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1. Abstract
Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit den Auswirkungen der Hippotherapie auf

Kinder mit spastischer*® infantiler”* Zerebralparese (IZP). Insbesondere soll sie aufzeigen,
ob die Hippotherapie einen Einfluss auf das Assessment® Gross Motor Function Measure
(GMFM) hat, welches in der Praxis zur Beurteilung der grobmotorischen'® Fahigkeiten und
deren Entwicklung eingesetzt wird.

Daraus kann folgende Fragestellung abgeleitet werden: Welche Auswirkungen hat die
Hippotherapie auf Kinder mit 1ZP mit Schwerpunkt auf das Assessment GMFM?

Um die Frage zu beantworten, wird mit Hilfe der Keywords hippotherapy, cerebral palsy,
spastic und gross motor function in den Datenbanken CINAHL Database, Medline, PEDro
und PubMed nach geeigneter Literatur gesucht. Die daraus resultierende Literatur wird
nach bestimmten Kriterien eingegrenzt und mittels der PEDro Skala bewertet.

Drei von vier Studien, welche in die Arbeit einbezogen werden, kommen zum Ergebnis,
dass sich die Hippotherapie positiv auf Kinder mit IZP auswirkt. Diese Studien kdnnen
somit eine signifikante*’ Verbesserung des GMFM im Zusammenhang mit der IZP
aufzeigen.

Die Hippotherapie scheint aufgrund dieser Ergebnisse eine geeignete Intervention zur

Behandlung von Kindern mit einer IZP darzustellen.

2. Einleitung
2.1. Darstellung des Themas

Die Hippotherapie bezeichnet laut Kiinzle (2000) die Therapie mit dem Pferd, wobei
jenes als Therapiemittel eingesetzt wird. Der Patient® sitzt dabei auf dem Pferd, welches
von einem Helfer gefuhrt wird. Er wirkt somit nicht aktiv auf das Pferd ein. Ein
ausgebildeter Hippotherapeut kontrolliert und korrigiert wahrend der gesamten Therapie
den Sitz des Patienten.

Sie erwéhnt zudem, dass die Hippotherapie sehr haufig bei Kindern mit infantiler
Zerebralparese (1ZP) angewendet wird. Ziel der Therapie ist es, die
Bewegungstibertragungen des Pferdes auf den Reiter zu nutzen und damit den
Muskeltonus®!, sei es ein Hyper- oder Hypotonus, positiv zu beeinflussen. Gleichzeitig
werden durch das Schaukeln auf dem Pferd Gleichgewichtsreaktionen gefordert, was die
posturale Kontrolle®® im Rumpf optimiert. Die Physiotherapeutin Ursula Kiinzle hat eigens

& zur Verbesserung der Lesbarkeit wird in dieser Arbeit ausschlieZlich die mannliche Form
verwendet. Diese impliziert aber immer auch die weibliche Form.
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das Modell ,Hippotherapie-K* entwickelt, welches sich auf die Erkenntnisse der
funktionellen Bewegungslehre® (FBL) von Klein-Vogelbach und des Bobath-Konzepts®
stiitzt. Dieses Modell ist laut Kiinzle (2000) seit 1994 eine von den Krankenkassen
medizinisch anerkannte physiotherapeutische Massnahme fur Patienten mit IZP und
Multipler Sklerose®.

Gemass Steffers (2003) weisen Kinder, welche an einer I1ZP leiden, in erster Linie
motorische Stérungen unterschiedlicher Auspragung auf. Ursache hierfir ist ein
nichtprogredienter®® Hirnschaden, der vor, wahrend oder nach der Geburt entstanden ist.
Durch diesen Hirnschaden kann sich laut Steffers (2003) die Willkiirmotorik® nicht normal
entwickeln und es kommt zu einem inadaquaten®® Muskeltonus, was somit zu einer
muskulére Dysbalance® fiihrt. Anhand der sich zeigenden Bewegungsstérungen kann die
IZP in eine spastische, dyskinetische® oder ataktische* Form eingeteilt werden. Da sich
diese Arbeit mit der spastischen Form beschéftigt, werden die anderen zwei Formen in der
weiteren Arbeit ausschliesslich im Glossar naher beschrieben.

Man unterscheidet gemass Doderlein (2007) und Ferrari et al. (1998) anhand der
Lokalisation der Lahmungen zwischen Hemiparese'®, Diparese’ und Tetraparese®. Bei
der Hemiparese ist nur eine Kérperhalfte betroffen, wobei die Paresen arm- oder
beinbetont sein kénnen. Die Diparese bezeichnet eine Lahmung von zwei Extremitaten
(Arm und Bein) oder eines Extremitatenpaares (beide Arme bzw. Beine). Bei der
Tetraparese sind dagegen sowohl Rumpf als auch beide Arme und Beine betroffen.

Um Veranderungen der grobmotorischen Fahigkeiten bei Kindern mit IZP zu
messen, wurde laut Russell et al. (2002) das Assessment Gross Motor Function Measure
(GMFM) von Peter Rosenbaum und seinem kanadischen Team entwickelt. Die
urspringliche Version des GMFM enthalt 88 Einzelaufgaben (GMFM-88), welche sich mit
verschiedenen Aktivitaten der Bereiche ,Liegen und Drehen*, ,Sitzen®, ,Stehen“ und
,Gehen, Rennen und Springen” beschaftigen. Daraus wurde zu einem spateren Zeitpunkt
der GMFM-66 entwickelt, welcher nur noch 66 Aufgaben beinhaltet, jedoch gemass

Russell et al. (2002) genauso aussagekraftig ist.

2.2. Problemstellung

Es gibt viele Studien, welche sich mit dem Effekt der Hippotherapie bei Kindern mit
IZP beschaftigen, wobei jedoch nur bei wenigen Studien (McGibbon et al. (1998, 2009),
Casady et al. (2004)) objektive Assessments zur Uberprifung der Ergebnisse eingesetzt

werden. Ohne die Anwendung dieser objektiven Assessments kann jedoch nur bedingt
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eine Aussage Uber die Effektivitat der Hippotherapie gemacht werden. Um
aussagekraftigere Resultate zu erhalten, ist es daher notwendig, Evaluationsinstrumente
einzusetzen, die moglichst valide®® und reliabel*® sind. Dies kann beispielsweise das
Assessment GMFM sein, welches die grobmotorischen Fahigkeiten und deren
Entwicklung festhalt. Nur so kann wissenschaftlich aufgezeigt werden, ob die
Hippotherapie gezielt Einfluss auf die motorischen Fahigkeiten von Kindern mit 1ZP
nehmen kann. Daraus lasst sich schliesslich ableiten, ob die Hippotherapie bei Kindern mit
IZP indiziert ist und sich die Krankenkassen zu Recht an den Kosten dieser Intervention

beteiligen.

2.3. Fragestellung

Aus der Problemstellung leitet sich daher folgende Fragestellung ab:

Welche Auswirkungen hat die Hippotherapie auf Kinder mit Zerebralparese mit

Schwerpunkt auf das Assessment Gross Motor Function Measure?

2.4. Zielsetzung

Das Ziel dieser Arbeit ist herauszufinden, ob sich die Hippotherapie positiv auf
Kinder mit spastischer 1ZP auswirkt. Um eine mdglichst valide Antwort zu bekommen,
wurde als Verlaufsparameter das Assessment GMFM gewahlt. Es sollen verschiedene
Studien, welche sich mit diesem Thema im Zusammenhang mit dem oben genannten

Assessment auseinandergesetzt haben, bewertet und einander gegentbergestellt werden.

2.5. Methodik & Abgrenzung

Die Literaturrecherche wird mit Hilfe der Schlagworter hippotherapy, cerebral palsy,
spastic und gross motor function measure durchgefiihrt. Dazu werden hauptsachlich die
Datenbanken CINAHL Database, Medline, PEDro und PubMed verwendet. Durch Eingabe
der Schlagworter hippotherapy und cerebral palsy ergibt sich ein erster Uberblick tiber die
Studien, welche im Zusammenhang mit diesen beiden Keywords stehen. Zur Eingrenzung
der Suche werden die Keywords spastic und gross motor function measure verwendet.
Nach dieser Recherche bleiben sieben Studien Ubrig, welche von der Autorin gesichtet
werden. Die Studien von McGibbon et al. (2009) und Hamill et al. (2007) werden darauf im
Kapitel ,Theoretischer Hintergrund® auf S. 21 kurz zusammengefasst, da sie aufzeigen,
dass es auch gegensatzliche Ergebnisse betreffend der Verdnderungen des GMFM gibt.
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Um die Fragestellung optimal zu beantworten, ist es wichtig in einem weiteren
Schritt zu prufen, ob es sich bei den gewéhlten Interventionsmassnahmen tatsachlich um
Hippotherapie handelt. Es wird keine Literatur im Zusammenhang mit anderen Therapien
auf dem Pferd, wie beispielsweise therapeutischem Reiten, in die Arbeit mit einbezogen.
Ausserdem wird eine weitere Eingrenzung beztiglich des Alters der Studienteilnehmer
getatigt, welches sich im Bereich von sechs bis zwo6lf Jahren befinden soll. Dies ist auch
der Grund, weshalb in der Diskussion nicht auf die Studie von Hamill et al. (2007)
eingegangen wird. Zudem werden keine Studien bericksichtigt, welche alter als finfzehn
Jahre sind und weniger als finf Teilnehmer aufweisen. Unter Bericksichtigung all dieser
Faktoren bleiben von den sieben Studien drei tbrig, welche in der Diskussion ab S. 22
genauer beschrieben und nach der PEDro Skala bewertet werden. Eine Vorlage der
PEDro Skala ist im Anhang zu finden.

Bei der Literaturrecherche betreffend den theoretischen Grundlagen werden
verschiedene Bucher in die Arbeit miteinbezogen. Fur die Gebiete Hippotherapie und
GMFM werden nur Blcher berticksichtigt, die nach 2000 erschienen sind. Um in Bezug
auf die 1ZP einen mdglichst umfassenden Einblick in das Thema zu erhalten, werden auch
Bucher einbezogen, welche vor 2000 erschienen sind. Ausserdem besucht die Autorin
eine Hippotherapieschule in Winterthur und darf unter anderem auch Kinder mit IZP bei
der Therapie auf dem Pferd beobachten.

3. Theoretische Grundlagen
3.1. Hippotherapie

3.1.1. Definition
Die Hippotherapie ist laut Kiinzle (2000) eine seit 1994 in der Schweiz anerkannte
physiotherapeutische Intervention, welche in erster Linie in Zusammenhang mit den
Diagnosen 1ZP und Multiple Sklerose angewendet wird. Sie spricht weiter davon,
dass die Hippotherapie die Ubertragung der Pferdebewegungen auf den Reiter
nutzt, welche unter anderem durchblutungsfordernde, kraftigende und aktivierende
Effekte haben. Durch die Ubertragung der Schwingungen des Pferdes auf den
Reiter kommt es zu einem standigen Wechsel von Spannung und Entspannung vor
allem in der Rumpfmuskulatur, was auch als dynamische Muskelarbeit bezeichnet
wird. Zusatzlich kommt es zu einer Schulung der posturalen Kontrolle und

Koordination?®, sowie einer Muskeltonusregulation.
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Wahrend der Therapie wirkt der Patient geméass Kiinzle (2000) nicht aktiv auf das
Pferd ein, da dieses von einer Hilfsperson in der Gangart Schritt gefuihrt wird. Ein
ausgebildeter Hippotherapeut kontrolliert und fazilitiert'!, wenn nétig, wahrend der
gesamten Therapie den Sitz des Patienten, um eine optimale Bewegungsaufnahme
zu gewabhrleisten. Daher befindet sich der Therapeut entweder, wie auf Abbildung 1
ersichtlich, nahe neben dem Pferd oder er sitzt hinter dem Patienten auf dem Pferd.
Die zweite Variante wird dann angewendet, wenn der Patient nicht fahig ist

selbstandig zu sitzen.

Abbildung 1. Position der Therapeutin

Als Grundlage fir die Hippotherapie dienen gemass Strauss (2000) unter anderem
das Bobath-Konzept und die FBL von Klein-Vogelbach. Sie erlautert, dass mit Hilfe
des Bobath-Konzepts verbesserte Bewegungsablaufe stimuliert werden. Dies
geschieht Gber die Optimierung des Haltungstonus und des Bewegungsmusters,
unter anderem durch Fazilitation. Zur Funktionsanalyse von
Bewegungseinschrankungen wird bevorzugt die FBL von Klein-Vogelbach

angewendet.

3.1.2. Wirkungsmechanismen
Der Grundgedanke der Hippotherapie ist geméss Strauss (2000) die
Bewegungsanbahnung des Patienten Uber ca. 110 mehrdimensionale
Schwingungsimpulse pro Minute, welche durch das Pferd initiiert?? werden. Diese
Impulse kommen durch die physiologischen Bein- und Rumpfbewegungen des
Pferdes zustande.

Jennifer Freiburghaus PT08a 8 17.05.2011
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Sie beschreibt, dass der Beginn der Schrittphase durch ein Abfussen des einen
Hinterbeines zustande kommt, was eine Beschleunigung nach ventral bewirkt. Dies
fuhrt folglich zu einem Ruckwartsimpuls des Oberkérpers des Reiters. Somit kommt
der Korperabschnitt (KA) Becken nach vorne, wahrenddessen die KA Brustkorb und
Kopf vorerst zurtickbleiben um dann verzdgert nachzukommen. Diese Abfolge der
KA ist auf Abbildung 2 und 3 gut ersichtlich.

Abbildung 2. Eingeordnete KA Abbildung 3. Vorwartstransport Becken, KA

Brustkorb und Kopf folgen erst verzogert

Setzt das Hinterbein wieder auf dem Boden auf, wird die Beschleunigung des
Pferdes nach ventral abgebremst und der Reiter verspurt einen Vorwartsimpuls.
Das Becken bewegt sich nun als erster KA nach dorsal und die KA Brustkorb und
Kopf folgen nach. Somit kommt es durch Ab- und Auffussen der Hinterhand zu
einer standigen, rhythmischen Vor- und Zuriickbewegung der KA Kopf, Brustkorb
und Becken. Im Huftgelenk kommt es somit weiterlaufend zu einem Wechsel von
Flexions- und Extensionsbewegung. Die Wirbelsaule hingegen soll die Impulse in
grosstmaglicher Aufrichtung selektiv widerlagern und stabilisieren, um die vertikale
Kdrperlangsachse aufrecht zu erhalten.

Weiter kommt es laut Strauss (2000) durch Untertreten des Hinterbeines zu einer
Absenkung der seitengleichen Kruppe?’, dies betrifft weiterlaufend die gesamte
Kdrperhélfte des Pferdes. Durch diese Seitwartsbewegung sinken das Becken und

das Bein des Patienten, wie in der Abbildung 4 ersichtlich, auf der jeweiligen Seite
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ab (4), wahrenddessen der Oberkérper stabil bleibt (3). Dies fuhrt zu einer
Lateralflexion der Wirbelsaule und einer Abduktion der Hufte auf der abgeneigten

Seite. Auf der Gegenseite resultiert dieser Impuls in einer Adduktion der Hufte.

Abbildung 4. Absenkung des Beckens

Durch die gleichzeitige Vorwartsbewegung geschieht durch das Vorschieben des
Beckens und der Hufte eine Rotation in der lumbalen Wirbelsaule und abwechselnd
eine Aussen- bzw. Innenrotation der Hufte (siehe Abbildung 5).

Abbildung 5. Rotation des Beckens

Gleichzeitig wird durch das Untertreten des Pferdes mit dem Hinterbein die ventrale
Muskelkette des Pferderumpfes aktiviert, was zu einer Aufwolbung der Wirbelsaule

des Pferdes fuhrt. Der Patient wird somit angehoben. Durch Abfussen senkt sich

Jennifer Freiburghaus PT08a 10 17.05.2011
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3.1.3.

die Wirbelsaule des Pferdes und der Patient kommt wieder tiefer. Diese Auf- und
Abbewegung erfordert eine reaktive Stabilisation der Wirbelsdule durch den

Patienten. Der Bewegungsablauf ist zusammenfassend in Abbildung 6 grafisch

dargestellt.
hoch
[ .
diagonal : %g Rotation
~ zurﬂck‘h—*vor
:seit-seit
T
tief

Abbildung 6. Bewegungsubertragung des Pferds auf den Reiter

Diese rhythmischen Bewegungsimpulse fordern gemass Strauss (2000) und Kinzle
(2000) einerseits die Tonusregulation, indem die hypotone'® Muskulatur tonisiert
und die hyperaktive'” Muskulatur detonisiert wird. Andererseits wirkt sich das
standige Halten des Rumpfes positiv auf die posturale Kontrolle aus. Beide
Komponenten fiihren folglich zu einer vermehrten Rumpfaufrichtung. Zusatzlich

kommt es zu einer Mobilisation der Gelenke (Hufte, Wirbelsdule etc.) des Patienten.

Anwendungsbereiche
Die Hippotherapie wird laut Kiinzle (2000) mehrheitlich bei Kindern mit Folgen einer
IZP, mit posttraumatischer oder postentziindlicher Symptomatik und bei Kindern mit
einer angeborenen spinalen Lasion angewendet. Sie erwéhnt, dass die
Hippotherapie auch bei Erwachsenen mit Multipler Sklerose, spinalen Lasionen
oder anderer neurologischer Symptomatik indiziert ist.
Strauss (2000) nennt neben oben genannten Diagnosen zusétzlich folgende
neurologische Krankheitsbilder, welche haufig eine Indikation fur die Hippotherapie
sind:

- Schéadelhirntrauma®

Jennifer Freiburghaus PT08a 11 17.05.2011
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3.2.

3.2.1.

- Apoplexie®

- Torticollis spasmodicus®?

- Querschnittlahmung*
Nicht nur bei neurologischen Krankheitsbildern, sondern auch bei lumbalen
Beschwerden oder Huftgelenksproblemen kann die Hippotherapie gemass Strauss
(2000) zum Einsatz kommen. Es gibt aber auch Kontraindikationen, welche
beachtet werden missen. Das kdnnen einerseits relative Kontraindikationen wie
beispielsweise ungentigende Beweglichkeit in den Huftgelenken oder absolute

Kontraindikationen wie Spondylodesen® sein.

Hippotherapie bei Kindern mit Zerebralparese

Da Kinder mit einer angeborenen IZP laut Steffers (2003) eine anormale
zentralmotorische Entwicklung aufweisen, ist vor allem bei diesen Kindern die
Hippotherapie indiziert.

Dabei wirkt sie geméass Kinzle (2000) auf die gesamten motorischen Fahigkeiten.
Sie gibt an, dass durch die dreidimensionalen und rhythmischen Bewegungen des
Pferdes einerseits durch die Gleichgewichtsreaktionen die Sitzbalance geschult
wird und andererseits durch die standige An- und Entspannung der gesamten

Muskulatur eine Tonusregulation herbeigerufen wird.
Zerebralparese

Definition

Die 1ZP stellt laut Ferrari et al. (1998) ein eigenstandiges Krankheitsbild dar. Die
aktuellste Definition stammt gemass Doderlein (2007) von Bax, Goldstein und
Rosenbaum (2005), welche Ddderlein als die bisher umfassendste Definition

beschreibt:

.Der Begriff Zerebralparese beschreibt eine Gruppe von Entwicklungsstorungen der

Haltung und Bewegung, die zur Aktivitdtseinschrankung fihren. Urséachlich liegt eine nicht

progrediente Stérung der fetalen'® oder friihkindlichen Hirnentwicklung vor. Die

motorischen Probleme werden haufig durch weitere Stérungen von Sensorik,

Auffassung, Kommunikation, Perzeption®®, Verhalten und von Epilepsie begleitet.*

Doderlein (2007) weist darauf hin, dass die Schadigung im zentralen Nervensystem

(ZNS) dauerhatft ist, jedoch nicht weiter fortschreitet. Wahrend des Wachstums

Jennifer Freiburghaus PT08a 12 17.05.2011
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3.2.2.

3.2.3.

kénnen sich jedoch die Auswirkungen auf den Bewegungsapparat kontinuierlich

andern.

Ursachen
Nach Ddderlein (2007) handelt es sich bei der Ursache um eine Hirnschadigung,
welche pranatal®®, perinatal® oder postnatal®’ entstehen kann. Er erwéhnt, dass
gemass Nelson und Ellenberg (1986) bei “/s der Kinder eine prénatale Ursache
vorliegt. Hierunter versteht man:

- angeborene Hirnfehlbildungen

- Infektionen (bakteriell, viral)

- Gefassverschlisse (Plazenta)

- Kernikterus®

- Alkohol- oder anderer Drogenkonsum der Mutter
Weiter verweist er darauf, dass perinatale Ursachen Durchblutungsstérungen
aufgrund Nabelschnurumschlingung, Gefassrupturen und mechanischen
Hirnschadigungen beinhalten. Zu den postnatalen Ursachen z&hlt Doderlein (2007)
unter anderem Infektionen wie Enzephalitis*® oder Meningitis**, Embolien und
zerebrale Blutungen.
Michaelis et al. (2004) nennt als Ursache die Hypoxie'®, welche unter anderem
aufgrund mutterlicher Erkrankungen wahrend der Schwangerschaft oder
perinatalen Komplikationen entstehen kann.
Aufgrund dieser Ursachen kommt es laut Steffers (2003) zu einer unvollstandigen
Reifung des ZNS, wodurch auch die Willkirmotorik nicht gentigend entwickelt
werden kann. Dies fuhrt folglich zu einem inadaquaten Muskeltonus, der je nach
Form der I1ZP variieren kann. Die daraus entstehende muskulare Dysbalance wirkt
sich folglich negativ auf die Grob- und Feinmotorik*? sowie die posturale Kontrolle

aus.

Einteilung

Die Einteilung der I1ZP ergibt sich laut Steffers (2003) aufgrund der resultierenden
Bewegungsstorungen. Somit kann die IZP in eine spastische, dyskinetische und
ataktische Form unterteilt werden. Es kdnnen gemass Strassburg et al. (2003) aber
auch Mischformen auftreten.

Die spastische Form ist gemass Steffers (2003) die haufigste Form und wird ca. bei

75% der Kinder mit einer 1ZP diagnostiziert. Die spastische IZP zeichnet sich durch
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einen erh6hten Muskeltonus aus, von dem der Rumpf und die oberen sowie
unteren Extremitaten mehr oder weniger betroffen sind. Sie kann in eine
Hemiparese, Diparese und Tetraparese aufgeteilt werden. Diese Formen werden im
nachsten Kapitel genauer beschrieben.

Weiter kann die IZP laut Strassburg et al. (2003) zusatzlich in die Schweregrade
eins bis vier unterteilt werden. Beurteilt werden hierzu funktionelle

Beeintrachtigungen sowie die Mdglichkeit der Fortbewegung.

Die spastische Zerebralparese

Der Begriff Spastik wird von Lance (1980) als ,geschwindigkeitsabhangige
Steigerung tonischer Dehnreflexe und gesteigerter Sehnenreflexe als Folge einer
Ubererregbarkeit von Dehnungsreflexen als eine Komponente der Lasion des
oberen motorischen Neurons® bezeichnet. Charakteristisch ist geméass Ferrari et al.
(1998) bei einer spastischen IZP ein erhdhter muskularer Grundtonus vorhanden,
welcher aufgrund einer Veranderung der mechanischen
Muskeldehnungseigenschaft zustande kommt. Er erwahnt zudem, dass die Spastik
durch schnelle, passive Bewegungen provoziert werden kann. Laut Michaelis et al.
(2004) kann bereits die geringste motorische oder emotionale Aktivitat zu einer
starken spastischen Erhéhung des Muskeltonus fiihren. Dadurch entsteht laut
Ferrari et al. (1998) die Gefahr von Kontrakturen® und teilweise auch Luxationen.
Die spastische Hemiparese tritt nach Ferrari et al. (1998) und Déderlein (2007)
nur auf einer Korperseite auf. Sie betrifft den Arm und das Bein sowie auch die
Rumpfmuskulatur. Gemass Ddderlein (2007) kommt es meist zu einer starkeren
Beeintrachtigung des Armes als des Beines.

Ferrari et al. (1998) fugt hinzu, dass die Stérung haufiger im distalen, teilweise
jedoch auch im proximalen Bereich vorhanden ist. An der oberen Extremitét zeigt
sich jeweils ein Beuge- und Pronationsmuster, an der unteren Extremitét jedoch ein
Streck- sowie teilweise auch ein Adduktions- und Innenrotationsmuster. Die
Patienten sind jedoch meist in der Lage frei zu gehen. In Abbildung 7 ist das Bild

einer typischen spastischen Hemiparese dargestellt.
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a

Abbildung 7. spastische Hemiparese

Bei der spastischen Diparese , welche in Abbildung 8 grafisch dargestellt ist, sind
gemass Ferrari et al. (1998) alle vier Extremitaten betroffen, die unteren
Extremitaten jedoch starker als die oberen.

Nach Ddderlein (2007) sind die Arme kaum oder nur in geringem Ausmass
mitbetroffen. Die Kinder mit dieser Form der 1ZP sind frei oder mit Hilfsmitteln
gehfahig. Da meist eine asymmetrische Verteilung der LAhmung vorhanden ist,
kann die bessere Seite die Schwache der schlechteren Seite kompensieren, wie
beispielsweise im Gehen. Des Weiteren ist die Kopf- und Rumpfkontrolle laut
Doderlein (2007) und Ferrari et al. (1998) im Gegensatz zur Tetraparese vorhanden

und die Kinder verfiigen uber eine gute Stutzfahigkeit der Arme.

C

Abbildung 8. spastische Diparese
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Die spastische Tetraparese (siehe Abbildung 9) betrifft laut Ferrari et al. (1998)
alle vier Extremitaten gleichermassen, wobei die Tonus- und Bewegungsstorung
meist nicht symmetrisch verteilt ist. Gemass Ddderlein (2007) verfligen die Kinder
Uber eine dauerhaft eingeschrankte oder vollstandig fehlende Kopfkontrolle sowie
eine ganzlich fehlende Rumpfkontrolle. Da auch eine Einschrankung der
willkiirlichen Arm- und Beinkontrolle vorliegt, ist ein autonomes Gehen meist nicht

maoglich.

b

Abbildung 9. spastische Tetraparese

Bei allen Formen kann die Spastizitat laut Doderlein (2007) zudem Deformitaten der
Extremitaten und der Wirbels&ule verursachen. Nicht selten manifestieren sich
zusatzlich Seh- und Horstérungen, sowie in manchen Fallen auch Malnutrition?®,
Epilepsie, bronchopulmonale Infekte und viele andere Probleme. Durch die
Schadigung im Gehirn und die friihzeitige Bewegungsstérung ist nach Ferrari et al.
(1998) haufig auch eine geistige Entwicklungsverzdgerung vorhanden. Heinen
(2001) fugt hinzu, dass sich die erwdhnten Mehrfachbehinderungen vor allem bei

der Diparese und Tetraparese manifestieren, jedoch seltener bei der Hemiparese.

3.2.5. Therapie
Die Therapie einer IZP kann gemass Ferrari et al. (1998) und Ddderlein (2007)
entweder konservativ oder operativ erfolgen.
Vor allem bei der konservativen Therapie nimmt die Physiotherapie laut Steffers
(2003) eine zentrale Stellung ein. Zusétzlich sind auch Padiater®®, Orthopaden,
Ergotherapeuten und Logopéaden an der Therapie beteiligt. Ziele der Therapie,
welche gemeinsam angestrebt werden, sind folgende:
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- Regulation des Muskeltonus

- Reduzierung des abnormen Bewegungsmusters

- Verbesserung der Grob- und Feinmotorik

- Forderung der normalen sensomotorischen*® Erfahrungen

- Stimulierung der gesamten korperlichen und damit indirekt auch der
mentalen Mobilitat und Aktivitat

- Vorbeugung und Behandlung von Sekundarschaden

Strassburg et al. (2003) weisen zudem darauf hin, dass in gewissen Fallen auch
eine Schienenversorgung in Betracht gezogen werden sollte.
In der medikamentdsen Therapie werden gemass Ddderlein (2007) systemisch und
lokal wirkende Medikamente eingesetzt, welche der Spastik und den
Schmerzzustanden entgegenwirken.
Folgende Faktoren kdnnen nach Doderlein (2007) Indikationen fiir einen operativen
Eingriff sein:
- unzureichendes Verhéltnis von therapeutischem Aufwand und erzielter
funktioneller Verbesserung
- Verschlechterung trotz konsequent durchgefuhrter Therapie
- fehlende Akzeptanz bzw. Mitarbeit des Patienten bei der konservativen
Therapie
- fehlende bzw. unzureichende konservative Therapiemoglichkeiten
Ziele einer Operation sind unter anderem die Korrektur der strukturellen
Deformitaten, die Verminderung der Spastik und daraus resultierend die
Verbesserung von Stabilitat und Haltung. Déderlein (2007) unterscheidet zwischen
Operationen an den Weichteilen, an den kndchernen Strukturen und am peripheren
Nervensystem. Welche Operation indiziert ist, entscheidet die Einteilung in die
bereits erwdhnten Formen der IZP sowie die bestehenden Beeintrachtigungen.

3.3.  Gross Motor Function Measure

Das Assessment Gross Motor Function Measure (GMFM) ist laut Russell et al.
(2002) ein validiertes, reliables und standardisiertes Evaluationsinstrument um die
grobmotorischen Fahigkeiten und deren Entwicklung, vor allem bei Kindern mit IZP, zu
messen. Gemass Heinen (2001) dient der GMFM dazu, Veranderungen der motorischen

funktionellen Fahigkeiten vor, wahrend und nach der Therapie zu messen und
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festzuhalten. Das Assessment wurde laut Russell et al. (2002) im Jahre 1980 von einer
Arbeitsgruppe unter Peter L. Rosenbaum an der McMaster Universitat in Toronto/Kanada
zusammengestellt und 1989 in der englischen Originialversion veréffentlicht. Heinen
(2001) betont, dass der GMFM mittlerweile weltweit zur Validierung®* von
Therapiemassnahmen bei Kindern mit IZP angewendet wird.

Russell et al. (2002) beschreiben, dass das Assessment zu Beginn 88 Aufgaben
(GMFM-88) in den Bereichen ,Liegen und Drehen®, ,Sitzen*, ,Krabbeln und Knien*,
~stehen” und ,Gehen, Rennen und Springen” beinhaltete. Diese Bereiche werden haufig
auch als Dimension A — E bezeichnet. Dabei kann zwischen dynamischen und statischen
Aufgaben unterschieden werden. Es gibt jedoch auch Aufgaben, welche dynamisch und
zugleich statisch sind. In einer detaillierten Beschreibung sind die Ausgangsstellung einer
Aufgabe sowie die Bewertung der Leistung definiert. Die Aufgaben orientieren sich an den
normal entwickelten motorischen Fahigkeiten eines gesunden funfjahrigen Kindes.

Fur die Durchfihrung des GMFM-88 werden nach Russell et al. (2002) ca. 45 — 60
Minuten bendtigt. Im Jahre 2000 wurde eine verklrzte Version mit 66 Aufgaben (GMFM-
66) entwickelt, welche die gleiche Aussagekraft wie der GMFM-88 besitzt, aber weniger
Zeit in Anspruch nimmt. Ausserdem besteht laut Russell et al. (2002) die Mdglichkeit, nicht
durchgefiihrte Aufgaben mit ,nicht getestet” zu versehen. Diese haben daher keinen
Einfluss auf die Gesamtwertung.

Grundsatzlich angewendet wird der GMFM-88 vor allem bei Kleinkindern, bei
welchen hauptséachlich Aufgaben aus dem Bereich ,Liegen und drehen* durchgefiihrt
werden kdnnen, und bei Kindern mit schweren motorischen Beeintrachtigungen. Der
GMFM-66 wird vor allem zur Beantwortung von wissenschaftlichen Fragestellungen
eingesetzt.

Gemass Russell et al. (2002) kann der Tester die motorischen Fahigkeiten anhand
einer Vier-Punkte-Skala mithilfe eines Bewertungsbogens, welcher im Anhang zu finden
ist, beurteilen. Die Vier-Punkte-Skala beinhaltet folgende Punkte:

0 = initiiert nicht

1 = initiiert

2 = vervollstandigt teilweise

3 = vervollstandigt die gestellte Aufgabe

Anhand der Beschreibung von Russell et al. (2002) findet bei Null Punkten keine
Durchfiihrung statt. Betragt die Durchflihrung weniger als 10% wird der Patient mit einem

Punkt bewertet. Die Durchfihrung von 10% bis weniger als 100% ergibt zwei Punkte und

Jennifer Freiburghaus PT08a 18 17.05.2011



Gesundheit

Hippotherapie bei Kindern mit Zerebralparese Institut fir
aW Physiotherapie

die Durchfiihrung von 100% ergibt drei Punkte. Das Kind hat jeweils drei Versuche zur
Verfigung um die Aufgabe auszufuhren.

Um die Gesamtwertung des GMFM-88 zu bestimmen, missen die Punktzahlen
innerhalb einer Dimension summiert werden. Der Anteil in Prozenten wird danach fur jede
Dimension einzeln ausgerechnet und zum Schluss wird der Durchschnitt der prozentualen
Ergebnisse ermittelt. Der GMFM-66 hingegen wird mit Hilfe des Computerprogrammes
,Gross Motor Ability Estimator* ausgewertet, das heisst onne Computer kann der GMFM-
66 nicht bewertet werden.

Zusatzlich zum GMFM wurde laut Russell et al. (2002) ein Gross Motor Function
Classification System (GMFCS) entwickelt. Es handelt sich dabei um eine 5-Stufen-
Klassifikation, welche die motorischen Fahigkeiten der Kinder mit IZP beinhaltet. Die
Klassifikation beruht auf selbst eingeleiteten Bewegungen, wobei der Sitzfahigkeit und
dem Gehen besondere Beachtung zukommt. Festgehalten werden dabei der Schweregrad
der funktionellen Beeintrachtigung sowie die Notwendigkeit von Hilfsmitteln. Die Qualitat
der Bewegung wird bei diesem Assessment nicht beriicksichtigt. Russel et al. (2002)
beschreiben folgende Stufen:
- Stufe 1: Gehen ohne Einschrankungen; Einschrankungen der héheren
motorischen Fahigkeiten
- Stufe 2: Freies Gehen ohne Gehhilfen; Einschrankungen beim Gehen
ausserhalb der Wohnung und auf der Strasse
- Stufe 3: Gehen mit Gehbhilfen; Einschrdnkungen beim Gehen ausserhalb der
Wohnung und auf der Strasse
- Stufe 4: Selbststandige Fortbewegung eingeschrénkt; Kinder werden
geschoben oder benitzen E-Rollstuhl fir draussen auf der Strasse
- Stufe 5: Selbststandige Fortbewegung selbst mit elektrischen Hilfsmitteln

stark eingeschrankt

Die Stufen sind weiter in vier Alterskategorien aufgeteilt. Diese beurteilen die motorischen
Fahigkeiten vor dem zweiten Geburtstag, vom zweiten Lebensjahr bis zum vierten
Geburtstag, vom vierten Lebensjahr bis zum sechsten Geburtstag und schliesslich vom
sechsten Lebensjahr bis zum zwolften Geburtstag. Fir jede Unterteilung ist laut Russell et
al. (2002) eine Beschreibung definiert, bei welcher die zu erreichenden Fahigkeiten

angegeben werden. Da sich diese Arbeit jedoch ausschliesslich mit dem Assessment

Jennifer Freiburghaus PT08a 19 17.05.2011



Gesundheit

Hippotherapie bei Kindern mit Zerebralparese Institut fir
aW Physiotherapie

GMFM auseinandersetzt, wird an dieser Stelle nicht weiter auf die Klassifikation

eingegangen.

3.4. Theoretischer Hintergrund

Es gibt einige Studien, welche sich mit der Wirksamkeit der Hippotherapie bei
Kindern mit IZP auseinandergesetzt haben und zur Messung des Effekts das Assessment
GMFM wahlten.

McGibbon et al. (2009) fuhrten eine solche Studie durch. Sie verglichen in einem
ersten Schritt den unmittelbaren Effekt einer zehnminutigen Hippotherapiesitzung auf die
Adduktorenaktivitat wahrend des Gehens mit dem Effekt von zehnmindtigem Sitzen auf
einer Tonne, welche ein Pferd simulieren sollte. In einem weiteren Schritt versuchten sie
ausserdem, den langfristigen Effekt der Hippotherapie auf die Adduktorenaktivitat und
zusatzlich den GMFM-66 zu ermitteln. Dazu fuhrten sie ein zwolfwéchiges
Therapieprogramm durch, bei welchem sechs Kinder mit IZP zwischen vier und sechzehn
Jahren einmal wdchentlich eine Hippotherapiesitzung von dreissig Minuten absolvierten.
Im Vorfeld dieser Interventionsperiode wurde einerseits die Adduktorenaktivitat der Kinder
beim Gehen mittels Elekromyografie (EMG) und andererseits der GMFM-66 Score
ermittelt. Die Vortests wurden zweimalig durchgefuhrt, dies jeweils zwolf Wochen vor der
Interventionsperiode und unmittelbar vor Beginn. Danach erfolgte die zwd6lfwochige
Intervention, welche mit einem dritten Testing abgeschlossen wurde. Zwolf Wochen nach
Abschluss der Hippotherapie wurde ein vierter Test durchgefiihrt. Aus der Gesamtheit der
Testergebnisse kamen die Forscher zum Ergebnis, dass sich die Hippotherapie positiv auf
den GMFM-66 auswirkt und somit die motorischen Féhigkeiten von Kindern mit 1ZP
verbessern kann. In der Kontrollgruppe hingegeben kam es zu keiner signifikanten
Veranderung (McGibbon, N. H., Benda, W., Duncan, B. R., Silkwood-Sherer, D.).

Hamill et al. (2007) dagegen konnten in ihrer Studie keine signifikante
Verbesserung des GMFM nachweisen. Sie fiihrten ein zehnwdchiges
Hippotherapieprogramm durch, an welchem drei Kinder zwischen 27 und 54 Monaten mit
GMFCS Level V teilnahmen. Die Hippotherapiesitzung fand einmal wéchentlich statt und
dauerte jeweils 50 Minuten. Um den Effekt zu messen, wurden vor und nach der
Intervention sowie vier Wochen nach Abschluss des Programms die Sitting Assessment
Scale*® (SAS) und der GMFM-88 durchgefiihrt. Die Dimension B (Sitzen) des GMFM
wurde zusatzlich alle zwei Wochen evaluiert. Ausserdem erhielten die Eltern vor und nach

der Interventionsphase einen Fragebogen, in welchem sie nach ihrem Empfinden
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bezuglich der Wirkung der Therapie auf ihr Kind befragt wurden. Anhand der Assessments
SAS und GMFM konnten keine signifikanten Fortschritte gemessen werden. Die
Einschéatzung der Eltern dagegen war laut Fragebogen durchwegs positiv. Sie gaben an,
dass die Kinder beispielsweise Uber eine verbesserte Rumpfstabilitat verfligten. Die
Autoren dieser Studie kamen zum Schluss, dass die Hippotherapie zu wenig Effekt auf die
Grobmotorik bei Kindern mit GMFCS Level V hat (Hamill, D., Washington, K., White, O.
R.).

3.5. Ergebnisse aus wissenschaftlicher Literatur

Wie man dem theoretischen Hintergrund entnehmen kann, kommt nicht jede Studie
zum Schluss, dass die Hippotherapie signifikante Verdnderungen des GMFM hervorruft.
Ein Grund daflr kdnnte sein, dass sich die Studien jeweils sehr stark voneinander
unterscheiden. Dies zum einen in Bezug auf die Teilnehmerzahl sowie die bestehenden
funktionellen Einschrankungen, jedoch auch betreffend der Dauer der einzelnen
Intervention sowie des gesamten Aufbaus des Therapieprogramms. Die Mehrheit der
Studien kommt jedoch zum Ergebnis, dass die Hippotherapie eine signifikante

Verbesserung des Assessments GMFM mit sich bringt.

4. Diskussion
4.1. Zusammenfassung der Ergebnisse
Nach Eingrenzung der Literatur mittels der gewéhlten Keywords bleiben schliesslich

sieben Studien Ubrig. Diese werden anhand von mehreren Kriterien analysiert. Dazu
werden folgende Kriterien ausgewahlt:

1. gewahlte Intervention: Hippotherapie = 3 Punkte
Diagnose der Kinder: spastische I1ZP = 2 Punkte
Messinstrument: Gross Motor Function Measure (GMFM) = 2 Punkte
Stichprobe (n): mind. funf Teilnehmer = 2 Punkte
Alter der Kinder zwischen 6 — 12 Jahren = 2 Punkte

o 0k~ w D

Studie nicht alter als zehn Jahre = 2 Punkte, nicht &lter als 15 Jahre = 1 Punkt

Jedes Kriterium wird bei Erflllen mit zwei Punkten bewertet. Eine Ausnahme bildet
das Kriterium 1 und 6. Die Maximalpunktzahl ergibt 13 Punkte. Die Studien mit 10 oder
weniger Punkten werden fir die weitere Beurteilung ausgeschlossen. In der Tabelle 1 sind
die Bewertungen der einzelnen Kriterien sowie die Gesamtpunktzahl der einzelnen

Studien ersichtlich.
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Tabelle 1: Punkteverteilung gemass den definierten Kriterien

Titel der Studie 1 2 3 4 5 6 Total

A randomized controlled trial of the impact of therapeutic horse
riding on the quality of life, health, and function of children with

Cerebral Palsy.

Immediate and Long-Term Effects of Hippotherapy on
Symmetry of Adductor of Muscle Activity and Functio nal

Ability in Children with spastic Cerebral Palsy.

Effect of an equine-movement therapy program on gai  t, energy
expenditure and motor function in children with spa stic

Cerebral Palsy: a pilot study

The Effect of Hippotherapy on Postural Contral in Sitting for
Children with Cerebral Palsy. 3 2 2 0 0 2 9

The Effect of Hippotherapy on ten Children with Cer  ebral
Palsy. 3 2 2 2 2 2 13

The Effects of a 5-week therapeutic horseback riding program on

gross motor function in a child with Cerebral Palsy: a case study 0 2 2 0 2 2 8

Horseback riding in children with Cerebral Palsy:Effect on gross

motor function

Die ausgewahlten Studien (in der Tabelle fett gedruckt) werden im nachsten Kapitel

zusammengefasst und danach anhand der PEDro-Skala beurteilt.

Immediate and Long-Term Effects of Hippotherapy on Symmetry of Adductor
Muscle Activity and Functional Ability in Children with Spastic Cerebral Palsy.

Nancy H. McGibbon, William Benda, Burris R. Duncan, Debbie Silkwood-Sherer
(2009)

Diese Studie wurde in zwei Phasen aufgeteilt. Um die Zusammenfassung

verstandlich darzustellen, werden die Phasen einzeln beschrieben.
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Phase 1:

Ziel: Das Ziel dieser Phase war, den unmittelbaren Effekt einer zehnmindtigen
Hippotherapiesitzung mit einer zehnminttigen Intervention, bei welcher die Kinder auf
einem befestigten Fass sitzen, zu vergleichen. Das Fass sollte dabei das Pferd simulieren.
So sollte untersucht werden, ob die Pferdebewegungen Auswirkungen auf die
Adduktorenaktivitat und den Gang haben.

Design: Es handelte sich dabei um eine randomisierte** kontrollierte Studie (RCT)
mit Pra-/Posttest und Kontrollgruppe. Zusatzlich wurde am Schluss der Studie ein
klinisches Follow-up durchgefiihrt.

Teilnehmer: Die Auswahl der Probanden erfolgte nach Uberweisung durch einen
Arzt oder Physiotherapeuten mittels festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien.
Schliesslich wurden 47 Kinder mit spastischer IZP in die Studie aufgenommen, wobei 25
Kinder der Hippotherapiegruppe und 22 Kinder der Kontrollgruppe zugewiesen wurden.
Die Einteilung erfolgte in der Reihenfolge der Einschreibung und wurde nach Abschluss
der Pretests bekannt gegeben. Das durchschnittliche Alter der Hippotherapiegruppe
betrug acht Jahre und finf Monate, jenes der Kontrollgruppe war mit acht Jahren und acht
Monaten fast identisch.

Intervention: Die Interventionsgruppe erhielt eine einmalige Hippotherapiesession
von zehn Minuten. Dabei wurden die Kinder von einem Helfer auf dem Pferd gefuhrt.
Zeitgleich mussten die Kinder der Kontrollgruppe wahrend zehn Minuten auf dem Fass
sitzen, welches das Pferd simulieren sollte. Um auch die Haltung mdglichst identisch
nachzustellen, wurde ein Fernsehgerat so aufgestellt, dass die Kinder geradeaus blicken
mussten.

Messungen: Im Vorfeld der Interventionen wurde fir jedes Kind der GMFCS Level
festgelegt, um herauszufinden, ob es einen Bezug zwischen dem GMFCS Level und der
Veranderung der Adduktorensymmetrie gibt. Danach wurde die Symmetrie der
Adduktoren im Gang mittels EMG-Elektroden® gemessen, welche auf die
Adduktorenmuskulatur der unteren Extremitaten angebracht wurden. Die Kinder bekamen
den Auftrag eine Strecke von sechs Meter hin und her zu gehen. Zuerst wurden sie
aufgefordert in ihrem tblichen Tempo zu gehen, danach so schnell wie méglich, ohne
jedoch zu rennen. Wahrend diesem Test durften nur die Hilfsmittel eingesetzt werden,
welche die Kinder auch im taglichen Leben benutzten. Im Anschluss an die jeweiligen

Interventionen wurde dieser Test wiederholt.
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Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigten eine signifikante Verbesserung der
Adduktorensymmetrie jener Kinder, welche sich in der Hippotherapiegruppe befanden.
Dabei kam es zu Verbesserungen unabhangig von dem jeweiligen GMFCS Level. In der

Kontrollgruppe kam es hingegen zu keiner signifikanten Veranderung.

Phase 2:

Ziel: In dieser Phase lag der Schwerpunkt bei der Ermittlung des Langzeiteffekts
eines zwolfwdchigen Hippotherapieprogramms, welcher anhand der Adduktorenqualitat,
dem GMFM und der Selbsteinschatzung der Teilnehmer evaluiert werden sollte.

Design: Das Design dieser Phase ist identisch mit dem der Phase 1.

Teilnehmer: Die ersten sechs Kinder der Phase 1, welche allen Kriterien der Phase
2 entsprachen, wurden in diese Phase aufgenommen. Diese Einteilung wurde bereits vor
den Pretests durchgefihrt, um zu verhindern, dass ausschliesslich jene Kinder mit den
besten Leistungen in die Phase 2 eingeteilt wurden. Die Teilnehmer wiesen ein
Durchschnittsalter von acht Jahren und vier Monaten auf.

Intervention: Um den Langzeiteffekt zu ermitteln, dauerte diese Phase insgesamt 36
Wochen. Dieser Zeitraum wurde in drei Episoden aufgeteilt, welche je zw6lf Wochen
dauerte. Dabei absolvierten die Kinder jedoch nur in der mittleren Episode einmal
wochentlich dreissig Minuten Hippotherapie. Die Hippotherapiesitzung setzte sich aus
verschiedenen Teilen zusammen. Im ersten Teil stand die Wahrnehmung und
Entspannung des Kindes im Vordergrund. Es ging vor allem darum die Bewegungen des
Pferdes zu spiren und sich darauf einzulassen. In einem weiteren Teil wurden die Kinder
auf verschiedenen Hufschlagfiguren gefiihrt und mussten verschiedene Ubungen mit
Einbezug der unteren und oberen Extremitaten durchfiihren, dies vor allem zur Starkung
vor allem der unteren Extremitaten und der Férderung der Koordination.

Messungen: Zur Messung der Effekte wurden die Ergebnisse des Pretests der
Phase 1 miteinbezogen und galten als T1. Nach zwolf Wochen ohne Intervention wurde
der Test wiederholt (T2). Danach begann die Interventionsphase, welche wiederum zwolf
Wochen dauerte. Nach Abschluss dieser Phase wurde erneut getestet (T3) und nach
weiteren zwolf Wochen, wieder ohne Intervention, wurden die Schlusstests (T4)
durchgefuhrt. In dieser Phase wurde neben der EMG-Messung, der GMFM-66-Score
ermittelt, sowie ein Selbstwahrnehmungsprofil der Kinder aufgenommen. Dieses Profil

diente der Selbstbeurteilung der Kinder. Es wurde einerseits von allen Eltern durchgefihrt,
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andererseits durften auch die Kinder zwischen acht und dreizehn Jahren dieses
Assessment ausfillen.

Ergebnisse: Am Ende dieser Phase zeigten vier der sechs Kinder eine verbesserte
Adduktorensymmetrie im Gang. Beim GMFM-Test wiesen samtliche Kinder eine
signifikante Verbesserung auf und auch beim Selbstwahrnehmungsprofil konnte bei funf
von sechs Kindern eine signifikante Verbesserung aufgezeigt werden. Die Ergebnisse des
GMFM sind in der Tabelle 2 ersichtlich. Daraus kann abgeleitet werden, dass sich die
Kinder zwischen den Messungen T2 und T3 im GMFM Gesamtscore um 6.24 — 11.38%
verbessert haben. Diese Verbesserungen blieben auch nach zwélf Wochen ohne
Hippotherapie bei vier von sechs Kindern erhalten, wobei bei diesen vier Probanden eine
weitere Verbesserung zwischen den Messungen T3 und T4 ersichtlich ist. Bei zwei von
sechs Kindern nahm der Score zwischen T3 und T4 leicht ab, war aber immer noch héher

als der Score in der Messung T2, welche vor der Intervention durchgefuhrt wurde.

Tabelle 2: Ergebnisse des GMFM Scores

Subject 12 weeks Pre- Immediately Pre- Immediately Post- 12 weeks Post-
HPOT HPOT HPOT HPOT
T1 T2 T3 T4

1 56.62 56.86 63.33 65.33

2 51.85 50.62 54.38 53.62

3 47.68 47.09 50.62 52.62

4 65.63 65.33 70.39 68.83

5 58.56 59.86 63.63 64.98

6 44.31 46.32 49.21 50.09

Abbreviation: HPOT, hippotherapy.

Effect of an equine-movement therapy program on gai  t, energy expenditure,
and motor function in children with spastic cerebra | palsy: a pilot study.
Nancy H. McGibbon, Carla-Krystin Andrade, Gail Widener, Holly L. Cintas (1998)

Ziel: Diese Studie beschaftigte sich mit dem Effekt eines achtwéchigen
Hippotherapieprogramms in Bezug auf Energieaufwand, Schrittlange, Geschwindigkeit
und Kadenz beim Gehen, sowie den Einfluss auf das Assessment GMFM. Die Forscher

definierten im Vorfeld die Hypothese, dass die Probanden nach der achtwdchigen
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Interventionszeit grossere positive Veranderungen in den gewdahlten Verlaufsparametern
zeigen als nach der interventionsfreien Zeit.

Design: Es wurde ein repeated-measures within-subject Design gewahlt. Das
heisst, die Teilnehmer wurden nicht aufgeteilt, sondern alle Probanden absolvierten
gleichzeitig eine therapiefreie Zeit und danach die Interventionsphase.

Teilnehmer: An dieser Studie nahmen funf Kinder mit spastischer I1ZP im Alter
zwischen neun und elf Jahren teil, welche mittels Ein- und Ausschlusskriterien rekrutiert
wurden. Es handelte sich dabei um drei Jungen und zwei Madchen. Alle Kinder waren in
der Lage selbstandig zu gehen. Eines der Kinder besuchte nebenbei wochentlich die
Physiotherapie.

Intervention: Als Intervention absolvierten die Teilnehmer ein
Hippotherapieprogramm, welches wahrend acht Wochen zweimal wochentlich
durchgefuhrt wurde. Eine Sitzung dauerte jeweils dreissig Minuten. Dabei ging es in einem
ersten Schritt darum, die Rumpfaufrichtung wahrend den Schubbewegungen, die vom
Pferd auf das Kind tbertragen wurden, ohne Unterstiitzung des Therapeuten aufrecht zu
erhalten. In einem weiteren Schritt sollten die Kinder aktive Ubungen mit Einbezug der
oberen und unteren Extremitaten durchfihren, wobei auch hier der Schwerpunkt bei der
Erhaltung der Aufrichtung lag.

Messungen: Die erste Messung fand acht Wochen vor Beginn der Hippotherapie
statt. Dabei wurde zuerst ein Gangassessment durchgefiihrt, bei welchem die Kinder eine
Strecke von 16 Metern gehend zurticklegten. Zuerst gingen die Kinder in ihrem Ublichen
Tempo und dann so schnell wie mdglich, jedoch ohne zu rennen. Wahrend des Gehens
wurden die Zeit, die Anzahl Schritte und die SchrittlAnge gemessen. Zusatzlich wurde
mittels EKG die Herzfrequenz ermittelt. Dies geschah zuerst im Sitzen sowie
anschliessend wahrend des Gehens. Danach wurde die jeweilige Durchschnittsfrequenz
ermittelt und festgehalten. Zum Schluss wurde die Dimension E (gehen, rennen und
springen) des GMFM-Assessments durchgefuhrt. Acht Wochen nach diesen ersten Tests
wurden unmittelbar vor Beginn der Hippotherapie alle Tests noch einmal durchgefuhrt. So
konnte am Schluss die achtwdchige Phase ohne Intervention mit der Interventionsphase,
welche auch acht Wochen dauerte, verglichen werden. Nach Beendigung der
Interventionsphase wurden die Tests erneut wiederholt. Zusatzlich wurden die Eltern dazu
angewiesen ein Tagebuch zu fuhren Uber allfallige motorische Veranderungen sowie

Umstande, welche die funktionelle Leistung des Kindes beeintrachtigen kénnten.
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Ergebnisse: Alle Kinder zeigten eine signifikante Verbesserung des GMFM
Dimension E und eine signifikante Verminderung des Energieaufwandes wahrend des
Gehens. Dies bedeutet, dass die Kinder bei den Tests nach der Hippotherapiephase
weniger Energie aufwenden mussten, um die gleiche Leistung zu erbringen wie zu Beginn
der Studie. Es zeigt sich zudem, dass der Proband mit dem hochsten Anfangsscore und
somit den besten motorischen Fahigkeiten, auch die schnellsten und grossten Erfolge
verzeichnet hat. Betreffend Schrittlange, Geschwindigkeit und Kadenz konnte jedoch keine
signifikante Veranderung ermittelt werden. Die definierte Hypothese wird somit in Bezug
zum Assessment GMFM und Energieaufwand bestétigt. Die Studie kommt zum Schluss,
dass die Hippotherapie genau jene Faktoren wie Rumpfstabilitat, Koordination, Kraft und
Mobilitat verbessert, welche fur das Gehen bendtigt werden, daher auch die
Verbesserungen unter anderem im GMFM Dimension E. In der Tabelle 3 sind die
Resultate bezuglich des GMFM aufgelistet. Man sieht, dass sich zwischen dem Pretest 1
und 2 bei allen ausser beim Subject E keine Veranderung des Scores zeigt. Nach der

Hippotherapie zeigte sich bei allen Kindern eine Verbesserung zwischen 3 und 20%.

Tabelle 3: Ergebnisse des GMFM Dimesion E

Subject Pretest-1 Pretest-2 Posttest X?, value for Multiple
score (%) score (%) score (%) Friedman two-way comparison for
Anova by ranks Friedman two-way

Anova by ranks

A 20 (28) 20 (28) 23 (32) 7.6° [R1-R2] =1
B 37 (51) 37 (51) 51 (71) [R1-R3] = 8°
C 14 (19) 14 (19) 20 (28) [R2-R3] = 7°
D 16 (22) 16 (22) 18 (25)
E 0 (0) 1(1) 12 (17)

®Statistically significant (P<0.05)
bStatistically significant (familywise P<0.10: Porney and Watkins 1993)

The Effect of Hippotherapy on Ten Children with Cer  ebral Palsy.
Renee L. Casacy, Deborah S. Nichols-Larsen (2004)

Ziel: Diese Studie befasst sich mit dem Effekt der Hippotherapie auf die generelle
funktionelle Entwicklung von Kindern mit 1IZP. Zur Uberprifung dieses Effekts wurden die

Assessments GMFM und Pediatric Evaluation of Disability Inventory** (PEDI) gewahlt.
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Design: Fir die Studie wurde ein quasiexperimentelles repeated-measures Desing
mit Pre- und Posttest gewahlt. Dabei wurden tber einen Zeitraum von 30 Wochen eine
interventionsfreie Zeit und eine Interventionsphase von jeweils zehn Wochen sowie
insgesamt vier Tests durchgefuhrt. Samtliche Teilnehmer absolvierten die jeweiligen
Phase gemeinsam zur gleichen Zeit.

Teilnehmer: Bei den Teilnehmern handelte es sich um zehn Kinder zwischen 2.3
und 6.8 Jahren mit der Diagnose IZP. Die Studienteilnehmer wurden nach Uberweisung
von Arzten und Therapeuten anhand von definierten Ein- und Ausschlusskriterien
rekrutiert.

Intervention: In der Interventionsphase absolvierten die Kinder wahrend zehn
Wochen eine wochentliche Hippotherapiesession, welche jeweils 20-30 Minuten dauerte.
Wahrend der Hippotherapie mussten die Kinder verschiedene Ubungen durchfiihren, bei
welchen die Aufrichtung des Rumpfes soweit moglich erhalten werden musste. Zwei
Probanden bengtigten wahrend den ersten Sitzungen die Unterstitzung des Therapeuten
im Sitz. Diese Hilfe konnte jedoch im Verlauf der Interventionsphase stetig abgebaut
werden. Bereits nach wenigen Sitzungen konnten auch diese Probanden die Intervention
ohne Unterstutzung durchfihren.

Messungen: Wéahrend der gesamten Dauer der Studie wurden vier Messungen
durchgefuhrt. Die erste Messung fand zehn Wochen vor Beginn der Hippotherapie statt.
Diese beinhaltete einerseits ein Interview mit den Eltern um die PEDI-Skala auszuftillen,
andererseits wurde ein GMFM-Test durchgefihrt. Bei der PEDI-Skala handelt es sich um
einen Fragebogen, der die funktionellen Fertigkeiten der Patienten festhalt. Dieser
beinhaltet verschiedene ltems wie beispielsweise die Mobilitat oder die sozialen
Kompetenzen des Kindes. Der GMFM wurde gefilmt und spater von zwei unabhéngigen
Therapeuten analysiert. Dieselben Tests wurden zehn Wochen spéater, unmittelbar vor der
Interventionsphase, wiederholt. Wahrend der Zeit zwischen dem ersten und dem zweiten
Test absolvierten die Probanden weiterhin ihre alltédglichen Therapien. Diese mussten
jedoch von den Eltern in einem Journal festgehalten werden. Da die Studie wahrend den
Sommerferien stattfand, fielen jedoch einige dieser Therapien weg. Nach Abschluss der
Hippotherapie und zusatzlich zehn Wochen spéter wurden die Tests erneut durchgefihrt.
Um festzulegen, ob signifikante Veranderungen wéhrend den drei Zeitperioden vorlagen,
wurde ein Tukey HSD Wert berechnet. War die Veranderung des Durchschnittswerts einer
Zeitperiode grosser als der Tukey HSD Wert, galt die Veranderung als signifikant. Somit

galt die Hypothese der Forscher nur als bestatigt, wenn eine signifikante Veranderung
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zwischen dem Pretest 2 und dem Posttest 1 vorhanden war. Gleichzeitig durften jedoch
keine signifikanten Veranderungen zwischen dem Pretest 1 und 2 sowie dem Posttest 1
und 2 vorliegen. Ansonsten wurde die Hypothese verworfen.

Ergebnisse: Da die Ergebnisse der Studie eine Verbesserung der Messwerte
wéahrend der Behandlungsphase aufzeigten, welche hoher waren als der Tukey HSD Wert,
gelten diese als signifikant. Gleichzeitig wurden keine Veranderungen wahrend den
Nichtbehandlungsphasen festgestellt, somit gilt die Hypothese als bestatigt. Zu statistisch
signifikanten Veranderungen in Bezug auf das Assessment GMFM kam es in der
Dimension crawling/kneeling sowie dem GMFM Gesamtscore. Wie in der Tabelle 4
ersichtlich variierten die Verbesserungen des Scores zwischen 1 — 10%. Sieben der zehn
Kinder zeigten die grosste Veranderung des GMFM Gesamtscore in der Phase zwischen
dem Pretest 2 und Posttest 1. Keine Veranderungen gab es hingegen in der Dimension
.lying/rollingW. Die Ergebnisse sind in der Tabelle 4 ersichtlich. Bei dieser Tabelle handelt
es sich nicht um die vollstdndige Tabelle, sondern es wurden nur jene Ergebnisse

herausgefiltert, welche den GMFM betreffen.

Tabelle 4: Signifikanz der Ergebnisse in Bezug auf den Tukey HSD Wert

Tukey HSD PreT1 — PreT2 PreT2 — PostT1 PostT1l — Po stT2
GMFM lying/rolling - - - -
(p>0.05)
GMFM sitting 3.76 2.85 3.20 1.15
GMFM 2.64 2.35 2.85* 1.55
crawling/kneeling
GMFM standing 1.99 1.20 1.65 1.25
GMFM 4.98 1.95 2.80 2.90
walk/run/jump
GMFM total 9.34 9.00 12.35* 8.25

GMFM = Gross Motor Function Measure; PreT1 = pre test 1; PreT2 = pre test 2; PostT1 = post test 1;
PostT2 = post test 2.

The Tukey honest significant difference (HSD) value in the first column indicates the magnitude required for
significance. The actual mean score change in the three time periods is listed in the following column.

* Denotes a statistically significant difference in the mean score change.

Zur besseren Ubersicht sind in der Tabelle 5 sind alle Ergebnisse der analysierten Studien

zusammengefasst aufgelistet.
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Tabelle 5: Zusammenfassung der Ergebnisse

Autor Sample  Outcomes

Resultate

McGibbon Phasel: « Asymmetry Score
et al. n=47

(2009)
Phase Il: +« Asymmetry Score
n=6
+  GMFM-66
» Self-Perception Profile
McGibbon n=5 * Energy Expenditure Index (EEI)
etal. *  GMFM Dimension E
(1998)
Casadyet n=10 e Pediatric Evaluation Disability
al. (2004) Inventory (PEDI)
+ GMFM-88

Asymmetry Score

Nach der Hippotherapie zeigte sich eine signifikante Abnahme des Asymmetry Score
von 45.82 mV. Die Kontrollgruppe hingegen verzeichnete eine nichtsignifkante Abnahme
von 1.92 mV.

Asymmetry Score

Nach zwolf Wochen zeigten vier von sechs Kindern eine verbesserte
Adduktorensymmetrie wahrend dem Gehen. Diese Verbesserungen sind auch zwolf
Wochen nach Abschluss der Physiotherapie noch erhalten. Da sich Proband 3 wahrend
den ersten Test sehr @ngstlich und dadurch vermehrt spastisch zeigte, ist keine Aussage
beziglich Verdnderung mdoglich. Das selbe gilt bei Proband 5, welcher sich beim dritten
Test weigerte seine Hilfsmittel zu benutzen.

GMFM-66

Alle sechs Kinder zeigten Verbesserungen im GMFM-66, welche auch zwdlf Wochen
nach Abschluss der Therapie noch erhalten sind. Ein Kind konnte nach Abschluss der
Hippotherapie die Gehhilfe weglassen.

Self-Perception Profile
Funf von sechs Kindern fiillten den gesamten Fragebogen aus und verbesserten sich in
mindestens einem Bereich. Proband 3 flillte den Fragebogen nicht vollstandig aus.

EEI
Alle funf Kinder zeigten eine statistisch signifikante Abnahme (p<0.05) des EEI nach
Hippotherapie. Dies bedeutet, dass die Kinder eine erhdhte Leistung im Gehen zeigten.

GMFM Dimension E
Alle der flinf Probanden zeigten eine statistisch signifikanten Zunahme (p<0.05) des
GMFM im Bereich ,Gehen, Rennen und Springen*.

PEDI
Signifikante Veranderungen wurden in allen PEDI Teilbereichen (Selbstpflege, Mobilitat,
Gesellschaft und Gesamttotal) ersichtlich.

GMFM-88
In allen Dimensionen des GMFM ausser dem Bereich ,Liegen und Drehen” wurden
signifikante Verbesserungen ersichtlich.
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4.2. Kiritische Diskussion und Beurteilung der Ergeb nisse

Immediate and Long-Term Effects of Hippotherapy on Symmetry of Adductor
Muscle Activity and Functional Ability in Children with Spastic Cerebral Palsy.
Nancy H. McGibbon, William Benda, Burris R. Duncan, Debbie Silkwood-Sherer

Die Studie von McGibbon et al. ist die einzige RCT Studie im Zusammenhang mit
der gewahlten Fragestellung, welche auch die vorrangig ausgewahlten Auswahlkriterien
der Autorin erfillt. Die Studie erreicht insgesamt sieben von zehn méglichen PEDro-
Punkten.

Die Zuordnung zu den Gruppen erfolgte randomisiert und verborgen. Dies geschah
durch einen unabhéangigen Forschungsassistenen, welcher ansonsten nicht an der Studie
beteiligt war. Zuséatzlich erfolgte die Zuordnung bereits vor den Pretests um einen Einfluss
der Testergebnisse auf die Verteilung zu verhindern.

Die Gruppen &hnelten sich zu Beginn vor allem im Bereich des Alters. Jedoch
befanden sich in der Hippotherapiegruppe drei Teilnehmer mehr als in der Kontrollgruppe.
Auch bezlglich der Diagnose waren Unterschiede vorhanden. Wahrend die Anzahl der
Kinder, welche an einer Diplegie oder einer Hemiplegie litten noch ausgeglichen war,
befanden sich in der Interventionsgruppe sieben Kinder mit einer Tetraplegie, in der
Kontrollgruppe jedoch nur deren zwei. Auch beziiglich des GMFCS Level IV gab es
Unstimmigkeiten zwischen den Gruppen. In der Hippotherapiegruppe befanden sich flnf
Kinder, welche in den Level IV eingestuft wurden, in der Kontrollgruppe war es nur ein
Kind. Die Autoren wiesen jedoch darauf hin, dass beziglich der Adduktorensymmetrie zu
Beginn kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen bestand. Da es sich dabei um den
wichtigsten prognostischen Indikator handelt, gilt dieser Punkt als erfillt.

Aufgrund der Interventionsart konnten weder Probanden, noch die Therapeuten
geblindet werden. Die verschiedenen Tests fuhrte ein erfahrener Physiotherapeut aus,
welcher geblindet war. In der Phase | konnten alle Ergebnisse der Kinder der
Hippotherapiegruppe gemessen werden. Bei der Kontrollgruppe wurden drei Kinder aus
diversen Gruinden aus der Studie ausgeschlossen, jedoch konnte auch hier von mehr als
85% ein zentrales Outcome® gemessen werden. In der Phase Il wurde ein Kind
ausgeschlossen, somit wurde von ursprtinglich sechs Kindern von funf ein zentrales

Outcome gemessen.
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Obwohl einige Kinder wahrend des Verlaufs der Studie ausgeschlossen wurden,
fand die Datenanalyse nicht nach der Intention-to-treat Methode® statt, daher gilt dieses
Kriterium als nicht erftllt. Sowohl fir Phase | wie auch Phase Il wurden Gruppenvergleiche
durchgefihrt, welche in Tabellenform dargestellt wurden. In dieser Tabelle sind auch die

Punkt- sowie Streuungsmasse fur das Outcome ersichtlich.

Effect of an equine-movement therapy program on gai  t, energy expenditure,
and motor function in children with spastic cerebra | palsy: a pilot study.
Nancy H. McGibbon, Carla-Krystin Andrade, Gail Widener, Holly L. Cintas

Diese Studie erhielt insgesamt vier von zehn moglichen Punkten der PEDro-Skala.
Da keine unterschiedlichen Gruppen definiert wurden und auch die Abfolge der
Behandlung identisch ist, gelten die Kriterien zwei und drei als nicht erfillt. Die Probanden
waren sich aber in den wichtigsten Indikatoren &hnlich. Die Probanden und Therapeuten
konnten aufgrund der Interventionsart nicht geblindet werden. Aufgrund mangelnder
Angaben betreffend Blindung® der Untersucher, geht die Autorin davon aus, dass dieses
Kriterium nicht erfullt wurde. Es wurde von allen Probanden ein zentrales Outcome
gemessen. Die Probanden absolvierten samtliche ihnen zugewiesene Interventionen.
Gruppenvergleiche zwischen Nontreatment- und Interventionsphase sind anhand von
Tabellen ersichtlich. In diesen Tabellen sind auch die Behandlungsergebnisse ersichtlich,
so dass es moglich ist, den Behandlungseffekt nachzuvollziehen. Jedoch ist in keiner

Tabelle ein Streuungsmass angegeben, womit das letzte Kriterium als nicht erfullt gilt.

The Effect of Hippotherapy on Ten Children with Cer  ebral Palsy.

Renee L. Casacy, Deborah S. Nichols-Larsen

Von insgesamt zehn PEDro-Punkten erhielt diese Studie vier. Aufgrund der
identischen Abfolge der Nontreatment- und Interventionsphase werden die Kriterien zwei
und drei als nicht erflllt gewertet. Die Altersspanne der Probanden war mit 2.3 bis 6.8
Jahren relativ gross und da auch die Typen der IZP recht unterschiedlich waren, gilt auch
dieses Kriterium als nicht erfillt. Aufgrund der Interventionswahl gab es keine Mdglichkeit
die Probanden und die Therapeuten zu blinden. Die Untersucher, welche den PEDI und
den GMFM bewerteten, waren jedoch geblindet. Von zu Beginn elf Teilnehmern konnte

am Schluss von zehn Probanden ein zentrales Outcome gemessen werden. Dies
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entspricht somit den erforderlichen 85%. Die Daten wurden jedoch nicht mittels der
Intention-to-tread Methode analysiert, womit dieses Kriterium nicht erfllt ist. Es wurden
Gruppenvergleiche getatigt, in dem die Nontreatment- mit der Interventionsphase
miteinander verglichen wurde. In der Studie sind sowohl Behandlungseffekt wie auch
Standardabweichung ersichtlich. In Tabelle 6 sind nun noch einmal alle Studien mit den
erzielten PEDro Punkten aufgelistet. (Die PEDro Punkteverteilung ist in Tabelle 7 im

Anhang ersichtlich.)

Tabelle 6: erzielte PEDro Punkte

Autor Jahr Titel Design PEDro Sample
McGibbon etal. 2009 Immediate and Long-Term RCT mit Pre-/ 7/10 Phase I: n =47
Effects of Hippotherapy on Posttests und Phase ll: n=6

Symmetry of Adductor Muscle  Follow up
Activity and Functional Ability

in Children With Spastic

Cerebral Palsy

McGibbon etal. 1998  Effect of an equine-movement Repeated- 4/10 n=>5
therapy program on gait, measures within-
energy expenditure, and subjects design

motor function in children with

spastic cerebral palsy: a pilot

study

Casady et al. 2004  The Effect of Hippotherapy on  Time-series, 4/10 n=10
Ten Children with Cerebral guasiexperimental
Palsy research design,

repeated-
measures design
mit Pre- und

Posttest

Insgesamt kann gesagt werden, dass alle drei durchleuchteten Studien eine
signifikante Verbesserung in Bezug auf das Assessment GMFM aufzeigen. Anhand der
Studie von McGibbon et al. (2009) ist zudem ersichtlich, dass diese Verbesserungen auch
nach Beendigung der Hippotherapie noch erhalten bleiben. In der Nontreatmentphase vor

der Hippotherapie ist jeweils keine signifikante Veranderung des GMFM ersichtlich.
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Im Hinblick auf die PEDro-Scale gilt zu beachten, dass in der Physiotherapie bereits
ab einer Punktzahl von 7 von einer hochwertigen Qualitat die Rede ist. Eine Studie mit 4-6
Punkten verfligt Uber eine mittelwertige Qualitat und unter 3 Punkten spricht man von
einer niedrigen Qualitat. Dies kommt daher, dass eine Blindung aufgrund der Intervention,
vor allem der Probanden und Therapeuten, recht schwierig ist (Kool, 2008).

Somit kann gesagt werden, dass die RCT-Studie von McGibbon et al. (2009) mit
7/10 Punkten Uber eine gute Qualitat verfigt. Die beiden anderen Studien (McGibbon et
al. (1998) und Casady (2004) sind mit jeweils 4/10 Punkten eher im mittleren
Qualitatsbereich anzusiedeln.

Jedoch wird aufgrund der geringen Stichprobe (n =5 — 47) der Studien die
allgemeine Aussagefahigkeit in Bezug auf die Gesamtpopulation stark vermindert. Durch
die Nontreatmentphase, welche in allen drei Studien durchgefihrt wurde, ist ein
Referenzwert vorhanden. Jedoch wére die Aussagefahigkeit hoher, wenn die Probanden
zusatzlich in zwei Gruppen eingeteilt worden waren und die Nontreatment- sowie
Interventionsphase in unterschiedlicher Reihenfolge absolviert hatten.

Wichtig fur die Validitat ware zusatzlich eine Blindung der Untersucher, so kdnnte
das Risiko einer mdglichen Verfalschung der Resultate vermindert werden. Die Studien
sind sich zwar betreffend der Interventionsart, Diagnose und Anwendung des Assessment
sehr &hnlich, jedoch sind sie aufgrund der ungleichen Einschréankungen durch die IZP,
sowie der unterschiedlichen Dauer des Hippotherapieprogramms (zwischen 8 und 12
Wochen) und auch der Anzahl Sitzungen (1-2 Sitzungen/ Woche) nur bedingt miteinander
vergleichbar. Hinzu kommt, dass auch die Durchfihrung des GMFM nicht einheitlich war.
McGibbon et al. (2009) beispielsweise erlaubten Hilfsmittel wahrend der Messung,

wohingegen Casady et al. (2004) nur Orthesen und keine Hilfsmittel zuliessen.

4.3. Bezug zur Fragestellung

Das Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, herauszufinden welche Auswirkungen die
Hippotherapie auf Kinder mit einer IZP hat. Um ein mdglichst genaues Ergebnis zu
erhalten, wird als Assessment der GMFM gewahlt. Die Auswertung der Studien von
McGibbon et al. (1998, 2009) und Casady (2004) deutet darauf hin, dass sich die
Hippotherapie positiv auf die Kinder beztglich des Assessments GMFM auswirkt. Es kam
in allen drei ausgewahlten Studien zu signifikanten Verbesserungen des GMFM sowie
auch bei anderen Verlaufsparametern wie beispielsweise des PEDI. Zusatzlich konnte in

der Studie von McGibbon et al. (2009) ein Langzeiteffekt nachgewiesen werden. Dies
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zeigt sich in der Messung, welche zwdlf Wochen nach Abschluss der Hippotherapie
durchgefuhrt wurde.

4.4. Theorie-Praxis-Transfer

Es scheint, dass die Hippotherapie eine wertvolle Intervention zur Behandlung von
Kindern mit IZP darstellt. Wie bereits in den theoretischen Grundlagen erwéhnt, wirkt sich
die Therapie auf den gesamten Korper aus und somit auch auf die Grobmotorik, was
anhand der signifikanten Verbesserungen des GMFM ersichtlich ist.

Die Hippotherapie ist somit eine Therapie mit sehr komplexer Wirkung. McGibbon
et al. (1998 und 2009) konnten in ihren Studien nachweisen, dass die Hippotherapie eine
positive Einwirkung auf den Muskeltonus, die Rumpfkoordination, die Grundstabilitat, die
Mobilitdt und die Sensorik hat. Sie sagen auch, dass durch den Schub der
Pferdebewegungen das vestibulare sowie propriozeptive System stimuliert werden und es
somit zu einer Steigerung der Kdrperwahrnehmung kommt. Zudem zeigen sie auf, dass in
der Hippotherapie die posturale Kontrolle des unteren und oberen Rumpfes sowie die
Kopf-Rumpfstabilitat in verschiedenen Intensitaten und Bewegungskomponenten optimal
geférdert werden kdnnen. Von zentraler Bedeutung scheinen auch die nahezu
unbegrenzten Shapingméglichkeiten®® zu sein, die dem Therapeuten in der Hippotherapie
gegeben sind. McGibbon et al. (1998) liessen die Kinder beispielsweise rtickwarts auf dem
Pferd sitzen um die aktive Thoraxextension und die Vorwartskippung des Beckens zu
fordern, was sich wiederum positiv auf das posturale Alignment* des Rumpfes auswirkt.
Durch Veranderung der Pferdebewegungen in Bezug auf die Geschwindigkeit und der
Richtung sowie der Variabilitat der Position und der Aufgabe des Kindes kann die
Therapie somit optimal den Féhigkeiten des Kindes angepasst werden.

Es wird jedoch in diverser, gesichteter Literatur auf die Wichtigkeit hingewiesen,
dass die Hippotherapie von ausgebildeten Therapeuten mit Zusatzausbildung in
Hippotherapie durchgefihrt werden sollte. Ausserdem ist es von Bedeutung, dass die
Entwicklung der Fahigkeiten der Patienten anhand von standardisierten Assessments
festgehalten wird um die Erfolge der Hippotherapie, beispielsweise gegeniiber den

Krankenkassen, nachhaltig aufzuzeigen.

5. Schlussfolgerung
5.1. Schlussfolgerung
Nach kritischer Auseinandersetzung mit der Literatur kann davon ausgegangen

werden, dass die Hippotherapie eine wirksame Therapie fur Kinder mit IZP darstellt. Da
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sich die Hippotherapie auf den gesamten Korper auswirkt und die Intervention in Bezug
auf Individuum, Aufgabe und Umwelt sehr variabel ist, kann sie zudem spezifisch auf den
Patienten abgestimmt werden.

In allen drei ndher gesichteten Studien konnte eine signifikante Verbesserung des
Assessment GMFM nachgewiesen werden. Zudem zeigt sich anhand der Studie von
McGibbon et al. (2009), dass die erzielten Verbesserungen auch zwolf Wochen nach
Abschluss der Intervention noch anhielten. Positive Verdnderungen konnten vor allem in
den Bereichen Kdrperwahrnehmung, Koordination, Kraft und Mobilitat festgestellt werden.
Zudem zeigte sich eine Regulation des Muskeltonus. Die Beeinflussung dieser
Komponenten fuhrte zusatzlich zu einer Optimierung der posturalen Kontrolle des
gesamten Rumpfes der Probanden. Somit zeigt sich die Hippotherapie als sehr komplexe
Interventionsmaoglichkeit zur Behandlung der funktionellen Einschrankungen von Kindern
mit 1ZP. Es wird auch ersichtlich, dass sich das Assessment GMFM sehr gut als
Verlaufsparameter eignet.

Aufgrund der geringen Probandenzahl (n =5 — 47) kann jedoch nur bedingt auf die
Allgemeinheit geschlossen werden. Daftir waren weitere Studien mit einer hoheren
Teilnehmerzahl notig. Es wurde in allen drei Studien eine Nontreatmentphase
durchgefuhrt, womit jeweils ein Referenzwert zur Hippotherapie vorhanden war. Es sollte
jedoch in weiteren Studien darauf geachtet werden, dass die Probanden in zwei Gruppen

die Nontreatment- und Interventionsphase zu unterschiedlichen Zeitpunkten absolvieren.

5.2. Offene Fragen

Casady et al. (2004) erwahnen in ihrer Studie, dass die Hippotherapie
maoglicherweise effektiver ware, wenn sie in Zusammenhang mit anderen Therapien wie
beispielsweise Physiotherapie oder Ergotherapie angewendet wirde. Von Interesse wére
daher, ob die Hippotherapie im Kontext mit anderen Therapien effektiver wére in Bezug
auf das Assessment GMFM. Zusatzlich stellen die Autoren in ihrer Studie fest, dass der
Proband mit den niedrigsten Einschrankungen schnellere und gréssere Fortschritte
verzeichnet als die anderen Probanden. Hamill et al. (2007) kamen zudem zum Schluss,
dass die Hippotherapie wenig Effekt auf Kinder mit einem GFMCS Level V hat. Es stellt
sich somit die Frage, ob ein Zusammenhang zwischen dem Grad der Behinderung und
der Veranderung des GMFM durch die Hippotherapie besteht.
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5.3. Zukunftsaussicht

Um eine gultige Aussage in Bezug auf die Gesamtpopulation machen zu kénnen,
ist es von Bedeutung, dass Studien mit einer grésseren Probandenzahl durchgefuhrt
werden. Ausserdem sollten sich weitere Studien mit dem Langzeiteffekt der Hippotherapie
auf Kinder mit einer 1ZP auseinandersetzen. McGibbon et al. (1998 und 2009) weisen
zudem darauf hin, dass Studien mit einer grosseren Ahnlichkeit der Probanden in Bezug
auf das Alter, der funktionellen Fahigkeiten und der Charakteristik der IZP nétig sind.
Wichtig erscheint der Autorin auch, dass nicht nur eine Interventionsgruppe, sondern
entweder eine Vergleichsgruppe vorhanden ist oder die Nontreatmentphasen von zwei
Gruppen zu unterschiedlichen Zeitpunkten absolviert wird. Von Bedarf waren auch weitere
RCT Studien, wie jene von McGibbon et al. (2009).

Schliesslich kénnte so auch gegentber den Kostentragern stichhaltiger
argumentiert werden, dass die Hippotherapie bei Kindern mit einer I1ZP indiziert ist. Daher
ist es auch von Wichtigkeit, dass die Interventionen anhand validen Assessment, wie

beispielsweise dem Assessment GMFM, Uberprift werden.
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KA Korperabschnitt
PEDI Pediatric Evaluation of Disability Inventory
RCT randomized controlled trial (randomisierte kontrollierte Studie)
SAS Sitting Assessment Scale
ZNS zentrales Nervensystem
7. Glossar
1) Alignment:
Teil der Haltungskontrolle fir eine korrekte intersegmentale Anordnung der Korperteile
zueinander
2) Apoplexie:
Schlaganfall

3) Assessment:

Befund mit mdglichst ganzheitlicher Erfassung

4) ataktische Zerebralparese:

Verlust der geordneten muskularen Koordination, sodass Bewegungen mit abnormaler

Kraft, Rhythmus und Genauigkeit durchgefihrt werden.

5) Blindung:

Die betreffende Person (Proband, Therapeut, Untersucher) weiss nicht, welcher Gruppe

der Proband zugeordnet worden ist.

6) Bobath-Konzept:

Therapieansatz, der auf neurophysiologischer und entwicklungsneurologischer Basis
aufgebaut ist und bei Patienten mit zentralneurologischen Bewegungsstérungen zur
Anwendung kommt. Prinzip der Behandlung: Tonusregulierung und Differenzierung der
Haltungs- und Bewegungsschemen durch Inhibition und Fazilitation neuromuskularer

Reaktionen zur Férderung kontrollierter funktionsorientierter Bewegungsablaufe.
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7) Diparese:

Bewegungsstérung, bei der beide Beine starker als die Arme betroffen sind.

8) dyskinetische Zerebralparese:

Unwillkdrliche, unkontrollierte, wiederkehrende, gelegentlich stereotype Bewegungen der
betroffenen Korperteile

9) Elektromyoqgraphie (EMG):

Methode zur Registrierung der spontan bzw. bei Willkirinnervation auftretenden oder

durch elektrische Stimulation provozierbaren Aktionsstrome im Muskelgewebe bzw.

einzelner Muskelaktionspotentiale.

10) Enzephalitis:
Entziindung des Gehirns

11) Fazilitation:

Erleichtern, Anbahnen, Ermoglichen von Haltungen und Bewegungen

12) Feinmotorik

umfasst die Gesamtheit feiner Bewegungsablaufen, v. a. der Hand-Finger-Koordination,
gezielte koordinierte Bewegungen von Fuss-, Zehen-, Gesichts-, Augen- und

Mundmotorik.

13) fetal:

zur Frucht im Mutterleib gehdrig

14) Funktionelle Bewequngslehre Klein-Vogelbach (FBL):

Technik der unmittelbaren Beobachtung und Analyse von Haltung und Bewegung des

Menschen.

15) Grobmotorik:

Bewegungsfunktionen des Korpers, welche der Gesamtbewegung dienen (z.B. Laufen,

Springen, Hipfen).
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16) Hemiparese:

inkomplette Lahmung einer Kdrperhalfte

17) hyperaktive Muskulatur:

Muskulatur mit gesteigerter Aktivitat

18) hypotone Muskulatur:

Muskulatur mit zuwenig Spannung

19) Hypoxie:

verminderter Sauerstoffgehalt im Gewebe oder Blut

20) inadaquat:

unpassend, nicht angemessen

21) infantil:
kindlich

22) Initiierung:

Beginn, Impuls

23) Intention-to-treat:

Dies bedeutet, dass in Féllen, in denen die Probanden die zugedachte Behandlung nicht
erhalten haben und in denen Ergebnismessungen moéglich waren, die Messwerte so

analysiert werden, als ob die Probanden die zugedachte Behandlung erhalten hatten.

24) Kernikterus:

Einlagerung von zytotoxisch wirkendem unkonjugiertem Bilirubin in Ganglienzellen des

Stammbhirns des Neugeborenen. Dies fihrt zu einer Hypoxie und somit zum Untergang

von Hirnzellen.

25) Kontrakturen:

dauerhafte Verkirzung eines Muskels
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26) Koordination:

Abstimmung und Zusammenwirken von Funktionen, neurologisch insbesondere das

Zusammenwirken der Muskulatur bei Bewegungsablaufen

27) Kruppe:

Gesass des Pferdes

28) Malnutrition:

Bezeichnung fiir inadaquate Ernahrung (Unter-, Uberernahung oder Nahrstoffimbalanz)

29) Meninaqitis:

Entztindung der Hirn- und Rickenmarkhaute

30) Multiple Sklerose:

Chronisch-entzindliche Erkrankung des zentralen Nervensystems

31) Muskeltonus:
Spannungszustand der Muskulatur, Hypertonus = erhéhte Spannung, Hypotonus =

verminderte Spannung

32) muskuldre Dysbalance:

Ungleichgewicht zwischen Agonist und Antagonist

33) Padiatrie:

Fachgebiet der Medizin, das sich mit Diagnose und Therapie von Erkrankungen im

Kindes- und Jugendalter befasst.

34) Pediatric Evaluation of Disability Inventory:

kurz PEDI; Assessment zur Evaluation von Durchfiihrung und Veranderungen von

funktionellen Fahigkeiten bei Kindern zwischen 8 Monaten und 6 Jahren.

35) perinatal:

Zeitraum zwischen der 24. Schwangerschaftswoche und bis 7 Tage nach der Geburt
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36) Perzeption:

Informationsgewinn aus Umwelt- und Korperreizen einschliesslich der damit verbundenen

Emotionen und der Modifikation durch Lernen und Erfahrung

37) postnatal:

Zeitraum nach der Geburt

38) posturale Kontrolle:

Aufrechterhaltung des Korperschwerpunkts tiber der Unterstitzungsflache unter Einfluss
der Schwerkraft

39) pranatal:

Zeitraum vor der Geburt

40) progredient:

fortschreitend, progressiv

41) Querschnittlahmung:

vollstdndige oder anteilige Schadigung des Riuckenmarks

42) Randomisierung:

Zufallszuteilung der Probanden zu einer Gruppe

43) reliabel:

zuverlassig

44) Schéadelhirntrauma:

Sammelbezeichnung fir geschlossene bzw. offene Schadelverletzungen mit

Gehirnbeteiligung

45) Sensomotorik:

Bezeichnung fir das Zusammenspiel motorischer und sensorischer Leistungen bzw. alle

motorischen Prozesse, die von sensorischem Input abhangig sind.
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46) Shapingmdglichkeiten:

Moglichkeiten zur Erleichterung bzw. Erschwerung einer Aktivitat oder Ubung

47) Signifikanz:

Bedeutung, Anschaulichkeit; Ablehnung einer Nullhypothese (z.B. kein Unterschied

zwischen Patientengruppen), wenn die Wahrscheinlichkeit eines statistischen Tests

kleiner als die zuvor festgelegte Irrtumswahrscheinlichkeit ist.

48) Sitting Assessment Scale:

kurz SAS; standardisiertes Assessment zur Untersuchung des Sitzes von Kindern mit
Zerebralparese. Das Assessment setzt sich aus funf Elementen zusammen, welche zur

Bewertung der Kopf-, Rumpf- und Fusskontrolle sowie der Arm- und Handfunktion dienen.

49) Spastik:
krampfartig erhéhter Muskeltonus, der proportional zur Geschwindigkeit einer passiven
Dehnung des Muskels zunimmt oder bei fortgesetzter Dehnung plétzlich nachlassen kann

(sog. Taschenmesserphanomen).

50) Spondylodese:

Versteifung von Wirbelsaulensegmenten

51) Tetraparese:

inkomplette Lahmung aller vier Extremitaten

52) Torticollis spasmodicus:

Innervationsstérungen der Hals- und Nackenmuskulatur daraus resultierend Drehung des

Kopfs zu einer Seite, Neigung zur Gegenseite sowie Hebung der gleichseitigen Schulter

53) valide:
gultig

54) Validierung:

Uberprifung, ob ein Verfahren oder ein Lésungsansatz fiir den vorgesehenen Gebrauch

tauglich ist.
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55) Willkirmotorik:
Bewegungen des Korpers, welche bewusst gesteuert werden kdnnen.

56) zentrales Outcome:

zentrale Ergebnisse
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11. Anhang
Tabelle 7: PEDro Skala der einzelnen Studien
Kriterien McGibbon | McGibbon | Casady et
et al. et al. al. (2004)
(2009) (1998)
1. Ein- und Ausschlusskriterien wurden X X X
spezifiziert
2. Die Probanden wurden den Gruppen X - -
randomisiert zugeordnet
3. Die Zuordnung der Gruppen erfolgten X - -
verborgen
4. Zu Beginn der Studie waren die Gruppen bzgl. X X -

der wichtigsten prognostischen Indikatoren
einander ahnlich.

5. Alle Probanden waren geblindet. - - -

6. Alle Therapeuten/Innen, die eine Therapie - - -
durchgefuhrt haben, waren geblindet.

7. Alle Untersucher, die zumindest ein zentrales X - X
Outcome gemessen haben, waren geblindet.

8. Von mehr als 85% der urspringlichen den X X X
Gruppen zugeordneten Probanden wurde
zumindest ein zentrales Outcome gemessen.

9. Alle Probanden, fir die Ergebnismessungen - X -
zur Verfiigung standen, haben die Behandlung
oder Kontrollanwendung bekommen wie
zugeordnet oder wurden, wenn dies nicht der Fall
war, Daten fur zumindest ein zentraler Outcome
durch eine ,intention to treat* Methode analysiert

10. Fur mindestens ein zentrales Outcome X X X
wurden die Ergebnisse statistischer
Gruppenvergleiche berichtet

11. Die Studie berichtete sowohl Punkt- als auch X - X
Streuungsmasse fur zumindest ein zentrales

Outcome.

Totale Punktzahl 7/10 4/10 4/10
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PEDro Skala

1. Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden spezifiziert nein 0 jaO wo:

2. Die Probanden wurden den Gruppen randomisiert zugeordnet (im Falle von
Crossover Studien wurde die Abfolge der Behandlungen den Probanden
randomisiert zugeordnet) nein 4 jaQ wo:

3. Die Zuordnung zu den Gruppen erfolgte verborgen nein 0 jaQ wo:

4. Zu Beginn der Studie waren die Gruppen bzgl. der wichtigsten
prognostischen Indikatoren einander #hnlich nein d jad wo:

5. Alle Probanden waren geblindet nein 0 jaO wo:
6. Alle Therapeuten/Innen, die eine Therapie durchgefiihrt haben, waren geblindet  nein O jal wo:

7. Alle Untersucher, die zumindest ein zentrales Qutcome gemessen haben, waren
geblindet nein 0 jaO wo:

8. Von mehr als 85% der urspriinglich den Gruppen zugeordneten Probanden
wurde zumindest ein zentrales Outcome gemessen nein 4 jaO wo:

9. Alle Probanden, fiir die Ergebnismessungen zur Verfiigung standen, haben die
Behandlung oder Kontrollanwendung bekommen wie zugeordnet oder es wurden,
wenn dies nicht der Fall war, Daten fiir zumindest ein zentrales OQutcome durch
eine ,intention to treat” Methode analysiert nein d jaQ wo:

10. Fiir mindestens ein zentrales Outcome wurden die Ergebnisse statistischer
Gruppenvergleiche berichtet nein d jaQ wo:

11. Die Studie berichtet sowohl Punkt- als auch Streuungsma@e fiir zumindest
ein zentrales Qutcome nein 0 jaO wo:

Die PEDro-Skala basiert auf der Delphi Liste, die von Verhagen und Kollegen an der Universitit von Maastricht, Abteilung
fir Epidemiologie, entwickelt wurde (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of
randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical
Epidemiology, 51(12):1235-41). Diese Liste basiert auf einem “Expertenkonsens”, und groBtenteils nicht auf empirischen
Daten. Zwei zusitzliche Items, die nicht Teil der Delphi Liste waren, wurden in die PEDro-Skala aufgenommen (Kriterien 8
und 10). Wenn mehr empirische Daten zur Verfiigung stehen, konnte es in Zukunft moglich werden, die einzelnen Items zu
gewichten, so dass eine PEDro-Punktzahl die Bedeutung individueller Items widerspiegelt.

Der Zweck der PEDro-Skala ist es, Benutzern der PEDro-Datenbank dabei zu helfen, schnell festzustellen, welche der
tatsichlich oder vermeintlich randomisierten kontrollierten Studien (d.h. RCTs oder CCTs), die in der PEDro-Datenbank
archiviert sind, wahrscheinlich intern valide sind (Kriterien 2-9) und ausreichend statistische Information beinhalten, um ihre
Ergebnisse interpretierbar zu machen (Kriterien 10-11). Ein weiteres Item (Kriterium 1), welches sich auf die externe
Validitdt (Verallgemeinerungsfihigkeit von Ergebnissen) bezieht, wurde iibernommen, um die Vollstindigkeit der Delphi
Liste zu gewdhrleisten. Dieses Kriterium wird jedoch nicht verwendet, um die PEDro-Punktzahl zu berechnen, die auf der
PEDro Internetseite dargestellt wird.

Die PEDro-Skala sollte nicht als MaB fiir die ,Validitdt* der Schlussfolgerungen einer Studie verwendet werden.
Insbesondere warnen wir Benutzer der PEDro-Skala, dass Studien, die einen signifikanten Behandlungseffekt anzeigen, und
die hohe Punktzahlen auf der PEDro-Skala erreichen, nicht notwendigerweise den Nachweis dafiir erbringen, dass die
entsprechenden Behandlungen klinisch sinnvoll sind. Weiterfithrende Uberlegungen beinhalten, ob der Behandlungseffekt
groB genug gewesen ist, um lohnenswert zu sein, ob die positiven Effekte der Behandlung die negativen aufwiegen, und wie
das Kosten-Nutzen-Verhiltnis der Behandlung ist. Die PEDro-Skala sollte nicht dazu verwendet werden, die ,»Qualitét* von
Studien aus unterschiedlichen therapeutischen Bereichen zu vergleichen, und zwar hauptséchlich deswegen nicht, weil es in
manchen Bereichen der physiotherapeutischen Praxis nicht moglich ist, allen Kriterien der Skala gerecht zu werden.

Die PEDro-Skala wurde zuletzt am 21. Juni 1999.
Die deutsche Ubersetzung der PEDro-Skala wurde erstellt von Stefan Hegenscheidt, Angela Harth und Erwin Scherfer.
Die deutsche Ubersetzung wurde im April 2008 fertiggestellt und wurde im Februar 2010 geéindert.
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Hinweise zur Handhabung der PEDro scale:

Fiir alle Kriterien Punkte werden nur vergeben, wenn ein Kriterium eindeutig erfiillt ist. Falls beim genauen Lesen einer Arbeit die
Maglichkeit besteht, dass ein Kriterium nicht erfiillt wurde, sollte kein Punk fiir dieses Kriterium vergeben werden.

Kriterium 1 Dieses Kriterium gilt als erfiillt, wenn berichtet wird, wie die Probanden rekrutiert wurden, und wenn eine Liste mit Kriterien
dargestellt wird, die genutzt wurde, um zu entscheiden, wer geeignet war an der Studie teilzunehmen.
Kriterium 2 Wenn in einem Artikel steht, dass die Zuordnung zu den Gruppen randomisiert erfolgte, so wird dies von der

Studie angenommen. Die genaue Methode der Randomisierung muss dabei nicht niher spezifiziert sein.
Methoden wie Miinz- oder Wiirfelwiirfe sollten als Randomisierung angesehen werden. Quasi-randomisierte
Zuordnungsverfahren wie die Zuordnung durch Krankenaktennummern im Krankenhaus, Geburtsdatum, oder
alternierende Zuordnungen, erfiillen dieses Kriterium nicht.

Kriterium 3 Verborgene Zuordnung bedeutet, dass die Person, die entschieden hat ob der jeweilige Proband fiir eine
Teilnahme geeignet war oder nicht, zum Zeitpunkt dieser Entscheidung nicht wissen konnte, welcher Gruppe der
jeweilige Proband zugeordnet werden wiirde. Fiir dieses Kriterium wird auch dann ein Punkt vergeben, wenn
iiber eine verdeckte Zuordnung nicht berichtet wird, aber in dem Bericht zum Ausdruck kommt, dass die
Zuordnung mit Hilfe blickdichter Briefumschliige erfolgte, oder dass die Allokation iiber Kontaktaufnahme mit
einem unabhiingigen Verwalter des Allokationsplans, der sich ,nicht am Ort der Studiendurchfiihrung’ befand
oder ,nicht anderweitig an der Studie beteiligt’ war, erfolgte.

Kriterium 4 In Studien, die therapeutische Interventionen untersuchen, muss jeweils vor Begin der Intervention mindestens
eine Messung hinsichtlich des Schweregrades des zu behandelnden Zustandes, und mindestens ein anderes
zentrales Outcome beschrieben werden (Eingangsmessungen). Der Gutachter muss ausreichend davon iiberzeugt
sein, dass sich klinisch signifikante Unterschiede in den Gruppen-Outcomes nicht allein schon aufgrund von
Unterschieden in den prognostischen Variablen zu Begin der Studie (also zum Baseline-Zeitpunkt) erwarten
lieBen. Dieses Kriterium gilt auch dann als erfiillt, wenn nur Baseline-Daten fiir diejenigen Probanden
beschrieben werden, welche bis zum Ende an der Studie teilgenommen haben.

Kriterien 4,7-11  Zentrale Outcomes sind jene Outcomes, welche das primire MaB fiir eine Effektivitiit (oder eine fehlende Effektivitiit) der
Therapie darstellen. In den meisten Studien wird mehr als eine Variable zur Outcome-Messung verwendet.

Kriterien 5-7 Blindung bedeutet, dass die betreffende Person (Proband/In, Therapeut/In oder Untersucher/In) nicht gewusst hat, welcher
Gruppe der Proband zugeordnet worden ist. AuBerdem wird eine Blindung von Probanden und Therapeuten nur dann als
gegeben angenommen, wenn davon ausgegangen werden kann, dass sie nicht in der Lage gewesen wiren, zwischen den
Behandlungen, die in den verschiedenen Gruppen ausgefiihrt wurden, zu unterscheiden. In Studien, in denen zentrale
Outcomes von den Probanden selbst angegeben werden (z.B. Visuelle Analog Skala oder Schmerztagebiicher), gilt der
Untersucher als geblindet, wenn der Proband geblindet war.

Kriterium 8 Dieses Kriterium gilt nur dann als erfiillt, wenn die Studie sowoh! iiber die Anzahl der urspriinglich den Gruppen
zugeordneten Probanden, als auch iiber die Anzahl der Probanden, von denen tatsichlich zentrale Qutcomes
festgehalten werden konnten, Auskunft gibt. Bei Studien mit Outcome-Messungen zu mehreren Messzeitpunkten,
muss mindestens ein zentrales Outcome bei mehr als 85% der Probanden zu einem dieser Zeitpunkte gemessen
worden sein.

Kriterium 9 Eine Intention to treat Analyse bedeutet, dass in den Fillen, in denen Probanden die zugedachte Behandlung
(oder Kontrollanwendung) nicht erhalten haben und in denen Ergebnismessungen moglich waren, die Messwerte
so analysiert werden, als ob die Probanden die zugedachte Behandlung (oder Kontrollanwendung) erhalten
hétten. Wird eine Analyse nach der ,Intention to treat’ Methode nicht erwihnt, gilt dieses Kriterium dennoch als
erfiillt, falls explizit zum Ausdruck kommt, dass alle Probanden die Behandlungen oder Kontrollanwendungen
wie zugedacht erhalten haben.

Kriterium 10 Ein Zwischen-Gruppen-Vergleich beinhaltet einen statistischen Vergleich einer Gruppe mit einer anderen Gruppe. Abhingig
vom jeweiligen Studiendesign kann es sich dabei um den Vergleich von zwei oder mehr verschiedenen Behandlungen, oder
auch um den Vergleich einer Behandlung mit einer Kontrollanwendung (z.B. Placebo-Behandlung, Nicht-Behandlung,
Scheinbehandlung) handeln. Die Analyse kann als einfacher Vergleich der Outcomes zwischen den Gruppen erfolgen, die
nach einer durchgefiihrten Behandlung gemessen wurden, oder auch als Vergleich der Veréinderungen in einer Gruppe mit
den Verdnderungen in einer anderen Gruppe (wurde cine faktorielle Varianzanalyse durchgefiihrt, um die Daten zu
analysieren, so wird dies im letzteren Fall héufig als eine ,Gruppe x Zeit Interaktion’ berichtet). Der Vergleich kann als
Hypothesentestung (die einen ,p’-Wert liefert, der die Wahrscheinlichkeit dafiir angibt, dass der Unterschied zwischen den
Gruppen rein zufillig entstanden ist) oder als Schiitzung (z.B. der Differenz des Medians oder des arithmetischen Mittels, der
Unterschiede in den Prozentanteile, oder der Number Needed to Treat, oder des relativen Risikos oder der ,Hazard Ratio")
mit einem dazugehorigen Konfidenz-Intervall durchgefiihrt werden.

Kriterium 11 Ein Punktmaf3 ist ein MaB der GroBe des Behandlungseffekts. Der Behandlungseffekt kann als Differenz in den Outcomes
zwischen zwei Gruppen beschrieben werden, oder auch als Outcome in jeder der Gruppen. Streuungsmafle kénnen sein:
Standardabweichungen, Standardfehler, Konfidenzintervalle, Interquartilsabstinde (oder andere Quantilsabstinde), und
Ranges. Punktmafe und/oder MaBe der Streuung kénnen graphisch dargestellt sein (z.B. konnen Standardabweichungen als
Balkendiagramm dargestellt werden), so lange diese Darstellungen eindeutig sind (z.B. so lange klar ist ob die Fehlerbalken
Standardabweichungen oder Standardfehler darstellen). Fiir kategorische Outcomes (nominal- oder ordinalskaliert) gilt dieses
Kriterium als erfiillt, wenn die Anzahl der Probanden fiir jede Kategorie in jeder Gruppe angegeben ist.

! Der Begriff Hazard Ratio (,Risikoeintrittsquotient’) wird auch in der d h lizini Fachli verwendet. Die Hazard Ratio ist der Quotient aus den Eintrittswahrscheinlichkeiten
(Ereignisdi in den zu verglei den Gruppen.

Die PEDro-Skala wurde zuletzt am 21. Juni 1999.
Die deutsche Ijbersetzung der PEDro-Skala wurde erstellt von Stefan Hegenscheidt, Angela Harth und Erwin Scherfer.
Die deutsche Ubersetzung wurde im April 2008 fertiggestellt und wurde im Februar 2010 geiindert.
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GMFM Bewertungsbogen

GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE
GMFM

BEWERTUNGSBOGEN
Name des Kindes:
Geburtsdatum: Untersuchungsdatum:
Diagnose: Grad der motorischen Beeintrachtigung (GMFCS): _

Name des Untersuchers:

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

Die GMFM st ein standardisiertes Beobachtungsinstrument, welches erstellt und validiert wurde, um
Veranderungen der grobmotorischen Funktion Uber die Zeit bei Kindern mit Zerebralparese zu messen.

* Bewertungsschlissel 0 = initiiert nicht
1 = initiiert
2 = vollendet teilweise
3 = vollendet

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

Der Bewertungsschliissel ist als allgemeine Richtlinie gedacht. Dennoch haben die meisten Aufgaben spezifi-
sche Beschreibungen flir 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 375, Canada

Ulla Michaelis/Sabine Stein, Arbeitsgruppe Bewegungsstorungen, Abteilung Neuropédiatrie,
Universitats-Kinderklinik, Mathildenstr. 1, D-79106 Freiburg

© Gross Motor Measures Group, McMaster University, Ontario, Canada,1990. Revised 1993.
Arbeitsgruppe Bewegungsstérungen, Abt. Neuropadiatrie, Universitéts-Kinderklinik, Freiburg, Deutschland, 2000.
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Markieren ( ¢ ) Sle die entsprechende Punktzahl:

Aufgabe A: LIEGEN UND DREHEN Bewertung
1. RL, KOPF IN MITTELLINIE: dreht Kopf bei symmetrisch gehaltenen Extremitaten .. ........... od 1 s
2. RL: bringt H&nde zur Mittellinie, Finger der einen Hand berlhren dieandere ... .............. oA 2
Oh = RInER e o NASEIS: it ® = Celiep R IR Sl e eon, SRR S e (gl S T HED B ) 3
4. RL: Beugt rechte Hifte und Knie vollstandig .. ... od s 4
5 RL: Beugt linke Hiifte und Knie VOIISTANAIG .+« <« viin ettt v et e i e e e T od (s 5
6. RL: streckt rechten Arm in Richtung Spielzeug aus, Hand kreuzt Mittellinie . ................ od s 6
7. RL: streckt linken Arm in Richtung Spielzeug aus, Hand kreuzt Mittellinie . . ................. A 7
8. Rl drehtsichiin Bl uberdieirechtelSeite s i i s i 8, e st b e od O s
9. Rlidrehtisich in Bl Gberdiellinke Seiter . ittt w i i e oo e e b b o i old s e
JORBIEShebtiKopfinidieiVertikaler: 3l sirsstet s s e bl mpien Sl e S R e old 1 o[ s 10.
1. BL, UNTERARMSTUTZ: hebt Kopf vertikal, Ellenbogen gestreckt, Brust vom Boden abgehoben . . . . o} ] o[ ] 1.
12. BL, UNTERARMSTUTZ: Gewicht auf dem rechten Unterarm, linker Arm voll nach vorne gesteckt . . o[ 1(J o[ 5] 12.
13.  BL, UNTERARMSTUTZ: Gewicht auf dem linken Unterarm, rechter Am voll nach vome gestreckt . . o] 1 - s 18
4. Bl drehtuberidicirechteiSefteliniRIse . Su i n v L m i et e s e ol 1 o[ 5 14.
1550 Bltddrehtiuber(diellinkeiSeiteimiRILEs i LaEretaiemtn a2 s SRSl S iiisl = S i old 1 o[ 5 15.
16. BL: Pivoting (Kreiskriechen) 90° nach rechts mit Einsatz der Extremitaten . ................. old 1 o[ s 16.
17. BL: Pivoting (Kreiskriechen) 90° nach links mit Einsatz der Extremitaten . .................. old 1 0 s 17
GESAMT DIMENSION A: :

Aufgabe B: SITZEN Bewertung
18. RL, DURCH UNTERSUCHER AN HANDEN GEHALTEN: zieht sich mit Kopfkontrolle in den Sitz . . o[ 1 2 3] 18.
19. RL: dreht sich auf die rechte Seite, kommtin den Sitz . ... oo oo ol 1 2 5 10.
20. RL: dreht sich auf die linke Seite, kommt in den Sitz . . . ..o oo old 1 o[ 5 20.
21. SITZ AUF MATTE, THORAX VON UNTERSUCHER UNTERSTUTZT: hebt Kopf in die Vertikale,

haliiStellling:31Sekundentl i 5y sdec Sl b imn ek Tnf ol b oo Sl SEERes s ] old 1 o[ 5 21.
22. SITZ AUF MATTE, THORAX VON UNTERSUCHER UNTERSTUTZT: hebt Kopf zur Mittellinie,

haltStelling=10Sekuinden el S sl e s o R S L e ) ol od 1 21:] sl 22.
23. SITZ AUF MATTE, MIT ABSTUTZEN DER(S) ARME(S): halt Stellung 5 Sekunden. . .. . ......... LI EL ) o) 23
24. SITZ AUF MATTE: Arme frei, halt Stellung 3 Sekunden. ... ..........eeeeneeeni. old 1 o 5 24
25. SITZ AUF MATTE, KLEINES SPIELZEUG VOR SICH: lehnt sich nach vorne,

bertihrt Spielzeug, richtet sich ohne Armstiitz wieder auf . ... .........ooouveeern.. .. ol 1 o[ s 25.
26. SITZ AUF MATTE: bertihrt 45° rechts hinter dem Kind plaziertes Spielzeug,

kehn#zurAlisgangsstellingiZlrickmin st s s Bl asi g = Bl AU il i old 1 o[ 5 26.
27. SITZ AUF MATTE: bertihrt 45° links hinter dem Kind plaziertes Spielzeug,

kehrizurfAUsgangsstelllingtzurick Sl i S el Ll e o e e e i od 1 o 5 27.
28. SEITSITZ RECHTS: Arme frei, hélt Stellung 5 Sekunden . ..., old 1 o0 5 28.
29. SEITSITZ LINKS: Arme frei, hélt Stellung 5 Sekunden .............. ... .ccoouueeinii.. old 1 o[ s 29.
30. SITZ AUF MATTE: erreicht kontrolliert die Bauchlage . .. ............ .. ...coviuuuuiiii.. old 1 o[ 5 30.
31. LANGSITZ AUF MATTE: erreicht VFST iiber die rechte Seite . . . ......................... Bl JEliall] 31
32. LANGSITZ AUF MATTE: erreicht VFST iiber die linke Seite . .. ..............ooooenooo. .. ol 10 o0 5 32.
33. SITZ AUF MATTE: Pivoting (Kreisrutschen) 90°, ohne Hilfe der Arme . ..................... od 1 o s 383
34. SITZ AUF BANK: Arme und FiiBe frei, halt Stellung 10 Sekunden .. ...................... old 1 o] s 34
35:5:STR:‘erreichtiSitziatiniedrigerBank SrEss ik & el i Din e e e old 1 o[ 51 35.
36: = BODEN:=emeichtiSitziaufimiedrigerBanks!Fl it ddn s o n el e L O ol 1 o[ 5[] 36.
37 BOBEN:Temeicht: Sitz=alifihohemBankest alel i il b sdip i dosae e i s Dot i R old 1 o[ 5[ 37.

GESAMT DIMENSION B: l:

© Gross Motor Measures Group, McMaster University, Ontario, Canada,1990. Revised 1993.
Arbeitsgruppe Bewegungsstorungen, Abt. Neuropéadiatrie, Universitats- Kinderklinik, Freiburg, Deutschland, 2000.
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Aufgabe C: KRABBELN UND KNIEN Bewertung
88 B bbb BOMvawass s e L e T e S old 1 2L 1 38.
39. VFST: Gewicht auf Handen und Knien, halt Stellung 10 Sekunden . ... ... .. ol [ 20 5 30.
40V EST emeichtiTelonSitzi g i = e 51 [T R s T e il o e ol 4 200 5 40.
41. BL: erreicht VierflBlerstand mit Gewicht auf Handenund Knien . .. ....................... ol <[ 23 s 41.
42. VFST: streckt rechten Arm nach vorne, Hand Uber Schulterhdhe .. ...................... ol [ o[ S0 42,
43. VFST: streckt linken Arm nach vorne, Hand tber Schulterhdhe . ... ... ol [ o[ s 43.
44. VFST: krabbelt oder hoppelt 1,80 M VOrWAMS . ... ..o vv v e e ol 1 o [ 44.
45, VEST: krabbelt reziprok 1,80/ M-VOMWARS: . < cibis & e e vis s s s s s i ol [ o[ 5[ 45.
46. VFST: krabbelt 4 Stufen auf Handen und Knien/FiiBen nach oben . ....................... oid 10 o0 5] 46.
47. VFST: krabbelt 4 Stufen riickwarts auf Handen und Knien/FtiBen nachunten . . .............. ol 10 o0 30 47.
48. SITZ AUF MATTE: erreicht den KST mit Hilfe der Arme, kann sich freihéndig

lRISekUnden-haltenysair's i et B st inane S Ll et 10 ) s Se ol 1 o 2 4s.
49. KST: erreicht Einbeinkniestand auf dem rechten Knie mit Hilfe der Arme, hélt Stellung

frelnandig0iSeKUNAen: ot iensh ch nsst BT I s Sty SRe foe s e T L ey o e ol 1 o 5 4.
50. KST: erreicht Einbeinkniestand auf dem linken Knie mit Hilfe der Arme, halt Stellung

freinandigiliosSekunidens s i e i ME e e R G e el e R old 1 2 3 s0.

51. KST: geht auf Knien freihandig 10 Schritte vorwérts

.................................. oD 1D QD 3|:I 51.

GESAMT DIMENSION C: |::|

Aufgabe D: STEHEN Bewertung

52. AUF DEM BODEN: zieht sich an hoher Bankin den STD ... .....ooovveeennnne . ol 1 o 5[ 52.
58 STDA3ISekundentrehandighl: & s S e lnateilts FOIs e ie = Sl aiis st = et old 1 o0 3 58
54. STD: halt sich mit einer Hand an hoher Bank, rechter FuB 3 Sekunden abgehoben . .. ........ old 10 o[ 5 54
55. STD: hélt sich mit einer Hand an hoher Bank, linker FuB 3 Sekunden abgehoben . ........... ol 10 o0 5 55,
56+ STD:Ihalt'sich freihandig 20 SekUNABNT & & & & oo fe e i e e e i s s b o i old 1 o 5 s6.
57. STD: linker FuB abgehoben, hélt Stellung freihandig 10 Sekunden ... ... ... ol 1 o0 2 57
58. STD: rechter FuB abgehoben, halt Stellung freihdndig 10 Sekunden . ... ... ..o old 1 o0 5 5s.

59. SITZ AUF NIEDRIGER BANK: erreicht den STD, ohne Hifeder Arme . ... ..o oo old 1 0 5 9.
60. KST: erreicht STD Uber Einbeinkniestand auf dem rechten Knie, ohne Hilfe der Ame . .. .. .. ... od 4 2 al] 60.
61. KST: erreicht STD Uber Einbeinkniestand auf dem linken Knie, ohne Hilfe der Arme .. .. .. ... .. old 1 L 5 6.
62. STD: setzt sich freihédndig kontrolliert auf den Boden . .. ..., ol 4 o [ 62.
63. | 'STD: ermeicht freihandig die HOCKS . oo v i et e s o e e e i i old 1 o[ 5 63.
64. STD: hebt, ohne sich abzustlitzen, Gegenstand vom Boden auf, kehrt in Ausgangsstellung zurtick . . o1 1( o] 31 64.

GESAMT DIMENSION D: |:|

© Gross Motor Measures Group, McMaster University, Ontario, Canada,1990. Revised 1993.
Arbeitsgruppe Bewegungsstérungen, Abt. Neuropéadiatrie, Universitéts-Kinderklinik, Freiburg, Deutschland, 2000.
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Aufgabe E: GEHEN, RENNEN, SPRINGEN Bewertung

65. STD, 2 HANDE AN HOHER BANK: geht seitwérts 5 Schritte nach rechts
66. STD, 2 HANDE AN HOHER BANK: geht seitwérts 5 Schritte nach links

.................. old 1 o[ s e5.
................... ol 1 2 5 s6.

67. STD, AN 2 HANDEN GEHALTEN: geht 10 SChritte VOrWAMS . . . ..o o oo oo od 1 o s s7.
68. STD, AN 1 HAND GEHALTEN: geht 10 Schritte VOrwWAMS . ... ... ooveeee e old 4 - 5 ss.
695 ST aehti OIS Chrtte VOMWARSE S v i Sl e sl e o e S old +[3 o 3 so.
70. STD: geht 10 Schritte vorwérts, stoppt, dreht 180°, kehrt zurlick . . . .o oo oo old 1 o 5 7o.
e s SR dehtEl 0l Sehritto iCKWATTS R ey e U e =it e e e i al e old 4 - S 71.
72. STD: geht 10 Schritte vorwérts, tragt groBes Objekt mit zwei Handen ... .................. old 1 L 5 72

73. STD: geht ohne Unterbrechung 10 Schritte vorwarts zwischen 2 parallelen Linien
vomt20lcmAbstand e it sl s g s Bl s SR e e old 4 o 3 73.

74. STD: geht ohne Unterbrechung auf gerader 2 cm breiter Linie 10 Schritte vorwarts .. ......... old 4 - 4 74
75. STD: steigt Uber Stock auf Kniehdhe, mit dem rechten FuB beginnend . ................... old [ o 5 75.
76. STD: steigt Uber Stock auf Kniehéhe, mit dem linken FuB beginnend .. ................... old 4 - 1 786.
s STDETenNt 5 My StoPPEUNG KeNTHZURICKY & o tatiiat.le s iia s o o s e T T il b Bl o+ o 5 77
78 ST KicktiBallmitidemirechteniFUR . -t e del i s e a s B D S od 1 o s 78.
95k SR KicktiBallimitidomi linkentFuBE ..ok st st i e e sl i T o 1 o s 7.
80. STD: springt mit beiden FiiBen gleichzeitig 30 cmhoch ... ... o 1 2 s so.
81. STD: springt mit beiden FiiBen gleichzeitig 30 cmM VOrWAMS . ... oo o 1 o 5 8.
82. STD: hiipft auf dem rechten FuB 10 mal innerhalb eines Kreises von 60 cm Durchmesser . . . .. ol 1 o 5 82
83. STD: hiipft auf dem linken FuB 10 mal innerhalb eines Kreises von 60 cm Durchmesser . . . . ... old 1 o[ 5 83
84. STD, HALT AN EINEM GELANDER: geht 4 Stufen nach oben, hlt sich an einem Gelander,

BB eIl ere e i e e R e e st et e e e e old 1[0 o[ 5 84

85. STD, HALT AN EINEM GELANDER: geht 4 Stufen nach unten, halt sich an einem Gelander,

FiBejaltermierendi i st st s e e e b e e e s e e old 1 o 5] 8s.
86. STD: geht 4 Stufen nach oben, FiBe alternierend . .. ............oooiiinneennn. .. old 1 2 5] s6.

87. STD: geht 4 Stufen nach unten, FlBe alternierend .. .......... ... ... ... oid 1 o[ s 87.
88. STD AUF 15 CM HOHER STUFE: springt auf den Boden, beide FiiBe gleichzeitig abgehoben . . .o[J 1 2 3] 88.

GESAMT DIMENSION E: |:l

Hat diese Bewertung die ,tblichen” Fahigkeiten des Kindes wiedergegeben? Jald  Nein

KOMMENTAR:

© Gross Motor Measures Group, McMaster University, Ontario, Canada, 1990. Revised 1993.
Arbeitsgruppe Bewegungsstorungen, Abt. Neuropadiatrie, Universitéts-Kinderklinik, Freiburg, Deutschland, 2000.
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Hippotherapie bei Kindern mit Zerebralparese

z Gesundheit
Institut fur
aW Physiotherapie

DIMENSION

GMFM

ZUSAMMENFASSUNG DER BEWERTUNG

A. Liegen und Drehen

B. Sitzen

C. Krabbeln und Knien

D. Stehen

E. Gehen, Rennen
und Springen

Gesamtwertung

Gesamtwertung
im Zielbereich

BERECHNUNG DER DIMENSIONEN IN % ZIELBEREICH
bitte markieren mit v/

Gesamt Dimension A =4 9

r - — X 100 = % A
Gesamt Dimension B~ ) 0

i - — X 100 = % 8.1
Gesamt Dimension C E 9

il - — X 100 = % c.d
Gesamt Dimension D e o

o = ———— x100-= % D.
Gesamt Dimension E = 0

2 = ———— x100-= % EQ

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

Summe der % derjenigen Dimensionen, die als Zielbersich festgelegt wurden
Anzahl der Zielbereiche

© Gross Motor Measures Group, McMaster University, Ontario, Canada,1990. Revised 1993.
Arbeitsgruppe Bewegungsstorungen, Abt. Neuropadiatrie, Universitéts-Kinderklinik, Freiburg, Deutschland, 2000.
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Gesundheit

Hippotherapie bei Kindern mit Zerebralparese Z Institut fiir
aW Physiotherapie

BEWERTUNG MIT HILFSMITTELN/ORTHESEN

Markieren Sie unten (v), welche Hilfsmittel/Orthesen benutzt wurden und in welcher Dimension diese jeweils erstmals
angelegt wurden. (Es sind durchaus mehrere Hilfsmittel/Orthesen maglich).

Hilfsmittel Dimension Orthese Dimension
Anterior Walker ............... | Riiftortheselt s s e i os e (|
PosteriorWalker -. . ... viion | Knieorthese . ................ M|
Achselstlitzen ................ (| Sprunggelenkorthese .. ........ |
Unterarmgehstiitzen ........... | Schiheinlagen: ... J o s v s ot |
Vierpunktstltzen .............. | Sehiinelsipn Sl e e s s |

Genstoekes s dis s i e i | Keine e S A R v M|

KelmeNs deta S i T s e | Andere |

(bitte ausfiihren)
Andere d

(bitte ausfuihren)

ZUSAMMENFASSUNG DER BEWERTUNG MIT HILFSMITTELN/ORTHESEN

DIMENSION BERECHNUNG DER DIMENSIONEN IN % ZIELBEREICH

bitte markieren mit v/

Gesamt Dimension A

A. Liegen und Drehen = = = x 100 = % A4
B. Sitzen Sl %“83”3“”8 = = x 100 = % B.
C. Krabbeln und Knien ~ &=t T;ensm e 5 x 100 = % c.d
D. Stehen = o = — x 100 = % p.d
E. Gehen, Rennen S Dinenson e = x 100 = % e

und Springen 1 i

%A + %B + %C + %D + %E
Gesamtwertung ji Gesamtzahl der Dimensionen
i + + - + I P 5
i 5 LA LTS L
G esa_lmtw ertung 52 Summe der % derjenlger:A E;r;]rjnds(;c;nzeigl,bilree iil;eZerereK:h festgelegt wurden
im Zielbereich

© Gross Motor Measures Group, McMaster University, Ontario, Canada,1990. Revised 1993.
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