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Klassifikation der motorischen 
Fähigkeiten von Kindern 
mit Zerebralparese 

Editorial

Die zentrale Bedeutung eines Instrumentes 
für die Klassifikation der motorischen Fä-
higkeiten von Patienten mit Zerebralparese 
„cerebral palsy“, CP) geht aus der Definiti-
on der Erkrankung hervor. Auch wenn das 
Krankheitsbild Zerebralparese Symptome 
außerhalb der Motorik beinhaltet, definiert 
sich die Erkrankung über die motorische 
Beeinträchtigung. 

Definition der Zerebralparese [1]. Die 
Zerebralparese beinhaltet eine Gruppe von 
Krankheitsbildern. Diese führen zu einer 
Störung von Bewegung, Haltung und mo-
torischer Funktion, sind permanent, aber 
nicht unveränderlich und entstehen durch 
eine nicht progrediente Störung/Läsion/
Auffälligkeit des sich entwickelnden/un-
reifen Gehirns.

Das GMFCS („gross motor function 
classification system“) [4] stellt somit ei-
nen Meilenstein auf dem Weg zu einer 
gemeinsamen Sprache zwischen unter-
schiedlichen Berufsgruppen über die Ze-
rebralparese dar. Mit ihm gelang es erst-
mals, Studienkollektive vergleichbar zu 
beschreiben und valide Angaben über die 
Prognose der Erkrankung zu machen [5, 
6, 7]. Des Weiteren dient das GMFCS zu-
nehmend als Grundlage, standardisier-
te Therapiepfade in Abhängigkeit von 
der motorischen Beeinträchtigung zu be-
schreiben [2]. 

Entwicklung der GMFCS. Bis zur Ent-
wicklung des GMFCS im Jahre 1997 wur-
den die Begriffe „leicht, mittel und schwer“ 
zur Beschreibung der motorischen Fähig-

keiten eingesetzt, deren völlig uneinheit-
liche und unscharfe Anwendung die ka-
nadische Arbeitsgruppe um Peter Rosen-
baum zur Entwicklung des GMFCS ver-
anlasste. Rosenbaum et al. [8] kam zugu-
te, dass sie auf ein selbstentwickeltes Eva-
luationsinstrument zurückgreifen konn-
ten, das GMFM („gross motor function 
measure“). Dabei handelt es sich um ein 
weltweit benutztes, kriterienbezogenes 
Beobachtungsinstrument, welches für 
Kinder mit Zerebralparese entwickelt und 
inzwischen auch für Kinder mit Morbus 
Down [9] und für Kinder nach Schädel-
Hirn-Trauma [3] validiert wurde. 

Anwendungshinweise. Das GMFCS ba-
siert auf selbstinitiierten Bewegungen un-
ter besonderer Beachtung der Sitzfähig-
keit, des Transfers und der Mobilität. Bei 
der Festlegung einer 5-Stufen-Klassifika-
tion wurde v. a. darauf geachtet, dass die 
Unterschiede zwischen den definierten 
Stufen für das tägliche Leben bedeutsam 
sind. Sie basieren auf funktionellen Ein-
schränkungen, dem Gebrauch von Geh-
hilfen (wie Rollator, Unterarmgehstüt-
zen oder Gehstöcken) oder von mobilen 
Hilfsmitteln (Rollstuhl). Die Qualität der 
funktionellen Fähigkeiten wird dabei nur 
bedingt berücksichtigt. Die Unterschiede 
zwischen den Stufen I und II sind nicht 
so deutlich wie die zwischen den anderen 
Stufen, dies gilt besonders für Kinder im 
Alter von unter 2 Jahren. 

Unterschiede zwischen Stufe I und II.  
Verglichen mit Kindern/Jugendlichen der 
Stufe I haben Kinder/Jugendliche der Stu-

fe II Einschränkungen beim Zurücklegen 
weiter Strecken und Schwierigkeiten mit 
der Balance; sie können eine Gehhil-
fe beim Erlernen des Laufens benötigen. 
Bei langen Strecken außerhalb des Hauses 
oder in der Umgebung können sie auf so 
genannte rollende Fortbewegung ange-
wiesen sein. Sie benötigen ein Treppen-
geländer, um Treppen hinauf und herun-
ter zu gehen und sind beim Rennen und 
Hüpfen nicht so geschickt. 

Das erweiterte GMFCS [7] berücksich-
tigt Jugendliche von 12–18 Jahren und ba-
siert auf dem Konzept der Internationalen 
Klassifikation für Funktionsfähigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit („internatio-
nal classification of functioning, disability 
and health“, ICF) der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO). 

> Schwerpunkt der GMFCS 
ist die Bestimmung 
der Stufe der aktuellen 
motorischen Möglichkeiten 

Die Autoren des GMFCS ermutigten die 
Anwender, darauf zu achten, welchen Ein-
fluss Umfeld und persönliche Faktoren auf 
die Tätigkeiten haben, die sie bei Kindern 
und Jugendlichen beobachten oder die ih-
nen berichtet werden. Der Schwerpunkt 
der GMFCS ist die Bestimmung der Stu-
fe, die am besten die aktuellen Möglich-
keiten und Grenzen in der Körpermoto-
rik des Kindes oder Jugendlichen wider-
spiegelt. Maßgebend ist die gewöhnliche 
Leistung zu Hause, in der Schule und bei 
gesellschaftlichen Aktivitäten (d. h. was 
die Kinder/Jugendlichen tun) und nicht 

1096 |  Monatsschrift Kinderheilkunde 11 · 2009



die bestmöglichste Fähigkeit, die die Kin-
der/Jugendlichen tun könnten. Es ist des-
halb wichtig, lediglich die aktuelle Körper-
motorik einzustufen und keine Einschät-
zungen über die Qualität der Bewegung 
vorzunehmen oder Prognosen über die zu-
künftigen Verbesserungsmöglichkeiten ab-
zugeben. Die Bezeichnung jeder Stufe er-
folgt nach der Fortbewegungsmethode, die 
für die Ausführung nach dem 6. Lebens-
jahr charakteristisch ist. Die Beschreibung 
der funktionellen Möglichkeiten und Ein-
schränkungen ist für jede Altersklasse ab-
sichtlich breit angelegt; in diesem Sinne ist 
es nicht vorgesehen, alle Aspekte der moto-
rischen Funktion eines individuellen Kin-
des/Jugendlichen zu beschreiben. Ein Kind 
mit einer Hemiparese z. B., das nicht auf 
Händen und Knien krabbeln kann, aber 
sonst der Beschreibung von Stufe I ent-
spricht (d. h. es kann sich in den Stand zie-
hen und laufen), würde in die Stufe I einge-
teilt werden. Die Klassifikation benutzt ei-
ne Ordinalskala, bei der der Abstand zwi-
schen den einzelnen Stufen nicht konstant 
ist und Kinder und Jugendliche mit Ze-
rebralparesen nicht gleichmäßig auf die 5 
Stufen verteilt sind. Es ist den Autoren be-
wusst, dass die Manifestation der Körper-
motorik vom Alter abhängig ist, dies gilt 
insbesondere für das Kleinkindalter und 
die frühe Kindheit. 

Für jede Stufe werden eigene Beschrei-
bungen für die unterschiedlichen Alters-
gruppen gegeben [10]. Bei Frühgebore-
nen sollte bis zum 2. Lebensjahr das kor-
rigierte Lebensalter benutzt werden. Die 
Beschreibungen für die 6- bis 12-Jährigen 
und die 12- bis 18-Jährigen berücksichti-
gen den potenziellen Einfluss von Um-
gebungsfaktoren (z. B. Entfernungen in 
der Schule und der Umgebung) und von 
persönlichen Faktoren (z. B. Energiever-
brauch und soziale Präferenzen) auf die 
Fortbewegungsmöglichkeiten. Es wur-
de versucht, die motorischen Fähigkeiten 
der Kinder und Jugendlichen in den Vor-

dergrund zu stellen und nicht ihre Beein-
trächtigungen. Als allgemeines Prinzip 
gilt deshalb, dass Kinder und Jugendliche, 
die die motorischen Fähigkeiten einer be-
stimmten Stufe erfüllen, in diese oder eine 
darüber liegende Stufe eingeordnet wer-
den. Entsprechend sollten Kinder und 
Jugendliche, die die motorischen Fähig-
keiten einer Stufe nicht erfüllen, eher ei-
ner darunter liegenden Stufe zugeordnet 
werden (. Tab. 1). 

Ausblick 

Das GMFCS hat eine definierte, interna-
tional einheitliche und fachübergreifende 
Sprachregelung für die Klassifikation mo-
torischer Fähigkeiten von Kinder und Ju-
gendliche mit Zerebralparesen geschaffen. 
Der Anspruch des Instrumentes geht je-
doch darüber hinaus. So weisen die Auto-
ren darauf hin, dass der Einfluss von Um-
weltfaktoren bei der Klassifikation explizit 
berücksichtigt werden soll. 

> Das GMFCS-Instrument ist 
 Explorationsgrundlage weiterer 
zentraler Bereiche der CP

Das Instrument ist als Grundlage und 
Türöffner zur Exploration weiterer zen-
traler Bereiche der Zerebralparese zu seh-
en. So konnten mit Hilfe des GMFCS der 
Zusammenhang zwischen Lebensquali-
tät und motorischen Fähigkeiten und die 
Relevanz des familiären Kontextes unter-
sucht werden [7].
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Tab. 1  Darstellung der Klassifikation der motorischen Fähigkeiten 

Stufe Motorische Fähigkeiten

I Geht ohne Einschränkungen 

II Geht mit Einschränkungen 

III Geht mit Benutzung einer Gehhilfe 

IV Selbstständige Fortbewegung eingeschränkt, es kann ein E-Rollstuhl benutzt werden 

V Wird in einem Rollstuhl gefahren 
E-Rollstuhl Elektrorollstuhl
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