungsmusters und drittens die positive Beeinflussung der Verarbeitung und

Integration von Sinneseindriicken (Perzeptionsstorungen) an.

Bei der Kdrperakupunktur behandelten wir regelméBig den gestorten Muskeltonus iiber
den Funktionskreis Leber / Gallenblase mit den Punkten Le3 — Gbl.34 (nach Tenk,
Haidvogl ist Le3 der wichtigste Punkt der Spasmolyse an der unteren Extremitét). Di 4
ist nach Heine der wichtigste Punkt der oberen Extremitdt, er kontrolliert alle das
Halsmark durchlaufenden Afferenzen und Efferenzen (Heine). Dariiber hinaus wurden
bei Notwendigkeit folgende Punkte / Meridiane ,,genadelt”: Lenkergefil (Du Mai),
Dii3-B1.62 (hintere Achse), Di-Ma (vordere Achse), Di4-M36/Ma4d4; Gbl.-3E (laterale
Achse), Gbl.41-3ES.

Die pathologischen Akupunkturpunkte am Ohr wurden mit einem elektrischen
Punktsuchgerit aufgesucht und anschlieBend mit Ohrakupunktur nach Nogier therapiert.
Insbesondere das Ohr stellt eine exakte Somatotopie des gesamten Korpers und der
Organsysteme dar, wobei die Korrespondenzzonen im Ohr nicht unmittelbar den
entsprechenden Organen oder Segmenten entsprechen, sondern eher der Verarbeitung
und Weiterleitung von den Korperorganen ausgehenden afferenten Reizen in den

entsprechenden Formationen des ZNS bewirken (Bucek 2000).

Behandlungsindikation der Schédelakupunktur nach Yamamoto sind insbesondere alle
Storungen am Bewegungsapparat einschlieBlich Ldhmungen. Nicht nur die behandelte
Erkrankung, sondern auch die Personlichkeit der Kinder verdndert sich oft positiv

(Bucek 2000, Yamamoto).

22



3.9 Adjuvante Therapien

Damit sich aus der durch die erweiterte manualtherapeutische Komplexbehandlung
verbesserten Bewegungsmoglichkeit auch eine verbesserte Bewegungsfdhigkeit
entwickeln kann, erhielt die Untersuchungsgruppe adjuvante Therapien mittels
Physiotherapie auf neurophysiologischer Grundlage nach Bobath und Vojta, PNF-
Techniken, propriozeptionsfordernde Massagen einschl. Fullsohlenreflexmassage.

Insofern das Krankheitsbild dieses zulieB, absolvierten gehfdhige Kinder zur
Propriozeptionsforderung bis 3 x pro Woche ein angepasstes Laufbandtraining oder
alternativ Krankengymnastik an Maschinen. Unterwasserkrankengymnastik im
Thermalbad wurde fakultativ fiir diejenigen ICP Patienten angeboten, die schwimmen
konnten. Eine Teilnahme der elterlichen Begleitpersonen war hierbei ausdriicklich

erwunscht.

4.0 Methodische Konzeption

4.1 Auswahlkriterien zum vorliegenden Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive longitudinale
Zeitvergleichstudie mit eindeutig definierten Therapiephasen.

Bower und McLellan (Bower und McLellan 1994) vertreten die Ansicht, dass
randomisierte Kontrollgruppenstudien bzw. Studienpldne, wie sie sich bei der
Uberpriifung von Medikamentenwirkungen bewihrt haben, kaum zur Uberpriifung
eines komplexen Therapieregimes bei heterogener klinischer Stérung und bei
interferierendem, unterschiedlichem psychosozialen Hintergrund geeignet sind.

Eine longitudinale Zeitvergleichstudie erscheint derzeit bei komplexen Stérungsbildern
und Therapieformen wie im vorliegenden Fall der infantilen Cerebralparese (ICP) als

das bestmogliche Studienvorgehen (Scherzer 2000).
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4.2 Die zeitliche Studienarchitektur

4.2.1 Planungsphase / Studienvorbereitungsphase

Der  eigentlichen = Datenerhebungsphase  ging  eine  Planungsphase  /
Studienvorbereitungsphase von 3 Monaten voraus, in der sich das Studiendesign an der

Praxis orientierend entwickelte.

4.2.2 Prastationire Phase

In der 2 Jahre andauernden Datenerhebungsphase wurden anhand der Patienteneigen-
und Fremdanamnese, der klinischen Untersuchungen, Datenerfassung mittels GMFM,
die fir die Studiendurchfiihrung relevanten Merkmale aus dem umfangreichen
Symptomenkomplex, die das Krankheitsbild der infantilen Cerebralparese aufweist,

herausgearbeitet.

Zum Zeitpunkt des Arzt-/Patientenerstkontaktes in der Regel im Rahmen eines
prastationdren Vorgespraches in unserer Klinikambulanz (Zeitpunkt TO) erfolgte bei
Vorliegen der Studieneinschlusskriterien eine Randomisierung in die Kontrollgruppe
oder Untersuchungsgruppe per einfachen Losentscheid. Nach Erreichen einer
Kontrollgruppenanzahl von n=17 wurden alle folgenden Patienten mit positiven
Einschlusskriterien der Untersuchungsgruppe zugeordnet und zum 1.Krhs.-Aufenthalt

einbestellt.

4.2.3 Phase des ersten Krankenhausaufenthaltes

Wihrend des ersten stationdren Krhs.-Aufenthaltes tiber 10 bis 12 Tage erfolgte bei 92
Patienten der Untersuchungsgruppe eine erste Datenerfassung mittels GMFM zum
Aufnahmezeitpunkt vor Therapiebeginn (Zeitpunkt T1) und zum Ende des stationdren
Aufenthaltes nach Abschluss der erweiterten manualtherapeutischen Komplextherapie
(Zeitpunkt T2) durch eine auf den Test zertifizierte Physiotherapeutin die nicht dem

Behandlerteam angehorte.
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4.2.4 Ambulante Zwischenphase

Nach dem 1.Krhs.-Aufenthalt wurden die Patienten mit der Vorgabe entlassen,
weiterhin am Heimatort die bisherigen ambulanten Physiotherapien z.B. nach Bobath,
Ergotherapie, Vojta, ggf. auch konduktive Forderung nach Petd, weiterzufiihren.

Wir nahmen beziiglich dieser Therapieempfehlung wohlwissentlich in Kauf, dass die
Vojta- oder Bobath-Therapie mit ansteigendem Lebensalter nicht mehr so intensiv
durchgefiihrt wird wie bei jungen ICP-Patienten, da dltere ICP-Patienten in der Regel
bereits in entsprechenden Spezialeinrichtungen tagsiiber untergebracht sind und dort fiir
das praktische Uben der ,tiglichen Belange des Lebens eine hohere Prioritit gesetzt

wird.

4.2.5 Phase des zweiten Krankenhausaufenthaltes

Im Mittelwert von 8,3 Monaten nach dem 1.Krhs.-Aufenthalt erfolgte dann fiir 24 1CP-
Patienten der ersten Untersuchungsgruppe eine Wiederaufnahme zu einem 2. Krhs.-
Aufenthalt {iber erneut 10 bis 12 Tage mit zum ersten Krhs.-Aufenthalt identischer

erweiterter manualtherapeutischer Komplextherapie.

Fiir die Patienten dieser Wiederaufnahmegruppe erfolgte zum Zeitpunkt der 2.Krhs.-
Aufnahme vor Therapiebeginn eine Messung der aktuellen grobmotorischen
Féhigkeiten mittels GMFM (Zeitpunkt T3). Eine vierte Messung mittels GMFM nach
Komplextherapie zum Entlassungszeitpunkt beendete dann die Datenerfassungsphase

(Zeitpunkt T4).

Bedauerlicherweise wurde bei einem groBen Anteil der Patienten des 1.Krhs.-
Aufenthaltes bei anstehender Wiederaufnahme zum 2.Krhs.-Aufenthalt ein
Neuauftreten eines festgelegten Studienausschlusskriteriums festgestellt.

In absteigender Hiufigkeit waren dieses: Zwischenzeitliche Anderung der
antiepileptischen Medikation, Auftreten eines fieberhaften (Atemwegs-) Infektes zum
Wiederaufnahmezeitpunkt, operativer Eingriff am Bewegungssystem (Spitzfuf3-OP) und

Beginn einer Botulinumtoxintherapie in der Zwischenphase. Diese Patienten wurden
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zwar unsererseits stationir behandelt, jedoch aus der Studienerfassung fiir den 2.Krhs.-
Aufenthalt herausgenommen. So konnten von den primdr 92 Patienten des 1.Krhs.-
Aufenthaltes in der Wiederaufnahmegruppe zum 2.Krhs.-Aufenthalt nur 24 Patienten

studienméBig erfasst werden.

Die zeitliche Studienarchitektur stellt die Abb. 1 graphisch dar.

Studien-
Phasen

8,3 Monate

Mess- TO T1 T2
Zeit-
punkte

Prastationar M 1.Krhs.-Aufenthalt Ambulante Phase M 2.Krhs.-Aufenthalt

Abb.1: Zeitliche Studienarchitektur der ICP-Studie

4.2.6 Auswertphase

In einer sich anschlieBenden Auswertphase iiber 6 Monate wurden die vorliegenden

Daten analysiert, statistisch ausgewertet und graphisch aufbereitet.

4.3  Kontrollgruppe

Zusitzlich zur Untersuchungsgruppe wurden insgesamt 17 ICP-Patienten in eine

Kontrollgruppe ohne Durchfiihrung der im  Studienprotokoll festgelegten
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manualtherapeutischen Komplextherapie randomisiert (Zeitpunkt TO). Bei dieser
Kontrollgruppe erfolgte zum Zeitpunkt eines pristationdren Vorgesprdches in unserer
Klinikambulanz (Zeitpunkt TO) bei Vorliegen der Einschlusskriterien eine Messung der
grobmotorischen Funktion mittels GMFM und erneut in einem Abstand von 10 bis 12
Tagen im Rahmen eines weiteren ambulanten Termins oder der stationédren
Erstaufnahme (Zeitpunkt T1).

In dem zeitlichen Intervall zwischen den Zeitpunkten TO und T1 durften die Patienten
der Kontrollgruppe lediglich ihre bisherigen ambulanten Therapien fortfiihren, der

Beginn einer neuen Behandlungsform wurde fiir diese Zeit ausgeschlossen.

Alle durchgefiihrten Messungen mittels GMFM wurden von einer auf die Testbogen

zertifizierten Physiotherapeutin durchgefiihrt.

4.4 Einschluss-/ Ausschluss-/ AbbruchKriterien

4.4.1 Einschlusskriterien:

Eingeschlossen in die Studie wurden Patienten mit der Diagnose [Infantile

Cerebralparese (ICP), die folgende Auswahlkriterien erfiillten:

- Alter: 2 bis 21 Jahre
- Diagnose: Vorhandene klinisch-neurologische Kriterien einer ,,reinen spas-
tischen Form* der infantilen Cerebralparese
- mit Tetraparese
- mit Diparese
- mit Hemiparese
- Einverstidndniserkldarung der Patienten/Erziehungsberechtigten zur vollstindigen
Umsetzung des Studienprotokolls nach eingehender schriftlicher und verbaler
Aufklarung.
- Normale bis mittelgradig reduzierte intellektuelle Fahigkeiten der ICP-Patienten
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4.4.2 Ausschlusskriterien:

Ausgeschlossen von der Studie wurden ICP-Patienten mit

operativen Eingriffen am Bewegungssystem vor weniger als 6 Monaten vor dem

Untersuchungszeitpunkt TO bzw. T1 (z.B. Spitzfulloperation)

- neurodegenerativen Erkrankungen (insbesondere: M.Huntington, Amyotrophische
Lateralsklerose (ALS),)

- einem akuten Infekt (Fieber >37,8°, Leukozyten >10.000)

- neu begonnener medikamentdser Behandlung vor weniger als 3 Monaten (z. B.
Botulinumtoxin, antiepileptische Medikation)

- deutlicher mentaler Behinderung ohne Fahigkeit zur Kooperation und Imitation

bei der Durchfiihrung des GMFM

4.4.3 AbbruchKriterien:

Die Studienabbruchkriterien wurden wie folgt definiert:

- Objektivierbare deutliche Verschlechterung des Ausgangsbefundes unter der
definierten Studientherapie

- neu auftretende neurologische oder psychische Stérungen

- Riicknahme der Einverstandniserkldrung zur Therapie/Studienerfassung

- ,,Non-Compliance* (bewusste mangelhafte Mitarbeit des ICP-Patienten)

- Neuauftreten eines der festgelegten Ausschlusskriterien

4.4.4 Sonstiges:

Wihrend der jetzigen stationdren Behandlung wurde keine Verdnderung von

orthopédischen Hilfsmitteln bei den Teilnehmern durchgefiihrt.
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4.5 Messmethode

4.5.1 Der Gross-Motor-Function-Measure (GMFM)

Zur Evaluation der vorgestellten Konzeption wurde ein vom Canadian Child Center for
Childhood Disability Research McMaster University, Faculty of Health Sciences in
Hamilton, Kanada, entwickelter und validierter Test zur Messung grobmotorischer
Funktionen, der Gross-Motor-Function-Measure (GMFM) zu den Zeitpunkten TO und

T1 bei der Kontrollgruppe und T1 bis T4 bei der Untersuchungsgruppe durchgefiihrt.

Der GMFM umfasst insgesamt 88 Bewegungsaufgaben, die in 5 Untergruppen
zusammengefasst sind. Diese Untergruppen werden als Dimensionen bezeichnet und

setzen sich wie folgt zusammen:

I. Bewegungsaufgaben, die in Riicken- und Bauchlage durchgefiihrt werden sollen,
finden sich in der Dimension ,,Liegen und Drehen®.
II. Aufgaben im Vierfiierstand und im Knien werden in der Dimension ,,Krabbeln
und Knien* zusammengefasst.
III. Die Fahigkeit des ,,Sitzens* wird in einer eigenen Dimension beurteilt.
IV. Ebenso wird die Fahigkeit des ,,Stehens* in einer Dimension beurteilt.
V. Die Dimension ,,Gehen, Rennen und Springen“ reprédsentiert Aufgaben des

Gehens, des Rennens und beim Treppensteigen.

Jede motorische Dimension des GMFM setzt sich aus einer unterschiedlichen Anzahl
von Testaufgaben zusammen. Wiirde man die einzelnen Dimensionen nur addieren, so
erhielten die Dimensionen mit der gro8eren Anzahl von Aufgaben eine Gewichtung. Da
es jedoch fiir eine Gewichtung der Dimensionen keine klinische Grundlage gibt, wurde
von den Testentwicklern entschieden, dass jede Dimension gleichermaflen in die

Gesamtbewertung eingehen solle.
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4.5.2 Total Score (,Alle Dimensionen“) und Total Goal Score

(,,Zieldimensionen*)

Aus diesem Grund wird fiir jede Dimension ein Prozentwert errechnet (erreichte
Punktzahl des Kindes / maximal mdgliche Punktzahl x 100). Den Gesamtwert aller

Dimensionen erhilt man durch Berechnung des Mittelwertes aller 5 Dimensionen.

Auf diese Weise wird ein Prozentpunktwert ermittelt, der die grobmotorische
Gesamtleistung des untersuchten Kindes zu derjenigen eines 5-jdhrigen gesunden
Kindes (100 Prozent) in Beziehung setzt. Dieser Prozentpunktwert ist der so genannte

,,Total-Score* oder auch Punktwert fiir ,,Alle Dimensionen®.

AuBerdem ist es mdglich, einen sogenannten ,,Total-Goal-Score* oder Punktwert fiir
»Zieldimensionen® genannt, zu berechnen.

Dadurch, dass hierbei nur diejenigen Dimensionen betrachtet werden, bei denen
funktionelle Verdnderungen durch die Therapie zu erwarten sind, verbessert sich
statistisch gesehen die Empfindlichkeit des GMFM, Veridnderungen abzubilden.
Werden durch den édrztlichen Therapeuten beispielsweise die Dimensionen ,,Gehen
sowie ,,Stehen, Rennen und Springen* vor Therapiebeginn als Therapieziel festgelegt,
so erhdlt man den Zielgesamtwert durch Berechnung des Mittelwertes dieser zwei

Dimensionen.

4.5.3 Bewertung der Aufgaben im GMFM durch 4-Punkt-Likert-Skal

Bei der Bewertung einer Aufgabe zihlt in diesem Test nicht die Bewéltigungsstrategie
wie die motorische Aufgabe gelost wird, also die Qualitit einer durchgefiihrten
Bewegung, sondern es wird ausschlieBflich die Quantitit und somit das Mal} des
erreichten vorgegebenen Ziels bewertet.

Die Bewertung der einzelnen GMFM-Aufgaben erfolgt mit Hilfe einer 4-Punkt-Likert-
Skal.
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Bei jeder der 88 Aufgaben konnen somit maximal 3 Punkte vergeben werden. Die

Punkte 0 bis 3 werden wie folgt vergeben:

0 = Patient initiiert nicht die Bewegungsaufgabe

1 = Patient initiiert weniger als 10 Prozent der Bewegungsaufgabe

2 = Patient vervollstindigt teilweise die Bewegungsaufgabe (10 Prozent
bis weniger als 100 Prozent)

3 = Patient vervollstindigt die gestellte Aufgabe zu 100 Prozent
4.6  Gross-Motor-Function-Classification-System (GMFCS)
Um die jeweilige unterschiedliche klinische Ausprigung und Einschrinkung der
motorischen Féhigkeiten unserer ICP-Studienpatienten zu beriicksichtigen und in der
Studie darzustellen, wéhlten wir das von den Kanadiern empfohlene Gross-Motor-

Function-Classification-System (GMFCS).

Hierbei erfolgt eine Einteilung der grobmotorischen Féhigkeit in 5 GMFCS Stufen, die

im Folgenden vorgestellt werden:

4.6.1 GMFCS Stufe I

Zusammenfassende Beschreibung der motorischen Fahigkeiten in der Stufe I:

Gehen ohne Einschrinkungen, lediglich Einschrankungen der hoheren motorischen

Fahigkeiten

A. Vor dem 2. Geburtstag:
- bewegt sich in und aus dem Sitz auf dem Boden
- freies Sitzen ohne Abstiitzen auf dem Boden, beide Hénde frei zum
Spielen
- krabbelt, zieht sich zum Stand hoch
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geht einige Schritte mit Festhalten an Mobeln entlang, freies Gehen
zwischen dem 18. Lebensmonat und dem 2. Lebensjahr ohne

Gehhilfen

B. Nach dem 2. Lebensjahr bis zum 4. Geburtstag:

freies Sitzen auf dem Boden, beide Hénde frei zum Spielen
Bewegungsiiberginge in und aus dem Sitz am Boden und zum Stand
ohne fremde Hilfe moglich

bevorzugte Fortbewegung: freies Gehen (ohne

Unterstiitzung/Gehhilfen)

C. Vom 4. Lebensjahr bis zum 6. Geburtstag:

selbststandiges Hinsetzen/Aufstehen von einem Stuhl ohne Hilfe der
Hénde

selbststindiges Hochkommen vom Boden und einem Stuhl ohne
Hilfe von Gegenstéinden zur Unterstiitzung

freies Gehen ohne Gehhilfen innerhalb/auflerhalb der Wohnung,

freies Treppensteigen, beginnt zu rennen und zu hiipfen

D. Vom 6. bis zum 12. Geburtstag:

freies Gehen auBerhalb und innerhalb der Wohnung, freies
Treppensteigen ohne Einschrinkung moglich
Rennen/Hiipfen moglich, qualitativ eingeschriankt beziiglich der

Geschwindigkeit, Koordination und Balance.

4.6.2 GMFCS Stufe 11

Zusammenfassende Beschreibung der motorischen Fihigkeiten in der Stufe 1I:

Freies Gehen ohne Gehilfen, jedoch Einschrinkungen beim Gehen auBerhalb der

Wohnung und auf der Straf3e:

A. Vordem 2. Geburtstag:

freies Sitzen auf dem Boden, evtl. Abstiitzen mit den eigenen
Hénden, um das Gleichgewicht zu halten

Robben in Bauchlage, Krabbeln

32



kann sich moglicherweise in den Stand hochziehen und einige

Schritte mit Festhalten an Mobeln gehen

B. Vom 2. Lebensjahr bis zum 4. Geburtstag:

freies Sitzen am Boden, evtl. Gleichgewichtsprobleme, wenn beide
Hinde frei sind, um mit Gegenstéinden zu hantieren
Bewegungsiibergidnge in und aus dem Sitz ohne fremde Hilfe
moglich

gelangt von stabiler Unterlage in den Stand

reziprokes Krabbeln

bevorzugte Fortbewegung: Gehen an Modbeln entlang oder mit

Hilfsmitteln

C. Vom 4. Lebensjahr bis zum 6. Geburtstag:

freies Sitzen auf dem Stuhl, Hinde frei, um mit Gegenstinden zu
hantieren

selbststindiges Aufstehen und Hinsetzen (von Stuhl und Boden) mit
Hilfe der Hinde, oft stabile Unterlage zum Abstiitzen benotigt

freies Gehen (ohne Gehhilfen) innerhalb der Wohnung und fiir kurze
Strecken auf ebenem Grund auflerhalb der Wohnung

Treppensteigen mit Festhalten am Geldnder, Rennen und Springen

nicht moglich

D. Vom 6. Lebensjahr bis zum 12. Geburtstag:

freies Gehen auBlerhalb und innerhalb der Wohnung, aber
Schwierigkeiten auf unebenem Untergrund, bei Gefille oder
ungewohnter Umgebung

Treppensteigen mit Festhalten am Geldnder moglich

Rennen/Hiipfen bestenfalls eingeschrinkt moglich

4.6.3 GMFCS Stufe II1

Zusammenfassende Beschreibung der motorischen Fahigkeiten in der Stufe II1:

Gehen mit Gehhilfen, Einschrankung beim Gehen auflerhalb der Wohnung und auf der

Strafle
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A. Vordem 2. Geburtstag:

sitzt auf dem Boden, bendtigt Unterstiitzung an der LWS

Rollen und vorwirts robben auf dem Bauch

B. Vom 2. Lebensjahr bis zum 4. Geburtstag:

freies Sitzen auf dem Boden, hdufig nur im W-Sitz (Sitz zwischen
flektierten und nach innen rotierten Hiiften und Knie), Sitzposition ist
evtl. nur mit Hilfestellung einzunehmen

bevorzugte Fortbewegung: Robben auf dem Bauch oder Krabbeln
kann sich mdoglicherweise von stabiler Unterlage zum Stand
hochziehen und seitlich eine kurze Strecke gehen

geht mit Gehhilfen im Haus und benoétigt Hilfestellung beim Drehen

und Richtungswechsel

C. Vom 4. Lebensjahr bis zum 6. Geburtstag:

Sitzen auf normalem Stuhl, evtl. Unterstiitzung im Becken- und
Rumpfbereich notwendig

Aufstehen/Hinsetzen aus dem Stuhl mit Hilfe der Arme moglich
selbststindiges Gehen mit Gehhilfen auf ebenem Untergrund,
Treppensteigen mit Unterstiitzung einer Hilfsperson

iiber lingere Entfernung oder auf unebenem Untergrund wird das

Kind meist transportiert oder im Rollstuhl geschoben

D. Vom 6. Lebensjahr bis zum 12. Geburtstag:

Gehen mit Hilfsmitteln innerhalb/auflerhalb der Wohnung auf
ebenem Untergrund

moglicherweise Treppensteigen mit Festhalten am Gelédnder

abhingig von der motorischen Funktion der oberen Extremitét evtl.
selbststandige Fortbewegung im Rollstuhl

fiir langere Entfernungen oder auf unebenen Terrain wird das Kind

geschoben
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4.6.4 GMFCS Stufe IV

Zusammenfassende Beschreibung der motorischen Fahigkeiten in der Stufe I'V:

Selbststindige Fortbewegung eingeschriankt, Kinder werden geschoben oder benutzen

Elektrorollstuhl fiir drauBBen und auf der Straf3e:

A. Vor dem 2. Geburtstag:

Koptkontrolle vorhanden, aber beim Sitzen auf dem Boden
Unterstiitzung am Rumpf erforderlich
selbststandiges Drehen von Bauchlage in Riickenlage und manchmal

von Riickenlage in Bauchlage

B. Vom 2. Lebensjahr bis zum 4. Geburtstag:

Sitz auf dem Boden (Sitzposition nur durch Hilfestellung
einzunehmen), Hénde werden zum Abstiitzen bendtigt, um
Gleichgewicht und Aufrichtung zu halten

héufig werden speziell angepasste Hilfsmittel zum Sitzen und Stehen
benotigt

selbststindige Fortbewegung iiber kurze Strecken (innerhalb eines

Raumes) durch Rollen, Robben oder nicht reziprokes Krabbeln

C. Vom 4. Lebensjahr bis zum 6. Geburtstag:

angepasste Sitzvorrichtungen zur Stabilisierung des Rumpfes und zur
Optimierung der Handfunktion

Aufstehen/Hinsetzen aus dem Stuhl mit Hilfe eines Erwachsenen
oder einer stabilen Unterlage zum Abstiitzen

geht allenfalls kurze Strecken am Rollator unter Aufsicht, aber
Schwierigkeiten beim Richtungswechsel oder beim Halten des
Gleichgewichtes auf unebenem Untergrund

aullerhalb des Hauses wird das Kind transportiert oder im Rollstuhl
geschoben, evtl. selbststindige Fortbewegung durch den
Elektrorollstuhl
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D. Vom 6. Lebensjahr bis zum 12. Geburtstag:
- das vor dem 6. Lebensjahr erreichte funktionelle Niveau wird
gehalten, evtl. vermehrter Einsatz des Rollstuhls zu Hause, in der
Schule und auBerhalb des Hauses

- evtl. selbststindige Fortbewegung mittels Elektrorollstuhl

4.6.5 GMFCS Stufe V

Zusammenfassende Beschreibung der motorischen Fihigkeiten in der Stufe V:

Selbststindige Fortbewegung selbst mit elektrischen Hilfsmitteln stark eingeschrankt

A. Vordem 2. Geburtstag:
- willkiirliche Kontrolle von Bewegungen ist stark eingeschrankt
- weder im Sitzen noch in Bauchlage kann der Kopf und Rumpf gegen
die Schwerkraft aufrecht gehalten werden
- zum Drehen wird Hilfestellung benétigt

B. Vom 2. Lebensjahr bis zum 12. Geburtstag:

willkiirliche Kontrolle von Bewegungen ist stark eingeschriankt

- weder im Sitzen noch in Bauchlage konnen Kopf und Rumpf gegen
die Schwerkraft aufrecht gehalten werden

- jegliche motorische Funktion beeintrichtigt, keine selbststindige
Fortbewegung

- funktionelle Einschrinkung im Sitzen und im Stehen, die auch mit

angepassten Hilfsmitteln nicht vollstindig kompensiert werden

konnen, in Einzelfillen wird Eigenmobilitit mit einem speziell

angepassten Elektrorollstuhl erreicht
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4.6.6 Unterschiede zwischen den GMFCS Stufen

Unterschiede zwischen den Stufen I und II:

Verglichen mit Kindern der Stufe I haben Kinder der Stufe II Einschrankungen bei der
Absolvierung von Bewegungsiibergéngen, beim Gehen auflerhalb der Wohnung, bei der
Qualitdt der Bewegung und bei motorischen Leistungen, wie Rennen oder Hiipfen.

Kinder der Stufe II bendtigen bei Gehbeginn 6fter Hilfsmittel.

Unterschiede zwischen den Stufen I und III:

Unterschiede werden im Ausmall der Mobilitit gesehen. Kinder in der Stufe III
bendtigen Hilfsmittel und oft auch Orthesen zum Laufen, wéhrend Kinder die &lter als 4

Jahre sind in der Stufe II keine Hilfsmittel bendtigen.

Unterschiede zwischen den Stufen III und IV:

Die Unterschiede liegen in der Féahigkeit zu sitzen und der Mobilitit, ebenso wie in der
Notwendigkeit, Hilfsmittel zu benutzen. Kinder in der Stufe III konnen frei sitzen, sich
frei auf dem Boden fortbewegen und mit Hilfsmitteln gehen. Kinder in der Stufe IV
konnen sitzen (meist ungestiitzt), aber die selbststindige Mobilitidt ist deutlich
eingeschriankt. Kinder in der Stufe IV miissen meist transportiert werden oder benutzen

einen Rollstuhl.

Unterschiede zwischen den Stufen IV und V:

Kinder in der Stufe V haben selbst bei einfachen Bewegungen gegen die Schwerkraft
Schwierigkeiten. Eine selbststindige Fortbewegung kann nur erreicht werden, wenn das

Kind lernt, einen Elektrorollstuhl zu benutzen.

4.7  Allgemeine Richtlinien zur Durchfiihrung des GMFM
Alle fiir die Durchfiihrung des Messverfahrens ,,GMFM* erforderlichen Vorgaben

sowohl in baulicher, inhaltlicher als auch in personeller Art wurden entsprechend den in

der Originalarbeit genannten Vorschligen des Canadian Child Center for Childhood
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Disability Research McMaster University, Faculty of Health Sciences , wihrend der

Studie eingehalten.

So stellten wir den ICP-Patienten die 88 Ubungsaufgaben in der vorgeschlagenen
Reihenfolge. Die jeweiligen Dimensionen wurden nacheinander abgeschlossen, bevor
mit der ndchsten Dimension begonnen wurde. Jeder Patient hatte hochstens drei
Versuche fiir jede Aufgabe. Gewertet wurde die beste Ausfiihrung der drei Versuche.
Insofern der Patient die Aufgabe bereits beim ersten Mal korrekt ausfiihrte, erfolgte kein

erneutes Testen der Aufgabe.

Der GMFM wurde auch bei Kindern, die normalerweise Hilfsmittel oder Orthesen

benutzen, ohne Schuhe, Hilfsmittel oder Orthesen durchgefiihrt.

Damit das Kind von der untersuchenden Physiotherapeutin moglichst gut beurteilt
werden konnte, erfolgte der Test in Unterwdsche mit T-Shirt ohne Schuhe im Beisein
der Erziehungsberechtigten. Der Studienersteller war ebenfalls hdufig als neutraler

Beobachter anwesend, ohne auf die GMFM-Bewertung Einfluss zu nehmen.

4.8  Statistische Verfahren in dieser Studie

Die Erfassung der Daten erfolgte auf einem Apple G4 PowerPC unter MacOS X mit
den Programmen FileMaker Pro 6.0, Word und Excel 2004. Die statistische
Auswertung der Ergebnisse wurde durch das Institut fiir Medizinische Informatik und
Biomathematik der Westfilischen Wilhelms-Universitdt Miinster unter Windows NT
mit dem Programm SPSS 10.0 durchgefiihrt.

4.8.1 Deskriptiv-statistisches Verfahren in dieser Studie

Um das Patientengut zu beschreiben, wurde als klassische Methode der beschreibenden

Statistik der Mittelwert gebildet.
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4.8.2 Analytisch-statistisches Verfahren in dieser Studie

Neben der deskriptiven Statistik erfolgte ein 7-Test fiir abhdngige Stichproben fiir die
Wiederaufhahme-Untersuchungsgruppe. Bei diesem Test werden zwei Stichproben
verglichen, deren Elemente jeweils paarweise einander zugeordnet sind (= abhéngigen
Stichproben) (z.B. Mittelwert ,,Total Score* vor 1.Krhs.-Aufenthalt zu Mittelwert
»lotal Score* vor 2.Krhs.-Aufenthalt). Des Weiteren wurde mit Hilfe des T-Tests die
Signifikanz der Studienergebnisse bestimmt. Das Signifikanzniveau wurde jeweils auf

einen Wert von a = 0,05 festgelegt.
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5.0 Ergebnisanalyse

In die Studie wurden insgesamt 109 Patienten (Untersuchungsgruppe n=92,
Kontrollgruppe n=17) im Alter zwischen 2-21 Jahren mit der Diagnose ICP, die den
vorbeschriebenen Einschlusskriterien entsprachen untersucht und die Testergebnisse
ausgewertet. Hierbei wurden zum Zeitpunkt TO 92 ICP-Patienten in die
Untersuchungsgruppe  mit  Durchfiihrung einer  stationdren  erweiterten
manualtherapeutischen Komplextherapie und 17 ICP-Patienten in die Kontrollgruppe
ohne Durchfiihrung einer Therapie in dem Zeitintervall TO —T1 prospektiv randomisiert.
Von den 92 Patienten der Untersuchungsgruppe wurden 24 Patienten bei einem spiteren

2. Krankenhausaufenthalt erneut untersucht und behandelt (Zeitpunkt T3 und T4).
5.1  Verteilung der Geschlechter und des Lebensalters
Beziiglich der Geschlechtsverteilung in der Untersuchungsgruppe (n = 92) war der

Anteil der mannlichen Patienten stiarker vertreten (masc.: 65,2%, n = 60; fem.: 34,8%, n

=32).

Geschlechterverteilung n=092

Prozent

70,00% -

60,00% A

50,00%

40,00% 4

30,00% A

20,00% A

10,00% 4

0,00%

weiblich mannlich
Geschlecht

Abb. 2: Darstellung Geschlechtsverteilung Verum-Gruppe

40



Die Altersverteilung des Klientels lag, wie die graphische Darstellung der Abbildung 3
wiedergibt, mit 77,2% bei der Altersgruppe der 2-10 Jahrigen. 22,8% der untersuchten

Patienten waren 11-21Jahre alt.

Prozent Altersverteilung (n=92)
44,6% 32,6% 10,9% 8,7% 3,3%
45,00% -
40,00% -
35,00%-
30,00%-
25,00% -
20,00% -
15,00%-
10,00% -
5,00%-
0,00% ‘ : ‘
2-6 Jahre  7-10 11-14 15-18 19-21
Jahre Jahre Jahre Jahre Alter

Abb. 3: Darstellung Altersverteilung Verum-Gruppe

5.2  Diagnoseverteilung und Grad der motorischen Beeintrichtigung

Die Diagnoseverteilung stellt sich wie in der Abb. 4 zu ersehen ist wie folgt dar:

54,3% ICP mit Tetraparese, 35,9% ICP mit Diparese, 9,8% ICP mit Hemiparese

Diagnoseverteilung: (n=92)
35,9 %
(n=33)
54,3%
(n=50)
9,8 %
(n=9)
‘ [ Tetraparese M Hemiparese [IDiparese ‘

Abb. 4: Darstellung Diagnoseverteilung Verum-Gruppe
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Um die Auspridgung und Einschrinkung der motorischen Fahigkeiten der ICP-Patienten
darzustellen wihlten wir das Gross-Motor-Function-Classification-System (GMFCS).
Mit 81,6% hatte der iiberwiegende Anteil unseres untersuchten Klientels eine
Einschrinkung der motorischen Féhigkeit entsprechend der Stufen II-IV, 15,2%
entsprach der Stufe I, 3,3% der Stufe V.

Diesen Zusammenhang gibt Abb. 5 graphisch wieder.

GMFCS Verteilung -
Prozent (n=92)

15,2 % 20,7 % 37 % 23,9 % 3,3 %
40,00%

35,00% |
30,00% |

25,00% |

20,00% |
15,00%

10,00% |

5,00% |
n=14 n=19 n=34

0,00% >
Stufe | Stufe I Stufe Il Stufe IV Stufe V GMFCS

Abb. 5: Verteilung des Patientenkollektivs des 1.Krankenhausaufenthaltes nach dem
Grad der motorischen Beeintrachtigung (GMFCS)

42



5.3  Gesamtverbesserung der grobmotorischen Funktion durch den 1. Krhs.--

Aufenthalt bezogen auf den Total Score und Total Goal Score

Alle untersuchten 92 Patienten der Verum-Gruppe verbesserten insgesamt ihre
grobmotorische Leistungsfahigkeit wihrend des ersten stationdren Krankenhaus-
aufenthaltes mit einer jeweiligen Behandlungsdauer von 10-12 Tagen. Im
arithmetischen Mittel erreichten die Patienten am Ende des ersten Aufenthaltes im
GMFM beziiglich des Total Scores (Alle Dimensionen) eine Verbesserung von +3,08 %
und beziiglich der bei der Krankenhausaufnahme definierten ,,Zieldimensionen* (Total

Goal Score) eine Verbesserung von +6,35 %.

Diesen Zusammenhang gibt Abb. 6 graphisch wieder.

=92
Verbesserung (n )

Prozent der grobmotorischen Funktion
nach 1. Krhs-Aufenthalt

7,00%
6,00%
5,00%
4,00%

3,00% |

2,00%

1,00%

0,00%
Alle Dimensionen Zieldimensionen

Abb. 6: Verbesserung des ,,Total Score” und ,, Total Goal Score* Ende des 1.
Krankenhausaufenthaltes (n=92)
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5.3.1 Verbesserung der grobmotorischen Funktion durch den 1. Krhs.

Aufenthalt bezogen auf die drei ICP Hauptdiagnosen

Analysiert man die Verteilung des jeweiligen Benefiz auf die ICP-Hauptdiagnosen, so
verbessern sich die Patienten mit Tetraparese (n=50) im Total Score um + 3,4% und im
Total Goal Score um + 6,91%, die Patienten mit Diparese (n=33) im Total Score um +
2,87 % und im Total Goal Score um + 6,1 %, und die Patienten mit Hemiparese (n=9)
im Total Score um + 2,07 % und im Total Goal Score um + 4,16%.

Diesen Sachverhalt gibt die Abb.7 graphisch wieder:

Verbesserung bzgl. der Hauptdiagnosen nach 1.Krhs.-Aufenthalt (n=92)

6,91%

0,
7,00% LG

L +416%

/
/

Zieldimensionen

6,00% |
5,00%
4,00%
3,00%
2,00% |
1,00%

0,00%

ICP mit Tetraparese Alle Dimensionen

ICP mit Diparese

ICP mit Hemiparese

ICP mit Tetraparese ICP mit Diparese ICP mit Hemiparese
Alle Dimensionen 3,40% 2,87% 2,07%
M Zieldimensionen 6,91% 6,10% 4,16%

Abb.7:  Verbesserung der grobmotorischen Funktion nach 1.Krhs.-Aufenthalt (n=92)

bezogen auf die 3 ICP Hauptdiagnosen: Tetraparese, Diparese =~ und Hemiparese

Wie aus der Graphik zu ersehen ist profitieren alle drei Patientengruppen von der
durchgefiihrten multimodalen Komplextherapie. Diese Daten bestétigen die Ergebnisse
unserer ersten ICP-Studie aus dem Jahr 2002 die damals jedoch noch nicht mit der
validierten Messmethode des GMFM erhoben wurden. Fiir die jetzige Studienfrage-
stellung ist allerdings die Subanalyse nach dem jeweiligen bestehenden Grad der
motorischen Beeintrachtigung gemidfl GMFCS-System moderner, aussagefdhiger und
realitdtsbezogener, sodass in dieser Studie sich die weiteren Subanalysen auf das

aktuelle von den Kanadiern empfohlene GMFCS System beziehen.
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5.3.2 Verbesserung der grobmotorischen Funktion durch den 1. Krhs.-

Aufenthalt bezogen auf den Grad der motorischen Beeintriachtigung

Bei Subgruppierung und Ergebnisanalyse der o.a. Verbesserungen nach dem jeweiligen
bestehenden Grad der motorischen Beeintrachtigung (GMFCS), ist festzustellen, dass
ausnahmslos alle Stufen (I bis V) sowohl im Total Score (Alle Dimensionen) als auch
im Total Goal Score (Zieldimensionen) von der Behandlung profitiert haben.

Hiernach erzielten 14 Patienten der Stufe I im Mittelwert eine Verbesserung der
grobmotorischen Funktion im Total Score um +1,76% (Standardabweichung s = 1,021)
und im Total Goal Score um +4,54% (s = 2,363), 19 Patienten der Stufe I im
Mittelwert im Total Score um +2,83% (s = 1,345) und im Total Goal Score um +5,71%
(s = 3,154), 34 Patienten der Stufe III im Mittelwert im Total Score um +4,0% (s =
1,860) und im Total Goal Score +7,35% (s = 3,044), 22 Patienten der Stufe IV im
Mittelwert im Total Score um +2,72% (s = 1,949) und im Total Goal Score um +6,34%
(s = 3,776), 3 Patienten der Stufe V im Mittelwert im Total Score +3,07% (s = 0,635)
und im Total Goal Score +7,6% (s = 1,562).

Diesen Sachverhalt gibt die Abb. 8 graphisch wieder.

Verbesserungen nach 1.Krhs.-Aufenthalt
bezogen auf den Grad der motorischen Beeintrichtigung (GMFCS)

800% — lms o T
7,00% |
6,00% |
5,00%
4,00%
3,00% |
2,00%
1,00%

0,00% “———

—
/ R2 Zieldimensionen

Stufe I seyfe 11

T/ /R
Stufe I — / Alle Dimensionen
Stufe IV Stufe V
Stufe | Stufe |l Stufe Il Stufe IV Stufe V
Reihe1 1,76% 2,83% 4,00% 2,72% 3,07%
M Reihe?2 4,54% 5,71% 7,35% 6,34% 7,60%

Abb. 8: Darstellung der Verbesserungen der grobmotorischen Funktion
nach dem 1. Krankenhausaufenthalt (n=92) bezogen auf den Grad der motorischen

Beeintrachtigung (GMFCS)

45



5.3.3 Relative Verinderungen der einzelnen Stufen nach 1. Krhs.-Aufenthalt in

Relation zum Total Score (3,08%) und Total Goal Score (6,35%)

Um die Frage zu beantworten, welche der jeweiligen Stufen iiberproportional durch die
Behandlung profitierten, wurden die oben genannten Ergebnisse der einzelnen Stufen in
eine Relation zu dem Total Score von 3,08% und dem Total Goal Score von 6,35%

gesetzt (= relative Verdnderungen).

Hierbei zeigte sich, das beziiglich des Total Score die Patienten der Stufe I mit -1,32%,
der Stufe II mit -0,25%, der Stufe IV mit - 0,36% und die Patienten der Stufe V mit -
0,01% weniger Verbesserung erzielen als das arithmetische Mittel aller Dimensionen
betrdgt. Wahrenddessen lag die Stufen III mit + 0,92% {iber dem Durchschnittswert von
3,08%.

Obwohl alle Patientengruppen insgesamt von der Behandlung wihrend des 1. Krhs.-
Aufenthaltes profitierten, erhalten also tiberdurchschnittlich bzgl. des Total Scores die

Patienten der Stufe 111 Benefiz.

Dieser Zusammenhang wird in der Abb. 9 graphisch dargestellt.

Rel. Verinderung der Stufen in Relation zum Total Score
Prozent + 0,92%
3,9
3,77
3,5+
] - —
2.9
2,77
2,57 -0,25% -0,36% -0,01%
2,31
2,1+
1.9+
) .7
]’5 ] L) T L]
1 2 3 4 5
Stufen (GMFCS)
(n=92)

Abb. 9: Relative Verdnderungen der jeweiligen Stufen zum Total Score (3,08%)
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Beziiglich des Total Goal Scores (Zieldimensionen) erreichen die Patienten der Stufe I
mit - 1,81%, der Stufe II mit -0,64% und der Stufe IV mit - 0,01% weniger
Verbesserung als der Mittelwert der Zieldimensionen (Total Goal Score: 6,35%)
betrdgt. Wihrend dessen liegt die Stufe III mit + 1,0% und die Stufe V mit + 1,25%

tiber dem Durchschnittswert von 6,35%.

Obwohl alle Patienten wihrend des 1.Krhs.-Aufenthaltes Benefiz von dem
Therapiekonzept erlangten, profitierten insbesondere iiberdurchschnittlich gut im Total

Goal Score die Patienten der Stufen III von der durchgefiihrten Therapie.

Zwar erlangt auch die Stufe V im Total Goal Score eine Besserung von + 1,25%,
einschrankend muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass in dieser Stufe V keine
ausreichend groBe Patientenzahl (n=3) fiir eine statistisch relevante Aussage erreicht

wird.

Diesen Zusammenhang gibt Abb. 10 graphisch wieder.

Rel. Verdanderung: Stufen in Relation zum Total Goal
Score
Prozent 0
+1,0% +1,25%

7,61
7.4 —
7,27

7l
6,8+
g,g: P P >
6.2 s /
5.9 l
5.6 - 0,64% -0,01%
5.4
5,21

5 N
4,81
467 -1,81%
4’4 T T T T

1 2 3 4 5
Stufen (GMFCS)
(n=92)

Abb. 10: Relative Verdanderungen der jeweiligen Stufen zum Total Goal Score (6,35%)
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5.4  Verbesserung der grobmotorischen Funktion der Wiederaufnahmegruppe

bezogen auf Total Score und Total Goal Score im 1. + 2.Krhs.-Aufenthalt

Insgesamt 24 Patienten der 1. Krhs.-Untersuchungsgruppe wurden im Mittelwert 8,36
Monate (Varianzbreite 6 Monate, kiirzeste Zeit 5 Monate, ldngste Zeit 11 Monate) nach
dem ersten stationdren Aufenthalt erneut innerhalb der Datenerfassungszeit dieser
Studie fiir 10-12 Tage fiir einen zweiten stationdren Krhs.-Aufenthalt aufgenommen.
Die grobmotorischen Fihigkeiten dieser Patienten wurden wie beim ersten Aufenthalt
mittels GMFM vor und nach der Durchfiihrung (Zeitpunkt T3 und T4) einer erweiterten
manualtherapeutischen Komplextherapie untersucht. Sowohl die Behandlungsarten, die
therapeutische Dichte als auch die Definition der Zieldimensionen waren aus Griinden

der Vergleichbarkeit identisch zum ersten stationdren Aufenthalt.

In der Wiederaufnahmegruppe (n=24) lag die Altersverteilung mit 75% (n=18) in der
Altersgruppe der 2-10 Jahrigen, 25% (n=6) der untersuchten Patienten waren 11-21
Jahre alt. Die Geschlechterverteilung entsprach 45,8% masculin (n=11) zu 54,2%
feminin (n=13). Die Diagnosen verteilten sich wie folgt: 62,5% ICP mit Tetraparese
(n=15), 29,2% ICP mit Diparese (n=7) und 8,3% ICP mit Hemiparese (n=2). Der Grad
der motorischen Beeintrachtigung stellte sich wie folgt dar: Stufe I mit 8,3% (n=2),
Stufe II mit 25% (n=6), Stufe III mit 41,7% (n=10), Stufe IV mit 25% (n=6). ICP-

Patienten der Stufe V waren nicht vertreten.

Die statistischen Auswertungen der Untersuchungsgruppe des 1.Krhs.-Aufenthaltes
minus der Patienten der Wiederaufnahmegruppe (N= 92-24=68) versus
Untersuchungsgruppe des 2.Krhs.-Aufenthaltes (n=24) erbrachten keine signifikanten

Unterschiede in der Verteilung der Gruppen zueinander.

Die Datenanalyse der beiden Krhs.-Aufenthalte dieser Wiederaufnahmegruppe (n=24)
erbrachte interessante Ergebnisse. So ist nach dem ersten stationdren Aufenthalt eine
durchschnittliche Verbesserung im Total Score von +3,59% und im Total Goal Score

von +7,01% eingetreten.
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Im zweiten Aufenthalt erzielte die Wiederaufnahmegruppe eine durchschnittliche

Verbesserung im Total Score von +2,29% und im Total Goal Score von +4,4%.

Diesen Sachverhalt gibt die Abb. 11 wieder.

Verbesserung der Wiederaufnahmegruppe
(n=24) wahrend der beiden Krhs.-Aufenthalte

12,00%
10,00% |
8,00% |
6,00% |
4,00% |
2,00% |
0,00% |

1 2
M 2.Krhs.-Aufenthalt 2,29% 4,40%

1.Krhs.-Aufenthalt 3,59% 7,01%
Total Score Total Goal Score

Abb.11: Darstellung der erreichten grobmotorischen Verbesserung wéhrend der beiden
Krhs.-Aufenthalte in der Wiederaufnahmegruppe (n=24)

5.4.1 Verbesserung der grobmotorischen Funktion der Wiederaufnahmegruppe
(n=24) bezogen auf den Grad der motorischen Beeintrichtigung (Stufen)

im 1. + 2.Krhs.-Aufenthalt

Bei Subgruppierung und Ergebnisanalyse der o.a. Verbesserungen nach dem jeweiligen
bestehenden Grad der motorischen Beeintrachtigung (GMFCS) und des jeweiligen
Krankenhausaufenthaltes, ist festzustellen, dass alle Stufen (I bis IV) sowohl im Total
Score als auch im Total Goal Score wihrend beider Krankenhausaufenthalte von der

Behandlung Benefiz hatten.
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Die Subanalyse des 1. Krhs.-Aufenthaltes fiir die Wiederaufnahmegruppe erbringt
folgende Daten:

Es erzielten 2 Patienten der Stufe I im Mittelwert eine Verbesserung der
grobmotorischen Funktion im Total Score um +2,0% (Standardabweichung s = 1,273)
und im Total Goal Score um +6,25% (s = 0,919), 6 Patienten der Stufe II im Mittelwert
im Total Score um +3,23% (s = 1,371) und im Total Goal Score um +5,22% (s =
3,805), 10 Patienten der Stufe III im Mittelwert im Total Score um +4,51% (s = 1,501)
und im Total Goal Score +8,57% (s = 2,75), 6 Patienten der Stufe IV im Mittelwert im
Total Score um +2,95% (s = 2,342) und im Total Goal Score um +6,47% (s = 5,911).

Die Stufe V war in der Wiederaufnahmegruppe nicht vertreten.

Diesen Sachverhalt gibt die Abb. 12 graphisch wieder.

Verbesserungen der Wiederaufnahmegruppe (n=24) nach 1.Krhs.-Aufenthalt
bezogen auf den Grad der motorischen Beeintrichtigung (GMFCS)

9,00% | n e (=28

=3 n=0 |
8,00% | \
7,00% ‘
6,00%
5,00%
4,00% I
3,00%
2,00%
1,00% | | i . ||
0,009% =¥ L -— Ziedmensione
Stufe | gryfe ”\7' o L \.\4/ R1 Alle Dimensioner
Stufe I Stufe IV
Stufe V
Stufe | Stufe |l Stufe Il Stufe IV Stufe V
Reihe1 2,00% 3,23% 4,51% 2,95% 0,00%
M Reihe2 6,25% 5,22% 8,57% 6,47% 0,00%

Abb. 12:  Darstellung der Verbesserungen der grobmotorischen Funktion
in der Wiederaufnahmegruppe (n=24) nach dem 1.Krhs.-Aufenthalt
bezogen auf den Grad der motorischen Beeintrdchtigung (GMFCS)
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Die Subanalyse des 2. Krhs.-Aufenthaltes fiir die Wiederaufnahmegruppe erbringt

folgende Daten:

Es erzielten 2 Patienten der Stufe I im Mittelwert eine Verbesserung der

grobmotorischen Funktion im Total Score um +1,20% (Standardabweichung s = 0,566)

und im Total Goal Score um +4,05% (s = 0,071), 6 Patienten der Stufe II im Mittelwert

im Total Score um +1,80% (s = 0,522) und im Total Goal Score um +3,42% (s =

1,425), 10 Patienten der Stufe III im Mittelwert im Total Score um +2,37% (s = 1,610)

und im Total Goal Score +4,16% (s = 3,841), 6 Patienten der Stufe IV im Mittelwert im

Total Score um +3,02% (s = 2,613) und im Total Goal Score um +5,917% (s = 5,455).

Die Stufe V war in der Wiederaufnahmegruppe nicht vertreten.

Diesen Sachverhalt gibt die Abb. 13 graphisch wieder.

Verbesserungen der Wiederaufnahmegruppe (n=24) nach 2.Krhs.-

Aufenthalt
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5,00% \
4,00%
3,00% |
2,00%
1,00% |
0,00% = —>¥ L KA
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Stufe | Stufe I Stufe Il Stufe IV
Reihel 1,20% 1,80% 2,37% 3,02%
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(n=24)

Zieldimensioner

Alle Dimensioner

Stufe V

0,00%
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Abb. 13:  Darstellung der Verbesserungen der grobmotorischen Funktion

in der Wiederaufnahmegruppe (n=24) nach dem 2.Krhs.-Aufenthalt

bezogen auf den Grad der motorischen Beeintrachtigung (GMFCS)
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5.4.2 Relative Verinderungen der einzelnen Stufen in der Wiederaufnahme-
gruppe (n=24) nach 1. Krhs.-Aufenthalt in Relation zum
Total Score (3,59%) und Total Goal Score (7,01%)

Um auch hier die Frage zu beantworten, welche der jeweiligen Stufen {iberproportional
durch die Behandlung profitierten, wurden die oben genannten Ergebnisse der einzelnen
Stufen in eine Relation zu dem Total Score von 3,59% (Alle Dimensionen) und dem

Total Goal Score von 7,01% (Zieldimensionen) gesetzt.

Hierbei zeigte sich, das beziiglich des Total Score die Patienten der Stufe I mit - 1,59%,
der Stufe II mit -0,36%, der Stufe IV mit - 0,64% weniger Verbesserung erzielen als der
Mittelwert aller Dimensionen betrdgt. Wéhrenddessen lag die Stufen III mit + 0,92%
iiber dem Durchschnittswert von 3,59%.

Es erhalten also iiberdurchschnittlich im Total Score die Wiederaufnahmepatienten der

Stufe III wahrend des ersten Krhs.-Aufenthaltes Benefiz.

Dieser Zusammenhang wird in der Abb. 14 graphisch dargestellt.

Rel. Veranderung der Stufen in Relation zum Total Score
Prozent + 0,92%

4.6
4,44
4,24
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24  -1,59%
] ,8 T T L L

1 2 3 4 5
Stufen (GMFCS)
(n=24)

Abb. 14:  Relative Verdnderungen der jeweiligen Stufen zum Total Score

(3,59%) in der Wiederaufnahmegruppe beim 1.Krhs.-Aufenthalt
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Beziiglich des Total Goal Score (Zieldimensionen) erreichen die Patienten der Stufe I
mit — 0,76%, der Stufe II mit — 1,8% und der Stufe IV mit - 0,55% weniger
Verbesserung als der Mittelwert der Zieldimensionen (Total Goal Score: 7,01%)
betrdgt. Wihrend dessen liegt die Stufe III mit + 1,56% tiber dem Durchschnittswert
von 7,01%.

Es profitieren also erneut iiberdurchschnittlich auch im Total Goal Score die
Wiederaufhahmepatienten der Stufen III von der durchgefiihrten Behandlung wihrend

des ersten Krhs.-Aufenthaltes.

Diesen Zusammenhang gibt Abb. 15 graphisch wieder.

Rel. Veridnderung: Stufen in Relation zum Total Goal
Score
Prozent + 1,56%
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Abb. 15: Relative Verdanderungen der jeweiligen Stufen zum Total Goal Score

(7,01%) in der Wiederaufnahmegruppe beim 1.Krhs.-Aufenthalt
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5.4.3 Relative Verinderungen der einzelnen Stufen in der Wiederaufnahme-
gruppe (n=24) nach 2. Krhs.-Aufenthalt in Relation zum Total Score
(2,29%) und Total Goal Score (4,40%)

Um zu vergleichen, welche der jeweiligen Stufen beim zweiten Krhs.-Aufenthalt der
Wiederaufnahmegruppe iiberproportional durch die Behandlung profitierten, wurden
erneut die oben genannten Ergebnisse der einzelnen Stufen in eine Relation zu dem
Total Score von 2,29% (Alle Dimensionen) und dem Total Goal Score von 4,40%
(Zieldimensionen) gesetzt.

Hierbei zeigte sich, das beziiglich des Total Score die Patienten der Stufe I mit - 1,09%,
der Stufe II mit -0,49% weniger Verbesserung erzielen als der Mittelwert aller
Dimensionen betrdgt. Wahrenddessen lagen die Stufen III mit + 0,01% und IV mit +
0,73% tiber dem Durchschnittswert von 2,29%.

Es erhalten also liberdurchschnittlich Benefiz wihrend des zweiten Aufenthaltes die
Wiederaufnahmepatienten der Stufe IV und gering auch die Stufe III bzgl. ,Aller
Dimensionen®.

Dieser Zusammenhang wird in der Abb. 16 graphisch dargestellt.

Rel. Veridnderung der Stufen in Relation zum Total Score
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Abb. 16: Relative Verdnderungen der jeweiligen Stufen zum Total Score

(2,29%) in der Wiederaufnahmegruppe beim 2.Krhs.-Aufenthalt
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Beziiglich des Total Goal Score (Zieldimensionen) erreichen  die
Wiederaufnahmepatienten Ende des 2.Krhs.-Aufenthaltes in der Stufe I mit — 0,35%,
der Stufe II mit — 0,99% und der Stufe III mit - 0,24% weniger Verbesserung als der
Mittelwert der Zieldimensionen (Total Goal Score: 4,4%) betrigt. Wahrend dessen liegt
die Stufe IV mit + 1,51% deutlich {iber dem Mittelwert von 4,4%.

Es profitieren also  iberdurchschnittlich 1m  Total Goal Score die
Wiederaufnahmepatienten der Stufe IV von der durchgefiihrten Behandlung wihrend
des zweiten Krhs.-Aufenthaltes.

Diesen Sachverhalt gibt die Abb. 17 graphisch wieder

Rel. Veranderung: Stufen in Relation zum Total Goal
Score
Prozent +1,51%
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Abb. 17: Relative Verdnderungen der jeweiligen Stufen zum Total Goal Score (4,4%)
in der Wiederaufnahmegruppe beim 2.Krhs.-Aufenthalt
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5.5  Gesamtverinderungen in der Wiederaufnahmegruppe (n=24)

Wie bereits zuvor kurz beschrieben, war nach dem ersten stationdren Aufenthalt eine
durchschnittliche Verbesserung im Total Score (Gesamtdimension) von +3,59% und im
Total Goal Score (Zieldimension) von +7,01% in der Wiederaufnahmegruppe
nachweisbar. Durch den zweiten Krhs.-Aufenthalt erzielte die Wiederaufnahmegruppe
erneut eine Verbesserung mit einem Total Score von +2,29% und einem Total Goal

Score von +4,4%.

Aus diesen Daten leitet sich zum einen ab, dass die untersuchten Patienten von beiden
Aufenthalten bzgl. der Verbesserung der grobmotorischen Fahigkeiten profitierten. Zum
anderen ergeben die Daten, dass die Verbesserung der Grobmotorik nach dem ersten
Aufenthalt im Total Score und Total Goal Score anndhernd doppelt so grofl war im

Vergleich zum zweiten Aufenthalt.

Eine weitere Datenanalyse vergleicht die erreichten Prozentzahlen der Gesamt- und
Zieldimensionen zum Ende des ersten Krankenhausaufenthaltes mit den Prozentzahlen
am Anfang des zweiten Krankenhausaufenthaltes. Hierdurch wird eine eingetretene
Verdnderung zwischen den beiden Krankenhausaufenthalten erfasst (ambulante

Zwischenphase zwischen T2 und T3).

Alle Patienten hatten anamnestisch wie von uns vorgeschlagen, regelméfBig ambulante
Physiotherapie in dieser ambulanten Zwischenphase erhalten. Andere zwischenzeitlich
notwendig gewordene Therapieformen zwischen T2 und T3 wie Operationen (z.B.
SpitzfuBBkorrektur), Medikamentenneueinstellungen (insbesondere Antiepileptika) oder
Behandlungen mit Botulinumtoxin fiihrten zum Ausschluss von der studienméfigen
Erfassung des zweiten stationdren Krhs.-Aufenthaltes fiir diese Patienten. Hierdurch ist

die verkleinerte Patientenanzahl in der Wiederauthahmegruppe zu erkléren.

Die Auswertung ergab fiir die Zeit zwischen den Aufenthalten (Mittelwert 8,36 Monate)
bei einer mittelgroBen Streubreite innerhalb dieser Stichprobe eine Verbesserung des
Total Scores von durchschnittlich + 0,9% und bzgl. des Total Goal Scores eine

Verbesserung von + 2,6%.
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Somit ist festzustellen, dass der nach dem ersten stationdren Krhs.-Aufenthalt
gewonnene Benefiz in der Zeit bis zur zweiten stationdren Wiederaufnahme nicht nur
erhalten bleibt und nicht wieder riicklaufig ist, sondern das auch eine weitere Besserung

der grobmotorischen Funktion auf den Gesamtzwischenraum bezogen eintritt.

Diesen Gesamtsachverhalt macht Abb. 18 graphisch deutlich.

Verbesserung der Wiederaufnahmegruppe (n=24) in der jeweiligen Studienphase

8,00%

7,00% -~

6,00% |

5,00% | '

4,00%

3,00%

2,00%

1,00% |

Zieldimensionen

0,00%

1.Aufenthalt (T2) Alle Dimensionen
Zwischenphase (T3)
2.Aufenthalt (T4)

1.Aufenthalt (T2) Zwischenphase (T3) 2.Aufenthalt (T4)
[ Alle Dimensionen 3,59% 0,90% 2,29%
‘I Zieldimensionen ‘ 7,01% 2,60% 4,40%

Abb.18: Verbesserungen in der Wiederaufnahmegruppe (n=24) bzgl. Total Score und
Total Goal Score zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten T2, T3, und T4
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Analysiert man die grobmotorische Gesamtbesserung der Wiederautnahmegruppe durch
die durchgefiihrte Therapien im zeitlichen Verlauf liber durchschnittlich 9 Monate von
Anfang des ersten Krankenhausaufenthaltes (T1) bis zum Ende des zweiten
Krankenhausaufenthaltes (T4), so ergibt sich eine kontinuierliche Gesamtverbesserung

der grobmotorischen Funktion (Abb. 19).

10-12 Tage ca. 8,3 Monate 10-12 Tage
n =24
25+
20
15
10
g M
()
0‘
1 2 3 4
1. Krankenhaus- Ambulante 2. Krankenhaus-
aufenthalt . . aufenthalt
Physiotherapie
Alle Dimensionen M Zieldimensionen

Abb.19: Darstellung der grobmotorischen Verbesserung im zeitlichen Verlauf

Diagrammbeschreibung:

Auf der f(x)-Achse ist die prozentuale Verdnderung der GMFM-Daten angegeben, die
x-Achse gibt den zeitlichen Verlauf an mit dem Zeitpunkt T1 (Datenerfassung vor
Therapie, 1.Krhs.-Th.), Zeitpunkt T2 (Datenerfassung nach Therapie, 1.Krhs.-Th.),
Zeitpunkt T3 (Datenerfassung vor Therapie, 2.Krhs.-Th.), Zeitpunkt T4
(Datenerfassung nach Therapie, 2.Krhs.-Th.). Die erfassten Daten zum Zeitpunkt T1
werden als Ausgangswert der Verdnderung mit Null deklariert. Durch die erste
Komplextherapie bessern sich die Gesamtdimensionen um +3,59% und die
Zieldimensionen um +7,01% innerhalb von 10-12 Tagen bis zum Zeitpunkt T2.
Wihrend der ambulanten Physiotherapiephase iiber durchschnittlich 8,36 Monate
bessern sich die Gesamtdimensionen um 0,9% auf +4,5%, die Zieldimensionen um
2,6% auf +9,6% am Datenerfassungszeitpunkt T3. Gegen Ende des zweiten
Krankenhausaufenthaltes (T4) sind durch die zweite Komplextherapie bedingt die
Gesamtdimensionen um 2,29% auf insgesamt 6,78% und die Zieldimensionen um 4,4%
auf insgesamt 14,01% des Ausgangswertes am Zeitpunkt T1 verbessert.
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Somit ergibt sich fiir den Gesamtuntersuchungszeitraum (T1 bis T4) von
durchschnittlich 9 Monaten eine Gesamtverbesserung der grobmotorischen Funktion im
Total Score von + 6,78% und im Total Goal Score von + 14,01% in der

Wiederaufnahmegruppe.

Diesen Sachverhalt gibt die Abb. 20 graphisch wieder.

Gesamtverbesserung nach ca. 9 Monaten (n=24)

14,00%
12,00%
10,00% Zieldimensionen
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% |
4,00% Alle Dimensionen

2,00%

0,00% -

Besserung

% Alle Dimensionen M Zieldimensionen

Abb. 20: Darstellung der Gesamtverbesserung in der Wiederaufnahmegruppe nach

zweiter stationdrer Komplextherapie (n=24)

5.6 T-Test fiir abhingige Stichproben in der Wiederaufnahmegruppe
(n=24): 1.Krhs.-Aufenthalt versus 2.Krhs.-Aufenthalt

5.6.1 Erste Behandlungsphase: 1.Krhs.-Aufenthalt plus ambulante
Zwischenphase (T1 bis T3)

Analysiert man statistisch im T-Test fiir abhéngige Stichproben die Mittelwerte ,,Aller
Dimensionen“ vor dem 1.Krhs.-Aufenthalt (T1) versus der Mittelwerte ,Aller
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Dimensionen“ am  Aufnahmetag des 2.Krhs.-Aufenthaltes (T3) in der
Wiederaufnahmegruppe, so ergibt sich eine statistisch hochst signifikante Verbesserung

der grobmotorischen Funktion im Total Score (p < 0,001).

Ebenso verhilt es sich bei den ,,Zieldimensionen®. Vergleicht man im T-Test fiir
abhédngige Stichproben die Mittelwerte aller ,,Zieldimensionen zum Zeitpunkt T1
versus der Mittelwerte der ,Zieldimensionen am Aufnahmetag des 2.Krhs.-
Aufenthaltes (T3) in der Wiederaufnahmegruppe, so zeigt sich eine statistisch Adchst
signifikante Verbesserung der grobmotorischen Funktion im Total Goal Score (p <

0,001).

5.6.2 Zweite Behandlungsphase: Ambulante Zwischenphase plus 2.Krhs.-
Aufenthalt (T2 bis T4)

Fihrt man den T-Test fiir abhdngige Stichproben fiir die Mittelwerte ,Aller

Dimensionen“ nach dem 1.Krhs.-Aufenthalt (T2) versus der Mittelwerte ,Aller

Dimensionen‘ nach dem 2.Krhs.-Aufenthalt (T4) durch, ergibt sich eine statistisch sehr

signifikante Verbesserung der grobmotorischen Funktion im Total Score (p < 0,01).

Beziiglich der Zieldimensionen ergibt der T-Test fiir abhingige Stichproben fiir die
Mittelwerte der ,,Zieldimensionen® nach dem 1.Krhs.-Aufenthalt (T2) versus der
Mittelwerte der ,,Zieldimensionen® nach 2.Krhs.-Aufenthalt (T4) eine statistisch hdchst
signifikante Verbesserung der grobmotorischen Funktion im Total Goal Score (p <=

0,001).

5.6.3 Differenz der Mittelwerte 1.Krhs.-Aufenthalt vs. 2.Krhs.-Aufenthalt

Bildet man die Differenz der Mittelwerte des 1.Krhs.-Aufenthaltes und vergleicht sie im
T-Test fiir abhdngige Stichproben mit der Differenz der Mittelwerte des 2.Krhs.-
Aufenthaltes, so ergibt sich sowohl fiir ,,Alle Dimensionen“ als auch filir die

»Zieldimensionen* eine statistische Signifikanz (p < 0,05).

60



Diesen Sachverhalt geben graphisch die Abb. 21 und tabellarisch die Abb. 22 wieder.

Verbesserung Total Score HOCHST SIGgIFIKANT

Verbesserung Total Goal Score HOCHST SENIFIKANT

2.Krhs

Studien-
Phasen

8,3 Monate

Mess- T0 T1 T2 T3 T4
Zeit- "’
punkte Verbesserung Total Score SEHR SIGNIFIKANT

>

Verbesserung Total Goal Score HOCHST SIGNIFIKANT

Abb.21 Signifikanz des Total Scores und des Total Goal Scores in der

1.Behandlungsphase (T1 bis T3) und der 2.Behandlungsphase (T2 bis
T4)

Die umseitige Tabelle Abb.22 gibt diesen Sachverhalt tabellarisch wieder.
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Tabelle Abb. 22

Mittelwert Standard- Standardfehler | 95% Konfi- 95% Konfi- Priifgroe T Freiheits- Signifikanz Signifikanz
abweichung des denzintervall | denzintervall grade df (2-seitig)
Mittelwertes der unteren der oberen P
Differenz Differenz

MW Zeitpunkt T1
zu .
MW Zeitpunkt T3 -4,4042 | 5,1662 1,0546 -6,5857 | -2,2227 -4,176 23 0 hohst
ALLE DIMENSIONEN £
MW Zeitpunkt T2
zu
MW Zeitpunkt T4 -3,1042 | 4,4701 0,9125 49917 | -1,2166 -3,402 23 0,002 | SN
ALLE DIMENSIONEN &
MW Zeitpunkt T1
zu o
MW Zeitpunkt T3 -9,6625 10,6973 2,1836 -14,1796 -5,1454 -4,425 23 0 sifiloi%}g[nt
ZIELDIMENSIONEN &
MW Zeitpunkt T2
zu i
MW Zeitpunkt T4 -7,0292 9,2735 1,8929 -10,945 -3,1133 -3,713 23 0,001 si}fﬁgll(z[nt
ZIELDIMENSIONEN &
MW Differenz 1.Krhs
zu
MW Differenz 2.Krhs 1,3 2,5221 0,5148 0,235 2,365 2,525 23 0,019 Signifikant
ALLE DIMENSIONEN
MW Differenz 1.Krhs
zu
MW Differenz 2.Krhs 2,6083 4,8314 0,9862 0,5682 4,6485 2,645 23 0,014 Signifikant
ZIELDIMENSIONEN
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5.7  Ergebnisanalyse der Kontrollgruppe (n=17)

In eine Kontrollgruppe wurden 17 Patienten mit Diagnose ICP randomisiert, die sich iiber
die Klinikambulanz vorstellten, sie entsprachen den Aufnahmekriterien des
Studienprotokolls.

Bei diesen Patienten wurde nach dem ambulanten Erstkontakt mit drztlicher Untersuchung,
Diagnosestellung ohne Durchfiihrung einer Therapie, unter gleichen Bedingungen wie bei
der Untersuchungsgruppe von einem nicht an der Therapie oder Studie beteiligten speziell
auf den Test geschulten Physiotherapeuten ein GMFM durchgefiihrt (Zeitpunkt TO des
Studienprotokolls). In einem Abstand von 10-12 Tagen erfolgte dann beim Zweitkontakt
entweder in der Krankenhausambulanz oder im Rahmen einer stationdren Aufnahme vor
Beginn einer speziellen Therapie eine Uberpriifung der grobmotorischen Funktion mittels
GMFM (Zeitpunkt T1 des Studienprotokolls). Mitglieder der Kontrollgruppe und
Untersuchungsgruppe wurden bei der Statistik nicht vermengt.

Die Kontrollgruppe hatte ein Durchschnittsalter von 7,6 Jahren, &hnlich der
Untersuchungsgruppe war die Gruppe der 2-10 Jahrigen am Haufigsten vertreten (82%).
Die Geschlechtsverteilung war 59% masculin und 41% feminin. Bei den ICP-Diagnosen
bestand eine Verteilung auf 70,5% spastische Tetraparese, 17,7% spastische Diparese und
11,8% spastische Hemiparese. Der Grad der motorischen Beeintriachtigung verteilte sich
wie folgt: Stufe I (n=2), Stufe II (n=1), Stufe III (n=9), Stufe IV (n=4), Stufe V (n=1).

Die Datenanalyse bei der Kontrollgruppe ohne Therapie erbrachte im zweiten GMFM nach
10-12 Tagen bei 9 Patienten keine Verdnderungen in allen Dimensionen. Bei 6 Patienten
waren ohne fiir uns erkennbare Therapie (aufler der vorbestehenden langjdhrigen
Physiotherapie) eine Besserung von +0,1% bis +0,5% nachweisbar (+0,1% : n=3; +0,4% :

n=1; +0,5% : n=2). Zwei Patienten verschlechterten sich auf -0,2% bzw. -0,3%.

Aus diesen Daten ist zu entnehmen, dass bei der Kontrollgruppe ohne Durchfiihrung einer
erweiterten  manualtherapeutischen =~ Komplextherapie in  dem  zweiwdchigen
Untersuchungszeitraum (TO — T1) keine signifikante Verdnderung der grobmotorischen

Féhigkeiten evaluiert werden konnte.
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6.0 Ergebnisinterpretation und Diskussion

6.1 Ergebnisinterpretation

In der hier vorgestellten prospektiven longitudinalen Zeitvergleichsstudie mit zwei
stationdren Therapiephasen mit Durchfiihrung einer erweiterten manualtherapeutischen
Komplextherapie und einer ambulanten Zwischenphase mit Physiotherapie untersuchten
wir in einem zweijdhrigen Datenerhebungszeitraum in den Jahren 2003-2005 insgesamt
109 bewegungsgestorte Kinder mit der Diagnose ,,Infantile Cerebralparese® mit dem Gross-
—Motor-Function-Measure , GMFM, einem validierten Testverfahren zur Messung

grobmotorischer Fahigkeiten.

Durch die erweiterte manualtherapeutische Komplextherapie wéhrend des ersten Krhs.-
Aufenthaltes besserte sich die grobmotorische Funktion bei der Untersuchungsgruppe
(n=92) im Total Score um + 3,08% und im Total Goal Score um + 6,35 % innerhalb von
10-12 Tagen. Hierbei verbesserten sich im Total Score als auch im Total Goal Score
sowohl die ICP-Patienten mit Tetraparese, Hemiparese und Diparese. Ebenso profitierten
alle Stufen der motorischen Beeintrichtigung gemidfl GMFCS Einteilung, insbesondere
konnten jedoch ICP-Patienten der Stufe III iiberproportional bereits nach dem 1.Krhs.-
Aufenthalt mit + 4,0 % im Total Score und + 7,35 % im Total Goal Score ihre

grobmotorische Funktion verbessern.

Um sich die nun stellende Frage zu beantworten, ob dieser erzielte Benefiz des ersten
Krankenhausaufenthaltes auch noch in einem ambulanten Folgezeitraum unter tiblicher
ambulanter Physiotherapie Bestand hat und weiterhin nachweisbar ist, analysierten wir bei
einer Wiederaufnahmegruppe (n=24) deren GMFM Testergebnisse des 1. + 2.Krhs.-
Aufenthaltes und der ambulanten Zwischenphase. Hierbei zeigte sich, das die Ende des
1.Krhs.-Aufenthaltes erreichte Verbesserung der grobmotorischen Funktion wihrend der
ambulanten Zwischenphase weiterhin bestehen blieb und sich nach durchschnittlich 8,3

Monaten um + 0,9 % im Total Score und um + 2,6 % im Total Goal Score erhohte.
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Die Verbesserung durch den 1.Krhs.-Aufenthalt plus ambulante Zwischenphase ist
statistisch sowohl fiir den Total Score als auch den Total Goal Score hdchst signifikant ( p
<0,001).

Wir interpretieren dieses Ergebnis dahingehend, dass durch den ersten stationdren Krhs.-
Aufenthalt die Biomechanik und die muskuldre Dystonie insoweit gebessert werden
konnten, dass ambulante rehabilitative FElemente, wie z.B. Physiotherapie, die
biomechanischen Verbesserungen dauerhaft zu stabilisieren und sogar einen leichten
Entwicklungsfortschritt zu initiieren vermochten.

Offensichtlich konnte durch unser durchgefiihrtes multimodales Therapiekonzept mit
Vergroflerung der biomechanischen Bewegungsamplitude, in der Folgezeit die ambulanten
Therapieformen wieder besser therapeutisch greifen und eine weitere Verbesserung der

grobmotorischen Fihigkeiten erzielt werden.

Es stellte sich des Weiteren die Frage, ob sich durch einen zweiten Krhs.-Aufenthalt die
grobmotorische Funktion der Untersuchungsgruppe weiterhin so bedeutsam verbessern
liefe, dass eine erneute stationire Komplextherapie unter okonomischen Aspekten zu

rechtfertigen ist.

Die Wiederaufnahme-Untersuchungsgruppe (n=24) erhielt beim 2.Krhs.-Aufenthalt eine
zum 1.Krhs.-Aufenthalt identische Behandlung, ebenso waren therapeutische Dichte und
Definition der Zieldimensionen aus Griinden der Vergleichbarkeit idem zum 1.Krhs.-

Aufenthalt.

Im GMFM konnte fiir den 2.Krhs.-Aufenthalt eine Besserung der grobmotorischen
Funktion von + 2,29 % im Total Score und + 4,4 % im Total Goal Score in cinem
Therapiezeitraum von 10-12 Tagen erzielt werden. Wie beim 1.Krhs.-Aufenthalt
profitierten alle getesteten Stufen der motorischen Beeintrichtigung (Stufen I bis IV).
Uberproportional hatten jedoch jetzt beim 2.Krhs.-Aufenthalt die noch schwerer
betroffenen Patienten der Stufe IV besonderen Benefiz von der Komplextherapie mit

Verbesserungen von + 3,02 % im Total Score und + 5,92 % im Total Goal Score.
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Statistisch betrachtet ist die ambulante Zwischenphase plus zweiten Krhs.-Aufenthalt bzgl.
der Verbesserung im Total Score sehr signifikant (p < 0,01) und bzgl. der Verbesserung im
Total Goal Score hochst signifikant (p < 0,001).

Wir interpretieren diese Daten dahingehend, dass die motorisch besser gestellten Patienten
der GMFCS Stufe III bereits auf Grund der besseren motorischen Ausgangslage durch den
1.Krhs.-Aufenthalt iiberproportional Benefiz erlangten. Die motorisch deutlich schlechter
gestellten Patienten der GMFCS Stufe IV konnten erst nach groBerem therapeutischem und
zeitlichem Aufwand nach dem 2.Krhs.-Aufenthalt {iberproportional Benefiz erlangen.

Da jedoch letztendlich alle Patienten der Wiederaufnahmegruppe nach 9 Monaten
Datenerhebung und Therapie im Mittelwert + 6,78 % fiir den Total Score und 14,01 % fiir
den Total Goal Score hochst signifikant ihre grobmotorische Funktion verbessert haben, ist
im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne Therapie bei der keine relevante Verbesserung der
grobmotorischen Funktion nachweisbar war, die Wirksamkeit unseres vorgestellten

erweiterten manualtherapeutischen Therapiekonzeptes zweifelsfrei bewiesen.

6.2 Diskussion

Als Arzte, die téglich mit den schwer behinderten Kindern arbeiten, empfinden wir es als
sehr befriedigend, dass sich nicht nur das primir schlechte funktionelle Ausgangsniveau bei
unseren ICP-Patienten unter Therapie abstrakt mit den oben genannten Zahlen besserte,
sondern das auch teilweise flir Alle sichtbar ein markanter praktischer Funktionsgewinn

eintrat.

So konnen einige dieser Kinder sich zum Ende des Erhebungszeitraumes hin ,,selbststindig
aufsetzen™ (Aufgaben Nr. 35-37), ,,auf den Knien freihindig 10 Schritte vorwirts gehen*
(Aufgabe Nr. 51), ,,sich freihdndig 20 sec im Stehen halten* (Aufgabe Nr. 56), ,,10 Schritte
selbststindig vorwérts gehen* (Aufgabe Nr. 69) oder auch im Einzelfall ,,mit beiden Fiilen
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30 cm nach vorwirts hiipfen* (Aufgabe Nr. 80). Exemplarisch sei hier das Beispiel eines 7-
jahrigen Jungen mit spastischer Tetraparese der Stufe V mit Rollstuhlpflichtigkeit genannt,
der durch den Funktionsgewinn seines rechten Armes nun beginnend einen Elektrorollstuhl
bedienen konnte. Die hierdurch gewonnene verbesserte Lebensqualitidt war sowohl filir den

Patienten als auch die betreuenden Erziehungsberechtigten ganz erheblich.

Die erreichten grobmotorischen Verbesserungen machten wir regelmdfig nach den
Krankenhausaufenthalten den Patienten und deren Eltern bewusst. Dieses bewirkte nach
unserem subjektiven Empfinden eine groBe Motivationssteigerung weiterhin intensiv
mitzuarbeiten, und sich nicht passiv in das vermeintlich unbeeinflussbare Schicksal zu

ergeben.

Nachdem sich abzeichnete, dass die Untersuchungsgruppe nach der ersten
Krankenhausbehandlung hochst signifikant durch die Komplextherapie profitierte, fiihrten
wir bei der Kontrollgruppe ohne Therapie eine primér angedachte dritte GMFM-Messung
nach 9 Monaten (T4) aus ethischen Griinden nicht mehr durch und ermdglichen den
Kontrollgruppenpatienten auflerhalb des Studienprotokolls ebenfalls eine erweiterte
manualtherapeutische Komplextherapie. Die Kontrollgruppe wurde bei der analytischen
und deskriptiven Studienauswertung selbstverstindlich nicht mit der Untersuchungsgruppe

vermengt.

Kritiker des Studiendesigns werden moglicherweise bemingeln, dass durch die
durchgefiihrte multimodale Therapie (Therapie-Mix) sich nicht eindeutig belegen lasst,
welche der therapeutischen Mafinahmen denn nun eigentlich zu einer Verbesserung der
grobmotorischen Funktion gefiihrt hat.

Diesen Kollegen mochte ich entgegen halten, dass eine komplexe biomechanische
Bewegungseinschrinkung —wie sie bei den ICP-Patienten eigentlich immer vorkommt- sich
nicht nur aus einer ,trivialen Gelenkblockierung* erklirt, sondern vielmehr auch durch
akzessorische Storungen in den Fascien, muskuldren Verkiirzungen, Stoérungen in

nozizeptiven  Regelkreisen, Enthesiopathien, etc. resultiert. Die eingesetzten
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therapeutischen Maflnahmen im Rahmen unseres vorgestellten Therapiekonzeptes wurden
individuell und gezielt vom &arztlichen Therapeuten abgestimmt auf den jeweiligen
pathologischen Befund, mit dem Ziel die Bewegungsamplitude des gesamten
Bewegungssegmentes zu verbessern. Somit stellt der vermeintliche ,,Therapie-Mix*
plastisch gesprochen nur das einsetzbare zur Verfligung stehende Werkzeug des
Therapeuten dar, das gezielt eingesetzt wird, um die multiplen Faktoren einer

Segmentbewegungsstorung zu behandeln.

Als Fazit dieser Studie muss die Empfehlung ausgesprochen werden, ICP-Patienten mit
motorischer  Bewegungseinschrinkung einer  erweiterten  manualtherapeutischen
Komplextherapie zuzufiihren. Eine alleinige eindimensionale Therapie ist nicht mehr
zeitgemill und wird unsererseits als obsolet betrachtet. Unser vorgestelltes multimodales
Therapiekonzept hat nach 9 Monaten Therapie ein statistisch sehr bzw. hochst signifikant
gebessertes Outcome bzgl. der grobmotorischen Funktion erbracht. Insbesondere die
schwer behinderten Kinder der GMFCS-Stufen III und IV, bei denen in der 6ffentlichen
Meinung ,keine Therapie mehr hilft“, profitierten bzgl. der Sekundirpathologika ganz

erheblich von unserem Behandlungskonzept.

Ein erfolgreiches medizinisches Therapiekonzept muss jedoch immer wieder bei neuen
wissenschaftlichen Erkenntnissen hinterfragt und ggf. modifiziert werden. Als einen
Ausblick in die Zukunft unseres vorgestellten Therapiekonzeptes kdnnen wir uns
vorstellen, dass in der ambulanten Zwischenphase -ggf. auch bereits wéhrend den
Krankenhausbehandlungen- die so genannte ,,Konduktive Forderung nach Pet6* in das

jetzige Therapiekonzept sinnvoll integriert werden kann.

Krankengymnastische Methoden richten sich z. B. auf eine Aktivierung angeborener
motorischer Programme, z. B. die so genannte Reflex-Lokomotion (Vojta-Methode),
andere Methoden basieren auf entwicklungsneurologischen Kenntnissen und nutzen z. B.
die in jedem Kind vorhandenen sensomotorischen Ressourcen aus (Bobath-Methode)

(Karch et al 2001). Hierzu kommen funktionell iibende Krankengymnastik und
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Ergotherapie sowie nach Bedarf mundmotorische Therapie nach Castello-Morales,

Motopédie, Logopédie und gelegentlich auch Muskeltherapie, Montessori-Therapie.

Die Integration der Kinder mit ICP in Kindergirten und Fordereinrichtungen spielt eine
zunehmende Rolle, immer mehr gewinnt eine am Alltag ausgerichtete Forderung an
Bedeutung, die konkret am Uben von Alltagsaufgaben ausgerichtet ist und die die
Erlangung von Selbststindigkeit und Autonomie zum Ziel hat. Eindimensionale
Therapieansitze verlieren zunehmend an Bedeutung, da z. B. Kinder mit einer ICP iiber die
Verordnung von wochentlicher Physiotherapie als klassischer Therapiemethode hinaus
mehr bendtigen, wie z. B. das Erlernen von lebenspraktischen Fahigkeiten.

Hier kann die konduktive Forderung nach Petd in die bestehende medizinische Therapie
integriert werden. Durch die konduktive Forderung nach Pet6 kann vor allem eine deutliche
Besserung der stirker betroffenen Seite beziiglich der grobmotorischen Fertigkeiten
eintreten. Dieses erscheint dadurch erkldrbar, dass bei der konduktiven Forderung nach
Peto verstirkt die betroffene Seite durch das stindige Uben im Rahmen der forcierten

Vertikalisierung eingebunden wird (Lang, von Voss 2002).

Das Krankheitsbild der ICP ist als Forschungsgegenstand z.Zt. nur unterrepriasentiert. Bei
der studienvorbereitenden Literaturrecherge fiel auf, dass nur wenige neue Publikationen zu
der Erkrankung der infantilen Cerebralparese existieren. Wir wiinschen uns, dass das
positive Ergebnis unserer Studie andere wissenschaftlich titige Kollegen motiviert,

ebenfalls die ICP als Schwerpunkt fiir ihre wissenschaftliche Téatigkeit zu wéhlen.
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7.0 Zusammenfassung

In einer prospektiven longitudinalen Zeitvergleichsstudie mit eindeutig definierten
Therapiephasen mit 109 Patienten (Untersuchungsgruppe: n=92, Kontrollgruppe: n=17 ) im
Alter zwischen 2-21 Jahren mit der Diagnose ,,Infantile Cerebralparese (ICP)* wurde tiber
2 Jahre mit einem validierten Messverfahren zur Messung der grobmotorischen Funktion,
dem Gross-Motor-Function-Measure (GMFM), eine erweiterte manualtherapeutische
Komplextherapie mit der Intention einer grobmotorischen Verbesserung in den
Bewegungssegmenten und einer Verbesserung der Propriozeption durchgefiihrt. Die
statistische Auswertung erfolgt deskriptiv als auch analytisch mit einem T-Test fiir

abhéngige Stichproben mit der Software SPSS.

92 ICP-Patienten wurden in die Untersuchungsgruppe mit Durchfiihrung einer stationdren
erweiterten manualtherapeutischen Komplextherapie iiber 10-12 Tage und 17 ICP-
Patienten in die Kontrollgruppe ohne Durchfiihrung dieser Therapie prospektiv
randomisiert. Von den 92 Patienten der Untersuchungsgruppe wurden 24 Patienten in
einem spdteren zweiten Krankenhausaufenthalt nach 8,3 Monaten (= Mittelwert) erneut

untersucht.

Die Datenanalyse erbrachte, dass die 92 ICP-Patienten der Untersuchungsgruppe insgesamt
ihre grobmotorische Fahigkeit wihrend des ersten Krhs.-Aufenthaltes beziiglich des Total
Scores um + 3,08 % und beziiglich des Total Goal Scores um + 6,35 % verbesserten.
Hierbei profitierten alle Patienten der Hauptdiagnosen ICP mit Tetraparese, Hemiparese
und Diparese. Bei Subgruppierung und Ergebnisanalyse der o.a. Verbesserungen bzgl. des
jeweiligen bestehenden Grades der motorischen Beeintrachtigung (GMFCS), konnte
festgestellt werden, dass ausnahmslos alle Stufen (I bis V) sowohl im Total Score als auch
im Total Goal Score von der Behandlung im ersten Krhs.-Aufenthalt profitierten.
Uberdurchschnittlich profitierten vom ersten Krhs.-Aufenthalt dabei die Patienten der Stufe

III mit einem Total Score von + 4,0 % und einem Total Goal Score von + 7,35 %.
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Insgesamt 24 Patienten der 1. Krhs.-Untersuchungsgruppe wurden im Mittelwert nach 8,36
Monaten erneut fiir 10-12 Tage stationdr aufgenommen. Wéhrend nach dem 1.Krhs.-
Aufenthalt in dieser Wiederaufnahmegruppe eine durchschnittliche Verbesserung im Total
Score um +3,59% und im Total Goal Score um +7,01% eintrat, erzielte diese Gruppe im
2.Krhs.-Aufenthalt eine durchschnittliche Verbesserung bzgl. des Total Scores um +2,29%
und bzgl. des Total Goal Scores um +4,4%. Bei Subgruppierung und Ergebnisanalyse der
o.a. Verbesserungen bzgl. des jeweiligen bestehenden Grades der motorischen
Beeintrichtigung (GMFCS), zeigte sich, dass alle untersuchten Stufen (I bis IV) sowohl im
Total Score als auch im Total Goal Score von der Behandlung des 2.Krhs.-Aufenthaltes
profitierten. Hierbei profitierten {iberdurchschnittlich die Patienten der Stufe IV mit einem

Total Score von + 3,02 % und einem Total Goal Score von + 5,92 %.

Eine weitere Datenanalyse verglich die erreichten Prozentzahlen des Total Scores und des
Total Goal Scores zum Ende des ersten Krankenhausaufenthaltes mit den Prozentzahlen am
Anfang des zweiten Krankenhausaufenthaltes. Hierdurch wird eine eingetretene
Verianderung zwischen den beiden Krankenhausaufenthalten erfasst. Die Auswertung ergab
eine Verbesserung des Total Scores um + 0,9% und des Total Goal Scores um + 2,6%.

Somit bleibt der nach dem 1.Krhs.-Aufenthalt gewonnene Benefiz in der Zeit bis zur
zweiten stationdren Wiederaufnahme nicht nur erhalten sondern es tritt auch eine weitere

Besserung der grobmotorischen Funktion ein.

Es ergibt sich fiir den Gesamtuntersuchungszeitraum von durchschnittlich 9 Monaten eine
Gesamtverbesserung der grobmotorischen Funktion im Total Score von + 6,78% und im
Total Goal Score von + 14,01% in der Wiederaufnahmegruppe. Analysiert man statistisch
im T-Test fiir abhdngige Stichproben diese Daten, so ergeben sich wie in der
Ergebnisanalyse unter Punkt 5.7 dargestellt, statistisch hochst bzw. sehr signifikante

Verbesserungen der grobmotorischen Funktion.
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Aus den erhobenen Daten der Kontrollgruppe ist zu entnehmen, dass ohne Durchfiihrung
einer erweiterten manualtherapeutischen Komplextherapie in einem zweiwochigen
Untersuchungszeitraum keine signifikante Verdnderung der grobmotorischen Fihigkeiten

evaluiert werden konnte.

Als Fazit dieser Studie muss die Empfehlung ausgesprochen werden, ICP-Patienten mit
motorischer ~ Bewegungseinschrinkung  einer erweiterten  manualtherapeutischen
Komplextherapie = zuzufiihren. FEine alleinige eindimensionale  Therapie  bei
bewegungsgestorten ICP-Patienten ist nicht mehr zeitgemiB und wird unsererseits als
obsolet betrachtet. Unser vorgestelltes erweitertes manualtherapeutisches Therapiekonzept
hat ein statistisch sehr bzw. hochst signifikant gebessertes Outcome bzgl. der
grobmotorischen Funktion erbracht. Insbesondere die schwer behinderten Kinder der

GMFCS-Stufen III und IV profitierten tiberproportional.
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7.1

Stichpunktartige Auflistung der wesentlichen Ergebnisse

Verbesserung der grobmotorischen Funktion durch Studientherapie im ersten Krhs.-
Aufenthalt bei 92 ICP-Patienten mit einem Total Score (TS) von + 3,08 % und
Total Goal Score (TGS) von + 6,35 %.

Es profitierten alle Patienten unabhéngig der Hauptdiagnosen ICP mit Tetraparese,
Hemiparese und Diparese, ebenso profitierten alle Subgruppierungen nach dem
Grad der motorischen Beeintrichtigung (GMFCS) im TS und TGS.
Uberdurchschnittlich profitierten vom ersten Krhs.-Aufenthalt dabei die Patienten
der Stufe III mit einem TS von + 4,0 % und einem TGS von + 7,35 %.

Der durch den 1.Krhs.-Aufenthalt gewonnene Benefiz bleibt in der Zeit bis zur
zweiten stationdren Wiederaufnahme iiber 8.3 Monate nicht nur erhalten sondern es
tritt auch eine weitere Verbesserung der grobmotorischen Funktion ein.

Die Wiederaufnahmegruppe (n=24) verbessert ihre grobmotorische Funktion im
2 Krhs.-Aufenthalt weiter mit einem TS von +2,29% und TGS von +4,4%. Der
Benefiz erstreckte sich wie beim ersten Krhs.-Aufenthalt auf alle untersuchten
Stufen (I bis IV).

Uberdurchschnittlich profitierten beim 2.Krhs.-Aufenthalt die Patienten der Stufe
IV mit einem TS von + 3,02 % und einem TGS von + 5,92 %.

Fiir den Gesamtuntersuchungszeitraum von durchschnittlich 9 Monaten zeigt sich
eine Gesamtverbesserung der grobmotorischen Funktion im TS von + 6,78% und
im TGS von + 14,01% in der Wiederaufnahmegruppe.

Analytisch-statistisch sind die relevanten Daten bzgl. der Verbesserung der
grobmotorischen Funktion hochst bzw. sehr signifikant.

In der Kontrollgruppe mit 17 ICP-Patienten ohne Durchfithrung der Studientherapie
trat keine signifikante Verdnderung der grobmotorischen Funktion in dessen

Beobachtungszeitraum ein.
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Anhang

( genutzte Formulare fiir diese ICP-Studie)
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GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE
GMFM

BEWERTUNGSBOGEN
Name des Kindeé:
Geburtsdatum: ‘ . Uhfersuchungsdatum:
Diagnose: ' Grad der motorischen Beeintrachtigung (GMFCS): _

Name des Untersuchers:

Testbedingungen (z.B. Raum, Bekleidung, Uhrzeit, weitere anwesende Personen):

Die GMFM 'ist ein standardisiertes Beobachtungsinstrument, welches erstelt und validiert wurde, um
Verénderungen der grobmotorischen Funktion (iber die- Zeit bei Kindern mit Zerebralparese zu messen.

* Bewertungsschiliissel O = initiiert nicht
: 1 = initiiert
2 = vollendet teilweise
3= vollendet

* Solange es nicht ausdrlicklich anders beschrieben wird, ist ,initiiert* definiert als die Bewdltigung der Aufgabe
von weniger als 10%. ,Vollendet teilweise” ist definiert als Vollendung der Aufgabe zu 10% bis unter 100%.

Der Bewertungsschlussel ist als allgemeine Richtlinie gedacht. Dennoch haben die meisten Aufgaben spezifi-
sche Beschreibungen fiir jede Punktzahl. Es ist unbedingt erforderlich, dass die Richtlinien fir die Bewertung
jeder einzelnen Aufgabe benutzt werden. _ ' - <

Kontaktaddressen:

Dianne Russell, Gross Motor Measure Group, Chedoke-McMaster Hospitals, Chedoke Hospital, Building 74,
Room 29, Box 2000, Station "A", Hamilton, Ontario, L8N 3Z5, Canada .

Ulla Michaelis/Sabibne Stein, Arbeitsgruppe B_éwegungsst('jrungen, Abteilung Neuropadiatrie,
Universitéats-Kinderklinik, Mathildenstr. 1, D-79106 Freiburg



Markieren ( v ) Sie die entsprechende Punktzahi:

Aufgabe A: LIEGEN UND DREHEN : - Bewertung

1. RL, KOPF iN MITTELLINIE; dreht Kopf bei symmetrisch gehaltenen Extremitéten .. ........... od 0 1.
2. RL: bringt Hande zur Mittellinie, Finger der einen Hand-bertihren die andere . . ... .. ... e od Qa5 2
3. RLrhebtdenKopfd5° “... ... ... . ... .. .. i od [ s s
4. RL: Beugt rechte Hifte und Knie vollstandig . ......... ' ...... P oid [ 2 s 4
5  RL: Beugt linke Hufte und Knie vollstandig . . ... .............. e od 1 2 4 s
6.  RL: streckt rechten Arm in Richtung Spielzeug aus, Hand kreuzt Mittellinie . .............. .. o053 s
7. RL: streckt linken Arm in Richtung Spielzeug aus, Hand kreuzt Mittellinie . ... ............... od AL 7
8. RL: dreht sich in BL Uber die rechte Seite ........... e e od 5 s
9. RL: dreht sich in BL Uber die linke Seite . .. .......... D od {5 9
10. BL: hebt Kopfin die Vertikale . :....................... I e e old 11 21 5 10.
1. BL, UNTERARMSTUTZ: hebt Kopf vertikal, Ellenbogen gestreckt, Brust vom Boden abgehoben . . . . o[ 1] o0 53 11.

BL, UNTERARMSTUTZ: Gewicht auf dem rechten Unterarm, linker Arm voll nach vorne gesteckt  :. o 10 o0 s(0 12.
13. BL, UNTERARMSTUTZ: Gewicht auf dem linken Unterarm, rechter Arm voll nach vorne gestreckt . . o3 1[0 o] 50 13.
14. BlL:dreht Uberdierechte Seite in RL ... ... ... ... . . . . . OD 1l 2 500 14,
15. BL: dreht Uber die linke Seite N BL .. ... ..., VDS R Lo s
16.  BL: Pivoting (Kreiskriechen) 90° nach rechts mit Einsatz der Extremitaten . ......... e old 1 2 s 18
17. BL: Pivoting (Kreiskriechen) 80° nach links mit Einsatz der Extremititen ................... old 1 o s 17,

‘ GESAMT DIMENSION A:;

Aufgabe B: SITZEN ) ‘ ' Bewertung
18. RL, DURCH UNTERSUCHER AN HANDEN GEHALTEN: zieht sich mit Kopfkontrolle in den Sitz . . o3 1 2 2] 18.
19. RL: dreht sich auf die rechte Seite, kommtinden Sitz . ........ e old (3 o[ 5T 19.
20. RL: dreht sich auf die linke Seite, kommtin den Sitz . . . ... oo oo old 13 o[ 3 20.
21. SITZ AUF MATTE, THORAX VON UNTERSUCHER UNTERSTUTZT hebt Kopf in die Vertikale,

halt Stellung 3 SekUNden. .. ... . I [ N
22. SITZ AUF MATTE, THORAX VON UNTERSUCHER UNTERSTUTZT: hebt Kopf zur Mittellinie,

halt Stellung 10 Sekunden. . ... . ..t ool L 2 s 22
23. SITZ AUF MATTE, MIT ABSTUTZEN DER(S) ARME(S): halt Stellung 5 Sekunden. . . . . . e old 1 1 s 2s.
24. SITZ AUF MATTE: Arme frei, halt Stellung 3 Sekunden. . ., .. ..o v e od 3 23 s 24
25. SITZ AUF MATTE, KLEINES SPIELZEUG VOR SICH: lehnt sich nach vorne, ' -

beriihrt Spielzeug, richtet sich ohne Armstitz wiederauf . .. .................. ... .. ... ool 1 2 S 25.
26. SITZ AUF MATTE: bériihrt 45° rechts hinter dem Kind plaziertes Spielzeug, ‘ .

kehrt zur Ausgangsstellung zurlick . .« ... ... o T ol:] J 2L s 26.
27. SITZ AUF MATTE: beriihrt 45° links hlnter dem Kind plaziertes Spielzeug, o

kehrt zur Ausgangsstellung zurlick . . . ... .......... P e P P e e s
28. SEITSITZ RECHTS: Arme frei, halt Stellung 5 Sekunden . ........ S T old 1 o) 3] 28.
29. SEITSITZ LINKS: Arme frei, halt Stellung 5 Sekunden . . . . . PR PR e ol 1 2 s 29.
30. SITZ AUF MATTE: emreicht kontrolliert die Bauchlage . . ........... o T SO I P I ')
31. LANGSITZ AUF MATTE: erreicht VFST Uber die rechte Seite . . ... ... ... S o0 .0 0 31
32. LANGSITZ AUF MATTE: erreicht VFST tber die linke Seite © . .. ... ......... ST i I P P )
33. SITZ AUF MATTE: Pivoting (Kreisrutschen) 80°; ohne Hilfe der Arme .. . . . .. N i I | ) a1 33
34. SITZ AUF BANK: Arme und Fiie frei, halt Stellung 10 Sekunden .. .. ..o venniin.. oA 3 - 5 34
35. STD: erreicht Sitz auf niedriger Bank - . . . . e e AR ol [ 20 500 38
36. BODEN: erreicht Sitz auf niedriger Bank ., . ............ R od 13 0 5 36
37.

BODEN: erreicht Sitz auf hoher Bank ... ............. P ol o 13 1 3 37

GESAMT DIMENSION B:




L

Aufgabe C: KRABBELN UND KNIEN : » Bewertung

© 38, BLITObbt 1,80 MVOWAMS . . ...\ oou oo ol 1 2 5 38,
39. VFST: Gewicht auf Handen und Knien, halt Stellung 10Sekunden . ....................... od 1 2 ald 39.
40. VFST: erreicht freien Sitz ... ... .. e e o 4 P PN P To)
41. BL: erreicht VierfuBlerstand mit Gewicht auf Handen und Knien . .. ......... ...... N ol [ L0 50 41,
42. VFST: streckt rechten Arm nach vorne, Hand Gber Schulterhdhe . ....................... old 1L 20 5 42,
43. VFST: streckt linken Arm nach vorne, Hand Uber Schulterbdhe . ... ... ... . oo ol 1 o[ 3 43.
44, VFST: krabbelt oder hoppelt 1,80 mvorwarts .. ............. e ol jD o1 5 44,
45, VFST: krabbelt reziprok 1,80 m N ot [ 21 5 45.
46. VFST. krabbelt 4 Stufen auf Handen und Knien/Fiien nach oben .. ................ .. .. .. ol o[ 2 46
47. VFST: krabbelt 4 Stufen rlickwérts auf Handen und Knien/FiiBen nach unten .. ... ..... ... ... oy [ 20 s 47.
48. SITZ AUF MATTE: erreicht den KST mit Hilfe der Arme, kann sich freihandig

10Sekunden halten. . ....... ... D oid [ o[ 50 48.
49. KST: erreicht Einbeinkniestand auf dem rechten Knie mit- Hilfe der Arme, halt Stellung

freihdndig 10 Sekunden . ... ... ~ ..okl 1 2D 50T 40,
50. KST: erreicht Einbeinkniestand auf dem linken Knle mit Hilfe der Arme, halt Stellung

freihdndig 10 Sekunden . ... ... .. e old 1 o 5 50,
51. KST: geht auf Knlen freinéndig 10 Schritte vorwarts ... ... ... ... ... .ol:lb“{l:l o 3 51,

| GESAMT DIMENSION C:

Aufgabe D: STEHEN ’ _ o Bewertung
52. AUF DEM BODEN: zieht sich an hoher Bank inden STD .. .................. PR ofd (3 20 20 52.
53. STD: 3 Sekunden, freihandig . .................... .. .. .. . e ol [ 2 s 58.
54. STD: hatt sich mit einer Hand an hoher Bank, rechter FuB 3 Sekunden abgehoben ....... ..., od .54
55. STD: halt sich mit einer Hand an hoher Bank, linker FUR 3 Sekunden abgehoben- ....... .. ... ol <[ 2L 5[ 55.
56. STD: halt sich freihéndig 20 Sekunden . . .. ... . e o) [ 2 50 s6.
57. STD: linker FuB abgehoben, halt Stellung freinéndig 10 Sekunden ........................ ol 1 o O s57.
58. STD: rechter FuB abgehoben, halt Stellung freihdndig 10 Sekunden . ... ....... .. e Lo A L S s
59. SITZ AUF NIEDRIGER BANK: erreicht den STD, ohne HifederAme ...................... old 1 2 s s9.
60. KST: erreicht STD iiber Einbeinkniestand auf dem rechten Knie, ohne Hilfe der Arme . ... ... ... od s ol 5] 60.
61. KST: erreicht STD Uber Einbeinkniestand auf dem linken Knie, ohne Hilfe der Arme . ... .. .. .. old 1 2 5 61,
62. STD: setzt sich freihdndig kontrolliert auf den Boden ... ... ... e T old 1 o[ [ s2.
63. STD: erreicht frethandig die Hocke .. ........... ' e e od 1 2 3 e3.
64.

STD: hebt, ohne sich abzustiitzen, Gegenstand vom Boden .auf, kehrt in Ausgangsstellung zurtick . . ol 1 20 5] 64.

GESAMT DIMENSION D:




Aufgabe E: GEHEN, RENNEN, SPRINGEN : ~ Bewertung

65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.

74,
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
883.
84,

85.

86.
87.
88.

STD, 2 HANDE AN HOHER BANK: geht seitwaris 5 Schritte nach rechts
STD, 2 HANDE AN HOHER BANK: geht seitwarts 5 Schritte nach links

.............. olj 1|:I QDSD 65.
................... old 1 2 5 ss.

STD, AN 2 HANDEN GEHALTEN: geht 10 Schritte: vOrwars .. ......... ... ... old 1 L 5 67
STD, AN 1 HAND GEHALTEN: geht 10 Schritte vorwarts ......................... S old < 20 5 s8.
STD: geht 10 Schritte VOrWARS .. ...\ oo e L I I P )
STD: geht 10 Schritte vorwarts, stoppt, dreht 186°, kehrt zuriick . . . .. ..o old (3 2 5 7o.
STD: geht 10 Schritte rUCKWAMS .. ... oo ol 2 s 71
STD: geht 10 Schritte vorwérts, tragt groBes Objekt mitzweiHanden ..................... old [ 2 3D 72.
STD: geht ohne Unterbrechung 10 Schritte vorwarts zwnschen 2 paralielen Linien .
von20 em Abstand ... .. old 1 20 5 73
STD: geht ohne Unterbrechung auf gerader 2 cm breiter Linie 10 Schyitte vorwarts .. ... . ... .. old [ o s 74
STD: steigt Uber Stock auf Kniehdhe, mit dem rechten FuB beginnend . . . . P e old 1 o 5 75
STD: steigt Uber Stock auf Kniehdhe, mit dem linken FuB begmnend ..................... od - 5 76
STD: rennt 5 m, stoppt und kehrt zurlick .. ........ ... .o o 0 77
STD: kickt Ball mit demrechten FUB. . . ................ ... ... . . . . . . . . . . ... ... old i 5 78
STD: kickt Ball mit dem linken FuB ........... e ol 1 o J 7.
STD: springt mit beiden Fiifen gleichzeitig 30 cmhoch ... ... ... ......... . e od 1 2 5 so.
STD: springt mit beiden FiiBen gleichzeitig 30 cm VOIWAMS .o o 1 .0 53 st
STD: hipft auf dem rechten FuB 10 mal innerhalb eines Kreises von 60 em Durchmesser . . . . . old 1 o[ 5] 82.
STD: hipft auf dem linken FuB 10 mal innerhalb eines Kréises von 60 em Durchmesser . . . . . . . old 1 o[ A 83
STD, HALT AN EINEM GELANDER: geht 4 Stufen nach oben, halt sich an einem Gelander,

FOBe alternierend ... ... ... .. e old 1 2 5 s4.
STD, HALT AN EINEM GELANDER: geht 4 Stufen nach unten, halt sich an einem Geiander

FUBe alternierend . ... .. ... ... oid 1 L 5 8s.
STD: geht 4 Stufen nach oben, FuBe alternierend . . . . ... . .. I e old [ 2 5 ss.
STD: geht 4 Stufen nach unten, FiBe alternierend .. ... ... ... ... od 1 o[ 5] 87.
STD AUF 15 CM HOHER STUFE: springt auf den Boden beide FUBe gleichzeitig abgehoben . . .1 4 -} 3 88.

GESAMT DIMENSION E:

Hat diese Bewertung die ,(blichen“ Fahigkeiten des Kindes ‘wiedergegeben? Jald  Nein

KOMMENTAR:




DIMENSION

GMFM

ZUSAMMENFASSUNG DER BEWERTUNG

' BERECHNUNG DER DIMENSIONEN IN %

Liegen und Drehen
Sitzen

Krabbeln una Knien
. .Stehen

Gehen, Rennen
und Springen

Gesamtwertung

Gesamtwertung
im Zielbereich

Gesamt Dimension A

= — x 100 = %

.51 53 . _
Gesamt Eérg)\ension B _ = % 100 = %
Gesamt lzir;eﬁsion C _ — X 100 = %
Gesamt lggens.ion D: _ = x 100 = %
" Gesant Dimension £ _ x 100 = 9%

72 72

%A + %B + %C + %D + %E
Gesamtzahl der Dimensionen

ZIELBEREICH

_ bitte markieren mit

A

B.J

c.ld

D.

e

%

Summe der % derjenigén Dimensionen, die.als Zielbereich’festgelegt wurden

Anzahl der Zielbersiche




> Senmsibilitit

lanvaltherapevtischer Befund .. v eiirsong

I | -~
de Kleyn
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Anteflex

| LWS ASR
Retroflex PSR
Seitneige TSR
RPR
Schober BSR
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| S e FuBipulse
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00
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Susp. Storfelder




NoOunFunNn >

BWS und Thorax

| ws und Beckenring

: | obere Extremitiiten und Schulterring

| untere Extremitiiten und Hiiften

Craniosacral




