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1. Kurzzusammenfassung

1. Kurzzusammenfassung

Hintergrund

Die Konduktive Foérderung nach Petd war bisher nicht Bestandteil der
vertragsarztlichen Versorgung, das heil3t, sie konnte nicht zu Lasten der gesetzlichen
Krankenkassen ambulant erbracht werden. Die Uberprifung des Nutzens gemaR §138
SGB V beruht auf einem Antrag des VdAK/AEV vom 21. Mai 2003, dem bereits ein
Beratungsantrag des AOK- BV vom 16. Marz 1995 vorausgegangen war. Dieser war
vor dem Hintergrund des laufenden Modellversuchs zunachst zurtickgestellt worden.

Beratungsverfahren

Das Beratungsthema wurde vom Bundesausschuss im Dezember 2002 veréffentlicht,
um damit allen Interessierten, insbesondere wissenschaftliche Gesellschaften,
Arzteverbande, Selbsthilfe- und Patientenorganisationen sowie Heilmittelerbringern
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Nach Eingang der Stellungnahmen und
umfassender Recherche ist die konduktive Férderung nach Petd Uberwiegend fir die
Indikation der infantilen Zerebralparesen unter detaillierter Aufarbeitung der
wissenschaftlichen Literatur beraten worden, da nur zu dieser Indikation
Evaluationsstudien vorlagen, die wissenschaftlichen Mindestanspriichen genigen. Zu
weiteren Indikationen langen keine prospektiven Studien, insbesondere prospektive
kontrollierte Studien, vor.

Ziele und Merkmale der Konduktiven Forderung nach Petd

Das wichtigste Ziel der konduktiven Férderung ist es, die "Orthofunktion" zu erreichen,
darunter ist die selbststidndige Eingliederung in die Gesellschaft, in den normalen
Kindergarten oder die Regelschule zu verstehen.

Merkmale der konduktiven Férderung nach Pet6 sind:

— die Forderung der eigenen Aktivitat, wobei die individuell effektivsten
Entwicklungsschritte erkannt und in den Behandlungsplan aufgenommen werden;

— die Anregung der Kommunikation mit den nachsten Bezugspersonen und der
Umwelt, ein Grundbedurfnis aller Kinder (nach Wygotski und Luria);

— eine handlungsbegleitende Einbindung der Sprache, die auch fir die
Verhaltenssteuerung entscheidend ist;

— die Arbeit in der Gruppe zur Verbesserung der Motivation;
— die Diagnostik, Planung und Behandlung in der Hand der Konduktorin;

— die Verstarkung der Lernerfolge durch Konditionierung. Dabei wirkt die
Konduktorin als Katalysator.

— Einsatz von einfachen und funktionsorientierten Hilfsmitteln.

— eine ,Komplexbehandlung®, die mehrere Stunden am Tag moglichst Gber Wochen
oder Monate erfolgen muss und padagogische bzw. heilpddagogische als auch
funktionell therapeutische orientierte Aspekte umfasst.

Auf Initiative des ungarischen Arztes Andras Petd wurde 1952 in Ungarn ein spezielles
Institut zur Foérderung von motorisch gestérten Kindern erdffnet. Dort wird die
Konduktive Férderung durch staatlich anerkannte Konduktorlnnen durchgefuhrt.

Ergebnis der Uberpriifung zum Nutzen, zur Notwendigkeit und zur Wirtschaftlichkeit

Notwendigkeit

Die infantile Zerebralparese und andere vergleichbare Schadigungen bedirfen einer
multidimensionalen und multiprofessionell durchgefiihrten Férderung und Therapie




1. Kurzzusammenfassung

unter kompetenter arztlicher, psychologischer und padagogischer Anleitung. Diese
Therapie ist entsprechend dem Alter und dem Entwicklungsstatus der Person zu
differenzieren und dem jeweiligen Stand der korperlichen, geistigen und seelischen
Entwicklung, dem Versorgungs- und Behandlungsangebot anzupassen.

Fir die infantile Zerebralparese stehen in der vertragsarztlichen Versorgung Heilmittel
(u. a. aus dem Bereich der physikalischen Therapie, der Ergotherapie und der Stimm-,
Sprech- und Sprachtherapie) zur Verfigung. Dennoch ist eine Verbesserung der
bestehenden Optionen wiinschenswert. Die konduktive Férderung nach Petd stellt hier
grundsatzlich eine viel versprechende Alternative dar.

Nutzen

Im Mittelpunkt der Bewertung zum Nutzen der konduktiven Forderung als Heilmittel
steht, wie bei allen vergleichbaren internationalen Bewertungsverfahren, der Uber den
Nachweis der Wirksamkeit hinausgehende Beleg aus prospektiven, moglichst
vergleichenden Studien, zum Nutzen der konduktiven Férderung nach Petd. Der
Benefit des Therapiekonzeptes sollte in Bezug auf die fir die Patienten relevanten
Effekte (wie die Verbesserung der Lebensqualitdt sowie die Verbesserung der
Mobilitat, Motorik und Kommunikation) wissenschaftlich belegt sein.

Bei der Auswertung der wissenschaftlichen Unterlagen ergeben sich Hinweise auf
positive Wirkungen einer Konduktiven Forderung nach Petd bei Kindern mit einer
infantilen Zerebralparese. Mangels methodisch sauberer Vergleichsuntersuchungen ist
jedoch kein valider Nachweis des therapeutischen Nutzens hinsichtlich medizinisch
relevanter Parameter der Konduktiven Foérderung nach Petd im Vergleich zu anderen
bereits etablierten medizinischen Behandlungsmethoden mdglich.

Auch die Bewertung der Stellungnahmen, die im Rahmen des Anhorungsverfahren
nach § 92 Abs. 6 Satz 2 zur Anderung der Heilmittel-Richtlinien eingesendet wurden,
fuhrten nicht zu einer Anderung des Uberprifungsergebnisses.

Fir die anderen in Stellungnahmen genannten Indikationen (u. a. frihkindlicher
Hirnschaden, sensomotorische Entwicklungsstdrung, hyper- oder dyskinetische
Bewegungsstorungen, Ataxie, Athetose, Muskelhypotonie, Spina bifida, Zustand nach
Schadel-Hirntraumas und andere erworbene Hirnfunktionsstérungen, Zustand nach
Enzephalitis mit Residualsyndrom, Multiple Sklerose, Morbus Parkinson, allgemeine
Entwicklungsretardierung) fanden sich keine aussageféhigen Studien zum Nachweis
des therapeutischen Nutzens.

Wirtschaftlichkeit

Systematische wissenschaftliche Untersuchungen zur Kosteneffektivitat einer
konduktiven Forderung nach Pet6 im Vergleich zu anderen Interventionen liegen nicht
in ausreichender Qualitat vor. Vor dem Hintergrund, dass der Nutzen der konduktiven
Forderung nach Pet6 als Heilmittel in der vertragsarztlichen Versorgung nicht belegt
ist, brauchte die Wirtschaftlichkeit nicht eingehend bewertet werden.

Ergebnis der Beratungen im Gemeinsamen Bundesausschusses

Nutzen, Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit der konduktiven Forderung als Heilmittel,
auch im Vergleich zu bereits zu Lasten der Krankenkassen erbrachten Methoden, sind
derzeit bei den gepriften Indikationen nicht hinreichend belegt. Es fehlen
aussagefahige wissenschaftliche Unterlagen, die den Benefit fir die Patienten bei einer
Anwendung der konduktiven Forderung als Heilmittel belegen. Eine Aufnahme der
konduktiven Forderung als verordnungsfahiges Heilmittel in die vertragsarztliche
Versorgung kann daher derzeit nicht empfohlen werden. Der Beschluss des G-BA die
,Konduktive Forderung nach Pet&“ nicht in den Heilmittelkatalog aufzunehmen, bezieht
sich damit nur auf die Qualifizierung der ,Konduktiven Forderung nach Petd“ als
Heilmittel gemaf der Heilmittel-Richtlinien.
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2. Abkurzungen

AFPEC Association Francaise pour I'Education Conductive
ARIF Agressive Research Intelligence Facility

CE conductive education

CP Cerebralparese

DIMDI Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information
GAO General Accounting Office

GMFM Gross Motor Function Measure

HTA Health Technology Assessment

KF Konduktive Forderung

KFP Konduktive Férderung nach Pet6

KK Krankenkasse

KT Konduktive Therapie

NACE National Association for Conductive Education
NICE National Institute of Conductive Education

NIH National Institutes of Health

PSI Parental Stress Index

QRS guestionnaire on resources and stress

VAB Vulpe Assessment Battery

WHO World Health Organization
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3. Aufgabenstellung

Nach § 138 SGB V durfen die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte neue Heilmittel nur verordnen, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss zuvor
Ihren therapeutischen Nutzen anerkannt und in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 Empfehlungen fir die Sicherung der Qualitdt bei der Leistungserbringung
abgegeben hat.

Dieser gesetzliche Auftrag umfasst auch die Uberprifung bereits bisher anerkannter
(verguteter) GKV-Leistungen dahingehend, ob nach dem jeweiligen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse der medizinische Nutzen, die medizinische
Notwendigkeit und die Wirtschaftlichkeit anerkannt wird.

Im Urteil des Bundessozialgerichtes vom 19.3.2002 (B 1 KR 36/00 R) zur
Hippotherapie wurde ausgeflhrt, dass bei der Bewertung neuer Heilmittel der
Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen in gleicher Weise wie bei der
Bewertung neuer Behandlungsmethoden neben dem therapeutischen Nutzen auch die
medizinische Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit zu berlcksichtigen habe. Trotz des
etwas anderen Wortlauts werde der Anspruch des Versicherten durch diese
Bestimmung in derselben Weise wie durch § 135 Abs. 1 Satz 1 SGB V
ausgeschlossen, solange der Bundesausschuss nicht entschieden habe, dass das
fragliche Mittel zur vertragsarztlichen Versorgung gehére. Fir die Prifung neuer
Heilmittel gelten dieselben Beurteilungsmalstabe wie fir neue Behandlungsmethoden.

Vor diesem Hintergrund und in Kenntnis einer insoweit beabsichtigten und
erforderlichen Anpassung und Erweiterung der BUB-Richtlinien um die Bewertung von
Heilmitteln hatte der damalige Arbeitsausschuss Heil- und Hilfsmittel bei der
Wiederaufnahme der Beratungen im Jahr 2002 vereinbart, die Bewertung der
konduktiven Forderung nach Petd auf der Basis der damals glltigen
Verfahrensordnung zur Durchfihrung von Anhoérungen (vom 1. Oktober 1997,
veroffentlicht im Bundesanzeiger 1997, S. 13 722 und S. 14 566) und den Richtlinien
zur Uberpriifung arztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (,Richtlinien zur
Uberprifung arztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gemaR § 135 Abs.
1 SGB V, BUB-Richtlinien®, in Kraft getreten am 22. Marz 2000 (siehe Anhang 11.12)
vorzunehmen. Das Verfahren der Uberpriifung (Nr. 6 der BUB-Richtlinien) unter
Anwendung der Kriterien zur Uberpriifung des Nutzens, der Notwendigkeit und
Wirtschaftlichkeit (Nr. 7 der BUB-Richtlinien) sowie die Bewertung der Unterlagen (Nr.
8 der BUB-Richtlinien) erfolgte entsprechend.

Im Laufe des Uberprifungsverfahrens hat der vormals fiir die Regelungen der
ambulanten vertragsarztlichen Versorgung zustandige Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen am 01.12.2003 zwar eine Neufassung der ,Richtlinien zur Uberpriifung
arztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gemal § 135 Abs. 1 SGB V
(BUB-Richtlinien)“ beschlossen. Eine substantiell inhaltliche Anderung der Kriterien zur
Uberprifung des Nutzens, der Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit sowie die
Bewertung der Unterlagen hat sich jedoch nicht ergeben. Weiterhin besagt § 14 der
BUB-Richtlinien, dass Bewertungen, die vor In-Kraft-Treten der Richtlinienanderung
nach § 5 eingeleitet wurden, nach dem vor der Richtliniendnderung geltenden
Verfahren durchgefiihrt werden kénnen.

Die jetzt gultigen Richtlinien legen den Ablauf der Beratungen des Unterausschusses
fest, beschreiben die Prifkriterien zu den gesetzlich vorgegebenen Begriffen des
Nutzens, der medizinischen Notwendigkeit und der Wirtschaftlichkeit und sehen als
Basis fiir die Entscheidungen des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
eine Beurteilung der Unterlagen nach international etablierten und anerkannten
Evidenzkriterien vor.



4. Formaler Ablauf der Beratungen

Nach § 1 Abs. 1 dieser am 23.03.2004 im Bundesanzeiger S. 5 678 veroffentlichten
BUB-Richtlinien (siehe Anhang 11.12) wird auch das Bewertungsverfahren flr
Heilmittel nach § 138 SGB V geregelt.

4. Formaler Ablauf der Beratungen

4.1 Antragsstellung

Nach § 4 Abs. 1 a der BUB-Richtlinien ist zur Beratung gemaf 138 SGB V ein Antrag
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, einer Kassenarztlichen Vereinigung oder
eines Spitzenverbandes der Krankenkassen im Unterausschuss zu stellen.

Die Antragstellung erfolgte bereits am 16.03.1995 durch den AOK-Bundesverband. Im
damals zustandigen Arbeitsausschuss ,Heil- und Hilfsmittel* wurde am 13. Juni 1995
sowie am 31. Mai 1996 vereinbart, vor dem Hintergrund eines laufenden
Modellversuchs zur konduktiven Fdérderung nach Petd in Minchen zunachst die
Beratung zurickzustellen (siehe Anhang 11.13.2, 11.13.3). Der Brief des Verbandes
der Angestelltenkrankenkassen e. V. / Arbeiter Ersatzkassenverband e. V. vom 21. Mai
2003 erlautert vor dem Hintergrund des 2002 abgeschlossenen Modellversuches zur
Konduktiven Férderung nach Petd den bisherigen Beratungsstand (siehe Anhang
11.13.1).

4.2 Antragsbegriindung

Ein Antrag ist nach § 8 der BUB-Richtlinien schriftlich zu begriinden. Hinsichtlich des
Beratungsbedarfs wurde im Schreiben des VAAK-AEV vom 21. Marz 2003 ausgefihrt:

LVor dem Hintergrund, dass die Krankenkassen vermehrt mit
Kostentubernahmeantragen fiir die konduktive Bewegungstherapie nach Pet6
konfrontiert wurden, hat der AOK-Bundesverband mit Schreiben vom 16. Méarz 1995
beantragt, Uber die Methode im Arbeitsausschuss ,Heil- und Hilfsmittel* zu beraten.

Eine Beschlussfassung zu der Thematik erfolgte in der Sitzung des
Arbeitsausschusses ,Heil- und Hilfsmittel* am 13. Juni 1995 nicht. Nach Auffassung
der Besprechungsteilnehmer sei das mit der Methode zu erzielende therapeutische
Ergebnis auch mit dem in der Bundesrepublik vorhandenen und von der gesetzlichen
Krankenversicherung finanzierten Angebot an Frihférdereinrichtungen einschlie3lich
der sozialpadiatrischen Zentren erreichbar. Darliber hinaus bestehe kein Bedarf, eine
fixe Kombination von MalRnahmen als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung
in die Heilmittel-Richtlinien aufzunehmen, da die Verordnung von EinzelmaRhahmen
aus der Logopadie, Ergotherapie und Physiotherapie in notwendigem Umfang dem
Arzt unbenommen ist und eine Kombination von Elementen darauf kein Heilmittel im
Sinne der Richtlinien darstelle.

Am 31. Mai 1996 einigten sich die Mitglieder des Arbeitsausschusses ,Heil- und
Hilfsmittel* darauf, vor dem Hintergrund des laufenden Modellversuches der
Ersatzkassen, die Beratungen zunachst zuriickzustellen. Zwischenzeitlich liegt der
umfangreiche Abschlussbericht ,Pet6“ zu dem Modellprojekt, welches in den Jahren
1996 bis 2001 am Institut fir Soziale P&diatrie und Jugendmedizin der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen mit Unterstitzung durch den VAAK/AEV und deren
Mitgliedskassen durchgefiihrt wurde, vor. Die Beratungen zu der Thematik konnten
deshalb am 14. Mai 2003 wieder aufgenommen werden."
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4. Formaler Ablauf der Beratungen

4.3 Verdffentlichung des Beratungsthemas, Abgabe schriftlicher Stellung-
nahmen

Nach § 6 Abs. 2 veroffentlicht der Unterausschuss diejenigen Methoden, die aktuell zur
Uberprifung anstehen.

Mit dieser Veroffentlichung wird insbesondere den mafRgeblichen Dachverbanden der
Arztegesellschaften der jeweiligen Therapierichtungen, sowie Sachverstéandigen der
medizinischen Wissenschaft und Praxis Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben.
Darlber hinaus sind auch Stellungnahmen von Spitzenverbanden der Selbsthilfe- und
Patientenorganisationen sowie von den Spitzenorganisationen der Heilmittelerbringer
willkommen. Das heif3t, mit der Veroffentlichung sind sie aufgerufen, sich hierzu zu
aullern.

Das Beratungsthema ,Konduktive Fdrderung nach Petd“ wurde im Bundesanzeiger
vom 31. Dezember 2002, Nr. 242, Seite 26683, verotffentlicht. (siehe Anhang 11.4)

Die Veroffentlichung der Methode im Deutschen Arzteblatt erfolgte am 24. Januar 2003
in Heft 4, Seite A-219. (siehe Anhang 11.5)

Mit der Veréffentlichung im Bundesanzeiger, im Arzteblatt und dariiber hinaus im
Internet (www.g-ba.de) erfahren die aktuell vom Gemeinsamen Bundesausschuss auf-
gerufenen Beratungsthemen einen grofden Verbreitungsgrad. Es obliegt den Dach-
verbanden der Arztegesellschaften oder anderen Sachverstandigengruppen, sich zu
Wort zu melden und alle relevanten Unterlagen einzureichen, die den Nutzen, die
Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit der betreffenden Methode belegen kénnen.

4.4 Fragenkatalog

Der damalige Arbeitsausschuss hat einen Fragenkatalog entwickelt, der den
Stellungnehmenden eine Strukturierung ihrer Stellungnahmen in Ausrichtung auf die
Fragestellungen des Ausschusses ermdglicht. Es wird explizit darauf hingewiesen,
dass die Aussagen zum Nutzen, zur medizinischen Notwendigkeit und
Wirtschaftlichkeit durch beizufliigende wissenschaftliche Veréffentlichungen zu belegen
sind.

Der Fragenkatalog wurde auf der Grundlage der geltenden BUB-Richtlinie vom
Unterausschuss am 14. November 2002 verabschiedet. Der Fragenkatalog wurde allen
zugeschickt, die der Geschéaftsfihrung mitteilten, dass sie eine Stellungnahme
abgeben wollten.

(siehe Anhang 11.6)
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4.5

Eingegangene Stellungnahmen

Aufgrund der Veroffentlichung am 31.12.2002 im Bundesanzeiger sind die nachfolgend
gelisteten Stellungnahmen eingegangen:

Nr. Institution/Name Datum

1 Su\r}desarbeltsgemelnschaft der Heilmittelverbande 18.02.2003
Bundesverband der in Deutschland tatigen

2 Konduktor/Innen e. V. 10.02.2003
Deutsche Gesellschaft flr Orthopadie und

3 Orthopadische Chirurgie e. V. 24.03.2003

4 Evang. Krankenhaus Oberhausen 17.02.2003

5 FortSchritt Nordhessen e. V. 22.01.2003

6 Institut Kinderneurologie Konigsstein 03.02.2003

7 Kinderklinik Kohlhof 10.02.2003
Konduktiv Mehrfachtherapeutische und

8 Psychologische Praxis 06.02.2003

9 Marienstift 07.02.2003
Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie und

10 Jugendmedizin e. V. 24.03.2003

11 Verein Ponte Kb e. V. 06.03.2003

12 Friedrich Schiller-Universitat Jena 05.03.2003

13 Stiftung Pfennigparade 11.02.2003
Universitat Kinder- und Jugendheilkunde (Ergénzung

14 zur Stellungnahme Stiftung Pfennigparade) 18.02.2003

15 Verein fur Menschen mit Kérperbehinderung e. V. 10.02.2003
Zentrum fur Frihbehandlung und Frihférderung

16 gemeinnutzige Betriebs GmbH (mit Anlage: 27 01.2003

Arbeitskreis 2 des Pinneberger Treffens der
Konduktiven Einrichtungen in Deutschland)

Weitere Stellungnahme:

17

Sozialpadiatrisches Zentrum und Fachklinik fir
Sozialpadiatrie und Entwicklungsrehabilitation des
Bezirks Oberbayern

Brief an den VdAK vom
5.6.2002, vom VdAK
an den BA
weitergeleitet am
17.6.2002
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4.6 Beratung im Unterausschuss unter Berticksichtigung der
Stellungnahmen und neuer wissenschaftlichen Literatur

Der damalige Arbeitsausschuss hat zur Vorbereitung seiner Beratungen eine
Arbeitsgruppe einberufen, die sich aus Vertretern der Spitzenverbande der
Krankenkassen- und der Kassenarztlichen Vereinigungen bzw. der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung Arzteseite zusammensetzte.

Alle Unterlagen, unter Einbeziehung der Stellungnahmen und der mafgeblichen
Literatur, wurden an die Mitglieder der Arbeitsgruppe in Papierversion oder in
elektronischer Form versandt bzw. als Tischvorlagen ausgehandigt.

In die Beratungen der Konduktiven Férderung nach Peté wurden die eingegangenen
Stellungnahmen, die Ergebnisse von HTA-Gutachten, Empfehlungen aus Leitlinien
(sofern vorhanden) und die aktuelle medizinisch-wissenschaftliche Literatur
einbezogen, wie sie von den Sachverstandigen und in den HTA-Gutachten benannt
sowie durch eine systematische Literaturrecherche identifiziert werden konnten. Die
Unterlagen wurden detailliert analysiert und hinsichtlich ihrer Aussagekraft fur die
Beratung des Ausschusses bewertet, um Feststellungen zum Nutzen, zur
Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit einer konduktiven Férderung treffen zu kénnen.

In der 6. Sitzung des Unterausschusses am 17. November 2004 wurde die Konduktive
Forderung nach Petd abschlieRend zusammenfassend diskutiert. Dem Gemeinsamen
Bundesausschuss wurde empfohlen, die konduktive Férderung nach Petdé der Anlage
der Heilmittel-Richtlinien zuzufugen (siehe Kapitel 9).

4.7 Zeitlicher Beratungsverlauf
Datum Gremium Bemerkung
17.07.2002 | Arbeitsausschuss Ergebnisbericht zum Modellversuch liegt vor.

Heil- und Hilfsmittel Beschluss:

1. Beratungen zur Konduktiven Forderung nach
Petd werden wieder aufgenommen.

2. Erstellung eines Fragebogens zu Petd

14.11.2002 | Arbeitsausschuss Beschluss:

Heil- und Hiltsmittel 1. Der Fragebogen wird beraten und

beschlossen.

2. Die Veroffentlichung des Beratungsthemas
im Bundesanzeiger und im Deutschen
Arzteblatt wird eingeleitet.

14.05.2003 |AG Petd Einflhrungsvortrag zur Konduktiven Férderung
nach Petd

Beratung des methodischen Vorgehens

28.05.2003 |Arbeitsausschuss Bereitstellung der Stellungnahmen
Heil- und Hilfsmittel
11.06.2003 |AG Petd Beratung der Literaturrecherche
Beratung des standardisierten
Auswertungsbogens
16.07.2003 |AG Pet6 Beratung des 1. Screenings
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Festlegung der Primarstudien und
Ubersichtsarbeiten mittels standardisierten
Auswertungsbogen

21.10.2003 |AG Petd Beratung der im 1. Screening eingeschlossenen
Dokumente
14.01.2004 | AG Pet6 Besprechung der Datenextraktionsbogen fir
Primarstudien und Ubersichtsarbeiten
28.04.2004 |Unterausschuss EinfUhrungsvortrag zur Konduktiven Férderung
Heil- und Hilfsmittel Vorstellung der Studienauswertung durch die
Mitglieder der Arbeitsgruppe
vorlaufiges Fazit der Arbeitsgruppe "Petd"
02.06.2004 | Unterausschuss Beratung der methodischen Vorgehensweise
Heil- und Hilfsmittel gemal der Bewertungsrichtlinie
01.07.2004 |AG Petd Abschluss der inhaltlichen Bearbeitung
02.07.2004 |Unterausschuss Schriftliche Abstimmung des Anhérungsentwurfs
Heil- und Hilfsmittel
20.07.2004 | Gemeinsamer Beschluss zur Einleitung des
Bundesausschuss Anhorungsverfahrens nach § 92 Abs. 6 Satz 2
SGBV
28.07.2004 - Anhorungsverfahren nach § 92 Abs. 6 Satz 2
30.08.2004 SGBV
03.09.2004 | Unterausschuss Beratung der eingegangenen Stellungnahmen
Heil- und Hilfsmittel
17.11.2004 | Unterausschuss Abschlussdiskussion und Beschlussempfehlung
Heil- und Hilfsmittel fur den Gemeinsamen Bundesausschuss
21.12.2004 |Gemeinsamer Beratung und Beschluss
Bundesausschuss
01.04.2005 Veroffentlichung im Bundesanzeiger
08.04.2005 Verdffentlichung im Deutschen Arzteblatt
4.8 Beschlussfassung des Bundesausschusses und Inkraftsetzung

Die abschliefenden Beratungen und die Beschlussfassung zur Konduktiven Férderung
nach Pet6 fanden am 21. Dezember 2004 im Gemeinsamen Bundesausschuss statt.
Der Gemeinsame Bundesausschuss beschloss die Anderung der Heilmittel-Richtlinien

am 21.12.2004 (siehe Anhang 11.14).

Der vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung nicht beanstandete
Beschluss wurde am 1. April 2005 im Bundesanzeiger (siehe Anhang 11.16) und am 8.
April 2005 im Deutschen Arzteblatt bekannt gemacht. Der Beschluss ist seit dem 2.
April 2005 in Kraft.
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5. Methodik der Verfahrensbewertung
51 Informationsgewinnung
51.1 Informationsgewinnung und -auswabhl

Mit Hilfe einer systematischen Literaturrecherche (siehe Anhang 11.1) wurden die Publikationen
zum derzeit relevanten und gesicherten medizinisch-wissenschaftlichen Wissensstand zur
Konduktive Forderung nach Peté identifiziert.

Darliber hinaus wurden im Vorfeld der Beratungen Stellungnahmen von Sachverstandigen aus
Wissenschaft und Praxis zugesendet. Die so gewonnenen Hinweise auf aktuelle wissenschaftliche
Veroffentlichungen wurden zusatzlich zu den Ergebnissen der systematischen Recherchen in die
Beratungen des Ausschusses miteinbezogen.

Ziel der Recherchen zur Konduktiven Forderung nach Pet6 war insbesondere die Identifikation von
Studien mit einer Vergleichsgruppe (kontrollierte Studien). Andere, klinische Studien,
systematische Ubersichtsarbeiten, evidenzbasierte Leitlinien und HTA-Berichte sollten ebenfalls
gesucht werden. Studien aus dem deutschen Sprachraum wurden wegen der besonderen
Bedeutung des Versorgungskontextes grundsatzlich fir eine Bewertung berlicksichtigt.

Alle Literaturstellen wurden nach zuvor festgelegten Kriterien (Studien mit Vergleichsgruppe, bzw.
fir Studien aus dem deutschen Sprachraum: Kklinische Studie; Intervention: konduktive
Behandlung; klinisch-relevante Endpunkte) von zwei unabhangigen Bewertern hinsichtlich ihrer
Relevanz geprift und in der Arbeitsgruppe besprochen. In der Arbeitsgruppe wurden, die zur
Auswertung anstehenden relevanten Studien benannt und einer ersten methodischen Bewertung
unterzogen. Die vorlaufigen Ergebnisse der Studienbewertungen wurden in der Arbeitsgruppe
diskutiert und eine Ubereinstimmende Beurteilung abgegeben.

51.2 Stellungnahmen

Sowohl die in die Stellungnahmen vertretenen Auffassungen als auch die in den Stellungnahmen
benannte Literatur gingen in die Bewertung ein. In den Stellungnahmen angeflhrte klinische
Studien wurden im Einzelnen in den Literaturauswahl und —bewertungsprozess einbezogen. Auch
Mitteilungen zur Konduktive Foérderung nach Petdé an den Unterausschuss, die nicht als
Stellungnahme deklariert waren, wurden in der Auswertung bertcksichtigt.

52 Informationsbewertung

Fir die Bearbeitung des Themas Konduktive Férderung nach Petd hat der damalige
Arbeitsausschuss ,Heil- und Hilfsmittel* des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
eine Arbeitsgruppe einberufen, die sich aus Vertretern der Spitzenverbande der Krankenkassen-
und der Kassenérztlichen Vereinigungen bzw. der Kassenarztlichen Bundesvereinigung Arzteseite
zusammensetzte, und zur Aufgabe hatte, die Stellungnahmen und die wesentliche Literatur
auszuwerten und dem Unterausschuss ,Heil- und Hilfsmittel“ vorzutragen. Dies erfolgte zunachst
in Form eines einfiihrenden Vortrages sowie der Darstellung der Auswertungen der wesentlichen
Einzelstudien und der Stellungnahmen zur Konduktiven Férderung nach Petd.

Die Auswertungen wurden dem Unterausschuss vorgestellt, dort diskutiert und konsentiert. Jede
vorgestellte Unterlage wurde den Ausschussmitgliedern vorab als Beratungsunterlage zugeschickt.

Die Basis der Beurteilung bildete dabei die Fragestellung des Unterausschusses, die sich aus den
gesetzlichen Vorgaben des § 138 des SGB V ergibt: ,Erflllt die Konduktive Férderung nach Petd
die gesetzlich vorgegebenen Kriterien, sodass die Konduktive Foérderung nach Petd als
vertragsarztliche Leistung zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden sollte?”.
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52.1 Priméarstudien

Die Primarstudien wurden mit einem standardisierten Fragebogen (Datenextraktionsbogen)
ausgewertet (sieche Anhang 11.9.1.1) und in der Arbeitsgruppe konsentiert. Durch die
standardisierte Bewertung war es mdglich, die methodische Qualitat der Studie zu erfassen. Der
Zusammenhang zwischen der Qualitat einer Studie und der Glaubwdirdigkeit ihrer Ergebnisse
(Validitat) ist gut etabliert. In der Regel kommt es bei weniger sorgfaltig durchgefiihrten Studien zu
einer Uberschatzung der Therapieeffekte. Merkmale einer qualitativ hochwertigen Studie sind
folgende Anhaltspunkte, die in den Auswertungen dargestellt wurden:

- Die Studienpopulation soll moglichst detailliert beschrieben werden.
- Verum- und Kontrollgruppe sollen aus der gleichen Population kommen.

- Die Rekrutierung der Teilnehmer soll mdglichst Bias (systematische Fehler) und
Confounding (Stérvariable) vermeiden.

- Ein- und Ausschlusskriterien sollen beschrieben sein.

- Die Grolke des Untersuchungskollektives soll sicherstellen, dass Ergebnisse sich mit
hinreichender Sicherheit nicht zufallig ereignet haben (Vermeidung sowohl von alpha- als
auch beta-Fehler).

- Die Art der Randomisation (Zufallszuteilung) soll beschrieben werden.
- Intervention und der Vergleichsintervention sind ausreichend beschrieben.

- Die Vergleichsgruppen sollen sich bis auf die Intervention méglichst nicht unterscheiden,
innerhalb der einzelnen Gruppen soll die Behandlung gleich sein.

- Es soll eine Auswahl angemessener Outcome-Parameter sowie eine, Beschreibung der
Validitat und Messung dieser Parameter vorliegen.

- Eine angemessene statistische Auswertung sollte durchgefiihrt sein.

- Es sollte moglichst eine Intention-to-treat Analyse verwendet worden sein.

Die Nutzenbewertung der konduktiven Therapie im Rahmen von randomisierten kontrollierten
Studien stellt eine nicht unerhebliche methodische und logistische Herausforderung dar. Die
Arbeitsgruppe war sich bei Ubernahme des Arbeitsauftrags dieser besonderen Schwierigkeiten
bewusst und hat aus diesem Grund die methodischen Anforderungen an Studien, die im
Prufverfahren bericksichtigt werden sollten, entsprechend angepasst. Es wurden deshalb auch
Studien ohne Randomisierung und Studien ohne Vergleichsinterventionen berucksichtigt. Im Sinne
einer umfassenden Uberpriifung wurden somit durch den Unterausschuss Studien mit methodisch
deutlichen Problemen in die Beratung einbezogen. Bei Studien aus dem deutschen Sprachraum
wurde sogar auf das Einschlusskriterium ,Vergleichsgruppe® verzichtet, um sicherzustellen, dass
den Besonderheiten des deutschen Versorgungssystems Rechnung getragen wird. Um auf die
eingeschrankte Aussagekraft solcher Studienergebnisse hinzuweisen, wurde die entsprechende
Kritik im Fazit des Auswerters detailliert benannt. Die abschlieRende Ordnung der Studien nach
den Evidenzstufen (Nr. 8 der BUB-Richtlinien) und die Bewertung der Ergebnisse der einzelnen
Publikationen erfolgte nach ausfiihrlicher Diskussion in der Arbeitsgruppe mit einem
Ubereinstimmenden Votum der Arbeitsgruppenmitglieder. Die Auswertungen wurden dem
Unterausschuss ,Heil- und Hilfsmittel* schriftlich zugeleitet und im Unterausschuss beraten.
Anderungen der Studienauswertungen durch den Unterausschuss mussten nicht vorgenommen
werden.
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Bewertung der Priméarstudien

(die Einzelauswertungen der Studien sind im Anhang 11.9.1.1 Detailauswertungen der formal besten Evidenz aufgefihrt)

Autor / Studientyp / Dauer Anzahl / Anzahl / Ergebnisparameter Ergebnis der Autoren Fazit der Auswertung
Jahr Zahl / Verfahren — Verfahren —
R Peto .
Indikation Vergleichsgruppe
Cottam vergleichende 22 Monate [n=5 (1 n=>5 Gesamtscores der keine Evidenz daflir, dass die Bei geistig behinderten Kindern
1985 Studie, nicht Proband nach wahrend der 25 Entwicklung zu den 14 Experimentalgruppe gréRere ist eine kurze Intervention nicht
randomisiert / 13 Monaten . e unterschiedlichen Fortschritte erreicht hatte als die effektiv.
Min. Beschaftigung . . s
ausgetauscht) | . . - Testzeitpunkten; Kontrollgruppe. Eine zuséatzliche
n = 10 (Matched mit Spielmaterial . . e .
airs) / soeziclles Testinstrumentarium; regelmafRige Férdermaflnahme nach
P Trr)ink- und Trink- und Essfertigkeiten, | dem Petdkonzept erwies sich damit
Kinder mit Esspro- Vokal-Imitationen und nicht als effektiv.
Schwermehrfach- P . Sprachverstandnis
) gramm, jeden
behinderung (nur .
. Vormittag
bei einem Paar .
Uber 25
bestanden Minuten
erhebliche
spastische
Zerebralparesen
und bei zwei

weiteren Kindern
der
Kontrollgruppe
dyskinetische
Zerebral-
paresen.)
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Autor / Studientyp / Dauer Anzahl / Anzahl / Ergebnisparameter Ergebnis der Autoren Fazit der Auswertung
Jahr Zahl/ Verfahren — Verfahren —
Indikation Peto Vergleichsgruppe
Weber Studie mit nicht- | 2 Jahre n=12 n=12 Verbesserung der Konduktive Erziehung erscheint Der Plan, eine vergleichende
1992 randomisierter - . Fertigkeiten der ebenso erfolgreich wie die Studie durchzufiihren, konnte
. Werktaglich Keine exakten . . . L
Vergleichsgruppe ) Selbstversorgung wie Standardbehandlung. letztendlich nicht realisiert
vormittags Angaben. . .
geplant/ . . Essen, Aufstehen, werden. Die Aussage, dass die
von 9.00 Uhr | Férderung in S . .
. . Sprach-Fertigkeiten, Konduktive Erziehung ebenso
n=24 bis 12.45 Uhr. | heimatnahen . . L
Sonderkindergar- elterlicher Stress. erfolgreich wie die
vergleichende Erganzende 9 Standardbehandlung sei, kann

Studie konnte
letztendlich nicht
realisiert werden

Elternarbeit.

Férderung
der Motorik,
von Wahrneh-
mungspro-
zessen, der
Gruppenfahig
-keit und
Emotion, des
Sprachvermo-
gens, der
Kognition bei
lebensprak-
tischen
Aufgaben-
stellungen

ten und zusatzliche
hausliche kranken-
gymnastische
und/oder andere
Therapien

Es wurden nur
Einzelfallanalysen
dokumentiert.

Keine statistische
Auswertung!

nicht nachvollzogen werden, da
die Studiendurchfiihrung eine
wissenschaftlich verlassliche
Angabe nicht zulasst. Dazu
waére eine Aquivalenz-Studie mit
entsprechender
Fallzahlberechung und
Studiendurchfiihrung
erforderlich.
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Autor / Studientyp / Dauer Anzahl / Anzahl / Ergebnisparameter Ergebnis der Autoren Fazit der Auswertung
Jahr Zahl/ Verfahren — Verfahren —
Indikation Peto Vergleichsgruppe
Bairstow | Studie mit nicht- |3 Jahre n=19 n=17 Vineland Adaptive Der statistische Vergleich zeigte keine | Prospektive Studie mit
1993 randomisierter . . Behavior Scales aus der | signifikanten Unterschiede bezuglich zeitversetzter Kontrollgruppe,
. Peto- Spezielles " e . . . . . .
Vergleichsgruppe . classroom edition" mit der korperlichen, sozialen und welche die Wirksamkeit einer
Programm Britisches o . ) . . .
N = 36 Erziehunaspro Aktivitdten des taglichen funktionalen Variablen als auch des auf englische Verhaltnisse
gramm gsp Lebens, sozio-6konomischen Status zwischen | adaptierten Konduktiven

Zerebralparese

zwischenmenschlicher
Beziehungsfahigkeiten,
Spiel- und
Freizeitverhalten

Developmental Profile

zur Beurteilung von
Kommunikation,
Kérperlichen Fahigkeiten,
Sozialen Fahigkeiten

Autarkie

den beiden Gruppen; innerhalb beider
Gruppen signifikante Verbesserungen
hinsichtlich Grobmotorik, Spiel- und
Freizeitverhalten,
zwischenmenschlicher
Beziehungsfahigkeiten, Aktivitaten des
taglichen Lebens; innerhalb der
Gruppen signifikante Verbesserungen
beziglich Kommunikationsverhalten,
korperlichen Fahigkeiten,
Sozialverhalten, Autarkie.

Verschlechterung hinsichtlich der
Hiftbeweglichkeit/-bewegungen in der
Gruppe der Kinder mit Konduktiver
Therapie.

Therapiemethode im
Birmingham Institute for
Conductive Education mit einem
speziellen britischen
Férderungsprogramm in
Manchester im Rahmen einer
nicht-randomisierten bei
Kindern mit Zerebralparese
verglichen hat.

Studie gibt trotz der
immanenten methodischen
Méangel Hinweise bezuglich der
Wirksamkeit der Konduktiven
Therapie im Vergleich zu
anderen Methoden. Aufgrund
der Mangel bei der
Studienplanung und
—durchfiihrung kann nicht von
einer nachgewiesenen
Aquivalenz der Petd-Methode
zur ublichen Versorgung
ausgegangen werden.
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Autor / Studientyp / Dauer Anzahl / Anzahl / Ergebnisparameter Ergebnis der Autoren Fazit der Auswertung
Jahr Zahl/ Verfahren — Verfahren —
Indikation Peto Vergleichs-
gruppe
Catanese | prospektive 26 n=17 n=17 »Vulpe Assessment Beide Gruppen zeigten in fast allen Prospektive kontrollierte
1995 kontrollierte Wochen . . Battery” (VAB) mit Fahigkeiten Verbesserungen im Vorher- Studie mit Mangeln, die
. Intervention Vergleichs- . . . . . .
Studie . . . . Funktionen Grobmotorik, | Nachher-Vergleich, die Interventionsgruppe jedoch von den Autoren
selbst nicht intervention nicht . . C N . .
. . . Feinmotorik, (CE) zeigt eine groRere Verbesserung der nicht verschwiegen
n=234 eingehend naher beschrieben: . . s . .
. . Sprachverstandnis, motorischen Fahigkeiten; die wurden (keine
beschrieben: | es soll sich um i . . . . .
Zerebralparese, . e Sprachfahigkeit, Vergleichsgruppe weist gréfRere Fortschritte Fallzahlplanung, keine
. . ein aus der eine individuell o - o . . .
zwischen 4 bis 7 . . Aktivitadten des taglichen hinsichtlich der sozialen Interaktion aus Zufallszuteilung zu den
Jahre Peto-Methode | ausgerichtete Lebens Behandlungsgruppen
weiterent- Physiotherapie Fazit: Konduktive Erziehung (CE) vermag . 95g pp'
. s . . . etc). Die erste positive
wickeltes gehandelt haben Befragung der Eltern wahrscheinlich die motorische Entwicklung ) N
. . . Einschatzung der
Programm (Fragebogen zu zerebralparetischer Kinder férdern und zu S
wpa . N . . Autoren hinsichtlich der
auf Fahigkeiten und Stress: einer groReren Elternunterstiitzung fiihren. Steigerund motorischer
Bedurfnisse QRS-F Scores = Randomisierte kontrollierte Studien mit einer .. g . S B .
. . . . . Fahigkeiten lasst sich
in Australien questionnaire on angemessenen Probandenzahl sind - N
. . nur mit Einschrankungen
abgestimmt ressources and stress) erforderlich

Tests zur Ermittlung
kognitiver Fahigkeiten der
Kinder

nachvollziehen.
Nachvollziehbar ist
jedoch, dass weitere
kontrollierte
randomisierte Studien
mit guter
Studienplanung,
-durchfihrungen und
-auswertung nétig sind
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Autor / Studientyp / Dauer Anzahl / Anzahl / Ergebnisparameter Ergebnis der Autoren Fazit der Auswertung
Janr Zahl / Verfahren — Verfahren —
Indikation Peto Vergleichs-
gruppe
Coleman | prospektive 26 n=11 n=38 Assessment zu Beginn Vorher-Nachher-Vergleiche zu den Hinsichtlich der Frage,
1995 vergleichende Wochen . der Beobachtung (Video- | Videoaufnahmen hinsichtlich der ob die betroffenen Kinder
. CE-Gruppe: |4 Zentren: in 3 . . . . .
Studie . Aufnahmen, Vulpe Grobmotorik, Feinmotorik, des von einer Peto-
Pet6- Zentren N . L
L . Assessment Battery — Sprachverstandnisses, der orientierten Behandlung
n=20 orientiertes Gruppentherapie, 1 .. . . .
. VAB) Sprachausflihrung, der Kérperpflege und des | mehr profitieren kdnnen
Kinder mit Programm in | Zentrum Essens; in beiden Gruppen zeigten meist als von einer
5 Zentren, Einzelbehand- Auswertung der Videos ' PP 9

Zerebralparese
Behandlungs-
frequenz 5x
wdchentlich
bis 5x
zweiwdchent-
lich,
Behandlungs-
dauer je
Einheit nicht
angegeben

lungen ;
Behandlungs-
dauer je Einheit
und Frequenz nicht
angegeben

durch drei unabhangige
Personen (zwei
Physiotherapeuten, 1
Sprachtherapeut). Diese
Personen waren
gegenuber der
Intervention verblindet.

Assessment bei Eltern:
Fragebogen zu
Ressourcen und Stress
(questionnaire on
ressources and stress —
QRS-F)

Verbesserungen, flr die Fahigkeiten
Sprachverstandnis, Sprachausfiihrung,
organisatorisches Verhalten, Essen, Kleiden,
soziale Interaktion, Spielen, Toilettengang
und Pflege wurden die Werte der Betreuer
ausgewertet.

In beiden Gruppen Verbesserungen, die
Interventions-Gruppe sei etwas besser
gewesen.

Hinsichtlich der QRS-F- Scores zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen
der Kontroll- und Interventionsgruppe.
Kontrollierte randomisierte Studien sind
erforderlich.

~konventionellen“
Behandlung, konnten
keine Uberzeugenden
Daten gefunden werden,
so dass die
Durchflihrung einer
kontrollierten
randomisierten Studie
auch von den
Studienautoren gefordert
wurde. Den Nutzen einer
Petd-orientierten
Behandlung im Vergleich
zu Ublichen
Behandlungsstrategien
konnte diese Studie nicht
nachweisen.
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Autor / Studientyp / Dauer Anzahl / Anzahl / Ergebnis- Ergebnis der Autoren Fazit der Auswertung
Janr Zahl / Verfahren — Verfahren — parameter
Indikation Peto Vergleichs-
gruppe
Hur Studie mit nicht- |2 n=19 n=17 Lesen, Schreiben | Die akademischen Fertigkeiten Aus der Studie lasst sich nicht schlieRen, dass die
randomisierter Jahre . . und Rechnen in | unterscheiden sich in den beiden konduktive Erziehung hinsichtlich der
1995 . konduktive spezielles . ) - I . - a
Vergleichsgruppe . . den beiden Gruppen nicht statistisch signifikant. Die | akademischen Fahigkeiten der anderen
Erziehung Erziehungs- - . S . . . L
. I o unterschiedlich akademischen Fertigkeiten in der CE speziellen Erziehung gleichwertig ist, da das
(Teilpublikation (Birmingham) | programm N - . . . . N
. geforderten Gruppe aus Birmingham und der Studiendesign dieses nicht abgepruft hat. Es
der Studie von (Manchester) . . . . .
Bairstow 1993) Gruppen in Standard Gruppe aus Manchester waren | wurde nur belegt, dass die spezielle Erziehung in
Birmingham(CE) | nicht unterschiedlich, obwohl Manchester nicht Uberlegen war. Zur Frage der

n = 36

Zerebralparese

und Manchester
(Standard) im
Verlauf einer
zweijahrigen
Studie mit
standardisierten
und validierten
Psychologischen
Testverfahren

unterschiedliche Lerntechniken fur
Lesen und Schreiben eingesetzt worden
waren und die Zahl der Stunden fur
motorische Ubungen sich unterschieden.

Gleichwertigkeit der Ergebnisse hatte ein anderes

Studiendesign gewahlt werden missen.
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Bairstow 1993)
n =36

Zerebralparese

und der
Aktivitaten des
taglichen Lebens.

nicht Gberlegen. Verschlechterung in
den Huftbewegungen bei den Kindern
des CE-Programms zu verzeichnen.

5. Methodik der Verfahrensbewertung
Autor / Studientyp / Dauer Anzahl / Anzahl / Ergebnis- Ergebnis der Autoren Fazit der Auswertung
Janr Zahl / Verfahren — Verfahren — parameter
Indikation Peto Vergleichs-
gruppe
Hur Studie mit nicht- |2 n=19 n=17 Bewertung der Keine bedeutenden Unterschiede Die Studie sollte die Uberlegenheit des CE-
1997 randomisierter Jahre konduktive spezielles motorischen zwischen den beiden Gruppen, Programms hinsichtlich der motorischen
Vergleichsgruppe . P . Aktivitaten, des Wirksamkeit der Petd-Therapie nicht Aktivitdten, des Spielens, der Freizeitaktivitaten
Erziehung Erziehungspro- . . . o - .
. I o Spielens, der nachgewiesen, Petd-Therapie ist und der Aktivitdten des taglichen Lebens belegen.
(Teilpublikation (Birmingham) | gramm e . . . . . .
. Freizeitaktivitdten | herkdbmmlichen Therapie-Methoden Dies konnte nicht nachgewiesen werden. Aus der
der Studie von (Manchester)

Studie lasst sich nicht schlieRen, dass die
konduktive Erziehung der anderen speziellen
Erziehung gleichwertig ist, da das Studiendesign
dieses nicht abgepruift hat.
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Methodik der Verfahrensbewertung

Autor / Studientyp / Dauer Anzahl / Anzahl / Ergebnisparameter Ergebnis der Autoren Fazit der Auswertung
Jahr Zahl/ Verfahren — Verfahren —
Indikation Peto Vergleichs-
gruppe
Reddi- Studie mit 2 Armen: | 6 Mo- | Randomisier- | randomisierter |"Vulpe Assessment Randomisierte Zuordnung: trotz Limitationen der Studie: kleines
hough randomisierter (n = | nate ter Arm: Arm: Battery" zur Messung allgemeiner Verbesserung in beiden | heterogenes Kollektiv; relativ kurze
34) und nicht- von Gruppen wenig statistisch signifikante | Beobachtungsdauer (6 Monate);
1998 . n=17 n=17 . . .
randomisierter Arm Entwicklungsvariablen, | Verbesserungen in der CE-Gruppe. _— - .
. . . Studie nicht als Aquivalenzstudie
(n=32). Australian Physiotherapie, . . .
CE-based Methoden und Gross Motor Function In der nicht-randomisierten Gruppe angelegt, Schlussfolgerung bzgl. der
Alter 12 bis 36 ) Measure (GMFM), deutliche Schragverteilung der Gleichwertigkeit nicht zulassig (erst recht
programs, Techniken des . . . . ..
Monate . Ausgangswerte zwischen den nicht bei der wesentlich héheren
deutlich Kontroll- Reynell Developmental . . . L .
. Gruppen; Interaktions-Analyse zeigt | Patientenzahl fur eine Aquivalenzstudie);
Zerebralparese weniger Programms Language Scale, . .
. . . N groRere Verbesserung in der .
intensiv als nicht naher Vor dem Hintergrund der
. . . Kurzform des Kontroll-Gruppe L o
die Original- | beschreiben "Questionnaire on Schwierigkeiten, bei dieser Erkrankung
ungarischen | (2,9 Std. / Kind Ressources and Stress” Fazit: Kein Hinweis, dass es und mit dieser Intervention randomisierte
Programme / Woche) zwischen den Australischen CE- Studien durchzuflihren, weist die Studie
(2,8 Std. / "Parenting Stress Index" | Programmen und den ein hohes methodisches Niveau auf.
Kind / Woche) . . konventionellen Physio-Programmen
Zufriedenheit einen Unterschied in der Wirksamkeit
. nicht gibt.
nicht -
. randomisierter
randomisier- Armn = 13
ter Armn =13
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5. Methodik der Verfahrensbewertung
Autor / Studientyp / Dauer Anzahl / Anzahl / Ergebnisparameter Ergebnis der Autoren Fazit der Auswertung
Jahr Zahl / Verfahren — Verfahren —
Indikation Peto Vergleichs-
gruppe
Blank prospektiver n =061 entfallt priméare Zielparameter: | Hauptzielkriterien Fahigkeit zur Nutzen einer dreimalig in 21 Monaten
2002 Vorher-Nachher- . e Lokomotion und Aufrichtung: durchgefiihrten Konduktiven Foérderung
. 21 Mo- | Intervention Fahigkeit zur . o
Vergleich N . . . als Blocktherapie selbst bei einer
nate Uber 21 Lokomotion und - funktionelle Gesamtscore keine ] ..
. N . besonders geeigneten selektionierten
n =061 Monate: Aufrichtung Veranderungen zwischen L .
. Gruppe ist nicht nachgewiesen. Ob
. Therapiephasen und Pausen, nach . . “ .
Zerebralparese mehrere — Lokomotionsscore . gewisse ,Teilerfolge” von Nutzen sind,
. dem 3. Intensivblock gab es . ; N
Interventions- .. . o bleibt unklar, da die Veranderung auch
R . — Asymmetrieindex allerdings ,deutliche .
blécke Uber durch andere MalRnahmen erzielt
. Verbesserungen, R . N
21 Monate, Nebenzielparameter: werden kdnnte und die Veranderung
Wgchsel _ Handmotorische - d.er pgthophysmloglsche Score wahrend der Thergplephasen' auch
zwischen Fahiakeiten zeigte insgesamt keine anders als durch die konduktive
allgemeiner 9 Veranderungen Forderung moglich ist (Gruppeneffekt?).
Forderunggn B Kraft-?ewegungs- - der Asymmetrie-Index zeigt Es lassen sich keine Ansatze flr den
und Intensiv- koordination . . . . . ..
blécken insgesamt eine Verringerung der Einsatz der Konduktiven Férderung als

[Details siehe
Langaus-
wertung]

In den
Intensiv-
blécken
Therapie von
8.00 bis 16.00
Uhr,
Mittagsruhe
von 12.40 bis
14.00 Uhr.

[und andere siehe
Langauswertung]

weitere
Outcomevariable

— Aktivitdten des
taglichen Lebens

— und andere
[siehe Langauswertung]

Zielkriterien wurden 7x
im Verlauf von 21
Monaten erhoben,
psychologische

Asymmetrie

[Nebenkriterien siehe
Langauswertung]

Die vorliegende Studie zeigt Vor- und
Nachteile der Konduktiven
Forderung. Ein ,Allmachtsanspruch*
ist bei weitem nicht gerechtfertigt. Im
Einzelfall miisse entschieden werden,
ob, wie lange und in welcher
Intensitat Konduktive Férderung
sinnvoll erscheint.

.Blocktherapie“ im Sinne einer
Rehabilitations-MaRRnahme ableiten. Der
Nutzen einer blockweise durchgefiihrten
Konduktiven Therapie lasst sich
letztendlich nur durch prospektive
kontrollierte Studien nachweisen.
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5. Methodik der Verfahrensbewertung

5.2.2 Systematische Ubersichtsarbeiten
(auch z. B.: HTA-Berichte, Leitlinien):

Zusatzlich zur Primarstudienauswertung wurden auch systematische
Ubersichtsarbeiten und HTA-Berichte standardisiert ausgewertet und die Ergebnisse in
den Beratungsprozess einbezogen.

Die Ergebnisse zu den Reviews und HTA Berichten

° ARIF (Agressive research intelligence facility).
Cerebral Palsy — Conductive Education http://www.bham.ac.uk/arif/conduct.htm
(Durchfuhrung der Recherche: Mai 1996, updated: 12/1996)

. Boyd RN, Morris ME, Graham HK.
Management of upper limb dysfunction in children with cerebral palsy.
European Journal of Neurology 2001; 8 (Suppl): 150-166

. Darrah J, Watkins B, Chen L, Bonin C.

Effects of conductive education intervention for children with a diagnosis of
cerebral palsy: an AACPDM evidence report.

American Academy for cerebral palsy and developmental medicine (AACPDM)
Treatment outcomes committee review panel 2/2003

o Ludwig S, Leggett P, Harstall C.

Conductive education for children with cerebral palsy Alberta Heritage
Foundation for Medical Research, 2000. HTA 22:

http://www.ahfmr.ab.ca/hta/hta-publications/reports/cond_edu.pdf

° Norwegian Board of Health (2000).

A professional assessment of alternative training schemes such as the Doman
(Delacato) method and similar methods for children with brain injuries.

Chapter 2: Summary and main conclusions.

o Swedish Council on Technology Assessment in Health Care (SBU). Conductive
education — an educational program for children with cerebral palsy.

[Konduktiv pedagogik - ett pedagogiskt program fér barn med Cerebral Pares]
http://www.sbu.se/www/index.asp

(siehe Anhang 11.9.2)
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5. Methodik der Verfahrensbewertung

5.2.3 Stellungnahmen

Alle Stellungnahmen wurden den Arbeitsgruppenmitgliedern in Kopie zugeschickt
sowie den Ausschussmitgliedern zur Sitzung des ehemaligen Arbeitsausschusses Heil-
und Hilfsmittel am 28.05.2003 zur Verfiigung gestellt. Sie waren neben den
wissenschaftlichen Unterlagen Beratungsgrundlage fur die Arbeitsgruppensitzungen.

Hinsichtlich der Fragen aus dem Fragenkatalog (siehe Kapitel 11.6):

20. Kann lhres Erachtens die ,Konduktive Forderung nach Pet6“ wie die MaRnahmen
der physikalische Therapie, der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie oder der
Ergotherapie als Einzel-Heilmittel verordnet und durchgefihrt werden oder handelt
es sich um eine standardisierte Kombination - 3dhnlich der so formulierten
Kombination im Bereich der Physikalischen Therapie?

21. Sollte die ,Konduktive Forderung nach Petd in hierfir geeigneten selbstandigen
Therapeutenpraxen oder sollte sie in anderen Einrichtungen (z. B.
sozialpadiatrische Zentren, Frihfordereinrichtungen, Rehabilitations-
Einrichtungen) durchgefiihrt werden?

22. Werden andere Methoden hierdurch tberflissig und warum?

aulerten sich beflirwortend:

5.2.3.1 Bundesverband der in Deutschland tatigen Konduktor/Innen e. V.

zu 20:

Die Konduktive Forderung ist eine eigenstandige Methode, welche als Einzel-Heilmittel
verordnet werden kann.

zu 21:

Die Konduktive Férderung kann sowohl in selbstandigen Praxen, als in anderen
Einrichtungen durchgefuhrt werden. Es sollen jedoch die Voraussetzungen der
Gruppenférderung vorhanden sein. Weitere Voraussetzung der qualitativen
Ausflhrung ist das entsprechend ausgebildete Fachpersonal, in selbstadndigen Praxen
mit mehrjahriger Berufserfahrung, bzw. eine regelmafRige konduktive Fachsupervision.

Zu 22:

Nein, die Konduktive Férderung ist eine Alternative zu den anderen
Forderungsmethoden.

5.2.3.2 FortSchritt Nordhessen e. V.

[keine Beantwortung der Fragen]

,Wir wirden uns aufRerordentlich freuen, wenn ihre Kommission zu dem Schluss
kommen konnte, dass die Konduktive Forderung als Heilmittel anerkannt und damit
von den Krankenkassen bezahlt wirde, damit endlich diese erfolgreiche ganzheitliche
Therapiemethode allen, denen sie helfen kann, zur Verfugung steht.”

5.2.3.3 Konduktiv Mehrfachtherapeutische und Psychologische Praxis
zu 20:
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5. Methodik der Verfahrensbewertung

1. Konduktive Friihforderung oder (bei ausdricklicher Indikation) Einzelférderung und
Konduktive Elternschulgruppen:

— Verordnung als Heilmittel (Leistungstrager KK)
2. Konduktive Kindergartengruppen:

— Tagessatzvereinbarungen (Mischfinanzierung KK/Eingliederungshilfe)
3. Konduktive Schulgruppen:

— Schultrager + Tagessatzvereinbarung Uber den Mehraufwand fir KF
(Mischfinanzierung KK-Eingliederungshilfe)

4. Konduktive Nachmittagsgruppen:

— Verordnung als Heilmittel (Mischfinanzierung KK/Eingliederungshilfe) oder
Vergutungsvereinbarungen mit den Leistungstragern

5. Konduktive Blockforderung:
— Reha oder Mischfinanzierung KK/Eingliederungshilfe
zu 21:

KF sollte aus 6konomischen Griinden moglichst in bestehenden Einrichtungen
durchgefiihrt werden. Je grof3er die Einrichtung, umso leichter wird die
Zusammenstellung kooperationsfahiger, konduktiver Tagesgruppen.

Je groRer der Personalstab, umso mehr Vielfalt hinsichtlich des medizinisch-
therapeutischen und padagogischen Know-how ist moéglich.

Umgekehrt formuliert: Je kleiner die Einrichtungen/freie Praxis, umso hoher die
fachlichen Anspriiche an die einzelnen Teammitglieder.

Grolie Konduktive Einrichtungen mit einem adaquaten Angebot fiir alle Altersgruppen,
Behinderungsformen (moglichst mit Schulstatus) wird es nur an wenigen Standorten
geben kdénnen.

Es bleibt demnach zu hoffen, dass sich viele engagierte Konduktorinnen finden, die
bereit sind, ein selbstandiges Angebot KF in freier Praxis zu organisieren und damit
einen Beitrag zur flachendeckenden Versorgung zu leisten.

zZu 22:

Insgesamt wird selbstverstandlich keine andere Methode dadurch Uberflissig, dass
sich die KF der Menschen mit motorischen, sensorischen oder
Mehrfachbehinderungen annimmt; es wird auch keine Berufsgruppe arbeitslos.

Die Leistungen von Physio-/Ergotherapeutinnen, Logopadinnen, Padagoglnnen,
Psychologlnnen etc. werden grotenteils von nicht-behinderten Menschen mit
isolierten Problemen in Anspruch genommen.

Ein ansonsten normal entwickeltes Kind mit Sprachschwierigkeiten braucht bspw.
keine KF, sondern einen gute logopadische Betreuung; ein Mensch mit
Haltungsproblemen braucht eine gute physiotherapeutische Versorgung....

Aulerdem stellt KF auch ein Arbeitsfeld flr die genannten Berufsgruppen dar;
personliche Neigung und Weiterbildungsinteresse vorausgesetzt.

5.2.3.4 Marienstift Arnstadt (Orthopadische Klinik, Abt. Kinderorthopadie)

zu 20:

Die konduktive Forderung nach Petd kdnnte wie die Malknahmen der physikalischen
Therapie als Einzel-Heilmittel verordnet werden. Dann muisste es wie bei der
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5. Methodik der Verfahrensbewertung

Physiotherapie auf neurophysiologischer Basis als Langzeitbehandlung verordnet
werden.

zu 21:

In erster Linie sollte die konduktive Forderung in sogenannten spezialisierten
Einrichtungen durchgefiihrt werden. Es ist jedoch sicherlich auch denkbar, dass
Konduktoren in eigens aufgebauten Therapeutenpraxen oder in integrativ arbeitenden
Kindergarten aktiv werden.

Zu 22:

Wie schon oben erwahnt, werden die klassischen physiotherapeutischen MalRnahmen
nicht Gberflissig. Es ist jedoch zu hoffen, dass durch die ganzheitliche Férderung nach
Pet6 die Gesamtentwicklung der Kinder positiver verlauft und somit das vorhandene
Entwicklungspotential maximal genutzt wird. Dies kommt letztlich sowohl dem Kind
bzw. spaterem Erwachsenen in unserem sozialen Gefiige zu Gute als auch unserem
Sozialsystem, da am Ende weniger abhangige behinderte Menschen bestehen
werden.

5.2.3.5 Stiftung Pfennigparade

zu 20:

Es handelt sich um eine ,standardisierte Kombination® im Sinne einer
neurophysiologischen Behandlung, die nach dem Heilmittelkatalog verordnet werden
sollte.

Je nach Alter und Angebotsform beinhaltet die Arbeit zu einem hdéheren oder
geringeren Anteil medizinisch-therapeutische Arbeit auf neurophysiologischer Basis
wie bereits weiter oben beschrieben.

Sie kann aber auch in begriindeten Fallen als Einzel-Heilmittel verschrieben werden.
zu 21:

Die KF muss unter facharztlicher Verantwortung und Aufsicht stattfinden und kann
unter dieser Bedingung in allen Einrichtungen und auch Praxen durchgefiihrt werden.

Da die Angebotsform die Gruppe ist, ist es notwendig, mehrere Kinder
zusammenfassen zu kdnnen zu konduktiven homogenen Gruppen. Dies macht oft die
Anbindung an ein Zentrum notwendig.

Es gibt jedoch bereits konduktive Gruppen in therapeutischen Praxen in Gebieten, wo
keine entsprechenden Einrichtungen zur Verfiigung stehen.

Zu 22:

Andere therapeutische Methoden kdnnen bis zu 70 - 80 % Uberflissig werden, wenn
ein gut ausgebildetes konduktives Team zusammenarbeitet (= gleichwertiges
therapeutisches und padagogisches Fachpersonal). Auf Einzeltherapie kann z. B. bei
postoperativer Nachbehandlung oder Logopadie (bei schwerer Schadigung im Mund-
und Sprachbereich) nicht verzichtet werden. Ebenso kénnen MalRnahmen wie
Manuelle Therapie, Biofeedback, Hippotherapie etc. die konduktive Férderung
zeitweise erganzen oder unterstitzen.

5.2.3.6  Univ.-Klinik fur Kinder- und Jugendheilkunde Innsbruck (Ergédnzung zur
Stellungnahme Stiftung Pfennigparade)

zu 20:

Die Empfehlung einer arztlichen Verordnung nach dem Heilmittelkatalog durch einen
mit den Prinzipien der KF vertrauten Arzt mdchte ich voll unterstitzen.
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zu 21:

Die Notwendigkeit von und das Verstandnis flir Kompromisse wird durch die mir
vorliegende Stellungnahme (Pkt. 21 ,...an Zentren oder in Praxen?“) aus meiner Sicht
schon belegt.

Zu 22:

5.2.3.7 Verein fir Menschen mit Kérperbehinderung Nirnberg

zu 20:

Die Konduktive Férderung ist eine eigenstandige Methode, welche als Einzel-Heilmittel
verordnet werden kann.

zu 21:

Die Konduktive Férderung kann sowohl in selbststandigen Therapeutenpraxen, als in
anderen Einrichtungen durchgefiihrt werden. Voraussetzung der qualitativen
Ausflhrung ist jedoch ein entsprechend ausgebildetes Fachpersonal, in
selbststandigen Praxen mit mehrjahriger Berufserfahrung und eine regelmafige
konduktive Fachsupervision.

Zu 22:

Nein. Die Konduktive Forderung ist eine Alternative zu den anderen
Forderungsmethoden. Jedoch ist die Konduktive Férderung gerade flr
schwerbehinderte Kinder und Erwachsene (z. B. Schlaganfall, MS usw.) eine
Therapiemethode, die durch die intensive Blockférderung die Mdglichkeit bietet,
enorme motorische Fortschritte zu erzielen.

Nicht beflirwortend auflerten sich:

5.2.3.8 Bundesarbeitsgemeinschaft der Heilmittelverbande BHV

zu 20:

KFP beinhaltet Elemente der oben genannten Einzel-Heilmittel zzgl. einem nicht zu
unterschatzenden Anteil (heil)padagogischer Malinahmen. Ob dies, sollte KFP eine
verordnungsfahige Leistung nach § 92 SGB V werden, ein Einzel-Heilmittel wird,
kdnnen wir zum heutigen Zeitpunkt nicht beantworten.

(vgl. Frage 21)
zu 21:

Ein Einsatz in therapeutischen Praxen ist schwer vorstellbar, da es sich bei KFP um
ein Konzept handelt, bei dem die Interventionen Uber einen Achtstundentag hinweg
angeboten werden und die Kontinuitat der Gruppenférderung verlangt (HORSTMANN
& OSKAMP, 2000, 63). Die herkdmmliche Praxis ist darauf zur Zeit nicht eingestellt,
hier waren Veranderungen notwendig.

zZuU 22.:

Durch die KFP werden andere Methoden, wie z. B. nach Bobath und Vojta oder
orofaziale Therapie nach Castillo-Morales oder Ergotherapie nicht tberflissig. Das
geht auch eindeutig aus dem Bericht hervor, siehe z. B. Seite 4-120 und 4-124, u. a.
16-232 bis 16-235.

In dem Bericht Gber das Modellprojekt wird auf das Problem der Blockférderung
hingewiesen. Der Bericht |&sst keinen Zweifel an der Bevorzugung einer
kontinuierlichen Therapie (siehe Seite 4-124). Ob allerdings eine flachendeckende
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Versorgung mit KFP moglich sein wird, so dass ein Kind mit ICP (chronische
Erkrankung) diese intensive Forderung in seinem gewohnten Umfeld und kontinuierlich
erfahren kann, ist auRerst fraglich. Der Anteil der ICP-Kinder in der BRD sinkt (die
bessere Intensivmedizin bei der Geburt) und nicht alle Kinder mit ICP eignen sich fir
eine derartige Forderung. Von daher wird das Angebot nur in Ballungsgebieten moglich
sein.

5.2.3.9 Evang. Krankenhaus Oberhausen (Zentrum fir Kinderheilkunde)

zu 20:

Die konduktive Therapie nach Peté kann im Prinzip wie andere Mallnahmen als
Einzelheilmittel verordnet werden, wobei allerdings entsprechende Voraussetzungen,
wie der 0. g. Entwicklungsstand bzw. die Gruppenfahigkeit oder ein Mindestalter von 2
- 3 Jahren berticksichtigt werden sollte.

zu 21:

Die konduktive Therapie nach Pet6 sollte beim derzeitigen Entwicklungs- und
Verbreitungsstand in Deutschland zunachst sozialpadiatrischen Zentren und
assoziierten bzw. supervidierten Frihférdereinrichtungen sowie im Einzelfall auch
Reha-Einrichtungen vorbehalten sein, um die Qualitat hinreichend zu sichern.
Gemessen an der Inanspruchnahme und dem ambulanten Setting missten in
Deutschland ca. 20 Institutionen vorgehalten werden.

Zu 22:

Bei Anwendung der konduktiven Therapie kénnen nicht nur wahrend der Zeit der
Behandlung, sondern auch in der Folgezeit zusatzliche Heilmittel wie
Krankengymnastik oder Ergotherapie eingespart werden. In Fallen in denen die
konduktive Therapie sich nicht erwartungsgemaf als ausreichend erfolgreich erwiesen
hat, kann jedoch oft noch das Potenzial einer verbesserten Motivation fiir die
Wiederaufnahme konventioneller Verfahren geschopft werden.

5.2.3.10 Institut Kinderneurologie Kdnigstein

zu 20:

Konduktive Foérderung ist eine ganzheitlich arbeitende medizinische
RehabilitationsmalRnahme, die, bezogen auf o. g. Krankheitsbilder, therapeutische
Aspekte der Physiotherapie, Ergotherapie, Sprachtherapie und Psychotherapie
zielorientiert zusammenfuhrt.

zu 21:

Nur in arztlich geleiteten Einrichtungen, die Gber o. g. Qualifikation und mehrjahrige
Erfahrungen in ambulanter medizinischer Rehabilitation verfligen.

zZu 22:

Konduktive Férderung ist eine Erganzung im medizinisch therapeutischen Reha-
Angebot und macht einen Grofteil stationarer medizinischer Reha-MaRnahmen
UberflUssig!

5.2.3.11 Kinderklinik Kohlhof

zu 20:

Bei der konduktiven Férderung nach Petd handelt es sich um eine ganzheitliche
Behandlungs- und Férdermethode zur Verbesserung der Statomotorik, Handmotorik
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Forderung der geistigen und sprachlichen Entwicklung sowie der sozialen
Kommunikation.

zu 21:

Nach meinem Urteil kann die konduktive Férderung nach Peté sachgemaf
durchgefiihrt werden in einer Praxis, wo kinderneurologisch weitergebildeter Kinderarzt
und Konduktorin oder vergleichbare Therapeutinnen zusammenarbeiten, wie dieses
bei Herrn Dr. med. Rochel in Kénigsstein der Fall ist. Sozialpadiatrische Zentren sind
nach meinem Urteil geeignete Einrichtungen fir diese Therapieform, ebenso
bestimmte Rehabilitationseinrichtungen und Frihférdereinrichtungen, wenn sie neben
den Konduktorinnen oder vergleichbaren Therapeutinnen auch einen
kinderneurologisch versierten Kinderarzt oder Orthopaden mit im Team haben.

Zu 22:

Andere, herkdmmliche Behandlungsmethoden wie Krankengymnastik nach Voijta und
Bobath oder Ergotherapie und Logopadie werden durch die konduktive Férderung
nach Pet6 nicht Uberfllissig, sondern bei dem einen Kind sind diese Therapieformen
gunstiger, beim anderen Kind die konduktive Férderung nach Pet6. Auch gibt es
andere Kinder, wo sich mehrere Therapieformen wechselseitig je nach
Entwicklungsstand und Befunderhebung erganzen kénnen. Dies muss von dem
Kinderneurologen in Zusammenarbeit mit den Therapeuten und Eltern jeweils
entsprechend einem Therapieplan erarbeitet werden. Eine wichtige Erganzung zur
konduktiven Therapie von Kindern mit infantiler Zerebralparese gehért die optimale
Hilfsmittelversorgung, kinderorthopadische Betreuung, auch mit der Frage, ob und
wann orthopadische korrigierende Operationen notwendig sind, um die Basis fur die
konservative Therapie zu verbessern. Auch die Behandlung mit Botulinum-Toxin
gehort erganzend in den Therapieplan bei infantiler Zerebralparese dazu. Es muss also
jeweils ein umfassender Therapie- und Rehabilitationsplan aufgestellt werden.

5.2.3.12 Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e. V.

zu 20:

Konduktive Férderung stellt im Prinzip ein kombiniertes Heilmittel dar, welches
Merkmale von logopadischen, physiotherapeutischen und ergotherapeutischen
Malnahmen etc. zu integrieren versucht.

Die Malinahme wird in der Regel in einer eher homogenen Gruppe von Kindern mit
Bewegungsstoérungen, v. a. Infantiler Zerebralparese durchgefiihrt. Eine Integration mit
edukativen Systemen (Kindergarten, Schule) erscheint gerade bei kontinuierlicher
Forderung sinnvoll.

zu 21:

Aufgrund der Komplexitat und der qualifizierten arztlichen Betreuung sowie aufgrund
der notwendigen Verlaufsuntersuchungen bzw. ,Assessments” zur
Therapieverlaufskontrolle ist davon auszugehen, dass Konduktive Férderung nur in
grolieren, meist multiprofessionellen Zentren und weniger in Einzelpraxen oder gar in
isoliert arbeitenden padagogischen Einrichtungen therapeutisch sinnvoll durchfiihrbar
ist.

Fur Blockférderungen (Intensivblécke) kommen sozialpadiatrische und
kinderneurologische Zentren und deren angegliederte Rehabilitationskliniken in
betracht. Fur kontinuierliche Férderungen kommen hierflr
Langzeitrehabilitationszentren und -einrichtungen mit entsprechend integrierten
Sonderkindergarten- und Sonderschuleinrichtungen sowie evtl. mit Wohngruppen, die
mit Sozialpadiatrischen Zentren assoziiert sind oder Gber entsprechendes
medizinisches Fachpersonal verfligen, in Ausnahmefallen auch speziell qualifizierte
Frahférdereinrichtungen (nur bis zum Alter von 6 Jahren), in Betracht.
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Zu 22:

Diese Frage ist derzeit nicht sicher zu beantworten. Eine langerfristige Perspektive
besteht eventuell darin, dass umsetzungs- und aufgabenorientierte therapeutische
Arbeit im Rahmen der Konduktiven Férderung starker als bisher in den Alltag der
Kinder im Kindergarten und in der Schule integriert und intensiviert zum Einsatz
kommen kénnte und damit sporadische, teilweise unkoordinierte oder redundante
EinzelmafRnahmen am Kind eher reduziert werden kénnten.

Ein weiterer eher formaler Vorteil kdnnte sein, dass durch die geschickte Nutzung der
Gruppe mehr Kinder Uber eine langere Zeit fachmannisch geleitete Therapie und
Rehabilitation durchlaufen als bisher.

Dabei muss versucht werden, die konduktive Férderung und Therapie an deutsche
Verhaltnisse anzupassen. Da konduktive Forderung - wie unter 10. dargestellt -
durchaus Aspekte einer modernen wissenschaftlich begriindeten Neurorehabilitation
enthalt - wird es als moglich und sinnvoll gesehen, dass moderne therapeutisch-
rehabilitative MaRnahmen in dieses Konzept in den nachsten Jahren verstarkt ein- und
ausgebaut werden. Inwieweit Vertreter eines ,klassischen konduktiven Ansatzes” (im
Ubrigen wie die Vertreter der bereits anerkannten ,klassischen krankengymnastischen
Konzepte“) diese notwendige Weiterentwicklung mit nachvollziehen, muss hinterfragt
werden. Insofern ist nochmals zu betonen, dass eine medizinische Supervision und
eine mdglichst objektive Verlaufskontrolle und Qualitatssicherung von hoher
Bedeutung sein werden und mitentscheiden diirfte, ob das Konduktive Konzept als
gezieltes therapeutisches Instrument oder eher als alternative sonderpadagogische
Foérderung zum Einsatz kommt.

5.2.3.13 Verein Ponte Kb e. V.

zu 20:
Konduktive Férderung kann fur einen Patienten als Einzelheilmittel verordnet werden.
zu 21:

Diese Therapie kann niemals in selbstandigen Therapeutenpraxen durchgefihrt
werden. Begrindung: Literaturverzeichnis (3), Seite 65.

zZu 22:

Nein. In einer Entwicklungsphase eines Kindes kann es aufgrund der
Entwicklungsimbalance durchaus notwendig sein, forcierte Logopadie oder
Ergotherapie oder Manualtherapie oder Botulinumtoxin-Therapie begleitend und
entwicklungsfordernd anzuwenden.

5.2.3.14 Friedrich Schiller Universitat Jena

zu 20:

Bei der konduktiven Forderung nach Petd handelt es sich nicht um eine Einzeltherapie,
sondern um eine Komplextherapie und kann daher nicht als Einzel-Heilmittel verordnet
und durchgefiihrt werden. Die standardisierte Kombination von Behandlungen ist nur
qualitativ festgelegt, quantitativ wird in Abhangigkeit des Befundes der Anteil der
einzelnen Schwerpunkte durch Zeitaufwand und Intensitat dem individuellen Befund
des Kindes angepasst. Es ist auch nicht sinnvoll einzelne Elemente der Pet6-Therapie
wegzulassen, um sie dadurch zu ,optimieren®.

zu 21:

Zur Zeit findet die Peté-Therapie als Blocktherapie in einzelnen Zentren statt. Sinnvoll
ist eine dezentrale Férderung zu indizieren, die personell und materiell im SPZ, in
Frihférderungs- oder Kindergarteneinrichtungen, in Rehabilitationskliniken und
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ambulanten Rehabilitationseinrichtungen, in Férderschulen und Férderschulhorten
moglich ist. Die dezentrale Koordination sowie Aus- und Weiterbildung von Ko-
Therapeuten sollte in diesen Einrichtungen oder in entsprechenden selbstandigen
Therapeutenpraxen, die allerdings den in Punkt 19 genannten Qualitatskriterien
entsprechen mussen, und in verpflichtender Zusammenarbeit mit Kinderarzt,
Kinderneurologe und Kinderorthopade erfolgen.

zZu 22:

Je nach Befundentwicklung kdnnen andere Methoden reduziert werden, allerdings
besteht auch die Mdglichkeit, dass andere Methoden starker additiv durchgefiihrt
werden mussen. Vorstellbar ist, dass die Frequenz der neurophysiologischen
Ubungsbehandlung reduziert oder beispielsweise eine Antikontrakturbehandlung durch
den Physiotherapeuten ausgesetzt werden kann.

53 Was bedeutet ,Aquivalenz* oder Gleichwertigkeit?

Wie bereits dargelegt, zeigte keine der ausgewerteten kontrollierten Studien (siehe
Anhang 11.9.1) eine Uberlegenheit der konduktiven Férderung nach Petd verglichen
mit den ,konventionellen® Behandlungsformen (meist mit Elementen der
Physiotherapie, Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie, Ergotherapie).

Es stellte sich bei den Beratungen im Unterausschuss die Frage, ob dies bedeuten
kénne, dass die konduktive Foérderung nach Petd den Vergleichsbehandlungen
gleichwertig oder ,aquivalent® sei.

Daher wird in den folgenden Erlauterungen die Frage geklart

Jst aus den ausgewerteten Studien der Ruckschluss moglich, dass die konduktive
Forderung nach Petd gegeniber der jeweiligen physiotherapeutischen
Vergleichsintervention &quivalent ist?*

Die Interpretationsmoglichkeiten einer negativen Studie, d. h. einer Studie ohne
signifikanten Nachweis der Uberlegenheit der konduktiven Férderung nach Pet6
gegenlber der jeweiligen Vergleichbehandlung werden am Beispiel einer Studie mit
den Behandlungsoptionen A und B vorgestellt.

Bei einer solchen Studie gibt es 3 mdgliche Ergebnisse:

- Nach Behandlung A haben die Studienpatienten eine bessere
Bewegungsfahigkeit (z. B. Mobilitdt, Koordination) verglichen mit
Behandlung B & Behandlung A ist Behandlung B Uberlegen.

- Durch Behandlung A haben die Studienpatienten eine schlechtere
Bewegungsfahigkeit verglichen mit Behandlung B = Behandlung A ist
Behandlung B unterlegen.

- Nach Behandlung der Patienten mit A oder B zeigt sich bezlglich der
Bewegungsfahigkeit kein Unterschied.
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Letztere Situation entspricht der Fragestellung und es missen mehrere Konstellationen
untersucht werden :

1. Behandlung A ist in Wirklichkeit besser. Aber die Studie konnte den Effekt nicht
herausarbeiten, obwohl er tatsachlich existiert.

2. Behandlung A ist in Wirklichkeit schlechter. Aber die Studie konnte die
Unterlegenheit nicht herausarbeiten, obwohl sie tatsachlich vorhanden ist.

3. Keine der beiden Therapieoptionen - weder Behandlung A noch Behandlung B
- ist in Wirklichkeit wirksam.

Welche Grinde kdénnen bewirken, dass Behandlung A (in Wirklichkeit) Gberlegen oder
unterlegen) ist, sich dieser tatsachlich vorhandene Effekt aber in der Studie nicht
abbildet (s. o. Situation 1 und 2)?

Im folgenden sollen eine Reihe haufiger Einflussfaktoren diskutiert werden, ohne dass
die Liste erschopfend ist:

- Es wurden zu wenige Patienten in die Studie eingeschlossen. Dies hat zur Folge,
dass die Power (,statistische Kraft‘) der Studie zu gering ist, um mit einer
ausreichenden Sicherheit den Effekt auch herauszuarbeiten. (Per Konvention
mdchte man eine Sicherheit von 80 % haben, dass man einen Effekt, der wirklich
existiert, in der Studie auch nachweisen kann). Keine der Studien zur konduktiven
Foérderung nach Petd hat dargelegt, dass sie Uber eine ausreichende Power
verfugt, um einen potentiell vorhandenen Effekt mit einer Wahrscheinlichkeit von 80
% oder héher auch nachzuweisen.

- Ein anderer haufiger Grund ist das sogenannten ,Hintergrundsrauschen® einer
Studie, das verhindern kann, dass sich ein existierendes ,Signal“ (also der Effekt)
heraushebt. Dies kann der Fall sein, wenn die Patienten zu unterschiedlich sind
und / oder unterschiedlich auf die Intervention reagieren (,Heterogenitat®); wenn
Behandlung und / oder Kontrollbehandlung zu ungenau festgelegt wurden und /
oder nicht einheitlich durchgefuhrt wurden, wenn die Messinstrumente und / oder
die Endpunkte nicht ausreichend empfindlich waren, um tatsachlich vorhandene
Veranderungen festzuhalten. In allen bewerteten Studien zur konduktiven
Forderung nach Petd trafen einer oder mehrerer dieser Faktoren zu.

Die dritte Situation Uberprift die Frage, ob die Standardtherapie in Wirklichkeit
Uberhaupt wirksam ist. Dabei sind in den vorliegenden Studien die eingesetzten
Standardtherapien nicht oder nur unzureichend beschrieben und nicht reproduzierbar
dargestellt, so dass keine Aussage Uber deren Wirksamkeit gemacht werden kann. Im
Kontext der konduktiven Forderung nach Petd muss man zusatzlich neueren
internationalen Diskussionen fiihrender Experten Rechnung tragen, die auf der
Grundlage zahlreicher Studien mit negativem Ergebnis das Konzept der traditionellen
Physiotherapie (d. h. Foérderung der normalen Funktion) bei Kindern mit infantiler
Zerebralparese hinterfragen '. So kann die Méglichkeit, dass weder die zu bewertende
noch die Standardtherapie ,wirksam® ist, auf der Grundlage der vorhandenen Daten
nicht ausgeschlossen werden.

' Rosenbaum P. Cerebral palsy: what parents and doctors want to know. BMJ 2003; 326:970-4.
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Welche Voraussetzungen miussen also flr die Aussage gegeben sein, dass zwei
Interventionen gleich wirksam sind? Die internationale Literatur kennt daftr 3 Kriterien
2.

1. Die Studien missen mit einem hochwertigen Studiendesign durchgefiihrt
worden sein.

2. Es muss eine ausreichende Menge an Patienten eingeschlossen sein, wobei
als Faustregel gilt, dass ungefahr viermal so viele Patienten bendtigt werden
wie bei einer Uberlegenheitsstudie.

3. Der Wirksamkeitsnachweis der Standardtherapie muss gegeben sein.

Bei der aufgeworfenen Frage zur Stellung der konduktiven Férderung nach Petd im
Vergleich zu den , konventionellen® Behandlungsformen trifft keine der 3
Voraussetzungen zu.

Damit ist eine Aussage uber die Gleichwertigkeit der konduktiven Férderung nach Pet6
mit den konventionellen Behandlungsformen aus methodischen Gesichtspunkten nicht
zulassig.

2 Jones B, Jarvis P, Lewis JA, Ebbutt AF. Trials to assess equivalence: the importance of
rigorous methods. BMJ 313: 36-39. 6-7-1996

36



6. Hintergrund und Grundlagen der Konduktiven Férderung nach Petd

0. Hintergrund und Grundlagen der Konduktiven Férderung nach Petd

Die konduktive Foérderung von Kindern mit zerebralen Bewegungsstérungen wurde in
Ungarn entwickelt und eingefiihrt. Dort existierten in der Zeit nach dem ersten
Weltkrieg Schulen fur Kinder mit unterschiedlichen Behinderungen: Hérschadigung,
Sprachstérung, Sehbehinderung, mentale Retardierung und Ko&rperbehinderung.
Bedingung fir den Besuch dieser Schulen war die Fahigkeit der Kinder, laufen zu
konnen. Erst 1952 wurde ein spezielles Institut zur Férderung von motorisch gestorten
Kindern erdffnet, das auf diese Bedingung verzichtete, und sich Nationales Institut zur
motorischen Therapie nannte. Bildungspolitisch war die wichtigste Aufgabe die Kinder
zum Laufen zu bringen, um sie in die regionalen Spezialschulen eingliedern zu kénnen.
1963 wurde dieses Institut dem Bildungsministerium in Ungarn unterstellt und die
Ausbildung zu Konduktoren etabliert, womit auch die besondere Arbeit, die in diesem
Institut geleistet wird, offiziell anerkannt worden ist.

Initiiert wurde die Einrichtung dieses Instituts von Andras Pet6, einem ungarischen
Arzt, der in Wien studiert hatte, dort auch 2 Jahrzehnte praktizierte, und zwar sowohl in
ambulanter Tatigkeit, als auch in klinischer Tatigkeit. Er nahm eine Professur fir
spezielle Erziehung bzw. Padagogik an und ertffnete 1952 das erwahnte Institut. Er
beschaftigte sich sehr mit Psychotherapie, lernte Freud kennen, Jacobsen, auch
Moreno, jeweils Grinder von eigenen psychotherapeutischen Behandlungsverfahren.
Eine zusammenhangende Darstellung seiner Lehre bzw. der theoretischen
Vorstellungen zur Wirksamkeit hat Petd nicht verfasst.

Grundlagen der konduktiven Erziehung nach PETO

Das wichtigste Ziel der konduktiven Férderung ist es, die "Orthofunktion" zu erreichen,
darunter ist die selbststandige Eingliederung in die Gesellschaft in den normalen
Kindergarten oder die Regelschule zu verstehen (Hari 1968, zit. in Cottam und Sutton
1986, S. 41ff). Unter der Vorstellung, dass bei den bewegungsgestoérten Kindern
lediglich Lernhindernisse bestehen, die es zu Uberwinden oder zu kompensieren gilt,
sollen die Kinder von der Dysfunktion zur Orthofunktion kommen.

Im Mittelpunkt steht die Forderung der eigenen Aktivitat der Kinder, die selbst Wege
finden sollen, Ziele, die ihnen vorgeschlagen werden, oder die sie selbst vorhaben, zu
erreichen. Auf dem Weg zu diesem Ziel sollen sie selbst lernen, insbesondere ihre
motorischen Fertigkeiten zu verbessern.

Dies beinhaltet einen mdglichst individuellen Zugang zum Kind, da es darauf ankommt,
die individuellen Entwicklungsschritte, die das Kind als nachstes erreichen kann, zu
erkennen, es darin zu unterstitzen und zu motivieren. Nicht die alters- oder
intellektbezogenen Defizite sollen konstatiert, sondern die Entwicklungsmdglichkeit des
Kindes im Auge behalten oder ins Auge gefasst werden.

Das Kind soll zu eigenstandigen Tatigkeiten angeregt werden. Es kommt damit
automatisch zum Prozess einer wechselseitigen Beeinflussung zwischen Kind und
Umwelt. Emotionen, Wahrnehmung und Motivation sind damit verbundene Ereignisse.
Die Bewegung gilt als wichtigstes Element fur den Austauschprozess von Kind und
Umwelt. Eine zielgerichtete und motivierte Handlung besteht aus sog. Operationen
(Einzelbausteine des Bewegungsaktes), welche ihrerseits automatisiert sind und
abhangig von der aktuellen Bedingung mehr oder weniger abgerufen werden kdénnen
(Weber und Rochel, S. 304).

Bei einem zerebral geschadigten Kind verlauft der Austauschprozess mit der Umwelt,
z. B. vermittelt durch eine Bezugsperson, nicht normal, sondern gestort. Der
Aneignungsprozess selbst, der als Lernprozess Uber der Bewegung laufen soll, ist
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daher eingeschrankt. Da die Handlungen auch emotional und sozial motiviert sind,
verlauft auch die kindliche Entwicklung in diesen Bereichen nicht normal.

Ein weiteres Element ist die Forderung der Kommunikation. Dabei orientiert sich das
Denksystem von Petd an den neuropsychologischen Vorstellungen der russischen
Schule (Wygotski, Leontjew, Lurija u.a.). Angenommen wird, dass sich die
Auseinandersetzung des Neugeborenen und des Sauglings mit der gegenstandlichen
Umwelt nur Uber die Vermittlung von Erwachsenen vollziehen kann. Im Umgang mit
den Erwachsenen kommen auch die Ubungsprozesse zustande.

Die Sprache wird als zentrales Element der psychomotorischen Entwicklung
angesehen.

Die menschliche Tatigkeit ist in psychische und soziale Bedingungen auch ber die
Sprache eingebunden, da z. B. beim Spielen die eigene Sprache begleitend zur
Handlung, aber auch die sprachliche Anregung, Ermutigung oder Kritik durch
Erwachsene eine zentrale Rolle bei jedem motorischen Lernprozess spielen. Es wird
angenommen, dass die sprachliche Entwicklung von der sozialen Sprache dann zur
internalisierten verlaufe, welche wiederum mitverantwortlich fur  die
Verhaltenssteuerung sei. Somit sei die sprachliche Entwicklung eng an
Handlungsverfahren im Umgang mit der Umwelt und Erwachsenen gebunden.

Alle diese Uberlegungen werden unter dem Begriff einer Tétigkeitstheorie
zusammengefasst. Damit ist ein integratives, ganzheitliches System gemeint, das es
den Menschen ermdglicht, seine Personlichkeit zu entwickeln. Zitat: "Die Entwicklung
der Personlichkeit wird als harmonisches Ineinandergreifen von Erkenntnisprozessen
und affektiven Prozessen verstanden, wobei der Bewegung als Tatigkeit eine zentrale
Bedeutung zukommt" (zit. aus Weber und Rochel, S. 302). Eine Stdérung von
Organisation und Programmierung des Bewegungsablaufes fiihrt automatisch auch zu
einer (gestorten Personlichkeitsentwicklung. Das wesentliche Merkmal der
Tatigkeitstheorie wird nach Cottam und Sutton in dem kurzen Satz zusammengefasst:
"The brain cannot be influenced from the periphery but only by fullfilling a task".

Praxis der konduktiven Foérderung

Die praktische Durchfiihrung aller Vorstellungen wird dem/der Konduktor-/in
Ubertragen. |hm/lhr muss es gelingen, sehr unterschiedliche Aufgaben oder
Kompetenzen zu Ubernehmen, die in der Regel z.B. von Krankengymnasten,
Ergotherapeuten, Logopaden, Padagogen sowie Psychologen lbernommen werden.
Damit wird nicht nur theoretisch, sondern auch personell ein Zusammenwirken der
unterschiedlichen Teilsysteme bei der kindlichen Entwicklung umgesetzt. Die
Integration aller Férderansatze erfolgt also in einer Person. Von ungarischen Autoren
und Ausbildern am ,Peté-Institut® in Budapest wird immer wieder betont, dass die
Aufgabe der Konduktorin vorrangig als eine padagogische Aufgabe anzusehen ist. Im
englischen Sprachraum wird daher von der "conductive education" und im deutschen
Sprachraum von der "konduktiven Férderung" gesprochen.

Das ,Petd-Institut® wurde dem Bildungsministerium unterstellt (M. Hari et al. 1992; E.
M. Balogh u. M. Hari 1993).

Bei der praktischen Umsetzung sind wesentlich:

a) Die Férderung erfolgt in Gruppen von Kindern mit gleichem oder ahnlichem
Stoérungsbild. Dadurch wird ein Lernen am Modell nicht nur tUber eine Konduktorin,
sondern auch innerhalb der Gruppe von Kind zu Kind ermoglicht. Die Imitation
anderer Kinder unterstiitzt die Lernvorgange. Darlber hinaus wird ein gruppen-
dynamischer Prozess angeregt, der fur die Motivation der Kinder von groRer
Bedeutung ist.
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b) Die Kinder werden verbal aufgefordert tatig zu werden, z. B. eine Kdrperhaltung
einzunehmen, oder sich fortzubewegen. Die Sprache ist auch ein Vermittler fur Lob
und Anerkennung bzw. Kritik, welche madglichst wenig angebracht wird. Kritik,
Mimik und Sprache zusammen sorgen also fiir eine positive Atmosphare zur
Forderung der eigenen Aktivitat. Hierzu gehdrt auch das sog. rhythmische
Intendieren, bei dem innerhalb der Gruppe durch die Sprache Bewegung aktiviert
wird.

c) Lernerfolge sollen vor allem durch operante oder instrumentelle Konditionierung
erreicht werden, wie sie in der klassischen Lerntheorie vertreten werden. Der
Einsatz von verstarkten Reizen, standiges Wiederholen der gleichen Aufgaben,
sind dabei wichtige Elemente.

d) Die Umgebungsbedingungen sind so zu gestalten, dass es mdglichst wenig
Ablenkung von den Zielen der Férderung gibt, und die Hilfsmittel und -materialien
sind so beschaffen, dass sie relativ schlicht und funktionsbezogen sind:
Holzpritschen, Holzleitern  zu  Aufrichtung, Unterschenkel-FulRorthesen,
Holzhindernisse und -stufen, Geldnder zum Festhalten, Dreipunktstitzen u. a. m.

e) Es werden genaue Tagesablaufe und Tatigkeitsprogramme fir jedes Kind erstellt
(eingeteilt in adaquate Untereinheiten), die aber in die Gruppenaktivitat
eingebunden sind.

f) Die Unterstitzung der eigenen Mdoglichkeiten erfolgt nicht nur durch Hilfsmittel,
sondern auch durch die Konduktorin im Sinne einer Fazilitation, wobei die
Bewegungsablaufe direkt und gezielt unterstitzt werden konnen. Sie fungiert aber
im wesentlichen als Katalysator. Sie stellt Aufgaben, gibt aber keine Losungen vor
(Balogh et al. 1993).

Intensitat der Forderung

Die Foérderung erfolgt in der Regel als ein Interventionsprogramm Uber mehrere
Stunden pro Tag und an mehreren Tagen in der Woche entweder integriert in einem
Kindergartensetting oder schulischen Gruppensetting wahrend des ganzen Jahres
oder als mehrwdchiger Intensivkurs. Es werden auch Modelle angeboten, bei denen
die Kinder einmal in der Woche halbtags geférdert werden und bei denen der
Schwerpunkt bei der Elternanleitung liegt, mit dem Ziel die Foérderung taglich im
hauslichen Umfeld durchzuflihren. Dabei werden wesentliche Elemente des Konzeptes
aufgegeben wie z.B. die umfassende, integrierte Forderung mehrerer Bereiche
(Motorik, Sprache, Kommunikation) durch mehrjahrig ausgebildete Konduktorinnen und
die Gruppendynamik. - Ein Forderprogramm, bei dem nur einmal pro Woche fir zwei
Stunden Kind bzw. Eltern behandelt bzw. angeleitet wurden, wurde von Reddihough et
al. (1998) in Australien evaluiert. - In Deutschland wird die Konduktive Forderung meist
als eine erganzende Intervention angesehen, die zusatzlich zu der Ublichen
Behandlung und Férderung durchgeflihrt werden soll oder kann, im Gegensatz zu der
urspriinglichen Konzeption.

MERKMALE DER KONDUKTIVEN FORDERUNG NACH PETO

— Forderung der eigenen Aktivitat, wobei die individuell effektivsten
Entwicklungsschritte erkannt und in den Behandlungsplan aufgenommen werden;
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— Anregung der Kommunikation mit den nachsten Bezugspersonen und der Umwelt,
ein Grundbedurfnis aller Kinder (nach Wygotski und Luria);

— Handlungsbegleitende  Einbindung der Sprache, die auch fir die
Verhaltenssteuerung entscheidend ist;

Arbeit in der Gruppe zur Verbesserung der Motivation;

Diagnostik, Planung und Behandlung selbst liegen in der Hand der Konduktorin;

— Die Lernerfolge werden verstarkt durch Konditionierung dabei wirkt die
Konduktorin als Katalysator. Einsatz von einfachen und funktionsorientierten
Hilfsmitteln.

— ,Komplexbehandlung®, die mehrere Stunden am Tag mdglichst iber Wochen oder
Monate erfolgen muss und padagogische bzw. heilpaddagogische als auch
funktionell therapeutische orientierte Aspekte umfasst.

Verbreitung

Die konduktive Forderung nach Petd hat in Deutschland in den letzten 10 Jahren eine
zunehmende Verbreitung gefunden. Sie wird angeboten von Einrichtungen, die von
gemeinnutzigen eingetragenen Vereinen (z. B. zur Férderung der ldeen von Petd)
getragen werden, oder von Fruhférderzentren, Rehakliniken sowie Sozialpadiatrischen
Zentren. Die Frequenz und Intensitat der Férderangebote variieren sehr (von 1x pro
Woche 1-2 Stunden bis zur Einbindung in mehrwéchige stationare Behandlungen). Die
Kostentrager sind Eltern selbst, z. T. Krankenkassen und Sozialdamter
(Mischfinanzierung).

Indikationen und Kontraindikationen der Konduktiven Férderung nach Petd

Entsprechend dem offiziellen Auftrag der ungarischen Behoérden wurde die konduktive
Forderung vor allem fir Kinder mit zerebralen Bewegungsstérungen infolge
frihkindlicher Hirnschaden entwickelt (infantile Zerebralparesen). Inzwischen wird sie
auch eingesetzt bei der Rehabilitation von  erworbenen  zerebralen
Bewegungsstorungen (z. B. nach Schadelhirntraumata), und auRerdem wird sie bei
Paraplegien (z. B. nach RM-Schéadigung), M. Parkinson, Multipler Sklerose und Spina
bifida propagiert. Es soll nur die Indikation bei den infantilen Zerebralparesen detailliert
dargestellt werden, da nur hierzu Evaluationsstudien vorliegen, die wissenschaftlichen
Mindestanspriichen geniigen.

Die infantilen Zerebralparesen

Die infantilen Zerebralparesen (ICP) oder cerebral palsy (CP) haben eine
Pravalenzrate von ca. 2 / 1000 Lebendgeborene (Stanley et al. 2000). Die Inzidenzrate
steht in reziproker Beziehung zur Schwangerschaftsdauer bzw. dem Geburtsgewicht,
so dass zusammen mit dem Anstieg der Uberlebensrate von unreifen Neugeborenen
ab einer Schwangerschaftsdauer von unter 32 Wochen auch die Zahl der ICP-Kinder
zugenommen hat. Uber die Klassifikation und Atiologie der infantilen Zerebralparesen
wird seit langem diskutiert; es handelt sich nicht um ein einheitliches Krankheitsbild
(Niemann und Krageloh-Mann 2002). Nicht nur die Motorik betroffen, sondern es
finden sich in verschiedenen Organsystemen und Bereichen Funktionsstérungen oder
Beeintrachtigungen, wie eine von Kennes et al. (2002) durchgefiihrte Untersuchung
des Gesundheitszustandes von Kindern erneut zeigen konnte. Betroffen sind:

—  Muskelskelettsystem: Korperhaltung und Kopfkontrolle (Aufrichtung), Zielmotorik
der Hande, Fortbewegung, Mundmotorik (Sprechen sowie Bei’en, Kauen und
Schlucken),  Gelenkmobilitat  (Kontrakturen),  Gelenkfehlstellungen  (z. B.
Huftluxation) und Skoliose;
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Die Ernahrung: Mundmotorik/ Dysphagie, Nahrungstransport/ Verdauung;

Kommunikation und Sinnesorgane: Sprache, Sehen, Héren;

Kognition: Teilleistungsstdrungen, Lernbehinderung oder geistige Behinderung.

Daher sind nicht nur therapeutische Mallnahmen zur Verbesserung der motorischen
Funktionen erforderlich, sondern die Behandlung muss ,ganzheitlich ausgerichtet
werden.

Bei der klassischen Form der ICP ist der Muskeltonus erhéht (Muskelspastik) bei
intendierten Bewegungsablaufen und bei raschen, passiven Bewegungen. Die
Antigraviditatsmuskeln sind am meisten betroffen. Die Muskelkraft ist vermindert, der
Bewegungsablauf abnorm: zu langsam, unkoordiniert, zielungenau und
schablonenhaft. Die Hirnschadigung kann auch vorwiegend als Ataxie (evtl. kombiniert
mit spastischer Symptomatik) oder Dystonie und Chorea (evtl. mit spastischer
Symptomatik) in Erscheinung treten. Sie kann alle Extremitaten (Tetraparese), nur drei
(Triparese), die unteren (Diparese) oder nur eine Korperseite (Hemiparese) betreffen.

WESENTLICHE THERAPIEZIELE

— Verbesserung der korperlichen Mobilitdt, insbesondere der Aufrichtung und des
Laufens

— Verbesserung der manuellen Fertigkeiten

—  Verbesserung der Mundmotorik (Mundschluss, Kauen und Schlucken)

— Verbesserung der Kommunikation insbesondere der verbalen Kommunikation
— Fodrderung der kognitiven Fahigkeiten

— Forderung des eigenstdndigen Handelns, der Selbststandigkeit, des
Selbstbewusstseins und der Motivation

— Verbesserung der psychischen Befindlichkeit und Lebensqualitat

— Integration in Familie, Schule und Gesellschaft

Indikation zur Forderung

Die Indikation zur Konduktiven Fdérderung orientiert sich an unterschiedlichen
Aspekten: Lebensalter, Schweregrad der Erkrankung und Mitarbeit bzw. Motivation
vom Patienten und Angehorigen und muss auch die Intensitat der Férdermaflinahmen
bertcksichtigen.

Alter:

Die Konduktive Foérderung wurde flir Kinder im Kindergarten- und Vorschulalter
entwickelt. Sie wird aber inzwischen auch propagiert fir jlingere Kinder, wobei
wesentliche Elemente des Konzeptes nicht oder nur bedingt genutzt werden (Balogh
1993). Inzwischen wird die Indikation fir Erwachsene ebenfalls vorgeschlagen; hierzu
wurden bis heute keine Evaluationsstudien durchgefihrt.

Schweregrad der Symptomatik

Patienten mit erheblichen Einschrankungen der Seh- und Horfahigkeit, mit
Einschrankung der intellektuellen Fahigkeiten oder mit Verhaltensstérungen kénnen
den praktischen Anforderungen des Férderkonzeptes nur zum Teil entsprechen. Sie
sind wurden daher bei den meisten Evaluationsstudien ausgeschlossen. Die
Ergebnisse einer kontrollierten Studie bei schwermehrfachbehinderten Kindern von
Cottam et al. (1985) unterstitzt diese Einstellung. Auch aus der Studie von Blank et al.
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(2002) ergibt sich der Eindruck, dass Kinder mit mittelgradig ausgepragter
Symptomatik am meisten von der konduktiven Férderung profitiert haben.

Mitarbeit und Motivation

Voraussetzung flr die Forderung ist eine ausreichende Motivation und Mitarbeit der
Patienten.

Dauer

Die Konduktive Férderung kann theoretisch bis in das Erwachsenenalter weitergefihrt
werden (Read et al. 1995). Berucksichtigt man den naturlichen Verlauf, so ist die die
groflite Effektivitdt in den ersten Lebensjahren zu erwarten. Nach Crothers u. Paine
(1959) und Beals (1966) entwickeln sich den betroffenen Kindern die motorischen
Funktionen in den ersten Lebensjahren sehr langsam und erreichen ein Plateau im
Alter von 7 - 8 Jahren. Die zitierten Untersuchungen fanden zu einer Zeit statt, in der
noch keine systematischen krankengymnastischen Therapieprogramme erfolgten. In
jungster Zeit hat eine kanadische Arbeitsgruppe Studien zur Prognose durchgefihrt,
und die Ergebnisse im Grunde bestatigt (Rosenbaum et al. 2002). Etwa 65 % der
Kinder mit Tetraparese erreichen die Fahigkeit mit oder ohne Unterstitzung laufen zu
konnen. Die Behandlungsintensitat kann im Schulalter reduziert werden. Die Ziele der
Physiotherapie richten sich dann vorwiegend die Vermeidung von Kontrakturen,
Gelenkfehlstellung, Skoliose und Férderung der Selbststandigkeit.

Dies schliet nicht aus, dass in Einzelfallen durch eine Verbesserung der
biomechanischen Voraussetzungen auch noch nach dem 10. Lebensjahr eine
Gehfahigkeit erreicht werden kann. Andererseits ist aus longitudinalen Studien
bekannt, dass im Erwachsenenalter motorische Fahigkeiten, insbesondere auch das
(freie) Laufen, verloren gehen koénnen (Bottos und Gericke 2003). Daher bestehen
Therapie- und Versorgungsbedarf auch bei erwachsenen Menschen zur Vermeidung
von Folgeschaden (Anderson et al. 2001). Inwieweit die Konduktive Forderung hierbei
sinnvoll ist, wurde bisher nicht wissenschaftlich untersucht.

Beziehung zu anderen Behandlungsverfahren

Die konduktive Férderung wird z. T. als Ersatz fur und z. T. als Ergdnzung zur
Standardbehandlung in Deutschland bei Patienten mit zerebralen
Bewegungsstérungen gesehen, in Abhangigkeit von der Frequenz und Intensitat der
konduktiven Férderung.

— Standardbehandlung bei zerebralen Bewegungsstérungen im Kindes- und
Jugendalter
Die Standardbehandlung besteht aus der Kombination unterschiedlicher
therapeutischer Verfahren, die von verschiedenen Berufsgruppen eingesetzt und
den Angehorigen und Bezugspersonen vermittelt werden, so dass auch im Alltag
soweit wie mdglich angewendet werden kdnnen. Oft wird die Therapie schon vor
Eintritt in den Kindergarten erganzt durch padagogische Fdrderangebote. Die
Auswahl und Intensitat der Malinahmen erfolgt individuell in Abhangigkeit von Art
und Ausmalfd der Symptomatik, Motivation und Persénlichkeit des Kindes und in
Zusammenarbeit mit den Angehdérigen und Bezugspersonen bzw. den konkret
gegebenen psychosozialen Umstadnden, in den die Patienten leben. Die
wichtigsten Ziele sind das Erreichen der gréRtmoglichen Selbststandigkeit und
bestmdogliche Integration in Familie und Gesellschaft.

— Krankengymnastik auf  neurophysiologischer = Grundlage nach  Vojta:
Spezielle Bewegungsmuster werden reflektorisch ausgelést und sollen im ZNS
gespeichert werden; sie sollen als Grundlage fir die Generierung von aktiven
Bewegungsablaufen zur Verfigung gestellt werden. Wichtigstes Ziel ist es die
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neurophysiologischen Grundlagen fur einen moéglichst normalen Bewegungsablauf
insbesondere bei der Aufrichtung und Fortbewegung zu schaffen.

— Krankengymnastik auf neurophysiologischer  Grundlage nach Bobath:
Anregung von praktisch wichtigen Bewegungen und Handlungen im taglichen
Leben oder um bestimmte Entwicklungsschritte in Ubungsstunden zu erzielen. Die
jeweiligen Therapieziele orientieren sich einerseits an den Entwicklungsschritten
der normalen motorischen Entwicklung und andererseits an konkreten
Aufgabenstellungen die zu konkreten Fortschritten in der Selbststandigkeit des
Kindes fuhren.

— Ergotherapie:
Zusatzlich zur Physiotherapie erfolgt auch Ergotherapie mit, deren wichtigstes Ziel
ebenfalls die groRtmoégliche Selbststandigkeit ist. Bei alltagsrelevanten
Aufgabenstellungen wird vor allem die Hand- und Zielmotorik, Auge-Hand sowie
Hand-Hand Koordination getbt. Ebenso wie der ,Bobath-Therapie“ werden das
motorische Lernprozesse durch standiges Wiederholen der Handlungsablaufe
erreicht; beide Therapien erganzen sich.

— Logopéadische Behandlung:

Bei erheblichen Stérungen der mundmotorischen Funktionen und damit
verbundenen Stérungen der Nahrungsaufnahme kann Logopadie bereits in den
ersten Lebensmonaten hilfreich sein, wobei unterschiedliche Techniken eingesetzt
werden. Bei Entwicklungsstérungen der Sprache werden durch logopadische
Behandlung einerseits die Voraussetzungen zur aktiven Sprache durch
mundmotorische  Ubungsprogramme  verbessert und andererseits die
Voraussetzungen zur Kommunikationsfahigkeit gefordert. Spater sind evitl.
kompensatorische Moglichkeiten zur Kommunikation wie z. B. Gebardensprache
oder unterstitze Kommunikation einzusetzen.

Zuséatzliche Behandlungsverfahren:

Manualtherapie oder Chirotherapie und Injektion von Botulinumtoxin gehdren zur
Standardbehandlung ebenso wie die Anpassung von Orthesen und Hilfsmitteln sowie
ggf. orthopadische Operationen.

Psychosoziale Begleitung

Die Behandlung schliefdt eine kontinuierliche die psychische Beratung sowie soziale
Beratung und Hilfestellung ein.

Behandlungsintensitat

In der Regel erhalten die Kinder 1x - 2x / Woche Physiotherapie, 1x / Woche
Ergotherapie und ggf. 1x / Woche Logopéadie. Die Behandlung wird weitergefuhrt auch
bei Eingliederung in Sonderkindergarten oder Integration in einen Regelkiga. Nach der
Einschulung wird die Frequenz der Therapien in der Regel reduziert. RegelmaRige
Intensivtherapiewochen werden zusatzlich z. T. wahrgenommen, die meist von den
Eltern mitfinanziert werden.
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7. In den Stellungnahmen genannte Indikationen

Nach Ankindigung des Beratungsthemas gingen beim Bundesausschuss die in Kapitel
4.5 aufgefluhrten und in Kapitel 11.7 ff dokumentierten Stellungnahmen ein. Dabei
bezogen sich die Stellungnahmen auf nachfolgende Erkrankungen bzw. Indikationen:

Bundesarbeitsgemeinschaft
der Heilmittelverbande

infantile Zerebralparese (ICP): spastische Hemiparesen, armbetont,
beinbetont, tribetont, seitenbetont sowie um Mischformen von
Hemiparesen und Diparesen und schliefl3lich spastische Tetraparesen

Bundesverband der in
Deutschland tatigen
Konduktor/Innen e. V

Zerebralparesen (unabhangig von der Ursache und Stadium), wie
spastische Tetraparese, Hypotonie, Ataxie, Athetose, Hemiplegie,
Paraplegie, Spina Bifida sowie bei der Parkinson-Syndrom und Multiple
Sklerose mit erhdhten oder hypotonen Muskeltonus im ganzen Korper,
halbseitig oder in den oberen, bzw. in den unteren Extremitaten betont;
eingeschrankten Fortbewegung in allen Formen;

eingeschrankten Bewegungsmadglichkeiten der oberen Extremitaten und
unterentwickelten Feinmotorik;

vorhandenen pathologischen Reflexen und Reaktionen;

erhohtem Risiko von sekundaren orthopadischen Deformitaten des
Skelettes und der Muskulatur;

Zerebellare Koordinationsstérungen;

Schwierigkeiten beim Essen und Trinken (Schlucken, Kauen, Saugen);
Schwierigkeiten der Ausdrucksfahigkeit und der Sprache;
Teilfunktionsstérungen des Nervensystems, wie Aphasie; Apraxie usw.;
bzw. Stérungen des abstrakten Denkens;

Wahrnehmungsstérungen im Koérperschema, Orientierung, Perzeption;
Kognitiven Fahigkeitsstérungen und Gedachtnisstérungen

allgemeinen Konzentrationsstérungen und speziellen Lernunfahigkeiten
wie Dyslexie, Dyscalculie;

mangelhafter Eigenaktivitat und Motivation; und

primerer oder sekundarer geistigen Retardation.

Eine Indikation zur Konduktiven Forderung ist begrindet, wenn einige
von den oben genannten Symptomen vorhanden sind. Die Kontakt und
Lernfahigkeit ist jedoch Hauptkriterium zur erfolgreichen Forderung.
Ausschlusskriterien:

Schwere Beeintrachtigungen der physischen Belastbarkeit durch
Entwicklungsanomalien von Herz und Kreislauf oder extremer
Krampfaktivitat

Schwerste Sinnesbeeintréachtigungen (Gehorlosigkeit oder Blindheit)
Genetische Erkrankungen mit Gberwiegend geistiger Behinderung
Orthopadische Probleme, die eine korperliche Belastung verbieten

Evang. Krankenhaus
Oberhausen; Zentrum fur
Kinderheilkunde

Zerebralparesen vom Typ Tetraspastik, spastische Diplegie, Hemiplegie,
Athetose und Ataxie

FortSchritt Nordhessen e.V.

keine Angaben

Institut Kinderneurologie
Koénigstein

Infantile Zerebralparese
Tetraparese
Hemiparese

Diparese

Athetose
Choreoathetose

Ataxie.

Kinderklinik Kohlhof

Patienten im Alter von 2-17 Jahre, schwerpunktmaRig zwischen 2,5 und
12 Jahren mit infantiler Zerebralparese

Konduktiv
Mehrfachtherapeutische und
Psychologische Praxis

Konduktive Férderung kann grundsatzlich erfolgreich bei Menschen aller
Altersgruppen mit motorischen, sensorischen oder
Mehrfachbehinderungen angewandt werden.

Die Indikation im Einzelfall ergibt sich nicht nur aus dem Bestehen einer
Behinderung, sondern auch aus den Ressourcen auf Seiten des
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Betroffenen und seiner Familie bzw. auf Seiten des Anbieters KF.

Da bekanntlich jede insbesondere friih erworbene
Bewegungsbeeintrachtigung oder sensorische Integrationsstérung ein
die Entwicklung der Gesamtpersonlichkeit beeinflussendes, mehr oder
weniger ausgepragtes Lernhindernis darstellt, kann es bei unserer
Klientel héchst selten Einzeldiagnosen geben.

Ohne nicht Genanntes ausschlief3en zu wollen, haben wir es in der KF
gewohnlich mit folgenden arztlichen Leitdiagnosen zu tun:
Frahkindlicher Hirnschaden,

Sensomotorische Entwicklungsstérung,

Infantile Zerebralparese (Tetraparese, Di- oder Hemiplegie),

Hyper- oder Dyskinetische Bewegungsstérungen,

Ataxie,

Athetose,

Muskelhypotonie,

Spina bifida,

Zustand nach Schéadel-Hirntrauma u. a. erworbene
Hirnfunktionsstérungen (bspw. nach

Ertrinkungsunfall, Intoxikation, Tumor, Gefalverschluss etc.)

Zustand nach Enzephalitis mit Residualsyndrom,

Multiple Sklerose,

Parkinson.

Als arztliche Diagnosen fiir haufige Begleit- oder Folgeerkrankungen/-
beeintrachtigungen sind - ebenfalls ohne nicht Genanntes ausschlielen
zu wollen - zu nennen:

Allgemeine Entwicklungsverzégerung, Mentale Retardierung,
Sensomotorische Integrationsstérung (bei anderer Leitdiagnose).
Zumeist mit Aufmerksamkeits-/Konzentrationsstérungen, haufig auch
Kontaktstorungen,

Sprachstérungen und Beeintrachtigungen der Mundmotorik,
Sinnesbeeintrachtigungen (insbesondere der Sehfahigkeit bei der
Mehrzahl der Frihgeborenen),

Epilepsie,

Orthopadische Diagnosen wie bereits bestehende Hiftdysplasien oder
muskulare, Gelenk- oder Hautkontrakturen usw.

Marienstift Arnstadt

Kinder mit infantiler Zerebralparese,

auch Kinder mit Chromosomenschadigungen und hieraus resultierenden
psychointellektuellen und motorischen Stérungen

Kinder mit cerebralbedingten Bewegungsstérungen, z. B. nach
Enzephalitis, Schadel-Hirn-Trauma, Aneurysmablutung etc.

Deutsche Gesellschaft fur
Sozialpadiatrie und
Jugendmedizin e. V.

Hauptzielgruppe der Konduktiven Férderung sind Kinder und
Jugendliche im Alter von ca. 3 bis 18 Jahren mit den verschiedenen
Formen der Infantilen Zerebralparesen (ICP)

Seltener Kinder mit anderen zentralen Bewegungsstérungen im Rahmen
von postnatalen Schadigungen des Zentralnervensystems.

Verein Ponte Ko e. V.

konduktive Forderung ist fur Kinder und Erwachsene mit cerebralen
Bewegungsstérungen, wie

Enthemmung der Funktion

Ausfall der Funktion

Dysregulation der Funktion,

d. h. fir Kinder und Erwachsene mit Mehrfachbehinderung, wie Spastik
(Tetraplegie, Diplegie, Hemiplegie), Athetose und Ataxie anwendbar

Friedrich Schiller Universitéat
Jena

Indikationsspektrum

kindliche und jugendliche Patienten mit infantiler Zerebralparese mit
Hemi- und Tetraspastik sowie Diparese, die sitz-, gehalten und frei steh-
sowie gehalten und frei gehfahig sind. Es bestehen komplexe Defizite
der Motorik, Koordination, Intelligenz, des sozialen Verhaltens, der
Sprache und weitere Nebenerkrankungen.

Stiftung Pfennigparade

Konduktive Foérderung ist erfolgreich anwendbar bei folgenden
Syndromen (keine Altersbegrenzung), wenn eine geistige Mitarbeit
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(schlief3t also geistige Behinderung nicht aus) mdglich ist:

infantile Zerebralparese (spast. Hemi-, Di-, Tetraparese/-plegie,
dyskinetische Bewegungsstérungen, Ataxie)

ICP mit Mehrfachbehinderung

Zst. p. Schadel-Hirn-Trauma und anderen erworbenen
Hirnfunktionsstérungen (nach Ertrinkungsunfall, Intoxikation, Tumor,
Gefalverschluss, u. a.)

Zst. p. Enzephalitis bzw. Meningitis mit Residualsyndrom
Muskelhypotonie-Syndrom

neurophysiologische Wahrnehmungs- und Entwicklungsstérungen
Spina bifida- Syndrom

neurologische Erkrankungen bei Erwachsenen mit MS, Parkinson,
Hemiplegie nach Schlaganfall

allgemeine Entwicklungsretardierung.

Ausschlusskriterien:

KF ist nur in begrindeten Einzelfallen und/oder nach zeitlich begrenzter
Teilnahme geeignet fir Patienten mit:

hochgradiger oder kompletter Seh- und/oder Horstérung
therapieresistenten Anfallsleiden

progredienter Enzephalopathie

progredienten neuromuskularen Erkrankungen
Syndromerkrankungen, die eine geistige Beteiligung ausschliel3en

Verein fir Menschen mit
Kérperbehinderung Niirnberg

Zerebralparesen (unabhangig von der Ursache und Stadium) wie
spastische Tetraparese, Hypotonie, Ataxie, Athetose, Hemiplegie,
Paraplegie, Spina Bifida sowie das Parkinson-Syndrom und Multiple
Sklerose mit erhdhtem oder hypotonem Muskeltonus im ganzen Kérper,
halbseitig oder in den oberen bzw. in den unteren Extremitaten betont;
eingeschrankter Fortbewegung in allen Formen,;

eingeschrankten Bewegungsmadglichkeiten der oberen Extremitaten und
unterentwickelten Feinmotorik;

vorhandenen pathologischen Reflexen und Reaktionen;

erhohtem Risiko von sekundaren orthopadischen Deformitaten des
Skelettes und der Muskulatur;

zerebellaren Koordinationsstérungen;

Schwierigkeiten beim Essen und Trinken (Schlucken, Kauen, Saugen);
Schwierigkeiten der Ausdrucksfahigkeit und der Sprache;
Teilfunktionsstérungen des Nervensystems wie Aphasie, Apraxie usw.
bzw. Stérungen des abstrakten Denkens;

Wahrnehmungsstérungen im Kdrperschema, Orientierung, Perzeption;
Kognitiven Fahigkeitsstérungen und Gedachtnisstérungen;

allgemeinen Konzentrationsstérungen und speziellen Lernunfahigkeiten
wie Dyslexie, Dyscalculie;

mangelhafter Eigenaktivitat und Motivation und primarer oder sekundarer
geistigen Retardation.

Eine Indikation zur Konduktiven Férderung ist begriindet, wenn einige
von den oben genannten Symptomen vorhanden sind. Der Kontakt und
die Lernfahigkeit sind jedoch Hauptkriterium zur erfolgreichen Férderung.

Ausschlusskriterien:

Schwere Beeintrachtigungen der physischen Belastbarkeit durch
Entwicklungsanomalien von Herz und Kreislauf oder extremer
Krampfaktivitat

Schwerste Sinnesbeeintrachtigungen (Gehorlosigkeit oder Blindheit)
Genetische Erkrankungen mit iberwiegend geistiger Behinderung
Orthopadische Probleme, die eine korperliche Belastung verbieten

Zentrum fur Frihbehandlung
und Friuhférderung

a) Diagnosen

KT / KF ist erfolgreich anwendbar bei folgenden Syndromen:
Infantile Zerebralparese (Hemi-, Tetraparese, dyskinetische
Bewegungsstoérung)

Spina bifida-Syndrom
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Z. n. Schadel-Hirn-Trauma u. a. erworbene Hirnfunktionsstérungen
(Ertrinkungsunfall, Intoxikation, Tumor, GefalRverschluss u. a.)

Z. n. Enzephalitis mit Residualsyndrom

Muskelhypotonie-Syndrom

Ataxie-Syndrom

b) Ausschlusskriterien

KT / KF ist nur in begriindeten Einzelfallen und / oder nach zeitlich
begrenzter Teilnahme geeignet fur Patienten mit

héhergradiger Seh- und/oder Horstoérung,

eingeschrankter Kommunikationsmaoglichkeit bei geistiger Behinderung
oder autistischer Stérung,

therapieresistentem Anfallsleiden

progredienter Enzephalopathie

neuromuskuldrer Erkrankung.
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8. Bewertung und Diskussion der wissenschaftlichen Unterlagen und
Stellungnahmen

Bei den Beratungen im zustandigen Unterausschuss "Heil- und Hilfsmittel" wurden
folgende Dokumente berucksichtigt:

a) die Literatur, die in den Stellungnahmen benannt worden war

b) die Literatur, die durch die systematische Recherche der Stabsstelle Medizin
und das Informationsmanagement der Arbeitsgemeinschaft Koordinierungsausschuss
identifiziert worden war.

In der Sitzung der vorbereitenden Arbeitsgruppe wurde am 14.05.03 festgelegt, die
Bewertung auf der Grundlage

- randomisierter kontrollierter Studien,
- Studien mit Kontrollgruppen
- klinischer Studien

durchzufiihren. Studien aus dem deutschen Sprachraum wurden wegen der besonde-
ren Bedeutung des Versorgungskontextes auch dann berlcksichtigt, wenn sie die oben
genannten Minimalkriterien nicht erfillten.

Beim Screening der Literaturrecherche wurden zunachst 165 Dokumente als
Hintergrundinformation eingeschlossen und 16 Dokumente fur die Studienauswertung
und Datenextraktion vorgesehen. Zusatzlich zur Primarstudienauswertung wurden
auch 6 systematische Ubersichtsarbeiten und HTA-Berichte identifiziert und
standardisiert ausgewertet.

Bei mehrfachen Publikationen derselben Studie wurde die neueste Veroffentlichung
oder die mit der ausfiihrlichsten Datendarstellung ausgewertet. Nach Uberpriifung der
Originalpublikationen konnte nur bei wenigen Studien eine ausfuhrliche Auswertung
durchgeflihrt werden (siehe Kapitel 11.9.1.2). Bei anderen Publikationen wurde eine
Kurzauswertung vorgenommen (siehe Kapitel 11.9.1.3). Die kommentierte Literaturliste
findet sich in Kapitel 11.2.

Dem Minchner Modellprojekt (Blank und Voss 2002), einem der gréf3ten Projekte zur
Erforschung der konduktiven Foérderung nach Petd in Deutschland, wurde eine
Sonderstellung eingerdumt, da 1996 die Beratungen des Bundesausschusses zur
konduktiven Férderung unterbrochen worden waren, um die Ergebnisse dieser vom
VdAK unterstutzten Studie abzuwarten.

Folgende Studien, die anhand der standardisierten Auswertungsbdgen bewertet
wurden, sind zur Sitzung des Unterausschusses ,Heil- und Hilfsmittel* am 28. April
2004 verschickt worden:

Auswertung der Studien mit der formal besten Evidenz

1 Cottam P, Mc Cartney E, Cullen C. The effectiveness of conductive education
principles with profoundly retarded multiply handicapped children. British Journal
of Disorders of Communication 1985; 20: 45-60.

2 Weber KS, Rochel M. Konduktive Férderung fir cerebral geschadigte Kinder.
Medizinische Rehabilitation zerebralgeschadigter Kinder im Alter von 3 bis 7
Jahren durch Konduktive Fdérderung. Komplexes und interdisziplinares
Zusammenflihren von Entwicklungs-, Lern- und Erziehungsprozessen.
Forschungsbericht. Bonn: Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung.
1992
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Bairstow P. Evaluation of conductive education: The selection process.
Educational & Child Psychology 1992; 9 (1): 57-63

Bairstow P, Cochrane R, Hur J. Evaluation of conductive education for children
with cerebral palsy. Final report (Part | + 11). London: HMSO. 1993

Catanese AA, Coleman GJ, King JA, Reddihough DS. Evaluation of an early
childhood program based on principles of conductive education: the Yooralla
project. Journal of Paediatrics and Child Health 1995; 31 (5): 418-22

Coleman GJ, King JA, Reddihough DS. A pilot evaluation of conductive
education-based intervention for children with cerebral palsy: The Tongala
project. Journal of Paediatrics and Child Health 1995; 31 (5): 412-7

Hur J, Cochrane R. Academic performance of children with cerebral palsy: A
comparative study of conductive education and British special education
programmes. British Journal of Developmental Disabilities 1995; 41 (80, Pt 1):
33-41

Rochel M. Kontrollierte Erfahrungen mit der Konduktiven Férderung im Projekt
Taunusklinik aus medizinischer Sicht. Frihférderung interdisziplinar 1996; 15
(2): 67-72

Hur J. Skills for independence for children with cerebral palsy: A comparative
longitudinal study. International Journal of Disability, Development & Education
1997; 44 (3): 263-74

10

Reddihough DS, King J, Coleman G, Catanese T. Efficacy of programmes
based on Conductive Education for young children with cerebral palsy.
Developmental Medicine and Child Neurology 1998; 40 (11): 763-70

11

Blank R, von Voss H. Konduktive Férderung nach Peto - Evaluation einer
alltags- und aufgabenorientierten Therapie bei Kindern mit Zerebralparesen im
Kindergarten- und Vorschulalter. Aachen: Shaker. 2002

Weitere Auswertungen

1 Tatlow A. Konduktive Bewegungspadagogik (Pet6-System) fir
zerebralparetische Kinder. Krankengymnastik 1990; 42 (9): 1001-12

2 Weber KS. Erfahrungen mit Konduktiver Frihférderung im Forschungs- und
Entwicklungsprojekt seit 1990 aus padagogischer Sicht. Frihférderung
interdisziplinar 1996; 15 (2): 59-66

3 Maurer u. Ursachen der Zerebralparese und klassische
Behandlungsmaéglichkeiten. Wiener Medizinische Wochenschrift 2002; 152 (1-2):
14-8

4 Bein-Wierzbinski W, Weichert W. Konduktive Férderung. Eine Untersuchung
zum Erwerb grob- und feinmotorischer Fertigkeiten bei zerebralparetischen
Kindern. Zeitschrift fur Heilpaddagogik 2002; 53 (1): 18-25

5 Siebes RC, Wijnroks L, Vermeer A. Qualitative analysis of therapeutic motor

intervention programmes for children with cerebral palsy: an update.
Developmental Medicine and Child Neurology 2002; 44 (9): 593-603

Auswertungen der Ubersichtsarbeiten / Informationssynthesen

1 Aggressive Research Intelligence Facility (ARIF). Cerebral palsy. Conductive
education. Birmingham: ARIF. 1996
2 Alberta Heritage Foundation for Medical Research (AHFMR). Conductive

education for children with cerebral palsy. Edmonton: AHFMR. 2000
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3 The Norwegian Board of Health. A professional assessment of alternative
training schemes such as the Doman method and similar methods for children
with brain injuries. Oslo: Norwegian Board of Health. 2000

4 The Swedish Council on Technology Assessment in Health Care (SBU).
Conductive education an educational program for children with cerebral palsy.
Stockholm: SBU Alert. 2000

5 Boyd RN, Morris ME, Graham HK. Management of upper limb dysfunction in
children with cerebral palsy: a systematic review. European Journal of Neurology
2001; 8 (Suppl 5): 150-66

6 AACPDM Treatment Outcomes Committee Review Panel. Effects of
conductive education intervention for children with a diagnosis of cerebral palsy:
An AACPDM evidence report. Edmonton: AACPDM. 2003

Die Ausfiihrliche Auswertung der einzelnen Studien mittels Datenextraktionsbogen ist
im Anhang unter 11.9 aufgeflhrt.
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9. Zusammenfassende Bewertung

9. Zusammenfassende Bewertung
1. Methode

Die Konduktive Foérderung nach Petd ist ein multimodaler Interventionsansatz mit
Elementen der

- Padagogik,

- Physikalischen Therapie,

- Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie,
- Ergotherapie und

- sozialer Anleitung.

Sie dient der Behandlung von Personen mit cerebralen Bewegungsstérungen,
insbesondere der infantilen Zerebralparese. Im Ursprungsland Ungarn wird die
Konduktive Férderung durch staatlich anerkannte Konduktorlnnen durchgefuhrt.

Die Forderung erfolgt in der Regel als ein Interventionsprogramm Uber mehrere
Stunden pro Tag und an mehreren Tagen in der Woche entweder integriert in einem
Kindergartensetting oder schulischen Gruppensetting wahrend des ganzen Jahres
oder als mehrwochiger Intensivkurs.

2. Nutzen

Aus den wissenschaftlichen Unterlagen ergeben sich zwar Hinweise auf positive
Wirkungen der konduktiven Foérderung nach Petd hinsichtlich medizinisch relevanter
Parameter bei Kindern mit einer infantilen Zerebralparese.

Aus den bisher publizierten kontrollierten Studien sind jedoch keine Aussagen zum
Nutzen oder einem zusatzlichen Nutzen der konduktiven Fdrderung nach Petd im
Vergleich zu anderen bereits angewandten Heilmitteln aus dem Bereich der
physikalischen Therapie, der Ergotherapie und der Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie madglich.

Damit gilt der therapeutische Nutzen der konduktiven Férderung nach Peté im Sinne
von § 138 SGB V (neue Heilmittel) als nicht belegt.

Die Intervention Konduktive Férderung nach Petd hat, unabhangig davon, in welcher
Form (Art und Umfang) sie erfolgte, in den Studien fir die Indikation Infantile
Zerebralparese (Tetraparese-, Di- oder Hemiplegie) keine Uberlegenheit gegeniber
den jeweiligen Vergleichsinterventionen gezeigt.

Fur die anderen in Stellungnahmen genannten Indikationen (u.a. frihkindlicher
Hirnschaden, sensomotorische Entwicklungsstorung, hyper- oder dyskinetische
Bewegungsstorungen, Ataxie, Athetose, Muskelhypotonie, Spina bifida, Zustand nach
Schadel-Hirntrauma und andere erworbene Hirnfunktionsstérungen, Zustand nach
Enzephalitis mit Residualsyndrom, Multiple Sklerose, Morbus Parkinson, allgemeine
Entwicklungsretardierung) fanden sich keine aussagefahigen Studien zum Nachweis
des therapeutischen Nutzens.

3. Notwendigkeit

Die infantile Zerebralparese und andere vergleichbare Schadigungen bedlrfen einer
multidimensionalen und multiprofessionell durchgeflihrten Therapie unter kompetenter
arztlicher, psychologischer und padagogischer Anleitung. Patienten mit einer infantilen
Zerebralparese bzw. vergleichbaren Stérungen bendtigen in Abhangigkeit von
korperlichen, geistigen und seelischen Storungen der Kérperfunktion oder -struktur und
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Storungen der Aktivitdten entsprechend dem Alter und dem Entwicklungsstatus der
Person ein differenziertes, dem jeweiligen Stand der korperlichen, geistigen und
seelischen Entwicklung angepasstes Versorgungs- und Behandlungsangebot.

Die Steuerung der Versorgung (padagogische, medizinische, soziale Interventionen)
muss in kompetenter Hand liegen (z. B. Padiater, Neuro-Padiater, auch bei der
arztlichen Leitung in  Sozialpadiatrischen Zentren oder Interdisziplinaren
Frihférderstellen), um den betroffenen Personen einen bestmdglichen Umgang mit
den vorhandenen Behinderungen und eine weitgehende Integration in die Gesellschaft
zu ermdglichen. Notwendige medizinische und nicht-medizinische Interventionen
mussen, um Uberforderungen, weiteren Stérungen der Koérperfunktion oder -struktur,
Fehlentwicklungen und Stérungen der Aktivitdten vorzubeugen, aufeinander
abgestimmt sein.

4. Wirtschaftlichkeit

Systematische wissenschaftliche Untersuchungen zur Kosteneffektivitdt einer
Konduktiven Férderung nach Pet6 im Vergleich zu anderen Interventionen liegen nicht
in ausreichender Qualitat vor.

5. Berufsbild der Konduktorin / des Konduktors

In Deutschland gibt es fiir den Beruf der Konduktorin / des Konduktors keine staatlich
anerkannte Berufsausbildung. Ausbildungen werden von mehreren Organisationen
bzw. Institution angeboten, die unterschiedliche Zertifikate ausstellen.

6. Beschlussempfehlung

Unter  Berlcksichtigung der  derzeit gemall der  Heilmittel-Richtlinien
verordnungsfahigen Heilmittel kann die Aufnahme der Konduktiven Férderung nach
Petd in den Katalog verordnungsfahiger Heilmittel nicht empfohlen werden.

Der Unterausschuss Heil- und Hilfsmittel empfiehlt dem Gemeinsamen
Bundesausschuss, die Anlage der Heilmittel-Richtlinien ,a) Mallnahmen, deren
therapeutischer Nutzen nach Mafkgabe der BUB-Richtlinie nicht nachgewiesen ist“ zu
erweitern um

12. Konduktive Férderung nach Peto.

Die Ziffern unter b) und c) sollten neu nummeriert werden:

b) Indikationen, bei denen der Einsatz von MalRnahmen, deren therapeutischer
Nutzen nachgewiesen ist, nicht anerkannt ist

1. Entwicklungsbedingte Sprechunfliissigkeit im Kindesalter
2. Stimmtherapie bei nicht krankhaftem Verlauf des Stimmbruchs
3. Alle psychotherapeutischen Behandlungsformen, die

Regelungsgegenstand der Psychotherapie-Richtlinien sind
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4. Stérungen wie Lese- und Rechtschreibschwéache, sonstige isolierte
Lernstorungen

c) Mallnahmen, die der personlichen Lebensflihrung zuzuordnen sind

1. Massage des ganzen Korpers (Ganz- bzw. Vollmassagen)

2. Massage mittels Gerat/Unterwassermassage mittels automatischer
Disen

3. Teil- und Wannenbader, soweit sie nicht nach den Vorgaben des
Heilmittelkataloges verordnungsfahig sind

4, Sauna, rémisch-irische und russisch-romische Bader

5. Schwimmen und Baden, auch in Thermal- und Warmwasserbadern

6. Mafinahmen, die der Veranderung der Korperform (z. B. Bodybuilding)

oder dem Fitness-Training dienen

7. Maflnahmen, die ausschlieRlich der Anreizung, Verstarkung und
Befriedigung des Sexualtriebes dienen sollen
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10. Gesetzlich vorgeschriebene Anhérungsverfahren

10. Gesetzlich vargeschriebene Anhdrungsverfahren

10.1 Anhorungsverfahren nach § 92 Abs. 6 Satz 2 zur Anderung der
Heilmittel-Richtlinien

Vor der Entscheidung des Bundesausschusses uber die Richtlinien zur Verordnung
von Heilmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 125 Abs. 1 Satz 1 genannten
Organisationen der Leistungserbringer Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

Nach Abschluss der Priifung des Nutzens der konduktiven Férderung nach Pet6 in der
Sitzung des Unterausschusses Heil- und Hilfsmittel am 2. Juni 2004, empfiehlt der
Unterausschuss dem Gemeinsamen Bundesausschuss:

I. Die Anlage der Heilmittel-Richtlinien ,a) MalRnahmen, deren therapeutischer
Nutzen nach Maligabe der BUB-Richtlinie nicht nachgewiesen ist“ wird wie folgt
erweitet:

»12. Konduktive Férderung nach Petd"

Il. Die bisherigen Nummern 12 bis 15 des Abschnitts ,b) Indikationen, bei denen
der Einsatz von Mallnahmen, deren therapeutischer Nutzen nachgewiesen ist,
nicht anerkannt ist" werden ersetzt durch die Nummern 1 bis 4.

lll. Die bisherigen Nummern 16 bis 22 des Abschnitts ,c) Malnahmen, die der
personlichen Lebensfihrung zuzuordnen sind" werden ersetzt durch die
Nummern 1 bis 7.

In der Sitzung am 20. Juli 2004 hat der G-BA die Einleitung des Anhoérungsverfahrens
nach § 92 Abs. 6 Satz 2 zur Anderung der Anlage der Heilmittel-Richtlinien
beschlossen. Der o. a. Entwurf zur Anderung der Anlage der Heilmittel-Richtlinien wird
zur Anhérung nach § 92 Abs. 6 Satz 2 SGB V freigegeben.

Stellungnahmen

Mit Schreiben vom 28. Juli erhielten die Anhdrungsberechtigten nach § 92 Abs. 6 Satz
2 SGB V sowie die Bundesarztekammer nach § 91 Abs. 8a SGB V Gelegenheit zur
Stellungnahme bis zum 30. August 2004.

Fristgerecht eingegangene Stellungnahmen:

— Bundesarbeitsgemeinschaft der Heilmittelverbande e. V. (BHV). Sie aulert sich
befurwortend zu vorgeschlagenen Ergéanzung der Anlage der Heilmittel-Richtlinien.

— Deutscher Bundesverband der Atem-, Sprech- und Stimmlehrer/innen (siehe
Anlage 11.10.3.2)

—  Stellungnahme der Bundesarztekammer nach § 91 8a SGB V (siehe Anlage
11.10.3.1)

10.2 Anhoérungsverfahren nach § 91 Abs. 8a SGB V zur Anderung der
Heilmittel-Richtlinien

Mit Schreiben vom 28. Juli 2004 erhielt die Bundesarztekammer nach § 91 Abs. 8a
SGB V Gelegenheit zur Stellungnahme bis zum 30. August 2004. (siehe Anlage 11.11)

In Ihrer Stellungnahme teilt die Bundesarztekammer mit, dass ohne Kenntnis, welche
Evidenz der Gemeinsame Bundesausschuss bei seiner Beurteilung des
therapeutischen Nutzen zu Grunde gelegt hat, eine substantiierte Stellungnahme nicht
moglich sei.
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10.3 Auswertung des Anhdrungsverfahrens

Unter Berlicksichtung der Stellungnahmen der BHV, der DBS und der
Bundesarztekammer ergibt sich flr den Gemeinsamen Bundesausschuss keine
Notwendigkeit, die vorgeschlagene Anderung der Heilmittel-Richtlinien zu andern.
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111 Literaturrecherche
11. Anhang
11.1 Literaturrecherche

l. indikationsoffene Recherche

a) Berucksichtigte Datenbanken

The Cochrane Library unbegrenzt
HSTAT unbegrenzt
Trip Database unbegrenzt
AWMF unbegrenzt
MEDLINE 1966 - 2003
Oldmedline 1960 - 2003
EMBASE 1974 - 2003
AMED 1985- 2003
Science Citation Index 1974 - 2003
Social Science Citation Index 1973 - 2003
SOMED 1978 - 2003
Gerolit 1979 - 2003
Psyndex 1981 - 2003
Psycinfo 1967 - 2003
CCMed Unbegrenzt
Kluwer-Verlagsdatenbank 1997 - 2003
Springer-Verlagsdatenbanken 1997 - 2003
Thieme-Verlagsdatenbank 2001 - 2003
LocatorPlus unbegrenzt
Karlsruher Virtueller Katalog unbegrenzt

b) Bertcksichtigte Institutionen

e Aquinas College. Woodhouse Library

e Association Francaise pour 'Education Conductive (AFPEC)
e Blue Cross Blue Shield Association

e Foundation for Conductive Education

e General Accounting Office (GAO)

e Inter-American Conductive Education Association

e Internationales Petd Institut. Petd Andras Institut fir Konduktive Férderung der
Bewegungsversehrten & Hochschule fir Konduktorenausbildung
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e Medicare

¢ National Association for Conductive Education (NACE)

¢ National Institute of Conductive Education (NICE)

¢ National Institutes of Health (NIH)

e Ontario March of Dimes Conductive Education Programs

e The Foundation for Conductive Education

c) Suchstrategien

The Cochrane Library

Datenbank: The Cochrane Library (einschl. NHS CRD-Datenbanken)
Recherchezeitraum: unbegrenzt

Datum der Recherche: Juni 2003

Such- Anzahl der
. Suchtext gefundenen
schritt
Dokumente
#1 peto 1.128
#2 ((conductiv* next educat*) or (conductiv® next pedagog*) 9
or (conductiv* next learn*))
#3 (#1 and (not ((peto next odd*) or (peto next ratio*)))) 867
#4 (#3 and (not ((hear* next impair*) or (hear* next loss*)))) 860
#5 (#4 and (educati* or conductiv* or learn*)) 165
#6 (#5 or #2) 172
#7 (#6 and (not cardiolog™)) 160
#8 (#7 and (not antibiotic*)) 137
#9 (#8 and (not hypertens*)) 115
#10 | (#9 and (not smoking)) 87
#11 | (#10 and (not depressi*)) 49

In der Cochrane Library wurden also insgesamt 49 Dokumente mit potentieller
Relevanz fiir das Beratungsthema identifiziert.

DIMDI-Recherche (Superbase)

Datenbanken: MEDLINE, Oldmedline, EMBASE, AMED, Gerolit, SOMED, Psyndex,
Psyclnfo, Science Citation Index, Social Science Citation Index, Thieme-
Verlagsdatenbank, Springer-Verlagsdatenbanken, Kluwer-
Verlagsdatenbank

Recherchezeitraum: s. o.
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Datum der Recherche: Mai 2003

Such- Anzahl der
schritt Suchtext gefundenen
Dokumente
1 CT DOWN "CONDUCTIVE EDUCATION" 38
2 (CONDUCT* EDUCAT* OR conductiv* rehabilitat*) 594
3 CONDUCT™ learn* 45
4 CT DOWN "EDUCATION, SPECIAL" 179.932
5 Conductive 24.355
6 S=4 AND S=5 100
7 S=6 OR S=1 OR S=2 OR S=3 674
8 Peto OR pet6 871
9 CT="SONDERPAEDAGOGIK" 575
10 conductive OR konduktiv* 24.365
11 S=9 AND S=10 0
12 ((konduktive foerderung OR konduktive erziehung) 17
OR konduktive paedagogik)
13 pedagog* OR learn* OR educat* OR rehabilitat* 1.947.539
14 S=13 AND S=8 81
15 S=14 OR S=12 OR S=11 OR S=7 721
16 hear* loss OR hear* impair* 78.368
17 peto odd* OR peto ratio* 194
18 S=16 OR S=17 78.562
19 S=15 NOT S=18 551
20 check duplicates: unique in s=19 336

Mittels DIMDI-Superbase-Recherche wurden also
identifiziert. Per Vorabscreening konnten hierunter 162 Dokumente mit potentieller

Relevanz fiir das Beratungsthema identifiziert werden.

Alle tbrigen Datenbanken und die Webpages der berticksichtigten Institutionen wurden
mittels Freitextmodus und den Suchbegriffen “peto”, “conduct* educat*”’, ,conduct®
pedagog* und ,conduct* learn*” — teilweise in ausflhrlicher, teilweise in trunkierter

Schreibweise - durchsucht.
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Kommentierte Literaturliste

11.2

Kommentierte Literaturliste

Behandlungsmethoden der Physiotherapie cerebraler Bewegungsstérungen.
Behinderte Kind 1980; 17 (1): 50-3
Kommentar: Hintergrundinformation

Conductive education: respect and suspect? British Journal of Therapy and
Rehabilitation 1999; 6 (7): 318ff
Kommentar: Hintergrundinformation

Conference report: Choice the Foundation for Conductive Education's
conference focused on the use of complementary and alternative approaches
to the education of children with special educational needs. Special Children
(Birmingham) 2002; 149: 12-4

Kommentar: Hintergrundinformation

AACPDM Treatment Outcomes Committee Review Panel. Effects of
conductive education intervention for children with a diagnosis of cerebral
palsy: An AACPDM evidence report. Edmonton: AACPDM. 2003
Kommentar: HTA-Bericht, s. Auswertungen Leitlinien, HTA-Berichte und
systematische Ubersichtsarbeiten

Adams RC, Snyder P. Treatments for cerebral palsy: Making choices of
intervention from an expanding menu of options. Infants and Young Children
1998; 10 (4): 1-22

Kommentar: Hintergrundinformation

Aggressive Research Intelligence Facility (ARIF). Cerebral palsy. Conductive
education. Birmingham: ARIF. 1996

Kommentar: HTA-Bericht, s. Auswertungen Leitlinien, HTA-Berichte und
systematische Ubersichtsarbeiten

Alberta Heritage Foundation for Medical Research (AHFMR). Conductive
education for children with cerebral palsy. Edmonton: AHFMR. 2000
Kommentar: HTA-Bericht, s. Auswertungen Leitlinien, HTA-Berichte und
systematische Ubersichtsarbeiten

Althaus U. On conductive movement education according to Peto.
Krankengymnastik 1990; 42 (12): 1395
Kommentar: Hintergrundinformation

Annunciato AF. Die Auswirkung der Therapie auf die Plastizitat des
Nervensystems: Theorie und Forschung (Vortrag). Jubilaumstagung der
Vereinigung der Bobath-Therapeuten Deutschlands e. V., Minchen. 2002
Kommentar: Literatur aus Stellungnahmen
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Kommentierte Literaturliste

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Annunciato NF. Die Bedeutung der neurotrophen Faktoren in der
Regeneration des Nervensystems. In: Viebrock H; Brandl U (Eds).
Neurophysiologie cerebraler Bewegungsstérungen und Bobath-Therapie
(Kongressband 1996). Bremen: Vereinigung der Bobath-Therapeuten
Deutschlands. 1997, S.27-37

Kommentar: Literatur aus Stellungnahmen

Anon. Petd im Dialog. Erstes internationales Symposium (Zeitungsartikel).
FortSchritt Newsletter Oktober - Dezember 1996, S.12
Kommentar: Literatur aus Stellungnahmen

Association of Paediatric Chartered Physiotherapists (APCP). The relationship
of conductive education and physiotherapy. Physiotherapy Practice 1988; 4
(4): 218-9

Kommentar: Hintergrundinformation

Bairstow P, Cochrane R, Hur J. Evaluation of conductive education for
children with cerebral palsy. Final report (Part |). London: HMSO. 1993
Kommentar: Priméarstudie

Bairstow P, Cochrane R, Hur J. Evaluation of conductive education for
children with cerebral palsy. Final report (Part Il). London: HMSO. 1993
Kommentar: Primarstudie, s. Einzelauswertungen

Bairstow P, Cochrane R. Is conductive education transplantable? British
Journal of Special Education 1993; 20 (3): 84-8
Kommentar: Hintergrundinformation

Bairstow P. Evaluation of conductive education: The selection process.
Educational & Child Psychology 1992; 9 (1): 57-63
Kommentar: Primarstudie, s. weitere Auswertungen

Bairstow P, Cochrane R, Rusk I. Selection of children with cerebral palsy for
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Bekanntmachungen

Bundesministerium fur Gesundheit
und Soziale Sicherung

Bekanntmachung [1691 A]
des Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen
tiber ein Beratungsthema
zu Uberprifungen gemafs § 138
des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)

Vom 14. November 2002

Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen fiberpriift
gemild gesetzlichem Auftrag fir die vertragsdratliche Versorgung
der gesetzlich Krankenversicherten neue Heilmittel darauthin, ob
cer therapeutische Nutzen nach gegenwirtigem Stand der wissen-
schattlichen Erkenntnisse als erfiillt angesehen werden kann. Das
Ergebnis der Uberpriifung entscheidet gemaft § 138 SGB V dariiber,
oh ein neues Heilmittel ambulant zu Lasten der GKV verordnet
werden darf. Der vom Bundesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen beauftragte Arbeitsausschuss verdtfentlicht die neuen Bera-
tungsthemen, die aktuell zur Uberpriifung anstehen.
Entsprechend der Festsetzung des Arbeitsausschusses vom 14. No-
Venlﬁel‘ 2002 wird folgendes Thema indikationsbezogen beraten:
Konduktive Forderung nach Peta®.
Mit dieser Veraffentlichung soll den mafigebenden Dachverbinden
der Arzte-Gesellschaltten der jeweiligen Therapierichtungen sowie
Sachverstindigen der medizinischen Wissenschaft und Praxis
Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben werden. Dariiber hinaus
sind auch Stellungnahmen von Spitzenverbdnden der Selbsthilfe-
und Patientenorganisationen sowie von der Spitzenorganisation
der Heilmittelethringer willkommen.
Stellungnahmen sind anhand eines Fragenkatalogs des Ausschus-
ses innerhalb einer Frist von 6 Wochen nach dieser Verdffent-
lichung einzureichen. Den Fragenkatalog sowie weitere Erl&uterun-
gen erhalten Sie bei der
Geschaftsfiihrung des Arbeitsausschusses ,Heil- und Hilfsmittel”
des Bundesansschusses der Arzte und Krankenkassen
Auf dem Seidenberg 3a
53721 Siegburg

Siegburg, den 14. November 2002

Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen
Der Vorsitzend e
Jung
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fung anstchen.

Entsprechend der Festseltzung des Ar-
beitsausschusses vom 14, November 2002
wird folgendes Thema indikationsbezo-
gen beraten:

«Konduktive Forderung nach Petd™.

Mit dieser Veriffentlichung soll den
maligebenden Dachverbiinden der Arz-
te-Gesellschalten der jeweiligen Thera-
pierichtungen sowie Sachverstindigen
der medizinischen Wissenschalt und
Praxis Gelegenheit zur Stellungnahme
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auch Stellungnahmen von Spitzenver-
biinden der Selbsthilfe- und Patienten-
organisalionen sowie von der Spitzen-
organisation der Heilmittelerbringer
willkommen.

Stellungnahmen sind anhand eines
Fragenkatalogs des Ausschusses inner-
halb einer Frist von 6 Wochen nach dieser
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genkatalog sowie weitere Erlduterungen
erhalten Sie bei der
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Siegburg

Sicgburg, den 14 November 2002
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und Krankenkassen

Der Vorsitzende

Jung

95



11 Anhang
11.6 Fragenkatalog

11.6 Fragenkatalog

Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen

Arbeitsausschuss , Heil- und Hilfsmittel*

14.11.2002

Erlduterungen zur Beantwortung des beiliegenden Fragenkataloges zur
Uberpriifung der Konduktiven Férderung nach Peto

Der Bundesausschuss Uberpriift neue Heilmittel gema® § 138 SGB V in Bezug auf
ihren therapeutischen Nutzen. Zur Strukturierung der Stellungnahmen hat der
Ausschuss den beigefiigten Fragenkatalog verabschiedet, der deshalb Ihrer
Beantwortung zugrunde zu legen ist.

Die ,Konduktive Forderung nach Pet6” soll zur Behandlung von Kindern mit zerebralen
Schadigungen, insbesondere zerebral bedingten Bewegungsstérungen, eingesetzt
werden. Als wesentliche Ziele der Behandlung werden angegeben:

— Férderung der Motorik und Koordination,
— Férderung der Kommunikation,
— Forderung der sprachlichen Fahigkeiten.

Die Indikation zur Verordnung von Heilmitteln ergibt sich nicht aus einer Diagnose,
sondern dann, wenn Schadigungen /  Funktionsstérungen und/oder
Fahigkeitsstoérungen die Heilmittelanwendung notwendig machen. Da die Beratungen
indikationsbezogen erfolgen, ist es erforderlich, dass Sie Ihre Stellungnahme fir jede
Indikation einzeln abgeben und diese jeweils konkret benennen, sodass fur den
Bundesausschuss ein eindeutiger Bezug l|hrer Aussage zur jeweiligen Indikation
ersichtlich ist. Sollten lhrer Meinung nach wichtige Aspekte in der Beurteilung der
.Konduktiven Fdrderung nach Peté” in diesen Fragen nicht berlcksichtigt sein, bitten
wir Sie diese zusatzlich zu erlautern.

Bitte begriinden Sie |hre Stellungnahme indem Sie lhre Antworten auf unsere Fragen
durch Angabe von Quellen (z. B. wiss. Literatur, Studien, Konsensusergebnisse,
Leitlinien) belegen.

Bitte erganzen Sie lhre Stellungnahme obligat durch Literatur- und Anlagenver-
zeichnisse, in denen Sie diejenigen wissenschaftlichen Publikationen kennzeichnen,
die fUr die Beurteilung der Methode mafigeblich sind.

Diese maldgebliche Literatur fugen Sie bitte - soweit moglich - in Kopie bei.
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Fragenkatalog zur Konduktiven Férderung nach Petd

Fragen zum therapeutischen Nutzen

10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

Auf welche Erkrankung bzw. Indikation (Diagnose + Leitsymptomatik) bezieht
sich Ihre Stellungnahme?

Anhand welcher diagnostischer Verfahren und ggf. welchen nachprifbaren
Parametern wird die o. g. Indikation festgestellt?

Wie hoch ist die Pravalenz / Inzidenz der o. g. Erkrankung in Deutschland?
Wie ist der Spontanverlauf bei der o. g. Erkrankung?

Welche Methoden stehen zur Behandlung der o. g. Erkrankung grundsatzlich zur
Verfugung?

Welche prioritaren Ziele gelten fir die Behandlung der o.g. Erkrankung /
Indikation?

Welche dieser Ziele sind (ggf. teilweise) in welchem Stadium der Erkrankung und
in welchem Lebensalter mit der o. g. Methode zu erreichen?

Wie ist die Wirksamkeit einer Behandlung mit der o. g. Methode im Vergleich zu
anderen (etablierten) Behandlungs-Methoden und / oder im Vergleich zum
Spontanverlauf?

Ist angesichts der von lhnen ggf. unter Frage 5 aufgeflihrten
Behandlungsalternativen die Behandlung mit der o. g. Methode erforderlich und
wenn ja, warum?

Welche einzelnen Malkhahmen kommen zum Einsatz und wie lange dauern die
einzelnen Therapieeinheiten?

Gibt es Unterschiede im Anteil padagogischer Intervention in Abhangigkeit vom
Entwicklungs- / Lebensalter bzw. vom Ausmall der motorischen / geistigen
Behinderung der betroffenen Kinder und wie hoch ist der jeweilige Anteil?

Wie lange sollte die Behandlung insgesamt durchgefiihrt werden und welche
Kriterien sind hierfir maRgebend?

Mit welcher Diagnostik (z. B. Untersuchungstechniken, Apparaten, Gesund-
heitsskalen) werden die therapeutischen Ergebnisse (ZielgroRen) gemessen?

Ist die Behandlung mit der o. g. Methode alternativ oder additiv anzuwenden?

Kommt diese Methode nur als Einzeltherapie oder auch als Gruppentherapie zur
Anwendung, worin bestehen entsprechende Zuordnungskriterien? Fur den Fall,
dass eine Gruppenbehandlung sinnvoll bzw. mdglich ist, geben Sie bitte an, wie
grol3 die Gruppen sein sollten, in denen eine bestmdgliche Behandlung aus
medizinischer Sicht realisiert werden kann.

Welche Risiken sind mit der Behandlung mittels der 0. g. Methode verbunden?

Gibt es verschiedene Varianten / definierbare Einzelbestandteile der o.g.
Methode, wie werden sie bezeichnet, worin bestehen die Unterschiede und
welche sind als optimal anzusehen?

Welches Therapieschema / definierbare Einzelbestandteile muss / missen in
welchem Stadium der o. g. Erkrankung eingehalten werden und wie ist dieses
belegt?

Welche Qualifikationen sind vom verordnenden Arzt und vom behandelnden
Therapeuten zu fordern?
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20.

21.

22.

Kann lhres Erachtens die ,Konduktive Férderung nach Pet6“ wie die Mallhahmen
der physikalischen Therapie, der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie oder der
Ergotherapie als Einzel-Heilmittel verordnet und durchgefiihrt werden oder
handelt es sich um eine standardisierte Kombination - ahnlich der so formulierten
Kombination im Bereich der Physikalischen Therapie?

Sollte die ,Konduktive Forderung nach Petd” in hierflir geeigneten selbstandigen
Therapeutenpraxen oder sollte sie in anderen Einrichtungen (z. B.
sozialpadiatrische Zentren, Fruhférdereinrichtungen, Rehabilitations-
Einrichtungen) durchgefuhrt werden?

Werden andere Methoden hierdurch tberflissig und warum?

Erganzende Fragen zur Wirtschaftlichkeit

23. Wie hoch sind die Kosten der Behandlung eines Patienten mit der o.g.
Methode? (je Anwendung / je Therapiezyklus / je Kalenderjahr)

24. Wie sind die Kosten einer Behandlung mit der o. g. Methode im Vergleich zu
etablierten Methoden?

25. Welche Kosten kdnnten durch den Einsatz der o. g. Methode vermieden werden?

Sonstiges

26. Gibt es zusatzliche Aspekte, die in den oben aufgefihrten Fragen nicht

berlcksichtigt wurden?
Bitte belegen Sie jede Antwort durch Angabe von Quellen

und legen Sie diese im Volltext bei

(z. B. Studien, wiss. Literatur)
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11.7 Liste der Stellungnahmen
. . Art der
Nr. | Institution/Name Datum ugfrmlttelt Dokumente Stellung-
P nahme
Bundesarbeitsgemein- . Anhand des
1 |schaft der 18.02.2003 | 29StUnd gnschreben | Fragenkata-
Heilmittelverbande e. V. 9 loges
Bundesverband der in Anschreiben Anhand des
2 | Deutschland tatigen 10.02.2003 |Post Stellungnahme Fragenkata-
Konduktor/Innen e. V. mit Anlagen loges
Deutsche Gesellschaft fur
Orthopadie und Anschreiben .
3 Orthopadische Chirurgie 24.03.2003 | Post Stellungnahme Sonstige
e. V.
Anhand des
Evang. Krankenhaus
4 Oberhausen 17.02.2003 | Post Stellungnahme IFragenkata-
oges
Sonstiges
FortSchritt Anschreiben (Erfolgs- u.
5 Nordhessen e. V. 22.01.2003 | Post Stellungnahme Erfahrungs-
berichte)
, . . Anschreiben Anhand des
6 wijs;l;[uésliér;gerneurologle 03.02.2003 |Post Stellungnahme Fragenkata-
9 Anlagen loges
Anschreiben Anhand des
7 | Kinderklinik Kohlhof 10.02.2003 |Post Stellungnahme Fragenkata-
Anlagen loges
Konduktiv Post Anschreiben Anhand des
8 | Mehrfachtherapeutische 06.02.2003 Telefax Stellungnahme Fragenkata-
und Psychologische Praxis Anlagen loges
Anhand des
9 | Marienstift 07.02.2003 |Post ite”““g”ahme Fragenkata-
nlagen |
oges
Deutsche Gesellschaft fiir Anschreiben Anhand des
10 |Sozialpadiatrie und 24.03.03 e-mail Stellungnahmen | Fragenkata-
Jugendmedizin e. V. loges
: Anhand des
, . Anschreiben
11 |Verein Ponte Ko e. V. 06.03.03 Post Stellungnahme IFragenkata-
oges
- : Anhand des
Friedrich Schiller-
12 Universitat Jena 05.03.2003 |Post Stellungnahme Fragenkata-
loges
Anschreiben Anhand des
: : Post
13 | Stiftung Pfennigparade 11.02.2003 Telefax Stellungnahme Fragenkata-
Anlagen loges
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. . Art der

Nr. | Institution/Name Datum ulérermlttelt Dokumente Stellung-

P nahme
Universitat Kinder- und zEL;?aSr’ZILIJSr?g
Jugendheilkunde .

14 |(Erganzung zur 18.02.03  |Fax étnslfhre'beh” g?.]t‘tme
Stellungnahme Stiftung eliunghahme Pf:er:Jr?ig
Pfennigparade) parade

g . Anschreiben Anhand des

15 Xg;eg]r;:ng(ng:eg T}t 10.02.03 Post Stellungnahme Fragenkata-

P ge.v. Prospekte loges
Zentrum fur
Frihbehandlung und
Frahférderung
gemeinnutzige Betriebs . Sonstiges

16 | GmbH (mit Anlage: 27.01.03  |Post gnschreiben | (Thesen-
Arbeitskreis 2 des g papier)
Pinneberger Treffens der
Konduktiven Einrichtungen
in Deutschland)

Brief an den
VdAK vom
e 5.6.2002 Sonstiges
Sozialpadiatrisches ’
Zentrum und Fachklinik firr | YO VAR (Abschluss-

17 | Sozialpadiatrie und Bundesauss Post Stellungnahme Modellver-
Entwicklungsrehabilitation chuss such
des Bezirks Oberbayem weitergeleitet Minchen)

am
17.6.2002
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11.8 Stellungnahmen

11.8.1 Bundesarbeitsgemeinschaft der Heilmittelverbande BHV

Antworten der BHV zum Fragenkatalog des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen, Arbeitsausschuss ,Heil- und Hilfsmittel zur Konduktiven Férderung
nach Peto

Fragen zum therapeutischen Nutzen

1. Auf welche Erkrankung bzw. Indikation (Diagnose + Leitsymptomatik) bezieht sich ihre
Stellungnahme?

Unsere Stellungnahme bezieht sich auf die infantile Zerebralparese (ICP) bei Kindern im Alter
vom 3. - 6. Lebensjahr mit Stérungen von Bewegung und Haltung bedingt durch einen Defekt oder
eine Lasion des unreifen Gehirns. Dabei geht es um spastische Hemiparesen, armbetont,
beinbetont, tribetont, seitenbetont sowie um Mischformen von Hemiparese und Diparesen und
schlieBlich spastische Tetraparesen.

2. Anhand welcher diagnostischen Verfahren und ggf. welchen nachpriifbaren Parametern wird
die o. g. Indikation festgestellt?

Diagnosen werden durch den Arzt auf Grund von neurologischen Untersuchungen gestellt.

3. Wie hoch ist die Pravalenz / Inzidenz der o. g. Erkrankung in Deutschland?

Nach Krageloh-Mann et al. (1994) jeweils pro Tausend Lebendgeburten: 0,94 im Jahre 1975, 1,41
im Jahre 1980 und 1,14 im Jahre 1986

4. Wie ist der Spontanverlauf bei der o. g. Erkrankung?

5. Welche Methoden stehen zur Behandlung der o. g. Erkrankung grundsatzlich zur Verfugung?

Krankengymnastische Behandlungen auf neurophysiologischer Grundlage nach Bobath und Vojta
sowie Ergotherapie und Logopadie.

6. Welche prioritaren Ziele gelten fir die Behandlung der o. g. Erkrankung / Indikation?

Die Behandlungsziele, die im Bericht des Modellprojektes genannt sind, entsprechen den
Therapiezielen, die auch bei den derzeit zur Verfigung stehenden Heilmitteln zur Behandlung von
Kindern mit CP aufgeflihrt sind.

7. Welche dieser Ziele sind (ggf. teilweise) in welchem Stadium der Erkrankung und in welchem
Lebensalter mit der 0. g. Methode zu erreichen?

Die Beantwortung dieser Frage ist dem Bericht zu enthehmen.

Wir kénnen hierzu keine Aussagen machen, da wir die KFP nicht durchfuhren.

Im logopadischen Bereich konnten bei den jingeren Kindern (bis drei Jahre) signifikante
Fortschritte in der Entwicklung der aktiven Sprache und des Sprachverstandnisses mit

der Minchener Funktionellen Entwicklungsdiagnostik gezeigt werden (HORSTMANN & OSKAMP,
2000, 58).

8. Wie ist die Wirksamkeit einer Behandlung mit der o. g. Methode im Vergleich zu anderen
(etablierten) Behandlungsmethoden und/oder im Vergleich zum Spontanverlauf?
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Die Beantwortung dieser Frage ist im einzelnen dem Bericht zu entnehmen.

VGL. AUCH SCHMIDT & OERTER, 1999

Entgegen den Erwartungen war die Verbesserung im Bereich der Lokomotion und Aufrichtung
nicht sichtbar. Andere Funktionen verbesserten sich, allerdings sind derartige Erfolge auch durch
die bisher Ublichen Interventionen mdglich.

HORSTMANN & OSKAMP (2000) kommen in der Interpretation ihrer Ergebnisse zu dem
Schluss, dass die KFP als Zusatzangebot, nicht aber als Ersatz fiir bisherige Therapieangebote
etabliert werden sollte, weil es vor allem die alltagsrelevanten Fahigkeiten verbessert.

9. Ist angesichts der von Ihnen ggf. unter Frage 5 aufgefuhrten Behandlungsalternativen die
Behandlung mit der o. g. Methode erforderlich und wenn ja, warum?

Kann aus unserer Sicht zur Zeit nicht beantwortet werden, da vergleichbare Studien fir die unter 5
genannten Heilmittel nicht vorhanden sind, schon Uberhaupt keine vergleichenden Studien.

VGL. HORSTMANN & OSKAMP (2000, 57). Ein statistischer Vergleich zwischen der Gruppe der
konduktiv geférderten Kinder und der ,klassisch® geforderten Kinder wurde nicht vorgenommen,
und die in der wissenschaftlichen Forschung geforderten Evaluationsstandards flir
Therapiestudien wurden bisher auch bei den anderen Therapieformen (z. B. Bobath und Vojta)
kaum in vollem Umfang erreicht. D. h., eine fundierte Aussage Uber einen Wirksamkeitsvergleich
kann derzeit nicht getroffen werden.

10. Welche einzelnen Mallnahmen kommen zum Einsatz und wie lange dauern die einzelnen
Therapieeinheiten?

11. Gibt es Unterschiede im Anteil padagogischer Intervention in Abhangigkeit vom Entwicklungs-
/Lebensalter bzw. vom Ausmalf’ der motorischen / geistigen Behinderung der betroffenen Kinder
und wie hoch ist der jeweilige Anteil?

12. Wie lange sollte die Behandlung insgesamt durchgefuhrt werden und welche Kriterien sind
hierfir maRgebend?

13. Mit welcher Diagnostik (z. B. Untersuchungstechniken, Apparaten, Gesundheitsskalen)
werden die therapeutischen Ergebnisse (Zielgroflen) gemessen?

Fir die Heilmittel Physiotherapie, Logopadie und Ergotherapie kommen entsprechende Verfahren
zur Befunderhebung zum Einsatz.

14. Ist die Behandlung mit der o. g. Methode alternativ oder additiv anzuwenden?

Sie ist additiv anzuwenden (VGL. HORSTMANN & OSKAMP, 2000, 63.). Der Ergebnisbericht des
Minchener Modellprojektes kommt ebenfalls zu dieser Auffassung (vgl. 16-231, aber auch 16 -
234).

15. Kommt diese Methode nur als Einzeltherapie oder auch als Gruppentherapie zur Anwendung,
worin bestehen entsprechende Zuordnungskriterien? Fir den Fall, dass eine Gruppenbehandlung
sinnvoll bzw. mdglich ist, geben Sie bitte an, wie grol3 die Gruppen sein sollten, in denen eine
bestmaogliche Behandlung aus medizinischer Sicht realisiert werden kann.

Die KFP kommt weit Giberwiegend als Gruppentherapie zur Anwendung, wo 3 - 4 Konduktoren 8 -
10 Kinder behandeln. Hier liegt einer der Hauptunterschiede zu den bisher anerkannten
Heilmitteln, die zwar zum Teil auch als Gruppentherapie angeboten werden, in der Regel aber,
insbesondere bei Kindern mit ICP, als Einzelbehandlung zum Einsatz kommen.

16. Welche Risiken sind mit der Behandlung mittels der o. g. Methode verbunden?

Siehe hierzu unsere Ausflihrungen zu Punkt 26.

17. Gibt es verschiedene Varianten / definierbare Einzelbestandteile der o. g. Methode, wie
werden sie bezeichnet, worin bestehen die Unterschiede und welche sind als optimal anzusehen?
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Die KFP basiert auf einem aufgaben- und zielorientierten Lernkonzept, welches sich auf Uben und
Lernen in biologischen, psychischen und sozialen Bereichen erstreckt.

Alle Aufgaben werden von einer daflir ausgebildeten Person, der ,Konduktorin“ konzipiert,
durchgeflihrt und ausgewertet. Der Konduktor soll krankengymnastische, logopadische,
ergotherapeutische und psychologische Elemente integrieren und dem Kind vermitteln, ohne
jedoch selber in diesen Berufen ausgebildet zu sein.

Der Grundprinzipien der KFP umfassen ein aufgaben- und alltagsorientiertes Lernen,
wiederholendes Eintiben von Funktionen in strukturierten Situationen und in Programmen, z. B. in
sog. Stehprogrammen oder Laufprogrammen; sie ist gleichzeitig ein gruppenorientiertes Konzept
mit Bestandteilen individueller Forderung. Die Gruppe soll dabei nicht homogen, sondern
komplementar entsprechend der individuellen Forderbediirfnisse, Alter, etc. zusammengestellt
sein. Schliel3lich umfasst die KFP eine vorbereitete Lernumgebung. Die wichtigsten Ziele der KFP
sind die Verbesserung der Aufrichtung und Lokomotion, hier zeigt der Modellversuch allerdings
sehr geringe Erfolge auf. Alltagsfunktionen und Selbstandigkeit des Kindes verbessern sich,
ebenso ist eine Verbesserung der Handfunktion sichtbar.

18. Welches Therapieschema / definierbare Einzelbestandteile muss / missen in welchem
Stadium der o. g. Erkrankung eingehalten werden und wie ist dieses belegt?

Auch hier verweisen wir auf das Modellprojekt des VdAK.

19. Welche Qualifikationen sind vom verordnenden Arzt und vom behandelnden Therapeuten zu
fordern?

Zu den Qualifikationen des Arztes kdnnen wir keine Aussage machen.

Die KFP wird von sog. Konduktoren durchgefiihrt, fir die es in Deutschland seit kurzem eine
Ausbildung gibt.

Vgl. dazu die kritischen Bemerkungen von HORSTMANN & OSKAMP (2000) auf 5. 52 f, aber
auch die Schlussfolgerung, in der eine Weiterbildung gefordert wird (5. 63).

20. Kann |hres Erachtens die ,Konduktive Férderung Nach Peté” wie die MalRnahmen der
physikalischen Therapie, der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie oder der Ergotherapie als
Einzel-Heilmittel verordnet und durchgefiihrt werden oder handelt es sich um eine standardisierte
Kombination — ahnlich der so formulierten Kombination im Bereich der Physikalischen Therapie?

KFP beinhaltet Elemente der oben genannten Einzel-Heilmittel zzgl. einem nicht zu
unterschatzenden Anteil (heil)padagogischer MalRnhahmen. Ob dies, sollte KFP eine
verordnungsfahige Leistung nach § 92 SGB V werden, ein Einzel-Heilmittel wird, kbnnen wir zum
heutigen Zeitpunkt nicht beantworten.

(vgl. Frage 21)

21. Sollte die ,Konduktive Férderung nach Petd“ in hierfir geeigneten selbstandigen
Therapeutenpraxen oder sollte sie in anderen Einrichtungen (z. B. sozialpadiatrischen Zentren,
Fruhférdereinrichtungen, Rehabilitations-Einrichtungen) durchgefihrt werden?(

Ein Einsatz in therapeutischen Praxen ist schwer vorstellbar, da es sich bei KFP um ein Konzept
handelt, bei dem die Interventionen Uber einen Achtstundentag hinweg angeboten werden und die
Kontinuitat der Gruppenférderung verlangt (HORSTMANN & OSKAMP, 2000, 63). Die
herkémmliche Praxis ist darauf zur Zeit nicht eingestellt, hier waren Veranderungen notwendig.

22. Werden andere Methoden hierdurch tberflissig und warum?
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Durch die KFP werden andere Methoden, wie z. B. nach Bobath und Vojta oder orofaziale
Therapie nach Castillo-Morales oder Ergotherapie nicht tberflissig. Das geht auch eindeutig aus
dem Bericht hervor, siehe z. B. Seite 4-120 und 4-124, u. a. 16-232 bis 16-235.

In dem Bericht tiber das Modellprojekt wird auf das Problem der Blockférderung hingewiesen. Der
Bericht lasst keinen Zweifel an der Bevorzugung einer kontinuierlichen Therapie (siehe Seite 4-
124). Ob allerdings eine flachendeckende Versorgung mit KFP mdglich sein wird, so dass ein
Kind mit ICP (chronische Erkrankung) diese intensive Forderung in seinem gewohnten Umfeld
und kontinuierlich erfahren kann, ist duRerst fraglich. Der Anteil der ICP-Kinder in der BRD sinkt
(die bessere Intensivmedizin bei der Geburt) und nicht alle Kinder mit ICP eignen sich fir eine
derartige Forderung. Von daher wird das Angebot nur in Ballungsgebieten moglich sein.

Erganzende Fragen zur Wirtschaftlichkeit

23. Wie hoch sind die Kosten der Behandlung eines Patienten mit der 0. g. Methode? (je
Anwendung / je Therapiezyklus / je Kalenderjahr)

Auch hier verweisen wir auf das Modellprojekt des VdAK, in dessen Zusammenfassung auch die
Okonomischen Aspekte behandelt wurden (siehe Seite 4-113).

24. Wie sind die Kosten einer Behandlung mit der 0. g. Methode im Vergleich zu etablierten
Methoden?

Siehe Modellprojekt des VAAK. Der Vergleich ist schwierig, da die herkdbmmlichen Therapie nie in
einer derartigen Intensitat zum Einsatz kommen.

25. Welche Kosten kénnten durch den Einsatz der o. g. Methode vermieden werden?

Kann von uns nicht beantwortet werden.

Sonstiges

26. Gibt es zusatzliche Aspekte, die in den oben aufgefuhrten Fragen nicht bertcksichtigt
wurden?

Aus unserer Sicht geht aus dem Bericht hervor, dass der Hauptunterschied zu den unter 5
genannten Heilmitteln das Setting ist, in dem KFP stattfindet, nicht so sehr die Intervention im
einzelnen.

KFP wird ausschlielich in Gruppen und als ganztagige Férderung eingesetzt. Die Kinder und ihre
Bezugsperson(en) leben wahrend der KFP nicht in ihrem gewohnten sozialen Umfeld, sondern
werden flUr eine gewisse Zeit aus ihrem hauslichen und sozialen Umfeld genommen und in diese
KFP-Gruppe integriert. Dies steht im Gegensatz zu den ICF-Kriterien (International Classification
of Functioning, Disability and Health) der WHO. Nach dieser bestimmten Zeit kommen sie wieder
in ihre Umgebung zurick mit allen dann bestehenden Problemen der Wiedereingliederung. Siehe
auch unseren Hinweis unter Frage 22.

Bei der einzelnen Intervention haben wir zum Teil Bedenken, ob in einer Gruppe (mit zum Teil
nicht medizinisch ausgebildeten Konduktoren) auf die unterschiedlichen Tonusverhaltnisse jedes
einzelnen Kindes eingegangen werden kann. Oft verschlechtern sich Krankheitsbilder sehr schnell
(z. B. Gefahr der Skoliose, Huftluxationen, Kontraktur) wenn keine gezielte Inhibition erfolgt und
somit tonusbedingt pathologische Bewegungen oder Haltungen tber einen langeren Zeitraum hin
vom Kind durchgefuhrt werden. Hier kdnnen unter Umstanden vier Wochen schon zuviel sei. Der
Therapeut, der das Kind dann Zuhause weiterversorgt, muss erst wieder miihsam aufarbeiten,
was in den zurlckliegenden Wochen versaumt wurde.

Derzeit ungeklart ist die Qualifikation der Konduktorinnen und die Frage, wer berechtigt sein soll,
ein potentielles Heilmittel KFP zu erbringen und abzurechnen.

Wir mochten auch an dieser Stelle nochmals darauf hinweisen, dass die KFP in erster Linie ein
padagogisches und kein therapeutisches Konzept ist.

92



11 Anhang

11.8 Stellungnahmen

Literatur:

Horstmann, T. & Oskamp, U. (2000). Konduktive Férderung von cerebralbewegungsgestorten
Kindern im Vorschulalter unter den Bedingungen eines Fruhforderzentrums. In: Leyendecker, 0. &
Horstmann, T. Grofde Plane fir kleine Leute. Grundlagen, Konzepte und Praxis der
Frahférderung. Midnchen: Ernst Reinhardt, 49-64

Krageloh-Mann, 1., Hagberg, G., Meisner, 0., Schelp, B., Haas, G., Edelbol-Eeg-Olofsson, K.,
Selbmann, H.K., Hagberg, B. & Michaelis, R. (1994). Bilateral spastic cerebral palsy, a
comparative study between south-west Germany and Western Sweden. Il: Epidemiology. In:
Developmental Medicine and Child Neurology, 36, 473-483.

Schmidt, G. & Oerter, R. (1999). Konduktive Foérderung in der Stiftung Pfennigparade, Minchen.
Zeitraum: Schuljahre 98/97 und 97/98. Forschungsbericht. Universitat Minchen, Institut fur
Padagogische Psychologie und Empirische Padagogik (unveroéffentlicht).

Voss, H. von (2001). Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der Konduktiven Forderung nach Petd bei
Kindern mit Zerebralparesen im Kindergarten- und Vorschulalter. Ein Modellprojekt im Auftrag des
Verbandes der Angestelltenkrankenkassen e. V. und des Arbeiterersatzkassenverbandes e. V.
Ergebnisbericht. MUnchen: Institut fur Soziale Padiatrie und Jugendmedizin der Ludwig-
Maximilian-Universitat Minchen.

11.8.2 Bundesverband der in Deutschland tatigen Konduktor/Innen e. V.

Fragenkatalog zur Konduktiven Férderung nach Pet6

Fragen zum therapeutischen Nutzen

1. Auf welche Erkrankung bzw. Indikation (Diagnose + Leitsymptomatik) bezieht sich lhre
Stellungnahme?

Zerebralparesen (unabhangig von der Ursache und Stadium), wie spastische Tetraparese,
Hypotonie, Ataxie, Athetose, Hemiplegie, Paraplegie, Spina Bifida sowie bei der Parkinson-
Syndrom und Multiple Sklerose mit

erhdhten oder hypotonen Muskeltonus im ganzen Kérper, halbseitig oder in den oberen,
bzw. in den unteren Extremitaten betont;

eingeschrankten Fortbewegung in allen Formen;

eingeschrankten Bewegungsmadglichkeiten der oberen Extremitaten und
unterentwickelten Feinmotorik;

vorhandenen pathologischen Reflexen und Reaktionen;

erhohtem Risiko von sekundaren orthopadischen Deformitaten des Skelettes und der
Muskulatur;

Zerebellare Koordinationsstorungen
Schwierigkeiten beim Essen und Trinken (Schlucken, Kauen, Saugen);
Schwierigkeiten der Ausdrucksfahigkeit und der Sprache;

Teilfunktionsstorungen des Nervensystems, wie Aphasie; Apraxie usw.; bzw. Stérungen
des abstrakten Denkens;

Wahrnehmungsstoérungen im Korperschema, Orientierung, Perzeption;
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Kognitiven Fahigkeitsstérungen und Gedachtnisstdrungen

allgemeinen Konzentrationsstérungen und speziellen Lernunfahigkeiten wie Dyslexie,
Dyscalculie;

mangelhafter Eigenaktivitat und Motivation; und
primerer oder sekundarer geistigen Retardation.

Eine Indikation zur Konduktiven Forderung ist begriindet, wenn einige von den oben genannten
Symptomen vorhanden sind. Die Kontakt und Lernfahigkeit ist jedoch Hauptkriterium zur
erfolgreichen Forderung.

Ausschlusskriterien:

Schwere Beeintrachtigungen der physischen Belastbarkeit durch Entwicklungsanomalien
von Herz und Kreislauf oder extremer Krampfaktivitat

Schwerste Sinnesbeeintrachtigungen (Gehdrlosigkeit oder Blindheit)
Genetische Erkrankungen mit Gberwiegend geistige Behinderung
Orthopadische Probleme, die eine korperliche Belastung verbieten
Vergl.: Berufsbild der Konduktor (I11/1)
(Bundesverband der in Deutschland tatigen Konduktor/Innen e. V.)
Vergl.: Diagnoseblatt und Thesenpapier zur Qualitatskriterien der Konduktiven Férderung
(Pinneberger Arbeitskreis, 2000)

2. Anhand welcher diagnostischer Verfahren und ggf. welchen nachprifbaren Parametern wird die
0. g. Indikation festgestellt?

Durch neurologische, orthopadische facharztliche Untersuchungen und anschlieRender
konduktiver Untersuchung.

Vergl: Michael Rochel: Medizinische Verantwortung bei Konduktiver Forderung und Rehabilitation,
Band 2, Seite 21; Verlag modernes lernen, Dortmund

3. Wie hoch ist die Pravalenz / Inzidenz der o. g. Erkrankung in Deutschland?

Vergl.: Rainer Blank, Hubertus von Voss: Konduktive Forderung nach Peto -

Evaluation einer alltags und aufgabenorientierten Therapie bei Kindern mit Zerebralparesen im
Kindergarten- und Vorschulalter-, Kapitel 1.1, Seite 2

4. Wie ist der Spontanverlauf bei der o. g. Erkrankung?

Da derzeit praktisch kein Betroffener ohne irgendeine Therapie, Férderung, Behandlung oder
medizinische Versorgung bleibt und die Krankheitsbilder durch die sekundaren Symptome und die
Begleitsymptome vom Patient zu Patient sehr unterschiedlich sein kdnnen, ist die exakte
Beschreibung des Spontanverlaufes kaum mdglich.

Je schwerer die klinischen Symptome und die assoziierten sensorischen, sprachlichen und
intellektuellen Stérungen sind, desto intensiver treten Verschlechterungen im Gesamtzustand
durch Inaktivitdtsatrophien, Kontrakturen, Koordinationsstérungen bis zum weitgehenden
Funktionsverlust im Alltag ein.

Die Deformitaten des Skelettes kdbnnen zu Funktionsstérungen der inneren Organe, zu
Schmerzzustanden, zur Verschlechterung des Kreislaufes und der Atmung fuhren.

5. Welche Methoden stehen zur Behandlung der o. g. Erkrankung grundsatzlich zur Verfugung?
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Krankengymnastik nach Bobath und Vojta, Physiotherapie, Ergotherapie, usw.

Vergl: Rainer Blank, Hubertus von Voss: Konduktive Forderung nach Pet6 - Evaluation einer
alltags- und aufgabenorientierten Therapie bei Kindern mit Zerebralparesen im Kindergarten- und
Vorschulalter-, Kapitel 1.2.1, Seite 2-4

6. Welche prioritéaren Ziele gelten fur die Behandlung der o. g. Erkrankung 1

Indikation?

Lockerung der spastischen, bzw. Kraftigung der hypotonen Muskulatur;
Kontrakturen und Deformitaten vorbeugen;

Foérderung der Bewegungskoordination, wie z. B. die Hand- Hand-, Hand-Fuf3-, Augen-
Hand- und Hand-Mund-Koordination;

Verbesserung der Handfahigkeiten und der Feinmotorik;

Forderung der selbstéandigen Fortbewegung;

Férderung der Wahrnehmung;

Forderung der Sprach- und Ausdrucksfahigkeit;

Selbstandiges Essen, Trinken, sich Waschen, An- und Ausziehen, Toilette zu benutzen;
Aktivitat und Selbstandigkeit fordern;

Integration;

Eine moglichst selbstandige Lebensfihrung zu erreichen;

Lebensqualitat zu verbessern.

7. Welche dieser Ziele sind (ggf. teilweise) in welchem Stadium der Erkrankung und in welchem
Lebensalter mit der o. g. Methode zu erreichen?

Abhangig von Art und Schwere der Behinderung und davon, wie friih die Férderung angefangen
wurde, kénnen Kinder schon im Regelkindergarten/ Schule integriert werden.

Unter Berilicksichtigung der Gesetzmafigkeiten menschlicher Erfahrungsbildung muss Konduktive
Forderung zu friihestmdglichem Zeitpunkt begonnen werden, um eine optimale Wirkung zu
entfalten.

In jedem Lebensalter und unabhangig von der Schwere des Krankheitsbildes sind
erfahrungsgemaf nachweisbare Effekte hinsichtlich der Erreichung und Erhaltung optimaler
Bewegungsfahigkeit sowie der Kommunikationsfahigkeit und Aktivitat zu erreichen.

Vergl.: Annette Fink: Erfolge der Konduktiven Férderung, Praxis der Konduktiven Férderung nach
A. Petd, Kapitel 13, Seite 118-120, Ernst Reinhardt Verlag

8. Wie ist die Wirksamkeit einer Behandlung mit der o. g. Methode im Vergleich zu anderen
(etablierten) Behandlungsmethoden und / oder im Vergleich zum Spontanverlauf?
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Die Pet6-Methode erzielt im Vergleich zu den anderen Methoden eine Anndherung an die
altersgerechte geistige und motorische Entwicklung.

Die anderen Behandlungsmethoden betrachten in ihrem Therapiegrundsatz welche Fahigkeiten
bei den Behinderten durch die Schadigungen des Zentralen Nervensystems fehlen, d. h. wozu der
Betroffene nicht fahig ist.

Dagegen werden in der Konduktiven Forderung in allen Bereichen funktionelle Fertigkeiten
entwickelt, die dem Kind/Erwachsenen altersentsprechend sind.

Es werden Positionen, wie Stehen, Sitzen, altersentsprechend und aktiv gelibt, und verschiedene
Formen der Fortbewegung, wie Robben, Krabbeln, Laufen erlernt und die Handfertigkeiten
vielseitig gefordert. Dadurch wird die gesamte Muskulatur gekraftigt und friihzeitige Deformitaten
und Kontrakturen des Bewegungsapparates vorgebeugt.

Bei kontinuierlicher und konsequenter Férderung kann im Vergleich zum Spontanverlauf oder zu
anderen Behandlungsmethoden eine deutlich friilhere Selbstandigkeit in motorischen und
lebenspraktischen Bereichen erreicht werden. Die Patienten brauchen im Vergleich zu
Forderungen mit anderen Methoden grundsatzlich weniger Hilfsmittel.

Durch die Konduktive Férderung verinnerlicht der Patient eine aktive und selbstéandige
Lebensweise. Dieses ermdglicht ein unabhangigeres Leben, wodurch auf teuere Hilfsmittel und -
gerate, bzw. auf extra Pflegepersonal verzichtet werden kann.

Die Peto-Methode ist alltagsorientiert und verbessert dadurch direkt die Lebensqualitat der
Betroffenen und dessen Familie.

Vergl.: Annette Fink: Petds Grundannahmen, Praxis der Konduktiven Férderung nach A. Peto,
Kapitel 3.2., Seite 35, Ernst Reinhardt Verlag

Vergl.: Annette Fink: Erfolge der Konduktiven Forderung, Praxis der Konduktiven Férderung nach
A. Petd, Kapitel 13, Seite 118-120, Ernst Reinhardt Verlag

Vergl.: Michael Rochel: Konduktive Férderung nach Petd im Institut Kinderneurologie Kénigstein -
neurologisch/medizinische Aspekte-, Das behinderte Kind frihzeitig fordern, Seite 78-8 1,
Wissenschaftsverlag Wellingsbittel, Hamburg

Pilotprojekt in der Taunusklinik~> Kénigstein, Weber, Rochel, 1992, Forschungsbericht Nr. 224
von Bundesministerium fur Arbeit und Soziales 1992

9. Ist angesichts der von lhnen ggf. unter Frage 5 aufgefiihrten Behandlungsalternativen die
Behandlung mit der o. g. Methode erforderlich und wenn ja, warum?

Die herkdbmmlichen Therapiemdglichkeiten greifen spezielle Problembereiche auf, wobei die
Schadigungen des Nervensystems komplexe Behinderungen darstellen. Die motorischen,
kognitiven, sensorischen, psychischen, sozialen Fahigkeiten sind gleichermalien betroffen.

Die konduktive Sichtweise betrachtet den Behinderten als komplexes Wesen, und konzentriert
sich auf die Entwicklung der Gesamtpersonlichkeit. Affektive, psychosoziale und interaktive,
kognitive sowie motorische Kompetenzen und die Aneignung lebenspraktischer Fahigkeiten
werden nicht isoliert geférdert, sondern in komplexen Programmen gleichermal3en beriicksichtigt.

Die Férderung wird von einem dem Entwicklungsalter adaquaten motivierenden und aktivierenden
Gruppenpadagogik getragen.

Die Betroffenen haben nur eine Bezugsperson die ihre Entwicklung langfristig begleitet und
anhand der Beobachtungen die Férderung auf die individuellen Bediirfnisse optimal anpasst.

Das Petd Konzept geht gezielt auf lebenspraktische Bereiche ein, verbessert dadurch direkt die
Lebensqualitat der Betroffenen und deren Familie.
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Die Konduktive Férderung bietet eine ganzheitliche Férderung aus der Palette der verschiedenen
Therapiemdglichkeiten an. Jeder Patient sollte die Chance haben die fUr ihn bestgeeignete
Fordermoglichkeit zu erhalten.

Die Wirksamkeit dieser Methode wird von Eltern, Betroffenen, Therapeuten und Arzten in hohem
Male belegt und kann nicht durch die alleinige Behandlung herkdmmlicher Therapiemethoden
ersetzt werden. Die Belege berufen sich hier auf Beobachtungen, Therapieaufzeichnungen und
Aussagen von Betroffenen. Der wissenschaftlich fundierte Effektivitatsnachweis fehlt genauso bei
den neurophysiologischen Behandlungen nach Bobath und Vojta, die dennoch von den
Krankenkassen finanziert werden.

Vergl.: Urteil des Bundesverwaltungsgerichtes vom 3 1.5.2002, 5 C 36.0 1 - OVG 4 L 4857/99,
dem gemal die Beurteilung des Effektes einer bestimmten Férderungsmalinahme denjenigen
Personen Uberlassen bleiben sollte, die den Betroffenen am besten kennen.

Vergl.: Michael Rochel: Konduktive Férderung nach Petd im Institut Kinderneurologie Kénigstein -
neurologisch/medizinische Aspekte-, Das behinderte Kind friihzeitig férdern, Seite 78-8 1,
Wissenschaftsverlag Wellingsbuttel, Hamburg

Vergl.: Rainer Blank, Hubertus von Voss: Konduktive Forderung nach Pet6 - Evaluation einer
alltags- und aufgabenorientierten Therapie bei Kindern mit Zerebralparesen im Kindergarten- und
Vorschulalter, Kapitel 1.2.2, Seite 4-6

10. Welche einzelnen MalRnahmen kommen zum Einsatz und wie lange dauern die einzelnen
Therapieeinheiten?

Der komplexe Tagesablauf besteht aus verschiedenen Aufgabeneinheiten mit anschlieRender
lebenspraktischer Anwendung des Erlernten. Die Dauer der verschiedenen Einheiten ist je nach
Art der Férderung unterschiedlich (Block-Férderung, kontinuierliche Férdergruppen, Ganz- oder
Halbtagsférderung).

Die verschiedenen Einheiten in Fall einer Ganztagsférderung (6 Stunden) sind:
Forderung der Platz- und Positionswechsel (ca. 45 Min.)
Geh- und Stehprogramm (ca. 15 Min.)
Individuelles Férderprogramm (ca. 60 Min.)
Forderung der Grob- und Feinmotorik (ca. 30 Min.)
Kognitivprogramm (ca. 30 Min.)

Zwischen den verschiedenen Einheiten wird ermdglicht das Erlernte in lebenspraktische
Situationen umzusetzen, wie z. B.: individuelle Fortbewegung, Essen, Trinken, sich An/Ausziehen,
Toilette benutzen u.s.w.

11. Gibt es Unterschiede im Anteil padagogischer Intervention in Abhangigkeit vom Entwicklungs-
/ Lebensalter bzw. vom Ausmal’ der motorischen / geistigen Behinderung der betroffenen Kinder
und wie hoch ist der jeweilige Anteil?

Bei kontinuierlicher Férderung in der Frihférderung, im Kindergarten- und Vorschulalter ist das
Verhaltnis des therapeutischen zum padagogischen Anteil ca. 50 % zu 50 %.

In der Frihférderung bei Sauglingen, im Schulalter, bei Erwachsenen, Jugendlichen, bzw. in
Blockforderung ist das Verhaltnis des therapeutischen zum padagogischen Anteil ca. 70 % zu 30
%.

12. Wie lange sollte die Behandlung insgesamt durchgefiihrt werden und welche Kriterien sind
hierfir maRgebend?
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Das Ziel der Konduktiven Férderung ist es eine héchstmogliche Selbstandigkeit in allen
Lebensbereichen zu erreichen, und dadurch die Integration/Wiederintegration in die Gesellschaft
zu ermdglichen.

Um dieses Ziel mdglichst friih zu erreichen, ist erfahrungsgemal eine intensive, kontinuierliche
Forderung bis zur Integration erforderlich, anschlielend nach Bedarf Begleitung oder Kontrolle.

Die Konduktive Forderung sollte also so lange fortgesetzt werden bis das Erlernte automatisiert ist
und/oder sich keine Erfolge mehr einstellen.

Vergl.: Annette Fink: Erfolge der konduktiven Forderung, Praxis der Konduktiven Férderung nach
Andras Petd, Kapitel 13., Seite 118-120, Ernst Reinhardt Verlag

13. Mit welcher Diagnostik (z. B. Untersuchungstechniken, Apparaten, Gesundheitsskalen)
werden die therapeutischen Ergebnisse (Zielgrolien) gemessen?

Adaquate Messkriterien fur die Erfolge der Konduktiven Férderung missen erst noch entwickelt
werden. Um den Verlauf der Foérderung zu dokumentieren, konnen nicht Kriterien anderer
Behandlungsmethoden tGibernommen werden wie z. B. die Lokomotionsstufen nach Vojta, da
diese nicht auf die Aufrichtungskriterien der Konduktiven Férderung abgestimmt sind.

Malgebend ist die Lebensqualitat der Betroffenen.

Vergl.: Michael Rochel Medizinische Verantwortung bei Konduktiver Férderung und Rehabilitation,
Verlag modernes lernen, Dortmund

Vergl.: Rainer Blank, Hubertus von Voss: Konduktive Forderung nach Pet6 -Evaluation einer
alltags und aufgabenorientierten Therapie bei Kindern mit Zerebralparesen im Kindergarten- und
Vorschulalter -

14. Ist die Behandlung mit der o. g. Methode alternativ oder additiv anzuwenden?

Wenn die Konduktive Férderung kontinuierlich (taglich, halb- oder ganztags) stattfindet, sollte sie
grundsatzlich als eigenstandige Methode alternativ angeboten werden. Im Fall einer Block-
Forderung kann jedoch eine additive Anwendung begriundet werden.

15. Kommt diese Methode nur als Einzeltherapie oder auch als Gruppentherapie zur Anwendung,
worin bestehen entsprechende Zuordnungskriterien? Fur den Fall, dass eine Gruppenbehandlung
sinnvoll bzw. moglich ist, geben Sie bitte an, wie grof3 die Gruppen sein sollten, in denen eine
bestmdogliche Behandlung aus medizinischer Sicht realisiert werden kann.

Konduktive Férderung findet grundsatzlich in Gruppen statt. Dynamische Prozesse, wie
gegenseitige Rickmeldung und Motivation, Vorbildfunktion, Unterstlitzung bei der sprachlichen,
motorischen und kognitiven Entwicklung kdnnen so genutzt werden.

Die Gruppengrofe und die Zusammensetzung der Gruppe hangt von der Raumlichkeit, von dem
Personal und von der Art und Schwere der Behinderung der Gruppenmitglieder ab. Im
allgemeinen sind etwa 4-10 Kinder in einer Gruppe. Auf diese Kinderzahl kommen in der Block-
Forderung 2 bis 4, in der kontinuierlichen Férderung 2 bis 3 Konduktor/Innen.

Es kénnen jedoch Situationen vorkommen, in denen die optimale Entwicklung der Behinderten am
besten aulerhalb der Gruppe, in der sog. Einzelforderung zu gewahrleisten ist.

Vergl.: Rainer Blank, Hubertus von Voss: Konduktive Forderung nach Pet6 -Evaluation einer
alltags und aufgabenorientierten Therapie bei Kindern mit Zerebralparesen im Kindergarten- und
Vorschulalter-, Kapitel 1.3.2, Seite 7

16. Welche Risiken sind mit der Behandlung mittels der 0. g. Methode verbunden?
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Bei einer kontinuierlichen und qualitativen Durchflihrung der Konduktiven Férderung mit
regelmafligen neurologischen und orthopadischer facharztlichen Konsultationen bestehen keine,
bzw. keine groRere Risiken, als bei anderen Methoden.

17. Gibt es verschiedene Varianten / definierbare Einzelbestandteile der 0. g. Methode, wie
werden sie bezeichnet, worin bestehen die Unterschiede und welche sind als optimal anzusehen?

Der konduktive Tagesablauf ist aus speziellen Férderprogrammen aufgebaut. Siehe dazu
Frage 10.

Wahrend des Forderprozesses mussen Ziele und Aufgaben stadndig dem Kénnen und der
Entwicklung der Gruppe und deren einzelnen Mitglieder angepasst werden.

18. Welches Therapieschema / definierbare Einzelbestandteile muss / miissen in welchem
Stadium der o. g. Erkrankung eingehalten werden und wie ist dieses belegt?

Vergl.: Rainer Blank, Hubertus von Voss: Konduktive Férderung nach Petd - Evaluation einer
alltags- und aufgabenorientierten Therapie bei Kindern mit Zerebralparesen im Kindergarten- und
Vorschulalter, Kapitel 1.3, Seite 7-12

19. Welche Qualifikationen sind vom verordnenden Arzt und vom behandelnden Therapeuten zu
fordern?

Arzte mit Fachkenntnissen und Erfahrung im Neurologie und /oder Orthop&die.

Fir die Konduktor/Innen ist eine qualitative Ausbildung, regelmafige Weiterbildungen
und konduktive Fachsupervision erforderlich.

Vergl.: Berufsbild der Konduktor (11/3. und VII/1.), Bundesverband der in Deutschland tatigen
Konduktor/Innen e. V.

20. Kann lhres Erachtens die ,Konduktive Férderung nach Peté” wie die MalRnahmen der
physikalische Therapie, der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie oder der Ergotherapie als
Einzel-Heilmittel verordnet und durchgefiihrt werden oder handelt es sich um eine standardisierte
Kombination - dhnlich der so formulierten Kombination im Bereich der Physikalischen Therapie?

Die Konduktive Foérderung ist eine eigenstandige Methode, welche als Einzel-Heilmittel verordnet
werden kann.

21. Sollte die ,Konduktive Forderung nach Petd® in hierfir geeigneten selbstandigen
Therapeutenpraxen oder sollte sie in anderen Einrichtungen (z. B. sozialpadiatrische Zentren,
Frahférdereinrichtungen, Rehabilitations-Einrichtungen) durchgefiihrt werden?

Die Konduktive Férderung kann sowohl in selbstandigen Praxen, als in anderen Einrichtungen
durchgefiihrt werden. Es sollen jedoch die Voraussetzungen der Gruppenférderung vorhanden
sein. Weitere Voraussetzung der qualitativen Ausfilhrung ist das entsprechend ausgebildete
Fachpersonal, in selbstandigen Praxen mit mehrjahriger Berufserfahrung, bzw. eine regelmafige
konduktive Fachsupervision.

Vergl. Frage 18.

Vergl:. Berufsbild der Konduktor (V. und VIl.), Bundesverband der in Deutschland tatigen
Konduktor/Innen e. V.

22. Werden andere Methoden hierdurch Uberflissig und warum?

Nein, die Konduktive Forderung ist eine Alternative zu den anderen Férderungsmethoden.

Erganzende Fragen zur Wirtschaftlichkeit

23. Wie hoch sind die Kosten der Behandlung eines Patienten mit der 0. g. Methode? (je
Anwendung / Therapiezyklus / je Kalenderjahr)
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24. Wie sind die Kosten einer Behandlung mit der o. g. Methode im Vergleich zu etablierten
Methoden?

Die Konduktive Forderung ist langfristig erheblich gunstiger. Hierzu ein Auszug aus der
Studienreihe ,Das behinderte Kind friihzeitig férdern“ (Wissenschaftsverlag Wellingsbittel,
Hamburg), von Michael Rochel: Konduktive Férderung nach Petd im Institut Kinderneurologie
Konigstein -neurologisch/medizinische Aspekte-, Gesundheits-Okonomie, Seite 82.

Zitat:

Zwei Beispiele zu den Kosten: Zu Beginn sind beide Gruppen von therapierten Kindern
Pflegegruppe Ill. Nach funfjahriger kontinuierlicher konduktiver Forderung (KF) ist ein derart
therapiertes Kind in Pflegegruppe 1; das herkdmmlich therapierte Kind (siehe Kontrollgruppe)
bleibt ein Leben lang in Pflegegruppe Il

1. Projekt-Kind:
2 Jahre taglich KF

(durchschnittlich 200/Jahr a DM 175,-/Tag: DM 70.000,--
Nach 2 Jahren noch 1 x wéchentlich KF (50/Jahr) far 5 Jahre,

dann wird Orthofunktion angenommen: DM 43.750,--
2 Jahre Pflegestufe Il

(DM 1.300,-/Monat) DM 31.200,--
5 Jahre Pflegestufe Il (DM 800,-/Monat) DM 48.000,--
Dann bis zum 70. Lebensjahr

Pflegestufe | (DM 400,-/Monat) DM 288.000,--
Summe: DM 410.950,--

2. Herkdmmlich therapiertes Kind:

Kontinuierlich durchschnittlich

2 x wochentlich a DM 45,- (ca. 100/Jahr) DM 301.500,--
Pflegegruppe Il bis zum 70. Lebensjahr

(DM 1 .300,-/Monat) DM 1.045.200,--
Hilfsmittel (Rollstuhl, Pflegebett, Badehilfen etc.)

alle 2 Jahre durchschnittlich 20.000,— DM 670.000,--
Summe: DM 2.016.700,--
Unterschied: DM 1.605.750,--

Nicht gerechnet sind Preisanderungen, Gesetzanderungen und sog. intangible Kosten, Verlust an
Lebensqualitat Schmerz, Trauer, Scheidung der Eltern wegen des behinderten Kindes, finanzielle
Mehrbelastungen im Haushalt und beim Autokauf sowie vermehrte Erkrankungen der Eltern und
Geschwister, die auch prozentual bei Projektkindern im Laufe der ambulanten Intensivbehandlung
und deren besseren Ergebnissen abnehmen.
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25. Welche Kosten kdnnten durch den Einsatz der 0. g. Methode vermieden werden?

Bei der Konduktiven Férderung werden grundsatzlich weniger Hilfsmittel gebraucht. Langfristig ist
damit zu rechnen, dass ein Grof3teil der Patienten in niedrigeren

Pflegekategorien eingestuft wird, wenigere Hilfsmittel und Medikamente bendtigt und zeitlich
begrenzte Férderung braucht.

Vergl.: Frage 23

Vergl.: Michael Rochel: Gesundheits-Okonomie, Konduktive Férderung nach Petd im Institut
Kinderneurologie Konigstein, -neurologisch/medizinische Aspekte-, Das behinderte Kind frihzeitig
fordern, Seite 8 1/82, Wissenschaftsverlag Wellingsbittel, Hamburg

Vergl.: Annette Fink: Erfolge der Konduktiven Férderung, Praxis der Konduktiven Férderung nach
Andras Petd, Kapitel 13., Seite 118-120, Ernst Reinhardt Verlag

Sonstiges

26. Gibt es zusatzliche Aspekte, die in den oben aufgeflhrten Fragen nicht berticksichtigt
wurden?

An dieser Stelle méchten wir noch einige wichtige Aspekte zum Beratungsthema aufiern.
Punkt 1.:

Um eine optimale Wirkungsweise der Konduktiven Férderung und Verbesserung der
Lebensqualitat des Betroffenen zu erreichen ist eine maximale Zusammenarbeit mit den
Eltern/Angehérigen, Padagogen, Therapeuten, behandelnden Arzten und anderen
Bezugspersonen nétig, demnach sind regelmaRige Familien-, Kindergarten-, Schulbesuche und
Konsultationen mit anderen Fachkraften erforderlich.

Vergl:. Berufsbild der Konduktor (I/2. und 11/3.), Bundesverband der in Deutschland tatigen
Konduktor/Innen e. V.

Punkt 2.:
Eine langfristig qualitative Konduktiven Forderung setzt qualitative Ausbildungen voraus.

Eine Qualitatssicherung durch konduktive Fachsupervision ist im gesamten Fachbereich
erforderlich und ist bei Ausbildungen besonders wichtig.

Der Bundesverband der in Deutschland tatigen Konduktor/Innen bestrebt Zusammenarbeit mit
den derzeit laufenden Aus- und Weiterbildungen, insbesondere im Bereich der praktischen
Ausbildung. Um die Qualitat der Konduktiven Foérderung langfristig zu sichern ware eine
akademische Konduktor Ausbildung erforderlich. Wir wirden deshalb eine zweistufige Ausbildung
begrifen, bestehend aus einer sehr praxisorientierten Grundausbildung und einem
anschlielienden Fachhochschul-/Hochschullehrgang mit akademischen Abschluss.

Diese Losung wurde in der Férderung Personalkosten sparen, zu hoher Qualitat sorgen und
gleichzeitig fur leitende und verantwortliche Positionen akademische Konduktor-Fachkrafte mit
mehrjahriger Berufserfahrung bieten.

Punkt 3.:

Das System der Konduktiven Férderung ist zur kontinuierlichen Férderung entwickelt worden.
Studien, wie Weber, Rochel, 1992 sowie Voss, Blank, 2001, die die Konduktive Férderung als
sogenannte Blockférderung nur in beschrankten Altersgruppen untersuchten, kénnen dadurch die
Wirksamkeit nur teilweise belegen. Die Blockférderung war/ist eine finanzielle/personelle
Notlosung, die in bestimmten Situationen zwar sinnvoll ist, es ware jedoch nicht richtig, wenn die
Konduktive Férderung sich in Deutschland nur in diesen Form etablieren wiirde.
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Berufsbild des / der Konduktor/In
Gefasst vom Bundesverband der in Deutschland tatigen Konduktor/Innen e. V.
Stand 25.01.2003

WAS IST DIE KONDUKTIVE FORDERUNG?
1. ZIEL DER KONDUKTIVEN FORDERUNG
1/2. DIE KONDUKTIVE SICHTWEISE
Il. WIE WIRD PRAKTIZIERT?
[1/1.  DIE KONDUKTIVE GRUPPE
/2.  DAS KONDUKTIVE TEAM
11/3.  AUFGABEN DES/DER KONDUKTOR/IN
1. FUR WEN IST SIE DIE GEEIGNETE FORDERUNGSFORM?
/1.  ZIELGRUPPEN UND AUFNAHMEKRITERIEN
/2.  VON WELCHEN ALTER IST SIE ZU EMPFEHLEN?
V. FORMEN DER KONDUKTIVEN FORDERUNG
IV/1. VORUNTERSUCHUNG UND BERATUNG
IV/2. KONDUKTIVE FRUHFORDERUNG
IM SAUGLINGSALTER
ELTERN-KIND-GRUPPEN
KINDERGARTENGRUPPE / SCHULVORBEREITUNG
IV/3. SCHULGRUPPEN
IV/4. ERWACHSENENFORDERUNG
IV/5. BEGLEITUNG UND KONTROLLE
I\V/6. ANDERE FORMEN DER FORDERUNG
ELTERNSCHULE
EINZELFORDERUNG
V. TATIGKEITSFELDER
VL. AUS- UND WEITERBILDUNGEN

VII. BEDINGUNGEN ZUR QUALITATIVEN AUSFUHRUNG DER KONDUKTIVEN
FORDERUNG

VII/1. FACHBERATUNG, SUPERVISION, WEITERBILDUNG
VII/2. ARBEITSZEIT

VII/3. RAUMLICHKEITEN

VII/4. MOBILIAR UND GEGENSTANDE
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|. WAS IST DIE KONDUKTIVE FORDERUNG?

Die Konduktive Forderung und Rehabilitation nach Prof. Andreas Petd ist ein
ganzheitliches Fordersystem flir zerebralparetische Kinder und Erwachsene.

Die Methode basiert auf Petds Erkenntnis, fur Menschen mit sensorischen-,
motorischen- und mehrfach- Behinderungen ein komplexes Lernhindernis darstellt.
Durch optimale Lernbedingungen koénnen jedoch selbst Betroffene mit schweren
Hirnschadigungen funktionale Bewegungen erlernen.

/1. ZIEL DER KONDUKTIVEN FORDERUNG

ist die Orthofunktion des Individuums. In der konduktiven Sinne heif’t es: abhangig von
Art und Schwere der Behinderung wird in einem weitgehend altersgerecht gestalteten
Forderungsprozess maximale Unabhangigkeit von Personen sowie von Hilfsmitteln,
eine maoglichst frihe Integration in Regeleinrichtungen (Kindergarten, Schule), bzw. die
Fahigkeit zu selbstandiger Lebensflihrung angestrebt.

I/2. DIE KONDUKTIVE SICHTWEISE

betrachtet den Behinderten als komplexes Wesen, und konzentriert sich auf die
Entwicklung der Gesamtpersonlichkeit. Affektive, psycho-soziale und interaktive,
kognitive sowie motorische Kompetenzen und die Aneignung lebenspraktischer
Fahigkeiten werden nicht isoliert gefordert, sondern in komplexen Programmen
gleichermalen berlicksichtigt.

Es handelt sich um einen Lernprozess, dessen optimale Wirkungsweise eine
kontinuierliche, ganztagige Forderung bendtigt.

Je konsequenter das Erlernte im Alltag umgesetzt wird, umso leichter gelingt es dem
Betroffenen, funktionale Bewegungs- und Verhaltensmuster zu internalisieren und zu
automatisieren. Es ist deshalb integraler Bestandteil konduktiver Férderung und
Rehabilitation, in angemessenen Zeitabstanden die Bezugspersonen der Betroffenen
durch  Familien-, Kindergarten- oder Schulbesuche (ber die aktuellen
Entwicklungsziele zu informieren und deren Umsetzung mit Rat und Tat zu
unterstitzen.

Ebenso wichtig ist die Kooperation mit Therapeuten und Arzten der Betroffenen.

[l. WIE WIRD PRAKTIZIERT?

/1. DIE KONDUKTIVE GRUPPE

Zur Entwicklung der Gesamtpersonlichkeit gehort etwa ab dem 3. Lebensjahr auch das
Spiel, die Auseinandersetzung mit und die Orientierung an etwa Gleichaltrigen.
Konduktive Férderung findet deshalb grundsatzlich in der Gruppe statt. Dynamische
Prozesse, wie gegenseitige Rickmeldung und Motivation, Vorbildfunktion,
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Unterstlitzung bei der sprachlichen, motorischen und kognitiven Entwicklung kénnen
S0 genutzt werden.

Die Gruppe bietet zahlreiche Mdglichkeiten der gegenseitigen Motivation, ermdéglicht
das Nachahmen, die Beobachtung der Anderen und die Weitergabe der Erfahrungen.
Durch spielerisch gestaltete Programme werden die Kinder zur Aktivitat und
Selbstandigkeit motiviert und auf die Integration vorbereitet.

Die Gruppengrofe und die Zusammensetzung der Gruppe hangt von der Raumlichkeit,
von dem Personal und von der Behinderung der Kinder ab. Wahrend des
Forderprozesses missen Ziele und Aufgaben standig dem Kénnen und der
Entwicklung der Gruppe und deren einzelner Mitglieder angepasst werden.

[1/2. DAS KONDUKTIVE TEAM

Die speziell ausgebildete Fachperson zur Durchfiihrung der Konduktiven Foérderung
und Rehabilitation ist der/die Konduktor/in.

Der/die Konduktor/innen arbeiten im Team. Sie gestalten das Férderprogramm nach
den Bedirfnissen der gesamten Gruppe, wobei die individuellen Ziele der einzelnen
Gruppenmitglieder gleicher MalRen berticksichtigt werden.

Die Leitung des Teams Ubernimmt der/die verantwortliche Konduktor/in.

Die Grolle des Teams hangt von der Angebotsform, von der Art und Schwere der
Behinderung und von der Zahl der Gruppenmitglieder ab.

Elementare Voraussetzung konduktiver Teamarbeit ist eine von respektvoller, positiver
und kompetentorientierter Sichtweise getragenen inneren Haltung den Betroffen, ihren
Eltern/Angehdrigen und den Kollegen gegeniber.

[1/3 . AUFGABEN DES/DER KONDUKTOR/IN

Der/die Konduktor/in

fuhrt die Voruntersuchungen durch und organisiert nach deren Ergebnissen
die konduktiven Gruppen.

entwirft nach Berlcksichtigung die individuellen Kompetenzen der
Gruppenmitglieder, langfristige Gruppenziele und daraus konkrete Wochen-
und Tagesplane fur die Gruppe

gestaltet, organisiert und fihrt den Zielen entsprechende konduktive
Foérderprogramme mit grob- und feinmotorischen sowie altersgerechten
kognitiven Schwerpunkten durch.

bertcksichtigt bei der Gestaltung der kognitiven Férderprogramme die, fir die
Gruppe hinsichtlich Alter und Fahigkeiten entsprechenden, Kindergarten- oder
Vorschulprogramme.

erarbeitet und nach ihren Beobachtungen regelmafig aktualisiert die
langfristigen und die naheliegenden individuellen Férderziele der einzelnen
Gruppenmitglieder, und zu diesen Zielen fihrenden individuellen Aufgaben.

passt in der Durchfihrung die Programme bzw. die einzelnen Aufgaben
kontinuierlich der Entwicklung des Einzelnen und der Gruppe als Ganzem an.
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fordert die Formen des Platz- und Positionswechsels, Grob- und
Feinmotorische Handbewegungen, lebenspraktische Tatigkeiten (sich an- und
ausziehen, sich waschen, essen, trinken, die Toilette benutzen usw.).

fordert die Ausdrucksfahigkeit und die Sprache.

benutzt in ihrer Arbeit kreativ verschiedene Mittel zur spielerischen Gestaltung
der Programme, um die Aufmerksamkeit der Gruppenmitglieder zu erwecken
und sie zu einem Hochstmall an Eigenaktivitat zu motivieren, bzw. ihre
geistigen Fahigkeiten altersentsprechend zu férdern.

fuhrt die Behinderten dahin, die erlernten motorischen Funktionen in den
Alltagstatigkeiten anzuwenden.

dokumentiert regelmaRig die motorische, psychische, kognitive und
lebenspraktische Entwicklung der Behinderten und erganzt die schriftliche
Dokumentation (nach Absprache mit den Eltern/Angehorigen) mit Photo- und
Videoaufnahmen.

halt intensive Kontakte zu den Eltern/Angehorigen, Padagogen, Therapeuten,
Arzten und anderen Bezugspersonen durch Elternsprechstunden und
Elternabende, Haus-, Schul- oder Kindergartenbesuche und Besprechungen.

evtl. leitet Praktikanten in der Praxis der Konduktiven Forderung ein

FUR WEN IST DIE KONDUKTIVE FORDERUNG GEEIGNET?

/1. ZIELGRUPPEN UND AUFNAHMEKRITERIEN

Zielgruppen der Konduktiven Férderung:

Infantile Zerebralparese (Hemi-, Tetraparese, dyskinetische
Bewegungsstoérungen)

Spina Bifida

Zustande nach Schadel-Hirntrauma u. a. erworbene Hirnfunktionsstérungen
(nach Unfall, Intoxikation, Tumor, GefaRverschluss u. a.)

Zustande nach Enzephalitis mit Residualsyndrom
Muskelhypotonie

Ataxie

Multiple Sklerose

Parkinson

Die Eignung eines Kindes/Erwachsenen fur Konduktive Forderung hangt weiterhin von
dessen Kontakt- und Lernfahigkeit ab. Schwere Beeintrachtigungen der physischen
Belastbarkeit durch Entwicklungsanomalien von Herz und Kreislauf oder extremer
Krampfaktivitdt sowie schwerste Sinnesbeeintrachtigungen (Gehorlosigkeit oder
Blindheit) sind (fach-)arztlich auszuschlieRen, ebenso das Vorliegen einer genetisch
bedingten Bewegungsstérung mit progredientem Verlauf. Der orthopadische Befund
und ggf. die Notwendigkeit operativer Malnahmen ist abzuklaren. Es kénnen jedoch in
Einzelfallen und/oder nach zeitlich begrenzter Teilnahme individuelle Entscheidungen
getroffen werden.

105



11 Anhang

11.8 Stellungnahmen

Nach erfolgter Voruntersuchung werden von der/ den Konduktor/innen Ziele und
individuelle Aufgaben erarbeitet und die geeignete Foérderungsform, bzw. die
Gruppeneinteilung besprochen.

Fir die Gruppeneinteilung werden neben der Diagnose, das Alter des Kindes, das
Tempo und das Programm der Gruppe entscheidend sein. Je nach Férderungsform
wird eine Probezeit festgelegt.

l1l/ 2. FUR WELCHE ALTERSGRUPPEN IST SIE ZU EMPFEHLEN?

Konduktive Foérderung und Rehabilitation kann prinzipiell in jedem Lebensalter
begonnen und in geeigneter Form - weitere Fortschritte vorausgesetzt - bis Uber das
Jugendlichenalter hinaus fortgesetzt werden.

Aufgrund der Plastizitat des frihkindlichen Gehirns ermdéglicht ein Férderungsbeginn
bei CP-Kindern im Sauglingsalter optimale Erfolge. Der Auspragung pathologischer
Bewegungsmuster und sekundarer Folgen der Hirnschadigung im kognitiven und
psycho-sozialen Bereich kann so vorgebeugt und eine friilhe Integration in
Regelkindergarten, -schule oder Arbeitsleben erreicht werden. Letzteres gilt auch fur
Personen mit Hirnfunktionsstérungen im spateren Lebensalter, hier sollte die
Forderung moglichst unmittelbar nach Auftreten der Schadigung beginnen.

IV. FORMEN DER KONDUKTIVEN FORDERUNG

IV/1. VORUNTERSUCHUNG UND BERATUNG

Eine Voruntersuchung ist Voraussetzung flur die weitere Forderung. Sie findet wahrend
des ersten Termins nach der Anmeldung statt. Es wird die medizinische und
therapeutische  Vorgeschichte der Betroffenen  aufgenommen und sein
Entwicklungsstand beobachtet. Es werden Ratschlage gegeben, Fragen beantwortet
und die Mdglichkeiten der Forderung geschildert. Die am besten geeignete Form der
Forderung wird besprochen und eventuell die ersten Ziele ins Auge gefasst. Dauer ist
in der Regel ca. 1-1,5 Stunde.

V1/2. KONDUKTIVE FRUHFORDERUNG

IM SAUGLINGSALTER

Bei auffalligen oder Risiko-Neugeborenen verschafft sich die Konduktorin durch
Untersuchung und Beobachtung zunachst einen Gesamteindruck des Sauglings,
insbesondere von dessen Korperhaltung, spontanen Bewegungen, Haltung/Aktivitat
der Hande und FiRe, Muskeltonus, Reagibilitat.

Es ist ihre Aufgabe, den Eltern praktische Hinweise zu geben und dabei geeignete
Methoden zu vermitteln, ihr Kind zu tragen, zu wickeln (Vermeidung von Huftluxation),
die Kopf- und Rumpfkontrolle zu fordern, spielerisch die Aufmerksamkeit ihres Babys
fur die Umgebung zu wecken, fir die optimale Entwicklung geeignetes Spielzeug
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einzusetzen usw. Aufgabe der Konduktorin ist es die Aufmerksamkeit der Eltern auf
Entwicklungsmaoglichkeiten und —fortschritte zu lenken und den Aufbau eines guten
Mutter/Vater-Kind-Kontaktes zu unterstitzen.

Die Haufigkeit der Termine ist vom Entwicklungstempo des Kindes abhangig. Je nach
Bedarf werden Termine vereinbart (2x woéchentlich bis 1x monatlich; 0,45 bis 1,5
Stunden).

ELTERN-KIND-GRUPPE

In dieser Gruppe werden Kinder von dem 1. bis ca. 3-4. Lebensjahr gefordert, wobei
die Eltern in der Foérderung aktiv teilnehmen. Die Mitter, bzw. Vater haben die
Moglichkeit Uber ihre Probleme mit anderen Betroffenen zu reden und ihre Erfahrungen
auszutauschen. Sie lernen den Umgang mit ihrem behinderten Kleinkind, bzw. wie sie
die kleinste Eigenaktivitdt des Kindes aufgreifen und es mit mdglichst wenig Hilfe zu
einer gewlnschten Tatigkeit fuhren konnen.

Es werden Positionen wie Sitzen, Stehen gelbt, Formen der Fortbewegung, Platz- und
Positionswechsel, wie robben, rollen, krabbeln, sich drehen, sich aufsetzen und
aufstehen erlernt. Die Kinder lernen ihren Kérner kennen und ihre Extremitaten von
einander getrennt, bewusst zu bewegen. Sie lernen gezielt greifen, halten und
loslassen. Die Augen-Hand-, und Augen-Ful3-Koordination wird geférdert und ein
positiver Eltern-Kind-Kontakt aufgebaut.

Die Betreuungsperson in der Eltern-Kind-Gruppe ist, von der Konduktor/in angeleitet,
die Mutter, bzw. der Vater.

Die Forderung dauert je nach Bedarf und Fahigkeiten der Kinder 2-3 Stunden. (Bei
kontinuierlichen Férderung 2-4 mal pro Woche)

KLEINKINDGRUPPE

Diese Gruppenform ist fir Kinder ab ca. 2,5 Jahren geeignet. Hier steht die Trennung
von den Eltern und die Vorbereitung auf den Kindergarten im Vordergrund.

Die Kinder sollen sich an Gruppensituationen gewdhnen und spielen lernen. Es wird
die allgemeine Selbstandigkeit geférdert, wie z. B. Topftraining und trocken werden,
alleine Essen lernen, sich an- und ausziehen. Es wird ein Schwerpunkt auf die
Forderung der Sprache, der Konzentration sowie auf die Grob- und Feinmotorik gelegt.

Die Férderung dauert je nach Bedarf und Fahigkeiten der Kinder 2,5-4 Stunden.

In der Kleinkindgruppe tritt als Bezugsperson immer mehr die Konduktor/in in den
Vordergrund.

KINDERGARTENGRUPPE / SCHULVORBEREITUNG

In dieser Gruppe werden Kinder von etwa dem 3.-4. Lebensjahr bis zum 6.-7.
Lebensjahr gefordert. Hier lernen die Kinder sich problemlos von ihren Eltern trennen
zu kénnen, und sich in eine Gruppe zu integrieren. Im Vordergrund steht die Férderung
des Bewusstseins, der Selbstandigkeit und des sozialen Verhaltens. Die Kinder lernen
ihre Umgebung kennen, in einer Gruppe mit anderen Kindern Kontakt aufzunehmen,
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miteinander zu spielen und Foérderprogramme durchzufihren. Die selbstandige
Durchfuhrung von Alltagstatigkeiten wird in die Tagesordnung integriert, wie z. B. sich
waschen, an- und ausziehen, den Tischdecken, essen und trinken, usw.

Ziel ist die Aufmerksamkeit und die Sprache zu férdern, den Wortschatz zu vergrof3ern
und die Konzentrationszeit zu verldngern. Die Kinder werden auf die Schule
vorbereitet.

Die Forderung dauert je nach Bedarf und Fahigkeiten der Kinder 3-6 Stunden.

IV/3. SCHULGRUPPE

Diese Gruppe bilden die Kinder, die die Schule besuchen. Ihr Alter ist Uber 6 Jahre. Bei
grolkeren Altersunterschieden werden die Kinder in unterschiedlichen Gruppen
eingeteilt. Ziel der Forderung im motorischen Bereich ist es, die hdchstmodgliche
Selbstandigkeit in den alltaglichen Situationen - zu Hause, in der Schule, auf dem
Schulhof - zu erlangen. Im weiteren sehen wir es, als unsere Aufgabe an Kontrakturen
vorzubeugen, oder ihnen entgegen zu wirken. Im feinmotorischen Bereich unterstitzen
wir die Kinder, dass sie zum Lernen nétige Fahigkeiten entwickeln, welche z. B. das
Schreiben, die ausdauernde Konzentration und die Benutzung des in der Schule
bendtigten Materials ermdglichen.

IV/4. ERWACHSENENGRUPPE

Es handelt sich in der Erwachsenenférderung um Individual- und Gruppenprogramme:
um Liege-, Steh-, Geh- und Sitzprogramme. Das Gruppenprogramm umfasst einen
Zeitrahmen von 2-2,5 Stunden. ( Bei kontinuierlichen Férderung 2-4 mal pro Woche)

Inhaltlich erstreckt sich die Foérderung auf grobmotorische, feinmotorische, kognitive
und emotionale Bereiche, sowie auf Wahrnehmungs-, Sprach- und Psychosoziale
Forderung, d. h. die Férderung lebenspraktischer und sozialer Fahigkeiten.

Es wird darauf geachtet, dem Einzelnen angemessene und erreichbare Ziele zu
setzen.

Die Aufgaben sind ganz konkret und auf die Personlichkeit des Teilnehmers
abgestimmt. Die Férderung erfolgt in Kleingruppen bis zu 8 Teilnehmern, wobei die
Gruppe mdglichst homogen zusammengestellt wird. So kénnen Teilnehmer mit
ahnlichen pathologischen Bewegungsmustern miteinander handeln.

IV/5. BEGLEITUNG; KONTROLLE

Die Begleitung oder Kontrolle findet nach der Integration in eine Regeleinrichtung
oder ins Berufsleben, bzw. nach Verlassen der altersentsprechenden konduktiven
Gruppen, bzw. Institution statt.

Sie bezweckt

die Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der erzielten Ergebnisse

108



11 Anhang

11.8 Stellungnahmen

die Einschatzung des Zustandes der Entwicklungsmoglichkeiten, und die
notigen  Hilfeleistungen  bei der Gestaltung der individuellen
Lebensgewohnheiten geman den hauslichen Verhaltnissen

die Hilfestellung bei der Integration in der Schule, in der Arbeit, bzw. in
anderen Institutionen

die Beratung bei der Anschaffung von Hilfsmitteln
die Kontaktpflege mit dem Betroffenen und seiner Familie
die Mdglichkeit Losungswege bei gesundheitlichen Problemen anzubieten.

Termine werden je nach Bedarf individuell, oder regelmaRig; in Einzelférderung, oder
in kleinen Gruppen vereinbart.

I\V/6. ANDERE FORMEN DER FORDERUNG

ELTERNSCHULE

Kinder, die nicht regelmalig zur Férderung kommen kdnnen, werden in der sog.
Elternschule gefordert. Die Termine werden individuell mit den Eltern vereinbart, in der
Regel mit monatlichen Abstanden.

Die Forderung findet unter der Teilnahme der Eltern statt. Es werden Fragen
beantwortet und aktuelle Probleme besprochen. Die Konduktor/in beobachtet den
Entwicklungstand des Kindes, fragt danach wie die Aufgaben zu Hause umgesetzt,
oder in den Alltag integriert werden konnten, und stellt diese entsprechend dem
aktuellen Zustand des Kindes ein.

Ziel der Elternschule ist es, auch von konduktiven Forderstellen weit ab wohnenden
Kindern die Moglichkeiten der Konduktiven Férderung anzubieten, ihre Entwicklung zu
verfolgen, den Eltern den Umgang mit ihrem behinderten Kind im Sinne der
Konduktiven Forderung zu zeigen und beizubringen.

Je nach Madglichkeiten kdnnen auch Gruppen gebildet werden. Termine werden je
nach Bedarf vereinbart.

EINZELFORDERUNG

Es kdnnen Situationen vorkommen, wo die optimale Entwicklung der Behinderten am
besten aulRerhalb der Gruppe, in der sog. Einzelforderung zu gewahrleisten ist.

Hierzu koénnen Grinde fihren, wie z.B. bevorstehende Operationen, oder
Nachbehandlung nach einer Operation; Beobachtung des Kindes, wenn dessen
Eignung zur Konduktiven Forderung nicht eindeutig festzustellen ist; Vorbereitung auf
die Gruppe, oder wenn das Kind momentan in keine bestehende Gruppe zu integrieren
ist.

Die Kinder werden in der Einzelférderung nur voribergehend geférdert, denn deren
Ziel ist die Integration, bzw. ,Wiederintegration“ des Kindes in der konduktiven Gruppe.

Die Forderung findet mit oder ohne Elternanleitung statt. Dauer ist ca. 1-1.5 Stunde.
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V. TATIGKEITSFELDER

Konduktive Férderung und Rehabilitation wird / kann angeboten werden in:

Frahférderstellen oder Sozialpadiatrischen Zentren
Sonder-/Kindergarten

Sonder- /Koérperbehindertenschulen

Integrative Regeleinrichtungen fur Korperbehinderte
Tagesstatten und Sonder- bzw. Férdertagesstatten.
Eigenen Konduktiven Instituten, privaten Instituten
Rehakliniken

freien Praxen

VI. AUS- UND WEITERBILDUNG

STAND 2003

INTERNATIONALES PETO-INSTITUT, BUDAPEST, UNGARN: akademische
Ausbildung zur ,Konduktor-Grundschullehrer/in“ (internationale Bezeichnung: ,Diplom-
Konduktorin®). Die  Ausbildungsdauer ist 8 Semester und endet mit
Hochschulabschluss. Die Absolventen erhalten das Doppeldiplom Konduktor und
Grundschullehrer.

UNIVERSITY OF WOLVERHAMPTON, KEELE UNIVERSITY, ST. ANDREW'S
COLLEGE IN UK GRORBRITANNIEN: Hochschul- bzw. Fachhochschulausbildung
zum ,Conductor” (unterschiedliche Level, d. h. akademische Grade)

UNIVERSITAT WIEN, OSTERREICH in Zusammenarbeit mit dem INSTITUT KEIL IN
WIEN: akademische Ausbildung zur ,Mehrfachtherapie-Konduktorin“: zweistufige
Ausbildung bestehend aus einen extrauniversitaren Basiskurs (2 Semester, INSTITUT
KEIL) und einem Universitatslehrgang (4 Semester, UNIVERSITAT WIEN)

TSAAD KADIMA, ISRAEL

PFENNIGPARADE MUNCHEN, DEUTSCHLAND: Weiterbildungslehrgang fur
Erzieherlnnen, (Heil-) P&dagoglnnen, Therapeutlnnen usw. zur ,Padagogisch-
therapeutischen Konduktorln®

In BELGIEN (BRUSSEL bzw. LEUVEN) werden ebenfalls 2- bzw. 1-jahrige Lehrgénge
fur Therapeutlnnen, Padagoginnen und Lehrerlnnen angeboten

Ziel des Bundesverbandes ist es die Optimierung der in Deutschland laufenden
Ausbildungen.
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VII. BEDINGUNGEN ZUR QUALITATIVEN DURCHFUHRUNG KONDUKTIVER
FORDERUNG

VII/1. FACHBERATUNG; SUPERVISION; WEITERBILDUNG

Um die umfassende Arbeit der Konduktor/innen zu unterstiitzen und hohe Qualitat in
der Konduktiven Foérderung zu gewahrleisten sind regelmafllige Fachberatung und
Weiterbildung 1-2 mal jahrlich nétig.

Insbesondere gilt es bei Fachbereichen wie die Frihférderung im Sauglingsalter, wo
eine Spezialisierung mit entsprechendem Praktikum nétig ist.

Praktikumstellen werden gesondert supervidiert.

VII/2. ARBEITSZEIT

Die qualitative Arbeit des/ der Konduktor/in setzt umfassende Vorbereitungen in den
weitreichenden, sowie in den alltdglichen motorischen und geistigen
Forderprogrammen voraus.

Daher entfallt abhangig von Gruppenform, Gruppengrofie, Organisationsstruktur und
Aufgabenteilung innerhalb der Einrichtung 1/3 bis 1/2 der Arbeitszeit auf Vorbereitung,
Dokumentation, Anleitung von Praktikanten, Supervision, Teamsitzungen, Zeiten flr
Kooperation mit dem begleitenden Arzten, Hilfsversorgung, Elterngesprache usw.

VII/3. RAUMLICHKEITEN

Je nach GruppengroRe und Art der Férderung ist ein mindestens ca. 40-50 m2 groles
Raum mit dazu gehoérenden Sanitdranlagen zu empfehlen. Bei kontinuierlicher
Férderung in Gruppen haben sich zwei nebeneinander liegende und weit zu 6ffnende
Raume bewahrt.

VII/4. MOBILIAR UND GEGENSTANDE

Aulder einige zur Foérderung der Selbstandigkeit optimierten Mobel, wie Pritsche und
Sprossenstuhle, wird in der Konduktiven Forderung auf ,spezielle” Gegenstande
verzichtet.

Denn Ziel ist es zu den ,Normalen® zu nahern, und die Behinderten in das ,normale”
Leben mit ,normalen® Verhaltnissen zu integrieren.

Sofern werden Mobel und Gegenstande gebraucht, wie

Pritsche, Tische, Stihle in altersgerechter Hohe, bzw. verstellbar; Tischplatte
zur Pritsche, Haltegriffe; Sprossenstihle in verschiedenen Grofen; Ful}-,
Rucken- und Sitzschemel; Therapieleiter; Rampe; Gehbarren;
Sprossenwande; Spiegel; usw.

Auf die férdernden Kinder/Erwachsenen abgestimmten Hilfsmittel, wie
Schienen und Orthesen; Gehstocke, bzw. Rollator

Trinkbecher mit und ohne Griffe, Teller und Schisseln, altersgerechtes
Besteck
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Handtiicher, Waschschussel, je nach alter: Kindertopfe

Je nach Altersgruppen gut greifbare Spielzeuge, Bilderblicher mit gut
erkennbaren Bildern; Spielzeuge zur Forderung der Feinmotorik; Balle; Stabe
und Ringe; Bohnensacke; Decken, Kopfkissen und Therapiematten; usw.

Abstellbare Handspiegel, Kerzen, Wattebduschen usw. zur Férderung der
Sprache

Bastelmaterial, Farben; Buntstifte; Knetmaterial; usw.

Zur regelmafligen Dokumentation der Entwicklung der Kinder ist eine Foto-
und Videokamera empfehlenswert.

11.8.3 Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie e. V.

Bei der konduktiven Férderung nach PETO soll ein umfassendes Therapieangebot
durch speziell ausgebildete Therapeuten, Konduktorinnen, die Unabhangigkeit von
behinderten Kindern férdern. Dabei werden padagogische, krankengymnastische,
ergotherapeutische und motopadische Aspekte berlcksichtigt und von den
Konduktorinnen in Einzel- und Gruppenarbeit umgesetzt.

Die Ausbildung der Konduktorinnen entspricht naturgemaf® nicht der formalen
Ausbildung von Krankengymnasten/innen, Ergotherapeuten/innen, Logopaden/innen,
Mototherapeuten/innen und anderen, was flir das einzelne Spezialgebiet gesehen
zunachst nachteilig erscheint. Der besondere Vorteil der konduktiven Férderung nach
PETO ist in der Konstanz der Bezugspersonen zu sehen, welche die Kinder im
taglichen Leben begleiten und somit nicht nur streng therapeutische Aspekte zur
Verbesserung der Beweglichkeit, der Bewegungsmuster und der Selbstandigkeit zum
Ziele haben, sondern ebenso die Bewaltigung des alltdglichen Lebens, An- und
Auskleiden, Aufbau und Erhalt von sozialen Beziehungen wie auch die Selbstandigkeit
bei der Hygiene.

Durch Befragung mehrerer auf dem Gebiet versierter Kollegen lasst sich
zusammenfassend eine positive Bewertung der PETO-Therapie abgeben. Es kann in
vielen Bereichen eine verbesserte Aufmerksamkeit und Motivation sowie ein besserer
Umgang mit der Behinderung verzeichnet werden. Ebenso ist die Stimm- und
Spracherziehung nach der konduktiven Férderung positiv zu bewerten.

Aus kinderorthopadischer Sicht muss, wie bei allen anderen Therapieformen auch,
eingefordert werden, dass eine strenge Integration der konduktiven Forderung nach
PETO unter Absprache mit den behandelnden P&adiatern/Neuropadiatern/Orthopaden
und weiteren Therapeuten zu erfolgen hat. Diese Methode kann alternativ zu anderen
etablierten krankengymnastischen Behandlungsverfahren, z. B. nach VOJTA oder
BOBATH eingesetzt werden. Ein besonderer Aspekt fur die Zukunft ist sicher in der
Schaffung von Ausbildungsstatten fur Konduktorinnen zu sehen unter besonderer
Berlcksichtigung der sozialmedizinischen und 6konomischen Bedingungen in
Deutschland.
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11.8.4 Evang. Krankenhaus Oberhausen (Zentrum fir Kinderheilkunde)

Beantwortung der Fragen zum therapeutischen Nutzen zur Konduktiven Fdrderung
nach Petd

1. Auf welche Erkrankung bzw. Indikation (Diagnose + Leitsymptomatik) bezieht sich ihre
Stellungnahme?

Die Stellungnahme bezieht sich auf Zerebralparesen vom Typ Tetraspastik, spastische Diplegie,
Hemiplegie, Athetose und Ataxie.

2. Anhand welcher diagnostischen Verfahren und ggf. welchen nachpriifbaren Parametern wird
die o. g. Indikation festgestellt?

Die Indikation wird durch eine differenzierte kinderneurologische (neuropadiatrische)
Untersuchung gestellt einschliel3lich einer ausfihrlichen Anamneseerhebung.

3. Wie hoch ist die Pravalenz / Inzidenz der o. g. Erkrankung in Deutschland?

Die Pravalenz der Erkrankung liegt in Deutschland zwischen 1 und 2 % bezogen auf die
ausgepragteren Formen.

4. Wie ist der Spontanverlauf bei der o. g. Erkrankung?

Der Spontanverlauf der Erkrankung ist ohne Behandlung ausgesprochen ungtinstig. In der Regel
handelt es sich um Mehrfachbehinderung ohne spontanes Entwicklungspotenzial.

5. Welche Methoden stehen zur Behandlung der o. g. Erkrankung grundsatzlich zur Verfigung?

Grundsatzlich stehen zur Behandlung krankengymnastische Verfahren (nach Bobath und Vojta)
zur Verfigung, wobei beide Verfahren in den 60er und 70er Jahren ahnlich wie jetzt die
konduktive Therapie aus dem Ausland nach Deutschland importiert werden mussten, weil hier ein
therapeutisches Vakuum bestand. Daneben kommen Ergotherapie bzw. bei Kleinkindern auch
heilpadagogische Frihférdermalinahmen in Betracht. In Extremflllen und erganzend kénnen
medikamentdse muskelentspannende Verfahren und andere eine Rolle spielen, operative
orthopadische Verfahren sind erforderlich.

6. Welche prioritaren Ziele gelten fir die Behandlung der o. g. Erkrankung / Indikation?

Das primare Behandlungsziel ist es, eine weitgehende Selbstandigkeitsentwicklung zu
ermaoglichen.

7. Welche dieser Ziele sind (ggf. teilweise) in welchem Stadium der Erkrankung und in welchem
Lebensalter mit der 0. g. Methode zu erreichen?

Dieses Ziel ist nur in den sensiblen Stadien der psychomotorischen Entwicklung speziell im
Kleinkindalter und frihem Schulalter noch zu erreichen.

8. Wie ist die Wirksamkeit einer Behandlung mit der o. g. Methode im Vergleich zu anderen
(etablierten) Behandlungsmethoden und / oder im Vergleich zum Spontanverlauf?

Die Wirksamkeit der konduktiven Therapie steht den etablierten Behandlungsmethoden, wie in
den Studien des Minchener Kinderzentrums (VdAK, Prof. von Voss) sowie einer englischen und
einer weiteren deutschen Studie, die vom BMG in Kdnigstein/Taunus (Dr. Rochel) geférdert wurde
(Bericht s. dort) nicht nach und ist wie alle anderen Methoden im Vergleich zum Spontanverlauf
wirksam. Die etablierten Behandlungsmethoden sind nach Evidenz basierten Kriterien (EBM)
(siehe auch Therapiekommission der neuropadiatrischen Gesellschaft, Prof. Karch) eher weniger
gut abgesichert bzw. haben einen relativ niedrigen EBM-Standard.
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9. Ist angesichts der von lhnen ggf. unter Frage 5 aufgefiihrten Behandlungsalternativen die
Behandlung mit der o. g. Methode erforderlich und wenn ja, warum?

Die alternative konduktive Therapie nach Pet6 ist dann indiziert, wenn nach einem angemessenen
Zeitraum unter der Behandlung mit Krankengymnastik und Ergotherapie bzw. Frihférderung ein
Entwicklungsstillstand eingetreten ist.

10. Welche einzelnen Mallhahmen kommen zum Einsatz und wie lange dauern die einzelnen
Therapieeinheiten?

Es handelt sich bei der konduktiven Therapie nicht um Einzelmallinahmen, sondern um eine
gebuiindelte Kleingruppen-Therapie mit multiprofessionellem Angebot aus einer Hand.

11. Gibt es Unterschiede im Anteil padagogischer Intervention in Abhangigkeit vom Entwicklungs-
/Lebensalter bzw. vom Ausmalf’ der motorischen / geistigen Behinderung der betroffenen Kinder
und wie hoch ist der jeweilige Anteil?

Jede therapeutische Intervention insbesondere bei Kleinkindern muss zwingend padagogische
Elemente beinhalten, um Gberhaupt kindgerecht angewandt zu werden. Dies gilt
selbstverstandlich auch fir die konduktive Therapie.

12. Wie lange sollte die Behandlung insgesamt durchgefuhrt werden und welche Kriterien sind
hierfir maRgebend?

Die konduktive Therapie muss entsprechend der altersabhangigen Belastungsfahigkeit angepasst
werden, dass bedeutet im Kindergartenalter dirfen 3 - 4 Stunden Therapie pro Tag und im
Schulalter 5 - 6 Stunden pro Tag nicht Gberschritten werden.

13. Mit welcher Diagnostik (z. B. Untersuchungstechniken, Apparaten, Gesundheitsskalen)
werden die therapeutischen Ergebnisse (Zielgré3en) gemessen?

Die therapeutischen Ergebnisse missen in angemessenen Zeitabstanden mit
kinderneurologischen und orthopadischen ggf. psychologischen Verfahren Uberprift werden. In
Teilen kénnen auch aufwendige Funktionstestungen gemaf der Cross-Motor-Function-Testung
zum Einsatz kommen. Die Abstande richten sich nach der angewandten Therapiedichte. So
sollten die Auswirkungen eines Therapieblocks von taglich mehreren Stunden tber vier Wochen
nach dieser MaRnahme evaluiert werden, eine wochentlich 3-stiindige MaRnahme sinnvollerweise
in halbjahrlichen Abstanden.

14. Ist die Behandlung mit der o. g. Methode alternativ oder additiv anzuwenden?

Die konduktive Therapie sollte in den speziell indizierten Fallen wahrend der Behandlungszeit im
wesentlichen alternativ angewendet werden, um kritische Uberforderungen der Kinder und auch
unnotige Kosten zu vermeiden. Eine weitere Intensivierung der konduktiven Therapie (zeitlich)

wird in jedem Fall die Kapazitat und das Entwicklungspotenzial der Kinder kritisch tGberschreiten.

15. Kommt diese Methode nur als Einzeltherapie oder auch als Gruppentherapie zur Anwendung,
worin bestehen entsprechende Zuordnungskriterien? Fir den Fall, dass eine Gruppenbehandlung
sinnvoll bzw. madglich ist, geben Sie bitte an, wie grofl3 die Gruppen sein sollten, in denen eine
bestmaogliche Behandlung aus medizinischer Sicht realisiert werden kann.

Wesentlicher Sinn der konduktiven Therapie ist der Gruppenansatz, deshalb ist die Methode auch
nicht fuir die allerschwersten betroffenen behinderten Kinder anwendbar. Es bedarf einer
ausreichenden kommunikativen Fahigkeit. Die Gruppe sollte zwischen 6 und 9 Kinder umfassen
und pro 3 - 4 Kinder eine Therapeutin (Konduktorin) haben.

16. Welche Risiken sind mit der Behandlung mittels der o. g. Methode verbunden? Siehe hierzu
unsere Ausfihrungen zu Punkt 26.
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Risiken der konduktiven Therapie sind prinzipiell genauso wenig zu beflirchten wie bei der
klassischen Krankengymnastik oder Ergotherapie. Die befirchtete Verstarkung einer
Huftgelenkssubluxation ist im Gegenteil nicht zu erwarten, sondern kann sich bei sachgemalier
Durchfiihrung der konduktiven Therapie sogar verbessern. Voraussetzung ist natirliche eine
orthopadische Ausgangsuntersuchung mit Réntgenbild und Ausschluss einer expliziten Luxation.

17. Gibt es verschiedene Varianten / definierbare Einzelbestandteile der o. g. Methode, wie
werden sie bezeichnet, worin bestehen die Unterschiede und welche sind als optimal anzusehen?

Als Varianten kdnnen Einsatzmoglichkeiten in verschiedenen therapeutischen oder institutionellen
Kontexten bezeichnet werden, die aber nicht im Wesen unterschiedlich sind.

18. Welches Therapieschema / definierbare Einzelbestandteile muss / missen in welchem
Stadium der o. g. Erkrankung eingehalten werden und wie ist dieses belegt?

Der Therapieansatz orientiert sich an den Fahigkeiten des Kindes. Hiervon ist es abhangig wie
weit die Behandlung im Liegen, Sitzen, Stehen oder Gehen erfolgen muss.

19. Welche Qualifikationen sind vom verordnenden Arzt und vom behandelnden Therapeuten zu
fordern?

Als Qualifikation sind vom Arzt ausreichende Kenntnisse im Umgang mit behinderten Kindern
speziell im Kontext sozialpadiatrischer Zentren zu fordern und zu finden. Die Konduktorin sollte
entweder in Ungarn an der Budapester Hochschule ausgebildet sein bzw. demnachst im
Ausbildungszentrum in Minchen bzw. bei Frau Prof. Weber an der Universitat Siegen.

20. Kann lhres Erachtens die ,Konduktive Férderung nach Peté® wie die Malinahmen der
physikalischen Therapie, der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie oder der Ergotherapie als
Einzel-Heilmittel verordnet und durchgefiihrt werden oder handelt es sich um eine standardisierte
Kombination - &hnlich der so formulierten Kombination im Bereich der Physikalischen Therapie?

Die konduktive Therapie nach Petd kann im Prinzip wie andere MaRnahmen als Einzelheilmittel
verordnet werden, wobei allerdings entsprechende Voraussetzungen, wie der o. g.
Entwicklungsstand bzw. die Gruppenfahigkeit oder ein Mindestalter von 2 - 3 Jahren
bericksichtigt werden sollte.

21. Sollte die ,Konduktive Férderung nach Petd® in hierfir geeigneten selbstandigen
Therapeutenpraxen oder sollte sie in anderen Einrichtungen (z. B. sozialpadiatrische Zentren,
Fruhférdereinrichtungen, Rehabilitations-Einrichtungen) durchgefuhrt werden?

Die konduktive Therapie nach Petd sollte beim derzeitigen Entwicklungs- und Verbreitungsstand
in Deutschland zunachst sozialpadiatrischen Zentren und assoziierten bzw. supervidierten
Fruhférdereinrichtungen sowie im Einzelfall auch Reha-Einrichtungen vorbehalten sein, um die
Qualitat hinreichend zu sichern. Gemessen an der Inanspruchnahme und dem ambulanten
Setting mussten in Deutschland ca. 20 Institutionen vorgehalten werden.

22. Werden andere Methoden hierdurch tberfliissig und warum?

Bei Anwendung der konduktiven Therapie kdnnen nicht nur wahrend der Zeit der Behandlung,
sondern auch in der Folgezeit zusatzliche Heilmittel wie Krankengymnastik oder Ergotherapie
eingespart werden. In Fallen in denen die konduktive Therapie sich nicht erwartungsgeman als
ausreichend erfolgreich erwiesen hat, kann jedoch oft noch das Potenzial einer verbesserten
Motivation flr die Wiederaufnahme konventioneller Verfahren geschopft werden.

Erganzende Fragen zur Wirtschaftlichkeit

23. Wie hoch sind die Kosten der Behandlung eines Patienten mit der 0. g. Methode? (je
Anwendung / je Therapiezyklus / je Kalenderjahr)

Die Kosten der Behandlung durch konduktive Therapie liegen aufgrund der Gruppenkonstellation
unterhalb derer flr Krankengymnastik/Ergotherapie. Durch den multiprofessionellen
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Ausbildungsstand der Konduktorinnen ergibt sich jedoch noch ein weiteres Einsparungspotential
im Vergleich zu einem analog intensiv therapeutisch tatigen Team aus mehreren Therapeutinnen
(z. B. Krankengymnastin + Ergotherapeutin + Heilpadagogin + Psychologin ggfs. Logopadin).

Die genaue Einstufung wird erst dann méglich sein, wenn in der Zukunft eine Einstufung innerhalb
des deutschen Gesundheitswesens vorgenommen werden kann.

24. Wie sind die Kosten einer Behandlung mit der o. g. Methode im Vergleich zu etablierten
Methoden?

Siehe 23

25. Welche Kosten kdnnten durch den Einsatz der o. g. Methode vermieden werden?

Durch konduktive Therapie konnen langfristig ambulante Kosten (entsprechender Intensitatsgrad,
komplexes Team) und insbesondere Heimaufenthaltsplatze vermieden werden mit einem
Einsparungsvolumen von im Einzelfall dber 300.000 €

Sonstiges

26. Gibt es zusatzliche Aspekte, die in den oben aufgefuhrten Fragen nicht bertcksichtigt
wurden?

Die konduktive Therapie stellt insbesondere ein erganzendes Heilmittel dar, das im Sinne der
Intensivierung der Fruhrehabilitation einzusetzen ist, wenn konventionelle Verfahren nicht (mehr)
ausreichen. Es geht nicht um Konkurrenz zu den etablierten Verfahren, sondern um eine
Qualitatsverbesserung fir einen Teil der behinderten Kindern mit guten Entwicklungschancen, die
ihnen ansonsten vorenthalten wirden.
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Anhang zum Fragenkatalog zur konduktiven Férderung nach Petd
1x pro Woche fir 3 Stunden (pro Monat)
Tagessatz € 52,34 x 4 = 209,37

€52,34 x5=261,70

Blocktherapie 6 Stunden

Tagessatz € 104,69 x 20 Tage =€ 2.093,74
x 4 pro Jahr =€8.374,96
Kosten flr 1 Jahr = € 209,37 x 8 Monate =€ 1.674,96

1 x pro Woche
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Kosten fir 1 Jahr =€ 2.093,74 x 4
4 x Blocktherapie

Beginn der Therapie mit 2 Jahren — 18 Jahre
Kosten

Etablierte Methode

Stunde

fur 3 Std. pro Tag x 4

pro Monat x 4

X5

Blocktherapien
6 Std. =

x 20

x 4 pro Jahr

Kosten flr 1 Jahr € 640,00 x 8

1x pro Woche

Kosten fur 1 Jahr

4x Blocktherapie

Beginn der Therapie mit 2 Jahren — 18 Jahre
Kosten

=€8.374,96
=€ 10.049,92

€ 160.798,72

€40,00

€ 160,00

€ 640,00
€ 800,00

€ 320,00 pro Tag
€ 6.400,00
€ 25.600,00

€ 5120,00

€ 25.600,00
€ 30.720,00

€ 491.520,00

Konduktive Therapie € 160.798,72, etablierte Methode € 491.520,00

Einsparung: € 330.721,00

Konduktive Therapie — lebensbegleitende Therapie bis zum Rentenalter von 60 Jahren

Stand 2003
Etablierte Methode Rentenalter 60 Jahre
Stand 2003

€ 582.895,00

€1.781.760,00

Einsparung pro behandelten Menschenlebensalter 60 Jahre € 1.198.865,00

11.8.5 FortSchritt Nordhessen e. V.

FortSchritt Nordhessen e. V. Schéneberger Str. 3, 34128 Kassel
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Der Verein FortSchritt Nordhessen e. V. ist ein Eltern-Selbsthilfe-Verein mit circa 80
Mitgliedsfamilien der seit 1996 daran arbeitet, die Konduktive Férderung zu etablieren,
zu verbreiten und konkrete Forderwochen fiir unsere cerebral behinderten Kinder zu
organisieren. Wir haben mit unseren Kindern immer wieder die Erfahrung gemacht,
dass die Konduktive Forderung ihnen zu mehr Beweglichkeit, mehr Selbststandigkeit
und Selbstbewusstsein verhilft. Die Eltern nehmen hohe Kosten, weite Wege und
grolien zeitlichen Aufwand in der Selbstorganisation der Forderung in Kauf, weil sie
diese positiven Effekte ihren Kindern nicht vorenthalten wollen und die traditionellen
Methoden (Bobath und Vojta) oft nicht zu denselben Fortschritten fuhren. AuRerdem ist
die motivationale Bedeutung der Foérderung in einer Gruppe nicht hoch genug
einzuschatzen. Um die positiven Erfahrungen zu verdeutlichen, haben neun Eltern
kurze Erfahrungsberichte aufgeschrieben, die ich lhnen hiermit zukommen lassen
mochte.

Wir wirden uns auBerordentlich freuen, wenn ihre Kommission zu dem Schluss
kommen kénnte, dass die Konduktive Foérderung als Heilmittel anerkannt und damit
von den Krankenkassen bezahlt wirde, damit endlich diese erfolgreiche ganzheitliche
Therapiemethode allen, denen sie helfen kann, zur Verfiigung steht.

11.8.6 Institut Kinderneurologie Kdnigstein

Die Antworten auf Ihren Fragenkatalog lauten wie folgt:

1. Auf welche Erkrankung bzw. Indikation (Diagnose + Leitsymptomatik) bezieht sich ihre
Stellungnahme?

- Infantile Zerebralparese
- Tetraparese

- Hemiparese

- Diparese

- Athetose

- Choreoathetose

- Ataxie.

2. Anhand welcher diagnostischen Verfahren und ggf. welchen nachprifbaren Parametern wird
die 0. g. Indikation festgestellt?

Klinisch neurologische / entwicklungsneurologische Untersuchung.

3. Wie hoch ist die Pravalenz / Inzidenz der o. g. Erkrankung in Deutschland?

Bitte entsprechende Fachverbande fragen.

4. Wie ist der Spontanverlauf bei der o. g. Erkrankung?

Bei 0. g. schweren Diagnosen ohne Therapie verheerend (Siehe Lehrbicher der Orthopadie vor
Uber 40 Jahren!)

5. Welche Methoden stehen zur Behandlung der o. g. Erkrankung grundsatzlich zur Verfugung?

Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, Frihférderung.

6. Welche prioritaren Ziele gelten fir die Behandlung der o. g. Erkrankung / Indikation?
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Unabhangigkeit von Hilfsmitteln und fremden Personen (Selbstbestimmtes Leben).

7. Welche dieser Ziele sind (gdf. teilweise) in welchem Stadium der Erkrankung und in welchem
Lebensalter mit der o. g. Methode zu erreichen?

Zur Zeit in Deutschland meistens Beginn mit Physiotherapie, dann Frihforderung, dann spater
Ergotherapie und noch spater ab dem 4. Lebensjahr Logopadie.

8. Wie ist die Wirksamkeit einer Behandlung mit der o. g. Methode im Vergleich zu anderen
(etablierten) Behandlungsmethoden und / oder im Vergleich zum Spontanverlauf?

Siehe hierzu Literaturverzeichnis.

9. Ist angesichts der von lhnen ggf. unter Frage 5 aufgefiihrten Behandlungsalternativen die
Behandlung mit der o. g. Methode erforderlich und wenn ja, warum?

Konduktive Foérderung ist nur erforderlich bei schweren Krankheitsbildern, die eine intensive
Behandlung bendtigen, z. B. wenn die etablierten Therapie-Formen der Physiotherapie nach
einem Jahr Behandlungsdauer keine messbaren Fortschritte bringen, die tGber das Mal der
chronologischen naturlichen Entwicklung hinausgehen.

10. Welche einzelnen Mallhahmen kommen zum Einsatz und wie lange dauern die einzelnen
Therapieeinheiten?

Konduktive Férderung ist keine Einzelmalinahme sondern ein ganzheitliches, ziel- und
gruppenorientiertes Konzept. Die Dauer hangt von der Schwere der Erkrankung und der
Symptome ab.

11. Gibt es Unterschiede im Anteil padagogischer Intervention in Abhangigkeit vom Entwicklungs-
/Lebensalter bzw. vom Ausmalf’ der motorischen / geistigen Behinderung der betroffenen Kinder
und wie hoch ist der jeweilige Anteil?

Der medizinisch therapeutische Anteil betragt tiber 80 % bei allen betroffenen Kindern (siehe
Literatur Nr. 5).

12. Wie lange sollte die Behandlung insgesamt durchgefuhrt werden und welche Kriterien sind
hierfir maRgebend?

Bis zur Orthofunktion, d. h. bis zur Erlangung der vor Therapiebeginn definierten Ziele der
Selbstandigkeit und Unabhangigkeit von Hilfsmitteln und fremden Personen.

13. Mit welcher Diagnostik (z. B. Untersuchungstechniken, Apparaten, Gesundheitsskalen)
werden die therapeutischen Ergebnisse (Zielgré3en) gemessen?

Mittels der in der Entwicklungsrehabilitation in Deutschland Ublichen Entwicklungstests, sie
umfassen die Grob- und Feinmotorik, Sprachverstandnis und Sprachproduktion, Kognition,
Sozialisation und Selbstandigkeit.

14. Ist die Behandlung mit der o. g. Methode alternativ oder additiv anzuwenden?

Konduktive Foérderung ist eine Erganzung des vorhandenen medizinischen Reha-Angebotes fur
schwere Formen o. g. Krankheitsbilder.

15. Kommt diese Methode nur als Einzeltherapie oder auch als Gruppentherapie zur Anwendung,
worin bestehen entsprechende Zuordnungskriterien? Fir den Fall, dass eine Gruppenbehandlung
sinnvoll bzw. mdglich ist, geben Sie bitte an, wie grof3 die Gruppen sein sollten, in denen eine
bestmaogliche Behandlung aus medizinischer Sicht realisiert werden kann.

AusschlieBlich Gruppentherapie, die GruppengrolRe ist abhangig vom Alter des Kindes und der
schwere der Symptome (zwischen 3 und 12 Kindern).

16. Welche Risiken sind mit der Behandlung mittels der o. g. Methode verbunden?
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Siehe hierzu unsere Ausfiihrungen zu Punkt 26.

Wenn vor der Therapie eine klare Indikationsstellung erfolgt ist unter Berticksichtigung der
Ausschlusskriterien, sind keine Nebenwirkungen zu beflrchten. (Literatur: Nr. 2 Band 2).

17. Gibt es verschiedene Varianten / definierbare Einzelbestandteile der o. g. Methode, wie
werden sie bezeichnet, worin bestehen die Unterschiede und welche sind als optimal anzusehen?

Konduktive Férderung ist eine ganzheitliche, zielgerichtete Gruppentherapie, die nicht in
Einzelbestandteile zergliedert angeboten werden kann.

18. Welches Therapieschema / definierbare Einzelbestandteile muss / miissen in welchem
Stadium der o. g. Erkrankung eingehalten werden und wie ist dieses belegt?

Siehe bei 17.

19. Welche Qualifikationen sind vom verordnenden Arzt und vom behandelnden Therapeuten zu
fordern?

Arzte: Neuropéadiater oder neuropadiatrisch zusatzausgebildeter Rehabilitationsmediziner.
Therapeuten: Diplomierte Konduktoren.

20. Kann lhres Erachtens die ,Konduktive Férderung nach Peté® wie die Malinahmen der
physikalischen Therapie, der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie oder der Ergotherapie als
Einzel-Heilmittel verordnet und durchgefiihrt werden oder handelt es sich um eine standardisierte
Kombination - &hnlich der so formulierten Kombination im Bereich der Physikalischen Therapie?

Konduktive Férderung ist eine ganzheitlich arbeitende medizinische Rehabilitationsmalnahme,
die, bezogen auf o. g. Krankheitsbilder, therapeutische Aspekte der Physiotherapie, Ergotherapie,
Sprachtherapie und Psychotherapie zielorientiert zusammenflihrt.

21. Sollte die ,Konduktive Férderung nach Petd“ in hierfir geeigneten selbstandigen
Therapeutenpraxen oder sollte sie in anderen Einrichtungen (z. B. sozialpadiatrische Zentren,
Frahférdereinrichtungen, Rehabilitations-Einrichtungen) durchgefiihrt werden?

Nur in arztlich geleiteten Einrichtungen, die Uber o. g. Qualifikation und mehrjahrige Erfahrungen
in ambulanter medizinischer Rehabilitation verfigen.

22. Werden andere Methoden hierdurch tberfliissig und warum?

Konduktive Férderung ist eine Erganzung im medizinisch therapeutischen Reha-Angebot und
macht einen Groliteil stationarer medizinischer Reha-MalRnahmen Uberflissig!

23. Wie hoch sind die Kosten der Behandlung eines Patienten mit der 0. g. Methode? (je
Anwendung / je Therapiezyklus / je Kalenderjahr)

Zur Zeit als Mutter-Kind-Gruppe fiir zwei Zeitstunden taglich mit 50 Euro; als Kindergruppe mit 4
Zeitstunden taglich mit 90 Euro.
Weitere Angaben zu den Kosten finden Sie in der Literatur (Literatur Nr. 4).

24. Wie sind die Kosten einer Behandlung mit der 0. g. Methode im Vergleich zu etablierten
Methoden?

Die Zahlen sind den Krankenkassen hinreichend bekannt.

25. Welche Kosten kénnten durch den Einsatz der o. g. Methode vermieden werden?

-Pflegekosten, da spatestens nach 1/2 Jahr die nachst niedrigere Pflege-Gruppe erreicht ist
(Literatur Nr. 4).

- Wegfall teurer Hilfsmittel
- stationare Reha-Behandlungen.
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26. Gibt es zusatzliche Aspekte, die in den oben aufgeflihrten Fragen nicht bertcksichtigt
wurden?

Verbesserung der Lebensqualitat fir das Kind

fur die Geschwister

fur die gesamte Familie

Verringerung der Anzahl der integrativen Kindergartenplatze.

Verringerung der Anzahl der Sonderschulplatze in den Kérperbehinderten-Schulen.
Verringerung der Folgekosten durch Krankheiten der Mutter (und Véater).

Verbesserung der Chance der spateren beruflichen Eingliederung (wir haben mittlerweile den
ersten Patienten aus der Pilot-Gruppe des Forschungsprojektes des Bundesministeriums ins
Berufsleben eingliedern kénnen).

LITERATUR

1. Forschungsbericht Band Nr. 224: Konduktive Férderung fur cerebral geschadigte Kinder
Herausgeber: Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung 1992 *
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Band 4: Studium und Weiterbildung fir die Praxis Konduktiver Férderung und
Rehabilitation in Europa: Helga Keil, lldikd Kozma, Andrew Sutton, Karin 5. Weber 1998 *

Band 5: Konduktive Férderung und Rehabilitation von A - Z fiir Eltern, Angehdrige und
Praktiker: Katalin 5. Dostal 2001 *

Band 6: Konduktive Frihférderung international: Entwicklungen in unterschiedlichen
Landern - Ein Vergleich: Astrid Kihne, Karin 5. Weber 2001 *

4. Konduktive Férderung nach Pet6 im Institut Kinderneurologie Konigstein —neurologisch-
medizinische Aspekte: Michael Rochel in: Das behinderte Kind friihzeitig fordern:
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5. Modellprojekt: Konduktive Férderung nach Petd - Evaluation einer alltags- und
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Bei mit * versehener Literatur wird davon ausgegangen, das sie der Kommission vorliegt.

*%

Literatur liegt bei in Kopie

11.8.7 Kinderklinik Kohlhof

Meine Antworten auf Ihre Fragen:
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1. Auf welche Erkrankung bzw. Indikation (Diagnose + Leitsymptomatik) bezieht sich ihre
Stellungnahme?

Meine Stellungnahme bezieht sich auf Patienten im Alter von 2-17 Jahre, schwerpunktmafig
zwischen 2,5 und 12 Jahren mit infantiler Zerebralparese, meist ehemaligen Friihgeborenen,
einige darunter mit Geburtsgewicht unter 1000 Gramm. Bei den meisten Kindern handelt es sich
um mehrfachbehinderte Kinder, d. h. neben der Kérperbehinderung ist die geistig-sprachliche und
Sozialentwicklung ebenfalls mehr oder weniger stark betroffen. In meinem Zwischenbericht vom
September 2001 ersehen sie etwas genauer die Patientenklientel. In der letzten Zeit werden hier
schwerpunktmafig Kinder im Vorschulalter behandelt, Schulkinder seltener und meist in
Ferienzeiten oder zweimal wochentlich in einer kleinen Nachmittagsgruppe jeweils von 3 - 3 1/2
Stunden Dauer. Auch die am leichtesten behinderten Kinder kénnen bei Beginn der Therapie hier
im Allgemeinen nicht laufen.

2. Anhand welcher diagnostischen Verfahren und ggf. welchen nachprifbaren Parametern wird
die o. g. Indikation festgestellt?

Die o. g. Indikation zur konduktiven Therapie/Férderung wird gestellt nach eingehender
kinderneurologischer Untersuchung, welche mit unserer leitenden Konduktorin zusammen
durchgefihrt wird. Die Diagnose ,infantile Zerebralparese“ muss zutreffen. Sollten keine
starkergradigen Gelenkkontrakturen vorliegen, welche vor einer konduktiven Therapie z. B.
orthopadisch, operativ u. a. therapiert werden sollten. Eine ausreichende Kommunikationsfahigkeit
mit dem Kind sollte vorhanden sein, um eine Mitarbeit, wenn auch unter Mithilfe der Mutter,
erreichen zu kdnnen. Dieses kann wahrend der klinischen Untersuchung geprift werden. Einige
Kinder mit schwerer geistiger Behinderung oder Blindheit sind deshalb nicht in der Lage, dem
Behandlungsprogramm zu folgen.

Aulerdem verlangen wir vom betreuenden Orthopaden eine Bescheinigung, dass das Kind seine
Huftgelenke durch Stehen oder Gehen belasten darf (Ausschluss einer starkergradigen Huft-
Subluxation). Gegebenenfalls sind regelmaRige orthopadische Kontrolluntersuchungen der
Huftgelenke (auch Réntgenaufnahmen) notwendig. Unter unseren Patienten haben wir einige mit
Subluxationen im Bereich der Hiftgelenke, welche sich unter der konduktiven Therapie nicht
verschlechtert, sondern sogar verbessert oder stabilisiert haben, auch wenn sie durch Stehen und
Gehen belastet wurden. Orthopadischerseits wird die Vertikalisation sogar zur besseren
Ausbildung der Hiftgelenke gefordert.

Zusatzlich werden die Eltern befragt, inwieweit die zuvor durchgefiihrt ambulante
Krankengymnastik (nach Voijta oder Bobath) noch Entwicklungsfortschritte gebracht hat oder ob
sie diese ambulante Therapie auch noch durchfiihren kdnnen. Die meisten Eltern berichten, dass
sie die Voijta-Therapie ab dem 3. Lebensjahr haufig nicht mehr sachgemaf durchfiihren kénnen
infolge Verweigerungshaltung mit heftigem Schreien der Kinder.

Gelegentlich ist anlasslich der ambulanten Untersuchung nicht klar zu entscheiden, ob das
betreffende Kind fir die konduktive Forderung geeignet ist, d. h. ob es gentigend durch diese
Behandlung profitieren kann. Dieses ist u. a. auch davon abhangig, in welchem Mal} die Mutter
beziehungsweise Eltern mitarbeiten und unsere Vorschlage in die Alltagspraxis umsetzen konnen.
In diesen Fallen haben wir den Eltern und Kostentragern jeweils eine probeweise Behandlung von
10 oder 20 Behandlungstagen vorgeschlagen.

3. Wie hoch ist die Pravalenz / Inzidenz der o. g. Erkrankung in Deutschland?

Die Pravalenz/Inzidenz der o. g. Erkrankung wird in der Literatur auf 2-4 pro Tausend Geburten
beziffert (s. MUnchner-Pet6-Studie, erste Veroffentlichung im Jahr 2001).

4. Wie ist der Spontanverlauf bei der o. g. Erkrankung?
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Spontanverlauf bei der o. g. Erkrankung: Ist abhangig vom Schweregrad der infantilen
Zerebralparese und der intellektuellen Entwicklung sowie der Eigenaktivitat des Kindes und
natlrlich abhangig von der Art und Intensitat der Kommunikation der Eltern mit dem Kind, auch
davon, wie sie es in den Alltagsverrichtung handhaben.

Bei Kindern, welche in der Motorik und Koordination spontan Entwicklungsfortschritte gemacht
haben, durften sich ab dem Alter von etwa 6 Jahren haufig Entwicklungsrickschritte einstellen,
vor allem beziiglich des aufrechten Ganges durch die Ausbildung von Gelenkbeugekontrakturen
im Bereich der Knie- und Huftgelenke, nicht zuletzt durch die zu haufige Sitzhaltung in der Schule.
Die Fahigkeiten zur Kommunikation und Sprachentwicklung sind im besonderen Mal abhangig
von der Kommunikation der Eltern und Einrichtung (Kindergarten und Schule) mit dem Kind.

5. Welche Methoden stehen zur Behandlung der o. g. Erkrankung grundsatzlich zur Verfugung?

Methoden zur Behandlung der o. g. Erkrankung:

In Deutschland anerkannt sind die neurophysiologische Krankengymnastik nach Voijta und
Bobath, Ergotherapie und logopadische Behandlung einschliellich der Verbesserung der
mundmotorischen Fahigkeiten nach der Methode Castillo Morales. Alternative Methode: Manual-
bzw. Atlastherapie, Reittherapie usw. Foérderung der Kommunikation und Sprache durch
Padagogik im Kindergarten- und schulischen Einrichtungen. Durch die konduktive Férderung nach
Petd steht eine Behandlungsmethode zur Verfugung, welche das Kind in allen
Entwicklungsbereichen (Grob- und Feinmotorik, Sprache und Sozialentwicklung) ganzheitlich
fordert. Da es sich um eine Gruppentherapie handelt, wird im besonderen Malie der Sozialkontakt
zu Gleichaltrigen geférdert.

6. Welche prioritéaren Ziele gelten fur die Behandlung der o. g. Erkrankung / Indikation?

Prioritdre Behandlungsziele:

Verminderung der Spastik, Lockerung und Kraftigung der Muskulatur, Verhinderung der
Ausbildung von Gelenkkontrakturen, soweit moglich, Verbesserung der allgemeinen Beweglichkeit
und Mobilisation, das Kind soll lernen, sich im Raum selbstandig zu bewegen und seine Umwelt
mit seinen Sinnesorganen und mit seinen Handen handelnd erforschen lernen. Férderung der
Kopf- und Rumpfkontrolle sowie der Gleichgewichts- und Abstitzreaktionen beim Aufrichten zum
Sitzen, Stehen und Gehen.

Das Kind soll zunehmend lernen, seine pathologischen Haltungs- und Bewegungsmuster (z. B.
SpitzfuBhaltung, Beintberkreuzungstendenz) selbstandig zu kontrollieren und zu korrigieren. Die
Forderung der Motorik und Koordination ist Voraussetzung auch zur Verbesserung von
Wahrnehmungsleistungen und Wahrnehmungsverarbeitung, Verbesserung von Kommunikation
und Sprache. Je nach Schweregrad der Erkrankung ist das weitere Ziel, stehen und gehen mit
Hilfe bzw. Hilfsmitteln zu erreichen.

Dabei ist ein wichtiges prioritares Ziel auf dem Weg zu mehr Selbstandigkeit in der Motorik beim
Sitzen, Stehen und Gehen, dass sie lernen, sich selbstandig festzuhalten, z. B. an einem Stab am
Sprossenstuhl beim Stehen und Gehen oder an einem Stab, der auf dem Tisch angebracht wird
beim Sitzen.

7. Welche Ziele sind wann mit der o. g. Methode zu erreichen?

Die Verminderung der Spastik, Lockerung und Starkung der Muskulatur ist zumindest teilweise

z. B. im Rahmen eines 20-tagigen Behandlungskurses zu erreichen. Dieses ist die Basis fur
weitere Entwicklungsfortschritte, die durch die Behandlung erreicht werden sollen in Abhangigkeit
vom Schweregrad der motorischen und evtl. auch geistigen Behinderung. Die Vertikalisation
(Stehen und Gehen) soll méglichst im Alter von 3-4 Jahren, zumindest teilweise, erreicht werden
koénnen.
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8. Wie ist die Wirksamkeit einer Behandlung mit der o. g. Methode im Vergleich zu anderen
(etablierten) Behandlungsmethoden und/oder im Vergleich zum Spontanverlauf?

Durch die Einzelkrankengymnastik nach Voijta, teilweise auch durch die Krankengymnastik nach
Bobath, kdnnen Kinder mit infantiler Zerebralparese wahrend der ersten 2-3 Jahre meist
ausreichende Entwicklungsfortschritte machen, wenn die Eltern entsprechend von der
Krankengymnastin angeleitet werden und diese Therapie auch zu Hause regelmafig durchfiuhren.

Vor allem bei der Krankengymnastik nach Voijta verweigern sich die Kinder ab dem Alter von 2-3
Jahren jedoch haufig dieser Behandlungsart recht heftig und begleiten ihren Widerstand mit
Schreien, so dass die Eltern diese Therapie zu Hause nicht mehr durchfiihren kénnen.

Die Folge davon ist, dass auch die Fortschritte in der motorischen Entwicklung stagnieren. Fur
diese Kinder sollte ab dem Alter von 2-3 Jahren die konduktive Férderung einsetzen.

Hierzu zitiere ich Herrn Michael Rochel, Kinderarzt und Kinderneurologe, welcher seit vielen
Jahren praktische Erfahrung mit der konduktiven Therapie und Férderung hat in seinem Buch:
.Medizinische Verantwortung bei konduktiver Férderung und Rehabilitation®, Verlag Modernes
Lernen, Dortmund, 1999, 5. 161 f: ,Die konduktive Férderung ist im Gegensatz zu den in
Deutschland etablierten medizinischen Therapien nicht symptomorientiert. Konduktive Forderung
arbeitet ganzheitlich, sie ist zielorientiert, sie gibt somit den Eltern eine klare Perspektive, auf die
sie sich alltagsbezogen einstellen kdnnen und an der sie pragmatisch sowie praktisch mitarbeiten
kénnen. Ein weiterer Vorteil ist die Arbeit in der Gruppe. Flir viele Kinder ist der
gruppendynamische Aspekt der Animation und Imitation motivationsférdernd. Nach Auswertung
der Langzeitbeobachtung kdnnen fiir das Krankheitsbild der schweren infantilen Zerebralparese
von 11 Kindern folgende Ergebnisse festgehalten werden:

1. Alle nachuntersuchten Kinder wurden aufgrund der Schwere der infantilen Zerebralparese
kontinuierlich weiter medizinisch therapiert.

Alle Kinder werden mittlerweile geschult

Die Kinder die eine kontinuierliche konduktive Férderung erhalten haben, haben
psychomotorisch die gréften Fortschritte gemacht.

4, Die Kinder die eine kontinuierliche konduktive Férderung erhalten haben, sind nach einem
Beobachtungszeitraum von insgesamt 8 Jahren dem Ziel der Ortho-Funktion deutlich
naher gekommen als die herkdmmlich therapierten Kinder (Kontrollgruppe).*

,BODE und STORCK" schreiben in ,Kinderarztliche Praxis“ Nr. 4, 1997, bezlglich ,Evaluation von
Therapieverfahren® (5. 215-219) auf Seite 219: ,Therapieerfolge sind in erster Linie an einer
Verbesserung alltagsrelevanter Fahigkeiten zu beurteilen®.

Herr Rochel schreibt weiter: ,Die Ergebnisse unserer Langzeitbeobachtung belegen, dass flr
Kinder mit schwerer infantiler Zerebralparese die ganzheitliche, zielorientiert arbeitende
konduktive Férderung den in Deutschland etablierten, symptomorientiert arbeitenden und nur
punktuell zur Verfigung stehenden Behandlungsangeboten (berlegen ist.*

9. Ist angesichts der von lhnen ggf. unter Frage 5 aufgefiihrten Behandlungsalternativen die
Behandlung mit der o. g. Methode erforderlich und wenn ja, warum?
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Die Behandlung mit der o. g. Methode ist dann erforderlich, wenn das Kind aus Sicht der Eltern
und des betreuenden Kinderarztes keine ausreichenden Entwicklungsfortschritte mit den
herkdmmlichen ambulanten medizinischen Therapien (Krankengymnastik und Ergotherapie,
Logopadie) macht.

Ein haufiger Grund ist erfahrungsgemaf, dass Kinder ab dem Alter von 2-3 Jahren der
Krankengymnastik nach Voijta zunehmend heftigen Widerstand entgegensetzen und diesen
Widerstand mit Schreien begleiten, so dass die Eltern haufig diese Therapie zu Hause nicht mehr
durchfuhren kdnnen.

Daraus folgt, dass die Entwicklungsfortschritte stagnieren. Gegenulber der ambulanten
Behandlung nach Bobath ist die z. B. in 20-tagigen Behandlungskursen einmal vierteljahrlich
durchgeflihrte konduktive Férderung u. a. auch durch ihre Intensitat Gberlegen.

10. Welche einzelnen Mallnahmen kommen zum Einsatz und wie lange dauern die einzelnen
Therapieeinheiten?

Hier haben sich 20-tagige teilstationare Behandlungskurse einmal im Kalendervierteljahr im
Vorschulalter bewahrt, wobei manche Kinder in gréReren Abstanden zu diesen
Behandlungskursen kommen, im Schulalter etwa zweimal jahrlich bevorzugt in Ferienzeiten.

In den Zeiten zwischen den Therapieblécken werden die herkdmmlichen Therapien fortgesetzt,
einige Kinder kommen zweimal wochentlich nachmittags zur konduktiven Férderung fir 3 - 3 1/2
Stunden taglich. Bei jingeren und starker behinderten Kindern wird das Tagesprogramm (Ublich
von 9 Uhr bis 15 Uhr) teilweise abgekurzt und geht dann bis 13 Uhr oder 14 Uhr.

11. Gibt es Unterschiede im Anteil padagogischer Intervention in Abhangigkeit vom Entwicklungs-
/Lebensalter bzw. vom Ausmalf’ der motorischen / geistigen Behinderung der betroffenen Kinder
und wie hoch ist der jeweilige Anteil?

Bei der konduktiven Therapie/Férderung, wie sie hier unter arztlicher Leitung und
Mitverantwortung durchgefiihrt wird, gibt es keine wesentlichen Unterschiede im Anteil
padagogischer Intervention in Abhangigkeit vom Entwicklungs-/Lebensalter bzw. vom Ausmal’ der
motorischen/geistigen Behinderung der betroffenen Kinder.

Der padagogische Anteil belauft sich auf etwa 20 % der Therapie und Férderung. In der Minchner
Petd Studie heifdt es unter 2.3 Ergebnisse ,dass die einzelnen Forderprogramme hinsichtlich ihres
motorischen Anteils Gber die verschiedenen Therapiegruppen relativ konstant bei ca. 70-75 %
lagen ... wird die Dominanz der manuellen Fertigkeiten bei den zusatzlich getibten Aktivitaten des
Alltags hinzugerechnet, so nahm in der Tat die direkte und indirekte Férderung der Finger-Hand-
Motorik den gréfiten Zeitraum ein®.

In Sonderkindergarten oder Sonderschulen fur Korperbehinderte, welche kontinuierliche
konduktive Foérderung anbieten, ist der padagogische Anteil entsprechend hoher.

12. Wie lange sollte die Behandlung insgesamt durchgefiihrt werden und welche Kriterien sind
hierfir maRgebend?
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Die Behandlung sollte insgesamt etwa 2 1/2 - 6 oder 7 Jahre durchgefiihrt werden, je nach
Schweregrad der infantilen Zerebralparese. — siehe hierzu auch den Aufsatz:

.Praktische Erfahrungen der Umsetzung der konduktiven Therapie nach Petdé am
Sozialpadiatrischen Zentrum des evangelischen Krankenhauses Oberhausen von R. Pothmann,
D. Groddeck, J. Walter u. E. Garay in ,Das behinderte Kind frihzeitig féordern®
(Wissenschaftsverlag Wellingsbittel, Hamburg, 2000) 5. 19-29.

Mafigebende Kriterien:

Soweit es bei der Schwere der infantilen Zerebralparese madglich ist, sollte zumindest Laufen mit
einem Hilfsmittel wie Rollator u. &. erreicht werden. AufRerdem sollte das Kind in den
Alltagsverrichtungen soweit wie moglich selbstandig werden.

Diese beiden Ziele zur Integration des behinderten Kindes in der Gesellschaft sind bei schweren
infantilen Zerebralparesen nur teilweise erreichbar, so dass der verantwortliche betreuende
Kinderarzt zusammen mit den Eltern und der Konduktorin die Dauer der Therapie festlegen muss.

13. Mit welcher Diagnostik (z. B. Untersuchungstechniken, Apparaten, Gesundheitsskalen)
werden die therapeutischen Ergebnisse (Zielgroflen) gemessen?

Mit der Skala ,Entwicklungsstand und Hilfebedarf behinderter Kinder® in Anlehnung an den
Kinder-WeeFIM-Test* mit dem Gross-Motor-Function-Measure (GMFM) kénnen Fortschritte in der
Grobmotorik gemessen werden, erfahrungsgemal muss hierbei allerdings gewahrleistet werden,
dass dieser Funktionstest jeweils von der gleichen Person durchgefihrt wird.

14. Ist die Behandlung mit der 0. g. Methode alternativ oder additiv anzuwenden?

Falls die 0. g. Methode kontinuierlich 3-5 mal in der Woche durchgefihrt wird, ist sie alternativ
anzuwenden. Wird die o. g. Methode diskontinuierlich durchgeflihrt, ist sie ergénzend zu
herkdmmlichen Behandlungsmethoden anzuwenden, d. h. in Therapiepausen der konduktiven
Forderung sind teilweise ergdnzend die herkdmmlichen Therapien anzuwenden.

15. Kommt diese Methode nur als Einzeltherapie oder auch als Gruppentherapie zur Anwendung,
worin bestehen entsprechende Zuordnungskriterien? Fir den Fall, dass eine Gruppenbehandlung
sinnvoll bzw. madglich ist, geben Sie bitte an, wie grofl3 die Gruppen sein sollten, in denen eine
bestmaogliche Behandlung aus medizinischer Sicht realisiert werden kann.

Diese Behandlungsmethode kommt prinzipiell als Gruppentherapie zur Anwendung, bei den
jungeren Kindern oder in der Anfangsphase der Therapie in Form von Mutter-Kind-Gruppen, in
der Folgezeit als Kindergartengruppen ohne Eltern und im Schulalter als Schulkindergruppen.

Das Ziel ist, dass die Kinder soweit wie moglich selbstandig und von den Eltern unabhangig
werden. Die Eltern werden allerdings fir zu Hause bezlglich der Férderung angeleitet.

In den Gruppen werden jeweils Kinder zusammengefasst, welche bezlglich des Alters und ihres
Entwicklungsstandes so gut wie moglich zusammenpassen, so dass sie jeweils die gleichen
Aufgaben und Ubungen durchflihren kénnen bzw. miteinander in soziale Kommunikation treten
kénnen.

Dadurch wird die Motivation und Freude der Kinder bei der Férderung gesteigert. Die Grofde der
Gruppe sollte 4-10 Kinder grof3 sein. Dabei sollte eine Konduktorin fiir 3-4 Kinder zustandig sein,
unterstitzt durch zusatzliche Hilfskrafte wie Erzieherinnen mit sonderpadagogischer
Zusatzausbildung, geeignete Jahrespraktikantinnen Zivildienstleistende oder Eltern.

16. Welche Risiken sind mit der Behandlung mittels der o. g. Methode verbunden? Siehe hierzu
unsere Ausflihrungen zu Punkt 26.
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Sekundare Veranderungen an den Hiftgelenken, wie sie bei Kindern mit infantiler Zerebralparese
im Verlauf der Kindheit haufig auftreten, kdnnen unter konduktiver Forderung vereinzelt verstarkt
auftreten (siehe hierzu Miinchener-Petd-Studie).

Falls bereits eine Subluxationsstellung im Bereich der Hiftgelenke vorliegt, ist dieses bei der
konduktiven Férderung entsprechend zu berucksichtigen.

Regelmafige orthopadische Kontrolluntersuchungen, ggfs. einschliel3lich
Roéntgenuntersuchungen des Beckens missen gewahrleistet sein. Unter diesen Voraussetzungen
ist das diesbezugliche Risiko in Zusammenhang mit der konduktiven Férderung gering.

Kinderneurologische und orthopadische Kontrolluntersuchungen sollen auch die regelmaRige
Untersuchung der Wirbelsaule mit einbeziehen, um evtl. eine sich ausbildende Skoliose der
Wirbelsaule rechtzeitig zu erkennen und dieser behandlungsmaRig entgegenzuwirken.

17. Gibt es verschiedene Varianten / definierbare Einzelbestandteile der o. g. Methode, wie
werden sie bezeichnet, worin bestehen die Unterschiede und welche sind als optimal anzusehen?

Hier sind folgende Varianten der konduktiven Forderung bekannt:
1. Variante, von Frau Keil in Wien in ihrem Forderzentrum eingeflihrt.

2. Pfennigparade - Zentrum flr kdrperbehinderte in Miinchen - Schulmodellversuch auf der
Basis der konduktiven Forderung nach Peto, teilweise mit Anpassung an deutsche
Verhaltnisse. Dort wird auch eine deutsche Variante der Ausbildung fir Konduktorinnen
angeboten.

Nach meiner Kenntnis der Sachlage sind die Unterschiede dieser Varianten der konduktiven
Forderung unbedeutend. Diese Varianten arbeiten genau so ganzheitlich wie beim urspringlichen
Budapester-Konzept von Andras Petd, auf welchem die Ausbildung am Budapester-Peto-Institut
beruht (4-jahriges Hochschulstudium).

Die o. g. Methode kann nicht in definierbare Einzelbestandteile aufgeteilt werden.

Nach meinem Urteil sind die Varianten der konduktiven Foérderung in ihrer Qualitat
Ursprungsmethode gleichzusetzen.

18. Welches Therapieschema / definierbare Einzelbestandteile muss / missen in welchem
Stadium der o. g. Erkrankung eingehalten werden und wie ist dieses belegt?

Das Therapieschema richtet sich nach dem Alter des Kindes und dem Schweregrad seiner
infantilen Zerebralparese sowie seiner geistig sprachlichen Entwicklung. Wie bereits beschrieben,
sollen in der Gruppe jeweils Kinder, die nach Alter und Art der Behinderung zusammenpassen,
auch zusammengefihrt werden, damit das Therapieschema das Tagesforderprogramm fiir jedes
Kind passt.

Das Tagesprogramm baut sich nach einem bestimmten Schema auf, in dem zunachst Aufgaben
auf der Liegeposition (Pritschenprogramm) ausgefiihrt werden, anschlieRend wird der Ubergang
zum Sitzen und Stehen durchgefiihrt, zunachst ohne, spater mit Orthesen und Schuhen, teilweise
erfolgen auch individuelle Einzelférderungen, meist am Nachmittag nach dem Mittagessen sowie
,2Handprogramme* mit Bastelarbeiten usw. zur Férderung der Handmotorik.

Die Einnahme des Mittagessens wird flir therapeutische Zwecke zum Erlernen der Selbstandigkeit
bei der Nahrungsaufnahme genutzt.

Sauberkeitstraining erfolgt bei dem Kind, wo es notwendig ist, zusatzlich.

Vergleiche z. B.: ,Praxis der konduktiven Férderung nach A. Pet6” von Annette Fink E. Reinhardt-
Verlag Minchen.

19. Welche Qualifikationen sind vom verordnenden Arzt und vom behandelnden Therapeuten zu
fordern?
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Der verordnende Arzt, z. B. Kinderarzt, gelegentlich auch Orthopade, sollte mdglichst eine
kinderneurologische Zusatzausbildung haben, bzw. Erfahrung im Umgang mit infantiler
Zerebralparese.

Die Therapeuten sollten eine qualifizierte Ausbildung zur Konduktorin oder vergleichbaren
Therapeutin haben, welche in Budapest ein 4-jahriges Studium absolvieren mit allen Aspekten der
Diagnostik, Therapie und Férderung von Kindern mit infantiler Zerebralparese oder auch Spina
bifida u. a.

20. Kann lhres Erachtens die ,Konduktive Férderung nach Peté® wie die Malinahmen der
physikalischen Therapie, der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie oder der Ergotherapie als
Einzel-Heilmittel verordnet und durchgefiihrt werden oder handelt es sich um eine standardisierte
Kombination — &hnlich der so formulierten Kombination im Bereich der Physikalischen Therapie?

Bei der konduktiven Férderung nach Petd handelt es sich um eine ganzheitliche Behandlungs-
und Foérdermethode zur Verbesserung der Statomotorik, Handmotorik Férderung der geistigen
und sprachlichen Entwicklung sowie der sozialen Kommunikation.

21. Sollte die ,Konduktive Férderung nach Petd® in hierfir geeigneten selbstandigen
Therapeutenpraxen oder sollte sie in anderen Einrichtungen (z. B. sozialpadiatrischen Zentren,
Fruhférdereinrichtungen, Rehabilitations-Einrichtungen) durchgefuhrt werden?

Nach meinem Urteil kann die konduktive Férderung nach Peté sachgemal’ durchgeflihrt werden
in einer Praxis, wo kinderneurologisch weitergebildeter Kinderarzt und Konduktorin oder
vergleichbare Therapeutinnen zusammenarbeiten, wie dieses bei Herrn Dr. med. Rochel in
Konigsstein der Fall ist. Sozialpadiatrische Zentren sind nach meinem Urteil geeignete
Einrichtungen fiir diese Therapieform, ebenso bestimmte Rehabilitationseinrichtungen und
Frahférdereinrichtungen, wenn sie neben den Konduktorinnen oder vergleichbaren
Therapeutinnen auch einen kinderneurologisch versierten Kinderarzt oder Orthopaden mit im
Team haben.

22. Werden andere Methoden hierdurch tberfliissig und warum?

Andere, herkdbmmliche Behandlungsmethoden wie Krankengymnastik nach Voijta und Bobath
oder Ergotherapie und Logopadie werden durch die konduktive Férderung nach Petd nicht
Uberflissig, sondern bei dem einen Kind sind diese Therapieformen glnstiger, beim anderen Kind
die konduktive Férderung nach Petd. Auch gibt es andere Kinder, wo sich mehrere
Therapieformen wechselseitig je nach Entwicklungsstand und Befunderhebung erganzen kénnen.
Dies muss von dem Kinderneurologen in Zusammenarbeit mit den Therapeuten und Eltern jeweils
entsprechend einem Therapieplan erarbeitet werden. Eine wichtige Ergédnzung zur konduktiven
Therapie von Kindern mit infantiler Zerebralparese gehort die optimale Hilfsmittelversorgung,
kinderorthopadische Betreuung, auch mit der Frage, ob und wann orthopadische korrigierende
Operationen notwendig sind, um die Basis flr die konservative Therapie zu verbessern. Auch die
Behandlung mit Botulinum-Toxin gehdrt ergdnzend in den Therapieplan bei infantiler
Zerebralparese dazu. Es muss also jeweils ein umfassender Therapie- und Rehabilitationsplan
aufgestellt werden.

Erganzende Fragen zur Wirtschaftlichkeit:

23. Wie hoch sind die Kosten der Behandlung eines Patienten mit der 0. g. Methode? (je
Anwendung / je Therapiezyklus / je Kalenderjahr)

In unserer Kinderklinik/Sozialpadiatrisches Zentrum wird der Behandlungstag zur Zeit mit 80,78 €
honoriert. Zur Zeit sind hier 4 mal im Jahr 20 Behandlungstage maximal moglich.

Nach meinem Urteil ist der Tagessatz unserer Einrichtung zu niedrig, da nicht ausreichend
kostendeckend. In Zukunft dirfte mit einem Tagessatz von etwa 100 — 120 € zu rechnen sein.
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24. Wie sind die Kosten einer Behandlung mit der 0. g. Methode im Vergleich zu etablierten
Methoden?

Mir ist nicht bekannt, wie hoch die Behandlungskosten bei etablierten Methoden ist. Die
herkdmmlichen ambulanten Therapien sind um einiges preiswerter als die konduktive Férderung,
jedoch auch wesentlich weniger intensiv und wirksam.

Stationare Reha-MaRRnahmen herkdmmlicher Art sind um einiges teurer als die hier praktizierte
teilstationare konduktive Therapie/Forderung.

25. Welche Kosten kénnten durch den Einsatz der o. g. Methode vermieden werden?

Durch den Einsatz der o. g. Methode lassen sich im weiteren Behandlungsverlauf haufig Kosten
bezlglich der Pflegeversicherung sparen bzw. vermeiden, z. B. dadurch, dass die Kinder im Alltag
selbstandiger werden als Kinder mit herkdommlicher Behandlung, z. B. bei der Nahrungsaufnahme,
beim An- und Ausziehen und beziiglich der Sauberkeit beim Toilettengang.

Insgesamt werden die durch konduktive Férderung zur Selbstandigkeit gebrachten Kinder auch in
Zukunft weniger auf fremde Hilfe angewiesen sein, wodurch auch Kosten vermieden werden
kénnen.

26. Gibt es zusatzliche Aspekte, die in den oben aufgeflihrten Fragen nicht berticksichtigt
wurden?

Weitere Anmerkungen:

Falls noch nicht erfolgt, sollte der o. g. Fragenkatalog auch Herrn Dr. med. M. Rochel, Konigstein,
vorgelegt werden, sowie Frau Dr. med. Ingrid Miller, Kinderarztin/Kinderneurologin am Zentrum
fur Frihbehandlung und Frihférderung e. V. Rolshoverstralie 7-9, 51105 Kdln-Kalk, Telefon:
0221/2780524.

Auch Frau Kollegin Dr. Miiller hat langfristige Erfahrung im Umgang mit Kindern infantiler
Zerebralparese und der konduktiven Férderung nach Petd.

Auch Frau Prof. Dr. phil. Karin Weber, von der Gesamthochschule Siegen, sollte befragt werden.

Erganzende Literaturhinweise:

1. Karin S. Weber: “Einfihrung in das System konduktiver Forderung und Rehabilitation®
(Konzept-Praxis-Perspektive), Verlag Modernes Lernen Dortmund 1998.

2. Karin S. Weber: ,Konduktive Férderung in Europa“, eine Dokumentation Uber ein
europaisches Symposium vom 15. - 17. 5. 1992 im Universitatsclub Bonn.

3. Wiebke Bein-Wierzbinski u. Willibald Weichert: ,, Konduktive Forderung®, eine
Untersuchung zum Erwerb grob- und feinmotorischer Fertigkeiten bei zerebralparetischen
Kindern® in der Zeitschrift fir HEILPADAGOGIK 1, 2002, 53., Jahrgang 5. 18-25.

Konduktive Therapie/Forderung an der Kinderklinik Kohlhof
Zwischenbericht September 2001

Bericht des Herrn Dr. med. H. Penner, Arztlicher Leiter des Projektes —

und des Sozialpadiatrischen Zentrums der Kinderklinik Kohlhof
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Im April letzten Jahres hatten wir Ihnen als Vertretern der Krankenkassen, des VdAK
und des Landessozialamtes einen ersten Zwischenbericht gegeben Uber den Verlauf
der konduktiven Therapie hier an der Kinderklinik Kohlhof.

Auf unseren Antrag hin waren Sie dankenswerterweise bereit, die hier am 2. 4. 1998
getroffene Vereinbarung Uber ergdnzende Leistungen zur Rehabilitation um ein
weiteres Jahr, d. h. bis zum Ende diesen Jahres zu verlangern. Eine Ausnahme bildete
die Techniker-Krankenkasse, welche sich der Verlangerung des Vertrages nicht
angeschlossen hat, in den meisten Fallen jedoch bereit war, weiterhin nach
Einzelfallentscheidung die Kosten auch weiterhin vertragsmaRig zu Ubernehmen.
Unsere damalige Bitte, das Antragsverfahren dadurch zu vereinfachen, dass bei
Antragsstellung jeweils 40 Tage pro Halbjahr statt 20 Tage pro Vierteljahr genehmigt
werden, wurde letztlich nur von der AOK Saarland erfullt.

Dadurch war eine gewisse Erleichterung der verwaltungsmafigen Arbeit gegeben.
Vielen Dank!

Nun einige Worte zur Anzahl der hier inzwischen (2 a2 Jahre) untersuchten und
behandelten Patienten und den Behandlungsergebnissen, wobei -es sich hier

nicht um eine wis_g;enschaftliche Studie handeln konnte, wie z. B. beim ,Miinchner
Modellprojekt PETO".

Unsere personellen, zeitlichen und finanziellen Ressourcen waren und sind eng
begrenzt. Eine supervidierende Begleitung fand und findet statt durch Herrn Dr. med.
Hoffmann, Kinderarzt beim Medizinischen Dienst der Krankenversicherungen des
Saarlandes.

Unsere Behandlungsergebnisse stellen wir dar (Evaluation) anhand zweier
Testverfahren, welche wir vereinbarungsgemaf seit Anfang 1999 hier in Abstanden
von etwa 1/2 bis 1 Jahr durchfiihren, die allerdings infolge Personalknappheit noch
nicht ganz luckenlos bei allen Patienten in diesem Jahr durchgefuhrt werden konnten.

Bisher wurden von uns etwa 110 Patienten kinderneurologisch und jeweils durch eine
unserer Konduktorinnen, meist gemeinsam, untersucht und die Ergebnisse gemeinsam
bezuglich der Eignung flur die konduktive Therapie besprochen. Dabei ergab sich, dass
90 Patienten fir diese Therapie geeignet waren und bei 20 Kindern lag eine Eignung
nicht vor, bzw. wurde diese Eignung vom MDK verneint, so dass keine Kostenzusage
durch die Krankenkasse erfolgte.

Vereinzelt lag die Ursache der Nichtteilnahme an der vorgeschlagenen Therapie auch
an Problemen innerhalb der Familie.

Die Kinder wurden mdglichst in zusammenpassenden Gruppen von jeweils etwa 4-8
Kindern behandelt, wobei jeweils Schulkinder, Kindergartenkinder und die jlingsten
bzw. schwerbehinderte Kinder in eignen Gruppen zusammengefasst wurden. Letztere
jeweils gemeinsam mit den Muttern oder auch gelegentlich Vatern, als sogenannte
~-Mutter-Kind-Gruppen®, wie dieses bereits im April 2000 fir Sie ausfuhrlich ausgefiihrt
wurde.

Als Testverfahren wurden durchgefiihrt:
1. GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMFM)

2. MDK-Fragebogen ,Entwicklungsstand und Hilfebedarf behinderter Kinder® in
Anlehnung an den Kinder-WeeFIM-Test welcher uns von Herrn Dr. Hoffmann
vom MDK empfohlen wurde.

3. haben wir an die Eltern im Juli diesen Jahres einen anonymen
Elternfragebogen zur Therapiezufriedenheit bzw. Therapieerfolg verschickt.
Bisher wurden 31 dieser Fragebdgen zuriickgeschickt. Eine statistische
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Auswertung dieser Bégen hat Herr Weiler, Musiktherapeut, durchgefihrt,
welcher bei der Organisation, Betreuung der Konduktorinnen und Elternarbeit
im PETO-Projekt hier mitarbeitet.

Bei den 90 hier behandelten Patienten handelt es sich um 54 Kinder im Vorschulalter
(2 1/2 bis 7 Jahre) und 36 Kinder im Schulalter (7,1 bis 17 Jahre)

59 Kinder stammten aus dem Saarland und 31 Kinder aus den Ubrigen Bundeslandern,
bevorzugt aus der Pfalz und Baden-Wurttemberg.

Zur Schwere der Kdorperbehinderung der hier seit 1999 behandelten Patienten, d. h.
seit dem hier der grobmotorische Entwicklungstest durchgefihrt wird:

Es handelte sich um:

1. 19 Kinder mit schwerster Kérperbehinderung (meist spastische Tetraparesen)
mit einem Gesamtwert beim Grobmotorischen Entwicklungstest (GMFM) von 25 %
oder darunter (bei der 1. Testuntersuchung)

2. 33 schwer kérperbehinderte Kinder (ebenfalls meist spastische Tetraparesen)
mit einem Gesamtwert beim grobmotorischen Entwicklungstest (GMFM) von 26 bis 50
%.

3. 27 Kinder mit mittelgradiger Korperbehinderung (meist spastische
Tetraparesen, beinbetont, oder auch spastische Diparesen) Gesamtwert beim GMFM
51 -75 %.

4, 2 Kinder mit leichtergradiger Koérperbehinderung (spastische Diparese) mit
einem Gesamtwert beim GMFM von knapp tGber 75 %.

Alle Kinder konnten zu Beginn der Behandlung nicht frei laufen, aufler 1 Kind, welches
kurz zuvor einige Schritte frei laufen gelernt hatte.

Aus dieser Zahlenaufstellung kénnen Sie ersehen, dass es sich bei unseren Patienten
in den allermeisten Fallen um recht schwer koérperbehinderte Kinder handelt, wobei
zusatzlich mehr oder weniger starke Behinderungen auch im Bereich der geistig-
sprachlichen Entwicklung hinzukommen, einige Kinder sind zusatzlich wegen
Schwerhdrigkeit mit Horgeraten versorgt.

Intensitat der Behandlung der einzelnen Patienten:

1. 24 Kinder haben wahrend einer Zeit von etwa 1 V2 bis 2 2 Jahren regelmaflig 3
- 4 20-tdgige Behandlungskurse im Jahr durchgefuhrt bzw. sind zwischenzeitlich
zweimal wdchentlich fast kontinuierlich zur konduktiven Therapie hier hergekommen.

2. Etwa 47 Kinder haben wahrend eines Zeitraumes von etwa 1-2 Jahren 2 - 3 20-
tagige Behandlungskurse jahrlich besucht bzw. sind alternativ einmal woéchentlich zur
Behandlung gekommen.

3. 19 Kinder haben nur 1 oder 2 20-tagige Behandlungskurse in einem Zeitraum
von %2 bis 1 Jahr besucht.

Daraus ersehen Sie, dass die Intensitat und Dauer der Behandlung bei den einzelnen
Kindern unterschiedlich gewesen ist.

Wahrend des 2 % jahrigen Behandlungszeitraumes sind jeweils neue Kinder zur
Untersuchung und Behandlung hinzugekommen, so dass z. B. einige Kinder erst seit
diesem Jahr in die Behandlung aufgenommen wurden.

Behandlungsergebnisse:
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Die Entwicklungsfortschritte waren bei den einzelnen Kindern je nach Alter und
Auspragung der Mehrfachbehinderung recht unterschiedlich. Einige Kinder machten
bessere Fortschritte in der Motorik, andere machten bessere Fortschritte im
Sozialkontakt' in der Sprache oder geistig-intellektuellen Entwicklung und wieder
andere Kinder machten mehr Fortschritte in der Sauberkeitserziehung oder in der
Selbstandigkeit bezuglich der Alltagsverrichtungen.

Grobmotorik:

Bei den Kindern, deren Zerebralparese nicht zu schwergradig war und mit besserer
geistiger Entwicklung sowie bei den Kindern, welche regelmaRig einmal im Quartal zu
einem 20-tdgigen Behandlungsblock kamen, wurden deutliche, auch mit dem
beschriebenen grobmotorischen Entwicklungstest messbare Fortschritte erzielt.

So konnten bei 21 Kindern messbare Fortschritte im Laufen beobachtet werden, wobei
im Nachhinein zu berlcksichtigen ist, dass die arztliche Testperson am Anfang 2001
aus Personalgrinden gewechselt hat, wobei insgesamt ein strengerer Mal3stab bei der
Testuntersuchung angelegt wurde.

Dadurch sind vermehrt scheinbare Entwicklungsriickstande in der Statomotorik bei
Auswertung der Testergebnisse aufgefallen. Es gibt allerdings auch objektiv einige
Kinder, welche trotz der 20-tagigen Behandlungskurse Entwicklungsrickschritte in der
Motorik gemacht haben, wobei es sich vor allem um Kinder in héherem Schulalter ab 9
oder 10 Jahren handelt, welche erfahrungsgemaf sehr viel in der Schule im Rollstuhl,
d. h. naturlich mit gebeugten Beinen sitzen, wodurch es nicht selten im Beinbereich zu
einer Verkurzung der Beugemuskulatur und zu sogenannten Gelenkbeugekontrakturen
kommt. Auch das Wachstum spielt eine Rolle.

Das heildt, die Kinder kdnnen die Beine zunehmend weniger strecken, wodurch die
Steh- und Gehfahigkeit zunehmend negativ beeinflusst wird. In diesen Fallen haben wir
zur Vorstellung in einer fachlich versierten orthopadischen Kilinik, z. B. in Heidelberg,
geraten mit der Frage, ob die beschriebene Situation der Beugekontrakturen durch
eine orthopadische Operation zu beheben ist oder durch Schienen oder durch
Orthesen u. a.

Zur Verbesserung der Lauffahigkeit ist zu sagen, dass unsere Patienten hier gelernt
haben, mit dem ,PETO-Stuhl* zu laufen, an der Sprossenwand, mit dem Rollator, im
Laufbarren, an Vierpunktstdcken und Einpunktstdcken.

Vereinzelt konnten Kinder lernen, ganz kurze Strecken frei zu laufen, z. B. von einem
zum anderen Mobelstiick.

1 Kind, welches bereits zu Beginn der Therapie kurze Strecken frei laufen konnte, hat
sich im freien Laufen stabilisiert, kann Uber kleine Hindernisse laufen, Uber
Bordsteinkanten oder Treppen.

Auch einige der schwerer behinderten Kinder haben gelernt, Treppen mit Festhalten zu
laufen.

Das Ziel der Behandlung bezlglich der Grobmotorik lag vor allem darin, dass die
Kinder lernen, wenn auch mit Hilfsmitteln wie Gehstock oder Rollator in der Wohnung
selbstandig zu laufen oder schwerer Behinderten beim Waschen stehen zu bleiben.

Einige Kinder haben das Laufen mit dem Rollator und mit den Gehstocken so gut
gelernt, dass sie dieses auch im Kindergarten oder in der Schule realisieren.

2. Bei der Auswertung der Kinder-WeeFIM - Testergebnisse ergab sich folgendes:
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In den Bereichen Selbstandigkeitsentwicklung beziglich der Alltagsverrichtungen, der
Sauberkeitserziehung, der Sprachentwicklung, im Sozialkontakt und in der geistig-
intellektuellen Entwicklung ergaben sich jeweils bei etwa der Halfte der Kinder
deutliche Entwicklungsfortschritte.

Die Ergebnisse der Unterteste Motorik/Mobilitdt sind bisher nicht sicher zu werten, da
in diesen Bereichen haufiger ltems bei den Testuntersuchungen nicht ausgefullt
worden sind.

Ein besonderer Erfolg wurde bei einer Reihe von Kindern in der Sauberkeitserziehung
erreicht.

14 Kinder sind wahrend ihrer Behandlungszeit hier vollstandig sauber und trocken
geworden:

3 Kinder im Vorschulalter und 11 Kinder im Schulalter (im Alter von 7, 4 Jahren, 8,9
Jahren, 9,8 Jahren, 9,10 Jahren, 10,1 Jahren, 11 Jahren, 11,4 Jahren, 11,8 Jahren,
12,10 Jahren, 13 Jahren und 14,1 Jahren)

Zusatzen wurden 7 Kinder sauber, allerdings noch nicht vollstandig trocken. Darunter
ebenfalls 3 Kinder im Schulalter zwischen 9 und 13 Jahren und 4 Kinder im
Vorschulalter.

3. Zusatzlich haben wir eine anonyme Elternbefragung per Fragebogen durchgefuhrt,
deren Ergebnisse Herr Weiler ebenfalls tabellarisch zusammengefasst hat.

Inzwischen haben wir 31 Fragebégen zuriickbekommen.

Bei der jetzigen Auswertung wurden 29 Fragebdden berucksichtigt. Dabei bewerteten
die Eltern die Entwicklungsfortschritte ihrer Kinder in den verschiedenen Bereichen,
ebenfalls recht unterschiedlich. Einige Eltern schatzten die Fortschritte im Bereich der
Motorik und Handmotorik héher ein, andere schatzten die Fortschritte ihres Kindes
héher in Alltagsfahigkeiten oder in der Sprachentwicklung ein, wieder andere Eltern
meinten vor allem, dass ihr Kind Fortschritte in der geistigen und Sozialentwicklung
gemacht hat.

Insgesamt war die Zufriedenheit der Eltern beziglich der durchgeflhrten Therapie und
Behandlungserfolge recht hoch. Naturgemals haben vor allem die Eltern die
Fragebdgen zuriickgeschickt, welche auch regelmafig hier teiigenommen haben oder
sich hier noch in Therapie befinden.

Einige unserer Vorschulkinder der ersten Zeit sind inzwischen eingeschult worden, die
meisten in der Schule flir Koérperbehinderte, einige auch in der Regelschule mit
Integrationsmalinahme. Dieses filhrt dazu, dass die meisten Kinder nicht mehr
regelmafig zu 20-tagigen Behandlungskursen hier kommen kénnen, sondern meist nur
in der Ferienzeit, z. B. zweimal im Jahr.

Die Folge ist, dass Entwicklungsfortschritte bezlglich der Motorik meist nur noch sehr
schwer zu erreichen sind, bzw. als Ziel gesetzt werden muss, dass der
Entwicklungsstand in der Motorik zumindest gehalten bleibt.

Hier hangt es davon ab, ob die Eltern zu Hause mit dem Kind weiter laufen tben u. a.
In héherem Alter weigern sich allerdings zum Teil die Kinder, dieses zu Hause weiter
zu tun, insbesondere auch, wenn zusatzlich z. B. eine geistige Behinderung vorliegt,
was bei unseren Kindern nicht selten der Fall ist.

Wie sie sehen, hangt die Frage des Entwicklungsfortschrittes mit sehr vielen Faktoren
zusammen und kann nur durch intensive Bemuhungen von Therapeuten, Eltern und
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den Kindern selbst erreicht werden, denn die friihkindliche Schadigung des Gehirns
selbst, als Ursache der Behinderung, kann nicht geheilt werden!

Einige unserer Patienten konnten durch zum Teil sehr spezielle orthopadische
Operationen, welche in Deutschland nur in bestimmten Zentren méglich sind, z. B. in
der Orthopadischen Klinik Heidelberg, bessere Ergebnisse bezlglich der
Bewegungsfahigkeit erreichen. Bei einigen konnte durch die Injektion von Botolinum-
Toxin in die spastische Muskulatur eine Verbesserung der Steh- und Gehfahigkeit
erreicht werden.

Bei schwerergradiger Tetraparese konnte teilweise zwar nicht das Laufen verbessert
werden, jedoch das Sitzen, Umdrehen oder Krabbeln.

Zu bertcksichtigen ist weiterhin, dass wir hier die konduktive Behandlung nur dann
durchgefihrt haben, wenn durch herkémmliche ambulante Therapien keine
genugenden Entwicklungsfortschritte erzielt werden konnten. Das heil’t, unter den 20
untersuchten Kindern, welche nicht zur Therapie kamen, sind auch einige, welche
durch ambulante Therapien weiterhin Fortschritte gemacht haben und deshalb nicht in
unsere konduktive Therapie aufgenommen wurden.

Erfahrungsgemal konnen Kinder mit infantiler Zerebralparese wahrend der ersten 2-3
Jahre durch die ambulante Therapie nach VOIJTA, gelegentlich auch nach BOBATH,;
Entwicklungsfortschritte in der Motorik machen.

Erfahrungsgemaf wehren sich jedoch viele Kinder ab dem Alter von 2 % bis 3 Jahren
gegen die Voijta-Therapie so stark, dass sie nicht mehr ordnungsgemafl von den
Eltern durchgefihrt werden kann.

Fur diese Kinder halten wir die konduktive Therapie als in besonderem Mal3e indiziert.
SchwerpunktmaRig sollten Kinder im Vorschulalter konduktiv regelmaRig in 20-tagigen
Kursen Y4 jahrlich behandelt werden.

Bekanntermalien sind wahrend der ersten 6 Lebensjahre die besten Chancen, um
Fortschritte in der Grob- und Feinmotorik zu erreichen. Allerdings haben auch einige
unserer Schulkinder in der Grobmotorik gut durch unsere konduktive Therapie
profitiert.

Durch den ganzheitlichen Therapieansatz dieser Methode nach Petd vor allem durch
die regelmalige Kopplung von sprachlicher Aufforderung und Ausflihrung der
Bewegungsaufgabe, also allgemein ausgedrickt, durch die Kopplung von Sprache,
Bewegung und Handlung sowie auch durch das gemeinsame Tun in der Gruppe also
den Sozialkontakt, durch gemeinsames Singen und Spielen, sind die Kinder meist
wesentlich besser zur Mitarbeit motiviert als in der herkdmmlichen Einzeltherapie und
ergeben sich Entwicklungsfortschritte in allen Bereichen, nicht nur in der Motorik. Viel
Wert gelegt wird auf die Selbstandigkeitsentwicklung beim Essen, beim An- und
Ausziehen, der Sauberkeit, wodurch den Eltern und auf Dauer der gesamten
Gesellschaft Mihen und finanzielle Mittel erspart werden und das Selbstbewultsein
der behinderten Kinder verbessert werden kann.

Eine weitere Folge der Gruppentherapie ist, dass sich hier Eltern gemeinsam treffen
zur Behandlung ihrer Kinder und zu gemeinsamen Gesprachen, so dass gegenseitige
Freundschaften und gegenseitige Hilfe gewachsen sind.

Mehr Entwicklungsfortschritte als bei der herkdmmlichen ambulanten Therapie kénnen
auch durch die Intensitatssteigerung der Behandlung erreicht werden
(Ganztagsbehandlungsprogramme).

Einige der zusatzlich geistig behinderten Kinder mit infantiler Zerebralparese profitieren
hier nach Ansicht der Eltern wahrend der Behandlungskurse mehr fir ihre
Gesamtentwicklung als in der Heimatsonderschule im Unterricht.
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Nach unserer Ansicht und wunseren Erfahrungen sollte die konduktive
Therapie/Forderung als sinnvolle Erganzung zur herkdmmlichen ambulanten
Therapien fir bestimmte Kinder (nach vorheriger kinderneurologischer
Indikationsstellung) als Heilmittel anerkannt werden.

Auch nach Verdffentlichung der Ergebnisse des ,Miinchner Modellprojektes PETO*
anlasslich eines Symposiums am 29. 6. diesen Jahres in Miinchen, diirfte dieses in
Zukunft wohl mdglich sein.

Beziglich der Miinchner Ergebnisse sei folgendes Zitat aus der Arztezeitung vom
3.7.01 (Raimund Schmid) erlaubt:

.Bereich Lokomotion und Aufrichtung: ,Hier haben sich die Mobilitat der Kinder im
Alltag (bei der Fortbewegung in der Wohnung oder dem Umdrehen und Sitzen) die
asymmetrischen Bewegungsablaufe und die ,klinisch neurologisch erhobenen
Fahigkeiten® auf der starker betroffenen Seite der Stérung signifikant verbessert;

Handmotorik: Hier war eine hochsignifikante Verbesserung gerade bei den
koordinativen Funktionen und bei der Kraftdosierung nachweisbar. Da 60-70 % der
Alltagsaktivitaten Uber die Hande ablaufen, kommt diesem Ergebnis nach Ansicht von
Priv. Doz. Dr. Rainer Blanck, der das Projekt verantwortlich umgesetzt hat, eine ganz
besondere Bedeutung zu.

Nachgewiesen werden konnte auch, dass die untersuchten Kinder ihre Hande
geschickter einsetzten kénnen und in ihren feinmotorischen Fahigkeiten Fortschritte
erzielt haben.

Funktionelle Orthopadie: Hier waren signifikante Verbesserungen im Bereich der
unteren Extremitaten nachweisbar.”

Hiernach sind, zumindestens in einigen wichtigen Entwicklungsbereichen auch der
Motorik, Entwicklungsfortschritte durch die konduktive Behandlung und Foérderung
wissenschaftlich bewiesen.

Die Gemeinnutzige Klinikgesellschaft des Kreises Neunkirchen stellt hiermit den Antrag
an die Krankenkassen und das Landessozialamt Saarbricken, die vertragliche
Vereinbarung vom April 1998 (liber erganzende Leistungen zur Rehabilitation) um ein
weiteres Jahr mit den gleichen Bedingungen zu verlangern, d. h. bis zum 31. 12. 2002.

Bis dahin dirfte Klarheit bestehen Uber die reguldare Anerkennung dieser
Behandlungsmethode in Deutschland, d.h. danach kdénnte hoffentlich ein
langerfristiger Vertrag geschlossen werden.

Zum Ende meiner Ausfihrungen moéchte ich |Ihnen gerne einiges aus unserer
anonymen Elternbefragung zitieren:

.Petd bedeutet fir uns mehr Lebensqualitdt erhalten in jeder Hinsicht. Es wird so
intensiv mit den Kindern gearbeitet, das ist sonst nirgendwo mdglich. Jeder andere
Therapeut hat nur sein spezielles Gebiet und arbeitet nur ca. 30 Minuten. Das ist nicht
ausreichend. Petd arbeitet auf allen Gebieten konzentriert. Flir unser Kind ist Pet6 ein
Glucksfall!! Riickschritte gab es in den Therapiepausen in der Regel nie, das Erlernte
behielt er immer bei, da auch zu Hause die Ubungen weitergefiihrt werden. Bei der
Therapie arbeiten Konduktorinnen und Eltern sehr eng zusammen. Man ist nicht
ausgeschlossen, wie es anderswo der Fall ist.

Bei dieser Therapie hat unser Sohn (Alter von 11-13 Jahren) Dinge gelernt, die andere
Therapien in jahrelanger Arbeit noch nicht mal ansatzweise geschafft hatten. Wir
wurden uns sehr winschen, wenn die konduktive Therapie weiterhin in der Kinderklinik
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Kohlhof angeboten wiirde, so dass wir auch weiterhin die Méglichkeit haben, unserem
Kind die fir uns bislang bestmdgliche Therapie®.

Weitere Zitate:

»LAnna-Marie konnte nach der Therapie an Vierpunktstdécken gehen®.

-Wir haben die konduktive Férderung in Budapest kennengelernt und sind jetzt sehr
froh, dass wir die Therapie hier durchfiihren kdnnen. Auch mehrmals im Jahr. Christian
spricht gut auf die Therapie an. Beweglichkeit verringert sich in den Therapiepausen.
Diese intensive Betreuung und Férderung ist in der Schule (Behindertenschule) und zu
Hause nicht gegeben. Die Verstandigung mit Christian hat sich zwischenzeitlich
wesentlich verbessert. Viele Dinge haben sich verbessert (z. B. das Gehen, das
Sprechen, der Umgang mit anderen Personen).”

Bezuglich der Therapiepausen schrieb eine Mutter: ,Es gab Fortschritte, z. B. sehr viel
lockerer, konnte somit besser essen, wie z. B. einen Loffel alleine zum Mund zu flhren.
Er sprach danach auch mehr und vor allem auch deutlicher.*

.,unseres Erachtens ist dieses die einzige kindgerechte Therapie die unser Kind
optimal fordert.

Erwartungen: Erlangen grofitmoglicher Selbsténdigkeit, sicheres Laufen an
Dreipunktstocken®.

Bezuglich der Therapiepausen nach den Therapieblécken schrieb eine andere Mutter:
.,ES gab nur Fortschritte! Er hat gelernt, erst am Rollator zu laufen, dann an
Vierpunktstdcken. Inzwischen kann er alleine an Einpunktstdcken gehen und mehrere
Minuten frei stehen! also ein gro3er Erfolg nach 5 Therapieblécken!®

~Selbst wahrend der Therapiepausen entwickelte sich mein Sohn langsam aber stetig
weiter. Erlerntes nutzte er, um sein Umfeld zu ergrinden. Nach 4 Therapieblécken
haben wir nach meiner Einschatzung Unmogliches mdglich gemacht.

Arzte und Therapeuten sind gleichermaRen beeindruckt. Meine Bewertung dieses
Fragebogens geht von einem geistig schwerst mehrfachbehinderten Kind aus, dessen
Chancen am Leben teilnehmen zu kénnen, zu Beginn der Therapie gleich null waren.
Jegliche Frage, ob Pet6 in Neunkirchen erhalten bleiben soll, zeigen solche Kinder wie
mein Sohn (Therapie im Alter zwischen 3,7 und 4,9 Jahren).

,ES gab nur Fortschritte in den 2 V4 Jahren, in denen wir nach Pet6 therapieren. Unsere
Tochter hat im gesamten aufgebaut, geistig, motorisch usw., lauft zwar noch nicht frei,
bereits aber an normalen Gehstdcken®.

.,Gute Fortschritte bei der Sprachentwicklung, gute Fdorderung der sozialen
Kontaktfahigkeit' gute Forderung des Selbstbewultseins, des Vertrauens in die eigene
Leistungsfahigkeit, tolle Motivation dazu mehr zu wollen!*

,Das Sauberkeitstraining in der ersten Therapie begonnen, war erfolgreich. 4 Wochen
nach Therapieende war sie Tag und Nacht ohne Windeln (im Alter von 12-13 Jahren).
Beim selbstandigen Essen und Laufen gab es kleine Rickschritte in der
Therapiepause’ da die Zeit zum Uben nach einem langen Schultag manchmal fehlt.
Die erlernten Sachen werden aber nicht ganz vergessen, nur leichte Riickschritte.*

Zu erwadhnen ist am Ende meiner Ausfuhrungen, dass wir Kontakt haben mit den
meisten Einrichtungen, welche die Behandlung und Forderung nach Petd in
Deutschland durchfihren, insbesondere den Selbsthilfevereinen »Fortschritt aber
auch mit klinischen Rehabilitationseinrichtungen.
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Gemeinsam wurde unter meiner Mitwirkung ein Thesenpapier bezlglich einer
mdglichst optimalen konduktiven Therapie und Férderung in Deutschland an den VdAK
in Siegen geschickt.

Auch haben wir hier in der Kinderklinik am 28.4.01 eine gemeinsame Tagung bezliglich
konduktiver Therapie und Férderung in Deutschland durchgefuhrt. Zu dieser Tagung
waren zahlreiche Teilnehmer aus Deutschland von Hamburg bis Starnberg, aus Wien,
Osterreich und der Schweiz zu uns gekommen.

Ganz zum Schluss mdchte ich zu bedenken geben, dass es sich bei den infrage
kommenden Kindern mit infantiler Zerebralparese um eine relativ kleine Zahl handelt,
so dass die finanziellen Belastungen der Krankenkassen, gemessen an anderen
Ausgaben im Gesundheitssystem, eigentlich minimal sind!

Elternfragebogen zur Therapiezufriedenheit bzw. Therapieerfolg
Alle Angaben werden anonym behandelt

Jetziges Alter des Kindes:

Alter des Kindes zu Beginn der Therapie:

Schildern Sie kurz Ihre Beweggrinde und Erwartungen zur Aufnahme der Konduktiven
Therapie/Forderung an der Kinderklinik Kohlhof.

In welchem Mall wurden |hre Erwartungen hinsichtlich der Konduktiven
Therapie/Forderung erflllt? (Zutreffendes bitte einkreisen)

Uberhaupt nicht teilweise zum grofRen Teil in vollem Umfang

Gab es Fort- bzw. Ruckschritte wahrend der Therapiepausen? Bitte kurze Schilderung

Welche anderen Therapien erhalt bzw. erhielt das Kind? (Haufigkeit ?)

Anhand der folgenden Auflistung sollen die Therapiezufriedenheit und
Erwartungserfiillung der Eltern dargestellt werden

Die Auswertung erfolgte mit Hilfe des Elternfragebogens zur Therapiezufriedenheit
bzw. Therapieerfolg.

Befragt wurden 90 Eltern aktueller und auch ehemaliger Patienten der Konduktiven
Therapie/Forderung an der Kinderklinik Kohlhof.

Es wurden insgesamt 29 auswertbare Fragebdgen an uns zurick gesendet.

Schatzen Sie lhre  Therapiezufriedenheit  hinsichtlich  der  Konduktiven
Therapie/Forderung in unserer Einrichtung mit Hilfe der angegebenen Skala ein.
(Einkreisen)
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1 2 3 4 5
nicht zufrieden weder noch sehr zufrieden

Frage zur Therapiezufriedenheit

0 der Befragten bewerteten mit 1 nicht zufrieden - 0 %

0 der Befragten bewerteten mit 2 -0%

5 der Befragten bewerteten mit 3 weder noch - 10,4 %

8 der Befragten bewerteten mit 4 27,6 %

16 der Befragten bewerteten mit 5 sehr zufrieden - 55,2 %

In welchem Mall wurden |hre Erwartungen hinsichtlich der Konduktiven
Therapie/Forderung erfillt? (Zutreffendes bitte einkreisen)

Uberhaupt nicht teilweise zum grofRen Teil in vollem Umfang

Frage zur Erfiillung der Therapieerwartungen

0 der Befragten bewerteten mit Uberhaupt nicht -0%

4 der Befragten bewerteten mit teilweise -13,8 %
17 der Befragten bewerteten mit ~ zum grof3en Teil -58,7 %
8 der Befragten bewerteten mit in vollem Umfang -27,5 %

Anhand der folgenden Auflistung soll die Einschatzung der Entwicklungsfortschritte
durch die Eltern dargestellt werden

Die Auswertung erfolgte mit Hilfe des anonymen Elternfragebogens zur
Therapiezufriedenheit bzw. Therapieerfolg.

Befragt wurden 90 Eltern aktueller und ehemaliger Patienten der Konduktiven
Therapie/Forderung an der Kinderklinik Kohlhof.

Es wurden insgesamt 29 auswertbare Fragebdgen an uns zuriick gesendet.

Versuchen Sie die Entwicklungsfortschritte Ihres Kindes seit Begin der Therapie in den
einzelnen Kategorien einzuschatzen (Einkreisen)

a. Grobmotorik (Bewegung im Raum)
1 2 3 4
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gering viel

b. Feinmotorik(Handfertigkeit, Basteln, etc.)
1 2 3 4
gering viel

c. Alltagsfahigkeiten (Sauberkeitserziehung, Nahrungsaufnahme. An- bzw. Ausziehen,
usw.)

1 2 3 4
gering viel
d. Sprachentwicklung (Sprachhaufigkeit. Artikulation)
1 2 3 4
gering viel
e. Geistige Entwicklung(Logisches Denken, Gedachtnisleistung)
1 2 3 4
gering viel
f. Sozialverhalten(Kontaktaufnahme und Beziehungsgestaltung zu Anderen)
1 2 3 4

gering viel

Frage zu den Entwicklungsfortschritten

Grobmotorik

der Befragten bewerteten mit 1 (gering) 10,4 %
der Befragten bewerteten mit 2 20,6
12 der Befragten bewerteten mit 3 41,4 %
7 der Befragten bewerteten mit 4 (viel) 24,1 %
Befragter machte hierzu keine Angaben 3,5%
Feinmotorik
3 der Befragten bewerteten mit 1( gering) 10,4 %
10 der Befragten bewerteten mit 2 34,4 %
13 der Befragten bewerteten mit 3 44,8 %
2 der Befragten bewerteten mit 4 (viel) 6,9 %
1 Befragter machte hierzu keine Angaben 3,5 %

Alltagsfahigkeiten
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der Befragten bewerteten mit 1 (gering) 6,9 %
der Befragten bewerteten mit 2 17,3 %

13 der Befragten bewerteten mit 3 44.8 %

8 der Befragten bewerteten mit 4 (viel) 27,5 %

Befragter machte hierzu

Sprachentwicklung

keine Angaben 3,5 %

3 der Befragten bewerteten mit 1 (gering) 10,4 %
2 der Befragten bewerteten mit 2 6,9 %

10 der Befragten bewerteten mit 3 34,4 %

12 der Befragten bewerteten mit 4 (viel) 41,4 %

2 Befragte machten hierzu keine Angaben 6,9 %

geistige Entwicklung

der Befragten bewertete mit 1 (gering) 3,5 %
3 der Befragten bewerteten mit 2 10,4 %
14 der Befragten bewerteten mit 3 48,2 %

der Befragten bewerteten mit

Befragte machten hierzu

Sozialverhalten

4 (viel) 31,0 %
keine Angaben 6,9 %

0 der Befragten bewerteten mit 1 (gering) 0%

2 der Befragten bewerteten mit 2 6,9 %

13 der Befragten bewerteten mit 3 44,8 %

13 der Befragten bewerteten mit 4 (viel) 44,8 %

1 Befragter machte hierzu keine Angaben 3,5 %

11.8.8 Konduktiv Mehrfachtherapeutische und Psychologische Praxis

Eine detaillierte Ausarbeitung mit Verweisen auf wissenschaftliche Literatur, Studien
etc. wird an dieser Stelle aus verschiedenen Grinden nur eingeschrankt moglich sein:
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- Es liegen zwar europaweit umfangreiche praktische Erfahrungen mit KF vor,
eine systematische wissenschaftliche Aufbereitung vorhandener Daten ist bislang nicht
abgeschlossen.

- Deskriptive Ausarbeitungen zur Durchfiihrung und Funktionsweise KF liegen
vor. Die wissenschaftlich fundierte Theoriebildung unter Einbeziehung von neueren
Erkenntnissen Uber Lernen und Erfahrungsbildung aus der Hirnforschung, Uber
motorisches Lernen aus der Sportwissenschaft etc., Gber die therapeutisch wirksamen
Einflisse Konduktiver Interaktion aus systemischer Therapie und
Kommunikationswissenschaften, Uber die Art und Weise der Einbeziehung
therapeutischer  Spezialdisziplinen  unter  Berlcksichtigung der  jeweiligen
Krankheitsbilder usw. usw. findet im akademischen Diskurs an den
Ausbildungsinstituten statt; Veroffentlichungen gibt es noch wenige.

- Ihnen liegt eine Untersuchung vor (Voss u. a., Kinderzentrum Miinchen, 2001),
die KF als sogenannte Blockférderung untersucht — eine aus fachlicher Sicht unter der
Voraussetzung raumlicher und personeller Kontinuitdt als intensivtherapeutische
Erganzung laufender KF sinnvolle, ansonsten als ,Notldsung“ mangels adaquater
regionaler Versorgung einzuschatzende Angebotsform.

Im deutschsprachigen Raum haben des Weiteren Weber, Rochel, Taunusklinik
Falkenstein, 1992, sowie Oskamp u.a., Zentrum fiur Frihbehandlung und
Frahfoérderung Koin, 1999, kontinuierliche KF untersucht.

Aussagen konnten selbstverstandlich nur Uber die untersuchte Angebotsform und
Personengruppe (cp-Kinder im Vorschulalter zwischen 3-6 J. mit leichten bis
mittelschweren Bewegungsbeeintrachtigungen) getroffen werden. Alle diese Studien
kommen zusammenfassend zu dem Ergebnis, dass KF eine sinnvolle Erganzung des
bestehenden Behandlungs- bzw. Férderungsangebotes darstellit.

Eine weitere Studie zur kontinuierlichen KF, die zudem den 4 jahrigen Zeitraum von
1996-2000 untersucht und (bezogen auf einzelne Parameter) als Langzeitstudie in den
Konduktiven Gruppen der Pfennigparade in Miinchen, Phénix GmbH, von Prof. Oerter
fortgesetzt wird, bezieht nun auch Kinder im Schulalter ein. Die Ergebnisse hier werden
als durchweg positiv zusammengefasst.

Um der Komplexitat der Methode - als per se zu gleichen Teilen medizinisch-
therapeutischer und padagogischer Leistung - gerecht zu werden, halte ich persdnlich
zusatzlich zur Fragebogenauswertung eine  Expertenanhérung vor dem
Bundesausschuss- gemafy Ziff. 8.1 Il der sogenannten NUB-Richtlinien flr
angemessen.

Vorschlagen méchte ich Frau Helga Keil als Vertreterin des EUROPAISCHEN AK,
Initiatorin des gerade abgeschlossenen EU-PROJEKTES COMENIUS zum Thema
europaische Konduktorinnenausbildung, Mitglied der EUROPEAN ASSOCIATION OF
CONDUKTIVE EDUCATION und mit mehr als 35jahriger Erfahrung auf dem Gebiet KF
hervorragende Expertin, Frau Beate HOR-Zenker ebenfalls Mitglied im
EUROPAISCHEN AK, IM EU-PROJEKT und Initiatorin/Koordinatorin der Weiterbildung
zur Padagogisch-Therapeutischen-Konduktorln, Frau Krisztina Desits und Frau
Mariann  Stelzer als Vorstandsmitglieder des BUNDESVERBANDES |.
DEUTSCHLAND TATIGER KONDUKTORINNEN und langjéhrig erfahrene Diplom-
Konduktorinnen (Frau Stelzer hat ebenfalls im EU-PROJEKT mitgearbeitet) und mich
selbst als einzige niedergelassene Mehrfachtherapie Konduktorin, ebenfalls Mitglied im
EuRoP. AK sowie im BUNDESVERBAND . Alle diese Expertinnen verfligen Uber
umfangreiche praktische Erfahrungen und theoretische Kenntnisse mit verschiedenen
Angebotsformen KF und unterschiedlicher Klientel hinsichtlich der Altersgruppen sowie
der Art und Schwere der Behinderung und werden sicher zur Diskussion bereit sein.
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Fragenkatalog zur Konduktiven Férderung nach Peto

1. Auf welche Erkrankung bzw. Indikation (Diagnose + Leitsymptomatik) bezieht sich Ihre
Stellungnahme?

Konduktive Fdrderung kann grundsatzlich erfolgreich bei Menschen aller Altersgruppen mit
motorischen, sensorischen oder Mehrfachbehinderungen angewandt werden.

Die Indikation im Einzelfall ergibt sich nicht nur aus dem Bestehen einer Behinderung, sondern
auch aus den Ressourcen auf Seiten des Betroffenen und seiner Familie bzw. auf Seiten des
Anbieters KF.

Da bekanntlich jede insbesondere friih erworbene Bewegungsbeeintrachtigung oder sensorische
Integrationsstorung ein die Entwicklung der Gesamtpersonlichkeit beeinflussendes, mehr oder
weniger ausgepragtes Lernhindernis darstellt, kann es bei unserer Klientel hochst selten
Einzeldiagnosen geben.

Ohne nicht Genanntes ausschlie®en zu wollen, haben wir es in der KF gewdhnlich mit folgenden
arztlichen Leitdiagnosen zu tun:

Frahkindlicher Hirnschaden,

Sensomotorische Entwicklungsstérung,

Infantile Zerebralparese (Tetraparese-, Di- oder Hemiplegie),
Hyper- oder Dyskinetische Bewegungsstérungen,

Ataxie,

Athetose,

Muskelhypotonie,

Spina bifida,

Zustand nach Schadel-Hirntrauma u. a. erworbene Hirnfunktionsstérungen (bspw. nach
Ertrinkungsunfall, Intoxikation, Tumor, Gefaldverschluss etc.)
Zustand nach Enzephalitis mit Residualsyndrom,

Multiple Sklerose,

Parkinson.

Als arztliche Diagnosen fir haufige Begleit- oder Folgeerkrankungen/-beeintrachtigungen sind -
ebenfalls ohne nicht Genanntes ausschliel3en zu wollen — zu nennen:

Allgemeine Entwicklungsverzégerung, Mentale Retardierung,

Sensomotorische Integrationsstérung (bei anderer Leitdiagnose). zumeist mit Aufmerksamkeits-
/Konzentrationsstérungen, haufig auch Kontaktstorungen,

Sprachstérungen und Beeintrachtigungen der Mundmotorik,

Sinnesbeeintrachtigungen (insbesondere der Sehfahigkeit bei der Mehrzahl der Friihgeborenen),
Epilepsie,

Orthopadische Diagnosen wie bereits bestehende Hiiftdysplasien oder muskulare, Gelenk- oder

Hautkontrakturen usw.
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2. Anhand welcher diagnostischer Verfahren und ggf. welchen nachprifbaren Parametern wird
die 0. g. Indikation festgestellt?

Die Eingangs- oder Leitdiagnose als Voraussetzung einer Indikationsprufung stellen die
behandelnden (Fach-)Arztinnen.

Die Indikation KF ist im Konsil von behandelnder (Fach-)Arztin, verantwortlicher Konduktorln und
dem Betroffenen selbst bzw. dessen Eltern/Betreuungspersonen zu prifen und ggf.
anzuerkennen.

Eine solche diffizile Beurteilung kann sich zwangslaufig nur auf die genaue Kenntnis des
Einzelfalles und die konkreten Erfahrungen der Beteiligten mit verschiedenen
Behandlungsmethoden grinden.

Anm.: Eine Suche nach vermeintlich objektiven Verfahren oder nachprifbaren Parametern der
Indikationsstellung flhrt in die Irre und ist aus guten Griinden bei keiner der bereits anerkannten
Behandlungsmethoden, oder bei (heil-) padagogischen MalRnahmen Praxis. Fur die beschriebene
Zielgruppe ergibt sich die Indikation einer bestimmten Férderungsmaflinahme nicht zwangslaufig
aus der Eingangsdiagnose oder aus bestimmten Parametern, sondern vielmehr aus der
Einschatzung der verordnenden Arztinnen bzw. des besagten Konsils vor dem Hintergrund ihrer
bisherigen Erfahrungen, dass diese Forderungsmethode dem Betroffenen nutzlich sein kann/wird.

Bei bestehender Eingangsdiagnose ergibt sich die Indikation fir KF auch nicht aus den
Moglichkeiten und Grenzen der Methode selbst. Entscheidend ist die Kompatibilitdt des
Einzelfalles mit dem verfligbaren Angebot sowie den fachlichen Moglichkeiten und Grenzen der
Anbieter KF.

3. Wie hoch ist die Pravalenz / Inzidenz der o. g. Erkrankung in Deutschland?

Die Pravalenzrate von motorischen, sensorischen oder Mehrfachbehinderungen, im Extrem die
Gesamtzahl aller heute lebenden Betroffenen, als potenzielle Zielgruppe KE zu definieren ist ein
artifizieller Akt und fur eine realistische Kosten-Nutzen-Kalkulation nicht zieldienlich.

Die Inzidenz von motorischen, sensorischen oder Mehrfachbehinderungen korreliert bekanntlich
positiv mit der Optimierung intensivmedizinischer Versorgung; wir haben es heute zunehmend
mit schweren und schwersten Mehrfachbehinderungen zu tun. Die Entwicklung des Konduktiven
Forderungssystems hat dem Rechnung getragen und das Behandlungsangebot den
Bedurfnissen dieser Klientel angepasst.

Ein hoher Anteil der Frihgeborenen weist mehr oder weniger ausgepragte sensomotorische
Entwicklungsbeeintrachtigungen auf.

Aktuelle Zahlen durften die Gesundheitsamter liefern konnen.

Entscheidend in unserem Zusammenhang ist die Tatsache, dass durch ein Angebot KF keine
neue Patientengruppe geschaffen wird. Alle Betroffenen nehmen bereits jetzt Leistungen
verschiedener Kostentrager in Anspruch.

4. Wie ist der Spontanverlauf bei der o. g. Erkrankung?

Kein Mensch mit bekanntermaRen bestehender Behinderung bleibt hierzulande ganzlich
unbehandelt oder ohne jegliche (Hilfsmittel-)Versorgung, die obige Frage bzw. die Beantwortung
derselben hat genau genommen spekulativen Charakter. Die Beurteilung syndrombedingter
einerseits und therapie- bzw. forderungsbedingter (Aus-) Wirkungen auf die Gesamtentwicklung
eines Falles andererseits ist unzweifelhaft beobachterabhangig.

Ich verweise in diesem Zusammenhang auf das Urteil des Bundesverwaltungsgerichtes vom
31.5.2002, 5 C 36.01 - OVG 4 L 4857/99, dem gemal die Beurteilung des Effektes einer
bestimmten Férderungsmallnahme denjenigen Personen Uberlassen bleiben sollte, die den
Betroffenen am besten kennen.
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Trotz dieser grundsatzlichen Einschrankung kénnen selbstverstandlich insbesondere diejenigen
Fachkrafte (fur ihren Einzelfall auch Betroffene selbst bzw. deren Angehdrige oder standige
Betreuungspersonen>, die in ihrer beruflichen Praxis Entwicklungen von Menschen
verschiedener Altersgruppen mit motorischen, sensorischen oder Mehrfachbehinderungen
verschiedener Art und Auspragung uUber langere Zeitrdume begleitet/beobachtet haben,
treffsichere Aussagen zum Spontanverlauf dieser Krankheitsbilder machen.

Die Grunderkrankung — bspw. eine cerebrale Bewegungsstérung — ist selbstverstandlich kein
progredienter Prozess. Diese bei wissenschaftlichen Fachvortragen gewdhnlich eingangs
getroffene Feststellung ist sachlich richtig und mutet zugleich zynisch an.

Fir die Betroffenen ist entscheidend, dass sie ohne Konduktive, aber durchaus mit sogenannter
konventioneller Forderung (5. Frage 5) spatestens bei Eintritt in das Schulalter z. T. mihsam
erreichte Kompetenzen abbauen, bei jedem noch so geringen Wachstumsschub weitergehende
Bewegungseinschrankungen erfahren und selbst Kinder, die vor Schulbeginn noch bspw. an
Mehrpunkt- oder Unterarmstiitzen gehfahig waren nun — auch durch ,Sachzwange® im
Schulalltag - zunehmend auf den Rollstuhl angewiesen sind .

Wenn nicht zu fruhestmoglichem Zeitpunkt das Einnehmen und Halten reflexhemmender
Stellungen, d. h. bestimmter, symmetrischer Liege-, Sitz- oder Standpositionen mit jeweils exakt
korrigierter Gelenkstellung (bspw. zur Hemmung des ,klassischen® spastischen Beugemusters in
den oberen und Streckmusters in den unterem Extremitaten oder auch schwer zu steuernder
asymmetrischer Reflexmuster wie des ATNR usw.) erlernt und funktionale Bewegungen
internalisiert/automatisiert werden, dominieren zwangslaufig die pathologischen Muster .Abhangig
von Art und Schwere der Behinderung sind innerhalb von Wochen, Monaten oder wenigen Jahren
Inaktivitdtsatrophien und zunachst funktionale, dann strukturelle Muskelverkiirzungen die
unausweichliche Folge. Dies wiederum fuhrt zu relativen Verkirzungen der Bander und
Deformationen von Gelenkkapseln. Spatestens mit Beginn der Verkndcherung der
Epiphysenfugen  fixieren  sich  die  pathologischen  Stellungen  auch  knochern.
Wirbelsaulendeformationen wie schwere Skoliosen oder Kyphosen/Lordosen wirken zwangslaufig
auf die inneren Organe und fihren ebenso wie ausgepragte Huftluxationen zu (Dauer-
)Schmerzen. Auswirkungen auf Atmung und Kreislauf sind unausweichlich.

Logischerweise lasst sich dieser Prozess nur aufhalten, wenn physiologische/funktionale
Bewegungs- und Verhaltensmuster bzw. Positionen gegeniber den pathologischen quantitativ
Uberwiegen. Sofern dies durch mehrheitlich oder gar ausschliellich passive Korrektur oder mental
passives Uben zu erreichen versucht wird, erweist sich diese Annahme allerdings als
folgenschwerer Trugschluss. Jede Bewegungsintention, Erschrecken, Angst, Uberschwangliche
Freuden oder durch Akutkrankheiten beeintrachtigte Selbststeuerung 16st pathologische
Bewegungsmuster aus bzw. verstarkt diese. Auch in einer durch angepasste Hilfsmittel
augenscheinlich korrigierten Position werden dabei standig diejenigen Muskelgruppen trainiert, die
syndrombedingte Fehlhaltungen verstarken.

Unterbrochen werden kann dieser Prozess nur durch aktives ,Training®, d. h. altersentsprechend
gestaltetes, motivational gesteuertes Erlernen funktionaler Bewegungs- und Verhaltensmuster.

Der Spontanverlauf von motorischen, sensorischen oder Mehrfachbehinderungen ist demnach zu
verstehen als — vereinfacht ausgedriickt — Entwicklungsprozess der Persoénlichkeit unter der
Dominanz sich mit zunehmendem Alter verstarkender pathologischer/unfunktionaler Bewegungs-
und Verhaltensmuster mit weitreichenden Konsequenzen fiir den Betroffenen, d. h. Rickschritten
in  motorischer, kognitiv-sprachlicher ~ und  sozial-emotionaler =~ Hinsicht  bis  zur
Selbstaufgabe/Teilnahmslosigkeit und flr dessen soziales Umfeld, d.h. auch zunehmender
Erschwernis der Pflege und Versorgung.

5. Welche Methoden stehen zur Behandlung der o. g. Erkrankung grundsatzlich zur Verfigung?
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Bei Bestehen von psycho-/sensomotorischen Entwicklungsauffalligkeiten ist es Praxis,
arztlicherseits Physiotherapie nach Vojta oder Bobath als auf neurophysiologischer Basis
wirksam anerkannte Verfahren zu verordnen, ggf. auch chiropraktische oder andere
manualtherapeutische Mallnahmen (bspw. Atlas Therapie nach Arlen). Daneben wird eine (heil-)
padagogische Frihférderung oder sonderpadagogische Malknahmen (im Rahmen der
Eingliederungshilfe) und zusatzlich logopadische und/oder orofasziale Regulationstherapie sowie
ergotherapeutische Forderung veranlasst. In der Regel sind mindestens 1x jahrlich Aufenthalte in
Kinder-/Rehazentren vorgesehen, in denen die verschiedenen therapeutischen Ansatze erprobt,
Hilfsmittel angepasst und Empfehlungen fir die weitere Behandlung ausgearbeitet werden.

Nicht genannt wurden hier die zahlreichen, in Teilbereichen durchaus wirksamen
Verfahren/Techniken, die — noch - nicht zum Ublichen Repertoire der Versorgung gehoéren, wie
z. B. Motopadie, Schwimmtherapie, Reittherapie, synergetische Reflextherapie nach Pfaffenrot,
Musiktherapie oder auch psychotherapeutische Hilfe zur Bewaltigung der gegebenen familiaren
Situation und Belastungen u. v. a. m.

Leider ist mir nicht bekannt, ob die Krankenkassen Daten uber die Inanspruchnahme
verschiedener Behandlungsmethoden/-techniken durch die betroffene Personengruppe unter
Bezug auf Art und Schwere der Behinderung erheben bzw. solche Daten einer zentralen
Erfassung/Auswertung zuganglich gemacht werden.

Da es m. W. bislang keine aussagekraftigen Hochrechnungen zu den Gesamtkosten, die ein
behinderter Mensch durch seine physio-, ergotherapeutische, logopadische und sonder-/
heilpadagogische Foérderung oder Integrationsmaf®nahmen, durch Kosten fir Sonderschule,
spezielle facharztliche Malnahmen, operative Eingriffe, Rehabilitation, Hilfsmittel, Pflege,
Heimunterbringung etc. und auch fir unter fachgerechter Férderung zumindest weitgehend
Vermeidbare Begleiterscheinungen wie erhéhte Infektanfalligkeit insbesondere fiir Erkrankungen
der Atemwege und des Verdauungsapparates den verschiedenen Kostentrager verursacht und
diese Kalkulation nicht ins Verhaltnis gesetzt wird zur Art und Schwere der Behinderung und zu
Art und Umfang der Forderung, kann fir keine heute anerkannte MaRnahme deren ,Wert®
ermessen werden.

Nach meiner Erfahrung sind die Eltern/Angehdrigen von Menschen mit motorischen, sensorischen
oder Mehrfachbehinderungen in der Regel sehr bemiiht, keine noch so kleine, manchmal sogar
auf den ersten Blick exotisch anmutende Chance , ihren Kindern zu einer optimalen Entwicklung
zu verhelfen, ungenutzt zu lassen.

Haufig spuren diese Eltern dann durchaus wirksame Methoden auf; ohne ihr Engagement hatte
die KF in Deutschland ab etwa 1992/93 sicher nicht innerhalb weniger Jahre eine dermalien
grofRe Bekanntheit erlangt.

Der Wunsch oder Glaube an die Macht der ,Professionellen® fuhrt haufig zu einer eher
inflationaren Inanspruchnahme von Leistungen (s. auch Frage 19) — mit vorprogrammierter
Enttauschung, denn bspw. eine CP ist nicht entsprechend der elterlichen Wiinsche innerhalb
kirzester Zeit ,wegtherapierbar®.

Die grundsatzlich verfiigbaren, medizinisch-therapeutischen und (heil-)padagogischen Methoden
haben eine Gemeinsamkeit:

Sie reduzieren zwangslaufig Uben/Lernen/Entwicklung auf den ihrer Profession zugeordneten
Teilbereich der Gesamtpersonlichkeit.

Padagogische Fachkrafte sind sich mehrheitlich der Bedeutung motorischer Beeintrachtigungen
fur die Gesamtentwicklung ihrer Klientel nicht bewusst.

Physiotherapeutinnen sehen ihre vorrangige Aufgabe nicht darin, ihre Klientel zum Erlernen
funktionaler Bewegungsmuster zu motivieren, sondern vielmehr, funktionale Bewegungen manuell
hervorzurufen und bestenfalls isoliert einzuliiben. Folgerichtig wird den Eltern i. d. R. mitgeteilt,
welche Bewegungen sie mit ihren Kindern zu Uben haben und nicht, wie sie ihnen helfen kénnen,
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diese eingebunden in jeweilige alltagliche Aktivitaten lernen zu wollen.

Wir haben es insgesamt mit einem breiten Angebot additiver, nicht evaluierter Verfahren mit mehr
oder weniger guter Koordination der verschiedenen therapeutisch-padagogischen Malinahmen im
Einzelfall zu tun.

6. Welche prioritaren Ziele gelten fir die Behandlung der o. g. Erkrankung / Indikation?

Das Konduktive Foérderungssystem schafft optimale Bedingungen fiir einen komplexen
Lernprozess mit dem Ziel der Entwicklung einer von aulReren Hilfen oder Hilfsmitteln mdglichst
unabhangigen, motorisch / mental / sozial aktiven, emotional erlebnisfahigen und zufriedenen
und zu moglichst weitgehender Selbststeuerung fahigen Personlichkeit unter

Berucksichtigung der individuellen und familiaren Ressourcen des Kindes, Jugendlichen oder
Erwachsenen.

Prioritéares Ziel ist immer die groRtmogliche Mobilitédt des Betroffenen. Dabei wird im Unterschied
zu den als auf neurophysiologischer Basis wirksam anerkannten physiotherapeutischen Verfahren
nicht angestrebt, die normale motorische Entwicklung im Férderungsprozess maoglichst identisch
nachzuvollziehen.

Den Potenzialen des Einzelnen angepasst wird vielmehr auf unterschiedlichen Wegen
frihestmoglich die therapeutisch exakt korrigierte Vertikalisierung mit angemessenen Hilfen und
Hilfsmitteln realisiert.

Der Zusammenhang zwischen Vertikalisierung und Verfigbarkeit kognitiver Ressourcen ist seit
langem bekannt, von keiner anderen Methode jedoch vergleichsweise konsequent auch bei
Vorliegen schwerer Behinderungen genutzt (hier wird die Aufrichtung nicht Uber 4-FuRler,
Kniestand und Hocke etc. also ,von unten nach oben® erarbeitet, sondern aus der gestreckten,
symmetrischen Bauch- oder Riickenlage auf der Pritsche ,von oben nach unten®).

Prioritares Ziel ist gleichermalen der Gebrauch der Ha&nde zum Tasten, Fixieren und
Manipulieren. Nur in der KF werden die Hande kontinuierlich bewusst als Fixierungsinstrument
eingesetzt und damit auch die tonusregulierende Wirkung des korrigierten Greifens/Haltens zur
Stabilisierung in Kérperaufrichtung genutzt und das Erlernen von korrigierten Bewegungsmustern
erleichtert bzw. verstarkt.

Ein standiger Einsatz der Hande zum Tasten und Manipulieren férdert nicht nur die fein- und
graphomotorischen Fahigkeiten, sondern unterstitzt und verstarkt kognitiv/sprachliches Lernen
insgesamt.

Weitere prioritére Ziele sind das Erreichen grotmoglicher Selbstandigkeit bei allen Verrichtungen
des taglichen Lebens (An-/Ausziehen, Essen/Trinken, Korperpflege, Kontinenz), optimaler
Kommunikationsfahigkeit und

ein hohes Aktivitatsniveau in allen Personlichkeitsbereichen.

Bei spatem Forderungsbeginn im Schulalter oder auch bei Betroffenen mit schwerer oder
schwerster Mehrfachbehinderung steht das Erreichen und Erhalten optimaler Bewegungsfahigkeit
und die Vermeidung von Folgeschaden der zugrundeliegenden Erkrankung und optimale
Kommunikationsfahigkeit (ggf. unter Einsatz verschiedenster, moglichst selbststandig nutzbarer,
technischer Hilfen) im Vordergrund.

7. Welche dieser Ziele sind (ggf. teilweise) in welchem Stadium der Erkrankung und in welchem
Lebensalter mit der o. g. Methode zu erreichen?
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Alle Foérderungsmethoden/-verfahren fir unsere Klientel kénnen unter Bertcksichtigung von Art
und Schwere der vorliegenden Behinderung sowie der personlichen und familidren Ressourcen
immer nur fur den Einzelfall konkretisierte Ziele anstreben.

Unter Berlcksichtigung der Gesetzmafigkeiten menschlicher Erfahrungsbildung muss KF zu
frihestmoéglichem Zeitpunkt begonnen werden, um optimale Wirkung zu entfalten.

In jedem Lebensalter und unabhangig von der Schwere des Krankheitsbildes sind
erfahrungsgemafl nachweisbare Effekte hinsichtlich der Erreichung und Erhaltung optimaler
Bewegungsfahigkeit sowie der Kommunikationsfahigkeit und Aktivitat zu erreichen.

Um hier einen Eindruck der Moglichkeiten KF zu vermitteln, fasse ich im folgenden die
Ergebnisse einer Langsschnittauswertung von Patientendaten am Institut Keil, Wien, zusammen.
Die Erfahrungen werden von hiesigen Fachkraften bestatigt.

Kinder mit mittelschwerer CP kdnnen demnach bei mdglichst frihem Behandlungsbeginn und
kunstgerechter Durchfihrung KF (5. Frage 10) folgende Ziele zu erreichen:

bis 3 Jahre:
frei Sitzen
Stehen mit Festhalten oder Abstitzen Gehen mit Hilfsmitteln und persdnlicher Unterstitzung

Ansatze zur selbstandigen Versorgung beim Essen und Trinken, groRtenteils selbstandiges Aus-/
teilweise Anziehen, noch unsichere Erfolge im Kontinenztraining, vereinfachte Alltagssprache

bis 6 Jahre:

Stehen

Fallen nach vorn und nach hinten zu 80% sicher

Gehen kurze Strecken frei oder selbstéandig mit Hilfsmitteln
Selbstversorgung im Alltag, Kontinenz zu 80 %
Alltagssprache

bis 12 Jahre:

sicheres selbstandiges Gehen mit Hilfsmitteln oder freies Gehen, sicheres Fallen
Selbstversorgung im Alltag

Sprache und Kommunikation annahernd altersadaquat

ab 12 - 19 Jahre:

Wenn das motorische Training gegentber schulischen oder beruflichen Anforderungen in den
Hintergrund tritt, muss vor allem durch unkontrolliertes langeres Sitzen entstehenden WS-
Schaden, Hiftasymmetrien, und den Folgen anderer typischer Dauerfehlstellungen
entgegengewirkt werden.

8. Wie ist die Wirksamkeit einer Behandlung mit der o. g. Methode im Vergleich zu anderen
(etablierten) Behandlungs-Methoden und/oder im Vergleich zum Spontanverlauf?

KF unterscheidet sich aufgrund der speziellen Methodik und Didaktik in ihrer Durchfihrung
wesentlich von anderen Behandlungsmethoden.

Innerhalb einer hinsichtlich der individuellen und Gruppenziele unter Bericksichtigung von
(Entwicklungs-)Alter sowie Art und Schwere der Behinderungen kooperationsfahigen Gruppe
erlernen die Betroffenen funktionale Bewegungs- und Verhaltensmuster unter zeitlich, rdumlich
und personell moglichst kontinuierlichen Bedingungen in jeweils schwerpunktmaRig
grobmotorischen, feinmotorischen bzw. kognitiv-sprachlichen und in solchen Programmen, die
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schwerpunktmafig der Aneignung lebenspraktischer Kompetenzen dienen.

Die jeweiligen  Programminhalte und Themen werden auf der Grundlage
medizinischtherapeutischer und padagogischer Kenntnisse exakt geplant und der Entwicklung
des einzelnen/der Gruppe jeweils angepasst.

Die Voraussetzungen flr optimales Lernens werden durchgangig wahrend aller Programme und
Aktivitdten aufrechterhalten:

- Erkennen und Annehmen der jeweiligen Behandlungsziele durch die Betroffnen
- positive Motivation

- kontinuierliche sensomotorische Aktivitdt und kognitive Prasenz, d. h. Bewusstheit der
eigenen Handlungen

- Erreichen der Ziele

KF inkludiert die fir unsere Zielgruppe wesentlichen Erkenntnisse der verschiedenen
medizinisch-therapeutischen und padagogischen Disziplinen auf zweierlei Wegen: Zum einen in
der Person der Konduktorin, zum anderen durch die interdisziplinare Zusammensetzung
Konduktiver Teams unter Leitung der Konduktorln, wie sie urspringlich am Institut Keil in Wien
entwickelt wurde und in den letzten Jahren auch hierzulande zunehmend realisiert wird. In
kleineren Einrichtungen oder privaten Praxen haben sich Modelle der laufenden Kooperation mit
externen Fachkraften bewahrt (s. auch Frage 17).

KF als komplexes Behandlungssystem mit konduktiver Zielsetzung. d. h. gleichzeitiger/ vernetzter
Berlcksichtigung bewegungstherapeutischer. kognitiv-sprachlicher und emotional-sozialer Ziele
sowie der Verbesserung lebenspraktischer Kompetenzen potenziert die Effekte additiv
angewandter Einzelverfahren und erzielt signifikant hdhere Wirksamkeit.

So konnen auch bei Vorliegen schwerer und schwerster Mehrfachbehinderungen individuelle
Ressourcen optimal genutzt und in allen mir bekannten oder dokumentierten Fallen deutliche
Verbesserungen des Gesamtstatus nicht nur gegeniber dem zu erwartenden Spontanverlauf,
sondern auch gegenuber konventioneller Férderung erzielt werden.

9. Ist angesichts der von lhnen ggf. unter Frage 5 aufgefiihrten Behandlungsalternativen die
Behandlung mit der o. g. Methode erforderlich und wenn ja. warum?

Ja. Erganzend zu meinen Ausflihrungen unter Frage 8 sei hier noch hervorgehoben:

- KF hat langfristig stabile Effekte bezogen auf die erlernten Kompetenzen und auf die
Gesamtentwicklung der Personlichkeit, d. h. auch auf den Ehrgeiz der Betroffenen, ihr Leben
mdglichst selbstandig zu bewaltigen.

Kinder/Jugendliche, die KF erfahren haben, kdnnen ihre Fahigkeiten und Mdoglichkeiten i. d. R.
weitgehend realistisch einschatzen, selbst wenn sie dies sprachlich nicht adaquat auszudriicken
vermogen.

Eine sogenannte ,typische Behindertensozialisation“ fihrt demgegeniiber eher dazu, dass die
Betroffenen nicht lernen, genau zu unterscheiden, welche Aufgaben im alltdglichen Leben sie
allein, mit etwas Hilfe oder gar nicht bewaltigen. Unterstliitzung anderer auch dort anzunehmen,
wo dies nicht zwangslaufig nétig ware, ist fir sie ~normal® und es bereitete ihnen eher Sorge, ihr
,Soziales Kapital®* — in diesem Fall ihre Abhangigkeit von anderen Menschen - aufzugeben.

Dadurch, dass konduktiv geforderte Menschen sich weniger Uber ihre Behinderung definieren, ist
die Kontaktaufnahme mit Nicht-Behinderten fir beide Seiten erheblich erleichtert und damit ein
wichtiger Beitrag zur gesellschaftlichen Eingliederung der Betroffenen geleistet.

10. Welche einzelnen MaRnahmen kommen zum Einsatz und wie lange dauern die einzelnen
Therapieeinheiten?
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Oben wurde bereits beschrieben, dass in den verschiedenen Programmen zwar unterschiedliche
Schwerpunkte gesetzt, origindr medizinisch-therapeutische oder padagogische Malhahmen
jedoch nicht isoliert neben oder hintereinander durchgefiihrt werden.

Zum besseren Verstandnis seien im Folgenden in aller Kiirze und Pragnanz die Grundsatze und
therapeutischen Mittel KF referiert:

- Emotionale Grundsicherheit und Vertrauen haben Prioritdt bei der Gestaltung der
Lernsituation; jegliche Aktion erfolgt mit dem Einverstandnis der Klientin.

- Die Qualitdt des Beziehungsangebotes durch die Konduktorin, die Interaktion und die
konkrete Aufgabenstellung im Konduktiven Programm bertcksichtigt (entwicklungs-)
altersentsprechende Bedlrfnisse, Kompetenzen und Ziele der Klientinnen.

- Am Anfang aller Prozesse der Erfahrungsbildung, d. h. allen Lernens, steht die Aktivitat,
genauer: die Tatigkeit

- Bewegungslernen ist untrennbar verbunden mit der Gesamtentwicklung der Persoénlichkeit.

- Mobilitat ist eine Grundvoraussetzung flr psychische und physische Gesundheit und damit
fur Lebensqualitat.

- Neben der motorischen, sensorischen und kognitiven (=erfahrungsbildenden) Qualitat, hat
Aktivitat immer auch eine motivationale bzw. intentionale, d. h. eine psychische Dimension.

- Modalitat und Quantitat sensorieller Reize regulieren Aktivierbarkeit! Aktivitatsniveau und
emotionales Befinden.

- Motivation ist Initiator von Aktivitat, kanalisiert die Wahrnehmung im Sinne zielgerichteter
Aufmerksamkeit und wirkt lernverstarkend.

- Neben der Befriedigung vitaler Bedurfnisse und der Unlustvermeidung sind Neugier und
Explorationsverhalten sowie die Erwartung lust-/freudvoller, erfolgreicher Tatigkeit elementare
Antriebskrafte.

- Selbsterfahrung als Ursprung und strukturbildende Grélke der Ich- bzw. der
Personlichkeitsentwicklung ist untrennbar verbunden mit der Bedeutungs- und Sinngebung
eigener Aktivitat und erfolgt immer auch im sozialen Kontext der Gruppe, in der Interaktion.

- Noch vor und immer auch neben der unmittelbar kommunikativen Bedeutung von Sprache
als Ausdrucks- und Mitteilungsinstrument hat Sprache strukturbildende, orientierungsstiftende
Funktion und schafft Bewusstsein/ Bewusstheit.

- Intonation, Melodie und Rhythmus von Sprache sind wesentliche (Selbst->
Steuerungsgrofien fir Vigilanz, zielgerichtete sensorische Wahrnehmung und Aufmerksamkeit,
Muskeltonus und Bewegungskoordination.

- Mit einer konsequent kompetenzorientierten Haltung kénnen Entwicklungsressourcen
optimal genutzt werden.

Optimalerweise wird KF in folgenden Therapieeinheiten bzw. Angebotsformen durchgefuhrt,
angegeben sind Richtwerte:

1. KONDUKTIVE FRUHFORDERUNG BEI SAUGLINGEN (0- etwa 18 Monate)

1x wochentl. @ 90 Min. incl. Anleitung der Eltern (zusatzlich ca. 1 Std. taglich Heimprogramm)
2. KONDUKTIVE ELTERNSCHULGRUPPEN (1 — 3 Jahre)

3x wochentl. 2 2 Std. incl. Anleitung der Eltern (zusatzlich ca. 1 Std. taglich Heimprogramm)
3. KONDUKTIVE KINDERGARTENGRUPPEN (3 — 6 Jahre)

tagl. 6 Std. + Anleitung der Eltern (zusatzlich ca. V2 Std. taglich Heimprogramm)
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4. KONDUKTIVE SCHULGRUPPEN (schulpflichtiges Alter)
tagl. @ 7 Std. + Anleitung der Eltern (zuséatzlich ca. /2 Std. taglich Heimprogramm)
5. KF FUR JUGENDLICHE UND ERWACHSENE

vorzugsweise Gruppenférderung, Frequenz abhangig von Art und Schwere der Behinderung und
Zieldefinition (s. Einzelférderung)

6. KONDUKTIVE EINZELFORDERUNG

unabhangig von Alter und Behinderungsform als vorbereitende oder andere Angebotsformen
begleitende MalRnahme (auch vor und nach orthopadischen Operationen); Frequenz ergibt sich
aus der Zieldefinition

Weitere fachgerechte Angebotsformen zur flachendeckenden Versorgung sind:
7. KF IN NACHMITTAGSGRUPPEN (Kindergarten oder Schulalter)

3x wdchentl. 3-4 Std. + Anleitung der Eltern (zusatzlich ca. 1 Std. taglich Heimprogramm) und
dichter Kooperation mit Kindergarten/Schule bzw. andern Betreuungskraften +
intensivtherapeutische Blockférderung

8. KF IN INTENSIVTHERAPEUTISCHEN BLOCKEN

a. 3-4x jahrlich 3-4 Wochen als ,Gast” in kontinuierlich bestehenden Jahresgruppen gréRerer
Einrichtungen (mangels jeglicher Angebote am Wohnort); zusatzlich Ausarbeitung eines
differenzierten Heimprogramms 1-2 Std. taglich entsprechend der individuellen und familidren
Madglichkeiten

b. 1-3x jahrlich 3-4 Wochen als Komplexleistung in Erganzung KE in Nachmittagsgruppen
Um der Tatsache Rechnung zu tragen, dass in Deutschland -noch- kein flachendeckendes

Angebot KF besteht, dies aber nicht zu Lasten der Betroffenen gehen darf, hat der
BUNDESVERBAND IN DEUTSCHLAND TATIGER KONDUKTORINNEN allen Projekten flexible
Unterstlitzung zugesagt, die ein qualitatsgerechtes KF-Angebot aufbauen bzw. in anderen, oben
nicht genannten Formen realisieren.

11. Gibt es Unterschiede im Anteil padagogischer Intervention in Abhangigkeit vom
Entwicklungs- / Lebensalter bzw. vom Ausmal der motorischen / geistigen Behinderung der
betroffenen Kinder und wie hoch ist der jeweilige Anteil?
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Es ist Konsens in den verschiedenen Fachgremien und Ubliche Praxis, dass Konduktive
Frahférderung mit Sduglingen und Kleinstkindern Konduktorinnen mit (physio-) therapeutischer
Grundausbildung bzw. solchen, die bereits mindestens 2 Jahre unter konduktiver
Fachsupervision mit dieser Altersgruppe gearbeitet haben, vorbehalten bleibt.

Wo dies aus regionalen Griinden -noch- nicht mdglich ist, kdnnte Konduktive Frihférderung als
Gemeinschaftsleistung einer Konduktorln und einer in der Arbeit mit Sauglingen hinreichend
erfahrenen Physiotherapeutin erbracht werden.

Selbstverstandlich wird bspw. in einer Konduktiven Nachmittagsgruppe mit Schilern, die
schwere bzw. schwerste Behinderungen aufweisen, in der Programmgestaltung groReres
Gewicht auf grobmotorische Forderung gelegt (etwa 75-80 %).

Umgekehrt ergibt sich bspw. bei einer Nachmittagsgruppe von Vorschulkindern mit eher leichter
bis mittelschwerer Behinderung mit dem Ziel frihestmaoglicher Integration in die Regelschule ein
erhéhter Bedarf an sprachlich-kognitiver und graphomotorischer Férderung.

Grundsatzlich gilt: je jlinger ein cp-Kind ist, je niedriger sein Entwicklungsalter und je schwerer
die sensomotorische Stérung und je geringer die Zeiten KF/Tag, umso hoéher der Anteil
motorischer Schwerpunktprogramme bzw. der medizinisch-therapeutische Anteil der Férderung.
Dieser quantitativen Gewichtung muss in der Zusammenstellung kompetenter Konduktiver
Teams fir die jeweilige Gruppe/Angebotsform und auch durch entsprechende Fachsupervision
selbstverstandlich Rechnung getragen werden (s. Frage 17).

Trotz der beschriebenen unterschiedlichen Gewichtung ist die erbrachte Gesamtleistung immer
eine konduktive, d. h. die Gleichzeitigkeit der Férderung motorischer, kognitiv-sprachlicher,
sozial-emotionaler Persdnlichkeitsdimensionen bleibt erhalten.

12. Wie lange sollte die Behandlung insgesamt durchgefuhrt werden und welche Kriterien sind
hierfir maRgebend?

Wie auch bei allen anderen bislang anerkannten Verfahren lassen sich hier keine
allgemeingultigen Kriterien bzw. Grenzen festlegen; die fachliche Entscheidung obliegt den
verordnenden oder begleitenden (Fach-)Arztinnen und den verantwortlichen Konduktorlnnen. Als
Hauptkriterium fiir die Fortsetzung einer KF-MalRnahme gilt, ~ weitere Behandlungsfortschritte
hinsichtlich der angestrebten Eingliederung in Regeleinrichtungen/in das Berufsleben erzielt
werden kénnen oder dass bei einer

Klientel mit schweren oder schwersten Mehrfachbehinderungen ein Erreichen/Erhalten
groltmoglicher Bewegungsfahigkeit etc. mit den Mitteln KF aussichtsreich erscheint.

In groRen Konduktiven Einrichtungen (Budapest, Wien, London etc.) mit 3 und mehr Jahrzehnten
praktischer Erfahrung, liegen sicher Richtwerte vor, die mir aber weder zur Zeit verfligbar sind,
noch 1:1 auf unsere Verhaltnisse Ubertragen werden koénnen.

13. Mit welcher Diagnostik (z. B. Untersuchungstechniken. Apparaten. Gesundheitsskalen)
werden die therapeutischen Ergebnisse (Zielgrofien) gemessen?

Laufende und prazise quantifizierte Dokumentation der Behandlungsfortschritte ist ein
Qualitatskriterium KF.

In den (fach-)arztlichen Verlaufskontrollen werden die auch flir andere — bereits anerkannte —
Verfahren Ublichen Methoden der Statuserhebung angewendet.

Ich verweise in diesem Zusammenhang nochmals auf das bereits eingangs erwahnte Urteil des
BVerwG vom 31.5.2002, dem gemal denjenigen Personen, die den Betroffen und dessen
Entwicklung am besten kennen, auch die Beurteilung der Behandlungsfortschritte zukommit.

14. Ist die Behandlung mit der 0. g. Methode alternativ oder additiv anzuwenden?
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Die oben als ,optimal® aufgefihrten Angebotsformen gewahrleisten zweifellos eine
bedarfsgerechte medizinisch-therapeutische und padagogische Versorgung unserer Klientel. Bei
allen anderen Angebotsformen ergibt sich ein Ermessensspielraum flir die verordnenden (Fach-
)Arztinnen bzw. das die Indikation KF und ggf. notwendige ergéanzende MaRnahmen beratende
Konsil.

Beispiel: Ein Schiler mit Mehrfachbehinderung, der am Wohnort keinerlei KF erhalten und aus
familiaren o. a. Griinden nur 2 intensivtherapeutische Blockaufenthalte pro Jahr bspw. am Institut
Keil, Wien, wahrnehmen kann, sollte zwischenzeitlich physiotherapeutisch betreut werden. Eine
dichte Kooperation mit den vor Ort behandelnden Therapeutinnen und dem Konduktiven Team
sollte in jedem Fall gewahrleistet sein.

15. Kommt diese Methode nur als Einzeltherapie oder auch als Gruppentherapie zur
Anwendung, worin bestehen entsprechende Zuordnungskriterien? Fir den Fall, dass eine
Gruppenbehandlung sinnvoll bzw. méglich ist, geben Sie bitte an, wie grol} die Gruppen sein
sollten, in denen eine bestmdogliche Behandlung aus medizinischer Sicht realisiert werden kann.

Meine Ausfiihrungen unter Frage 10 unterstreichend bzw. erganzend sei hier betont:

KF wird vom Kindergarten- bis zum Erwachsenenalter als Gruppenférderung durchgefihrt; die
Indikation von konduktiven Einzelforderungsmaflnahmen ist eng begrenzt (s. 0.).

Die Gruppengréfe richtet sich nach den jeweiligen Krankheitsbildern und sollte nicht weniger als 4
und nicht mehr als 10 Mitglieder betragen.

16. Welche Risiken sind mit der Behandlung mittels der o. g. Methode verbunden?

Bei qualitatsgerechtem Angebot KF, d. h. genauer (fach-)arztlicher Diagnosestellung, detaillierter
Beratung Uber Indikation und Durchfiihrung der Foérderung im Konsil von (Fach-)Arztin,
Konduktorln und - soweit sinnvoll - dem Betroffenen selbst bzw. dessen Angehdrigen und bei
regelmafigen (fach-)arztlichen Verlaufskontrollen mit Erérterung des orthopadischen Status, ggf.
notwendiger Hilfsmittel oder operativer Eingriffe, besteht kein bzw. kein gréReres Risiko als bei
den bereits anerkannten Verfahren.

17. Gibt es verschiedene Varianten / definierbare Einzelbestandteile der o. g. Methode, wie
werden sie bezeichnet, worin bestehen die Unterschiede und welche sind als optimal
anzusehen? (siehe hierzu auch Frage 19 und 26)

Unterschiede in der Ausbildung von Konduktorinnen waren Inhalt des bereits erwdhnten EU-
PROJEKTES COMENIUS ein Modell europaischer Konduktorinnenausbildung, die den
landesspezifischen Anforderungen Rechnung tragt und gleichzeitig die flr eine verantwortliche
Tatigkeit unverzichtbaren medizinisch-therapeutischen Kenntnisse vermittelt, wurde entwickelt.

Unterschiede zwischen den Ausbildungsinstituten in Budapest (Diplom-Konduktorinnen, im
Folgenden: Dipl. Kond.), Wien (Akademische Mehrfachtherapie Konduktorinnen, Akad. MTK),
Birmingham (Conductor) und Mdinchen (Padagogisch-Therapeutische-Konduktorin, PTK),
bestehen auch in der dort Ublichen Teamzusammensetzung.

Im BUNDESVERBAND IN DEUTSCHLAND TATIGER KONDUKTORINNEN sind sowohl die
ungarische ,Variante“ (Konduktive Foérderung nach Petd), als auch die &sterreichische
(Konduktiv mehrfachtherapeutische Forderung nach Peto/Keil) personell vertreten und
demnachst auch die englische (Conductive Education). Eine dichte Kooperation mit dem
EUROPAISCHEN ARBEITSKREIS KONDUKTIV TATIGER THERAPEUTINNEN zu Fragen der
Durchfiihrung KF hat sich etabliert.

Der Verband hat es sich zur Aufgabe gemacht, zielorientiert die Qualitat eines moglichst breiten
Angebotes KF in Deutschland unter Berlicksichtigung der regionalen Bedingungen zu sichern.
Als entscheidend fur die fachgerechte Durchfihrung KF wird eine den Bedurfnissen der
jeweiligen Klientel unter Beriicksichtigung der Angebotsform angemessene Teamkompetenz
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erachtet (s. auch Frage 11).

Diese kann durch die Grundausbildung der Konduktorlnnen im Team prasent sein oder durch
laufende Kooperation mit externen Fachkraften gewahrleistet werden

M.a.W.: Wenn in der jeweilige Gruppe /Angebotsform der Schwerpunkt auf motorischen bzw.
medizinisch-therapeutisch fundierten Programmen liegen muss, wird eine Fachkraft mit
entsprechender Grundausbildung! professioneller Erfahrung die Programme dieser Gruppe
erstellen und leiten.

Die erforderliche Teamkompetenz wird gezielt unterstiitzt und gesichert durch laufende
Konduktive Fachsupervision (durchgefihrt als Fall- und/oder Programmsupervision).

Konduktive Teams setzen sich bei einer Gruppengrofie von 6 Teilnehmerinnen aus

2 Konduktiven Fachkraften und einer bedarfsgerechten Anzahl weiterer Hilfskrafte zusammen. In
Konduktiven Schulgruppen sind selbstverstandlich der jeweiligen Schulform entsprechend
qualifizierte Lehrkrafte eingesetzt.

Es hat sich als unumganglich erwiesen, dass auch die Hilfskrafte konduktiv geschult sind (bspw.
durch ihre Teilnahme an den jeweiligen Ausbildungsgangen oder am Basislehrgang des Instituts
Keil oder durch andere Modelle innerbetrieblicher Fortbildung)

Der BUNDESVERBAND IN DEUTSCHLAND TATIGER KONDUKTORINNEN kann — in
Abstimmung mit den Richtlinien flr eine qualitatsgerechte Durchfiihrung KF des
EUROPAISCHEN ARBEITSKREISES KONDUKTIV TATIGER THERAPEUTINNEN — auch die
Arbeit eines vom genannten Modell abweichenden Teams als fachgerechtes Angebot
anerkennen/zertifizieren.

So ist es bspw. durchaus qualitadtsgerecht, wenn kleinere Gruppen mit 4-6 Teilnehmerinnen von
einer erfahrenen konduktiven Fachkraft geleitet werden.

Umgekehrt missen die Teams grofRerer Gruppen (8-10 Teilnehmerlnnen) um weitere konduktive,
therapeutische oder padagogische Fachkrafte erganzt werden.

Der Verband versteht sich ausdricklich als Ansprechpartner fur Leistungsnehmer bzw.
verordnende Arztinnen in diesen Fragen.

18. Welches Therapieschema / definierbare Einzelbestandteile muss / missen in welchem
Stadium der o. g. Erkrankung eingehalten werden und wie ist dieses belegt?

Durchgangiges Therapieschema aller nicht-konduktiven Behandlungsmethoden ist der Versuch,
die sogenannte ,normale sensomotorische Entwicklung“ im Forderungsprozess nachzuholen
bzw. zu kopieren.

Der erste Jahrgang in PTK-Ausbildung hat im Sommer 2002 abgeschlossen; die Absolventinnen
sind demnach erst kurze Zeit als solche praktisch tatig; ihr Interesse an berufsstandischem
Engagement wird hoffentlich alsbald geweckt.

KMT-PRAXIS NIEBULL REBECCA ALBERS

In der KF ist die optimale Anndherung an ein altersentsprechendes Bewegungsrepertoire bzw.
entsprechende Verhaltens- und Kommunikationsmaoglichkeiten das Ziel. Der Weg dorthin hangt
wesentlich vom  Aktivitdtspotenzial des einzelnen Kindes in den verschiedenen
Entwicklungsbereichen ab.

Besondere Starken und Neigungen, Ungleichzeitigkeiten in der Entwicklung werden genau
beobachtet und therapeutisch genutzt.

Ein Kind kann bspw. das Sitzen auf ebener Unterlage aktiv aus der Rickenlage erreichen, ein
anderes aus der Kriechstellung, ein weiteres aus dem Stand mit Festhalten.
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19. Welche Qualifikationen sind vom verordnenden Arzt und vom behandelnden Therapeuten zu
fordern?

Aufgaben/Qualifikation des verordnenden (Fach-) Arztes:

- wlnschenswert, aber nicht zwingend: mdglichst mehrjahrige Erfahrungen mit der
Entwicklung von Menschen mit motorischen, sensorischen oder Mehrfachbehinderungen

- genaue Diagnose der vorliegenden Behinderung (Leitdiagnose, Hauptsymptome) mit
moglichst exakter, quantifizierter Angabe ggf. bestehender Bewegungseinschrankungen und
Asymmetrien  sowie  Hiftstatus; sowie  ggdf. bestehender  Begleiterkrankungen,
Sinnesbeeintrachtigungen, neurologischer Auffalligkeiten und ggf. Dauermedikation usw.

- Kenntnis bisheriger medizinisch-therapeutischer oder (heil-) padagogischer Malhahmen,
vorhandener/notwendiger Hilfsmittel sowie der familidren Situation bzw. der individuellen
und familidren Ressourcen

- Kenntnis der kognitiv-sprachlichen, psycho-sozialen oder emotionalen Kompetenzen oder
Auffalligkeiten (ggf. Veranlassung klinisch psychologischer Diagnostik)

- Kenntnis der verschiedenen Behandlungs- und Forderungsmaoglichkeiten fir Menschen mit
motorischen, sensorischen oder Mehrfachbehinderungen sowie der Grundsatze, Funktionsweise
und Durchfiihrung KF

- personlicher Kontakt und Kooperationsbereitschaft mit dem Konduktiven Team bzw. der
verantwortlichen Konduktorin

- sinnvoll, aber nicht zwingend: personliche Durchfihrung von Verlaufskontrollen,
Kooperation mit anderen beteiligten Facharzten, Verordnung notwendiger Hilfsmittel etc.

- oder: Kooperation/Austausch mit der Konsiliararztin oder ggf. leitenden Arztin der
Konduktiven Einrichtung

Anm.: Eine genaue Diagnosestellung und auch die weiteren aufgeflihrten ~Aufgaben und
Qualifikationen sind im Grunde selbstverstandlich und ohnehin Regel der arztlichen Kunst; jeder
behandelnde Arzt, der z. Zt. Physiotherapie o. a. verordnet, kann dies ohne besonderen
zusatzlichen Aufwand — abgesehen von der unumganglichen Beschaftigung mit der Konduktiven
Behandlungsmethode - erflillen bzw. ggf. durch beteiligte Facharzte / klinische Psychologen
erfillen lassen.

Aufgaben/Qualifikation der verantwortlichen Konduktorin:

- mindestens 5 Jahre Berufserfahrung, davon 2 Jahre in leitender Funktion
- Kenntnis der arztlichen Anamnese/Diagnose sowie der Unterlagen zur Vorgeschichte
- Erstuntersuchung der Klientin und Kontaktaufnahme mit den Eltern/Betreuungspersonen

- Indikationspriifung im Konsil mit verordnendem Arzt; ggf. Erérterung der angemessenen
Angebotsform KF

- Aufnahmeuntersuchung der Klientin mit Erstellung einer differenzierten Anamnese zu
Kompetenzen und besonderen Problemen in allen Entwicklungsbereichen der Personlichkeit;
Formulierung kurz- bzw. langfristiger individueller Ziele

- Detaillierte Beratung der Klientin bzw. der Eltern/Angehérigen mit Erlauterung erster
Zielsetzungen

- Gruppenzuteilung

- Formulierung eines  differenzierten  Behandlungsplanes nach  angemessener
Beobachtungszeit der Klientln in der KF
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Aufgaben/Qualifikation der leitenden Konduktorin in der Gruppen-/ Einzelférderung

- Erstellung von Tages-, Wochen-, Jahresplanen mit Formulierung der einzelnen
Forderungsprogramme

- Ausarbeitung, Ifd. Dokumentation und Aktualisierung der individuellen und Gruppenziele
bzw. Entwicklung der Klientinnen

20. Kann lhres Erachtens die ,Konduktive Férderung nach Peté® wie die Malinahmen der
physikalische Therapie, der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie oder der Ergotherapie als
Einzel-Heilmittel verordnet und durchgefuhrt werden oder handelt es sich um eine standardisierte
Kombination- @hnlich der so formulierten Kombination im Bereich der Physikalischen Therapie?

1. Konduktive Frihférderung oder (bei ausdricklicher Indikation) Einzelférderung und
Konduktive Elternschulgruppen:

® Verordnung als Heilmittel (Leistungstrager KK)

2. Konduktive Kindergartengruppen:

® Tagessatzvereinbarungen (Mischfinanzierung KK/Eingliederungshilfe)
3. Konduktive Schulgruppen:

® Schultrager + Tagessatzvereinbarung tber den Mehraufwand fir KF (Mischfinanzierung KK-
Eingliederungshilfe)

4. Konduktive Nachmittagsgruppen:

® Verordnung als Heilmittel (Mischfinanzierung KK/Eingliederungshilfe) oder
Vergiutungsvereinbarungen mit den Leistungstragern

5. Konduktive Blockférderung:
® Reha oder Mischfinanzierung KK/Eingliederungshilfe

21. Sollte die ,Konduktive Férderung nach Petd in Hierflir geeigneten selbstandigen
Therapeutenpraxen oder sollte sie in anderen Einrichtungen z. B. sozialpadiatrische Zentren,
Fruhférdereinrichtungen, Rehabilitations-Einrichtungen) durchgefuhrt werden?

KF sollte aus dkonomischen Grinden moglichst in bestehenden Einrichtungen durchgefihrt
werden. Je grofder die Einrichtung, umso leichter wird die Zusammenstellung kooperationsfahiger,
konduktiver Tagesgruppen.

Je groRRer der Personalstab, umso mehr Vielfalt hinsichtlich des medizinisch-therapeutischen und
padagogischen know-how ist moglich.

Umgekehrt formuliert: Je kleiner die Einrichtungen/freie Praxis, umso hoher die fachlichen
Anspriiche an die einzelnen Teammitglieder.

Grofle Konduktive Einrichtungen mit einem adaquaten Angebot fir alle Altersgruppen,
Behinderungsformen (mdglichst mit Schulstatus) wird es nur an wenigen Standorten geben
kdénnen.

Es bleibt demnach zu hoffen, dass sich viele engagierte Konduktorlnnen finden, die bereit sind,
ein selbstandiges Angebot KF in freier Praxis zu organisieren und damit einen Beitrag zur
flachendeckenden Versorgung zu leisten.

22. Werden andere Methoden hierdurch Uberfliissig und warum?
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Bezogen auf die Klientel in Konduktiver Férderung s. Frage 14.

Insgesamt wird selbstverstandlich keine andere Methode dadurch Uberflissig, dass sich die KF
der Menschen mit motorischen, sensorischen oder Mehrfachbehinderungen annimmt; es wird
auch keine Berufsgruppe arbeitslos.

Die Leistungen von Physio-/Ergotherapeutinnen, Logopadinnen, Padagoglnnen, Psychologlnnen
etc. werden groftenteils von nicht-behinderten Menschen mit isolierten Problemen in Anspruch
genommen.

Ein ansonsten normal entwickeltes Kind mit Sprachschwierigkeiten braucht bspw. keine KF,
sondern einen gute logopadische Betreuung; ein Mensch mit Haltungsproblemen braucht eine
gute physiotherapeutische Versorgung....

Aulerdem stellt KF auch ein Arbeitsfeld fir die genannten Berufsgruppen dar; personliche
Neigung und Weiterbildungsinteresse vorausgesetzt.

Erganzende Fragen zur Wirtschaftlichkeit

23. Wie hoch sind die Kosten der Behandlung eines Patienten mit der 0. g. Methode? (je
Anwendung /je Therapiezyklus / je Kalenderjahr)

s. Frage 20

Die einzelnen Satze werden abhangig von der jeweiligen Angebotsform auszuhandeln sein.
Einen Uberblick Giber bereits getroffene Vereinbarungen konnte ich mir in der Kirze der Zeit nicht
verschaffen.

24. Wie sind die Kosten einer Behandlung mit der o. g. Methode im Vergleich zu etablierten
Methoden?

25. Welche Kosten kdnnten durch den Einsatz der o. g. Methode vermieden werden?

s. Frage 5 und 14

Es mag Ausnahmen geben, in der Regel ist das Konduktive Forderungssystem — umso mehr, je
friher die Forderung begonnen wird - wirksamer als die Summe der konventionellen Methoden.
Dementsprechend reduzieren sich relativ gesehen alle Folgekosten einer bestehenden
Behinderung.

Es wird kein inflationarer Gebrauch von Ansprichen auf Hilfsmittel gemacht; die Verwendung
von einfachen, multifunktionalen Hilfsmitteln in der KF wirkt auch auf die Gestaltung des
hauslichen Milieus.

Es gilt in diesem Zusammenhang auch zu beriicksichtigen, das KF nicht nur den Betroffenen gut
tut und Spall macht, sondern aullerdem eine positive Haltung auf Seiten der Eltern/des
Umfeldes aufzubauen vermag; dementsprechend werden von dieser Gruppe weniger Leistungen
aufgrund der eigenen Belastungen oder zur ,eigenen Entschadigung® in Anspruch genommen
(bspw. ein Pflegebett im Werte von € 5.000,- verordnen zu lassen, obwohl dies im gegebenen
Fall keineswegs ndtig ware, weil das eigene Leben mit behindertem Kind insgesamt als schwere
Last empfunden wird.)

Sonstiges

26. Gibt es zusatzliche Aspekte, die in den oben aufgeflihrten Fragen nicht berticksichtigt
wurden?
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Es fallt nicht in den Kompetenzbereich lhres Ausschusses, gehort aber zwingend zum Thema:

Ich pladiere nachdrtcklich fir eine Anerkennung der Tatigkeit von Konduktorinnen als Heilberuf.
Naheliegend und unmittelbar umsetzbar ware eine Behandlungserlaubnis - nach HPG
entsprechend der Berufsgruppe der Heilpraktikerinnen oder Psychologlnnen. Wenn das Modell
einer europaischen Konduktorlnnenausbildung umgesetzt wird (unsere Hoffnungen richten sich
hier auf das Pilotprojekt der PTK-Ausbildung in der Phonix GmbH /Stiftung Pfennigparade in
Mdinchen), ware auch eine Anerkennung des Abschlusses entsprechend dem anderer Heilberufe
moglich.

Ausdricklich sei auch darauf hinweisen, dass Konduktorlnnen grundsatzlich die gleiche
Verantwortlichkeit im professionellen Handeln unterstellt werden sollte, wie dies bei hierzulande
bereits als Vertragsbehandlerinnen anerkannte Professionelle der Fall ist.

Ich hoffe, lhnen nitzliche Informationen Ubermittelt zu haben und bitte um Berlcksichtigung
meines Vorschlages einer Expertinnenanhoérung.

11.8.9 Marienstift Arnstadt (Orthopadische Klinik, Abt. Kinderorthopadie)

Fragen zum therapeutischen Nutzen:

1. Auf welche Erkrankung bzw. Indikation (Diagnose + Leitsymptomatik) bezieht sich Ihre
Stellungnahme?

- Die Stellungnahme bezieht sich insbesondere auf Kinder mit infantiler Zerebralparese,
wobei auch Kinder mit Chromosomenschadigungen und hieraus resultierenden
psychointellektuellen und motorischen Stérungen profitieren kénnen.

- Kinder mit cerebralbedingten Bewegungsstérungen, z. B. nach Enzephalitis, Schadel-Hirn-
Trauma, Aneurysmablutung etc.

2. Anhand welcher diagnostischer Verfahren und ggf. welchen nachprifbaren Parametern wird die
0. g. Indikation festgestellt?

Facharztliche Untersuchung durch entweder FA fir Padiatrie, FA fir Neuropadiatrie, FA fir
Kinderpsychiatrie, FA flr Orthopadie — Schwerpunkt Kinderorthopadie, FA fir Neurologie oder
anderen Arzten, die sich schwerpunktmaRig mit der Entwicklung und Entwicklungsneurologie von
Kindern beschaftigen. Eine CT- oder NMR-Untersuchung des Schadels sowie auch eine EEG-
Untersuchung erscheint mir nicht obligat notwendig zu sein. Im Wesentlichen kommt es auf das
Erkennen von psychointellektuellen und/oder motorischen Retardierungen an. Die
therapeutischen Fortschritte eines Patienten kdnnen durch entsprechende klinische Tests, z. B.
GMFM oder der modifizierten Ashworth-Scale (MAS), getestet werden. Daneben bieten sich
Videodokumentationen an, bei gehfahigen Patienten auch 3-0-Ganganalysen in entsprechend
spezialisierten Zentren, z. B. Universitatsklinik Heidelberg, Universitatsklinik Dusseldorf,
Kinderorthopadische Abteilung im Marienstift Arnstadt.

3. Wie hoch ist die Pravalenz/Inzidenz der o. g. Erkrankung in Deutschland?

Die Inzidenz wird mit 3 - 4 per 1000 Geburten angenommen.
Siehe auch Udo Kalbe, Kapitel 1.3, Haufigkeit - Anlage in Kopie.
Forschungsbericht 2.2.4 — Sozialforschung, Seite 11

4. Wie ist der Spontanverlauf bei o. g. Erkrankung?
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Der Spontanverlauf unterliegt immer sehr grofden intraindividuellen Differenzierungen, der von
dem Grad der Hirnschadigung abhéngt. Ein Patient mit Hemiparese wirde von selber nicht
lernen, die hemiparetische Seite aktiv mit einzusetzen. Ein Kind mit Tetraparese wirde
unweigerlich erhebliche Kontrakturen entwickeln, die die alltdgliche Pflege und selbst das Sitzen
erschweren bzw. unmdglich machen koénnen. Ein Kind mit beinbetonter Tetraparese kdénnte
mdglicher Weise das Laufen erlernen, wirde jedoch zunehmend in eine Musterhaltung verfallen,
die zu einer progredienten Huftbeugung, Kniebeugung, Knieadduktion, SpitzfuBgang fihren
wlrde, was moglicher Weise das Laufen zu einem spateren Zeitpunkt wieder unmdglich machen
wurde.

Grundsatzlich ist per Definition davon auszugehen, dass es sich um einen cerebralen Schaden
handelt, der nicht progredient ist, dessen Folgen jedoch am muskuloskelettalen System durchaus
progredient verlauft.

5. Welche Methoden stehen zur Behandlung der o. g. Erkrankung grundsatzlich zur Verfugung?

5.a) Konservative Mallnahmen, z. B. Physiotherapie auf neurophysiologischer Grundlage nach
Vojta und Bobath, Ergotherapie, Logopadie, orthopadische MaRnahmen, z. B.
Orthesenversorgung, Sitzschalenversorgung.

5.b) Operativ orthopadische MaRnahmen sowie in Einzelfallen im Zusammenhang mit Epilepsien
neurochirurgische MalRnahmen , z. B. die Implantation einer Baclofenpumpe zur
Spastikreduzierung oder aber die im Ausland praktizierte selektive dorsale Rhizothomie.

5.c) Medikamentdse Beeinflussung generell durch Spasmolytika fokal, z. B. durch Botulinumtoxin.

6. Welche prioritaren Ziele gelten fir die Behandlung der o. g. Erkrankung / Indikation?

6.1) Foérderung der Motorik und Koordination durch Anbahnung der Spontanmotorik nach der
Methode von Vojta oder Verbesserung des Handlings zur Selbstandigkeit nach dem Konzept von
Bobath sowie Verbesserung der Rumpfaufrichtung nach dem Konzept von Bobath und Petd.

6.2) Forderung der Kommunikation durch Verbesserung der Aufrichtung, Verbesserung des
Sitzens und damit Verbesserung der motorischen Situation, was mehr Spielraum fir intellektuelle
Forderungsmdglichkeiten bietet. Dies gilt auch

6.3) fur die Forderung der sprachlichen Fahigkeiten. Die sprachlichen Fahigkeiten leiden zum
einen unter einer motorischen Stdérung insbesondere bei Athetosen und zum Teil unter einer
gestdrten Kopfkontrolle.

Durch die konduktive Therapie nach Petd gelingt eine parallele, d. h. gleichzeitige, Verbesserung
aller 3 Probleme.

Siehe auch Forschungsbericht von Frau Prof. Weber, Vorwort Seite 2, oben.

Insbesondere ist es ein Ziel der konduktiven Therapie, die sprachlichen Fahigkeiten und damit die
Kommunikation zu férdern, indem motorische Ubungen und sprachliche Ubungen gekoppelt
werden. Auch das Intendieren, d. h. das gemeinsame Sprechen und Rhythmisieren von
Bewegungen dient der Férderung der Kommunikation und allgemeinen Ausdrucksverbesserung.
Durch die Forderung der Motorik und Koordination werden jedoch auch die nonverbalen
Ausdrucksformen mit verbessert.

7. Welche dieser Ziele sind (ggdf. teilweise) in welchem Stadium der Erkrankung und in welchem
Lebensalter mit der o. g. Methode zu erreichen?
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Die Erreichung oben skizzierter Ziele kénnen nicht lebensaltersabhangig gesehen werden,
sondern es hangt von der frihzeitigen Diagnostik ab, wann ein Kind entsprechend intensiv
gefordert wird. Je friher ein Entwicklungsrickschritt erkannt wird, um so eher sollte mit einer
Therapie, u. a. auch der konduktiven Therapie begonnen werden. Die Behandlung schwerer
Kontrakturen oder auch insbesondere von Wirbelsdulenschaden und Huftluxationen ist
selbstverstandlich mit der konduktiven Therapie nicht zu erreichen, hier missen orthopadische
und orthopadisch-operative MaRnahmen ergriffen werden.

Siehe auch Erfahrungsbericht Uber einen Besuch im A. Petd-Institut Budapest, Krankengymnastik,
Sonderdruck 47 6/95 von S. Senst und Fachtagung 1996 ,Petd im Dialog®.

Die Besonderheiten der konduktiven Therapie kommen insbesondere bei therapiemiden Kindern
positiv. zum Tragen. Verstandlicher Weise ist es nicht einfach, die Motivation bei einem
behinderten Kind Uber viele Jahre zu erhalten. Die besondere padagogische Ausrichtung und das
Eingehen auf die kindlichen Fahigkeiten spielt hierbei eine grole Rolle und wird gegentiiber den
etablierten Behandlungsmethoden wesentlich besser eingesetzt.

8. Wie ist die Wirksamkeit einer Behandlung mit der o. g. Methode im Vergleich zu anderen
(etablierten) Behandlungs-Methoden und / oder im Vergleich zum Spontanverlauf?

Es muss jedoch betont werden — siehe auch Forschungsbericht von Frau Prof. 5. Weber, Zitat A.
Petd ,Natlrlich erstreben wir keine Monopolstellung . . .“, dass die etablierten Therapien nicht
vergessen werden dirfen.

Eine gezielte Physiotherapie nach dem Bobath-Konzept oder der Vojta-Therapie sollte nicht
verlassen werden, wenn eine Hiftluxation oder eine Skoliose droht bzw. entstanden ist. Hier ist
ein Nebeneinander mehrerer Therapieformen méglich und unbedingt als sinnvoll anzusehen. Es
sollte kein Verdrdngungsprozess innerhalb der verschiedenen Therapieformen angestrebt
werden, sondern eine sinnvolle Erganzung.

Siehe hierzu auch die Zusammenfassung vom Forschungsbericht 224 von Frau Prof. Weber
sowie den sicherlich bekannten Forschungsbericht des Projektes aus Minchen — Vergleich der
konduktiven Therapie gegeniber Vojta.

Der multimodale Ansatz verspricht eine hohere Effizienz der konduktiven Therapie, kann aber
nicht alle auftretenden motorischen Probleme / muskuloskelettalen Probleme, z. B. eine
beginnende Skoliose, optimal therapieren. Gegeniber dem Spontanverlauf ergeben sich auf
jeden Fall grof3e Vorteile, s. a. Annunciato 2002 ,Die Auswirkung der Therapie auf die Plastizitat
des Nervensystems: Theorie und Forschung®.

9. Ist angesichts der von lhnen ggf. unter Frage 5 aufgefiihrten Behandlungsalternativen die
Behandlung mit der o. g. Methode erforderlich und wenn ja, warum?

Die Behandlungsalternativen — siehe auch Punkt 8 — sind in ihrem positiven Therapiewert nicht
wegzudiskutieren. Die konduktive Therapie stellt jedoch ein ganzheitliches und ganztagiges
Konzept dar, welches eine Konzentrierung der Férderung auf ein Problem ausschliel3t und tber
verschiedene Aktivitaten alle Sinne und alle oben skizzierten Probleme bzw. Indikationsgruppen
anspricht.

10. Welche einzelnen MaRnahmen kommen zum Einsatz und wie lange dauern die einzelnen
Therapieeinheiten?

Der Tagesablauf wird in motorisch aktive Phasen, kreativ intellektuelle und musische Phasen
sowie Ruhephasen eingeteilt. Der Zeitplan hangt dabei vom Alter und Schweregrad der
Behinderung ab sowie von der Zeitvorgabe, da eine konduktive Therapie einerseits ganztatig Gber
z. 8. 8 Stunden erfolgen kann, oder aber Uber 3 - 4 Stunden halbtagig. Wichtig hierbei sind vor
allem regelmaRige Lagewechsel vom Liegen zum Sitzen, ggf. auch Stehen, Aufstehiibungen,
Gehibungen mit und ohne Unterstitzung sowie Foérderung auch der Motorik der oberen
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Extremitaten. Hier besteht, siehe auch oben, eine sehr breite individuelle Férderméglichkeit.

11. Gibt es Unterschiede im Anteil padagogischer Intervention in Abhangigkeit vom Entwicklungs-/
Lebensalter bzw. vom Ausmal} der motorischen/geistigen Behinderung der betroffenen Kinder
und wie hoch ist der jeweilige Anteil?

Grundsatzlich gibt es keine Unterschiede im Anteil padagogischer Intervention, da es gerade das
Besondere des Petd-Konzeptes ist, dass hier die motorischen und geistigen Behinderungen der
betroffenen Kinder ganzheitlich, d. h. auch zeitgleich, geférdert werden und keine Aus- oder
Abgrenzung zwischen motorischer und psychointellektueller Férderung erfolgt. Es wird immer
beides im Auge behalten, so dass sowohl geistig schwerbehinderte

Kinder erheblicher padagogischer Zuwendung bedlrfen wie auch geistig normal entwickelte
Kinder zur Motivationssteigerung der intensiven padagogischen Interventionen bedirfen. Die
padagogische Arbeit steht hierbei jedoch nicht im Vordergrund, sie gehort jedoch ganz pragend
zum Grundkonzept der Arbeit, denn ohne funktionierende Padagogik kann ein tagesfillendes
Programm nicht umgesetzt werden.

12. Wie lange sollte die Behandlung insgesamt durchgefuhrt werden und welche Kriterien sind
hierfir maRgebend?

Die Behandlung sollte grundsatzlich so lange durchgefiihrt werden, bis die einmal festgestellten
Defizite in der Entwicklung eines Kindes oder heranwachsenden Menschen ausgeglichen sind.

Sollte dies bis zum Ende der korperlichen Entwicklung nicht méglich sein, muss grundsatzlich, wie
auch im Rahmen der Physiotherapie, Uber eine lebensbegleitende Therapie nachgedacht werden.
Ein Patient mit einer schweren Zerebralparese kann nach heutigem Wissensstand nicht geheilt
werden.

Siehe auch Einleitung Forschungsbericht sowie Inge Flehmig: Normale Entwicklung des
Sauglings und ihre Abweichungen - Friiherkennung und Frihbehandlung, 5. Auflage, Thieme-
Verlag.

13. Mit welcher Diagnostik (z. B. Untersuchungstechniken, Apparaten, Gesundheitsskalen)
werden die therapeutischen Ergebnisse (Zielgréken) gemessen?

Siehe auch oben.

Im Vordergrund steht die klinisch-anamnestische arztliche Untersuchung, die durch
psychologische Tests weiter untermauert wird. Dazu gehért auf jeden Fall eine orthopadische
Untersuchung sowie ggf. erganzende réntgenologische Untersuchung der grofien Gelenke, Huft-,
Knie- und Sprunggelenk, bei Verdacht auf eine Skoliose auch der Wirbelsaule.

In einzelnen Zentren kann auch an eine dreidimensionale Ganganalyse gedacht werden, dies ist
jedoch keine zwingende Voraussetzung, um an einer konduktiven Therapie teilnehmen zu kénnen
oder deren Erfolg zu messen.

Ein Forschungsprojekt in Minchen hat jedoch ebenfalls eine dreidimensionale Bewegungsanalyse
mit einbezogen.

14. Ist die Behandlung mit der 0. g. Methode alternativ oder additiv anzuwenden?

Es handelt sich um eine additive Methode - siehe auch oben.

15. Kommt diese Methode nur als Einzeltherapie oder auch als Gruppentherapie zur Anwendung,
worin bestehen entsprechende Zuordnungskriterien?
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Fir den Fall, dass eine Gruppenbehandlung sinnvoll bzw. méglich ist, geben Sie bitte an, wie grof3
die Gruppen sein sollten, in denen eine bestmogliche Behandlung aus medizinischer Sicht
realisiert werden kann.

Diese Methode kommt insbesondere als Gruppentherapie zur Anwendung, da gerade die
Motivation durch den Gruppengeist sowie der Versuch der Imitation von Bewegungsablaufen
anderer Gruppenteilnehmer mit genutzt werden soll. Bei schwerer behinderten Patienten ist
jedoch eine 1:1 - oder aber 1:2-Férderung sinnvoll. Hieraus resultiert, dass auch eine Gruppe
nicht gréRer als 4 - 8 Kinder sein sollte.

Groflere Gruppen fuhren zu zuviel Unruhe und somit zu zuwenig Kontrolle durch die Konduktorin
oder andere Therapeutinnen.

16. Welche Risiken sind mit der Behandlung mittels der o. g. Methode verbunden?

Soweit bisher bekannt geworden ist, gibt es keine speziellen Risiken oder Gefahren, die aus der
Methode nach Petd resultieren. Die umfangreichen Arbeiten in der Munchener Studie haben
gezeigt, dass insgesamt eine Verbesserung der Selbstandigkeit und der Verbesserung der
Entwicklung zu erkennen war. Die sehr intensive Selbstandigkeitsforderung kann jedoch in
Einzelfallen zu einem pragmatischen Uben der Vertikalisierung und des Vorwartsgehens fihren,
was typischer Weise Huftsubluxationen oder auch Luxationen férdern kann, da pathologische
Muster nicht komplett unterbunden werden kénnen. So zeigte sich auch bei der Auswertung der
Minchener Studie zum Teil eine Zunahme der Skoliose oder von Huiftproblernen.

Aus diesem Grunde muss betont werden, dass selbstverstandlich auch bei der konduktiven
Forderung wie bei allen Heilmitteln eine regelmaRige arztliche Kontrolle erforderlich ist.

Kinder mit cerebralen Bewegungsstérungen und insbesondere mit  motorischen
Bewegungsstérungen und spastischen Syndromen muissen dartber hinaus regelmafig, d. h. z. B.
in halbjahrlichen Abstanden einem Orthopaden vorgestellt werden, wobei besondere
kinderorthopadische Erfahrungen respektive neuroorthopadische Erfahrungen winschenswert
waren.

Dies wurde auch auf dem ersten internationalen Symposium ,Peté im Dialog“ am 20.9.96 in
Minchen-Starnberg einhellig von den Beteiligten festgestellt. — siehe Anlage.

17. Gibt es verschiedene Varianten / definierbare Einzelbestandteile der o. g. Methode, wie
werden sie bezeichnet, worin bestehen die Unterschiede und welche sind als optimal anzusehen?

Grundsatzlich erscheint mir die Gruppentherapie (s. a. oben, Frage 15) sinnvoller als eine
Einzelférderung. Die Einzelférderung kann jedoch im Einzelfall auch sinnvoll sein, um erheblich
wahrnehmungsgestdrten Kindern gerecht zu werden.

18. Welches Therapieschema / definierbare Einzelbestandteile muss/muissen in welchem Stadium
der o. g. Erkrankung eingehalten werden und wie ist dieses belegt?

Wie schon oben erwahnt, gibt es keine speziellen Therapieschemata, die nach Erkrankungsalter
oder Alter der Patienten festgelegt werden kénnen, sondern es muss den Fahigkeiten der Kinder
entsprechend auf die Gruppe und individuell auf die Kinder eingegangen werden.

19. Welche Qualifikationen sind vom verordnenden Arzt und vom behandelnden Therapeuten zu
fordern?

Die Verordnung muss von einem Arzt erfolgen, der sich in der Entwicklungsdiagnostik von
Kindern auskennt, insbesondere durften dies Arzte fir Kinderheilkunde, Orthopaden mit
Schwerpunkt Kinderorthopadie sowie Neurologen sein. In Einzelfallen wird es sicherlich auch

Arzte fur Allgemeinmedizin geben, die sich mit der Thematik auseinandergesetzt haben, sowie
Kinderpsychiater. Eine dariber hinausgehende Qualifikation, wie z. 6. die Teilnahme an einem
Einfihrungslehrgang oder Bobath-Kurs, sind meines Erachtens nicht zu fordern, dies entspricht
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auch nicht der Verordnungspraxis anderer Heilmittel.

20. Kann lhres Erachtens die ,Konduktive Férderung nach Peté® wie die Malknahmen der
physikalischen Therapie, der Stimm- , Sprech- und Sprachtherapie oder der Ergotherapie als
Einzel-Heilmittel verordnet und durchgefuhrt werden oder handelt es sich um eine standardisierte
Kombination - ahnlich der so formulierten Kombination im Bereich der Physikalischen Therapie?

Die konduktive Forderung nach Petd kdnnte wie die Mallnahmen der physikalischen Therapie als
Einzel-Heilmittel verordnet werden. Dann misste es wie bei der Physiotherapie auf
neurophysiologischer Basis als Langzeitbehandlung verordnet werden.

21. Sollte die ,Konduktive Férderung nach Petd“ in hierfir geeigneten selbstandigen
Therapeutenpraxen oder sollte sie in anderen Einrichtungen (z. B. sozialpadiatrischen Zentren,
Frahférdereinrichtungen, Rehabilitations-Einrichtungen) durchgefiihrt werden?

In erster Linie sollte die konduktive Fdrderung in sogenannten spezialisierten Einrichtungen
durchgefihrt werden. Es ist jedoch sicherlich auch denkbar, dass Konduktoren in eigens
aufgebauten Therapeutenpraxen oder in integrativ arbeitenden Kindergarten aktiv werden.

22. Werden andere Methoden hierdurch tberfliissig und warum?

Wie schon oben erwahnt, werden die klassischen physiotherapeutischen Maflinahmen nicht
Uberflissig. Es ist jedoch zu hoffen, dass durch die ganzheitliche Férderung nach Petd die
Gesamtentwicklung der Kinder positiver verlauft und somit das vorhandene Entwicklungspotential
maximal genutzt wird. Dies kommt letztlich sowohl dem Kind bzw. spaterem Erwachsenen in
unserem sozialen Geflige zu Gute als auch unserem Sozialsystem, da am Ende weniger
abhangige behinderte Menschen bestehen werden.

Erganzende Fragen zur Wirtschaftlichkeit

23. Wie hoch sind die Kosten der Behandlung eines Patienten mit der o. g. Methode? (je
Anwendung / je Therapiezyklus / je Kalenderjahr)

Hierzu bitte ich Sie, sich an den Verein Fortschritt, Starnberg, zu wenden. Die heutigen
Stundenpreise flr eine konduktive Therapie sind mir nicht bekannt, da ich mich bisher nur an
Projektversuchen beteiligt habe, wobei keine Stundenbezahlung erfolgte.

24. Wie sind die Kosten einer Behandlung mit der o. g. Methode im Vergleich zu etablierten
Methoden?

Die Kosten der etablierten Methoden, z. B. Ergotherapie, Logopadie und physikalische Therapie,
sind, wenn sie intensiv und damit folgerichtig auf die Behinderung abgestimmt sind, nicht geringer,
als wenn mehrfach in der Woche eine konduktive Therapie durchgefiihrt wirde. Sicherlich ist es
einem kleinen Patienten nicht zumutbar, alle oben skizzierten Therapieformen am gleichen Tag
mitzumachen, so dass grundsatzlich eine gewisse Reduzierung der etablierten Therapien
zugunsten der konduktiven Therapie stattfinden wiirde.

25. Welche Kosten kénnten durch den Einsatz der o. g. Methode vermieden werden?

Siehe Frage 24.

Sonstiges

26. Gibt es zusatzliche Aspekte, die in den oben aufgeflihrten Fragen nicht bertcksichtige
wurden?
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Zusammenfassend sollte betont werden, dass es sich insbesondere bei der konduktiven Therapie
nach Pet6 um ein ganzheitliches entwicklungsférderndes Konzept handelt. In den vergangenen
Jahren sind viele Arbeiten erschienen, die sich mit der Regeneration des Nervensystems
beschatftigen.

Insbesondere ist hier Herr Prof. N. F. Annunciato zu nennen.

Durch die Erkenntnis, dass das neuronale Netzwerk auch bei schwer- und schwerstbehinderten
Menschen wieder zu verbessern ist, ergeben sich neue Aspekte zur Férderung von behinderten
Menschen. Insbesondere lassen die neuesten Arbeiten erkennen, dass eine kurzfristige Aufgabe
von Patienten bzw. der Annahme, dass ein behinderter Mensch nicht férderbar ist, so nicht
aufrecht erhalten werden kann.

Hieraus resultiert, dass therapeutische Bemuihungen nach Diagnosestellung beginnen missen
und haufig bis in das Erwachsenenalter hinein fortgefuhrt werden sollten.

Diese Erkenntnis hat in Budapest dazu gefiuhrt, dass auch Erwachsene mit neuromuskularen
Stoérungen, z. 8. mit multipler Sklerose, im Petd-Institut in Gruppenarbeit geférdert werden. Da es
sich um eine additive MaRnahme handelt, sollte jedoch auf die Notwendigkeit der Teamarbeit, die
Abstimmung der verschiedenen Therapieformen, Wert gelegt werden. Dies ware z. 8. durch die
Koordination Ober ein SPZ oder behandelnden Padiater oder Kinderorthopaden sinnvoll mdglich.

Fir weitere Fragen stehe ich gerne zur Verfigung, da ich mich durch persénliche Kontakte und
einem Gastaufenthalt in Budapest mit der Methode aus kinderorthopadischer Sicht intensiv
auseinandergesetzt habe.

AbschlieRend sollte auch erwahnt werden, dass neben den Bemiihungen um eine Einflihrung in
Deutschland schon seit vielen Jahren in England die konduktive Therapie als anerkannte
Therapiemallinahme etabliert ist.

Wie schon im Forschungsbericht von Frau Weber ausgefihrt wurde, muss selbstverstandlich die
bei uns Ubliche Grundhaltung der Padagogik einflieBen und es kann nicht mehr das alte
ungarische Autoritatsprinzip auf das deutsche System Ubertragen werden. Hier haben sich jedoch
grundlegende Anderungen in den vergangenen 10 Jahren herauskristallisiert. Aus diesem Grunde
scheint es auch an der Zeit zu sein, diese international etablierte Therapie im Heilmittelkatalog zu
implementieren.

11.8.10 Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e. V.

Fragen zum therapeutischen Nutzen

Die meisten der unter 1. - 26. angeflihrten Fragen zur Konduktiven Forderung nach
Petd sind in einer jingst erschienenen Buchverdéffentlichung zum Modellprojekt Peto
(finanziert vom den Mitgliedskassen des VdJAK-AEV) eingehend besprochen und
diskutiert, so dass darauf enger Bezug genommen wird (Blank und von Voss 2002).

1. Auf welche Erkrankung bzw. Indikation (Diagnose + Leitsymptomatik) bezieht sich ihre
Stellungnahme?
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Die Hauptzielgruppe der Konduktiven Férderung nach Petd sind Kinder und Jugendliche im Alter
von ca. 3 bis 18 Jahren mit den verschiedenen Formen der Infantilen Zerebralparesen (ICP). In
verschiedenen Einrichtungen gibt es auch Eltern-Kind-Gruppen mit Kindern ab dem 1.
Lebensjahr.

Bei den Infantilen Zerebralparesen handelt es sich um eine Gruppe von Residualstérungen, die
zum Schadigungszeitpunkt um oder vor der Geburt entstanden sind.

Seltener werden Kinder auch mit anderen zentralen Bewegungsstérungen im Rahmen von
postnatalen Schadigungen des Zentralnervensystems als Indikation angesehen.

Ansonsten verweisen wir hierzu auf das Kapitel 1.1. des beiliegenden Buches.

2. Anhand welcher diagnostischen Verfahren und ggf. welchen nachpriifbaren Parametern wird
die o. g. Indikation festgestellt?

Die Diagnose einer Infantilen Zerebralparese kann i. d. R. bereits durch die typische Anamnese
sowie die eingehende klinisch-neurologische bzw. motoskopische Untersuchung gestellt werden.

Eine relativ sichere diagnostische Zuordnung kann mit Ausnahme von stark betroffenen Kindern i.
d. R. erst nach dem ersten Lebensjahr erfolgen. Dies hangt mit verschiedenen Reifungsprozessen
des Zentralnervensystems zusammen.

3. Wie hoch ist die Pravalenz / Inzidenz der o. g. Erkrankung in Deutschland?

Uber die Pravalenz lassen sich keine ganz gesicherten Aussagen machen. Die Inzidenz liegt
(nach Haslaam 1992, Collaborative Perinatal Project / USA, Follow-up von 45000 Kindern; ferner
Hagberg et al. 1993; Krageloh-Mann et al. 1994) bei 1,5 bis 4 pro 1000 Geburten bis zum Alter
von 7 Jahren.

Verschiedene Studien legen nahe, dass der Schweregrad der daraus resultierenden kérperlichen
Behinderung sowie die Haufigkeit begleitender Symptome zunehmen, wobei die perinatale
Inzidenz durch die verbesserte perinatale Versorgung signifikant zurlickgegangen ist, wahrend die
pranatal und postnatal entstehenden Stdérungen sich nicht verringert haben (Hagberg 1993,
Krageloh-Maun 1994). Gleichzeitig kann man eine erhohte Pravalenz Uber die Lebenszeit
vermuten, da die Patienten aufgrund des medizinischen Fortschrittes alter werden kdnnen.
AulRerdem stellen die besonders unreifen Frihgeborenen eine Risikogruppe dar.

4. Wie ist der Spontanverlauf bei der o. g. Erkrankung?

Der Spontanverlauf der prinzipiell nicht heilbaren Krankheit wurde in verschiedenen Studien
untersucht (Paine 1959, Beals 1966) untersucht. Mit zunehmendem Lebensalter ist u. a. mit
orthopadischen Folgeschaden wie Skoliosen, Hiftluxationen, Knick-SenkfiiRken und SpitzfliRen,
Kontrakturen in den oberen und unteren Extremitaten sowie Wachstumsstérungen des Skeletts zu
rechnen. Wird bis zum Schulalter das freie Laufen nicht erreicht, so ist die Wahrscheinlichkeit sehr
gering, dass dies in héheren Altersstufen erreicht wird.

5. Welche Methoden stehen zur Behandlung der o. g. Erkrankung grundsatzlich zur Verfigung?

Bisherige Methoden zur Behandlung der Zerebralparesen umfassen ein mehrdimensionales und
komplexes Rehabilitationssystem bestehend aus:

a) Nicht-medikamentdsen Methoden
b) Medikamentésen Methoden

c) Operativen Methoden

d) Hilfsmittelversorgung

Zu den nicht-medikamentdésen Methoden sind im Kindesalter v. a. die krankengymnastischen
Therapien nach Vojta und nach Bobath zu zahlen. Beide Methoden werden 1-2 x pro Woche von
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Therapeuten durchgefiihrt. Es werden die Eltern fir die hausliche Therapie angeleitet, die diese
Therapie dann in Eigenregie 2-3x / die zu Hause durchfiihren sollen. Ein nicht unerhebliches
Problem kann hierbei die Compliance und die regelrechte Durchflihrung der Therapie durch die
Eltern darstellen.

In den letzten ca. 15 Jahren werden in der Bobath-Methode auch verstarkt umsetzungs- und
alltagsorientierte Elemente eingebaut. Sie wird auch im Kontext ergotherapeutischer Malinahmen
verstarkt eingesetzt.

Die genannten krankengymnastischen Therapien sind im wesentlichen Einzeltherapien.

-Weitgehend umsetzungsorientierte® TherapiemaRnahmen wie 2z. B. Ergotherapie oder
heilpadagogische Mallnahmen wie z. B. Musiktherapie und Montessoritherapie dienen der
Verbesserung der Bewegungsmotivation, Funktionsverbesserungen in Alltagsfunktionen, z. B.
beim Essen und Trinken und zur kognitiven Forderung der haufig geistig retardierten Kinder mit
ICP. Sie werden i. d. R. einmal pro Woche durchgeflihrt.

Die erwahnten Methoden werden i. d. R. Uber viele Jahre verordnet. lhre Wirksamkeit ist in
wissenschaftlichen Studien noch nicht eindeutig belegt (s. auch Kapitel 1.2 des beiliegenden
Buches).

Dennoch stellen diese konservativen, nicht-medikamentdsen Methoden einen wesentlichen
Bestandteil der Therapie der Zerebralparesen bis heute dar.

Zahlreiche weitere nicht-medikamentdse Therapien ohne Wirksamkeitsnachweis werden derzeit
im In- und Ausland zum Einsatz gebracht, die an dieser Stelle nicht naher diskutiert werden sollen
(z. B. Manualtherapie, Delphintherapie).

Fir bestimmte Fragestellungen hat sich die Botulinum-Toxin-Behandlung zur Ilokalen
antispastischen Therapie etablieren kdnnen. Hierbei geht es i. d. R. um einer Verbesserung der
funktionell-orthopadischen Situation, meist Uber einen befristeten Zeitraum, bis operative
Maflinahmen z. B. gezielter oder mit geringerer Rickfallgefahr sinnvoll eingesetzt werden kénnen.
Sie haben sich beim spastischen Spitzfuld nachweislich bewahrt (z. B. Koman 2000, Sutherland
1999, Ubhi 2000). Die Botulinum-Toxin-Behandlung ist jedoch immer im Kontext mit
krankengymnastischer und orthetischer Behandlung zu sehen. Weitere medikamentdse Methoden
haben sich nicht allgemein durchsetzen kénnen.

Neurochirurgische Methoden zur Verminderung der Spastik wie z. B. die selektive dorsale
Rhizotomie haben sich bis heute nur in Ausnahmeféllen als sinnvoll erwiesen und werden i. d. R.
mit einem hohen Preis an Funktionsverlusten erkauft.

Dagegen sind orthopadische Operationen zur Behandlung der Folgeschaden der Zerebralparesen
v. a. im Bereich der unteren Extremitaten, teilweise auch der Wirbelsaule und der oberen
Extremitaten bei den meisten Kindern mit CP friiher oder spater unumganglich. Wissenschaftliche
Untersuchungen zur Effizienz verschiedener Operationsmethoden liegen meist nicht vor. Die
Auswahl der Operationsmethoden erfolgt meist nach persénlichem Kénnen und Erfahrungen der
klinischen Kinderorthopaden.

Die Hilfsmittelversorgung, z. B. Versorgung mit Orthesen, Einlagen, Gehhilfen, Rollstihlen, stellt
einen wichtigen Anteil in der funktionell-orthopadischen Versorgung der meist mehrfach
behinderten Kinder und Jugendlichen dar. Der Aufwand steigt i. d. R. mit dem Alter.
Wissenschaftliche Untersuchungen zur Wirksamkeit verschiedener Orthesen liegen i. d. R. nicht
vor. Indikation und Anfertigung erfolgt zumeist auf der Basis der klinischen Erfahrungen der
jeweiligen Orthopaden und Orthopadiemechaniker.

Kinder mit ICP haben haufig noch eine Reihe weiterer, z. B. gastrointestinaler Probleme, auf die
hier nicht ndher eingegangen wird.

6. Welche prioritaren Ziele gelten fiir die Behandlung der o. g. Erkrankung 1 Indikation?
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Als wichtigste Behandlungsziele fir die ICP, aber auch fir andere chronische
Bewegungsstérungen kdnnen heute allgemein wie folgt definiert werden:

1. Erreichung eines moglichst hohen Selbstversorgungs- und Selbstandigkeitsgrades im
Alltag

2. Verhinderung oder Verminderung orthopadischer Folgeschaden

3. Erreichung eines mdglichst hohen kognitiven Leistungsgrades sowie Ausbildungsgrades

4. Soziale Eingliederung in einer Gruppe bzw. in der Gesellschaft

1. und 2. sind als primar medizinische bzw. rehabilitative Behandlungsziele anzusehen, wahrend
3. und 4. teilweise medizinische, vorwiegend jedoch padagogische bzw. soziale Aspekte haben.

7. Welche dieser Ziele sind (ggf. teilweise) in welchem Stadium der Erkrankung und in welchem
Lebensalter mit der 0. g. Methode zu erreichen?

Die Konduktive Férderung nach Petd verfolgt prinzipiell alle 4 genannten Ziele. Im beiliegend
dargestellten Forschungsbericht zur Konduktiven Férderung wird dargelegt, dass z. B. Uber eine
Verbesserung koordinativer Handfunktionen, aber auch Training von Alltagsfertigkeiten, eine
Verbesserung des Selbstversorgungs- und Selbstandigkeitsgrades im Alltag durch Konduktive
Forderung erreicht werden kann.

Eine Verminderung orthopadischer Folgeschaden ist im Hinblick auf die unteren Extremitaten
eventuell gegeben, jedoch im Hinblick auf die Wirbelsaule fraglich bzw. sogar negativ zu
beantworten.

Eine kognitive Verbesserung konnte bisher in keiner Studie objektiviert werden. Eine verbesserte
Gruppenfahigkeit bzw. soziale Eingliederung kann nur aus personlichen Beobachtungen beurteilt
werden, durfte hier jedoch bejaht werden kénnen.

Die Doméane der Konduktiven Forderung liegt im Kindergartenalter sowie im frihen Schulalter. Im
spateren Schulalter steht — wie mit allen anderen Therapiemethoden — im wesentlichen die
Erhaltung und Sicherung des erreichten Funktionsniveaus im Vordergrund. Allerdings bestehen
teilweise Beziehungen zum Bobath-Konzept. Petd entwickelte z. B. ein Handling-Konzept,
welches in Ungarn unter Petd bereits bei Kindern ab dem 1. Lebensjahr eingesetzt wird und
welches durchaus Ahnlichkeiten zum Bobath-Konzept aufweist. Wahrend sich das Bobath-
Konzept von einer Uberwiegend krankengymnastischen Methode verstarkt zu einer auch
umsetzungsorientierten Methode entwickelt hat, scheint dies eher umgekehrt bei der Konduktiven
Forderung der Fall zu sein. Gerade Weiterentwicklungen wie z. B. das konduktive
Mehrfachtherapie-Konzept nach Keil (Wien) sowie das konduktive Therapie- und Férderkonzept
der Stiftung Pfennigparade (Munchen) integrieren verstarkt krankengymnastisches und auch
modernes neurorehabilitatives Know-how.

8. Wie ist die Wirksamkeit einer Behandlung mit der o. g. Methode im Vergleich zu anderen
(etablierten) Behandlungsmethoden und/oder im Vergleich zum Spontanverlauf?

Verwertbare Vergleichsstudien zu anderen etablierten Methoden, wie Krankengymnastik nach
Vojta oder Bobath/Ergotherapie existieren bislang nicht. Die zuletzt genannten Methoden werden
ab dem Kleinkind- bzw. v. a. ab dem Schulalter meist nur noch selten konsequent, d. h. mehrfach
taglich durchgeflhrt.

Grundsatzlich muss zwischen einer kontinuierlich Uber Jahre durchgefihrten Konduktiven
Forderung (Sonderkindergarten oder Sonderschule in das Konzept integriert) und einer intensiv
durchgefihrten Blockférderung (lUber 3 bis 6 Wochen ohne wesentliche Kindergarten-
/Schulintegration) unterschieden.

Insgesamt konnte in bisherigen Studien mit klinischen (meist wenig sensitiven) Messverfahren bei
zumeist weit kleineren Stichproben und kirzeren Behandlungsdauern keine Unterlegenheit der
Konduktiven Férderung gegenuber traditionellen Therapien und
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Forderungen nachgewiesen werden (Hill 1990; Catanese et al. 1995; Coleman et al. 1995).

Die kontinuierliche Forderung zeigte sich in einigen Studien tendenziell als wirksamer gegenuber
traditioneller Forderung, wahrend die einzige randomisierte Studie mit nur 3 Stunden Férderung
pro Woche sich nicht Uberlegen zeigte (Reddihough et al. 1998). Von der Gesellschaft fir
Neuropadiatrie wurden die vorliegenden Studien durchaus als geeignet abgesehen, um
nachzuweisen, dass die konduktive Férderung nach Petd zumindest im Vorschulalter vergleichbar
wirksam ist, wie z. B. die Ublicherweise in GroRbritannien durchgefiihrte Behandlung und
Forderung in Sonderschulen (Bairstow 1993). Bei den eher kleinen Stichproben sind jedoch
Effekte allein aus inhaltlichen wie messmethodischen Griinden kaum nachweisbar.

In der beiliegenden, bislang groRten Studie (Minchner Modellprojekt Petd) werden
Blockforderungen plus Allgemeinférderung mit Krankengymnastik und zumeist Ergotherapie
(jeweils einmal pro Woche) in den Behandlungsintervallen verglichen, wie letztere sie viele Kinder
mit CP in Korperbehindertenschulen erhalten dirften. Erstmals gelangten objektive, instrumentelle
Messverfahren zum Einsatz. Die Gesamttherapiedauer war langer als in allen bisherigen Studien
(insgesamt 9 Monate mit 3 einmonatigen Intensivblécken).

Eine Uberlegenheit der Konduktiven Férderung zeigte sich hierbei v. a. bei der Verbesserung von
koordinativen Handfunktionen und — wohl damit in Verbindung stehend — eine Verbesserung
von Alltagsfunktionen. Eine Verbesserung in der Lokomotion bzw. Aufrichtung zeigte sich nur bei
Mittelschichtkindern, die die Forderung zwischen den Therapieblocken wohl zuhause weiter
durchfuhrten.

In der Minchner Studie wurden methodisch besser abgesicherte Effekte nachgewiesen, die nach
langerer Behandlung (mit ,Intensivblocken®) zu erreichen waren. Daraus kann man aber nicht
schlielen, dass bei Fortsetzung des Vorgehens Uber Jahre hinweg die Entwicklung der Kinder
unter konduktiver Férderung nach Petd sozusagen zunehmend von Kindern mit etablierten
Behandlungs- und Férdermethoden abweicht. Die absolut starkste Verbesserung wurde im ersten
Therapieintervall (4-Wochenintensivblock plus 3 Monate hausliche Umsetzung) gemessen,
allerdings war der relative Effekt pro Tag am starksten, wenn nur der Intensivblock gemessen
wurde (in der Minchner Studie war dies der 3. Intensivtherapieblock).

Damit durfte die Wirksamkeit wohl mit der Intensitdt und Kontinuitat der Durchfuhrung bzw. mit
einer moglicherweise ungentgenden Umsetzung der Methode durch die Eltern zu Hause
zusammenhangen (insbesondere fiir die Lokomotion und Aufrichtung gefunden). Das heildt,
Wirkungen insbesondere im Bereich der Lokomotion und Aufrichtung sind méglicherweise erst bei
kontinuierlicher Durchfuhrung der Konduktiven Férderung zu erzielen. Diese kénnten jedoch
wiederum mit verstarkten funktionell-orthopadischen Nebenwirkungen erkauft werden, z. B. im
Sinne einer verstarkten Kyphosierung und Skoliosierung der Wirbelsaule aufgrund der verstarkten
Aufrichtung der Kinder (Blank und von Voss 2002) oder vielleicht im Sinne einer verschlechterten
Huftmobilitat (Bairstow 1993).

9. Ist angesichts der von lhnen ggf. unter Frage 5 aufgefiihrten Behandlungsalternativen die
Behandlung mit der o. g. Methode erforderlich und wenn ja, warum?

Die Konduktive Férderung stellt in bestimmten Punkten eine Ergdnzung im Spektrum sinnvoller
TherapiermalRnahmen dar (siehe ad 10.). Aufgrund der Intensitat sowie der inhaltlich ahnlichen
Zielsetzung wie bei der Bobath-Therapie und Ergotherapie (plus Férderung in einer
Sonderkindergarten), kdnnte man Konduktive Férderung, insbesondere wenn es um die Frage der
.,Umsetzungsorientierung® handelt, als Alternative zu den o. g. Behandlungs- und auch
Férdermethoden sehen.

Aufgrund des starken Alltagsbezuges, des Gruppensettings sowie der Dauer Uber mehrere
Stunden am Tag und der kontinuierlich erforderlichen therapeutischen Fachbetreuung besteht die
Maglichkeit, in Deutschland vorhandene spezifische Therapiemethoden in die konduktiven
Forderprogramme einzubauen, ja sogar Physio- und Ergotherapeuten in das

Gesamtkonzept einzubinden, wie dies in einer vom Bayerischen Staatsministerium fur Kultus und

167



11 Anhang

11.8 Stellungnahmen

Staatsministerium flr Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen geférderten Aus- bzw.
Weiterbildung zum Konduktor vorgesehen ist.

Ein Vorteil der kontinuierlich durchgefiihrten konduktiven Férderung stellt die starkere mogliche
Verzahnung von Therapie und Padagogik dar, wenn dies, wie erwahnt, verglichen wird mit den
Ublichen Férderungen in Sonderkindergarten mit zusatzlicher meist individueller Ergotherapie /
Bobaththerapie.

10. Welche einzelnen Mallnahmen kommen zum Einsatz und wie lange dauern die einzelnen
Therapieeinheiten?

Im Gegensatz zu den bisherigen in Deutschland angewandten Therapiemethoden (s. Punkt 5)
erfolgt die Konduktive Férderung im Alltag der betroffenen Kinder Gber den gesamten Tag, d. h.
zwischen 6 und 9 Stunden am Tag. Die medizinische Therapie ist hierbei in eine flr die Kinder
attraktive padagogische Form gebracht. Der Ablauf ist genau nach bestimmten Programmen
durchgeplant, die wiederum bestimmte Aufgabenserien umfassen. Das Therapiesetting ist meist
ein Gruppensetting, jedoch werden auch Einzeltherapien bzw. -forderungen durchgefiihrt (s.
Bericht: Kapitel 1.3, S. 1-6ff.)

Die Konduktive  Forderung greift hierbei auf vier im wesentlichen in der
Erwachsenenneurorehabilitation fir wirksam gehaltene Prinzipien zurtick:

| 2 Starke Orientierung am Alltag, d. h. samtliche alltagsrelevanten Funktionen werden
systematisch im alltdglichen Kontext in bestimmten Aufgaben gelbt. Im Erwachsenenbereich
zeigte sich, dass TherapiemalRnahmen immer im Alltag transferiert werden mussen und dass
dieser Transfer gelibt werden muss.

| 2 Repetition aller Ubungen, d. h. alle Aufgaben werden repetitiv, teilweise in Varianten,
geuibt. Die Wirksamkeit repetitiven Ubens im Hinblick auf neuroplastische Vorgange wie
alltagsrelevante Bewegungsformen (z. B. Laufbandtraining) konnte hinreichend belegt werden
(Hesse et al. 1995). Eine Wirkung ist auch bei Kindern wahrscheinlich (Schindl et al. 2000)

| 2 Synchronisation von rhythmisch-musikalischen Elementen und Bewegung (rhythmische
Taktgeber beim Wiedererlernen von Laufen, Thaut et al. 1996; Thaut et al. 1997).
| 2 Gruppendynamische Elemente, d. h. alle Aufgaben werden zumeist in der Gruppe

durchgeflhrt. Hiertber findet Lernen durch Imitation und operante Belohnung statt.

Damit ist Konduktive Foérderung einerseits eine medizinische Behandlungs- und ggf. auch
Rehabilitationsmethode, andererseits kann sie auch als padagogische Fordermethode eingesetzt
werden. Die Beantwortung der Zuordnung hangt auch u. a. von der jeweiligen Fragestellung, von
der Durchfihrung und von qualitdtssichernden Mallhahmen ab. Eine umschriebene, intensive
Blockforderung Uber 4-6 Wochen hat im wesentlichen weniger eine kognitive Férderung und
Verbesserung der sozialen Integration als Ziel, sondern verfolgt die Verbesserung motorischer
Funktionen, insbesondere der Aufrichtung, Lokomotion sowie Verbesserung der Handfunktionen
und der Alltagsfertigkeiten als Ziel. Damit sind solche Blocks insbesondere medizinisch-
therapeutischer Natur (medizinischer Anteil zu padagogischem Anteil = ca. 80 : 20).

Eine kontinuierliche Dauerférderung muss jedoch auch padagogische Ziele, d. h. das Erlangen
bestimmter kognitiver und sozialer Fertigkeiten zum Ziel haben, wodurch der medizinisch-
rehabilitative Anteil abnimmt.

Ohne eine arztliche Supervision, ohne gezielte arztlich-therapeutische Planung bzw. ohne
qualitatssichernde medizinisch-diagnostische Malinahmen ist nach unserer Ansicht von einem
deutlich niedrigeren medizinisch-therapeutischem Anteil auszugehen (s. auch 9.).

Zusammengefasst gibt es - ahnlich wie bei der Methode nach Bobath und bei der Ergotherapie -
verschiedene inhaltliche Varianten hinsichtlich der Durchfihrung, wobei der medizinisch-
therapeutische Anteil erheblich auch davon beeinflusst werden dirfte, ob die MalRnahme im
Kontext einer arztlich-medizinisch-therapeutischen Versorgung nach Verordnung stattfindet oder

168




11 Anhang

11.8 Stellungnahmen

nicht.

11. Gibt es Unterschiede im Anteil padagogischer Intervention in Abhangigkeit vom Entwicklungs-
/Lebensalter bzw. vom Ausmal’ der motorischen / geistigen Behinderung der betroffenen Kinder
und wie hoch ist der jeweilige Anteil?

Diese Frage ist schwierig zu beantworten. Wir durfen hierzu auf Seite 3 - 61 sowie 4 - 126ff des
Buches von R. Blank und H. v. Voss verweisen. Der Anteil padagogischer Intervention ist nach
unserer Erfahrung hoher bei kontinuierlicher Konduktiver Forderung, da hier Funktionen des
Sonderkindergartens bzw. der Sonderschule und damit die Férderung vorwiegend kognitiver
Funktionen in das Gesamtkonzept der Konduktiven Férderung integriert sind. Bei der von Blank
und von Voss untersuchten Blockforderung nach Petd handelt es sich ganz Uberwiegend um eine
motorisch-therapeutische Intervention. Hierbei spielt das ,Laufen lernen® eine geringere Rolle, als
von vielen Aullenstehenden vermutet. Vielmehr stehen die Handmotorik, Bewegungsibungen im
Liegen und Sitzen und vor allem auch das individuelle Therapieangebot im Vordergrund. Der
padagogische Anteil wurde von unabhangigen Beurteilern mit hoher Ubereinstimmung auf
weniger als 20 % geschatzt und dies durfte im Bereich von anderen kassenrechtlich anerkannten
alltags- und aufgabenorientierten Therapieverfahren wie der Therapie nach Bobath und der
Ergotherapie liegen.

Da es sich bei der Infantilen Zerebralparese doch ganz tiberwiegend um eine motorische Stérung
handelt, bei der die Verbesserung der motorischen Funktionen und deren Transfer im Alltag von
entscheidender Bedeutung sind, gehen wir von einer vorwiegend therapeutischen Orientierung
der Konduktiven Férderung aus.

Es ist vorstellbar, dass bei Kindergartenkindern mit kontinuierlicher konduktiver Forderung der
padagogische Anteil — v. a. bei geistig Behinderten mit relativ guter motorischer Funktion —
ansteigt. Studien hierzu liegen nicht vor. Aus methodischen Uberlegungen ist die Abgrenzung von
Therapie und Padagogik gerade bei chronischen Erkrankungen des ZNS teilweise schwierig.

Zusammengefasst muss man dann vor allem therapeutische Intentionen unterstellen, wenn die
konduktiven Malinahmen storungsbezogen, d. h. hier motorisch, stattfinden, regelmafig vor Ort
arztlich supervidiert werden, gezielte Rehabilitationskonzepte erstellt und umgesetzt werden und
ein regelmaRiges Therapiemonitoring/-assessment erfolgt. Dies gilt insbesondere dann, wenn
Krankengymnasten und  Ergotherapeuten mit ihrem Knowhow sowie moderne
RehabilitationsmaRnahmen wie Lautbandtraining mit in die Konduktive Foérderung integriert
werden.

Sommercamps oder rein padagogisch gefluhrte konduktive MaRRnahmen sollte man eher
padagogischen Interventionen zuordnen.

12. Wie lange sollte die Behandlung insgesamt durchgefiihrt werden und welche Kriterien sind
hierfir maRgebend?

Aufgrund der zur Indikation und zu den Therapieprinzipien erfolgten Ausfiihrungen sowie aufgrund
der bisherigen Studien kann Konduktive Forderung sinnvollerweise kaum auferhalb der Gruppe
und in Eigenregie der Eltern durchgefuhrt werden und sollte aufgrund der schweren zu
behandelnden Stérung eine hohe Intensitat und eine gewisse Mindestdauer aufweisen. Sie sollte
nicht unter 3 bis 4 Wochen ambulant oder stationar und in einer Intensitdt von mind. 3 Tage /
Woche, jeweils mindestens halbtagig erfolgen.

Bei der wichtigsten Zielgruppe der Konduktiven Foérderung, den Kindern mit Infantilen
Zerebralparesen, handelt es sich um unheilbare Erkrankungen mit zentral bedingten Lahmungen.
Therapeutische Malinahmen sind im Prinzip lebenslang notwendig:

Vorrangige Ziele der therapeutischen MaRnahmen im S&uglings- und Kleinkindalter sind, den
Auspragungsgrad der ICP gunstig zu beeinflussen und einen moglichst hohen Grad in der
Lokomotion und Aufrichtung sowie im Bereich der Hand- und Sprechfunktionen zu erreichen.
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Dabei sollte die Therapie mit zunehmendem Alter alltags- und aufgabenorientiert erfolgen.

Vorrangige Ziele der therapeutischen MaRnahmen im Schulkindalter sind vor allem, den
erreichten Stand in der Lokomotion und Aufrichtung zu sichern, funktionell-orthopadische
Folgeerkrankungen zu verhindern oder abzumildern und schlieBlich (ber eine individuelle
therapeutische Differenzierung der vorhandenen hand- und sprechmotorischen Funktionen eine
fur das einzelne Kind moglichst optimale Anpassung an den Alltag, z. B. auch bei der Benutzung
von Kommunikationsmitteln, zu bewirken.

Somit mussen die therapeutischen Ziele einerseits individuell, andererseits entwicklungsspezifisch
formuliert und umgesetzt werden. Da hier die Gefahr der Beliebigkeit oder des Abdriftens in
allgemein-padagogische Ziele besteht, muss nochmals auf die Bedeutung der Involvierung von
Therapeuten und die regelmaRige und spezifische arztliche Supervision sowie die prazise
Formulierung und stéandige individuelle Anpassung von Therapiezielen verwiesen werden. Die gilt
um so mehr, als dass auch mogliche Nebenwirkungen, v. a. im funktionell-orthopadischen Bereich
friihzeitig erkannt und gezielt angegangen werden (s. auch Blank und v. Voss 2002, 5. 4-1 16ff).

13. Mit welcher Diagnostik (z. B. Untersuchungstechniken, Apparaten, Gesundheitsskalen)
werden die therapeutischen Ergebnisse (Zielgrofien) gemessen?

Regelmalige Evaluation bzw. die Anwendung sog. standardisierter maoglichst objektiver
Assessmentmethoden sind bei einer derart langfristig durchgefihrten Mallnahme dringend zu
fordern. Dabei gilt, dass einerseits mdglichst alltagsnah, andererseits moglichst objektiv
gemessen werden sollte. Beide Forderungen sind nicht gleichzeitig durch ein Instrument zu
erfullen. Fir eine alltagsnahe Evaluation kommen in jlingster Zeit Melmethoden wie z. B. die
Interview- bzw. Beurteilungsskalen PEDI (Pediatric Disability Inventory, Haley 1992), FIM
(Functional Independence Measure, Ottenbacher et al. 1999, Ottenbacher et al. 2000) sowie als
Screening-Instrument der jlingst entwickelte Fragebogen ADL (Activities of Daily Living, Blank und
von Voss, 2003, in preparation), ferner die sog. ICF-Skalen (International classification of
functionning, siehe Dokumentation 2003) in Frage.

Neben diesen immer einer gewissen Subijektivitdt unterliegenden Verfahren kommen klinisch-
psychologische Verfahren wie z. B. die Intelligenz- und Leitungstestverfahren (eignen sich jedoch
bei Kindern mit ICP kaum zur Verlaufsdiagnostik) sowie motorische Testverfahren (z. B. Gross
Motor Funktion Measure, Russell et al. 2000) in Betracht.

Noch objektivere und prazisere Aussagen sind durch instrumentelle MeRmethoden moglich, die
die Funktionalitat in bestimmten Testbatterien quantitativ untersuchen. V. a. durch die Fortschritte
in der PC- und Messtechnik sind hier in den nachsten Jahren Verbesserungen und allgemeine
Anwendungsmaglichkeiten gegeben (z. B. bewegungsanalytische Methoden, kinematische Mal-
bzw. Schreibanalyse mit Hilfe eines Graphiktabletts, kraftdynamische Untersuchungen). Alle Test-
und Laborverfahren unterliegen jedoch wiederum der mdglichen Verfalschung durch die
Laborsituation, so dass beim Assessment bei Kindern mit ICP idealerweise mdglichst Verfahren
aus jeder Gruppe (Alltagsbezogene Verfahren, klinische Testverfahren und instrumentelle
Verfahren) herangezogen werden sollten und in der Gesamtschau die Ergebnisse dann beurteilt
werden sollten.

14. Ist die Behandlung mit der o. g. Methode alternativ oder additiv anzuwenden?

Die konduktive Férderung hat zweifellos gegenliber den bisherigen Therapiemethoden den Vorteil
dass sie fast standig unter fachlicher arztlicher Durchfiihrung in den Alltag der Kinder integriert
wird und taglich Uber mehrere Stunden erfolgt. Gerade bei so schweren neurologisch begriindeten
Stoérungen ist eine mehrfach tagliche Intervention moéglichst tiber einen langeren Zeitraum sinnvoll,
um ,messbare” Effekte zu erreichen. Die klassische ,Konduktive Férderung nach Petd“ lasst
ausschlief3lich Konduktoren zum Einsatz kommen und versteht sich dadurch als Alternative zu
anderen Behandlungsmethoden.

Ein integrativer Ansatz, wie er z. B. am ersten, jlingst in Minchen durchgefiihrten
Aufbaustudiengang fiir Therapeuten und Padagogen zum padagogisch-therapeutischen
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Konduktor verfolgt wird (Stiftung Pfennigparade, Phonix GmbH), versteht sich als Erganzung
sowie als ,Rahmen®, in dem auch die in Deutschland anerkannten therapeutischen

Verfahren teilweise zum Einsatz kommen konnen. Als ,konduktiv® wird hier auch ein
Zusammenfihren von verschiedenen, bisher meist getrennt oder kombiniert durchgeflihrten
Therapieverfahren verstanden. Individuelle Logopéadie, Krankengymnastik sowie basale
Stimulation ist hier moglich.

Im Minchner Modellprojekt wurde aus verschiedenen hier nicht ndher ausgefiihrten Griinden die
klassische Konduktive Férderung nach Petd in Vierwochenblocken untersucht, allerdings als
»2Add-on“-Therapie zu Allgemeinférderung bzw. Fruhférderung, die die Kinder in den
Therapieintervallen zwischen den Intensivblocken erhielten. Ein additiver Effekt konnte hier vor
allem im Bereich der koordinativen Handfunktionen sowie im Bereich der Alltagsfunktionalitat
festgestellt werden. Fir einen Effekt im grobmotorischen Bereich war mdglicherweise die
Intervention zu kurz und in Familien aus einfachen Verhaltnissen, die die Interventionen zu Hause
kaum umsetzten, zu wenig intensiv (Blank und von Voss 2002).

Aufgrund des genannten Wirkprofils sowie der umsetzungs- und aufgabenorientierten
Durchfuhrung der Konduktiven Foérderung ist im Kontext von rein krankengymnastisch orientierten
Verfahren (z. B. Therapie nach Vojta) eher von einem additiven Effekt auszugehen. Vorwiegend
umsetzungs- und alltagsorientierte Verfahren, z. B. bestimmte Formen der Ergotherapie, stellen
eher alternative Behandlungskonzepte dar (Blank und von Voss 2002). Dabei ist zu bemerken,
dass therapeutische Mallnahmen bei Kindern mit CP heute haufig in einer Frequenz von Ix pro
Woche in den jeweiligen Sonderkindergarten oder Sonderschulen im wesentlichen durchgefiihrt
werden. Die Umsetzung im Alltag erfolgt separat durch therapeutisch meist nicht ausgebildete
Erzieherinnen oder durch Eltern haufig in unsystematischerer und in weniger strukturierter Weise
wie in der Konduktiven Férderung

15. Kommt diese Methode nur als Einzeltherapie oder auch als Gruppentherapie zur Anwendung,
worin bestehen entsprechende Zuordnungskriterien? Fur den Fall, dass eine Gruppenbehandlung
sinnvoll bzw. madglich ist, geben Sie bitte an, wie grol3 die Gruppen sein sollten, in denen eine
bestmaogliche Behandlung aus medizinischer Sicht realisiert werden kann.

Die konduktive Forderung stellt klassischerweise eine Gruppenbehandlungsmethode dar, wobei
die Individualférderung jedoch bis zu 40% der Zeit umfassen kann (s. Blank und von Voss 2002,
5. 3 - 61ff). Dabei wird die Individualférderung auch haufig in der Gruppe durchgefihrt.

Die Nutzung von gruppendynamischen Effekten stellt ein wesentliches therapeutisches Agens der
Konduktiven Foérderung dar. Da das gemeinsame Ziel fur alle Kinder in erster Linie eine
Verbesserung der motorischen Funktionen sowie eine Verbesserung der Alltagsfertigkeiten
darstellt, wird versucht, eine moglichst homogene Gruppe von Kindern mit Bewegungsstérungen
zusammenzustellen, wobei durchaus auch auf Komplementaritat geachtet wird. Die Anzahl der
Kinder pro Gruppe hangt vom Schweregrad und Komplexitatsgrad der Stérungen ab.

Bei Kindern mit Mehrfachbehinderungen ist u. U. eine Zahl von 5-6 Kindern sinnvoll, bei geistig
weniger behinderten Kindern und Kindern mit verbesserten Gruppenfahigkeit kénnen es 8—12
Kinder pro Gruppe sein (vgl. Modellprojekt Petd).

Die Anzahl der Konduktoren sowie konduktorisch ausgebildeten Ergotherapeuten und
Physiotherapeuten liegt bei ca. 3 Personen; hinzu kommen noch 1-2 Hilfskrafte, so dass in
Schwerbehindertengruppen nahezu ein 1:1 — SchllUssel besteht, wahrend in den Gruppen mit
,besseren” Kindern ca. ein Schllssel von ca. 1:2 bis 1:2,5 vorhanden sein sollte. Es handelt sich
hier um Erfahrungswerte. Ob ein besserer Personalschlissel bessere Effekte erbringt, ist nicht
gesichert.

16. Welche Risiken sind mit der Behandlung mittels der o. g. Methode verbunden? Siehe hierzu
unsere Ausflihrungen zu Punkt 26.
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Behandlungsrisiken der Konduktiven Forderung sind bisher aus der Literatur kaum bekannt. Im
Mianchner Modellprojekt lieRen sich allerdings gewisse Tendenzen erkennen, die in Zukunft ein
verstarktes Augenmerk erfordern (Blank und von Voss 2002, 5. 3 - 76ff sowie 5. 4 - 116ff):

Bei einer Subgruppe von Kindern verschlechterte sich die Hiftfunktion. Dabei konnte jedoch nicht
differenziert werden, ob es sich um einen spezifischen Effekt der Konduktiven Férderung handelt,
da gleichzeitig auch bei einem Teil der Kinder sich die Hiftfunktion sogar verbesserte. Generell
verschlechterten sich jedoch Wirbelsaulenfunktionen. Dies kénnte auf Zu lange Phasen in der
vertikalen Aufrichtung zurlckzuflihren sein, wodurch aufgrund der mangelhaften muskularen
Funktionalitat z. B. vermehrt Kyphosierung oder Skoliosierungen auftreten konnen.

In anderen Bereichen wie der Motorik oder im psychologischen Bereich wurden keine nachteiligen
Effekte beschrieben.

Ein regelmafiges funktionell-orthopadisches Monitoring ist daher wie allerdings bei Kindern mit
ICP generell zu fordern ist — eine absolute Notwendigkeit. Dabei sollten die
Untersuchungsintervalle mdoglichst nicht tUber 3-6 Monaten liegen. Im Minchner Modellprojekt
waren bei einigen Kindern bereits nach 4 Monaten Effekte zu erkennen. Auch aus diesem Grund
ist nochmals auf die Notwendigkeit einer regelmafigen arztlichen Supervision der MalRnahmen
vor Ort durch erfahrene Arzte im Bereich der Neuro- und Sozialpadiatrie hinzuweisen.

17. Gibt es verschiedene Varianten / definierbare Einzelbestandteile der o. g. Methode, wie
werden sie bezeichnet, worin bestehen die Unterschiede und welche sind als optimal anzusehen?

Hierzu sei auf die Antwort zu Frage 10 verwiesen.

Im Unterschied zu den in der Erwachsenenneurorehabilitation erprobten ,Einzelbestandteilen®
stellt die Integration der Bestandteile sowie die Anwendung von gruppendynamischen Prinzipien
ein wesentliches Kriterium der Konduktiven Foérderung dar. Die Einzelbestandteile werden
dadurch allerdings nicht so stringent und intensiv Ubend eingesetzt, wie dies z. B. bei der
Anwendung eines gezielten Laufbandtrainings der Fall ist. Die Frage, ob und inwiefern Kinder, v.
a. im jungeren Alter und mit geringem Intelligenzgrad fur solche isoliert Ubenden Verfahren
langerfristig motiviert werden konnen, ist jedoch auch noch nicht beantwortet.

18. Welches Therapieschema / definierbare Einzelbestandteile muss / missen in welchem
Stadium der o. g. Erkrankung eingehalten werden und wie ist dieses belegt?

Bislang gibt es im wesentlichen Studien zur Wirksamkeit im Kurzzeitbereich (bis zu etwa 6-9
Monaten), wobei z. B. bei der 9-monatigen Férderphase im Miinchner Modellprojekt keine
kontinuierlich erfolgende Therapie eingesetzt wurde, sondern 3 vierwochige Intensivblocke mit 2
dreimonatigen ,Umsetzungsintervallen®.

Uber die Wirksamkeit der kontinuierlichen Form der Konduktiven Foérderung kann keine
abschlieRende Aussage zur Wirksamkeit gemacht werden. Es ist jedoch naheliegend, dass die
Effekte wie mdglicherweise die Nebenwirkungen gegenuber Blockbehandlungen langerfristig
starker ausfallen diirften. Eine Ubersicht Uber bisherige Studien ist in Tabelle 2, 5. 1-15 (Blank und
von Voss 2002) gegeben. Die bisherigen Studien konnten meist aufgrund zu geringer
Stichproben, zu geringem therapeutischen Input (z. B. nur 2-3x pro Woche) einen Effekt nur z. T.
belegen. Immerhin konnte in den Studien mit kontinuierlicher Férderung Uber mindestens 6
Monate tendenziell ein Effekt belegt werden. Die Munchner Studie konnte Effekte im
Alltagsbereich sowie im Bereich der Handfunktionen objektiv belegen.

Zusammengefasst sind im Bereich der Lokomotion und Aufrichtung eindeutige Effekte der
Blockférderung nicht belegt, wahrend in verschiedenen Studien eher Effekte bei der Handmotorik
und (damit haufig korrelierend) Effekte im Bereich der Alltagsfertigkeiten sowohl bei der
Blockférderung als auch bei der kontinuierlichen Forderung festgestellt wurden.

Somit ergeben sich als Indikationen fur eine Blockforderung:

172




11 Anhang

11.8 Stellungnahmen

| 2 .Probetherapie” zur Auslotung eines moéglichen Erfolges,

| 2 gezielte kurzfristige Intensiv-Rehabilitation, v. a. mit dem Ziel von Verbesserungen im
Bereich der Handfunktionen sowie der Alltagsfertigkeiten.

Eine kontinuierliche Férderung incl. schulische Eingliederung erscheint v. a. bei Kindern mit ICP
und mit mehr oder weniger deutlich reduziertem intellektuellem Niveau als sinnvolle Alternative
zum bisherigen System bestehend aus Kindergarten bzw. Schule mit einzelnen

meist individuellen, Gber die Woche verteilten Therapiestunden.

19. Welche Qualifikationen sind vom verordnenden Arzt und vom behandelnden Therapeuten zu
fordern?

Wie oben schon erwahnt, muss die Konduktive Foérderung als medizinisches Heilmittel von einem
Kinder- und Jugendarzt, der in der Therapie und Rehabilitation von Kindern mit
Bewegungsstorungen erfahren ist, vor Ort supervidiert werden. Es sollte hierbei ein Facharzt mit
zusatzlicher neuropadiatrischer und sozialpadiatrischer Qualifikation sein. Hinsichtlich der
Zusammensetzung der Therapeuten ist grundsatzlich mind. 1 Konduktor sowie zwei zumindest in
der konduktiven Foérderung erfahrene bzw. ausgebildete Ergotherapeuten oder/und
Physiotherapeuten zu fordern.

20. Kann Ihres Erachtens die ,Konduktive Férderung Nach Peté” wie die MalRnahmen der
physikalischen Therapie, der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie oder der Ergotherapie als
Einzel-Heilmittel verordnet und durchgefiihrt werden oder handelt es sich um eine standardisierte
Kombination — ahnlich der so formulierten Kombination im Bereich der Physikalischen Therapie?

Konduktive Forderung stellt im Prinzip ein kombiniertes Heilmittel dar, welches Merkmale von
logopadischen, physiotherapeutischen und ergotherapeutischen MalRnhahmen etc. zu integrieren
versucht.

Die MaRnahme wird in der Regel in einer eher homogenen Gruppe von Kindern mit
Bewegungsstoérungen, v. a. Infantiler Zerebralparese durchgefiihrt. Eine Integration mit edukativen
Systemen (Kindergarten, Schule) erscheint gerade bei kontinuierlicher Férderung sinnvoll.

21. Sollte die ,Konduktive Forderung nach Petd” in hierflr geeigneten selbstandigen
Therapeutenpraxen oder sollte sie in anderen Einrichtungen (z. B. sozialpadiatrischen Zentren,
Fruhférdereinrichtungen, Rehabilitations-Einrichtungen) durchgefihrt werden?(

Aufgrund der Komplexitdt und der qualifizierten arztlichen Betreuung sowie aufgrund der
notwendigen Verlaufsuntersuchungen bzw. ,Assessments” zur Therapieverlaufskontrolle ist davon
auszugehen, dass Konduktive Férderung nur in groReren, meist multiprofessionellen Zentren und
weniger in Einzelpraxen oder gar in isoliert arbeitenden p&dagogischen Einrichtungen
therapeutisch sinnvoll durchfihrbar ist.

Fir Blockférderungen (Intensivblécke) kommen sozialpadiatrische und kinderneurologische
Zentren und deren angegliederte Rehabilitationskliniken in betracht. Fir kontinuierliche
Forderungen kommen hierflir Langzeitrehabilitationszentren und -einrichtungen mit entsprechend
integrierten Sonderkindergarten- und Sonderschuleinrichtungen sowie evtl. mit Wohngruppen, die
mit Sozialpadiatrischen Zentren assoziiert sind oder Uber entsprechendes medizinisches
Fachpersonal verfigen, in Ausnahmeféllen auch speziell qualifizierte Frihférdereinrichtungen (nur
bis zum Alter von 6 Jahren), in betracht.

22. Werden andere Methoden hierdurch Utberfliissig und warum?

Diese Frage ist derzeit nicht sicher zu beantworten. Eine langerfristige Perspektive besteht
eventuell darin, dass umsetzungs- und aufgabenorientierte therapeutische Arbeit im Rahmen der
Konduktiven Foérderung starker als bisher in den Alltag der Kinder im Kindergarten und in der
Schule integriert und intensiviert zum Einsatz kommen kdnnte und damit sporadische, teilweise
unkoordinierte oder redundante Einzelmalinahmen am Kind eher reduziert werden kdnnten.
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Ein weiterer eher formaler Vorteil kdnnte sein, dass durch die geschickte Nutzung der Gruppe
mehr Kinder Uber eine langere Zeit fachmannisch geleitete Therapie und Rehabilitation
durchlaufen als bisher.

Dabei muss versucht werden, die konduktive Férderung und Therapie an deutsche Verhaltnisse
anzupassen. Da konduktive Forderung — wie unter 10. dargestellt — durchaus

Aspekte einer modernen wissenschaftlich begriindeten Neurorehabilitation enthalt - wird es als
madglich und sinnvoll gesehen, dass moderne therapeutisch-rehabilitative MaRnahmen in dieses
Konzept in den. nachsten Jahren verstarkt ein- und ausgebaut werden Inwieweit Vertreter eines
.Klassischen konduktiven Ansatzes“ (im Ubrigen wie die Vertreter der bereits anerkannten
.Klassischen krankengymnastischen Konzepte®) diese notwendige Weiterentwicklung mit
nachvollziehen, muss hinterfragt werden. Insofern ist nochmals zu betonen, dass eine
medizinische Supervision und eine madglichst objektive Verlaufskontrolle und Qualitatssicherung
von hoher Bedeutung sein werden und mitentscheiden duirfte, ob das Konduktive Konzept als
gezieltes therapeutisches Instrument oder eher als alternative sonderpadagogische Férderung
zum Einsatz kommt.

23. Wie hoch sind die Kosten der Behandlung eines Patienten mit der o. g. Methode? (je

Siehe hierzu Blank und von Voss 2002, 5. 4 - 124ff.

24. Wie sind die Kosten einer Behandlung mit der 0. g. Methode im Vergleich zu etablierten
Methoden?

Siehe hierzu Blank und von Voss 2002, 5. 4 - 124ff.

25. Welche Kosten kénnten durch den Einsatz der o. g. Methode vermieden werden? Kann von
uns nicht beantwortet werden.

Siehe hierzu unter ad 22.
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11.8.11 Verein Ponte Ko e. V.

Nachstehend erhalten Sie unsere Ausfuhrungen zu dem Fragenkatalog.

1. Auf welche Erkrankung bzw. Indikation (Diagnose + Leitsymptomatik) bezieht sich Ihre
Stellungnahme?

Die konduktive Forderung nach Petd ist fir Kinder und Erwachsene mit cerebralen
Bewegungsstorungen, wie

Enthemmung der Funktion
Ausfall der Funktion
Dysregulation der Funktion,

d. h. for Kinder und Erwachsene mit Mehrfachbehinderung, wie Spastik (Tetraplegie, Diplegie,
Hemiplegie), Athetose und Ataxie anwendbar.

175




11 Anhang

11.8 Stellungnahmen

2. Anhand welcher diagnostischer Verfahren und ggf. welchen nachprifbaren Parametern wird die
0. g. Indikation festgestellt?

Anamnese, Klinik (verzogerte statomotorische Entwicklung, Hyperreflexie bzw. Hyporeflexie,
Persistenz angeborener Reflex, erhohter bzw. verminderter Muskeltonus), MRT (Nachweis von
Residuen nach Hirnblutungen oder nach periventrikularer Leukomalexie [z. B. als Folge von
Sauerstoffmangel] oder von konnatalen Fehlbildungen), Ganganalysen falls Kind zum Laufen
kommt.

3. Wie hoch ist die Pravalenz / Inzidenz der o. g. Erkrankung in Deutschland?

Die Pravalenz der ICP-Kinder betragt 2 - 4 auf 1000 Neugeborene.

4. Wie ist der Spontanverlauf der o. g. Erkrankungen

Durch die verzdgerte fruhkindliche Entwicklung kommt es zu Stérungen der psychointelligenten
Entwicklung. Der irreparable Hirnschaden fiihrt zu einer schlaffen Ldhmung. Durch Ubernahme
einer selbstandigen Steuerungsfunktion Uber das Bewegungssystem durch primitive Gehirnteile
und das Ruckenmark, die nur spastisch steuern kénnen, kommt es zu gewissen Stutzfunktionen,
die je nach Ausmall des Schadens dem Willen gehorchen. Daraus ergibt sich, dass die
Entwicklung eines Kindes mit infantiler Zerebralparese (ICP) auch ohne Therapie individuell
verschieden verlaufen kann. Spontanverlaufe ohne Therapie sind nicht vorhersagbar.

5. Welche Methoden stehen zur Behandlung der o. g. Erkrankung grundsatzlich zur Verfigung?

Therapie nach Vojta und Bobath, sensorische Integrationstherapie, Logopéadie, Ergotherapie,
ambulante Frihférderung.

6. Welche prioritaren Ziele gelten fur die Behandlung der o. g. Erkrankung / Indikation?

Nicht defektorientierte Versorgung von Schwerbehinderten, sondern zielorientiertes
Handeln unter Einbeziehung der alltdglichen Lebenspraxis in der Gruppe schafft es, naturliche
Ressourcen freizulegen.

Durch die motorische Behinderung kommt es zu globalen Lernstérungen. Durch
konduktive Foérderung wird diese globale Lernstérung mit besonderen Férdermallinahmen
behandelt, in deren Ergebnis es durch die Personlichkeitsentfaltung zu einer raschen Besserung
der Motorik kommt. Durch Lernen wird die Plastizitdt des Gehirns und die Adaptionsfahigkeit
genutzt.

Untrennbarkeit von Korper, Geist und Seele entspricht dem ganzheitlichen Ansatz.
Motorische und kognitive Fahigkeiten bilden eine Einheit.

7. Welche Ziele sind (ggdf. teilweise) in welchem Stadium der Erkrankung und in welchem
Lebensalter mit der 0. g. Methode zu erreichen?

Orientierungsphase - dient der Statusanfertigung durch Konduktorinnen und Arzte,
Anamneseerhebung, Beurteilung von Kontaktaufnahmemdglichkeit, Beurteilung der allgemeinen
Entwicklung, augenfallige statische Veranderungen, augenfallige sonstige Veranderungen (Kopf,
Haut, Muskulatur, Tonusverteilung, Koordination, Kontinuitat, willkirliche Bewegungen),
Aufgabenlosung, Selbstbedienung, Umweltfaktoren, familiare Bedingungen, Sozilabilitat. Diese
Orientierungsphase dient der Gruppeneinordnung.

Lernphase - die erlernten Bewegungen werden in Tatigkeitszusammenhangen angewandt erprobt
und automatisiert.

Vertiefungsphase - das Gelernte wird auch in veranderter Umgebung angewendet.
Nachuntersuchungen.

Die Kinder, bei denen eine CP in den ersten 6 Lebensmonaten diagnostiziert wurde, sollten vom
6. Lebensmonat bis ca. 3. Lebensjahr in einer so genannten Mutter-Kind-Gruppe betreut werden.
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Hierbei wird besonders viel Wert auf die Vorbereitung der Mutter zur Mitbetreuung des Kindes
gelegt. Vom 3. Lebensjahr bis zur Erreichung der Schulfahigkeit werden die Kinder taglich in der
Gruppe durch Konduktoren in einem Betreuungsschliissel von 1:3 bis 1:4 behandelt. Danach
kénnten Konduktorinnen in allen Einrichtungen der Behindertenbetreuung erganzend zu den
bereits bestehenden Angeboten tatig werden.

8. Wie ist die Wirksamkeit einer Behandlung mit der o. g. Methode im Vergleich zu anderen
(etablierten) Behandlungsmethoden und / oder im Vergleich zum Spontanverlauf?

Unmittelbare Vergleiche sind schwierig, wenn nicht unmoglich (siehe Literaturverzeichnis 1 - 5).
Da konduktive Forderung bis heute von den Patienten bzw. deren Eltern selbst finanziert wird,
kann eine notwendige wissenschaftliche Evaluation durch unseren Verein nicht realisiert werden.
Wir legen jedoch groRen Wert auf eine medizinische Dokumentation der Entwicklung des Kindes
nach Teilnahme an so genannten Konduktiven Férderwochen.

9. Ist angesichts der von |hnen ggf. unter Frage 5 aufgefihrten Behandlungsalternativen die
Behandlung mit der o. g. Methode erforderlich und wenn ja, warum?

Diese konduktive Forderung nach Petd ist eine echte Erganzung zu den am Markt etablierten
Methoden.

Das besondere ist:
Es werden padagogische und therapeutische Inhalte in integrierter Form vermittelt.

Es handelt sich um ein ganzheitliches, komplexes, padagogisches System mit dem Ziel
der spezifischen Verbesserung der Dysfunktion und der Integration in die Gesellschaft.

Sehr zeitintensives Uben motorischer Fertigkeiten (u. a. der selbstandigen
Fortbewegungen) und ein hoher Personaleinsatz bringen schnelle Erfolge. Dies ist fir Kinder und
Eltern sehr motivierend.

Die Motivation, die von einer Gruppe von Kindern ausgeht, Rhythmisierung und ,Leben® in
der Gruppe beschleunigen die motorische und geistige Entwicklung eines Kindes zu einem
Zeitpunkt, wo die ,Plastizitat* des Gehirns noch genutzt werden kann. (Literaturverzeichnis (2)

10. Welche einzelnen MalRnahmen kommen zum Einsatz und wie lange dauern die einzelnen
Therapieeinheiten?

1. Mutter-Kind-Gruppe: 2 - 3 mal wdchentlich
2. Kindergartengruppe: taglich, 4 - 6 Stunden in einer Gruppe
3. Schulen! Sonderschulen - Integration von Konduktoren in das ,normale Programm.

,Einzelne* MalRnahmen gibt es nicht. Es gibt verschiedene Programme fiir unterschiedliche
individuelle Lernziele (z. B. grob- und feinmotorischer Bereich, sprachlicher, sachkundlicher
lebenspraktischer Bereich, sozialer und emotionaler Bereich).

Programme:

Kdrperschema-Entwicklungsprogramm, Kdrperkoordinationsprogramm, Programme zur
Entwicklung der Augen-Hand-Koordination, Programme zur Entwicklung der Perzeption, Lese-
und Schreibprogramme, Mengenlehreprogramme, Programme aus den Bereichen von Asthetik
und Kommunikation, Sozialerziehungsprogramme usw. (Literaturverzeichnis 2)

11. Gibt es Unterschiede im Anteil padagogischer Intervention in Abhangigkeit vom Entwicklungs-
/ Lebensalter bzw. vom Ausmald der motorischen / geistigen Behinderung der betroffenen Kinder
und wie hoch ist der jeweilige Anteil?
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Es gibt in Abhangigkeit vom Lebensalter des Kindes Unterschiede beim Verhaltnis von
padagogischer zu medizinischer Behandlung. Die individuelle Entwicklung des Kindes bestimmt
das Verhaltnis und ist nicht vorausbestimmbar.

12. Wie lange sollte die Behandlung insgesamt durchgefiihrt werden und welche Kriterien sind
hierfir maRgebend?

Die Dauer der Behandlung hdngt vom Ausmal der cerebralen Schadigung und vom
Therapiebeginn ab. Je zeitiger die Diagnose ICP gestellt wird und je friiher ein Kind eine
konduktive Férderung erfahrt, um so gréRer wird die Mdglichkeit, maximale Selbstandigkeit bei
irreversibler Hirnschadigung zu entwickeln. Konduktive Férderung bei cerebraler Schadigung kann
Entwicklung fordern, bereits Gelerntes festigen und noch gekonntes erhalten.

13. Mit welcher Diagnostik (z. B. Untersuchungstechniken, Apparaten, Gesundheitsskalen)
werden die therapeutischen Ergebnisse (Zielgrofien) gemessen?

Entwicklungstest nach Denver, Munchner funktionelle Entwicklungsdiagnostik und andere
entwicklungsneurologische Tests. Intelligenztests verschiedener Art, psychologische Tests
Ganganalysen, Videodokumentation.

14. Ist die Behandlung mit der 0. g. Methode alternativ oder additiv anzuwenden?

additiv

15. Kommt diese Methode nur als Einzeltherapie oder auch als Gruppentherapie zur Anwendung,
worin bestehen entsprechende Zuordnungskriterien? Fir den Fall, dass eine Gruppenbehandlung
sinnvoll bzw. mdglich ist, geben Sie bitte an, wie grol} die Gruppen sein sollten, in denen eine
bestmaogliche Behandlung aus medizinischer Sicht realisiert werden kann.

Nur als Gruppentherapie. Fur Kinder gilt ein optimaler Betreuungsschllssel von 1:2 bis 1:3, wobei
auch mehrere Konduktorinnen in einer Gruppe in einem Raum arbeiten kénnen.

16. Welche Risiken sind mit der Behandlung mittels der o. g. Methode verbunden?

Ein Ausschusskriterium fiir die konduktive Férderung ist eine Hiuftlateralisation von mehr als 30°.
Wenn diese Kinder aufgerichtet werden, kommt es zur Hiftluxation. Deshalb sind operative
Korrekturen vor Therapiebeginn nétig. Die Kinder sollten vor Therapiebeginn optimal orthetisch
versorgt sein, um vorhandene Skelettdeformierungen nicht zu verstarken.

17. Gibt es verschiedene Varianten / definierbare Einzelbestandteile der o. g. Methode, wie
werden sie bezeichnet, worin bestehen die Unterschiede und welche sind als optimal anzusehen?

Alle z. Z. existierenden Varianten sind deshalb entstanden, weil die Finanzierung der Konduktoren
von den Patienten bzw. deren Eltern selbst vorgenommen wird. Diese ,Notprogramme®, wie
Sommercamps, Blocktherapien oder Rehabilitationskuren sind eine eigentlich nicht zulassige
Abwandlung der konduktiven Erziehung. Die bisherige Praxis verhindert einen optimalen Nutzen.

18. Welches Therapieschema / definierbare Einzelbestandteile muss / missen in welchem
Stadium der o. g. Erkrankung eingehalten werden und wie ist dieses belegt?

Siehe Literaturverzeichnis (2), Seite 51 ,Grundprinzipien

19. Weiche Qualifikationen sind vom verordneten Arzt und vom behandelnden Therapeuten zu
fordern?

Kinderarzte, Kinderneuropsychiater, Orthopaden, Neurologen.

20. Kann lhres Erachtens die ,Konduktive Forderung nach Peté“ wie die Mallnahmen der
physikalischen Therapie, der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie oder der Ergotherapie als
Einzel-Heilmittel verordnet und durchgefiihrt werden oder handelt es sich um eine standardisierte
Kombination- ahnlich der so formulierten Kombination im Bereich der Physikalischen Therapie?
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Konduktive Férderung kann flir einen Patienten als Einzelheilmittel verordnet werden.

21. Sollte die ,Konduktive Forderung nach Petdé“ in hierfir geeigneten selbstandigen
Therapeutenpraxen oder sollte sie in anderen Einrichtungen (z. B. sozialpadiatrische Zentren,
Frahfordereinrichtungen, Rehabilitations-Einrichtungen) durchgefiihrt werden?

Diese Therapie kann niemals in selbstandigen Therapeutenpraxen durchgeflinrt werden.
Begrindung: Literaturverzeichnis (3), Seite 65.

22. Werden andere Methoden hierdurch tberfliissig und warum?

Nein. In einer Entwicklungsphase eines Kindes kann es aufgrund der Entwicklungsimbalance
durchaus notwendig sein, forcierte Logopadie oder Ergotherapie oder Manualtherapie oder
Botulinumtoxin-Therapie begleitend und entwicklungsférdernd anzuwenden.

23. Wie hoch sind die Kosten der Behandlung eines Patienten mit der o. g. Methode? (je
Anwendung /je Therapiezyklus /je Kalenderjahr)

Kosten je Kind und Tag betragen bei unseren durchgefiihrten Blocktherapien z. z. 63,00 Euro pro
Tag, weil Management, medizinische Betreuung, Schriftflhrung und Finanzen in ehren-amtlicher
Tatigkeit realisiert werden sowie ein umfangreiches Sponsoring seitens der Lielje-Gruppe erfolgt.

24. Wie sind die Kosten einer Behandlung mit der o. g. Methode im Vergleich zu etablierten
Methoden?

Einen Kostenvergleich zu anderen Therapien kdénnen wir nicht fihren. Wenn jedoch eine
Konduktorin in einem integrativen Kindergarten mit dem Tarif eines Heilpddagogen nach BAT 5
oder 4a eingestellt wird, missten die finanziellen Mittel, die ein Kind bisher vom Uberortlichen
Trager durch Feststellung eines Grundanerkenntnisses erhalt, reichen.

25. Welche Kosten kdnnten durch den Einsatz der o. g. Methode vermieden werden?

Durch die erlernten Fahigkeiten zur Selbstandigkeit kdénnten z. B. spatere Kosten fir
Rollstuhlfinanzierung, Hygieneartikel (Windeln), Pflegegeldreduktion usw. sinken.

Literaturverzeichnis

(1) Medizinischer Vergleich zwischen der Konduktiven Foérderung und anderen, in
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Fruhférderung interdisziplinar, 15. Jg., S. 73 - 77 /1996)

(2) Zur konduktiven Férderung

Eine kritische Darstellung der ungarischen ,Behandlungsmethode® fur Kinder mit cerebralen
Bewegungsstérungen. Steffen O. Ginther, Walter Strassmeier auf Frihférderung interdisziplinar,
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11.8.12 Friedrich Schiller Universitat Jena

1. Auf welche Erkrankung bzw. Indikation (Diagnose und Leitsymptomatik) bezieht sich

Ihre Stellungnahme?

Die Stellungnahme bezieht sich auf das Indikationsspektrum kindlicher und jugendlicher
Patienten mit infantiler Zerebralparese mit Hemi- und Tetraspastik sowie Diparese, die sitz-,
gehalten und frei steh- sowie gehalten und frei gehfahig sind. Es bestehen komplexe Defizite

der Motorik, Koordination, Intelligenz, des sozialen Verhaltens, der Sprache und weitere
Nebenerkrankungen.

2. Anhand welcher diagnostischen Verfahren und ggf. welchen nachpriifbaren Parametern wird
die o. g. Indikation festgestellt?

Die Feststellung der Erkrankung erfolgt in der Regel bei dem Kinderarzt. Der Kinderneurologe
erhebt seinen Befund und stellt die Prognose fest und der kinderorthopadisch Tatige fuhrt an
Hand seiner Kklinischen Untersuchung, des entwicklungsphysiologischen Befundes, des
Roéntgenbildes oder eines anderen bildgebenden Verfahren die Untersuchung durch und ermittelt
die Leistungsfahigkeit des Skelettmuskelsystems und seiner Defizite. Aus diesem Parameter
(Diagnose, Prognose und orthopadischer Befund) kann die Indikation fiir eine entsprechende
Behandlung abgeleitet werden.

3. Wie hoch ist die Pravalenz/Inzidenz der o. g. Erkrankung in Deutschland?

Wir behandeln 50 Kinder pro Jahr mit infantiler Zerebralparese stationar operativ und ca. 80
Kinder pro Quartal ambulant. Die allgemeine Inzidenz in Deutschland betragt 2-3 Kinder pro
Tausend Lebendgeborene.

4. Wie ist der Spontanverlauf bei der o. g. Erkrankung?

Bei der infantilen Zerebralparese ist das Ausmal} der betroffenen Hirnregion unverandert, zeigt
also kein Zu- oder Abnahme wie beispielsweise beim Schlaganfallpatienten. Die Prognose
insgesamt ist abhdangig vom Ausmall der betroffenen Region, insbesondere auch, inwieweit
Motorik oder Sensorik betroffen ist. Bei Betroffenheit der motorischen Abschnitte des Gehirns
zeigt sich ein Zurickbleiben in der Entwicklung gegentber gesunden Kindern, messbar an den
Meilensteinen der kindlichen-motorischen Entwicklung. Durch die bestehende Muskelasymmetrie
ist die Gelenkbeweglichkeit eingeschrankt und fuhrt unbehandelt oder nicht ausreichend
behandelt zu Kontrakturen der Gelenke, Luxationen und Gebrauchsunfahigkeit der Gliedmalen.
Ebenso entstehen die Skoliosen mit ihrer thorakalen und abdominellen Problematik. Uber die
Jahre wird dann eine Vertikalisierung zum Beispiel Gehen, Stehen, Sitzen usw. nicht erreicht,
oder bereits gewonnene Fahigkeiten kdbnnen wieder verloren gehen, so dass selbst entspanntes
Liegen auf dem Rucken fir manche Kinder nicht méglich ist.

Es ist neben dem Ausmal} der primaren Stérung und der davon abhangenden Prognose daher
das Problem der Progredienz der sekundaren und tertidren Symptomatiken, die unbehandelt
oder schlecht behandelt deutlich progredient sind.

5. Welche Methoden stehen zur Behandlung der o. g. Erkrankung grundsatzlich zur Verfligung?

Zu den konservativen Behandlungsmethoden gehéren die Antikontrakturbehandlung um die
Einsteifung der Gelenke trotz bestehender Muskelasymmetrie zu verhindern und Subluxationen
und Luxationen vorzubeugen. Weiterhin gehéren neurophysiologische Ubungsbehandlungen wie
Bobath, Vojta .., die Ergotherapie, die Logopadie, die Motopadie und andere
Behandlungsmethoden dazu. Bei Fortschreiten des Befundes sind oft nur operative Mallnahmen
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sinnvoll (Arthrolyse, Verlangerung von Muskel- und Sehnen. Transfer-Operationen, knécherne
Eingriffe, selektive dorsale Rhizotomien .... usw. erforderlich) deren Erfolg im wesentlichen
ebenfalls von der konservativen Nachbehandlung gepragt ist. Aufler diesen motorisch
orientierten Therapien werden noch medikamentdse Therapien zur Verminderung der Spastik
und zur Reduktion der oft bestehenden Begleiterkrankung (Epilepsie ...) angewendet.

6. Welche prioritaren Ziele gelten fir die Behandlung der o. g. Erkrankung/Indikation?

In erster Linie sollte die Kontraktur verhindert werden. Weiterhin ist die Vertikalisierung ein
wesentliches Ziel der Behandlung. Speziell die Petd-Therapie gibt als weiteres prioritares Ziel die
Erlangung zur Selbstandigkeit der Kinder durch Foérderung der Motorik, Koordination, der
Kommunikation und Verbesserung der sprachlichen Fahigkeiten an.

7. Welche dieser Ziele sind (ggf. teilweise) in welchem Stadium der Erkrankung und in welchem
Lebensalter mit der 0. g. Methode zu erreichen?

Die Erkrankung der infantilen Zerebralparese lauft nicht in Stadien ab. Die Therapie dient u. a.
der Férderung der Vertikalisierung der Kinder. In Abhangigkeit der Prognose kann ein héherer
Vertikalisierunggrad (z. B. vom gehaltenen Sitzen zum kontrollierten Sitzen, vom gehaltenen
Stehen Uber Hilfsmittelstehen, vom gehaltenen Gehen Uber Hilfsmittelgehen zum freien Gehen)
erreicht werden. Glnstig erscheint, dass die Antikontrakturbehandlung explizit in die Therapie
inbegriffen ist. Der Frihforderzeitraum I[&sst sich mit 2 — 5 Jahren, der Hauptférderzeitraum
zwischen 5 u. 10 bis max. 14 Jahren umreisen. Schulmedizinisch gesehen nimmt man an, dass
Kinder, die bis zu einem bestimmten Zeitpunkt nicht ausreichend vertikalisiert sind, z. B. Stehen
oder Laufen erlernt haben, das oberhalb dieser Altersgrenze nicht mehr schaffen. Allerdings
zeigt sich, dass in der Petd-Therapie Vertikalisierungsfortschritte in relativ kurzer Zeit erreicht
wurden, die vorher langfristig mit anderen Therapien nicht erreicht werden konnten.

8. Wie ist die Wirksamkeit einer Behandlung mit der o. g. Methode im Vergleich zu anderen
(etablierten) Behandlungs-Methoden und / oder im Vergleich zum Spontanverlauf?

Gegenuber dem Spontanverlauf, der in der Regel immer eine Verschlechterung mit sich bringt,
ist eine Behandlung mittels der alternativen Methoden oder nach Petd immer vorteilhaft.
Entwicklungsmotorisch sind die Ergebnisse = zumindest  gleichwertig anderen
neurophysiologischen Ubungsbehandlungen wie Vojta und Bobath, aber auch bezlglich
beispielsweise = der  Feinmotorik  gegenuber der  Ergotherapie. Bezuglich  der
Antikontrakturbehandlung ist die Wirksamkeit der Petd-Therapie aufgrund des integrierten
Behandlungsbestandteils gunstiger als beispielsweise die Ergotherapie, die sich auf die Hand
beschrankt sowie die Vojtatherapie, in der eine klassische Antikontrakturbehandlung nicht
integriert ist.

9. Ist angesichts der von lhnen ggf. unter Frage 5 aufgefiihrten Behandlungsalternativen die
Behandlung mit der o. g. Methode erforderlich und wenn ja, warum?

Die meisten Kinder, die flr eine Petdbehandlung in Frage kamen, haben komplexe
Funktionsstérungen und benétigen daher eine komplexe Therapie, bestehend aus
Antikontrakturbehandlung, neurophysiologischer Ubungsbehandlung, Logopadie, Motopadie,
Ergotherapie ... Sie erhalten in der Regel in einem ,Block® nur einzelne dieser Therapien. Dabei
wird die neurophysiologische Ubungsbehandlung noch am kontinuierlichsten fortgesetzt.
Insgesamt betrachtet werden jedoch nur Einzelaspekte geférdert. Eine Komplextherapie Uber
Jahre erhalten, trotzt Bedarf, nur die wenigsten Kinder. Es liegt nicht nur an der
Verordnungsgewohnheit der Behandler (Kinderarzt, Neurologe, Orthopade), sondern auch an
der rdumlichen Dislokation der einzelnen Behandler und des damit verbunden hohen Aufwandes
fur das Kind mehrere Behandlungseinheiten pro Tag wahrnehmen zu kénnen. Die Petd-
Behandlung ist vergleichbar mit einem stationaren Aufenthalt, bei der neurophysiologische
Behandlung parallel zur Ergotherapie, Logopadie, Motopadie. angeboten werden kénnen. Dieses
ist jedoch nicht mehrmals im Jahr méglich und selten in den Zwischenzeiten. Die in den SPZ
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angebotenen Komplextherapien sind in erster Linie nur fir in der Nahe wohnende Kinder eine
lukrative Behandlungsalternative. Da in vielen Stadten keine dhnliche Komplextherapie moglich
ist und die Anreisestrecke zu einem SPZ oft 50 und mehr Kilometer betragt. Abgesehen davon,
dass die Kapazitaten der SPZ in unserer Umgebung also Thiringen, Sachsen-Anhalt und
Sachsen komplett ausgelastet sind.

Daher werden bei einer vorhandenen komplexen Stérung der Kinder eine notwendige
Komplextherapie nicht durchgefiihrt, sondern sich auf Einzeltherapien reduziert, die zwar auch
einzelne Aspekte verbessern, aber andere Stérungen extrem vernachlassigen. Der Versuch,
diese dann spater in einem anderen , Therapieblock® angehen zu wollen, ist in der Regel frustran.

10. Welche einzelnen MaRnahmen kommen zum Einsatz und wie lange dauern die einzelnen
Therapieeinheiten?

Die Forderung nach Petd ist eine integrative Therapie, einzelne Therapieformen lassen sich nicht
trennen. Enthalten sind jedoch Antikontrakturbehandlung, Vertikalisierung, Gangschulung,
Schulung der Handmotorik, Logopadie ... Dabei ist die Zielorientierung vollig anders als bei
klassischen Behandlungsmafnahmen, so ist

z. B. Gehen nicht als Gangschule konzipiert, sondern hat das Ziel z. B. den Speiseraum zu
erreichen.

Ublicherweise werden 3 - 6 Stunden Therapie pro Tag durchgefiihrt und in einzelnen Blécken
Uber 3 bzw. 6 Wochen belbt mit 6 - 8 Wochen Therapiepause. In verschiedenen Einrichtungen
werden 5x45 min/Tag uber 3 Wochen durchgefihrt. Alternativ gibt es Behandlungen in
Kindertagesstatten, als Fordereinrichtungen und auRerdem kann durch das Anlernen der Eltern
die hochmotivierende Therapie zu Hause fortgesetzt werden.

11. Gibt es Unterschiede im Anteil padagogischer Intervention in Abhangigkeit vom
Entwicklungs- / Lebensalter bzw. vom Ausmal} der motorischen / geistigen Behinderung der
betroffenen Kinder und wie hoch ist der jeweilige Anteil?

Der padagogische Anteil ist unabhdngig vom Alter in allen Behandlungen enthalten als
Sozialpadagogik/Sonderpadagogik/Heilpadagogik. Sie ist abhangig von der motorischen und
geistigen Behinderung und den vorhandenen Fahigkeiten und daher nicht direkt vom
Lebensalter. Bei allen Einzeltherapien (soweit man davon sprechen kann), betragt der Anteil der
padagogische Intervention mindestens 50%.

12. Wie lange sollte die Behandlung ins gesamt durchgefuhrt werden und welche Kriterien sind
hierfir maRgebend?

Die Behandlung erfolgt Ublicherweise als Blocktherapie, dabei ist die Struktur ahnlich einer
ambulanten Rehabilitations- oder Tagesklinik organisiert. Dabei werden 3 — 4 mal jahrlich fir 3 -
6 Therapieblécke mit 4 mindestens 6 wodchigen Therapiepausen durchgefihrt. Eine
erfolgreichere Therapie kann durch Steigerung der Kontinuitat beispielsweise durch
Durchfuhrung der Petdbehandlung in den Heimateinrichtungen, wie z. B. Petd-Kindergarten,
oder entsprechende Therapiefortfihrungen in den Foérderschulen oder den Horteinrichtungen
erfolgen. Die Behandlung ist insgesamt mehrjahrig, da prinzipiell keine Heilung der infantilen
Zerebralparese zu erwarten ist, sonder nur eine Verbesserung der Funktion. Forderbare Aspekte
sehen wir bis ins junge Erwachsenenalter. Kriterien der Behandlungsdauer stellen fur die
Entwicklung des Kindes oder Jugendlichen das Erreichen von Fortschritten dar. Hier lasst sich
durch eine Untersuchung der einzelnen Therapeuten arztlicherseits (Neurologe, Padiater,
Orthopade) und durch das mittlere medizinische Personal (Physiotherapeuten, Ergotherapeuten,
Logopaden, Motopaden usw.) durch eine Befunderhebung im Vergleich vorhandene oder
fehlende Verbesserungen nachweisen. Limitierend flir die Behandlung ist allerdings auch eine
modgliche Verschlechterung der orthopadischen Situation, wie beispielsweise die Zunahme von
Subluxation oder Luxation der Hiftgelenke oder die Entwicklung einer Skoliose aufgrund der
forcierten Vertikalisierung, die dann zum Abbruch der Behandlung flihrt.
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13. Mit welcher Diagnostik (z. B. Untersuchungstechniken, Apparaten, Gesundheitsskalen)
werden die therapeutischen Ergebnisse (Zielgroflen) gemessen?

Mit einer einfachen klinischen Untersuchung kann die primare Diagnostik durch Kinderarzt,
Kinderneurologe und Kinderorthopade durch eine klinische kérperliche Untersuchung im Verlauf
der Entwicklung des Kindes durchgeflihrt werden. Zusatzlich kann vom Orthopaden eine
Roéntgenbild beispielsweise der Hifte oder der Wirbelsaule angefertigt und die Entwicklung der
Spastik bzw. Funktionsbehinderung durch Kinderarzt und Kinderneurologe festgestellt werden.
Méglicherweise ist die Bewertung einer dreidimensionalen Computerganganalyse, welche in
verschiedenen Einrichtung etabliert ist sinnvoll zur Einschatzung des Vertikalisierungsgewinnes,
ebenso sollte durch Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Motopaden, Logopaden usw. ein
Befund in ihrem jeweiligen Fachgebiet erhoben werden, um die therapeutischen Ergebnisse zu
objektivieren.

14. Ist die Behandlung mit der 0. g. Methode alternativ oder additiv anzuwenden?

Zur Zeit wird die Petd6-Behandlung alternativ nach Auswahl der geeigneten Kinder
vorgeschlagen. Kinderorthopadisch gesehen ist das Ziel jedoch eine additive Therapie, um die
maximale Foérderung des Kindes entsprechend seinen funktionellen Moglichkeiten, in
Abhangigkeit seiner geistigen Behinderung sowie der Prognose und des zu erwartenden
Funktionsgewinnes zu erhalten. Aber es ist unmoglich prospektiv festzulegen, dass bei einem
Kind nur eine bestimmte Therapie isoliert, also nur eine Antikontrakturbehandlung, nur eine
motopadische, nur eine logopadische, nur eine neurophysiologische oder nur eine operative
Therapie mit ausreichendem Erfolg in Frage kommt.

15. Kommt diese Methode nur als Einzeltherapie oder auch als Grippentherapie zur Anwendung,
worin bestehen entsprechende Zuordnungskriterien ? Fir den Fall, dass eine
Gruppenbehandlung sinnvoll bzw. Méglich ist, geben Sie bitte an, wie grol3 die Gruppen sein
sollten, in denen eine bestmogliche Behandlung aus medizinischer Sicht realisiert werden kann.

Die konduktive Foérderung nach Pet6 ist immer eine Gruppentherapie, die je nach Grad der
Beeintrachtigung der Kinder bzw. das Vorhandenseins der Restfunktion zwischen 1 und 5
Kindern pro Therapeutin liegt. Mit entsprechender Schulung der Eltern, die als Ko-Therapeuten
eingesetzt werden kénnen, kann sich das Verhaltnis noch giinstiger gestalten. Dabei erfolgt in
der Gruppe die Therapie entsprechend eines fiir das Kind zugeschnittenen Ubungsplanes mit
wechselseitiger Behandlung der Kinder (bei Bedarf mit spezieller Zuwendung) durch eine
Einzeltherapeutin.

16. Welche Risiken sind mit der Behandlung mittels der o. g. Methode verbunden?

Typische Risiken bestehen durch die forcierte Vertikalisierung in einer Zunahme der Subluxation
oder gar Luxation der Hiften sowie einer progredienten Skolioseentwicklung. AulRerdem kann
bei kontrakten Spitzfiiken eine Dekompensation im Chopart-Gelenk zum sogenannten Schaukel-
oder Tintenléscherful® geférdert werden.

17. Gibt es verschiedene Varianten / definierbare Einzelbestandteile der o. g. Methode, wie
werden sie bezeichnet, worin bestehen die Unterschiede und welche sind als optimal
anzusehen?

Weltweit haben sich verschiedene Subspezialisierung der originalen Peto-Methode entwickelt.
Dies entspricht einfach der jeweiligen Erfahrung der Behandler. In Deutschland existieren auch
Modifikationen, die aber aufgrund der relativ uniformen Ausbildung der Konduktorinnen am
Budapester Petd-Institut keine wesentliche qualitative Unterschiede darstellen.

18. Welches Therapieschema 1 definierbare Einzelbestandteile muss / miissen in welchem
Stadium der o. g. Erkrankung eingehalten werden und wie ist diese belegt?
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Prinzipiell stellt die Petd6-Therapie eine Komplextherapie dar, wobei in Abhangigkeit des
individuellen Defizites die Wichtung beim einzelnen Patienten entsprechend dessen forderbarer
Aspekte ausgerichtet wird. Beispielsweise kann eine Handmotorik-Schulung im Zeitanteil
dominieren gegeniiber einer Vertikalisierung, die aber ihrerseits nicht vernachlassigt wird. Zur
Festlegung des Leistungsvermogens bzw. der Defizite ist die Befunderhebung durch die arztliche
Behandler (Kinderarzt, Kinderorthopaden, Kinderneurologen) erforderlich sowie die
Befunderhebung durch die Konduktorinnen, welche sich in der Aufstellung des individuellen
Behandlungsprogramms &ufert. Eine Befundkontrolle im Verlauf wird zur Modifikation des
Ubungsprogramms durchgefiihrt.

Prinzipiell sind in der Pet6-Therapie enthalten: klassische Physiotherapie
(Antikontrakturbehandlung, Stimulation, Muskellockerung, Detonisierungs- und
Entspannungstechniken usw.), logopadische, motopadische, ergotherapeutische Elemente
beispielsweise zur Grob- und Feinmotorikschulung der betroffenen aber auch der nicht
praferierten Hand. Weitere Einzelbestandteile sind Teil-, Sonder- und Sozialpadagogik, es
gehdren auch intellektuelle und sozial emotionale Lernbereiche dazu wie Sprache,
Kulturtechniken, psychosoziales Handeln und lebenspraktische Elemente, wie Essen, Ankleiden,
Hygiene usw., die auch partiell in anderen Therapie, wie Ergotherapie und Logopadie enthalten
sind.

19. Welche Qualifikationen sind vom verordnenden Arzt und vom behandelnden Therapeuten zu
fordern?

Die Qualifikation des verordnenden Arztes besteht darin, dass er als Kinderarzt, Kinderneurologe
oder Kinderorthopade regelmalig spastische Kinder behandelt und in der Lage ist, einen Befund
beim spastischen Kind erheben zu kénnen. Dieser unterscheidet sich wesentlich vom Befund
,hormaler’ Patienten. Zusatzlich muss eine Befundkontrolle im Verlauf erhoben werden.
Aulerdem bendtigt er Kenntnis von klassischen sowie alternativen Behandlungsmethoden der
ICP.

Die Qualifikation der behandelnden Therapeuten ist festgelegt durch lhre Ausbildung am Peto-
Institut in Budapest. Fir die Ausbildung der Behandler in Deutschland ware neben der dortigen
Grundausbildung eine erweiterte Qualifikation z. B. durch Berufspraktika in Ergotherapie,
Motopadie, Logopadie, Padagogik ... erforderlich zumindest wertvoll. Méglicherweise ware flir
die Zulassung eines Behandlers zur Durchflihrung einer Pet6-Therapie eine abgeschlossene
Physiotherapieausbildung mit evtl. neurophysiologischer Subspezialisierung eine wesentliche
Voraussetzung. Der Vorteil einer solch hohen Qualifikation stellt die komplexe
Betrachtungsweise, Befunderhebung und optimale Therapiestrategie dar. Der Nachteil einer so
hohen Qualifikation besteht darin, dass eine solche Therapie nur in einzelnen Zentren
durchgefuhrt wird und eine flachendeckende Versorgung in Deutschland nicht mdglich ist.

20. Kann lhres Erachtens die ,Konduktive Férderung nach Petd« wie die MalRnahmen der
physikalischen Therapie, die Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie oder der Ergotherapie als
Einzel-Heilmittel verordnet und durchgefiihrt werden oder handelt es sich um eine standardisierte
Kombination- &hnlich der so formulierten Kombination im Bereich der physikalischen Therapie?

Bei der konduktiven Férderung nach Petd handelt es sich nicht um eine Einzeltherapie, sondern
um eine Komplextherapie und kann daher nicht als Einzel- Heilmittel verordnet und durchgefihrt
werden. Die standardisierte Kombination von Behandlungen ist nur qualitativ festgelegt,
quantitativ wird in Abhangigkeit des Befundes der Anteil der einzelnen Schwerpunkte durch
Zeitaufwand und Intensitdt dem individuellen Befund des Kindes angepasst. Es ist auch nicht
sinnvoll einzelne Elemente der Petd-Therapie wegzulassen, um sie dadurch zu ,optimieren®.

21. Sollte die ,Konduktive Férderung nach Petd in hierflir geeigneten selbstandigen
Therapeutenpraxen oder sollte sie in anderen Einrichtungen (z. B. sozialpadiatrischen Zentren,
Frahférdereinrichtungen, Rehabilitationseinrichtungen) durchgefiihrt werden?
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Zur Zeit findet die Petd-Therapie als Blocktherapie in einzelnen Zentren statt. Sinnvoll ist eine
dezentrale Férderung zu indizieren, die personell und materiell im SPZ, in Frihforderungs- oder
Kindergarteneinrichtungen, in Rehabilitationskliniken und ambulanten
Rehabilitationseinrichtungen, in Férderschulen und Férderschulhorten méglich ist. Die dezentrale
Koordination sowie Aus- und Weiterbildung von Ko-Therapeuten sollte in diesen Einrichtungen
oder in entsprechenden selbstandigen Therapeutenpraxen, die allerdings den in Punkt 19
genannten Qualitatskriterien entsprechen muissen, und in verpflichtender Zusammenarbeit mit
Kinderarzt, Kinderneurologe und Kinderorthopade erfolgen.

22. Werden andere Methoden hierdurch tberflissig und warum?

Je nach Befundentwicklung kénnen andere Methoden reduziert werden, allerdings besteht auch
die Moglichkeit, dass andere Methoden starker additiv durchgefuhrt werden mussen. Vorstellbar
ist, dass die Frequenz der neurophysiologischen Ubungsbehandlung reduziert oder
beispielsweise eine Antikontrakturbehandlung durch den Physiotherapeuten ausgesetzt werden
kann.

Erganzende Fragen zur Wirtschaftlichkeit

23. Wie hoch sind die Kosten der Behandlung eines Patienten mit der 0. g. Methode ? (je
Anwendung / je Therapiezyklus / je Kalenderjahr)

Die Kosten sind je nach Anbieter zwischen knapp 300 € und 500 € pro Woche angesiedelt,
andere Abrechnungssysteme beinhalten 90 € pro Tag bei 5 x 45 Minuten Behandlungszeit,
welches einen Kostenfaktor von 40 Gent pro Minute beinhaltet. Im Rahmen eines Expoprojektes
wurden in einzelnen Bundeslandern die Kosten komplett Gbernommen. Im Rahmen von
Anschlussprojekten blieb ein Selbstbehalt von damals 300 DM pro Behandlungsserie als
Selbstbehalt fiir die Eltern Ubrig. In Einzelfallen wurde bei Nachweis einer erfolgreichen Therapie
im Nachgang fir eine Behandlungszyklus die Kosten von 2300 DM nach Prifung durch die
jeweilige Krankenkasse ubernommen. Die Kosten fur eine Behandlung in Ungarn am Peto-
Institut selbst liegen nicht wesentlich hoher, sind aber mit hdherem Aufwand fir die Eltern und
das Kind verbunden.

24. Wie sind die Kosten einer Behandlung mit der o. g. Methode im Vergleich zu etablierten
Methoden?

Es stellt sich dabei die Frage: ,Wieviel kostet das Erlernen des selbstandigen
Essens ?!*
Die Kosten der Behandlung nach Pet6 verursachen, gemessen am Erfolg der

Therapie, keine wesentlichen Mehrkosten.

25. Welche Kosten kénnten durch den Einsatz der o. g. Methode vermieden werden?

Bei einer komplexen Storung der Kinder mit infantiler Zerebralparese werden derzeit nur
einzelne Aspekte behandelt. Beispielsweise werden nur neurophysiologische oder
ergotherapeutische und/oder moto- und logopadische Aspekte therapiert. Sozialpadagogisch
integrative Therapien werden Uberhaupt nicht angewendet.
Psychologische/psychotherapeutische oder familientherapeutischen Aspekte kommen immer zu
kurz. Geht man davon aus, dass in der Regel eine Komplextherapie erforderlich ist, die sich aus
klassischer Physiotherapie und neurophysiologischer, logopadischer, motopadischer,
ergotherapeutischer sozialpadagogischer usw. Therapie zusammensetzt, kbnnen durch den
Einsatz der Pet6-Behandlung Kosten gespart werden. Zukiinftig sind jedoch wesentliche Kosten
erst einsparbar, wenn integrative Einrichtungen fir Frihférderung (z. B. Peté-Kindergarten usw.)
ermoglicht werden. Da dieser lange Prozess des chronischen Geldmangels im
Gesundheitswesen jedoch keine Forcierung erhalt und aus dem gleichen Grunde Verordnungs-
Einsparpotentiale nicht zuletzt bei den Kindern mit infantiler Zerebralparese beziglich der
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erforderlichen Komplextherapie und der Nichtverordnung oder Durchfihrung derselben
geschaffen, werden in nachster Zukunft durch die Petd-Therapie eher Mehrkosten entstehen.

Sonstiges

26. Gibt es zusatzliches Aspekte, die in den oberen aufgefiihrten Fragen nicht bericksichtigt
wurden?

Wesentliche Aspekte, die beriicksichtigt werden sollten, stellen zum Einen die Motivation der
Eltern dar, die bei den die Petd-Therapie begleitenden Eltern sehr hoch ist, nicht nur weil sie gut
integriert werden in das Behandlungskonzept und weil sie quasi als Ko-Behandler fungieren,
sondern auch, weil sie an Behandlungserfolgen beteiligt werden. Aufierdem nimmt das
Bevolkerungsinteresse an der Petd-Therapie nicht nur bei den Betroffenen stark zu, auch bei
Helfern und potentiellen Helfern.

Wesentliche Konzepte, wie das der Peto-Therapie haben mindestens ebenso grofe
Erfolgsaussicht bestehen zu bleiben wie das Konzept der Waldorfschule oder des
Frébelkindergartens. Eltern sind auch bereit dafir umzuziehen, um ihren Kindern eine solche
Ausbildung oder Behandlung angedeihen zu lassen.

Ein weiterer Aspekt ist die integrierte Gruppenarbeit, die durch gegenseitige Motivation und
gemeinschaftliche Betreuung einen wesentlichen Aspekt der Lebensfreude kreiert. Wenn Sie
dem gegentuber ein Kind wahrend der Behandlung mit einem etablierten Verfahren, welche in
der Regel als Einzelbehandlung durchgefiihrt wird, vergleichen, verstehen Sie diesen Aspekt
besonders gut. Weiterhin lasst sich das prinzipielle Konzept sehr gut in Férdereinrichtungen oder
speziellen Kindergarten integrieren, um auch eine entsprechende Kontinuitdt durchsetzen zu
kénnen. Zukunftig interessant wird die Behandlung des Minimalen Cerebralen Syndroms dessen
unglicklicher Diagnosenname eine Kette von speziellen Untersuchungen und Behandlungen
nach sich zieht, wobei sich diese allerdings problemlos in eine integrierende Fordereinrichtung
oder einen Petd-Kindergarten einbauen Iasst.

Bemerkung

Die geforderte Belegung jeder Antwort durch Angabe von Quellen oder
Volltextliteraturrecherchen, Studien und &hnliches lasst sich in dieser Stellungnahme nicht
nachweisen, da es ausser der VolR3-Studie, der Arbeit von Fr. Prof. Weber und einzelnen
weiteren Arbeiten keine Beschaftigung mit dem Gebiet im deutschsprachigem Raum gibt.

Die Analyse der Literatur seit 1966 ergab 59 Arbeiten zu Bobath, Vojta und neurophysiologischer
Behandlung Uberhaupt, so dass die Datenlage sehr diinn gesat ist.

11.8.13 sStiftung Pfennigparade

Fragenkatalog zur Konduktiven Férderung nach Petdé und deren therapeutischen
Nutzen

KF bezieht sich im folgenden Schreiben auf Konduktive Forderung durch Dipl.
Konduktoren (Ungarn ausgebildet) und Konduktive Mehrfachtherapie (Osterreich) oder
padagogisch-therapeutische konduktive Arbeit (Deutschland ausgebildet).

Im folgenden Text wird wegen der Vereinfachung nur von KF gesprochen.

1. Auf welche Erkrankung bzw. Indikation (Diagnose + Leitsymptomatik) bezieht sich Ihre
Stellungnahme?
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Konduktive Forderung ist erfolgreich anwendbar bei folgenden Syndromen (keine
Altersbegrenzung), wenn eine geistige Mitarbeit (schlie3t also geistige Behinderung

nicht aus) moglich ist:

infantile  Zerebralparese (spast. Hemi-, Di-, Tetraparese/-plegie, dyskinetische
Bewegungsstorungen, Ataxie)

ICP mit Mehrfachbehinderung

Zst. p. Schadel-Hirn-Trauma und anderen erworbenen Hirnfunktionsstérung gen (nach
Ertrinkungsunfall, Intoxikation, Tumor, Gefallverschluss, u. a.)

Zst. p. Enzephalitis bzw. Meningitis mit Residualsyndrom
Muskelhypotonie-Syndrom

neurophysiologische Wahrnehmungs- und Entwicklungsstérungen
Spina bifida - Syndrom

: neurologische Erkrankungen bei Erwachsenen mit MS, Parkinson, Hemiplegie nach
Schlaganfall

allgemeine Entwicklungsretardierung.
Ausschlusskriterien:
KF ist nur in begriindeten Einzelfallen und/oder nach zeitlich begrenzter Teilnahme
geeignet fur Patienten mit.
hochgradiger oder kompletter Sah- und/oder Hoérstérung
therapieresistentem Anfallsleiden
progredienter Enzephalopathie
progredienten neuromuskularen Erkrankungen®

Syndromerkrankungen, die eine geistige Beteiligung ausschliellen

2. Anhand welcher diagnostischer Verfahren und ggf. welchen nachpriifbaren Parametern wird die
0. g. Indikation festgestellt?

Arztliche Diagnostik

M. Rochel: Medizinische Verantwortung bei Konduktiver Férderung und Rehabilitation, 5 21ff,
Band 2 und Diagnoseblatt des Pinneberger AKs (Fr. Dr. Mdller u. a.)

3. Wie hoch ist die Pravalenz / Inzidenz der o. g. Erkrankung in Deutschland?

ca. 1-2 Promille aller Neugeborenen

4. Wie ist der Spontanverlauf bei der o. g. Erkrankung?

Je schwerer die klinischen Bewegungsstérungen und assoziierten sensorischen, sprachlichen und
intellektuellen Stérungen sind, desto gravierender (schneller eintretend, intensiver und
umfassender) sind die Verschlechterungen, v. a. durch Inaktivitatsatrophien, Kontrakturen und
mangelnden Koordinationsaufbau, bis zum weitgehenden Funktionsverlust im Alltag. Hinzu
kommen Schmerzzustande und Verschlechterung von Kreislauf und Atmung, darauf folgend
Infektanfalligkeit. Bei nicht ausreichender Aktivierung folgen gravierende orthopadische Probleme
wie Skoliose, Huftdysplasien, Gelenkdeformitaten etc.

5. Welche Methoden stehen zur Behandlung der o. g. Erkrankung grundsatzlich zur Verfigung?
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Diverse additive, allesamt nicht evaluierte Methoden, die zumeist in ambulanter Form max. 1 bis
2x [/ Woche angeboten werden und die Eltern als Co-Therapeuten einschulen:

A) Konservative

a) Physiotherapie (v. a. Bewegungstherapie auf neurophysiologischer Grundlage nach
Bobath oder Vojta, evtl. auch Hippo- und/oder Unterwassertherapie)

b) Ergotherapie (v. a. Alltagstraining, evtl., sensorische Integration)
c) Logopadie (Mund-, Ess-, Sprachtherapie)
d) Klinische Psychologie (Lerntraining)

e) Evtl. Psychotherapie (zur Behandlung sekundarer psychischer Stérungen -v. a.
Familientherapie)

f) Evtl. Musiktherapie

9) Gipse, Schienen, diverse Orthesen, zugerichtete orthopadische Schuhe
h) Arztlich durchgefiihrt: Manualtherapie, Atlastherapie, etc.

B) Operative: orthopadische Operationen

C) (Vereinzelt) Medikamentése Behandlung zur Minderung von Muskelspasmen oder
Bewegungsunruhen oder behinderungsbegleitender cerebraler Anfalle

6. Welche prioritaren Ziele gelten fir die Behandlung der o. g. Erkrankung / Indikation?

Intensives, mehrmals taglich durchzufiihrendes konduktives Bewegungstraining zur Erlangung
.neuer‘ Bewegungsmuster (Fertigkeitsmotorik), um folgende Ziele zu erreichen:

A) v. a. groRtmaoglich selbststandige Alltagsbewaltigung (An- und Ausziehen, Essen, Trinken,
Versorgung am WC, Korperpflege, selbststandige Fortbewegung und Transfers)

B) moglichst physiologische Steh- und Gehfahigkeit

C) bestmdgliche Koordinationsschulung der OE vor allem als Greifinstrument (v. a. zur
aktiven Korperfixierung und allgemeinen Manipulation)

D) moglichst aktive Sprache und Kommunikationsfahigkeit

E) durch die Aktivitatsférderung Vermeidung von Fehlstellungen (WS, Hifte)
Gelenkkontrakturen, Anregung von Kreislauf und Atmung

7. Welche dieser Ziele sind (ggf. teilweise) in welchem Stadium der Erkrankung und in welchem
Lebensalter mit der o. g. Methode zu erreichen?

Bei einem frih einsetzenden Angebot der KF bei einer mittelschweren ICP. und
bei
1 x / Woche 90 Min Einzelférderung (0- 18 Monate)
zumindest 2x 1 Woche 2,5-3,0 Stunden: Elternschule (1,5. -3. LJ.)
dann 5x / Woche 6 Stunden konduktive Kindergartengruppe (3.- 6. LJ.)
dann 5x 1 Woche 7-8 Stunden konduktive Schulgruppe (6.- 19. LJ.)
sind folgende Ziele zu erreichen:
bis 3 Jahre:
Sitzen frei

Stehen mit Anhaften oder Abstiitzen Gehen mit Hilfsmittel und persénlicher Unterstlitzung

Ansatze zur selbststdndigen Versorgung beim Essen und Trinken, groRtenteils Aus-, teilweise
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Anziehen, noch teilweise inkontinent

vereinfachte Alltagssprache

bis 6 Jahre:

Stehen, frei Fallen nach vorne und hinten zu 80% sicher
Gehen kurze Strecken frei oder selbststandig mit Hilfsmittel
Selbstversorgung im Alltag, Kontinenz zu 80%

Sprache: Alltagssprache

bis 12 Jahre:

sicheres, selbststandiges Gehen mit Hilfsmittel oder freies Gehen, sicheres Fallen
Selbstversorgung im Alltag

Sprache- und Kommunikation annahernd altersadaquat

Ab 12- 19 Jahre:

Wenn schulische Inhalte und/oder fachliche, berufliche Inhalte im Vordergrund stehen und das
korperliche Training in den

Hintergrund tritt, midssen v. a. die durch unkontrolliertes, langeres Sitzen entstehenden WS-
Schaden, Huiftasymmetrien und andere typische Dauer-Fehlstellungen und Kontrakturen
vermieden werden.

8. Wie ist die Wirksamkeit einer Behandlung mit der o. g. Methode im Vergleich zu anderen
(etablierten) Behandlungs-Methoden und / oder im Vergleich zum Spontanverlauf?

Das Erlernen von Fertigkeitsmotorik wird nach den Prinzipien der Lerntheorie erworben. Daher ist
eine Verbindung von Padagogik und Therapie Voraussetzung fir diese Methode. Hier zeichnet
sich im Vergleich zu anderen Behandlungsmethoden ein wesentlicher Unterschied ab.
Therapeutische Bemihungen werden Uber den ganzen Tag eingesetzt und sind in Ihrer Intensitat
deutlich héher als herkdmmliche Methoden, die in kurzen Behandlungseinheiten von Therapeuten
durchgeflihrt werden. So findet «rein« Physiotherapie, rein“ Ergotherapie u.s.w. nebeneinander
statt. In der KF flieen alle therapeutischen Einflisse zusammen. Die Wirksamkeit ist signifikant
hdher.

9. Ist angesichts der von lhnen ggf. unter Frage 5 aufgefiihrten Behandlungsalternativen die
Behandlung mit der o. g. Methode erforderlich und wenn ja, warum?

In den herkdmmlichen Behandlungsmethoden bleiben wesentliche Faktoren, die fir den Erfolg der
KF verantwortlich sind unberucksichtigt:

a) mehrere Stunden taglich konkret durchgeflihrtes, intensives Bewegungstraining (dies
kénnen die Eltern als Co-Therapeut nicht selbstandig leisten, aber unterstitzen)

b) nicht additiv hintereinander (an verschiedenen Tagen), sondern ,mehrfachtherapeutisch® in
einem sinnvoll gestalteten Tagesablauf eingebettet = konduktiv

c) dem Entwicklungsalter entsprechende motivierende und aktivierende

d) Gruppenpadagogik, in welche die erlernten therapeutischen Fertigkeiten eingebaut und

gelibt werden und von therapeutisch / padagogischem Fachpersonal angeleitet werden

e) Anwendung von Methoden, die den Lernprozess (motorisches Lernen) unterstitzen wie
Rhythmische Intendierung, Gruppendynamik, repetitives Uben

10. Welche einzelnen MaRnahmen kommen zum Einsatz und wie lange dauern

die einzelnen Therapieeinheiten?
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Die Dauer der Einheiten sind je nach Alter der Kinder und Mdglichkeiten der Einrichtungen
unterschiedlich.

Bei einer durchschnittlichen Verweildauer von 7 Stunden/Tag in einer ambulanten/teilstationaren
konduktiven Tagesgruppe finden zumindest in 50 % der Zeit, d. h. 3,5 Stunden ,Tag, motorische
und ADL-Schwerpunktprogramme (ADL-Activity of daily life, d. h. Selbststandigkeitstraining)) statt
und in 50 % der Zeit werden sie wahrend der «padagogischen Einheften« konsequent
angewendet und gelbt. Dies geschieht ebenso umgekehrt, kognitive oder perzeptive Elemente
die in den padagogischen Einheiten erlernt werden, fliesen in die Motorikprogramme ein..

Taglich finden in jeder Gruppe folgende therapeutische Schwerpunktprogramme statt:
- ca. 45 Min 1 Grobmotorikprogramm

- ca. 45 Min 1 Steh- und/oder Gehprogramm

- ca. 25 Min 1 Arm- und Handprogramm

- ca. 20 Min 1 Sprachprogramm

- ca. 75 Min zusatzlich werden alle ADL Einheiten mehrfachtherapeutisch / konduktiv
gestaltet

11. Gibt es Unterschiede im Anteil padagogischer Intervention in Abhangigkeit vom Entwicklung- /
Lebensalter bzw. vom Ausmal} der motorischen / geistigen Behinderung der

betroffenen Kinder und wie hoch ist der jeweilige Anteil?
Ja:

A) Je junger ein Kind mit Infantiler Zerebralparese ist oder je niedriger sein Entwicklungsalter
ist und je schwerer seine sensomotorische Stérung ist desto hoher ist der medizinisch-
therapeutische Anteil in der KF (ca. 75-80 %)

B) In konduktiv gefuihrten Einrichtungen betragt der therapeutische Anteil 50 % und der
padagogische Anteil 50 %

C) In sogenannter Blockforderung oder Nachmittagsférderung betragt der medizinisch-
therapeutische Anteil zumindest 75 % bis 80 % der zur Verfuigung stehenden Gesamtzeit, der
padagogische Anteil entspricht der Restzeit.

12. Wie lange sollte die Behandlung insgesamt durchgefuhrt werden und welche Kriterien sind
hierfir maRgebend?

Da es eine absolute Heilung nicht gibt ist die sogenannte Orthofunktion (= individuell bestmdoglich
erlernbare Funktion) und die gesamte Lebensschwerpunktsetzung mafligebend. Die Konduktive
Forderung sollte so lange fortgesetzt werden, bis sich keine therapeutischen Erfolge mehr
einstellen.

Zwischen 3.- ca. 12. LJ. taglich mindestens 3,5 Std. je nach Schweregrad der Symptomatik. Die
durchschnittliche Verweildauer betragt ca. 6-8 Jahre, die Schwere der Behinderung spielt hier eine
grofRe Rolle und fuhrt zu erheblichen Unterschieden. Die genaue Bestimmung der Notwendigkeit
einer konduktiven Foérderung kann nur vom Arzt in Zusammenarbeit mit den Eltern und der
behandelnden Konduktorin erfolgen.

13. Mit welcher Diagnostik (z. B. Untersuchungstechniken, Apparaten, Gesundheitsskalen)
werden die therapeutischen Ergebnisse (Zielgréten) gemessen?
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Adaquate Messkriterien flr den kontinuierlichen Verlauf (nicht wissenschaftliche Untersuchungen)
der Konduktiven Férderung mussen erst noch entwickelt werden. Um den Verlauf der Forderung
zu dokumentieren, kénnen nicht Kriterien anderer Behandlungsmethoden Ubernommen werden
wie z. B. die Lokomotionsstufen nach Vojta, da diese nicht auf die Aufrichtungskriterien der
Konduktiven Férderung abgestimmt sind.

Die international verwendeten Skalen der , Gross Motor Function Tests* sind geeignet fur die
Diagnostik der konduktiven Erfolge.

Vergl. Michael Rochel: Medizinische Verantwortung bei Konduktiver Férderung und Rehabilitation,
Verlag modernes lernen Dortmund und Voss-Studie.

In Zusammenhang mit der Studie von Voss wurden Untersuchungsgerate z. B. zur Prifung der
Handmotorik entwickelt, die zukulinftig gut fir die Diagnostik einsetzbar sind.

14. Ist die Behandlung mit der o. g. Methode alternativ oder additiv anzuwenden?

In vielen Fallen kann Konduktive Férderung alternativ angewendet werden, jedoch zeigt sich in
einigen Fallen die Notwendigkeit einer additiven Anwendung in Verbindung mit anderen
therapeutischen MalRnahmen. So wird ein groflierer Therapieerfolg erreicht. Allgemein kann man
folgende Zahlen nennen:.

Zu ca. 70-80 % alternativ, zu 20-30 % additiv.

Durch den Einbezug von Therapeuten mit konduktiver Zusatzausbildung im konduktiven Team
werden viele spezielle therapeutische Inhalte im konduktiven Alltag integriert. Nur selten missen
Kinder aufgrund von schwerer Behinderung

zusatzlich ev. zeitlich begrenzt additiv therapeutische Zusatzmalnahmen in Einzeltherapie
bekommen. Es hat sich bspw. gezeigt, dass Vojtatherapie nur schwer in den konduktiven Alltag zu
integrieren ist, ebenso Manualtherapie oder MalRnahmen, wozu speziell ausgebildete
Fachpersonen notwendig sind.

15. Kommt diese Methode nur als Einzeltherapie oder auch als Gruppentherapie zur Anwendung,
worin bestehen entsprechende Zuordnungskriterien? Fir den Fall, dass eine Gruppenbehandlung
sinnvoll bzw. mdglich ist, geben Sie bitte an, wie grof3 die Gruppen sein sollten, in denen eine
bestmaogliche Behandlung aus medizinischer Sicht realisiert werden kann.

Konduktive Forderung findet in Gruppen- und in Einzeltherapie Anwendung. Die Gruppenstarke
richtet sich nach den raumlichen und personellen Gegebenheiten einer Einrichtung und betragt
etwas 4 - 10 Patienten. Einzeltherapeutisch wird in der Anleitung der Eltern und bei S&uglingen
gearbeitet. Im konduktiven Tagesablauf werden Kinder immer wieder individuell in Bereichen
gefordert, in denen sie nicht dem Gruppenniveau entsprechen oder besonderen Forderbedarf
haben.

Beispiel:

Ideal-Gruppe: 6 Kinder mit 2 Konduktorlnnen (mit europaischer Qualifizierung) und 1 Gruppen-
Assistent./Kinderpflegerin, d. h. 1 Konduktorin ist jederzeit verantwortlich fir 3 Kinder, d. h. weiter
in 3,5 Stunden hat jedes Kind 1 - 1,25 Std. Einzeltherapie (neurophysiologisch) und 2,75 Std.
Gruppentherapie, DENN jede Konduktorin ist in der Lage gleichzeitig ein Kind exakt therapeutisch
zu fazilitieren und gleichzeitig 2 Kinder gruppentherapeutisch zu observieren und anzuleiten.
AulBerdem wird sie von der Gruppenassistentin/Kinderpflegerin (sie sollten medizinisch und
therapeutisch weite gebildet sein) dabei unterstitzt.

16. Welche Risiken sind mit der Behandlung mittels der o. g. Methode verbunden?

Vorrangig padagogisch ausgebildete Konduktorinnen sollten immer mit therapeutisch
ausgebildeten Konduktorinnen zusammenarbeiten um die medizinisch-therapeutische Arbeit auf
einem hohen Standard zu halten. Mogliche diskret sich anbahnende Kontrakturen und
Fehlstellungen wie sie bei dieser Patientengruppe unter jeder Therapie form auftreten, missen
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von laufend

supervidierenden Facharzten erkannt und sofort intensiv therapiert werden. Aus diesem Grund
mussen Qualitatsstandards festgelegt werden, womit sich sowohl der Berufsverband der in
Deutschland tatigen Konduktorinnen, als auch die konduktiv tatigen Therapeutlnnen -
beschaftigen.

Beispiel:

in Osterreich besteht die Notwendigkeit

a) des multiprofessionellen Teams (mit je 1 Therapeutin und je 1 Padagogin)
und
b) der Zusatzausbildung in Form einer 3-jahrigen, berufsbegleitenden universitaren

Ausbildung ergeben.

Berufsbild des/der ,Akademischen Mehrfachtherapeutischen Konduktor/in
In Deutschland wurde das Berufsbild der

Padagogisch therapeutischen Konduktorin

geschaffen, die nach dem gleichen System wie in Osterreich arbeitet.

Zusatzlich sind in beiden Landern ungarische Dipl. Konduktorlnnen in den Gruppen tatig, die die
Arbeit malgeblich angeleitet haben und mitgestalten

Das Berufsbild der Akademischen Mehrfachtherapie-
Konduktorin
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17. Gibt es verschiedene Varianten / definierbare Einzelbestandteile der o. g. Methode, wie
werden sie bezeichnet, worin bestehen die Unterschiede und welche sind als optimal anzusehen?

Die Qualitat der KF ist so gut wie die Ausbildung und die Personlichkeit der Ausfuhrenden. Die
Ausbildung hat in Ungarn einen Wandel erfahren. Urspringlich vom o6sterr. - ungar. Arzt Dr.
Andras Petd wahrend des 2. Weltkrieges entwickelt, als gleich gewichtete und untrennbare Einheit
von behinderungsspezifischer Therapie und entwicklungsaltersadaquater Padagogik konzipiert,
war das Peto-Institut genau an der Grenze zwischen diesen beiden Bereich zuerst dem
Gesundheits- dann dem Erziehungsministerium zugeordnet. In den spaten 80er Jahren wurde
diesem Umstand gemall der Beruf der ,Konduktorin® in den der ,Konduktor-Lehrerin®
umgewandelt, bei gleichbleibender 4jahriger Ausbildungsdauer auf Fachhochschulniveau, aber
bei gleichzeitiger Reduktion der Gesamtstundenanzahl auf ca. 3300 Stunden. Dies hatte
nachweislich eine Reduktion der Praktika und der medizinisch-therapeutischen
Grundlagenvorlesungen zur Folge (vgl. Keil-Kozma-Sutton-Weber, S 81 in Konduktive Férderung
Band 4). Ein vom O0sterreichischen wissenschaftlichen Verein KFI mit der Universitdt Wien
veranstalteter  2-jahriger  Universitatslehrgang zur  Ausbildung von  ,Akademischen
Mehrfachtherapie-Konduktorinnen® stellt das Gleichgewicht zwischen medizinisch-therapeutischen
einerseits und padagogischen Grundlagen andererseits wieder her. (Siehe Beilage ,Das
Berufsbild der Akademischen Mehrfachtherapie-Konduktorin verglichen mit der Konduktor-
Lehrerin®).

Dies ist auch der Fall bei der Miinchner Ausbildung der Stiftung Pfennigparade zur ,,Padagogisch
Therapeutischen Konduktorin®. Auch die englische 3jahrige grundstandige universitare Ausbildung
verzichtet auf eine gleichzeitige Lehrerausbildung.

Ein ebenso vom Verein KFI und Institut Keil initiiertes EU-Projekt vergleicht diese 3 Ausbildungen
und eine in Norwegen geplante Ausbildung und stellt den kleinsten gemeinsamen Nenner fiir ein
geplantes gemeinsames europaisches Konduktorinnenausbildungs-Curriculum her. Optimal
erscheint in der Ausbildung

A) die Gleichgewichtung von Medizin und Padagogik

B) das Einbeziehen moderner medizinisch-therapeutischer und padagogischer Erkenntnisse
und Techniken

C) die Erweiterung der Zielgruppen auch auf wahrnehmungsgestérte und mehrfachbehinderte
Kinder.

Nicht entbehrlich bei allen ,,Variationen® sind in jedem Fall:
1) der ganzheitliche, eben konduktive Ansatz

2) das taglich mehrere Stunden dauernde, gleichbleibend, strukturierte, Uber einige Jahre
kontinuierlich ausgefiihrte Training (Repetitives Uben auf neurophysiologischer Basis)

3) die konduktiv mehrfachtherapeutische Gruppe
4) die fundiert medizinisch-therapeutisch und padagogisch ausgebildeten Konduktorinnen

5) die Methode des Rhythmischen Intendierens (basierend auf den Forschungen der
russischen Neuropsychologen Luria und Vygotski)

18. Welches Therapieschema / definierbare Einzelbestandteile muss / missen in welchem
Stadium der o. g. Erkrankung eingehalten werden und wie ist dieses belegt?

Alle physio-, ergo- und logotherapeutischen Behandlungsmethoden von ICPs lehnen sich an die
sog. ,normale sensomotorische Entwicklung® an und versuchen, diese zu kopieren. In der KF ist
die Kenntnis dieser Entwicklungsstufen Voraussetzung, jedoch die mdglichste Annaherung an ein
altersentsprechendes, normales Bewegungsrepertoire Ziel. Der Weg ist individuell unterschiedlich
und hangt wesentlich vom Aktivitadtspotential des einzelnen Kindes ab. D. h. zum Beispiel: ein
Kind erreicht aktiv das Sitzen auf ebener Unterlage aus der Riickenlage, ein anderes Kind aus der
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Kriechstellung und wieder ein anderes aus dem Stand mit Anhalten.

Der Verlauf der KF wird in Forderplanen festgelegt und regelmafRig mit dem therapeutischen
Team und den Facharzten Gberprift.

19. Welche Qualifikationen sind vom verordnenden Arzt und vom behandelnden Therapeuten zu
fordern?

A) Facharzt in Padiatrie, Neuropadiatrie, Orthopadie oder physikalischer Medizin

B) Europaische Konduktorenausbildung (derzeit Budapest, Birmingham, Miinchen, Wien)
entweder als grundstandige Ausbildung oder als Weiterbildung fir therapeutische und
padagogische Berufe (ein Minimum von medizinischen Ausbildungsstunden muss festgelegt
werden, um mit der Krankenkasse abzurechnen)

20. Kann |hres Erachtens die ,,Konduktive Férderung nach Pet6“ wie die MalRnahmen der
physikalische Therapie, der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie oder der Ergotherapie als
Einzel-Heilmittel verordnet und durchgefuhrt werden oder handelt es sich um eine standardisierte
Kombination- @hnlich der so formulierten Kombination im Bereich der Physikalischen Therapie?

Es handelt sich um eine ,standardisierte Kombination“ im Sinne einer neurophysiologischen
Behandlung, die nach dem Heilmittelkatalog verordnet werden sollte.

Je nach Alter und Angebotsform beinhaltet die Arbeit zu einem hoéheren oder geringeren Anteil
medizinisch-therapeutische Arbeit auf neurophysiologischer Basis wie bereits weiter oben
beschrieben.

Sie kann aber auch in begriindeten Fallen als Einzel-Heilmittel verschrieben werden.

21. Sollte die ,,Konduktive Férderung nach Pet6 in hierfiir geeigneten selbstandigen
Therapeutenpraxen oder sollte sie in anderen Einrichtungen (z. B. sozialpadiatrische Zentren,
Frahférdereinrichtungen, Rehabilitations-Einrichtungen) durchgefiihrt werden?

Die KF muss unter facharztlicher Verantwortung und Aufsicht stattfinden und kann unter dieser
Bedingung in allen Einrichtungen und auch Praxen durchgefuhrt werden.

Da die Angebotsform die Gruppe ist, ist es notwendig, mehrere Kinder zusammenfassen zu
kénnen zu konduktiven homogenen Gruppen. Dies macht oft die Anbindung an ein Zentrum
notwendig.

Es gibt jedoch bereits konduktive Gruppen in therapeutischen Praxen in Gebieten, wo keine
entsprechenden Einrichtungen zur Verfligung stehen.

22. Werden andere Methoden hierdurch Uberfliissig und warum?

Andere therapeutische Methoden kdnnen bis zu 70 - 80 % Uberflissig werden, wenn ein gut
ausgebildetes konduktives Team zusammenarbeitet (= gleichwertiges therapeutisches und
padagogisches Fach personal). Auf Einzeltherapie kann z. B. bei postoperativer Nachbehandlung
oder Logopadie (bei schwerer Schadigung im Mund- und Sprachbereich) nicht verzichtet werden.
Ebenso kénnen Malnahmen wie Manuelle Therapie, Biofeedback, Hippotherapie etc. die
konduktive Foérderung zeitweise erganzen oder unterstitzen.

Erganzende Fragen zur Wirtschaftlichkeit

23. Wie hoch sind die Kosten der Behandlung eines Patienten mit der 0. g. Methode? (je
Anwendung / je Therapiezyklus / je Kalenderjahr)
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In Osterreich: Therapiekosten pro Behandlungstag und Kind ca. € 40,-- + anteilige Kosten fir
Facharzt und klinischen Psychologen ca. € 10,-- - 15,-- (neben den Padagogikkosten von rd. €
60,--).

In Deutschland: durchschnittlicher Tagessatz von ca. 150.- Euro ist notwendig an ca. 200
Behandlungstagen / Jahr, die Kosten missen anteilig auf Krankenkassen und Eingliederungshilfe
verteilt werden

24. Wie sind die Kosten einer Behandlung mit der 0. g. Methode im Vergleich zu etablierten
Methoden?

Gleich hoch aber effizienter

25. Welche Kosten kénnten durch den Einsatz der o. g. Methode vermieden werden?

A) Fahrtkosten zu diversen Therapien und Arzten

B) Zeit: Stunden der begleitenden Eltern

C) Ca. 50 % der Kosten von Konsiliararzten, da sie gezielter eingesetzt werden
D) Kosten flr Spatfolgen,

E) teure Hilfsmittel und Operationen

Sonstiges

26. Gibt es zusatzliche Aspekte, die in den oben aufgeflihrten Fragen nicht bertcksichtigt
wurden?

Ausbildungsaspekte

A) Da ein hoher Anteil an medizinischen Fachern in den genannten deutschen und
Osterreichischen Zusatzausbildungen und Festlegung von quantitativen und qualitativen
Standards auch fiir medizinisch-therapeutische Grundlagen im genannten EU-Projekt festgelegt
wurden, sollte es zur Anerkennung der europadischen Konduktorinnen als Gesundheitsberuf
kommen.

B) Die Forderung nach Qualitatssicherung muss in der Ausbildung der europdischen
Konduktorinnen und in der Anwendung u. a. durch regelmafige Supervision und Fachanleitung
durch autorisierte Fachtherapeuten mit europaischer Konduktorinnenausbildung und fachlich
qualifizierten Arzten verankert werden.

C) Die Konduktive Férderung ist als neurophysiologische Methode zu betrachten aufgrund der
Methoden wie Rhythmisches Intendieren, neuophysiolog. Fazilitation, Bewegungsférderung mit
Repetition, Erlernen der Fertigkeitsmotorik.

D) Vorschlag fur einen moéglichen Abrechnungsmodus

E) Anerkennung der KF als eine Behandlung auf neurophysiologischer Grundlage mit der
Voraussetzung, dass ein Therapeut mit Zusatzausbildung (Europaischer Konduktor) im Team
mitarbeitet.

Anlage: Mehrfachtherapeutischer Vergleich Bobath - Vojta - Petd Evaluation der
Studie Prof. Dr. Rolf Oerter

Bobath - Vojta- Petd/Keil

Bobath Vojta Peto/Keil

1. Selbstbe- |ist ein ist eine e Die Konduktiv
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zeichnung Behandlungskonzept | Behandlungstechnik Mehrfachtherapeutische
Forderung ist ein komplexes,
einheitliches therapeutisch-
padagogisches Fordersystem
konduktiv, vom lat. conducere,
hei3t zusammenfihrend,
weiterfihrend, nitzend.
- mehrfachtherapeutisch
bedeutet gleichzeitiges
Anstreben mehrerer
therapeutischer Ziele
2. Durchfih- | Physio-, Ergo-, Physiotherapeut- Akadem. Mehrfachtherapie-
rende Logotherapeutinnen |Innen Konduktorlnnen (mit gleichermalen
therapeutischen u. padagogischen
Kompetenzen)
3. Physio-, Ergo-, Physiotherapeutinne e mind. 2-jahrige therapeut.
Ausbildungs- | Logotherapeutinnen |n und ca. 10- oder padagog.
voraussetzun | mit 2 Jahren nicht wochigem Grundausbildung nach der
gen supervidierter Praxis . ) Matura-
und ca. 12-wochigem " Vollarurs e plus 2-semestriger
e Weiterbilden- <
e Bobath-Kurs de Arbeits- Basislehrgang-
e und Refresher kreise e plus darauf aufbauender 4-
Kurse semestriger
Universitatslehrgang
(danach 6 Monate
supervidierte Arbeit)-
e (Ungarn: 4-jahrige, England:
3-jahrige grundstandige
Hochschulausbildung)
4. Die Gegebenenfalls ab Physiotherap. + e Komplex, d. h. therapeutisch
therapieren- |ca. 3 Jahre- Vojta-Kurs und padagogisch,
den und : arbeitende/r Akademische/r
fordernden * Ergjtl)%tt?]ifg- ° :Enr_gotherapeut Mehrfachtherapie-
Fachkrafte Konduktorln ist zustandig far
bei einem e Ergotherap. + e Logotherapeu durchschnittlich 2 — 2,5
Kind Bobathkurs- tin- Kinder in einer Gruppe.
e Logotherapeu e Fruhférderin e Gruppengrofie: 4 — 10
tin- Kinder je nach Alter-

e Fruhforderin

e Kindergartnerl
n.

e Sonderkinder
gartnerin

alle hintereinander

¢ Kindergartnerl
n.

e Sonderkinder
gartnerin
(nach
anderen und
verschiedene
n Methoden

e je Gruppe mind. 2 Akad.
Mehrfachtherapie-
Konduktorinnen: eine/r mit
therap. (Physio-,
Ergotherap.) und eine/r mit
padag. Grundausbildung
(Frdhférderln,
Kindergartnerin, Lehrerin,
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mit dem Kind arbeitend) = ungar. KonduktorIn)
arbeitend) = additives,
additives, nur uneinheitliche
teilweise einheitliches s System
System
5. Art der|Fastimmer: Nur- Groltenteils Konduktiv
Interaktion . . . . Mehrfachtherapeutische
e Einzeltherapie o Einzeltherapie -
und durch durch Gruppenforderung, aber
Lernmilieu kombiniert mit

Therapeutinnen
plus Anleitung der
Eltern

Kind wird von
Erwachsenen
behandelt

emotionaler
Kontakt und
Wohlbefinden d.
Kindes wird
beachtet

Sprache wird
nicht
systematisch
angewendet und
gefordert, nur
spontan im
personlichen
Kontakt

kognitive
Bereiche nicht
systematisch
miteinbezogen

Therapeutinnen
plus Anleitung der
Eltern

Kontakt mit dem
Kind wahrend der
Behandlung rein
physisch:
festhalten u.
manuelle
Druckpunkte in
best.
Ausgangsstellung
en

Emotionalitat u.
Wohlbefinden des
Kindes wahrend
der Behandlung
werden nicht
beachtet (meist
Unlust, Angst u.
schmerzerfilltes
Schreien)

Sprache wird
meist nicht
angewendet zu
Kommunikation

kognitive
Bereiche werden
Uberhaupt nicht
miteinbezogen

Mehrfachtherapeutischer
Einzelférderung.-

Zuerst arbeitet die Mutter mit
dem Kind in der Elternschule u.
wird angeleitet. Ab ca. 3 Jahre
arbeitet in 5 — 6-stlindigen
Gruppen taglich dieselbe
Mehrfachtherapie-Konduktorin
und dann das Kind mdglichst
selbstandig.-

Mehrfachtherapie-
Konduktorinnen, Gruppe,
Tagesablauf und die komplexen
Schwerpunktprogramme bleiben
stabil. (Die
Schwerpunktprogramme
umfassen taglich etwa je 1/3
motor., 1/3 sprachliche und
kognitive und 1/3
Selbsthilfetrainingsprogramme.)

Das Kind wird in jedem
Augenblick als fuhlendes,
denkendes und
handlungsfahiges Subjekt und
Interaktionspartner gesehen und
auf diesen 3
Personlichkeitsebenen immer
gleichzeitig positiv
angesprochen und systematisch
aktiviert.

6. Dauer und
Frequenz

durchschnittlich
2-3
Therapeutinnen
1x Woche 45-60
Minuten
Einzeltherapie
plus

Elternarbeit zu
Hause

Bei einer
Physiotherapeutin
mit Vojta-Kurs 1x
/ Woche ca. 30
Minuten plus

Elternarbeit zu
Hause-

,Soll*
taglich3-4je

Kond. Mehrfachth.
Einzelférderung bei Babies (0-
12 Monate) 1x / Woche: 90
Minuten plus Elternarbeit: ~ 1
Stunde / Tag (durchflhrbar)

Kond. Mehrfachth.
Elternschulgruppe (1 Elternteil
mit 1 — 3 jahrigem Kleinkind): 2
— 3x pro Woche je 2 — 2 V2 Std.
plus Elternarbeit: ~ 1 Stunde /
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e ,Soll

e taglich~3
Stunden
(undurchfiihrbar)
plus

Alltagsituation

10-15 Minuten (=
undurchfiihrbar)

Tag (durchfiihrbar)

¢ Kond. Mehrfachth.
Kindergartengruppe (3 — 6
jahrige Kinder), taglich 5 -6
Stunden plus Elternarbeit %2
Stunde / Tag (durchfthrbar)-

¢ Kond. Mehrfachth.
Schulgruppen (6 — 15 jahrige
Kinder), taglich 6 — 7 2 Stunden
plus Elternarbeit: nur kurzes
Heimprogramm (z. B. Dehnen,
therap. Gehen etc.),
Alltagssituationen ca. 2 Stunde
/ Tag (durchfiihrbar)

7.

Medizinische
Voraussetz-
ung u.
Bewegungs-
therapeut.
Grundlagen

a)

genaue facharztliche
Diagnose u.
Verordnung

b)
Behandlungsplanerst
ellung durch die
jeweilige Therapeutin
(Austausch der
verschiedenen
Therapeuten, die
gegebenenfalls nach
Bobath arbeiten

c)

facharztliche
Verlaufskontrolle

d)

patholog.
Bewegungsmuster
werden manuell
gehemmt und

e)

normale
Bewegungen
physisch durch
spezielle
Grifftechniken
fazilitiert (Handlung)

f) Bewegungen
werden moglichst
alltagsnah angeboten

9) immer wird
ganzkdrperlich

a)

genaue facharztliche
Diagnose u.
Verordnung

b)

motor. Ziele erstellen
die Therapeutinnen

c)

In passiv
eingenommenen u.
gehaltenen
Stellungen werden
Uber manuell
stimulierte
Reflexpunkte
unbewusst
ablaufende, globale
Bewegungsaktionen
provoziert (meist in
Form isometrischer
Kontraktionen, d. h.
die
Bewegungsausfuhr-
ung wird nicht
zugelassen) wie:

- Reflexkriechen

- Reflexumdrehen die
aus Ortho- u.
Phylogenese
stammen und

d)

als
Grundvoraussetzung
far:

- Schwerpunkt-

a)

genaue facharztliche Diagnose u.
Verordnung

b)

individuelle Kond. Mehrfachth.
Zielerstellung durch Arzt und Akad.
Mehrfachth. Konduktorin und
Zuordnung zu adaquater Gruppe

c)

fachéarztliche Verlaufskontrolle,
laufende Dokumentation durch die
Mth.-Konduktorin

d)

Die bewegungstherapeutischen
Ziele sind in konduktiv-komplexer
Art u. Weise immer vernetzt mit
emotional-sozialen, sprachlichen u.
kognitiven Zielen u. die nachsten
Schritte sind auf die aktiven
Moglichkeiten des einzelnen Kindes
abgestimmt.

e)

Voraussetzungen fur optimales
Lernen:, Zielerkenntnis,

positive Motivation,

héchstmagl. u.
kontinuierliche sensomotor. Aktivitat
u. Bewusstheit sowie,,

Zielerreichung missen bei
allen Handlungen des Kindes, auch
beim Bewegungslernen, durch
Mehrfachtherap.-Konduktorlnnen
gesichert werden.
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gearbeitet verlagerung- f)
h) i (K;éer'cgrgsf;’vb'ﬁir_]t' Neuro- u. bewegungsphysiologisch
Selbstbezeichnung: forp wird nicht notwendigerweise der
neurophysiolog. S|§rung- sog. normalen motor. Entwicklung
Entwicklungstherap., |~ ortpewegung u- gefolgt, sondern v. a. bei
folgt der sog. - Aufrichtung spastischen Zerebralparetikern
angesehen werden ;
normalen motor. Folgendes fokusiert:
Entwicklung e) - das Einnehmen vertikaler
Lagen aus Bauch oder Ricklange
folgt streng der sog. (unter Umgehung der
normalen motor. . .
Entwicklung u. Kriechstellung, des Kniestandes
; . oder Hocke) von ,oben herunter*
verbietet Kindern, . ”
. zum Sitz, Stand
passiv zu - der Gebrauch der Hande
vertikalisieren .
und Arme als aktives
Fixierungselement
- die moglichst selbstandige
Fortbewegung auf den Beinen in
aufrechter Position, das Gehen mit
zunehmender Gewichtstubernahme
8. Behand- |e Patholog. Durch Druck (= e Die Hand der Mth.
lungs- Bewegungsmuste | Reizung des Periosts Konduktorin ist immer (,das
techniken r u. patholog. = schmerzhaft!) an zuletzt angewandte ,H": erst
bzw. assoziierte best. Punkten nach Herz, Hirn die Hand" —
Techniken Reaktionen (z. B. | werden folgende H. Keil) nur
des durch Koordinationskomple aktivitatsunterstlitzend und
Bewegungs- Anstrengung xe in isometrischer , ,
lernens und hervorgerufen) Muskelspannung i E'.Cr:jt gegenkcign Willen d.
Bewegungs- sollen vermieden |ausgelost:- Indes Reakxtionen -
kontrolle werden und . auslosend (wie bei Vojta)
. e in Bauchlage: und ebenso
physiolog. sollen Reflex- _ _
durch die Kriechen- - nicht ohne Aufmerksamkeit
peripher am u. Bewusstheit des Kindes
Korper des e in Seitenlage | Reaktionen auslosend wie bei
Kindes u. Bobath, sondern ist eines von
ansetzende- Ruckenlage: mehreren moglichen
Reflex- Fazilitationsmitteln, die alle primar
* Hand der . Umdrehen- zentral neuropsychologisch,
;28;?&?‘33; den e durch neuropadiatrisch und
Die Techniken gleichzeitiges neurophysiologisch ansetzen.
heilen Initiieren, Driicken e Die Erreichung
Stimulieren, mehrerer orthofunktionaler Ziele ist Sinn
Facilitieren, Druckpunkte: der motor.
Stabilisieren raumliche Schwerpunktaufgaben und
(push, pull, Summation- Programme unter-
tsagrﬁll:] sgs) e?:uzifgn o d"urch e Verweidung patholog.
langeres Bewegungsmuster und
Anhalten: patholog. assoziierter
e Das Kind soll sich zeitliche Reaktionen. Dies wird erreicht
nicht bewusst Summation- durch:
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korrigieren,
sondern die durch
die Hand der
Therapeutin
kontrollierten
Stellungen und

o Bewegungsko
ntrolle
ausschlief3lich
peripher u.
durch phys.
Einwirkung d.

- kontrollierte
Ausgangsstellungen

- mentale Bewegungsplanung

- multisensorielle,
kontinuierliche, aktive,

Bewegungen Therapeutin mdglichst selbstandige (ev.
Unbewusst unterstitzte), d. h. zentrale
spuren und so Bewegungskontrolle
Erlernen. - all dies v. a. durch das
Rhythmisch kontinuierliche
Intendieren unter
Verwendung autodirektiver
Bewegungsformeln.
9. Motivation | e Durch e Nichtrelevant- | Motivation u. Bewegungsstimulation
des Kindes emotionale . . . grofltenteils autogen, d. h. zentral
und Zuwendung der | ° Stlmglatlon reIN | durch positive stabile emotionale
Bewegungsst versch. physisch durch Beziehungen und
imulation Therapeutinnen gtellukngeril und Erkenntnisprozesse, die sich
. ruckpunkte gegenseitig stimulieren und
¢ Du.rch div. stattfinden zwischen dem einzelnen
Spielangebote- Kind, d. Mth.-Kondukorin und den
e Bewegungsstim anderen Teilnehmern der Gruppe:
ulationen gute Stimmung erhoht
gréBtenteils Lernbereitschaft u. —fahigkeit,
peripher Vorbildwirkung einer gleichzeitig
arbeitenden, gleiche Ziele
anstrebenden Gruppe:

e durch
entwicklungsaltersgerechtes
und interessantes Angebot-

e durch erfilllbare Aufgaben-

e durch Erfolgsverstarkung

10. Typische e Matte am Therapietisch multifunktionale, grétenteils
Gerate und Boden- gepolstert selbstandig in Verwendung zu
Hilfsmittel nehmende Therapiegerate wie:-

e Therapietisch
gepolstert

e Therapieball-
e Hangematte:
e Schaukelbrett:

e Lagerungskei-
le-

e div. Sitzgerate
mit
korrigierenden
u. fixierenden

e Therapiepritsche-
e Sprossenstuhl-

e mobile u. fixierte
Sprossenwande-

e Reitsitz- u. Lattenschemel-
e Lattenbanke:

e fixierbare Holzkeile auf Sessel
oder Schemel-

e Holzboxen verschiedener
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Adaptie-
rungen-

div.
Lagerungs- u.
Stehgerate
wie-

Bauchschrag-
liegebrett:

Stehstander-

div.
Gehgerate:-

Rollator-
Walter-
Gehbankchen

Stocke:-

div. Wagen u.
Rollstiihle mit
korrigierenden
Adaptie-
rungen

Hohen-
e Holzstufen-
e Bodenleitern-
e schiefe Ebenen-
e Hand- u. Armstabe:
e Handreifen-
e Schnure-
e Sandsacke
Indoor-Gehgerate:-
e Geh-Pritschen-
e Gehbarren-
e mobile Sprossenwande-
e Sprossenstihle:
e Gehbankchen-

e Stocke

11. Transfer .
in Alltags-
situationen

fast nur durch Eltern zu Hause-

ist inhaltlich, personell, zeitlich,

raumlich und instrumentelle weder in

Kindergarten noch Schule
systematisch eingeplant

Findet innerhalb des konduktiv
gestalteten und strukturierten
Tagesauflaufs taglich wahrend ca.
eines Drittels der Anwesenheitszeit
in Form von Selbsthilfe-
Trainingseinheiten statt und ist

inhaltlich
personell
zeitlich
raumlich u.
instrumentell

so gestaltet, dass die Kinder
kontinuierlich aktiv sein konnen
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12. Rolle der |Bleiben bleiben Eltern sind
Eltern Hauptausfiihrende Hauptausfiihrende Hauptausfiihrende nur bis
(,Co-Therapeuten®) | der Vojta'schen zum -
der versch. Behandlung .
therapeutischen durchschnittlich- LebenSJah_r, danach
Anforderungen- _ Hauptgewicht ger Kond.
e biszum4./5. Mehrfachth. Férderung:
* rgfés:rtb;_ Is_sggnsianhsr, in den Kindergarten- uqd
dann meist- Schulgruppen (wesentliche
e grol3e Entlastung der Eltern)
Dauerbelastu o Wechsel zu
ng in der starker
Eltern-Kind- funktionell
Beziehung ausgerichtete
n, psychisch
weniger
belastenden
Therapiemeth
oden
13. e Forderung v. e will Beitrag Die
Hauptanlie- a. der leisten zur mehrfachtherapeutischen
gen grolmotorisch Haltungs- und (physio-, ergo-,
en (durch Bewegungsko logotherapeutischen) Anteile
Physioth.), ordination- dieses Fordersystems sind
feinmotor. . eingebettet in eine-
(durch ¢ selbstandige

Ergoth.) und
sprachlichen
(Logopad.)

Entwicklung-

o aufdie
speziellen
Probleme des
Kindes
eingehend
entsprechend
der sog.
Normalen
Entwicklung
zur
Erreichung
gréRtmaog-
licher
Selbstandig-
keit

Vertikalisation
in ,normaler”
Umgebung
wird erwartet

alters- und
behinderungsadaquate
padagogische Férderung
zum Zweck einer
komplexen, vernetzten und
systematisch aufgebauten
Personlichkeitsentwicklung
zur Erlangung friihest- und
groltmoglicher
Selbstandigkeit und
Selbststeuerung.
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11.8.14 Univ.-Klinik fur Kinder- und Jugendheilkunde Innsbruck (Erganzung zur
Stellungnahme Stiftung Pfennigparade)

Sehr geehrte Damen und Herren,

von einem Auslandsaufenthalt zurlickgekehrt, finde ich mich mit der dringenden Bitte
konfrontiert, als arztlicher Leiter der Ausbildung in Wien eine - erganzende -
Stellungnahme abzugeben, zu den lhnen bereits zugegangenen Stellungnahmen der
KFI Wien, Institut Keil und Stiftung Pfennigparade als Ausbildungsstatten und
Partnereinrichtungen im EU-Projekt, sowie des europaischen Arbeitskreis der
konduktiv tatigen Therapeutinnen.

Wobei mir die lhnen bereits zugegangenen definitiven Papiere leider nicht vorliegen,
dagegen eine ,dead-line“: 17.02.2003 - mit Frau Berisha vereinbart und offenbar von
Ihnen vorgegeben.

Ich weild nicht, ob ich immer noch der einzige Arzt bin, der mit Bobath, Vojta, ,KE*
sowie dem Halliwick-Konzept (Behinderten-Schwimmen etc) auch praktisch vertraut ist.

Jedenfalls gehdren diese ,Methoden’ seit Jahren zum therapeutischen Instrumentarium
in den Therapeutischen Teams, in denen ich arztlich aktiv bin.

Ich schatze sie und schliele mich daher nicht vollig den mir vorliegenden
einschrankenden Ausflihrungen an, besonders, was Bobath und Vojta anlangt. Viele
positive Veranderungen dort sind nicht zuletzt indirekt der Kenntnisnahme von KF -
Prinzipien zu verdanken (,Bobath-NDT, Vojta and Petoe (CE) - a personal view.“ H.
Haberfellner. M. Velickovic & B. Neville Editors. Elsevier, Amsterdam. In press.)

Aus den Erfahrungen der letzten Jahre mdchte ich die Bemihung um eine
ausgewogenen therapeutischen Anteil an der KF betonen. Besonders in der
Arbeitsgruppe um Frau Keil, aber auch in Minchen und England. Dies hebt sie von
Budapest u. a. Institutionen ab - weswegen die lhnen sicherlich bekannte negative
Einschatzung der KF durch die neuropadiatrische Gesellschaft hier nur sehr bedingt
greift.

Die Empfehlung einer arztlichen Verordnung nach dem Heilmittelkatalog durch einen
mit den Prinzipien der KF vertrauten Arzt mdchte ich voll unterstitzen. Die
Notwendigkeit von und das Verstandnis fir Kompromisse wird durch die mir
vorliegende Stellungnahme (Pkt. 21 ,...an Zentren oder in Praxen?“) aus meiner Sicht
schon belegt.

Kompromisse sind aus medizinischen, 6konomischen und psychosozialen Griinden bei
dieser Arbeit sinnvoll und aus lokalen Ursachen meist unvermeidbar. - Daher die
unbedingt noétige arztliche Verordnung und Kontrolle.

GMFT und die Minchener Untersuchungsvorrichtungen fiir die Uberprifung der
Handmotorik sind aus meiner Sicht erste Schritte in die richtige Richtung aber noch
keine definitiven Messinstrumente (Pkt. 13).

Was die KF aus meiner Sicht besonders auszeichnet, ist ihr Schwerpunkt auf dem
Erlernen der fur die Bewaltigung de Alltags relevanten ,Fertigkeitsmotorik® (Pkt. 26/c),
das Nitzen gruppendynamischer Aspekte flir motorisches Lernen, die ausgefeilte
Motivationstechnik in Richtung Selbststandigkeit und vor allem Selbstverantwortlichkeit
und die ausgiebige und systematische Verwendung spezifisch menschlicher
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~Errungenschaften“. Verwendung der Hande, der Sprache und des Sprechens bei den
genannten (Pkt. 1) Indikationsgruppen.

11.8.15 Verein fir Menschen mit Kérperbehinderung Nurnberg

Konduktive Férderung und nach Petd in Nurnberg

Ende 1994 TV Bericht Forderung nach Petd

Februar 1995 Gesprach zwischen dem Peto-Institut und dem
Vorstandsvorsitzenden des Vereins zur Foérderung spast.
geldhmter Kinder e. V. in Budapest

August 1995 Voruntersuchung von tber 70 Kindern durch Konduktorinnen des
Peto-Institut beim Verein zur Forderung spastisch gelahmter
Kinder e. V. in Nirnberg

September 1995 Vertrag zwischen dem Petd-Institut und dem Verein zur
Foérderung spastisch gelahmter Kinder e.V. Uber die
Durchfiihrung von konduktiver Férderung in Nirnberg

*Organisation der konduktiven Férderung in Nirnberg

*Entsendung von 5 Konduktorinnen (2 x 3 Wochen), davon 1
Gruppenleiterin

*Auswahl der Kinder (Pet6-Institut)

*Zusammenstellung der Gruppe (Petd-Institut)

*Durchflihrung der konduktiven Foérderung in Nirnberg
Oktober 1995 Start der konduktiven Férderung: Kleinkinder / Vorschulkinder

Ausfuhrung durch Konduktorinnen des Peto-Instituts

*2 Gruppen Kleinkinder (bis 4 Jahre) fur 3 Wochen, pro Tag 3
Stunden

*2 Gruppen Vorschulkinder (bis 6 Jahre) flir 3 Wochen, pro Tag 3
Stunden

November 1996 Start der konduktiven Foérderung: Schulkinder

Ausfihrung durch Konduktorinnen des Verein zur Férderung
spastisch gelahmter Kinder e. V. und des Petd-Instituts

*Schulkinder (6 bis 16 Jahre) fir 5 Wochen, pro Tag 3 Stunden
konduktive Foérderung, nachmittags

*Klein-/ Vorschulkinder (bis 7 Jahre) fur 3 Wochen, pro Tag 3
Stunden konduktive Férderung, vormittags

Fragen zum therapeutischen Nutzen

1. Auf welche Erkrankung bzw. Indikation (Diagnose + Leitsymptomatik) bezieht sich Ihre
Stellungnahme?
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Zerebralparesen (unabhangig von der Ursache und Stadium) wie spastische Tetraparese,
Hypotonie, Ataxie, Athetose, Hemiplegie, Paraplegie, Spina Bifida sowie das Parkinson-Syndrom
und Multiple Sklerose mit

erhdhtem oder hypotonem Muskeltonus im ganzen Kérper, halbseitig oder in den oberen
bzw. in den unteren Extremitaten betont;

eingeschrankter Fortbewegung in allen Formen;

eingeschrankten Bewegungsmaoglichkeiten der oberen Extremitaten und unterentwickelten
Feinmotorik;

vorhandenen pathologischen Reflexen und Reaktionen;

erhohtem Risiko von sekundaren orthopadischen Deformitdten des Skelettes und der
Muskulatur;

zerebellaren Koordinationsstérungen;
Schwierigkeiten beim Essen und Trinken (Schlucken, Kauen, Saugen);
Schwierigkeiten der Ausdrucksfahigkeit und der Sprache;

Teilfunktionsstérungen des Nervensystems wie Aphasie, Apraxie usw. bzw. Stérungen des
abstrakten Denkens;

Wahrnehmungsstorungen im Korperschema, Orientierung, Perzeption;
Kognitiven Fahigkeitsstérungen und Gedachtnisstérungen;

allgemeinen Konzentrationsstérungen und speziellen Lernunfahigkeiten wie Dyslexie,
Dyscalculie;

mangelhafter Eigenaktivitat und Motivation und primarer oder sekundarer geistigen
Retardation.

Eine Indikation zur Konduktiven Forderung ist begrindet, wenn einige von den oben genannten
Symptomen vorhanden sind. Der Kontakt und die Lernfahigkeit sind jedoch Hauptkriterium zur
erfolgreichen Forderung.

Ausschlusskriterien:

Schwere Beeintrachtigungen der physischen Belastbarkeit durch Entwicklungsanomalien
von Herz und Kreislauf oder extremer Krampfaktivitat

Schwerste Sinnesbeeintrachtigungen (Gehdrlosigkeit oder Blindheit)
Genetische Erkrankungen mit berwiegend geistiger Behinderung

Orthopadische Probleme, die eine kérperliche Belastung verbieten

Vergl.: Berufsbild der Konduktor (I11/1.)
(Bundesverband der in Deutschland tatigen Konduktor/innen e. V.)
Vergl.: Diagnoseblatt und Thesenpapier zur Qualitatskriterien

der Konduktiven Forderung (Pinneberger Arbeitskreis, 2000)

2. Anhand welcher diagnostischer Verfahren und ggf. welchen nach prifbaren Parametern wird
die 0. g. Indikation festgestellt?
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Durch neurologische, orthopadische facharztliche Untersuchungen und anschlieRender
konduktiver Untersuchung.

Vergl.: Michael Rochel: Medizinische Verantwortung bei Konduktiver Férderung und

Rehabilitation, Band 2, Seite 21; Verlag modernes lernen, Dortmund

3. Wie hoch ist die Pravalenz / Inzidenz der o. g. Erkrankung in Deutschland?

Vergl.: Rainer Blank, Hubertus von Voss: Konduktive Forderung nach Petd -Evaluation
einer alltags und aufgabenorientierten Therapie bei Kindern mit Zerebralparesen im
Kindergarten- und Vorschulalter, Kapitel 1.1, Seite 2

4. Wie ist der Spontanverlauf bei der o. g. Erkrankung?

Da derzeit praktisch kein Betroffener ohne irgendeine Therapie, Férderung, Behandlung oder
medizinische Versorgung bleibt und die Krankheitsbilder durch die sekundaren Symptome und
die Begleitsymptome von Patient zu Patient sehr unterschiedlich sein kénnen, ist die exakte
Beschreibung des Spontanverlaufes kaum madglich.

Je schwerer die klinischen Symptome und die assoziierten sensorischen, sprachlichen und
intellektuellen Stérungen sind, desto intensiver treten Verschlechterungen im Gesamtzustand
durch Inaktivitatsatrophien, Kontrakturen, Koordinationsstérungen bis zum weitgehenden
Funktionsverlust im Alltag ein.

Die Deformitaten des Skelettes konnen zu Funktionsstérungen der inneren Organe, zu
Schmerzzustanden, zur Verschlechterung des Kreislaufes und der Atmung fiihren.

5. Welche Methoden stehen zur Behandlung der o. g. Erkrankung grundsatzlich zur Verfigung?

Krankengymnastik nach Bobath und Vojta, Ergotherapie, Logopadie usw.

Vergl.: Rainer Blank, Hubertus von Voss: Konduktive Forderung nach Petd -Evaluation
einer alltags und aufgabenorientierten Therapie bei Kindern mit Zerebralparesen im
Kindergarten- und Vorschulalter-, Kapitel 1.2.1, Seite 2 - 4

6. Welche prioritéaren Ziele gelten fur die Behandlung der o. g. Erkrankung / Indikation?

Lockerung der spastischen bzw. Kraftigung der hypotonen Muskulatur;
Kontrakturen und Deformitaten vorbeugen;

Forderung der Bewegungskoordination, wie z. B. die Hand-Hand-, Hand-Ful3-, Augen-
Hand- und Hand-Mund-Koordination;

Verbesserung der Handfahigkeiten und der Feinmotorik;

Forderung der selbststandigen Fortbewegung;

Férderung der Wahrnehmung;

Forderung der Sprach- und Ausdrucksfahigkeit;

Selbststandiges Essen, Trinken, sich Waschen, An- und Ausziehen, Toilette benutzen;
Aktivitat und Selbststandigkeit férdern;

Integration;

Eine moglichst selbststandige Lebensflihrung zu erreichen;

Lebensqualitat zu verbessern.

7. Welche dieser Ziele sind (ggf. teilweise) in welchem Stadium der Erkrankung und in welchem
Lebensalter mit der 0. g. Methode zu erreichen?
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Abhangig von Art und Schwere der Behinderung und davon wie friih mit der Forderung
angefangen wurde, kdnnen Kinder oft schon in den Regelkindergarten/Schule integriert werden

Unter Berlicksichtigung der Gesetzmaligkeiten menschlicher Erfahrungsbildung muss
Konduktive Férderung zum frihestmoglichen Zeitpunkt begonnen werden, um eine optimale
Wirkung zu entfalten. Eine genaue ,zeitliche Bestimmung“ kann hier nicht vorgenommen werden,
da die Erfolge/Ziele unterschiedlich einsetzen.

In jedem Lebensalter und unabhangig von der Schwere des Krankheitsbildes sind
erfahrungsgemall nachweisbare Effekte hinsichtlich der Erreichung und Erhaltung optimaler
Bewegungsfahigkeit sowie der Kommunikationsfahigkeit und Aktivitat zu erreichen.

Verg.:Annette Fink: Erfolge der Konduktiven Férderung, Praxis der Konduktiven Férderung nach
A. Petd, Kapitel 13, Seite 118-120, Ernst Reinhardt Verlag

8. Wie ist die Wirksamkeit einer Behandlung mit der o. g. Methode im Vergleich zu anderen
(etablierten) Behandlungs-Methoden und / oder im Vergleich zum Spontanverlauf?

Die Petd-Methode erzielt im Vergleich zu den anderen Methoden eine Anndherung an die
altersgerechte geistige und motorische Entwicklung.

Die anderen Behandlungsmethoden betrachten in ihrem Therapiegrundsatz welche Fahigkeiten bei
den Behinderten durch die Schadigungen des Zentralen Nervensystems fehlen, d. h. wozu der
Betroffene nicht fahig ist.

Dagegen werden in der Konduktiven Forderung in allen Bereichen funktionelle Fertigkeiten
entwickelt, die dem Kind/Erwachsenen altersentsprechend sind.

Es werden Positionen wie Stehen, Sitzen altersentsprechend und aktiv gelibt und verschiedene
Formen der Fortbewegung wie Robben, Krabbeln, Laufen erlernt und die Handfertigkeiten vielseitig
gefordert. Dadurch wird die gesamte Muskulatur gekraftigt und fruhzeitige Deformitaten und
Kontrakturen des Bewegungsapparates vorgebeugt.

Bei kontinuierlicher und konsequenter Férderung kann im Vergleich zum Spontanverlauf oder zu
anderen Behandlungsmethoden eine deutlich frihere Selbststandigkeit in motorischen und
lebenspraktischen Bereichen erreicht werden.

Die Patienten brauchen im Vergleich zu Férderungen mit anderen Methoden grundsatzlich weniger
Hilfsmittel.

Durch die Konduktive Foérderung verinnerlicht der Patient eine aktive und selbststédndige
Lebensweise. Dieses ermdglicht ein unabhangigeres Leben, wodurch im spateren Leben unter
Umstanden auf teuere Hilfsmittel und -gerate, bzw. auf extra Pflegepersonal verzichtet werden
kann.

Die Pet6-Methode ist alltagsorientiert und verbessert dadurch direkt die Lebensqualitat der
Betroffenen und dessen Familie.

Vergl.: Annette Fink: Petdés Grundannahmen, Praxis der Konduktiven Forderung nach A. Petd,
Kapitel 3.2., Seite 35, Ernst Reinhardt Verlag

Vergl.: Annette Fink: Erfolge der Konduktiven Férderung, Praxis der Konduktiven Férderung nach
A. Petd, Kapitel 13, Seite 118-120, Ernst Reinhardt Verlag

Vergl.: Michael Rochel: Konduktive Férderung nach Petd im Institut Kinderneurologie Konigstein -
neurologisch/medizinische Aspekte-, Das behinderte Kind frihzeitig férdern, Seite 78-8 1,
Wissenschaftsverlag Wellingsbittel, Hamburg

Pilotprojekt in der Taunusklinik Konigstein, Weber, Rochel, 1992, Forschungsbericht Nr. 224 von
Bundesministerium fur Arbeit und Soziales 1992
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9. Ist angesichts der von Ihnen ggf. unter Frage 5 aufgefiihrten Behandlungsalternativen die
Behandlung mit der o. g. Methode erforderlich und wenn ja, warum?

Die herkdmmlichen Therapiemdglichkeiten greifen spezielle Problembereiche auf, wobei die
Schadigungen des Nervensystems komplexe Behinderungen darstellen. Die motorischen,
kognitiven, sensorischen, psychischen und sozialen Fahigkeiten sind gleichermallen betroffen.

Die konduktive Sichtweise betrachtet den Behinderten als komplexes Wesen und konzentriert sich
auf die Entwicklung der Gesamtpersonlichkeit. Affektive, psycho-soziale und interaktive, kognitive
sowie motorische Kompetenzen und die Aneignung lebenspraktischer Fahigkeiten werden nicht
isoliert gefordert, sondern in komplexen Programmen gleichermaf3en berlcksichtigt.

Die Forderung wird von einer dem Entwicklungsalter adaquaten motivierenden und aktivierenden
Gruppenpadagogik getragen.

Die Betroffenen haben nur eine Bezugsperson, die ihre Entwicklung langfristig begleitet und
anhand der Beobachtungen die Foérderung auf die individuellen Bedurfnisse optimal anpasst. Das
Peto-Konzept geht gezielt auf lebenspraktische Bereiche ein, verbessert dadurch direkt die
Lebensqualitat der Betroffenen und deren Familie.

Die Konduktive Forderung bietet eine ganzheitliche Férderung aus der Palette der verschiedenen
Therapiemdglichkeiten an. Jeder Patient sollte die Chance haben, die fir ihn bestgeeignete
Fordermoglichkeit zu erhalten.

Die Wirksamkeit dieser Methode wird von Eltern, Betroffenen, Therapeuten und Arzten in hohem
Mafe belegt und kann nicht durch die alleinige Behandlung herkémmlicher Therapiemethoden
ersetzt werden. Die Belege berufen sich hier auf Beobachtungen, Therapieaufzeichnungen und
Aussagen von Betroffenen. Der wissenschaftlich fundierte Effektivitdtsnachweis fehlt genauso bei
den neurophysiologischen Behandlungen nach Bobath und Vojta, die dennoch von den
Krankenkassen finanziert werden.

Vergl.: Urteil des Bundesverwaltungsgerichtes vom 31.5.2002, 5 C 36.01 - OVG 4 L 4857/99, dem
gemaR die Beurteilung des Effektes einer bestimmten ForderungsmaflRnahme denjenigen Personen
Uberlassen bleiben sollte, die den Betroffenen am besten kennen.

Vergl: Michael Rochel: Konduktive Forderung nach Pet6 im Institut Kinderneurologie Konigstein —
neurologisch/medizinische Aspekte-. Das behinderte Kind friihzeitig fordern, Seite 78-81,
Wissenschaftsverlag Wellingsbattel, Hamburg

Vergl.: Rainer Blank, Hubertus von Voss: Konduktive Férderung nach Pet6 -Evaluation einer alltags
und aufgabenorientierten Therapie bei Kindern mit Zerebralparesen im Kindergarten- und
Vorschulalter-, Kapitel 1.2.2, Seite 4 - 6

10. Welche einzelnen MaRnahmen kommen zum Einsatz und wie lange dauern die einzelnen
Therapieeinheiten?

Der komplexe Tagesablauf besteht aus verschiedenen Aufgabeneinheiten mit anschlieRender
lebenspraktischer Anwendung des Erlernten. Die Dauer der verschiedenen Einheiten sind je nach
Art der Forderung unterschiedlich (Blockférderung, in der Regel 3 Wochen Ganz- oder
Halbtagsférderung kontinuierliche Forderung 1 —2 mal wdchentlich halbtags; Einzelférderung).

Die verschiedenen Einheiten im Fall einer Halbtagsférderung (3 Stunden) sind z. B.:
Forderung des Platz- und Positionswechsels (ca. 45 Min.)
Geh- und Stehprogramm (ca. 15 Min.)
Individuelles Férderprogramm (ca. 60 Min.)
Forderung der Grob- und Feinmotorik (ca. 30 Min.)
Kognitivprogramm (ca. 30 Min.)
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Zwischen den verschiedenen Einheiten wird ermdglicht das Erlernte in lebenspraktische
Situationen umzusetzen, wie z. B.: individuelle Fortbewegung, Essen, Trinken, sich An/Ausziehen,
Toilette benutzen usw.

Bei der Ganztagsférderung (6 Stunden) erhoht sich der zeitliche Ablauf entsprechend, aulierdem
muss Zeit fur Ruhepausen bzw. Freispiel gewahrt werden.

11. Gibt es Unterschiede im Anteil padagogischer Intervention in Abhangigkeit vom Entwicklungs- /
Lebensalter bzw. vom Ausmald der motorischen / geistigen Behinderung der betroffenen Kinder
und wie hoch ist der jeweilige Anteil?

Bei kontinuierlicher Férderung vom 2 - 6. Lebensjahr ist das Verhaltnis des therapeutischen zum
padagogischen Anteil ca. 50 % zu 50 %.

Bei der Forderung von Sauglingen, im Schulalter, bei Jugendlichen und bei Erwachsenen, bzw. in
der Blockférderung ist das Verhaltnis des therapeutischen zum padagogischen Anteil ca. 70 % zu
30 %.

12. Wie lange sollte die Behandlung insgesamt durchgefiihrt werden und welche Kriterien sind
hierfir maRgebend?

Das Ziel der Konduktiven Foérderung ist es, eine hoéchstmogliche Selbststandigkeit in allen
Lebensbereichen zu erreichen und dadurch die Integration/Wiedereingliederung in die Gesellschaft
zu ermoglichen.

Um dieses Ziel moglichst frih zu erreichen, ist erfahrungsgemal eine intensive, kontinuierliche
Forderung bis zur Integration erforderlich. Die Forderung endet, wenn sichtbar keine weiteren
Fortschritte mehr erzielt werden konnen, bzw. nicht mehr erreicht werden kann, z.B. bei
Jugendlichen nach der Pubertdt. Im Anschluss besteht die Maoglichkeit der jederzeitigen
individuellen Beratung.

Die Konduktive Forderung sollte also so lange fortgesetzt werden bis das Erlernte automatisiert ist
und/oder sich keine Erfolge mehr einstellen.

Vergl.: Annette Fink: Erfolge der konduktiven Férderung, Praxis der Konduktiven Forderung nach
Andras Petd, Kapitel 13., Seite 116-120, Ernst Reinhardt Verlag

13. Mit welcher Diagnostik (z. B. Untersuchungstechniken, Apparaten, Gesundheitsskalen) werden
die therapeutischen Ergebnisse (Zielgrélken) gemessen?

Adaquate Messkriterien fur die Erfolge der Konduktiven Férderung mussen erst noch entwickelt
werden. Um den Verlauf der Forderung zu dokumentieren, kénnen nicht Kriterien anderer
Behandlungsmethoden Gbernommen werden wie, z. B. die Lokomotionsstufen nach Vojta, da diese
nicht auf die Ausrichtungskriterien der Konduktiven Férderung abgestimmt sind.

Mafigebend ist die Lebensqualitat der Betroffenen.

Vergl.: Michael Rochel: Medizinische Verantwortung bei Konduktiver Férderung und Rehabilitation,
Verlag modernes lernen, Dortmund

Vergl.: Rainer Blank, Hubertus von Voss: Konduktive Férderung nach Pet6 -Evaluation einer alltags
und aufgabenorientierten Therapie bei Kindern mit Zerebralparesen im Kindergarten- und
Vorschulalter

14. Ist die Behandlung mit der o. g. Methode alternativ oder additiv anzuwenden?

Wenn die Konduktive Férderung kontinuierlich (taglich, halb- oder ganztags) statt findet, sollte sie
grundsatzlich als eigenstandige Methode alternativ angeboten werden. Im Fall einer Block-
Forderung kann jedoch eine additive Anwendung begrindet werden.
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15. Kommt diese Methode nur als Einzeltherapie oder auch als Gruppentherapie zur Anwendung,
worin bestehen entsprechende Zuordnungskriterien? Fur den Fall, dass eine Gruppenbehandlung
sinnvoll bzw. mdglich ist, geben Sie bitte an, wie grol3 die Gruppen sein sollten, in denen eine
bestmaogliche Behandlung aus medizinischer Sicht realisiert werden kann.

Konduktive Foérderung findet grundsatzlich in Gruppen statt. Dynamische Prozesse, wie
gegenseitige Rickmeldung und Motivation, Vorbildfunktion, Unterstitzung bei der sprachlichen,
motorischen und kognitiven Entwicklung kénnen so genutzt werden. Die Gruppengréfte und die
Zusammensetzung der Gruppe hangt von den Raumlichkeiten, vom Personal und von der Art und
Schwere der Behinderung der Gruppenmitglieder ab. Im allgemeinen sind etwa 4 - 10 Kinder in
einer Gruppe. Auf diese Kinderzahl kommen in der Block-Férderung 2 - 4, in der kontinuierlichen
Forderung 2 -3 Konduktor/Innen.

Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass die optimale Entwicklung Einzelner, am besten
aullerhalb der Gruppe, in der sog. Einzelforderung zu ereichen ist.

Vergl.: Rainer Blank, Hubertus von Voss: Konduktive Forderung nach Petd -Evaluation einer alltags
und aufgabenorientierten Therapie bei Kindern mit Zerebralparesen im Kindergarten- und
Vorschulalter-, Kapitel 1.3.2, Seite 7

16. Welche Risiken sind mit der Behandlung mittels der o. g. Methode verbunden?

Bei einer kontinuierlichen und qualitativen Durchfiihrung der Konduktiven Férderung, mit
regelmafiger neurologischer und orthopadischer facharztlicher Konsultation bestehen keine. bzw.
keine groRReren Risiken, als bei anderen Methoden.

17. Gibt es verschiedene Varianten 1 definierbare Einzelbestandteile der 0. g. Methode, wie
werden sie bezeichnet, worin bestehen die Unterschiede und welche sind als optimal anzusehen?

Der konduktive Tagesablauf ist aus speziellen Forderprogrammen aufgebaut. Siehe dazu Frage 10.

Wahrend des Forderprozesses missen Ziele und Aufgaben standig dem Konnen und der
Entwicklung der Gruppe und deren einzelner Mitglieder angepasst werden.

18. Welches Therapieschema / definierbare Einzelbestandteile muss / missen in welchem Stadium
der o. g. Erkrankung eingehalten werden und wie ist dieses belegt?

Vergl.: Rainer Blank, Hubertus von Voss: Konduktive Forderung nach Petd -Evaluation einer alltags
und aufgabenorientierten Therapie bei Kindern mit Zerebralparesen im Kindergarten- und
Vorschulalter-, Kapitel 1.3, Seite 7-12

19. Welche Qualifikationen sind vom verordnenden Arzt und vom behandelnden Therapeuten zu
fordern?

Arzte mit Fachkenntnissen und Erfahrung in Neurologie und /oder Orthopéadie.

Fur die Konduktor/Innen ist eine qualitative Ausbildung, regelmafige Weiterbildungen und
nach Bedarf konduktive Fachsupervision erforderlich.

Vergl.: Berufsbild der Kond. (11/3. und VIIl.), Bundesverband der in Deutschland tatigen
Konduktor/Innen e. V.

20. Kann |hres Erachtens die ,Konduktive Férderung nach Peté® wie die Malihahmen der
physikalische Therapie, der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie oder der Ergotherapie als Einzel-
Heilmittel verordnet und durchgeflihrt werden oder handelt es sich um eine standardisierte
Kombination- @hnlich der so formulierten Kombination im Bereich der Physikalischen Therapie?

Die Konduktive Forderung ist eine eigenstdndige Methode, welche als Einzel-Heilmittel verordnet
werden kann.
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21. Sollte die ,Konduktive Férderung nach Petd in hierflir geeigneten selbst-standigen
Therapeutenpraxen oder sollte sie in anderen Einrichtungen (z. B. sozialpadiatrische Zentren,
Frahférdereinrichtungen, Rehabilitations-Einrichtungen) durchgefiihrt werden?

Die Konduktive Foérderung kann sowohl in selbststdndigen Therapeutenpraxen, als in anderen
Einrichtungen durchgefiihrt werden. Voraussetzung der qualitativen Ausfiihrung ist jedoch ein
entsprechend ausgebildetes Fachpersonal, in selbststdndigen Praxen mit mehrjahriger
Berufserfahrung und eine regelmafige konduktive Fachsupervision.

Vergl.: Frage 19.

Vergl.: Berufsbild der Konduktor (IV. und VIIl.), Bundesverband der in Deutschland tatigen
Konduktor/Innen e. V.

22. Werden andere Methoden hierdurch Uberfliissig und warum?

Nein. Die Konduktive Férderung ist eine Alternative zu den anderen Férderungsmethoden. Jedoch
ist die Konduktive Foérderung gerade fir schwerbehinderte Kinder und Erwachsene (z. B.
Schlaganfall, MS usw.) eine Therapiemethode, die durch die intensive Blockforderung die
Médglichkeit bietet, enorme motorische Fortschritte zu erzielen.

Erganzende Fragen zur Wirtschaftlichkeit

23. Wie hoch sind die Kosten der Behandlung eines Patienten mit der o. g. Methode? (je
Anwendung/je Therapiezyklus /je Kalenderjahr)

In unserer Einrichtung verrechnen wir derzeit 116,70 € bei 6 Stunden-Férderung/Tag und 58,35 €
bei 3 Stunden-Férderung/Tag.

In der Regel geht man von einer Férderung von 4 x 3 Wochen/Jahr aus = ca. 60 Férdertage, davon
30 x 116,70 € und 30 x 58,35 € = 5.251,50 €

24. Wie sind die Kosten einer Behandlung mit der 0. g. Methode im Vergleich zu etablierten
Methoden?

Herkdmmliche Therapie in der Frihférderung

Medizinische Therapie (KG, Ergo, Logo)

38,35 €/Stunde x 2 Std./Woche x 44 Wochen = 3.374,60 €

Padagogische Therapie

46,60 €/Stunde x 2 Std./Woche x 44 Wochen = 4.100,80 €
7.475,60 €

Unserer Meinung nach ist die Konduktive Forderung langfristig erheblich gunstiger, als
Einzeltherapiemalinahmen fiir einen begrenzten, bestimmten Personenkreis.

Nach kontinuierlicher konduktiver Férderung (KF) ist ein derart therapiertes Kind in Pflegestufe 1;
das herkémmlich therapierte Kind bleibt ein Leben lang in Pflegestufe Ill. Siehe auch
Kostenersparnisberechnung nach Dr. Rochel.

Wenn durch die Konduktive Férderung erreicht wird, dass ein Mensch mit Behinderung anstelle im
Heim z. B. im ,betreuten Wohnen* aufderhalb einer Einrichtung leben kann, so erspart sich der
Staat erhebliche Kosten:

Beispiel: Heimkosten mtl. 2.500,-- €
Kosten ,betreutes Wohnen“ - 800,-- €
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1.700,-- € x 12 = 20.400,-- € x 50 Jahre
=1.020.000,-- €

25. Welche Kosten kénnten durch den Einsatz der o. g. Methode vermieden werden?

Bei der Konduktiven Forderung werden grundsatzlich weniger Hilfsmittel benétigt. Langfristig ist
damit zu rechnen, dass ein Grofteil der Patienten in niedrigere Pflegestufen eingeteilt werden
kann. Kosten fiir Hilfsmittel und Medikamente werden geringer. Die Forderung ist zeitlich begrenzt.

Vergl.: Frage 23

Sonstiges

26. Gibt es zusatzliche Aspekte, die in den oben aufgefihrten Fragen nicht bertcksichtigt wurden?

An dieser Stelle mochten wir einige wichtige Aspekte zum Beratungsthema aufiern.

1. Um eine optimale Wirkungsweise der Konduktiven Foérderung und Verbesserung der
Lebensqualitit des Betroffenen zu erreichen, ist eine maximale Zusammenarbeit mit den
Eltern/Angehdrigen, Padagogen, Therapeuten, behandelnden Arzten und anderen
Bezugspersonen noétig, demnach sind regelmafRige Familien-, Kindergarten-, Schulbesuche und
Konsultationen mit anderen Fachkraften erforderlich.

2. Die Konduktive Foérderung setzt eine qualitative hochwertige Ausbildung voraus. Eine
Qualitatssicherung durch konduktive Fachsupervision ist im gesamten Bereich erforderlich und ist
auch nach der Ausbildung besonders wichtig.

Der Bundesverband der in Deutschland tatigen Konduktorlnnen ist zur engen Zusammenarbeit mit
den derzeit laufenden Aus- und Weiterbildungen bestrebt, insbesondere im Bereich der praktischen
Ausbildung. Um die Qualitdt der Konduktiven Forderung langfristig zu sichern, ware eine
akademische Konduktoren-Ausbildung erforderlich.

Wir wirden deshalb eine zweistufige Ausbildung begrifRen, bestehend aus einer sehr
praxisorientierten Grundausbildung und einem anschlieRenden Fachhochschul-Hochschullehrgang
mit akademischem Abschluss. Diese Lésung wiirde in der Férderung Personalkosten sparen, fir
hohe Qualitat sorgen und gleichzeitig fur leitende und verantwortliche Positionen akademischen
Konduktor-Fachkrafte mit mehrjahriger Berufserfahrung bieten.

3. Das System der Konduktiven Foérderung ist zur kontinuierlichen Fdrderung entwickelt
worden.

Studien, wie Weber, Roche(, 1992 sowie Voss, Blank, 2001, welche die Konduktive Forderung als
sogenannte Blockforderung nur in beschrankten Altersgruppen untersuchten, konnen dadurch die
Wirksamkeit nur teilweise belegen. Die Blockférderung warl/ist eine finanzielle/personelle
Notlosung. die in der zur Zeit vorhandenen Situationen sinnvoll ist. Es ware jedoch nicht richtig,
wenn die Konduktive Férderung sich in Deutschland nur in dieser Form etablieren wirde.
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11.8.16 Zentrum fur Frihbehandlung und Frihférderung (mit Anlage:
Arbeitskreis 2 des Pinneberger Treffens der Konduktiven Einrichtungen
in Deutschland)

Thesenpapier zur Konduktiven Forderung

Konduktive Therapie / Férderung (KT / KF) muss eine Regelfinanzierung erhalten.

Voraussetzung dafir sind folgende Qualitatskriterien

l. Die Indikation zur KT / KF ist gemeinsam von einer/m Arztin/Arzt und einem/r
Diplom-Konduktorin zu stellen.

Il. Die Ergebnisse der Vor-, Eingangs- und verlaufsuntersuchurig werden in einem
standardisierten Befundbogen dokumentiert (siehe Anlage 1). Angebotsform, Zeitdauer
und Therapieziele missen in Form eines Therapieplanes festgelegt werden.

[l Die arztliche Notwendigkeitsbescheinigung in standardisierter Form muss beim
Kostentrager vorgelegt werden (s. Anlage 2).

V. Um eine wohnortnahe Behandlung zu gewahrleisten, ist ein gefachertes
Angebot entsprechend der Bedarfslage erforderlich.

V. Konduktive Einrichtungen sollten folgende Voraussetzungen erfillen:
- KT / KF wird arztlich begleitet.

- Die Leitung der KT / KF erfolgt durch Diplom-Konduktorlnnen oder gleichwertig
ausgebildete Konduktorinnen.

- Mindestens zwei Konduktorinnen stehen standig zur Verfugung.
- Fachsupervision ist regelmafig gewahrleistet.

- Ausreichend grolie Therapieraume sind vorhanden.

Wir haben uns bewusst nicht auf die Begriffe Therapie, Férderung oder Rehabilitation
bezlglich der konduktiven Behandlung festgelegt, um den Uberlegungen zu
Finanzierungsmodellen einen entsprechenden Spielraum zu lassen.

Ausflihrungen zum Thesenpapier
Was ist Konduktive Therapie/Férderung?

Durch Konduktive (lat. zusammenfihrende) Therapie/Férderung (KT / KF) sollen
Entwicklung-, Wahrnehmungs- und Lernprozesse bei Kindern mit cerebralen
Funktionsstérungen gleichgewichtig positiv beeinflusst werden. Nach arztlicher
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Verordnung und unter arztlicher Aufsicht wird das Entwicklungs- und
Handlungskonzept ganzheitlich organisiert und von Diplom-Konduktorinnen
durchgefiihrt. KT / KF erfordert das interdisziplinare Zusammenfiihren von medizinisch-
therapeutischen (krankengymnastischer, ergotherapeutischer, logopadischer) mit
psychologischen und heilpadagogischen Erkenntnissen. Die untere Altersgrenze fir KT
| KF ist bei ca. 6 Monaten (entsprechend Entwicklungsalter) anzusetzen. Eine
Altersbegrenzung nach oben ergibt sich nicht.

Zul
a) Diagnosen
KT / KF ist erfolgreich anwendbar bei folgenden Syndromen:

Infantile Zerebralparese (Hemi-, Tetraparese, dyskinetische
Bewegungsstorung)

Spina bifida-Syndrom

Z.n. Schadel-Hirn-Trauma u. a. erworbene Hirnfunktionsstérungen
(Ertrinkungsunfall, Intoxikation, Tumor, GefaRverschluss u. a.)

Z. n. Enzephalitis mit Residualsyndrom
Muskelhypotonie-Syndrom
Ataxie-Syndrom

b) Ausschlusskriterien

KT / KF ist nur in begrindeten Einzelfallen und / oder nach zeitlich begrenzter
Teilnahme geeignet fur Patienten mit

héhergradiger Seh- und/oder Horstdérung,

eingeschrankter Kommunikationsmaoglichkeit bei geistiger Behinderung oder
autistischer Stoérung,

therapieresistentem Anfallsleiden
progredienter Enzephalopathie

neuromuskularer Erkrankung.

Zu llund 1l

In der Anlage der standardisierte Befundbogen zur Vor- bzw. Eingangsuntersuchung
und die standardisierte arztliche Notwendigkeitsbescheinigung

ZulV
Aktueller Stand der Leistungserbringer fur die KT / KF
Zur Zeit wird Konduktive Therapie/Forderung in Deutschland in folgenden Institutionen
angeboten:
e Einrichtungen von Elternvereinen
e Sozialpadiatrische Zentren

e Rehabilitationskonflikten
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e Frihférdereinrichtungen
¢ Kindergarten
e Sonderschulen

e Freie Praxen

Diese unterschiedlichen Einrichtungen werden von den Eltern mit ihren Kindern je nach
regionalem und zeitlichem Angebot genutzt.

Stand der Angebotsformen

Zur Zeit wird die Konduktive Therapie/Férderung in Deutschland in folgenden Formen
angeboten:

Eltern-Kind-Gruppe

Sauglingsalter bis ein Jahr als Einzelbehandlung, Dauer. in der Regel 1 bis
2mal pro Woche 75 Minuten

Kleinkindalter (ein bis drei Jahre) in kleinen Gruppen, Dauer in der Regel 1 bis
3mal pro Woche 120 - 240 Minuten

Blockweise Therapie in kleinen Gruppen (2-3 Mal pro Jahr)
Gruppe im Kindergartenalter

kontinuierliche KT / KF ein- bis mehrfach wochentlich mind. 3 Stunden

blockweise KT / KF mehrmals pro Jahr, Dauer taglich (Mo. bis Fr.) mindestens
4 Stunden

kontinuierliche KT / KF im Kindergarten

Gruppe im Schulalter

kontinuierliche KT / KF nachmittags einmal bis mehrmals pro Woche, Dauer in
der Regel 3 Stunden

blockweise KT / KF meist wahrend der Ferien, Dauer taglich (Mo. bis Fr.)
mindestens 4 Stunden

kontinuierliche KT / KF in der Schule mindestens 2 Stunden pro Tag

Behandlung von Jugendlichen und Erwachsenen

kontinuierliche KT / KF nachmittags, einmal bis mehrmals pro Woche, Dauer
mindestens 2 Stunden pro Tag

blockweise KT / KF mehrmals jahrlich, Dauer taglich (Mo. bis Fr.) mindestens 4
Stunden

ZuV
Arztliche Begleitung der KT / KF

Die Indikation zur KT / KF wird in einer Vorsorgeuntersuchung (Thesenpapier)
gemeinsam, von einem neuropéadiatrisch und orthopadisch ausgerichteten Arzt / Arztin
und einer Konduktorin / einem Konduktor erstellt Der Therapieverlauf wird arztlich
begleitet Eine Zusammenarbeit mit kinderneurologisch orientierten Kinderorthopaden
und nach Bedarf mit anderen Facharzten muss gewahrleistet sein. Dabei muss die
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Auslbung der KT / KF nicht an bestimmte Einrichtungen gebunden sein (z. B.
Sozialpadiatrische Zentren). Der fachliche Austausch kann durch ein Netzwerk mit
anderen Einrichtungen gewahrleistet werden, was nicht nur kostenglnstiger ist,
sondern auch eine flachendeckende Versorgung mit der KT / KF ermoglicht

Personelle Ausstattung Die Leitung der KT / KF muss durch Konduktorlnnen erfolgen.
Die hierfur qualifizierten Konduktorinnen sind zur Zeit Absolventen der Pet6-
Hochschule in Budapest oder miissen eine gleichwertige Ausbildung nachweisen.

Zur Leitung einer Gruppe missen mindestens zwei Jahre Konduktive Berufserfahrung
nachgewiesen werden. In Deutschland wird eine Ausbildung qualifizierter
Konduktorinnen angestrebt.

Die Zahl der Konduktorinnen pro Gruppe richtet sich nach Anzahl und Struktur der
Gruppe. Es muss mindestens eine Konduktorin pro Gruppe anwesend sein. In jeder
Einrichtung sollten mindestens zwei Konduktorinnen arbeiten.

Inhaltliche Voraussetzungen

Indikationsstellung erfolgt gemeinsam durch Konduktorinnen und Arzte. Ein
standardisierter  Voruntersuchungsbogen und eine standardisierte arztliche
Notwendigkeitsbescheinigung fur die schriftliche Antragstellung beim Kostentrager soll
verwendet werden (s. Anlage>.

Verlaufsdokumentation: mindestens einmal pro Jahr als standardisierter Bericht
durch Arzte und Konduktorlnnen.

Fachsupervision der Konduktorinnen soll durch Konduktorlnnen mit
mehrjahriger Berufserfahrung durchgefiihrt werden, die vom Bundesverband der in
Deutschland tatigen Konduktorlnnen anerkannt sind.

Fachlicher Austausch der Konduktorinnen mit anderen Therapeuten und
Einrichtungen; Durchfihren von Hausbesuchen, Anleiten der Eltern, Fihren von
Elterngesprachen.

Personelle Kontinuitat ist anzustreben. Arbeitsvertrage sollten fir mindestens
ein Jahr abgeschlossen werden.

Raumliche Ausstattung

Es mussen mindestens zwei groe Rdume vorhanden sein, da durch das Stellen der
therapeutischen Hilfsmittel der Raumbedarf recht groR ist. Bzgl. der sanitaren Anlagen,
Kiche, Aufenthaltsraum gelten die bestehenden Vorschriften fur die bauliche
Gestaltung vergleichbarer Einrichtungen. Fur die KT / KF sind spezifische Hilfsmittel
(Pritschen, Barren, Sprossenstihle, Leitern) erforderlich.

Ziele

Bislang wird KT / KF sowohl als kontinuierliche, als auch blockweise Foérderung
angeboten. Die blockweise oder regelmalig tageweise Forderung ist sinnvoll als reine
Reha-MalRnahme z. B. nach orthopadischen Operationen oder Schadelhirntraumen,
zeigt aber nachgewiesener MalRen auch positive Therapieeffekte bei allen anderen
Indikationen Im Prinzip ist jedoch eine regelmafiige Behandlung an 5 Tagen in der
Woche anzustreben.
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Anlage 1 Untersuchungsbericht

Untersuchungsbericht

Name/Vorname:

Geb.-Datum:

StraRe/Hausnr.:

PLZ/Ort:

Tel.:

Datum der Voruntersuchung:

Untersucher:

Diagnose:

Bisherige Therapien:

Kond. Férderung (wann, wo):

Andere Therapien:

Bewertung bitte ankreuzen:

1. Motorik

O=nicht moglich; 1=mit max. Hilfe; Eigenakt, erkennbar; 2=mittlere Hilfe; 3=wenig Hilfe;
4=ohne Hilfe, aber noch nicht korrekt oder sehr langsam; 5= korrekt, mit normalem
Tempo
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Hilfsmittel/Hilfestellung

Kopfkontrolle: 0 1 2 3 4 5

Drehen: 0 1 2 3 4 5

Robben: 0 1 2 3 4 5

Krabbeln: 0 1 2 3 4 5

Kniestand: 0 1 2 3 4 5

Laufen: 0 1 2 3 4 5

Spontane Fortbewegungsart:

Hinstellen: 0 1 2 3 4 5
Stehen: 0 1 2 3 4 5
Hinsetzen aus dem Stand: 0 1 2 3 4 5
Hinsetzen aus dem Liegen: 0 1 2 3 4 5
Sitzen: 0 1 2 3 4 5

Handmotorik (Greifen,

Halten, Loslassen) R/L: 0/0 11 2/2 3/3 4/4  5/5
Handmotorik (Pinzettengriff)

R/L: 0/0 1M 2/2 33 4/4 5/5

2. Sozialer Bereich

0O=nicht mogl.; 1=sehr stark eingeschrankt; 2=stark eingeschr.; 3=mittelgr. eingeschr.;
4= wenig eingeschr.; 5= altersgemaf

Kontaktaufnahme:
Sprachverstandnis:
Sprache:
Konzentrationsfahigkeit:

Motivierbarkeit:

O O O O o o
N QU G |
N N NN DNDN
W W W W w w
~ A DB B B
g o g o1 o0 O,

Gruppenfahigkeit:

Anmerkungen:
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3. Selbstandigkeit:

0= keine Eigenaktivitat; 1= mit max. Hilfe, Eigenakt. Erkennbar; 2= mittlere Hilfe; 3=
wenig Hilfe; 4= ohne Hilfe, aber noch nicht korrekt oder sehr langsam; 5= altersgemaf

Essen: 0 1
Trinken: 0 1

An- und Ausziehen: 0 1

0= Tag und Nacht Windeln, sagt nicht Bescheid; 1= mit Topftraining manchmal Erfolg,
sagt nicht Bescheid; 2= mit Topftraining trocken, sagt nicht Bescheid; 3= sagt nicht
Bescheid, gibt auf Nachfrage richtige Antwort; 4= sagt von sich aus Bescheid, nasst
selten ein (z. B. nachts); 5= Tag und Nacht komplett trocken.

Sauberkeit: 0 1 2 3 4 5

Anmerkungen:

4. Orthopadischer Befund:

Datum der letzten orthopadischen Untersuchung:

Ergebnis: keine volle Belastbarkeit: Kontrollbedurftiger Befund  voll belastbar
Hufte(R/L)
Knie (R/L)
Fufd (R/L)
Ergebnis: keine volle Belastbarkeit: Kontrollbedurftiger Befund  voll belastbar

Obere Extr. (R/L):

Wirbelsaule:

Rdéntgenbilder lagen vor ja nein
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Datum der letzten Aufnahme:

Anmerkungen:

5. Neurologischer Befund:

Datum der letzten neurologischen Untersuchung:

Ergebnis:

Anfallsleiden: ja nein
wenn ja: medikamentos eingestellt: ja nein
Anmerkungen:

6. Wahrnehmung:

Nicht mdglich Restwahrnehmung vorh. leichte Einschr.

Sehen (R/L)

Hoéren (R/L)

Anmerkungen:

7. Ergebnis der Voruntersuchung:

Das Kind ist fiir die kond. Forderung geeignet:: ja

Empfohlene Gruppe:
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Empfohlene Dauer:

Anmerkungen:

8. Sonstige Anmerkungen:

Datum/Unterschrift/Stempel:
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Anlage 2 Arztliche Notwendigkeitsbescheinigung

Arztliche Notwendigkeitsbescheinigung

zur Aufnahme einer Konduktiven Therapie

] Erstamrag l l Wiederholungsantrag

Diagnose:
Dspasﬁsche Diplegie
Dspastische Tetraplegie
Eintrige nach Krankenversicherungskarte DHemip'legie

choreoathetotische
Bewegungsstérung

DHypotorﬁe-!Ataxie—Syndmm
DLurnbosakra'le Spina bifida

Beschreibung der Behandlungsarten in den letzten 2 Lebensjahren; ( Ja Ide von bis
Krankengymnastik I I ‘ l

heipadagogische Frihfarderung I—'|—‘| |
11

Ergotherapie »

Kinderneurologische Untersuchung wurde durchgeﬁ“ﬁrt am

Orthopidische Untersuchung wurde durchgefithrt am

Unter den bisherigen Fordermanahmen ist es zu einem Entwicklungs-

stillstand gekommen ja 1 neinl___]
| Auf Grund der Diagnose in Verbindung mit den vorgenannten Prafungen

halten wir eine Konduktive Therapie fir notwendig ja L1 neinl| |
Ausschiulkriterien liegen vor ja | ] nein{ ]

evtl. notwendige Zusatzvermerke:

E)Ie Kosteniibernahme wird beantraqt fir folgenden Zeitraum (Mindestbehandlungsdauer 12 Monats):

Ort, Datum, Unterschrift

(Ort, Datum) (Unterschrift)
e e T T T N e T O e e e T T

Kosten{ibernahmeerklirung der Krankenkasse
Die Kosten werden gemag Vertrag ibernommen ab dem

Weitere Hinweise:

(Ort, Datum) (Unlerschrift)
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Anlage 3 Anbieter Konduktiver Férderung in Deutschland

(in alphabetischer Reihenfolge)

Abt. ,Schritt fur Schritt"
Dieter Brune
Westbarthauser Str. 75
33829 Borgolzhausen
05421-4229

Der erste Schritt Essen
Irmhild Michael
Hexentaufe 12

45134 Essen
0201-440632

Elterngruppe Heikenhof / Kiel
Sieglinde Luick-Mahl

Am Heidberg 12

24226 Heikendorf / Kiel
0431-242804

Elterngruppe Miinchen Sudost
Bernhard Lechner
SchieRstattenweg 1

85625 Glonn

08093-3957

FortSchritt
Horst Thomas
Vivaldistr. 1
48147 Minster
0251-234399

FortSchritt Aschaffenburg
Karl Krumbholz
Behringstr. 15

63768 Hosbach
06021-57923
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FortSchritte. V.

Peter von Quadt
Ferdinand-v.-Miller-Str. 14
82343 Niederpdcking
08151-2041

FortSchritt e. V. Neubrandenburg
Andrea Blischke
Robert-Blum-Str. 34

17033 Neubrandenburg
0395-5822661

FortSchritt Freiburg
Regina Huber
Reinhard-Booz-Str. 3
79249 Merzhausen
0761-408520

FortSchritt Hannover / Forderzentrum

Frank Heilmann
Walsroder Str. 26 b
30851 Langenhagen
0511-7852503

FortSchritt im Revier e. V.
Udo Fischer

Stallhermstr. 43

45968 Gladbeck

FortSchritt Li. Niederrhein
Herbert Siegersma
Paul-Therstappen-Str. 11
41334 Nettetal
02153-730563
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FortSchritt Berlin/Brandenburg
Aniko Dobslaff

Schillerplatz 2

16278 Angermiinde
03331-23134

FortSchritt Dortmund

Petra Braumandl-Martenka
Remigiusstr. 25

44359 Dortmund
0231-331950

FortSchritt e. V.
Hans-Dieter Schwarz
Jean-Paul-Str. 12
40470 Dusseldorf

FortSchritt Stuttgart e. V.
Uwe-Peter Weigmann
Ernst-Sachs-Str. 51
73207 Plochingen
07153-25052

FortSchritt Wirzburg e. V.
Martina Geutler

Am Holzlein 116

97076 Warzburg
0931-2785576

Hephata Hess. Diakoniezentrum e. V.

Dr. med. Reinhard Schneider
Sachsenhauser Str. 24
34613 Schwalmstadt

Institut Kinderneurologie
Dr. Michael Rochel

FortSchritt Niederbayern / Oberpfalz

Norbert Petschat
Riedackerring 13
94259 Kirchberg
09927-9021332

FortSchritt Nordhessen
Barbara Klemm-Rdbig
Schoneberger Str. 3
34128 Kassel
0561-884587

FortSchritt Sachsen-Anhalt
Kerstin Mann

Weberstr. 17

39576 Stendal
03931-217237

Schritt fur Schritt
Wolfgang Vogt
Jungfrauenthal 18
20149 Hamburg
040-447262

Sozialpadiatrisches Zentrum
Dr. med. R. Pothmann
Virchowstr. 20

46047 Oberhausen

Sozialpadiatrisches Zentrum
Kinderklinik Kohlhof

Dr. H. Penner

Klinikweg 1-5

66539 Neunkirchen
06821-636200

Steh auf und lauf Zeven

Elke Bellmann-Door



11 Anhang
11.8 Stellungnahmen

Kirchstr. 9
61462 Konigsstein
06174-92470

ITZ Haus Franken GmbH
Helga Sander
Stoérnhofer Berg 15-17
91364 Unterleinleliter
09194-721152

Kinderzentrum Minchen
Dipl. Psych. Claudia Kohne
Heiglhofstr. 63

81377 Minchen
089-71009355

Klinikzentrum Muhlengrund
Dr. med. H. Kienle
Andreas Engelhoven
Muhlenstr. 25

34537 Bad Wildungen
05621-82605

Ponte Kb e. V.

Joachim Tentscher

Rudelsburgprommenade 22

06628 Bad Kosen
034463-26644

Auenweg 5 a
27404 Zeven
04281-8874

Stiftung Pfennigparade Konduktive Férderung
Beate HoR-Zenker

Barlachstr. 38

80804 Minchen

089-30616207

Verein z. Forderung spastisch gelahmter Kinder
u. a. Koérperbehinderter e. V.

Anita Moos-Hlavacek
Zerzabelshofstr. 29
90478 Nurnberg
0911-4626350

Zentrum fur Frihbehandlung und Frihférderung
e. V.

Dr. Tordis Horstmann
Maarweg 130

50825 Kdlin
0221-95425002

11.8.17 Sozialpadiatrisches Zentrum und Fachklinik fir Sozialpadiatrie und
Entwicklungsrehabilitation des Bezirks Oberbayern

Anbei senden wir lhnen noch die 2 zusatzlich gewlinschten Exemplare des
Abschlu3berichtes. Gegenlber den Gremien mdchten wir nochmals einem Punkt, den
wir wiederholt als Kritikpunkt gehért haben und auf den wir teilweise im Bericht schon
argumentativ eingegangen sind, nochmals vorweg mit einigen teilweise zusatzlichen

Argumenten begegnen.
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So handelt sich haufiger um die Kritik, dass wir keinen randomisierten Vergleich von 2

Therapiegruppen durchgefthrt haben.

Hierzu einige Argumente nochmals tabellarisch zusammengefasst:

Kontrollierte randomisierte | Kontrollierte

Studie (mit | Zeitvergleichensstudie  (mit

interindividuellem Vergleich | einer Gesamtgruppe und

von zZwei Gruppen | intraindividuellem

unterschiedlicher  Kinder | Longitudinalvergleich ~ von

mit vs. ohne Therapie) unterschiedlichen
Zeitraumen mit vs. ohne
Therapie)

Erforderlicher Stichprobe doppelt so hoch | + halb o) grolde

Stichprobenumfang

wie bei intraindividuellem
Zeitvergleich

Gesamtstichprobe wie bei
Fremdgruppenvergleich
moglich

Sample- und selection-Bias

+/- Auch
Randomisierung
ausgeschlossen,
zunehmend bei kleinen
Stichproben und grolRer
Anzahl intervenierender
Variablen

durch
nicht

+ Kein Sample- und
Selection-Bias (alle Kinder,
die die Einschlusskriterien
erflllen, werden
aufgenommen), Kinder als
.eigene Kontrollen®

Run-in-/Wash-out-Effekte

+ Kaum relevant, da nur
Vorher — Nachher -
Vergleich

- Relevant,
designabhangig
abschatzbar

jedoch

Zeitlicher Verlauf

Effektes

des

-/+ i. d. R. nur vorher —
nachher — Vergleich, keine
Aussage Uber zeitlichen
Verlauf des Effektes

+/- Untersuchung zu
mehreren Zeitpunkten, d. h.
Abbildung des Verlaufes des
Effektes

(designabhangig)

Ausfallrisiko - Hoch (da u. U. nicht
gewdlnschte Therapie
zugelost)

+ Niedrig

Mit dem von uns realisierten Design erhielten die Kinder 4 Monate lang Basisférderung
vor und nach einer neunmonatigen Petd6-Phase, die im wesentlichen eine
Basisforderung plus die Petoé-Intensivblocke bedeutete. Damit war das
durchschnittliche Alter der Kinder zur Therapie- und zur Pausenzeit ahnlich.

Run-in- und Wash-out-Effekte fihrten mit diesem Design eher zu einer Unterschatzung
des Therapieerfolges, was im Sinne eines konservativen Ansatzes in Kauf genommen
wurde.

Im optimalen Fall waren fir unsere Studie 2x32 Kinder (n=64 Gesamtgruppe) flr einen
Fremdgruppenvergleich zur Verfigung gestanden. Angesichts der zu erwartenden
Effektstarke ware dies eine viel zu kleine Stichprobe gewesen. Da auRerdem gerade
bei nicht-medikamentdsen, komplexen Therapieformen (ohne mdgliche Verblindung

226




11 Anhang

11.8 Stellungnahmen

der Intervention) mit erhéhten Ausfallsraten zu rechnen ist (bis 50 %, s. Reddihough et
al. 1998), ware eine 4mal so hohe Gesamtstichprobe notwendig gewesen. Nachdem
aufgrund der vorgegebenen Einschlusskriterien ca. 30-40 % der CP-Kinder nicht fur
eine Konduktive Foérderung entweder infrage kommen oder wegen zu schwacher
Intelligenz, Huftluxation und Nicht-Zugehorigkeit zu einer VdAK-AEV-Kasse von
vorneherein auszuschlieBen sind, ware flr eine randomisierte Studie mit
Fremdgruppenvergleich mindestens 500 - 600 Kinder als Ausgangsstichprobe
anzusetzen gewesen, eine angesichts einer Inzidenz von 0,1 - 0,2 % vergleichsweise
seltenen Stérung und der weiteren Vorgabe, dass nur Vorschulkindern (aus Grinden
der Schulpflicht und der geforderten Homogenitat der Pet6-Gruppen) an der Studie
teilnehmen konnten, eine kaum realistisch erreichbare Zahl.

Nach Green (1984) besteht folgende Hierarchie der Aussagekraft bei der
evidenzbasierten Therapiebewertung:

Mehrere randomisierte kontrollierte klinische Studien,
Eine randomisierte kontrollierte klinische Studie
klinische Studien mit historischen Kontrollen
Beobachtungsstudien mit Kontrollgruppe
Auswertung von Computerdatenbanken

Falle mit Literaturkontrollen

Falle ohne Kontrollen

© N o g bk b=

Fallstudie

Wir betrachten unsere kontrollierte Studie mit intraindividuellem Zeitvergleich nach
Abwagung der Vor- und Nachteile gegenlber einer randomisierten Studie mit
interindividuellem Vergleich als nahezu gleichwertig und siedeln diese hinsichtlich ihrer
Aussagekraft knapp unter Stufe 2 (nach Green) an. Als Vorteil, ja von einigen Autoren
sogar bei nicht-medikamentésen Therapiestudien geforderter Standard (s. Scherzer
2000), betrachten wir, dass wir - wie in der Alltagspraxis - intraindividuelle
Zeitvergleiche der Therapie untersucht haben und damit die Wirkung beim individuellen
Kind ,mit sich selbst® verglichen haben.

Die erreichte Evidenzstufe stellt nach unserer Meinung aufgrund der Komplexitat der
zu untersuchenden Therapie, der speziellen, komplex gestdrten Klientel und der damit
verbundenen zahlreichen Einflussvariablen somit das am besten Erreichbare dar.

Dennoch haben wir explorativ Fremdgruppenvergleiche (nicht-randomisiert) im
Anschluss an das ABA-Design zusatzlich durchgefiihrt, bei denen die gefundenen
Effekte im wesentlichen bestatigt wurden (wegen zu geringer Stichproben jedoch meist
nicht signifikant).

Der Aufbau einer Fremdgruppe mit alternativer Therapie wurde auch von Anfang an
versucht. Diese Versuche scheiterten jedoch sehr bald wegen der extrem hohen
Ausfallsquote und wegen der extrem geringen Bereitschaft der Eltern, die ihre Kinder
zu kassen-rechtlich anerkannten Therapien (Vojta, Ergotherapie, Bobath) brachten,
diese - selbst unter nicht-randomisierten Bedingungen - wissenschaftlich evaluieren zu
lassen.
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11.9 Standardisierte Auswertung

11.9.1 Primaéarstudien

11.9.1.1 Standardisierter Auswertungsbogen

Bearbeiter:
Studie mit Quelle:
Nr. Feld Hinweise fur die Bearbeitung
Allgemeine Angaben
Quelle
1 | Studientyp nach Studie ....
Durchsicht U mit randomisierter Vergleichsgruppe

Zuordnung zu einem
der folgenden
Studientypen:

U mit nicht-randomisierter Vergleichsgruppe
I mit Vergleichen Uber Zeit und Ort (z. B. historische Kontrollen)

O Kohorten-Studien O Fall-Kontroll-Studien
O Studie ohne Vergleichsgruppe (,Vorher/Nachher-Studie®)
] Fallserie ] Fallbericht / Kasuistik

[ Nicht eindeutig zuzuordnen

2 |Bezugsrahmen

Auftraggeber und Finanzierung
Hinweise auf Interessenkonflikte?

3 | (In der Studie
formulierte)
Fragestellung der
Studie

z. B. Uberlegenheit / Aquivalenz? Nutzen / Risiko?

Studienmethodik

4 | Ein-/ Ausschluss-
Kriterien

z. B. Alter, (Dauer und) Schweregrad der Erkrankung / Behinderung
Die wichtigsten Ausschlusskriterien nennen (eine Auflistung samtlicher
Ausschlusskriterien ist haufig nicht sinnvoll)

5 |Intervention: Peto-
Therapie

Ausfihrliche Beschreibung der MalRnahmen, Intensitat, Dauer

6 |Behandlung der
Vergleichsgruppe(n)

s. Punkt 5

7 |Therapeuten

Von wem wurde die Behandlung (Pet6-Therapie und Kontrolle) durchgefiihrt?
Ausgebildete Konduktoren? Physiotherapeuten ?

8 |Zahl der Zentren
Vergleichbarkeit

Vergleichbarkeit der Studiendurchfiihrung in den einzelnen Zentren

9 |Randomisierung
Concealment

Nur als Begriff angegeben oder detaillierte Beschreibung?

Verdeckte Randomisierung (,concealed randomisation®)?

Falls keine Randomisierung, wurde ein alternatives Verfahren zur besseren
Vergleichbarkeit (z. B. Matching) eingesetzt?

10 | Verblindung des
Therapeuten bei der
Erfolgskontrolle

War der Therapeut, der die Erfolgskontrolle durchflhrte, gegeniiber der
Behandlung der Patienten verblindet?
Wie wurde die Verblindung erzielt?

11 | Priméare Zielkriterien

Welche Zielkriterien (outcomes) wurden von Autoren als primare Zielkriterien
angefihrt.

Sind die Zielkriterien fir die Patienten auch klinisch bedeutsam (z. B.
Verbesserung der Fertigkeiten der Selbstversorgung wie Essen, Aufstehen,
Sprach-Fertigkeiten, elterlicher Stress)?

Mit welchen Instrumenten und in welcher Form erfolgte die Erfassung der
Zielkriterien (z. B. Interview, Untersuchung, standardisierte Fragebdgen)?
Waren die Instrumente validiert ?

12 | Sekundare
Zielkriterien

Hier ist im Allgemeinen eine Beschrankung auf eine Auswahl von sekundéaren
Zielkriterien mdéglich.

13 | Fallzahlplanung

War eine Fallzahlplanung (Power-Berechnung) durchgefihrt worden?
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Ergebnisse
14 | Zahl Wie viele Patienten wurden in die Studie eingeschlossen?
eingeschlossener / Wie viele Patienten sind im Laufe der Studie ausgeschieden (Drop-outs)?
ausgewerteter Sind die Ausfalle dokumentiert und begriindet?
Patienten Zum eigenen Verstandnis kann die Darstellung des Patientenflusses nach
dem CONSORT-Flussdiagramm (siehe Anlage) hilfreich sein.
15| Umgang mit Wie wurde in der Analyse mit Drop-outs verfahren?
Patientenverlusten in |- Intention-to-treat-Analyse (die ausgeschiedenen Patienten gehen
der Analyse trotzdem in die Analyse ein)
— Analyse per protocol (nur die Patienten, die bis zum Ende beobachtet
wurden, gehen in die Analyse ein)?
16 | Dauer der ...
.... Intervention | z. B. Petd-Therapie fur 6 Monate, dann Erfolgskontrolle
.... Nachbeobachtung | z. B. nach weiteren 3 Monaten ohne Pet6-Therapie erneute Erfolgskontrolle,
um die Nachhaltigkeit der MaRnahme zu erfassen
17 | Vergleichbarkeit der | Sind die Gruppen bzgl. wichtiger demographischer oder prognostischer

Behandlungsgruppen

Parameter vergleichbar (z. B. bzgl. Alter, Geschlecht, Schweregrad,
relevanter prognostischer Faktoren etc.)?

18

Intervention
Ko-Interventionen

Waren die beiden BehandlungsmafRnahmen vergleichbar (z. B. war die
Behandlung in der Kontrollgruppe genauso intensiv?)

Wurden die Gruppen bis auf die Pet6-Therapie gleich behandelt oder
fanden zusatzliche Behandlungen statt ?

19 | Ergebnisse Darstellung der wichtigsten Ergebnisse, wenn mdéglich mit Zahlenwerten
(evtl. ist eine tabellarische Aufbereitung hilfreich)
Handelt es sich hier um eine Intention-to-treat-Analyse oder eine Analyse
.per protocol”

20 | Unerwiinschte Berlcksichtigung von unerwiinschten Therapiewirkungen, Risiken und

Therapiewirkung

Komplikationen

Schlussfolgerungen

21 | Fazit der Autoren Stichwortartige Zusammenfassung der Schlussfolgerungen (conclusions)
der Autoren der Studie.
22 | Evidenz-Einstufung U1 I: Evidenz aus einer randomisierten, kontrollierten Studie
(geman BUB- U lla: Evidenz aus einer anderen prospektiven Interventionsstudie
Richtlinien) U llb: Evidenz aus einer Kohorten- oder Fallkontroll-Studie
[J llc: Evidenz aus einem zeitlichen / rdumlichen Vergleich
[J 1I: Fallserien und Einzelfallberichte; Meinungen anerkannter Experten /
Konsensuskonferenzen; Assoziationsbeobachtungen,
pathophysiologische Studien.
23 | AbschlieBende — Darstellung der Patienten-Rekrutierung

Bewertung durch den
Bearbeiter, dabei
sind folgende Punkte
zu bertcksichtigen:

Angemess. Beschreibung der Petd- und der Kontrollgruppe
Angemess. Beschreibung des Studienkontextes
Beschreibung der Petd- und der Vergleichsintervention
Beschreibung der eingesetzten statistischen Methoden
Darstellung der Ergebnismessung

Berucksichtigung:
ja L
nein [, daz. B.

wichtige Patientengruppen nicht bericksichtigt

Endpunkte nicht (patienten-) relevant

Vergleichsbehandlung keine reale Alternative

andere schwerwiegende Mangel im Studiendesign

nicht auf deutschen Versorgungskontext Gbertragbar
sonstige Grunde
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Anlage zum standardisierten Auswertungsbhogen:

Fluss-Diagramm zum Verbleib der eingeschlossenen Patienten
einer randomisierten klinischen Studie (nach dem Consort-Statement)

Fir Studieneinschluss evaluierte
Probanden / Patienten (n = ...)

Ausgeschlossen (n=...)

e Einschlusskriterien nicht erfullt (n = ...

e Teilnahme abgelehnt (n =...)

)

Randomisiert (n = ...)

Zur Intervention / Behandlung
zugeordnet (n = ...)

e Studientherapie wie randomisiert
erhalten (n=...)

e Studientherapie nicht wie
randomisiert erhalten

A 4

(Nach-) Beobachtung unvollstandig
(Grinde: ...)(n=..))

Behandlung / Intervention
ahnehraochen

)
£
<
]
=
=)
<
Zur Intervention / Behandlung
g’ zugeordnet (n = ...)
c e Studientherapie wie randomisiert
-g erhalten (n = ...)
13 e Studientherapie nicht wie
randomisiert erhalten
(Nach-) Beobachtung unvollstandig
o
> (Griinde: ...) (n=...)
=
°
© .
L Behandlung / Intervention
ahnehrnchen
o Daten analysiert (n = ...)
>
]
c
© e Von Datenanalyse
2 ausgeschlossen
8 (Grinde: ...)(n=..)
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ausgeschlossen
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11.9.1.2 Auswertung der Studien mit der formal besten Evidenz

Allgemeine Angaben

Quelle

Cottam P, Mc Cartney E, Cullen C (1985) British Journal of Disorders of
Communication 20, 45-60. The effectiveness of conductive education
principles with profoundly retarded multiply handicapped children

Studientyp nach
Durchsicht Zuordnung
zu einem der
folgenden
Studientypen:

Studie mit nicht-randomisierter Vergleichsgruppe

Bezugsrahmen

Studie von Wissenschaftlern der Universitaten Sheffield und Manchester
Keine Hinweise auf Interessenkonflikte

(In der Studie
formulierte)
Fragestellung der
Studie

Nutzen der konduktiven Férderung im Vergleich zu einer Routineversorgung in
eine Spezialschule fiir behinderte Kinder in den West Midlands

Studienmethodik

Ein-/ Ausschluss-
Kriterien

Es wurden 14 Kinder mit Schwermehrfachbehinderung ausfuhrlich untersucht
mit einem validierten Messinstrumentarium fur linguistische, praelinguistische,
motorische und alltagliche Fertigkeiten (insgesamt 72 ltems).

Die Kinder sollten mindestens 6 Monate die Schule besucht haben und alter
als 4 Jahre sein.

Ausgeschlossen wurde ein Kind mit starker Sehbehinderung und ein Kind, das
nicht am Tisch sitzen konnte sowie 2 Kinder, die die Testobergrenzen erreicht
hatten.

Es wurden je zwei Kinder mit vergleichbarem Entwicklungsstand als Paare
zusammengenommen und jeweils zufallig der Experimentalgruppe oder der
Kontrollgruppe zugeordnet.

Wahrend des Studienzeitraumes von 22 Monaten wurde allerdings ein Kind in
der Experimentalgruppe nach 13 Monaten ausgetauscht gegen ein
vergleichbares Kind, weil das Index-Kind sich erheblich verschlechtert hatte
(Verlust der Sitzfahigkeit).

Nur bei einem Paar bestanden erhebliche spastische Zerebralparesen und bei
zwei weiteren Kindern der Kontrollgruppe dyskinetische Zerebralparesen. Alle
Kinder waren geistig behindert aus unterschiedlichen Ursachen bzw. wegen
unterschiedlicher Erkrankungen. Das Alter bei Studienbeginn lag zwischen 5 —
15 Jahren.

Intervention: Peto-
Therapie

22 Monate wurden zwei spezielle Férder- oder Lernprogramme angeboten, ein
Programm zum Trinken - und ein Programm zum Essenlernen. In den ersten
12 Monaten wurde das Trinken und in den folgenden 10 Monaten das Essen
gefordert. Zwei Personen (eine Konduktorin und ein speziell angeleiteter
Lehrer) Ubten jeden Vormittag 25 Minuten mit Hilfe spezifischer Techniken
(Gruppensetting, rhythmisches Intendieren, adaquate Hilfsmittel usw.).

Behandlung der
Vergleichsgruppe(n)

Die Interventionen erfolgten zusétzlich zu dem taglichen Programm der
Schule. Die Kontrollgruppe beschaftigte sich in der Ubungszeit der anderen
Gruppe mit adaquatem Spielmaterial.

Therapeuten

Eine ausgebildete Konduktorin

Zahl der Zentren
Vergleichbarkeit

Die Studie fand in einer Schule statt.

Randomisierung
Concealment

Es wurde ein alternatives Verfahren zur besseren Vergleichbarkeit (matching)
verwendet (siehe 4.)

10

Verblindung des
Therapeuten bei der

Wahrend der Behandlungsphase wurden die Kinder alle 6 — 8 Wochen
getestet, dabei wurden die Untersucher nicht verblindet.
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Erfolgskontrolle

11 | Primére Zielkriterien |zehn Variable aus dem Testinstrumentarium, die als priméare Zielkriterien
angefuhrt werden: darunter auch Trink- und Essfertigkeiten, Vokal-Imitationen
und Sprachverstandnis.

Uberpriifung mit dem speziell validierten Testinstrumentarium, das bereits
eingangs eingesetzt wurde.

12 | Sekundare Es wurde nicht zwischen Haupt- und Nebenzielkriterium unterschieden.

Zielkriterien
13 | Fallzahlplanung Keine Fallzahlplanung (Power-Berechnung)
Ergebnisse
14 | Zahl 10 Probanden; 5 in der Interventionsgruppe (ein Teilnehmer wurde
eingeschlossener / ausgetauscht), 5 in der Kontrollgruppe
ausgewerteter Ein Proband wurde nach 13 Monaten ausgetauscht, der Indexpatient hatte
Patienten sich motorisch so verschlechtert, dass die Lernprogramme nicht mehr
durchgefiihrt werden konnten.

15| Umgang mit Nur die Patienten, die bis zum Ende beobachtet worden sind, wurden

Patientenverlusten in | ausgewertet. Die Auswertung der ausgetauschten Patienten erfolgte jeweils
der Analyse am Ende der Behandlungsperiode.

16 | Dauer der ...

.... Intervention | Peté-Therapie fir 22 Monate, mit mehrfachen Erfolgskontrollen
.... Nachbeobachtung | Keine Nachbeobachtung, aber auch keine signifikante Veranderung in der
Zeitreihe wahrend der Studiendauer von 22 Monaten.
17 | Vergleichbarkeit der | Matched pairs sind ausreichend vergleichbar hinsichtlich ihres
Behandlungsgruppen | Entwicklungsstandes; Grunderkrankungen sind dagegen sehr unterschiedlich,
was zu unterschiedlichen Prognosen fiihrt. Aus diesem Grund schied ein Kind
wahrend der Studie aus, das sich verschlechtert hatte (Cri-du-chat Syndrom)
18 | Intervention Die beiden Behandlungsmalinahmen waren vergleichbar, da die zusatzlichen
Ko-Interventionen Interventionen in der Experimentalgruppe relativ kurz waren.
Die Gruppen wurden bis auf die Petd-Therapie gleich behandelt .

19 | Ergebnisse In einer Ergebnistabelle werden die Gesamtscores der Entwicklung zu den 14
unterschiedlichen Testzeitpunkten prasentiert. Die Differenzen zwischen den
letzten Testzeitpunkten wurden zwischen den matched pairs nach dem
Wilcoxon Matched Pairs Signed Rank Test gepruft. Es ergab sich keine
Evidenz dafiir, dass die Experimentalgruppe grof3ere Fortschritte erreicht hatte
als die Kontrollgruppe.

AuRerdem wurde die Rate des Fortschritts vom ersten (Basisscore) zum
letzten Zeitpunkt (Finalscore) geprft fir jede der zehn Variablen bei jedem
Kind. Dabei fand sich bei keiner Variablen ein konsistenter Fortschritt in der
Entwicklung! In beiden Gruppen fanden sich vergleichbare Fortschritte in der
gesamten Entwicklung.

20 | Unerwiinschte Keine

Therapiewirkung
Schlussfolgerungen

21 | Fazit der Autoren Es konnten keine signifikanten Unterschiede in der Gesamtentwicklung oder
bei einzelnen Variablen gefunden werden. Eine zusatzliche regelmafige
Fordermalinahme nach dem Pettkonzept erwies sich damit nicht als effektiv.

22 | Evidenz-Einstufung

(geman BUB- Ila: Evidenz aus einer anderen prospektiven Interventionsstudie
Richtlinien)
23 | AbschlieBende — Darstellung der Patienten-Rekrutierung:
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Bewertung durch den gut
Bearbeiter, dabei — Beschreibung der Pet6- und der Kontrollgruppe:
sind folgende Punkte gut

zu bertcksichtigen: -

Beschreibung des Studienkontextes
ausreichend; es fehlen aber genauere Hinweise Uber die Tagesablauf
in der Schule und die Routineprogramme
Beschreibung der Petdintervention:
gut
Beschreibung der eingesetzten statistischen Methoden:
ist erfolgt
Darstellung der Ergebnismessung
in einfacher tabellarischer Form und in pragnanten Satzen ist der
Studie angemessen. Die Ergebnisse werden sehr kritisch diskutiert
und insbesondere die Nachteile deutlich herausgestellt: die

Interventionen sind relativ kurz und zu sehr auf einzelne Ziele
festgelegt.

Die Studie sagt, dass zumindest bei geistig behinderten Kindern eine kurze
Intervention nicht effektiv ist. Ob eine langere Intervention (z. B. taglich 2-3
Stunden) effektiver ware, kann nicht beurteilt werden.
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Allgemeine Angaben
Quelle Weber KS, Rochel M. Konduktive Férderung fur cerebral geschadigte
Kinder. Medizinische Rehabilitation zerebralgeschadigter Kinder im Alter
von 3 bis 7 Jahren durch Konduktive Férderung. Komplexes und
interdisziplinares Zusammenfihren von Entwicklungs-, Lern- und
Erziehungsprozessen. Forschungsbericht. Bonn: Bundesministerium fur
Arbeit und Sozialordnung. 1992
1 | Studientyp nach Studie mit nicht-randomisierter Vergleichsgruppe geplant, aber nur
Durchsicht unvollstdndig durchgehalten
2 |Bezugsrahmen Auftraggeber und Finanzierung: Bundesministerium fur Arbeit und
Sozialordnung
Hinweise auf Interessenkonflikte gibt es nicht.
3 | (In der Studie Effektivitat der Konduktiven Férderung, Aquivalenz zur Standardbehandlung in
formulierte) Deutschland.
Fragestellung der
Studie
Studienmethodik
4 | Ein-/Ausschluss- Aus Krankengut einer Kinderneurologischen Praxis wurden 39 Kinder mit
Kriterien infantiler Zerebralparese im Alter von 3-6 Jahren erfasst.
Voraussetzung zur Studienteilnahme waren: einfaches Sprachverstandnis,
keine Essstorungen (z. B. Sonde), kontaktfreudiges, aktives motivierbares
Verhalten. Vergleichbarkeit der Familien-Sozialstruktur in der Gruppe sollte
gegeben sein.
Es nahmen 12 Kinder an der Studie teil.
12 Kinder wurden als Kontrollgruppe erfasst; Es waren Kinder, deren Eltern
aus unterschiedlichen grinden die Teilnahme als Probanden verweigerten.
5 |Intervention: Petd- Gruppenbehandlung nach dem Prinzip der Konduktiven Férderung in einer
Therapie speziellen Einrichtung:
— werktaglich vormittags von 9.00 Uhr bis 12.45 Uhr.
— 2,5 Konduktorinnen fur 12 Kinder.
— Erganzende Elternarbeit.
— Forderung der Motorik, von Wahrnehmungsprozessen, der
Gruppenfahigkeit und Emotion, des Sprachvermdgens, der Kognition bei
lebenspraktischen Aufgabenstellungen
— Behandlungsdauer 2 Jahre!
6 |Behandlung der Keine exakten Angaben. Férderung in heimatnahen Sonderkindergarten und
Vergleichsgruppe(n) |zusatzliche hausliche krankengymnastische und/oder andere Therapien
7 | Therapeuten Drei in Budapest ausgebildete und erfahrene Konduktorinnen.
8 | Zahl der Zentren Behandlung in einem Zentrum
Vergleichbarkeit
9 | Randomisierung Keine Randomisierung.
Concealment | In beiden Gruppen mittelgradig bis schwer behinderte Kinder mit heterogener
neurologischer Symptomatik
10 | Verblindung des Keine Verblindung
Therapeuten bei der
Erfolgskontrolle
11 | Primére Zielkriterien | Zielkriterien waren fir die Patienten klinisch bedeutsam (z. B. Verbesserung
der Fertigkeiten der Selbstversorgung wie Essen, Aufstehen, Sprach-
Fertigkeiten, elterlicher Stress).
Ausfiihrliche Untersuchungsprogramm der Studiengruppe mit klassischen
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neurologischen und entwicklungsneurologischen Tests, speziellen
Untersuchungsprogrammen aus Sicht der Konduktorinnen.

Ein eigenes Programm wurde zusammengestellt, das in dieser Form nicht
validiert wurde.

12 | Sekundare Sekundéare Ziele waren Vorbereitung zum Schulbesuch
Zielkriterien
13 | Fallzahlplanung keine Fallzahlplanung
Ergebnisse
14 | Zahl — Studienkinder
eingeschlossener / —  Kontrollkinder
ausgewerteter Von der Studiengruppe keine wurden drop outs berichtet.
Patienten Die Kontrollgruppe verweigerte die Teilname an den geplanten ausfiihrlichen
Untersuchungsprogrammen.
Keine klaren Angaben wie viel Kontrollkinder untersucht wurden.
15 | Umgang mit Keine Angaben
Patientenverlusten in
der Analyse
16 | Dauer der ... Pet6- Therapie fir 24 Monate,
.... Intervention | mehrfache Zwischenuntersuchungen und Entwicklungsstand nach 2 Jahren
.... Nachbeobachtung | als Erfolgskontrolle.
17 | Vergleichbarkeit der | Gruppenvergleichbarkeit: Alter, Schweregrad, psychosoziale Faktoren.

Behandlungsgruppen

18

Intervention
Ko-Interventionen

Interventionen in der Kontrollgruppe wurden durch retrospektive
Elternbefragung dokumentiert.
Individuelle Behandlung

19 | Ergebnisse Es wurden nur Einzelfallanalysen dokumentiert.
Keine statistische Auswertung!
Die Analyse des Verlaufes erfolgte bei den Studienkindern entsprechend dem
vorgesehenen Untersuchungsprotokoll.

20 | Unerwiinschte Hierzu gibt es keine detaillierten Angaben.

Therapiewirkung

Schlussfolgerungen

21

Fazit der Autoren

Die Konduktive Erziehung erscheint ebenso erfolgreich wie die
Standardbehandlung. Sie hat den Vorteil einer mehrdimensionalen,
interaktiven bzw. ganzheitlichen Férderung. Die Methode sollte als ein
zusatzliches Angebot fur bestimmte Kinder oder Familie in Deutschland
etabliert werden. Eine Anpassung an deutsche Verhaltnisse ist notwendig.
Aber bestimmte Rahmenbedingungen und Essentials kdnnen dabei nicht
beiseite gelassen werden.

Siehe hierzu Publikation: Weber K (1996) Erfahrungen mit Konduktiver
Fruhférderung im Forschungs- und Entwicklungsprojekt seit 1990 aus
padagogischer Sicht. Frihférderung interdisziplinar. 15. Jg.: 59-66

22

Evidenz-Einstufung
(geman BUB-
Richtlinien)

I1l: Fallserien und Einzelfallberichte

23

AbschlieBende
Bewertung durch den
Bearbeiter

Darstellung der Patienten-Rekrutierung: ja

Angemess. Beschreibung der Petd- und der Kontrollgruppe: ja
Angemess. Beschreibung des Studienkontextes: ja
Beschreibung der Petd- und der Vergleichsintervention; ja
Beschreibung der eingesetzten statistischen Methoden: entfallt
Darstellung der Ergebnismessung: ja
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Der Plan, eine vergleichende Studie durchzufihren, konnte letztendlich nicht
realisiert werden.

Die Aussage, dass die Konduktive Erziehung ebenso erfolgreich wie die
Standardbehandlung sei, kann nicht nachvollzogen werden, da die
Studiendurchfuihrung eine wissenschaftlich verlassliche Angabe nicht zul&sst.
Dazu ware eine Aquivalenz-Studie mit entsprechender Fallzahlberechung und
Studiendurchfiihrung erforderlich.
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Allgemeine Angaben
Quelle Bairstow P. Evaluation of conductive education: The selection
process. Educational & Child Psychology 1992; 9 (1): 57-63
1 | Studientyp nach keine Studie; einfiihrender Artikel zur Selektion von Kindern, die im Rahmen
Durchsicht einer Studie behandelt werden sollen. Ziel der Studie ist u. a. die Prifung
der Effektivitat der konduktiven Erziehung
[Anmerkung: Auswertung der angekiindigten Studie siehe:
Bairstow P, Cochrane R, Hur J.
Evaluation of Conductive Education for children with cerebral palsy.
Final report (Part 1 and 2). London, HMSO, 1993.]
2 |Bezugsrahmen Behandlung von Kindern mit Zerebralparesen
3 |Fragestellung der Keine Fragestellung, sondern Darstellung der Problemlage in England seit
Studie den 1960er Jahren. Seit der Zeit bestand ein zunehmendes Interesse an
der konduktiven Erziehung (Petd) in England.
Studienmethodik
4 | Ein-/Ausschluss- In dem Artikel wird der dreistufige Stufe 2:
Kriterien Selektionsprozess zur Auswahl der . N
. - ! Assessment durch ungarische Peto-
fur die Pet6-Behandlung geeigneten NN
. ) Konduktoren unter Beriicksichtigung
Kinder beschrieben. i
folgender Punkte:
— Analyse der Krankenakte,
Stufe 1: — Eltern-Fragebogen mit
Vorschlag zur Aufnahme in die Pet6- Informationen zur
Gruppe durch Eltern oder Agenturen Schwangerschaft, zur Geburt
/ Organisationen aufgrund der und zur frihkindlichen
Kriterien: motorischen Entwicklung
— Zerebralparese — direkte Beobachtung und
— Alter der Kinder 3 bis 4 Jahre Ass_t_assrr)enF des Kindes unter
Berlcksichtigung der mentalen
— Wohnort in der Nahe von Fahigkeiten, der Fahigkeit zur
Birmingham Kontaktaufnahme und der
. Kommunikationsfahigkeiten.
— kein schweres mentales
Handicap, keine Blindheit, kein
Autismus, keine weitere Stufe 3:
Krankheit, keine Medikation, die |—
die Fahigkeit zur Teilnahme am | endgultige Zusammenstellung einer
Programm beeinflusst Petd-Behandlungsgruppe
5 |Intervention: Pet6- Die durchzufiihrende Behandlung der Pet6-Gruppe wird in diesem Artikel
Therapie nicht beschrieben.
6 |Behandlung der Die durchzufiihrende Behandlung der Vergleichs-Gruppe wird in diesem
Vergleichsgruppe(n) Artikel nicht beschrieben.
7 | Therapeuten nicht ndher dargelegt
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8 |Zahl der Zentren nicht naher dargelegt
Vergleichbarkeit
9 |Randomisierung nicht Gegenstand der Publikation
Concealment
10 | Verblindung des nicht Gegenstand der Publikation
Therapeuten bei der
Erfolgskontrolle
11 | Primére Zielkriterien nicht Gegenstand der Publikation
12 | Sekundare Zielkriterien | nicht Gegenstand der Publikation
13 | Fallzahlplanung nicht Gegenstand der Publikation
Ergebnisse
14 | Zahl eingeschlossener / | n = 57 Kinder wurden in der Stufe 1 ausgewahlt
aus_gewerteter n = 41 waren nach der Stufe 2 geeignet
Patienten
n = 18 wurden nach der Stufe 3 fir die Petd-Gruppe ausgewahlt.
15 | Umgang mit nicht ndher dargelegt
Patientenverlusten in
der Analyse
16 | Dauer der ... nicht Gegenstand der Publikation
.... Intervention
.... Nachbeobachtung
17 | Vergleichbarkeit der nicht Gegenstand der Publikation
Behandlungsgruppen
18 | Intervention nicht Gegenstand der Publikation
Ko-Interventionen
19 | Ergebnisse Von den urspriinglich vorgeschlagenen n = 57 Kinder wurden n = 41 als
geeignet angesehen und schliellich n = 18 fiir die Petd-Gruppe ausgewahlt.
Aufgrund epidemiologischer Daten einer bestimmten Region wurde
aullerdem die Frage untersucht, wie viele Kinder fiir die Pet6-Behandlung
geeignet waren. Entsprechend einer ausgewahlten Region wurden n =75
Falle von Kindern, 3 bis 4 Jahre alt, mit Zerebral-Paresen identifiziert.
Von den n = 75 mussten in der Stufe 1 schon n = 37 ausgeschlossen
werden.
Von den verbliebenen n = 38 konnten n = 32 einem Assessment nach Stufe
2 zugefiihrt werden; danach wurden n = 10 wegen nicht vorhandener
Eignung ausgeschlossen (bzw. hochgerechnet n = 12, falls die 38 einem
Assessment unterzogen wirden).
Zusammen waren somit n = 49 (n = 37 plus n = 12) nicht fir die Pet6-
Behandlung geeignet (65 %).
20 | Unerwinschte nicht Gegenstand der Publikation
Therapiewirkung
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Schlussfolgerungen

21

Fazit der Autoren

Zur Effektivitat der Petd6-Behandlung kdnnen noch keine Aussagen getroffen
werden. Aber selbst wenn die Pet6-Behandlung bessere Ergebnisse als die
Ubliche Behandlung der Kinder erbringen sollte, bleibt festzustellen, dass
die Mehrheit von 65 % von vorn herein nicht fir die Pet6-Behandlung
geeignet sei.

22

Evidenz-Einstufung
(gemaf BUB-Richtlinien)

[l Meinungen anerkannter Experten; Assoziationsbeobachtungen

23

Abschliel3ende
Bewertung durch den
Bearbeiter, dabei sind
folgende Punkte zu
bericksichtigen:

— Darstellung der Patienten-Rekrutierung
detailliert erlautert

Angemess. Beschreibung der Petd- und der Kontrollgruppe
Auswabhlkriterien der Kontrollgruppe fir die Studie nicht dargelegt

— Angemess. Beschreibung des Studienkontextes
ja

— Beschreibung der Pet6- und der Vergleichsintervention
in dieser Publikation nicht dargelegt

— Beschreibung der eingesetzten statistischen Methoden
nein

— Darstellung der Ergebnismessung
ja

Die Publikation hatte nicht das Ziel, Ergebnisse zur Effektivitdt bzw. zum
therapeutischen Nutzen der Konduktiven Foérderung nach Petdé zu
prasentieren. Beschrieben und kommentiert wird der Auswahlprozess
hinsichtlich einer Eignung fur die Pet6-Behandlung.
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Allgemeine Angaben

Quelle

Bairstow P, Cochrane R, Hur J. Evaluation of conductive education for
children with cerebral palsy. Final report (Part | + 11). London: HMSO. 1993

1 | Studientyp nach
Durchsicht

Studie mit nicht-randomisierter Vergleichsgruppe

2 | Bezugsrahmen

Sponsor: Department of Education and Science

Durchfuhrung: School of Psychology, University of Birmingham (Bildung eines

unabhangigen Forscherteams)

Studie wurde im Rahmen einer umfassende Evaluation mehrerer Aspekte der

Pet6-Therapie durchgefiihrt:

— Ubereinstimmung der Therapieformen des Birmingham Institute for
Conductive Education mit dem Pet6-Institut in Budapest

— Darstellung der Prinzipien der Konduktiven Férderung mit
Hypothesengenerierung der essentiellen Komponenten fir eine effektive
Implementierung der Methode

— Bewertung der Wirksamkeit der Konduktiven Therapie bei Kindern mit
Zerebralparese am Birmingham Institute im Vergleich zur Wirksamkeit
anderer britischer Programme

— Darstellung des AusmaRes der Ubertragbarkeit der Konduktiven Therapie
auf Grof3britannien

3 | Fragestellung der
Studie

Ziel der Studie war es, die Wirksamkeit der Konduktiven Therapie bei
zerebralparetischen mittels Behandlung am Birmingham Institute for Conductive
Education im Vergleich zu einer Behandlung in speziellen britischen
Forderprogrammen zu evaluieren.

Studienmethodik

4 | Ein-/ Ausschluss-
Kriterien

Auswahl der Kinder fiir die Konduktive Therapie am Birmingham Institute

Phase 1. Erstauswahl/Meldung durch Organisationen und Eltern nach

"offentlicher" Ausschreibung nach folgenden Kriterien:

Einschlusskriterien:

— Diagnose: Zerebralparese, Geburtsdatum: 1.1.1983-31.8.1985, Wohnort in
zumutbarer Entfernung zum Birmingham-Institut

Ausschlusskriterien:
— Geistige Behinderung, Blindheit, Taubheit, Krankheit (nicht naher definiert),
epileptisch Anfalle

Phase 2. Beurteilung der "Tauglichkeit" fir die Behandlung mittels Konduktiver
Therapie" durch zwei erfahrene Konduktorlnnen des Petd-Institutes.
Diagnosestellung und Bewertung des Schweregrades der Zerebralparese bei fur
"tauglich" befundenen Kindern

Phase 3. Auf Grund von Platzbeschrankungen erfolgte die Zusammenstellung
einer aus therapeutischen Gesichtspunkten "geeigneten" Gruppe durch die
Konduktorlnnen (20 Kinder), die im Rahmen von drei "Einschulungsterminen”
(10 im Januar 1988, 8 zwischen September und Oktober 1988 und zwei im
September und Januar 1990).

[Anmerkung: kein Einfluss der Forschergruppe auf die Auswahl und
Zusammenstellung der Kinder durch die ungarischen Konduktorinnen.]

Auswahl der Kinder fiir das spezielle britische Férderungsprogramm im
GroRraum Manchester

[1-jahrige Verzdégerung der Auswahl der Kontrollgruppe und Aufnahme der
Forderung durch die nachtragliche Erstellung von Auswabhlkriterien zur
Gewahrleistung einer moglichst identischen "gematchten” Kontrollgruppe, da die
Birmingham-Gruppe unter nicht-publizierten und nicht-standardisierten
Bedingungen im Rahmen der Begleitung durch das Budapester Petd-Institut
ausgewahlt wurde.]
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Phase 1. Gezieltes Anschreiben von Eltern im Grof3raum Manchester anhand
der Register von Behérden und Organisationen, um aus Grinden der
Vergleichbarkeit moglichst identische Kinder fur das Programm zu gewinnen.
Phase 2. Beurteilung von "Tauglichkeit", Diagnose und Schweregrad durch zwei
verblindete erfahrene Konduktorinnen am Petd-Institut in Budapest. Des
Weiteren Beurteilung aller Kinder durch Befragung der Eltern mittels der "self-
help, social age scale and communication age scale" des "Developmental
Profile 2"

Phase 3. Hauptvariable zur Zusammenstellung der Vergleichsgruppe war die
"self-help scale" des "Developmental Profile 2" zur Beurteilung der Autarkie in
Verrichtungen des taglichen Lebens. Diesbeziiglich wurden 20 Kinder mit
ahnlichen Profilen zu den Birmingham-Kindern ausgewabhilt.

[Anmerkungen zur endgultigen Gruppenzusammenstellung

Herausnahme eines Kindes wegen schwerer geistiger Behinderung und
mangelnder Testfahigkeit aus der Birmingham-Gruppe: zum Erhalt der
Vergleichbarkeit konsekutive Herausnahme dreier Kinder aus der mit &hnlichem
Stérungs-Schweregrad Manchester-Gruppe.]

Intervention: Peto-
Therapie

Dezidierte Beschreibung der am Birmingham Institute durchgefuhrten

BehandlungsmalRnahmen/Komponenten:

— Regeln fir Kinder und Konduktorinnen

— Rolle der Konduktorlnnen

—  Gruppen-Arbeit

— Nutzung von Hilfsmitteln,

— Singen

— rhythmische Intention

— Fazilitation

Schwierigkeiten bei der Ubertragung des Peté-Systems auf die

britischen/lokalen Verhéltnisse

— Personal. Initial waren 10 britische Schullehrer mit Berufserfahrung in einem
Pet6d-Trainee-Status unter halbjahrlicher Anleitung zweier ungarischer
Konduktorinnen im Birmingham Institute sowie halbjahrlicher Ausbildung am
Budapester Pet6-Institut; hiervon brachen 5 die Ausbildung im Laufe der
Studie ab. Konduktorlnnen im Petd-Institut haben in der Regel keine
vorherige Berufsausbildung: daraus resultierende Schwierigkeiten mit
Auswirkungen auf die im Petd-System wechselnde Hierarchie und die Art
der Konduktor-Kind-Beziehungen (innere Ambivalenz bei den Lehrern); des
Weiteren Schwierigkeiten der ungarischen Konduktorinnen mit den
britischen Rahmenbedingungen und Schul-/Erziehungssystem.

— Unterbringung/Aktivitaten des taglichen Lebens. Im Gegensatz zum
Pet6-Institut keine Unterbringung der Kinder am Institut (fehlende
gemeinsame Ubung von Aktivitaten des taglichen Lebens vor und nach den
Unterrichtseinheiten).

— Medizinische Versorgung. Keine medizinische Kompetenz im Birmingham
Institute im Vergleich zum Petd-Institut.

— Verzahnung mit Schulsystem. Fehlende Verzahnung mit nachfolgenden
Schulen im Vergleich zum Petd-System.

— Gruppen-Transfer. Nur eine Pet6-Klasse am Birmingham-Institute im
Vergleich zum Petd-Institut; daher keine Moglichkeit des Transfers von
Kindern mit schnellen bzw. langsamen Lernerfolgen in eine passendere
Gruppe.

— AuBenaktivitaten. Nur wenige Exkursionen im Birmingham-Institute im
Vergleich zum Pet6-Institut.

— Kommunikationsprobleme zwischen ungarischen Konduktorinnen und
Eltern.

Unterschiede zwischen Birmingham und Manchester-Gruppe:
— Mehrere "Zwischen-Einschulungstermine" in der Birmingham-Gruppe
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— Deutlich mehr Unterrichtsstage und langere Tagesunterrichtsdauer am
Birmingham Institute im Vergleich zur Manchester Gruppe
— 4-fach héhere Zeit-Intensitat fiir physisch-funktionelle Ubungen, der Halfte
der Zeit fir erziehungswissenschaftliche Methoden im Birmingham Institute
im Vergleich zur Manchester Gruppe
6 |Behandlung der Spezielles Britisches Erziehungsprogramm (Special Education), welches nach
Vergleichsgruppe(n) |Aussage der Autoren primar auf die kognitive Ebene zur Verbesserung der
kérperlichen Fahigkeiten bzw. des zielgerichteten Handelns fokussiert.
— Behandlung durch englische Lehrer mit unterschiedlicher Ausbildung
— Gruppenansatz ist weniger ausgepragt als im Petd-System; individuelles
Eingehen auf die Kinder steht im Vordergrund
— Nutzung vielfaltiger Hilfsmittel zur Erlangung einer Funktion/Bewaltigung
einer Verrichtung
— Aufteilung des Tagesunterrichtes in mehrere Abschnitte, teilweise auch
unstrukturierter Art
7 |Therapeuten Von wem wurde die Behandlung (Petd-Therapie und Kontrolle) durchgefihrt?
Ausgebildete Konduktoren? Physiotherapeuten?
8 |Zahl der Zentren 2
9 |Randomisierung Keine Randomisierung. Verblindung der Konduktorinnen bei der Beurteilung der
Tauglichkeit und Einstufung der Kinder fur die Manchester-Gruppe
10 | Verblindung des Nein; Bewertung durch die behandelnden Lehrer/Mutter mittels Fragebogen und
Therapeuten bei der | Interviews.
Erfolgskontrolle
11 | Primare Zielkriterien |ZielgroRen/Messinstrumente:
1. Vineland Adaptive Behaviour Scales aus der "classroom edition" (Sparrow,
Bella & Cicchetti, 1985) zur Beurteilung von
— Aktivitaten des taglichen Lebens
— Zwischenmenschlicher Beziehungsfahigkeiten
—  Spiel- und Freizeitverhalten
2. Developmental Profile 2 (ohne Akademische Altersskala; Alpern et al., 1986)
zur Beurteilung von
— Kommunikation
— Kdrperlichen Fahigkeiten
— Sozialen Fahigkeiten
— Autarkie
12 | Sekundare Keine Unterscheidung zwischen primaren und sekundaren Zielkriterien getatigt
Zielkriterien
13 | Fallzahlplanung Keine Angaben zu einer etwaigen a priori-Power-Berechnung
Ergebnisse
14 | Eingeschlossene / Konduktive Therapie-Gruppe: 19 Kinder
ausgewertete Kontroll-Gruppe: 17 Kinder
Patienten Ausgeschlossene Kinder wurden nicht in der Analyse bertiicksichtigt
Art der Analyse (ITT
oder per-protocol)
15 |Umgang mit S. 0.
Patientenverlusten in
der Analyse
16 | Studiendauer:
Dauer der Intervention | 3 Jahre
Nachbeobachtungs- | nicht angegeben
dauer
17 | Vergleichbarkeit der | Der statistische Vergleich zeigte keine signifikanten Unterschiede bezliglich der
Behandlungsgruppen | kérperlichen, sozialen und funktionalen Variablen als auch des sozio-
Okonomischen Status zwischen den beiden Gruppen.
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18

Intervention
Ko-Interventionen

In der Birmingham-Gruppe wurde im Vergleich zur Manchester-Gruppe die 4-
fache Zeit zum Trainieren korperlicher Fahigkeiten aufgewendet.

19

Ergebnisse

Lehrer-Angaben anhand der Vineland-Skala:

— keine signifikanten Gruppen-Unterschiede hinsichtlich der Autarkie.

— Im Zeitverlauf fanden sich innerhalb beider Gruppen signifikante
Verbesserungen hinsichtlich Grobmotorik, Spiel- und Freizeitverhalten,
zwischenmenschlicher Beziehungsfahigkeiten, Aktivitdten des taglichen
Lebens

Antworten der Mitter im Developmental Profile 2

— Keine signifikanten Gruppen-Unterschiede

Innerhalb der Gruppen signifikante Verbesserungen beziglich

Kommunikationsverhalten, korperlichen Fahigkeiten, Sozialverhalten, Autarkie

20

Unerwiinschte
Therapiewirkung

Verschlechterung hinsichtlich der Hiftbeweglichkeit/-bewegungen in der Gruppe
der Kinder mit Konduktiver Therapie im Gegensatz zur Manchester-Gruppe.
Teilweise direktives Auftreten der Konduktorinnen gegentiber den Eltern mit
dem Verbot, orthopadische Chirurgen zu konsultieren.

Schlussfolgerungen

21

Fazit der Autoren

— Sowohl die Kinder in der Interventions- als auch Kontrollgruppe machten
Fortschritte in funktionaler und kdrperlicher Hinsicht hinsichtlich der
untersuchten Eigenschaften.

— Bei der Uberwiegenden Zahl der untersuchten Variablen nahm die Varianz
der Defizite bei den Kindern unter der Behandlung mittels Konduktiver
Therapie im Zeitverlauf nicht mehr ab als bei den Kindern, die mittels der
Ublichen britischen SpezialfordermaRnahmen behandelt wurden.

— Die Konduktive Therapie im Birmingham Institute zeigte keine gréReren
Fortschritte in den angewandten funktionalen Tests als die Ubliche britische
Spezialférderung.

Als problematisch wurden von den Autoren der mangelnde theoretische

Hintergrund, die fehlende Standardisierung, die Rigiditdt, die hohe

Selbsteinschatzung beziglich der Erfolgsaussichten sowie die teilweise

Widersprichlichkeit des Pet6-Systems zum Untersuchungszeitpunkt gesehen.

Des Weiteren gab es Probleme hinsichtlich der Einbettung des Birmingham

Institutes in das britische System, intra- und interpersonelle Rollenkonflikte durch

den Einsatz von ausgebildeten britischen Lehrern mit Berufserfahrung als Peto-

Trainees im Birmingham Institut sowie den Einsatz von ungarischen

Konduktorinnen mit andersartigem Systemhintergrund.

Folgende methodische Mangel wurden von den Autoren genannt:

— die fehlende randomisierte Zuteilung der Kinder;

— ein moglicher Selektionsbias durch die Selbstmeldung der Eltern in der
Konduktiven Therapie-Gruppe;

— die subjektive und teilweise willkirlich erscheinende Auswahl/Zuordnung der
Kinder durch die Konduktorlnnen und dabei aufgetretene Fehleinschatzung
der Erkrankungsschwere sowie der Ausschlusskriterien bei einem Kind aus
der Konduktiven Therapiegruppe und drei Kindern aus der Kontrollgruppe.

22

Evidenz-Einstufung
(geman BUB-
Richtlinien)

lla

23

AbschlieRende
Bewertung durch
den Bearbeiter

Es handelt sich um eine prospektive Studie mit zeitversetzter Kontrollgruppe,
welche die Wirksamkeit einer auf englische Verhaltnisse adaptierten
Konduktiven Therapiemethode im Birmingham Institute for Conductive Education
mit einem speziellen britischen Férderungsprogramm in Manchester im Rahmen
einer nicht-randomisierten bei Kindern mit Zerebralparese verglichen hat.

Die mittels konduktiver Therapie im Birmingham Institute behandelten Kinder
zeigten hinsichtlich der untersuchten funktionalen und koérperlichen
Eigenschaften vergleichbare Fortschritte wie die mittels der speziellen britischen
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Forderung im Raume Manchester behandelten Kinder. Hierbei ist zu
berlcksichtigen, dass der im Rahmen der konduktiven Férderung insgesamt als
auch zum Trainieren korperlicher Funktionalitat erfolgte Zeitaufwand héher als in
der Kontrollgruppe war.

Die Aussagekraft der Studie ist allerdings aufgrund der skizzierten methodischen
Méngel deutlich eingeschrankt.

— Darstellung der Patienten-Rekrutierung: ja

— Angemess. Beschreibung der Petd- und der Kontrollgruppe: ja
— Angemess. Beschreibung des Studienkontextes: ja

— Beschreibung der Petd- und der Vergleichsintervention: ja

— Beschreibung der eingesetzten statistischen Methoden: ja

— Darstellung der Ergebnismessung: ja

Das methodische Vorgehen wird detailliert beschrieben; Mangel im
methodischen Vorgehen konnten von den Untersuchern nicht beeinflusst
werden, wurden aber ausfiihrlich dargestellt und hinsichtlich der Einschrankung
der Aussagekraft bewertet. Die zur Ergebnismessung eingesetzten
Messinstrumente waren reliabel und valide, jedoch nicht speziell fir die
Besonderheiten von  Kindern mit Zerebralparese angepasst. Die
Ergebnisbewertung erfolgte durch die behandelnden Lehrer bzw. Mitter. Die zur
statistischen Auswertung eingesetzten Verfahren sind bis auf die fehlende a-
priori-Power-Berechnung als adaquat anzusehen.

Die Studie gibt trotz der immanenten methodischen Mangel Hinweise bezlglich
der Wirksamkeit der Konduktiven Therapie im Vergleich zu anderen Methoden.
Aufgrund der Méangel bei der Studienplanung und —durchfiihrung kann nicht von
einer nachgewiesenen Aquivalenz der Petd-Methode zur (blichen Versorgung
ausgegangen werden.
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Allgemeine Angaben
Quelle Catanese AA, Coleman GJ, King JA, Reddihough DS. Evaluation of an
early childhood program based on principles of conductive education:
the Yooralla project. Journal of paediatrics and child health 1995; 31 (5):
418-22
1 | Studientyp prospektive kontrollierte Studie
2 |Bezugsrahmen Behandlung der infantilen Zerebralparese bei Kindern im Vorschulalter und im
ersten Schuljahr
3 | (In der Studie Evaluation eines auf der konduktiven Erziehung nach Petd (conductive
formulierte) education = CE) aufbauenden Programms fiir Kinder mit Zerebralparesen im
Fragestellung der Vorschul- und friithen Schulalter
Studie
Studienmethodik
4 |Ein-/ Ausschluss- Einschlusskriterien:
Kriterien — gesicherte Diagnose einer Zerebralparese
— ansonsten nicht weiter definiert
— Kinder zwischen 4 bis 7 Jahren alt
Ausschlusskriterien nicht definiert.
5 |Intervention: Pet6- n=17 Kinder, Intervention selbst nicht eingehend beschrieben: es soll sich um
Therapie ein aus der Pet6-Methode weiterentwickeltes Programm handeln, welches auf
die Bediirfnisse in Australien abgestimmt sei.
keine Angaben
—  zur taglichen Behandlungsdauer
— zu eingesetzten Techniken
— zur Gesamtbehandlungsdauer
— zur Qualifikation der Therapeuten
6 |Behandlung der n=17 Kinder, Vergleichsintervention nicht ndher beschrieben: es soll sich um
Vergleichsgruppe(n) |eine individuell ausgerichtete Physiotherapie gehandelt haben; keine Angaben
— zur eingesetzten Technik
— zur taglichen Therapiedauer
—  zur Qualifikation der Therapeuten
7 | Therapeuten Anzahl der Therapeuten (Gesamtzahl bzw. Zahl pro Proband) und Qualifikation
der Therapeuten nicht benannt.
8 | Zahl der Zentren nicht bekannt
9 |Randomisierung nicht durchgefiihrt
Concealment
10 | Verblindung des Den Auswertern von Videob&andern und Assessments soll die Zuteilung der
Therapeuten bei der |Kinder zu den Gruppen nicht bekannt gewesen sein.
Erfolgskontrolle
11 | Primére Zielkriterien |,Vulpe Assessment Battery“ (VAB) mit Funktionen Grobmotorik, Feinmotorik,
Sprachverstandnis, Sprachfahigkeit, Aktivitaten des taglichen Lebens
Vorgehen: Aufzeichnung von Videobandern und Elternbefragungen zu Beginn
und am Ende der Studie, die Bander wurden nach festgelegten Kriterien
ausgewertet
12 | Sekundare Befragung der Eltern (Fragebogen zu Fahigkeiten und Stress: QRS-F Scores =
Zielkriterien questionnaire on ressources and stress)
Tests zur Ermittlung kognitiver Fahigkeiten der Kinder
13 | Fallzahlplanung nicht durchgefiihrt.
Ergebnisse
14 | Zahl n=34 Kinder, (18 Jungen, 16 Madchen) mit einer Zerebralparese; zunachst
eingeschlossener / wurden die Kinder der Interventionsgruppe ausgewahlt (nahere Details nicht
ausgewerteter dargestellt). Dazu wurden nach Moglichkeit Kinder mit gleichen Charakteristika
Patienten fur die Vergleichsintervention gesucht. Kinder zwischen 4 und 7 Jahren alt.
15| Umgang mit entfallt
Patientenverlusten in
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der Analyse

16

Dauer
der Intervention,
der Nachbeobachtung

Studiendauer 26 Wochen
keine weitere Nachbeobachtungszeit

17

Vergleichbarkeit der
Behandlungs-

gruppen

Tabellarische Ubersicht zur Auspragung der Zerebralparese und zum Ausmaf
der intellektuellen Schadigung:

| Intervention | Vergleich

Zerebralparese:

leicht 5 5
maRig 11 7
schwer 1 5
gesamt 17 17
intellektuelle Schadigungen:

leicht 6 6
maRig 7 7
schwer 4 4
gesamt 17 17

Weitere Daten zur Vergleichbarkeit nicht dargestellt (z. B. gleiche Verteilung
Méadchen / Jungen? weitere Krankheiten / Behinderungen?)

18

Intervention
Ko-Interventionen

Das aus der Petd-Methode entwickelte Programm wurde nicht néher
dargestellt.
Auch das Physiotherapieprogramm wurde nicht naher dargelegt.

19 | Ergebnisse 1. Darlegung der Video-Ergebnisse zur VAB: ,Grobmotorik, Feinmotorik,
Sprachverstandnis, Sprachausfihrung, gepflegtes Aussehen (Grooming)
und Essfahigkeiten® als Vorher-Nachher-Vergleich nach Interventions- und
Vergleichsgruppe in Mittelwerten und Standardabweichungen; nach
Abschluss der Studie hatten sich alle Werte verbessert (Ausnahme
Grobmotorik in der Vergleichsgruppe leicht verschlechtert).

2. ,Retrospektive“ Einschatzung der Gesamterscheinung fiir jede Gruppe fir
die Kategorien ,Grobmotorik, Feinmotorik, Sprachverstandnis,
Sprachausfihrung, ADLs und Compliance®: danach hatten sich die Werte
fur die Interventionsgruppe verbessert, die Werte der Vergleichsgruppe
verschlechtert.

3. Einschatzung der Betreuungspersonen (Eltern) zu: ,Sprachverstandnis,
Sprachausfiihrung, Essfahigkeit, soziale Interaktion, Spielen,
Toilettenbenutzung, gepflegtes Aussehen®.

4. QRS-F Scores nicht dargestellt, der Unterschied sei nicht erheblich

5. Die kognitiven Tests zeigten Verbesserungen in beiden Gruppen
(Einzeldaten nicht dargestellt); wobei in der Vergleichsgruppe bessere
Fortschritte zu verzeichnen waren.

Zusammengefasst zeigen beide Gruppen in fast allen Fahigkeiten

Verbesserungen im Vorher-Nachher-Vergleich, die Interventionsgruppe (CE)

zeigt eine grolere Verbesserung der motorischen Fahigkeiten; die

Vergleichsgruppe weist grol3ere Fortschritte hinsichtlich der sozialen

Interaktion aus.

20 | Unerwiinschte nicht ermittelt

Therapiewirkung

Schlussfolgerungen

21

Fazit der Autoren

Konduktive Erziehung (CE) vermag wahrscheinlich die motorische Entwicklung
zerebralparetischer Kinder fordern und zu einer gréReren Elternunterstiitzung
fuhren. Randomisierte kontrollierte Studien mit einer angemessenen
Probandenzahl sind erforderlich, um die vorlaufigen, unverbindlichen
Ergebnisse zu bestatigen.

22

Evidenz-Einstufung

lla

23

AbschlieBende
Bewertung durch den
Bearbeiter

Prospektive kontrollierte Studie mit Mangeln, die jedoch von den Autoren nicht
verschwiegen wurden (keine Fallzahlplanung, keine Zufallszuteilung zu den
Behandlungsgruppen etc).

246




11
11.9

Anhang

Standardisierte Auswertung

Bewertung der Kernfragen:

Darstellung der Patientenrekrutierung:

Zunachst Auswahl der Probanden fiir die Interventionsgruppe aus einer
geplanten oder auch laufenden Pet6-Behandllung, anschlieRend wurden
vergleichbare Probanden ausgewahilt, die mittels Physiotherapie behandelt
wurden. Die Art und Weise der Diagnosesicherung einer Zerebralparese
wurde nicht dargelegt.

Angemessene Beschreibung der CE und Vergleichsgruppe:

Die Gruppen wurden nur hinsichtlich eines Schweregrades der
Zerebralparese (leicht, maRig, schwer) und der intellektuellen Schadigung
(leicht, maRig, schwer) charakterisiert. Die zugrunde liegenden Definition
zu leicht®, ,mafRig“ und ,schwer fehlen.

Angemessene Beschreibung des Kontext der Studie:

Es wird deutlich, dass eine Gruppe von zerebralparetischen Kindern mit
einem neuen Programm auf der Basis des ungarischen Pet6-Programms
behandelt wird. Es sei jedoch nicht bekannt, ob dieses adaptierte
Programm der ,Ublichen“ Therapie vergleichbar oder tiberlegen sei.
Beschreibung des Petd-Programms / der eingesetzten MaRnahmen:

Das konkret durchgefiihrte CE-Programm wurde nicht dargestellt. Es ist
nicht bekannt, was, wie, in welcher Intensitat und von wem in der CE-
Gruppe und in der Vergleichsgruppe tatsachlich gemacht wurde. Es fehlt
eine Darstellung der jeweiligen Interventionen und Techniken, die in den
jeweiligen Gruppen zur Anwendung kamen.

Beschreibung der statistischen Methoden:

Es wurden Varianz-Analysen durchgefihrt.

Darstellung der Ergebnismessung:

Angemessene Darstellung der eingesetzten Messmethoden und der
Auswertungsprozeduren. Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte teilweise
in Tabellen, teilweise in Textform. Insgesamt ist die Ergebnisdarstellung
nicht in allen Bereichen transparent und nachvollziehbar, so dass nicht alle
berechneten Werte nachvollzogen werden kénnen.

Zusammenfassend I&sst sich die erste positive Einschatzung der Autoren
hinsichtlich der Steigerung motorischer Fahigkeiten nur mit Einschrankungen
nachvollziehen. Nachvollziehbar ist jedoch, dass weitere kontrollierte
randomisierte Studien mit guter Studienplanung, -durchfihrungen und
-auswertung nétig sind, um die hier erwahnte, aber nicht ausreichend
dargestellte Petd-Variante bewerten zu kénnen.
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Quelle Coleman GJ, King JA, Reddihough DS. A pilot evaluation of conductive
education-based intervention for children with cerebral palsy: The
Tongala project. Journal of paediatrics and child health 1995; 31 (5): 412-7
1 | Studientyp prospektive vergleichende Studie
2 |Bezugsrahmen Teilnahme an einem an Petd angelehnten Programm bzw. Teilnahme an
einem Ublichen Férderungsprogramm fir Kinder
3 | (In der Studie Evaluation eines an der Pet6-Methode angelehnten Programms bei Kindern
formulierte) mit einer Zerebralparese
Fragestellung der
Studie
Studienmethodik
4 | Ein-/Ausschluss- Kinder mit Zerebralparese, die zum Einschluss bzw. Ausschluss flihrenden
Kriterien Schadigungsbilder bzw. Fahigkeitsstérungen wurden nicht dargelegt.
Kinder fiir die CE-Gruppe wurden aus bestehenden CE-
Behandlungseinrichtungen rekrutiert,
Kinder fiir die Kontrollgruppe wurden aus etablierten
Kinderbehandlungsgruppen gewonnen.
5 |Intervention: Pet6- n=11 Kinder in der CE-Gruppe (Petd-orientiertes Programm) in 5 Zentren,
Therapie Behandlungsfrequenz 5x wdchentlich bis 5x zweiwdchentlich,
Behandlungsdauer je Einheit nicht angegeben
6 |Behandlung der n=9 Kinder in der ,lblichen® Gruppe in 4 Zentren (in 3 Zentren
Vergleichsgruppe(n) | Gruppentherapie, 1 Zentrum Einzelbehandlungen)
Behandlungsdauer je Einheit und Frequenz nicht angegeben
7 |Therapeuten
8 |Zahl der Zentren 9 Zentren, 5 in der CE-Gruppe, 4 in der Kontrollgruppe
9 |Randomisierung keine Randomisierung
Concealment
10 | Verblindung des Verblindung des Video-Auswerters.
Therapeuten bei der
Erfolgskontrolle
11 | Primare Zielkriterien | Assessment zu Beginn der Beobachtung (Video-Aufnahmen, Vulpe
Assessment Battery — VAB)
Auswertung der Videos durch drei unabhangige Personen (zwei
Physiotherapeuten, 1 Sprachtherapeut). Diese Personen waren gegenuber der
Intervention verblindet.
Assessment bei Eltern: Fragebogen zu Ressourcen und Stress (questionnaire
on ressources and stress — QRS-F)
12 | Sekundare -
Zielkriterien
13 | Fallzahlplanung keine
Ergebnisse
14 | Zahl n=26 Kinder wurden zunachst ausgewahlt, 6 zogen sich wahrend der Studie
eingeschlossener / | zurlck, so dass n=20 ausgewertet wurden.
ausgewerteter 10 Ma&dchen, 10 Jungen, zwischen 19 und 69 Monaten alt, Durchschnittsalter
Patienten 45 Monate
15 | Umgang mit nicht ndher dargelegt
Patientenverlusten Die 6 Drop out’s wurden nicht in die Bewertung einbezogen.
in der Analyse
16 | Dauer .... 26 Wochen
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der Intervention
der Nachbeobachtung

17

Vergleichbarkeit der
Behandlungs-

gruppen

Vergleichbarkeit wurde nicht dargelegt.
Insgesamt hatten die Kinder folgende Schadigungen:

spastische Diplegie:
spastische Tetraplegie:
Hemiplegie:
athetotische CP:

5 3 33

Inm nu

_ A aN
EEN

18

Intervention
Ko-Interventionen

siehe 5. und 6.

19

Ergebnisse

Die Werte fur die VAB und den QRS-F wurden erhoben, Mittelwerte und
Standardabweichungen berechnet.

Hinsichtlich der Videoaufnahmen wurde die Interrater-Reliabilitat untersucht.
Die Reliabilitats-Koeffizienten lagen zwischen 0,94 und 0,98.

Es wurden Vorher-Nachher-Vergleiche zu den Videoaufnahmen hinsichtlich
der Grobmotorik, Feinmotorik, des Sprachverstandnisses, der
Sprachausfihrung, der Kérperpflege und des Essen vorgenommen. In beiden
Gruppen zeigten sich meist Verbesserungen.

Fir die Fahigkeiten Sprachverstandnis, Sprachausfiihrung, organisatorisches
Verhalten, Essen, Kleiden, soziale Interaktion, Spielen, Toilettengang und
Pflege wurden die Werte der Betreuer ausgewertet. Es kam in beiden Gruppen
zu Verbesserungen, die Interventions-Gruppe sei etwas besser gewesen.
Hinsichtlich der QRS-F- Scores zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen der Kontroll- und Interventionsgruppe.

20

Unerwiinschte
Therapiewirkung

nicht erhoben

Schlussfolgerungen

21 | Fazit der Autoren Ein wichtiges Ergebnis der Studie sei, ein reliables und valides Vorgehen fur
ein quantitatives Assessment fUr Kinder mit einer Zerebralparese zu
entwickeln.
Die Behandlungsergebnisse werden dadurch relativiert, dass die Gruppen sehr
klein waren und die Gruppen gewahlit werden konnten, also keine
Randomisierung erfolgte.
Es gab jedoch einen Trend fiir bessere Ergebnisse in der Interventionsgruppe.
Kontrollierte randomisierte Studien sind erforderlich.

22 | Evidenz-Einstufung |lla

23 | AbschlieRende Bewertung der Kernfragen:

Bewertung durch
den Bearbeiter

— Darstellung der Patienten-Rekrutierung
Nur sehr knappe Beschreibung hinsichtlich des Auswahlverfahrens und
warum 6 von 26 Kindern aus der Studie verloren gingen.

— Angemess. Beschreibung der Petd- und der Kontrollgruppe
Weder die Interventions- noch die Kontrollgruppe wurde hinsichtlich der
medizinischen Charakteristika beschrieben. Es bleibt unklar, ob die
Gruppen vergleichbar sind.

— Angemess. Beschreibung des Studienkontextes
Ziel und Zweck der Studie wurden beschrieben.

— Beschreibung der Petd- und der Vergleichsintervention
Das konkret durchgefihrte CE-Programm wurde nicht dargestellt. Es ist
nicht bekannt, was, wie, in welcher Intensitadt und von wem in der CE-
Gruppe und in der Vergleichsgruppe tatsachlich gemacht wurde. Es fehlt
eine Darstellung der jeweiligen Interventionen und Techniken, die in den
jeweiligen Gruppen zur Anwendung kamen.

— Beschreibung der eingesetzten statistischen Methoden
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Methodik wurde vorgestellt

— Darstellung der Ergebnismessung
Tabellarische Darstellung im  Vorher-Nachher-Vergleich  fur die
Interventions- und die Kontrollgruppe. Signifikanzberechnungen waren
unubersichtlich bzw. nicht richtig nachvollziehbar.

Insgesamt befasst sich die Studie zu weiten Teilen damit, ob die eingesetzte
Messmethodik anwendbar ist. Die wird bejaht.

Hinsichtlich der Frage, ob die betroffenen Kinder von einer Pet6-orientierten
Behandlung mehr profitieren kénnen als von einer ,konventionellen®
Behandlung, konnten keine Uberzeugenden Daten gefunden werden, so dass
die Durchfiihrung einer kontrollierten randomisierten Studie auch von den
Studienautoren gefordert wurde. Den Nutzen einer Pet6-orientierten
Behandlung im Vergleich zu Ublichen Behandlungsstrategien konnte diese
Studie nicht nachweisen.
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Allgemeine Angaben

Quelle Hur J, Cochrane R. Academic performance of children with cerebral
palsy: A comparative study of conductive education and British special
education programmes. British Journal of Developmental Disabilities
1995; 41 (80, Pt 1): 33-41

1 | Studientyp nach Studie mit nicht-randomisierter Vergleichsgruppe

Durchsicht

Zuordnung zu einem

der folgenden

Studientypen:

2 |Bezugsrahmen Auftraggeber und Finanzierung durch die Britische Regierung
keine Hinweise auf Interessenkonflikte
3 | (In der Studie Ziel der Studie war, die Unterschiede der akademischen Fahigkeiten von
formulierte) Kindern zu evaluieren, die eine konduktive Erziehung in Birmingham oder ein

Fragestellung der spezielles Erziehungsprogramm in Manchester erhielten.

Studie Es wurde von der Hypothese ausgegangen, dass Kinder mit einem speziellen
Erziehungsprogramm besser hinsichtlich der akademischen Fahigkeiten sind,
wahrend Kinder mit einer konduktiven Erziehung gréRere Fortschritte
hinsichtlich der physischen Fahigkeiten erlangen.

[Die Methodik und Vorgehensweise der Behandlung wird nicht detailliert
beschrieben. Es handelt sich um Teilergebnisse der Studie, die bereits 1993
publiziert wurde :
Bairstow P, Cochrane R, Hur J.: Evaluation of Conductive Education for
children with cerebral palsy. Final report (Part 1 and 2). London, HMSO, 1993.]
Studienmethodik
4 | Ein-/Ausschluss- Zerebralparese; ansonsten nicht eingehend dargelegt.
Kriterien
5 |Intervention: Petd- keine ausflihrliche Beschreibung der Malinahmen, Intensitat, Dauer
Therapie
6 |Behandlung der s. Punkt 5
Vergleichsgruppe(n)
7 |Therapeuten keine ausfuhrliche Beschreibung
8 |Zahl der Zentren 1 Gruppe in Birmingham, 3 Schulen in Manchester
Vergleichbarkeit
9 |Randomisierung nein; ,Das Untersuchungsteam hatte keinen Einfluss auf die Auswahl der
Concealment | Kinder in der Birmingham Gruppe. Deshalb war eine randomisierte Zuteilung
nicht mdglich.”
10 | Verblindung des nein
Therapeuten bei der
Erfolgskontrolle
11 | Primare Zielkriterien |Vergleich der akademischen Fertigkeiten:
Lesen, Schreiben und Rechnen in den beiden unterschiedlich geférderten
Gruppen in Birmingham(CE) und Manchester (Standard) im Verlauf einer
zweijahrigen Studie mit standardisierten und validierten Psychologische Tests
12 | Sekundare
Zielkriterien Weitere Zielkriterien werden nicht aufgefihrt.
13 | Fallzahlplanung keine Fallzahlplanung
Ergebnisse
14 | Zahl n=36 Kinder,
eingeschlossener / | n=19 mit konduktiver Erziehung (Birmingham), 10 Jungen, 9 Madchen
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ausgewerteter n=17 mit anderer spezieller Erziechung (Manchester), 5 Jungen, 12 Madchen
Patienten 5 bis 6,5 Jahre alt
durchschnittlicher 1Q Birmingham: 83,5, Manchester 85,1
[Hinweis auf die Publikation Bairstow 1993!]
15 | Umgang mit entfallt
Patientenverlusten
in der Analyse
16 | Dauer der ... Die Teste wurden zweimal jahrlich durchgefiihrt, Gesamtzeitraum 2 Jahre
.... Intervention
.... Nachbeobachtung
17 | Vergleichbarkeit der Behandlungsgruppen
Variablas Children in Conductive Education Children in Comparison Group Significance
(N =13) (N=1T) ‘Group Time GxT
(=] Time 1 Time 2 Time 3 Time 1 Time 2 Time 3
Mean Mean Mean Mean Mean Mean
855 84.1 818 832 835 852 L
Sell-Help Age Mean Mean = 0075
Diferential Score 258 -25.0 ns
Severity of Handicapping Frequency Frequency xi= 254
Condition Severs Moderate Mild Severs Moderate Mild ns
10 4 5 6 6 5
Parenial Social Class Frequency Frequency x?= 000
142, 3M&3N, 445 Unemployed | 142, 3M&3N, 445  Unemployed | ns
B 4 2 5 5 5 3 4
SocialClass 1and2 = Professional and intermediate occupations
SogialClass M and 3N = Skifled manual and skiied non-manuat cccupatiens
Social Class 4 and 5 = Sami-skibed and non-skilked manual
Classification of Occupation and Coding Index (1980)
18 | Intervention In der CE-Gruppe wurden mehr Stunden fir nicht akademisch orientierte
Ko-Interventionen Forderung geleistet und die Vorgehensweisen (unabhangig von CE) beim
Erwerb schulischer Fertigkeiten waren unterschiedlich. Aber die Stundenzahl
fur Lesen, Schreiben und Rechnen waren gleich!
19 | Ergebnisse Die akademischen Fertigkeiten unterscheiden sich in den beiden Gruppen
nicht statistisch signifikant.
TABLE N
Academic performancs of children in Cenduclive Education and children in Comparison Group
Variahles Candugtlve Edusatian Comapriaan Graup P
{N =18} N=17)
Time 4 Tims2 Time 1 Time 2 @roup Time axT
mean mean maan mean
Reading 29 43.4 34.0 42.3 ns <001 ns
Mathemalics 304 352 28.4 Ma | oms <001 ns
Beide Gruppen erzielten wahrend der zwei Jahre Fortschritte.
20 |Unerwinschte Im Hinblick auf die akademischen Fertigkeiten keine Nebenwirkungen.
Therapiewirkung
Schlussfolgerungen
21 |Fazit der Autoren

Die akademischen Fertigkeiten in der CE Gruppe aus Birmingham und der
Standard Gruppe aus Manchester waren nicht unterschiedlich, obwohl
unterschiedliche Lerntechniken fur Lesen und Schreiben eingesetzt worden
waren und die Zahl der Stunden fiir motorische Ubungen sich signifikant
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unterschieden.
Unter Hinweis auf die Veroéffentlichung von Bairstow et al. 1993 ist
festzustellen, dass in der Gruppe mit konduktiver Erziehung keine besseren
Ergebnisse hinsichtlich der Grob- und Feinmotorik erzielt werden, sogleich die
Gruppe mit konduktiver Erziehung die physischen Aktivitaten deutlich
intensiver Ubt.
22 | Evidenz-Einstufung |lla
(geman BUB-
Richtlinien)
23 | AbschlieRende Die Darstellung der Patientenrekrutierung, die Beschreibung der

Bewertung durch
den Bearbeiter

Behandlungsgruppen und des Kontextes der Studie ebenso wie des Peto-
Programms erfolgen in dieser Publikation nicht angemessen. Diese Daten
lassen sich der Publikation von Bairstow et al. 1993 entnehmen.

Die statistische Methode ist ausreichend beschrieben.

Die Ergebnismessung erfolgte unverblindet mit validierten Instrumenten
(standardisierte Tests) zu zwei Messpunkten, die ein Jahr auseinander lagen,
im Verlauf der zweijahrigen Studiendauer.

Aus der Studie Iasst sich allerdings nicht schlieRen, dass die konduktive
Erziehung hinsichtlich der akademischen Fahigkeiten der anderen speziellen
Erziehung gleichwertig ist, da das Studiendesign dieses nicht abgeprift hat. Es
wurde durch die Untersuchung nur belegt, dass die spezielle Erziehung in
Manchester nicht Gberlegen war. Zur Frage der Gleichwertigkeit der
Ergebnisse hatte ein anderes Studiendesign gewahlt werden missen.
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Allgemeine Angaben

Quelle Rochel M. Kontrollierte Erfahrungen mit der Konduktiven Férderung im
Projekt Taunusklinik aus medizinischer Sicht. Frihférderung
interdisziplinar 1996; 15 (2): 67-72

1 | Studientyp nach Fallserie
Durchsicht
2 |Bezugsrahmen Berichtet wird aus medizinischer Sicht (Autor: Dr. med.) Gber die Studie:

Weber K, Rochel M

Medizinische Rehabilitation zerebralgeschadigter Kinder im Alter von
3-7 Jahren durch Konduktive Férderung. Komplexes und
interdisziplindres Zusammenfihren von Entwicklungs- und Lern- und
Erziehungsprozessen.

Forschungsbericht (1992) (224, Sozialforschung) Konduktive
Forderung fir cerebral geschadigte Kinder. Bundesministerium fir
Arbeit und Sozialordnung.

[Anmerkung: Auswertung siehe bei Weber K , Rochel M]

3 | Fragestellung der keine Fragestellung formuliert
Studie

Studienmethodik

4 |Ein-/Ausschluss- Einschlusskriterien:
Kriterien

— hier nicht dargelegt

Ausschlusskriterien:

— Stoffwechselerkrankungen
— progrediente neurodegenerative oder neuromuskulare Erkrankungen

— therapieresistente Epilepsie

5 |Intervention: Pet6- keine ausfiihrliche Beschreibung der Malinahmen, Intensitat, Dauer
Therapie
6 |Behandlung der entfallt, da keine Vergleichsgruppe beschrieben

Vergleichsgruppe(n)

7 | Therapeuten Von wem die Behandlung (Petd-Therapie und Kontrolle) durchgefiihrt wurde,
ist nicht naher dargelegt worden.

8 | Zahl der Zentren 1
Vergleichbarkeit
9 | Randomisierung entfallt

Concealment
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10

Verblindung des
Therapeuten bei der
Erfolgskontrolle

entfallt

11 | Priméare Zielkriterien Berichtet wird iber folgende Zielkriterien:
—  Entwicklung des Laufalters
— Entwicklung des Perzeptionsalters
—  Entwicklung des Sprechalters
—  Entwicklung des Sozialalters
12| Sekundare Zielkriterien | nicht benannt
13 | Fallzahlplanung keine Fallzahlplanung
Ergebnisse
14 | Zahl eingeschlossener |,Aus einer Vielzahl der jahrlich untersuchten und behandelten Kinder (iber
[ ausgewerteter tausend pro Jahr) wurden zunachst n = 39 Kinder ausgesucht.” Die Kinder
Patienten und Eltern wurden zu einer ausfihrlichen Beratung Uber das Projekt
eingeladen.
Aufgrund der Ausschlusskriterien kamen n = 21 Kinder in die engere Wahl.
SchlieRlich wurden n = 12 endgiiltig fir die Projektgruppe (Pet6) ausgewahlt.
15 | Umgang mit entfallt; alle 12 durchliefen das Projekt
Patientenverlusten in
der Analyse
16 | Dauer der ... nicht naher erlautert
.... Intervention
.... Nachbeobachtung
17 | Vergleichbarkeit der entfallt
Behandlungsgruppen
18 | Intervention nicht naher dargelegt
Ko-Interventionen
19 | Ergebnisse Zur Auswertung gelangten:

— kinderneurologische Befundbdgen

— Protokolle der Elterngesprache

— Testuntersuchungsergebnisse

— Fotoserien neuer Entwicklungsschritte

— Videoaufnahmen einer standardisierten Videountersuchung, um
dynamische, qualitative Entwicklungs- und Verhaltensbeobachtungen
festzuhalten

Exemplarisch wurden vorgestellt:

— Entwicklung des Laufalters

— Entwicklung des Perzeptionsalters
— Entwicklung des Sprechalters

— Entwicklung des Sozialalters
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Abbildung 1: Darstelfung der Entwicklung des
Laufaliers allerzwlf Kinder. Die seheaffierte Siu-
le stellt das Entwickfungsalter bei der Anfangsun-
tersuchung, die leere Shule das Entwicklungsalter
bei der Badunteesuchung dar, Die darliber liggen-
e untere Linic zeigt das Aller des Kindes bef dex
~ Anfangsuntersuchung, die darliberliegende bei der
Enduntersuchung, * it der Abbildung bedeutet das
geschiitzte Bntwicklungsalier des Kindes bei der
Enduntersuchung, +in der Abbildung bedeutet das
pesehiitzte Entwicklungsatter bei der Anfangsun-
terswchung,
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Abbildung 2: Davstellung der Entwicklung des Per-
reptionsalters aller zwolf Kindgr. Zur Etléuterung
der Symbole sighe Legende von Abbildung 1.
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Abbildung 3 Darstellung der Entwicklung des
Sprechalters aller zw6lf Kinder, Zur Erlfutcrung
der Jymbels siehe Legende von Abbildung L.
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Abbildung 4: Darstellung der Eniwicklung des Su-
zialalters aller zwilf Kinder. Zur Erliuterung der
Symibole siehe Legende von Abbildung 1.

Kinder wiesen in der Motorik und auch auf allen anderen
Entwicklungsebenen quantitative und qualitative Fortschritte auf. Die
individuellen Fortschritte waren sehr unterschiedlich.

20

Unerwiinschte
Therapiewirkung

»Kein Kind nahm durch die Konduktive Férderung Schaden.*

Schlussfolgerungen

21

Fazit der Autoren

Konduktive Férderung stellt fir die von uns in der Taunusklinik untersuchte
Klientel eine wertvolle Ergédnzung der in Deutschland etablierten
traditionellen Férdermalinahmen dar. Es ist ein ganzheitliches Konzept fur
Kinder mit schwerer frihkindlicher Hirnschadigung und bringt nicht nur
Fortschritte in der motorischen, sondern auch der kognitiven, sprachlichen
und sozialen Entwicklung.
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22

Evidenz-Einstufung lll; Fallserie

(geman BUB-Richtlinien)

23

Abschliel3ende -
Bewertung durch den
Bearbeiter, dabei sind
folgende Punkte zu
berlcksichtigen:

Darstellung der Patienten-Rekrutierung
Auswabhlprozess nur ungenigend beschrieben

Angemess. Beschreibung der Petd- und der Kontrollgruppe
eine Kontrollgruppe wurde nicht mitgefihrt

Angemess. Beschreibung des Studienkontextes

ja

Beschreibung der Petd- und der Vergleichsintervention
keine detaillierte Beschreibung der Intervention

Beschreibung der eingesetzten statistischen Methoden
entfallt

Darstellung der Ergebnismessung
Einzelfalldarstellungen, keine statistische Analyse

Prasentiert werden Daten aus einer schon zuvor publizierten Fallserie.
Erkenntnisse hinsichtlich einer méglichen Gleichwertigkeit oder
Uberlegenheit gegeniiber den zitierten, aber nicht weiter dargelegten
,etablierten traditionellen Férdermal3nahmen* lassen sich nicht gewinnen.
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Allgemeine Angaben

Quelle

Hur J. Skills for independence for children with cerebral palsy: A
comparative longitudinal study. International Journal of Disability,
Development & Education 1997; 44 (3): 263-274

Studientyp

prospektive vergleichende Studie, nicht randomisiert

Bezugsrahmen

Department of Education and Science (Sponsor of the research)

(In der Studie
formulierte)
Fragestellung der
Studie

Sind durch die konduktive Erziehung in Birmingham (CE-Programm) grofiere
Vorteile in der Geschicklichkeit bzw. Unabhangigkeit als mit herkdmmlicher
Therapie fur Kinder mit CP (in Manchester) erreichbar? Es wurde von der
Hypothese ausgegangen, dass das CE Programm (conductive education) in
Birmingham einer anderen Behandlung in Manchester tuberlegen sei.

[Die Methodik und VVorgehensweise der Behandlung wird nicht detailliert
beschrieben. Es handelt sich um Teilergebnisse der Studie, die bereits 1993
publiziert wurde :

Bairstow P, Cochrane R, Hur J.: Evaluation of Conductive Education for
children with cerebral palsy. Final report (Part 1 and 2). London, HMSO, 1993.]

Studienmethodik

Ein-/ Ausschluss-
Kriterien

Einschlusskriterien fir die CE-Gruppe:
Kinder mit CP, die zwischen 1. Jan. 1983 und 31. Aug. 1985 geboren sind.

Ausschlusskriterien fiir die CE-Gruppe:
schwerwiegende intellektuelle Fahigkeitsstorungen, Blindheit, Taubheit,
Anfallsleiden

Intervention: Pet6-
Therapie

Die Therapie besteht aus einer Kombination von Therapie und Rehabilitation.
Kinder ,arbeiten“ in der Gruppe. Bewegung und Singen gehort zum Programm.
Die Kinder Uiben intensiv und haben wenig freie Zeit.

Nach Auffassung der Autoren gibt es keinen klaren Bericht der
Therapiemethoden und Ziele. Die Grundziige der Therapie sind schlecht
definiert und schlecht erklart.

Z. B. erflllen alle Kinder der Gruppe die Aufgaben gleichzeitig. Hierbei werden
kltigere Kinder aufgehalten und langsame Kinder bleiben zurtick.

Auf individuelle Unterschiede bei den Kindern wird nicht eingegangen. Viele
Fragen werden nicht gestellt oder nicht Gberprift. Es fehlt der Therapie an
Klarheit und theoretischem Hintergrund.

Behandlung der
Vergleichsgruppe(n)

1 Gruppe wurde in Birmingham behandelt nach der Methode Pet6,
verschiedene Vergleichsgruppen gab es im Raum Manchester. In der
Birmingham-Gruppe wurde 4 x mehr Zeit auf Ubungen wie Gehen, Sitzen usw.
angewendet.

Die Kinder in der Vergleichsgruppe waren ein Jahr junger als die Kinder in der
Birmingham-Gruppe, weil die Vergleichsgruppe 1 Jahr spater mit der Therapie
begann.

Therapeuten

Nicht bekannt - auch Konduktoren

Zahl der Zentren

1 Zentrum in Birmingham, mehrere Sonderschulen fir Kérperbehinderte im
Raum Manchester. Die Kinder in den Gruppen wurden aufeinander
abgestimmt in Bezug auf kérperlichen, gesellschaftlichen und funktionellem
Hintergrund.

Randomisierung
Concealment

nein; ,Das Untersuchungsteam hatte keinen Einfluss auf die Auswahl der
Kinder in der Birmingham Gruppe. Deshalb war eine randomisierte Zuteilung
nicht mdglich.”

10

Verblindung des

Nein, wurde von dem Forschungsteam nicht durchgefiihrt, jedoch wurden
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Therapeuten bei der
Erfolgskontrolle

passende Gruppen zusammengestellt (kdrperlich, gesellschaftlich, funktionell)

11 | Primare Zielkriterien | Prifung der Wirksamkeit der Petd-Therapie gegentiber herkémmlichen
Methoden. Es war erwartet worden, dass die Birmingham Kinder in ihren
Fahigkeiten der Vergleichsgruppe uberlegen seien. Die Ergebnisse der
statistischen Analyse stitzten diese Hypothese nicht.
Lehrer wurden bezuglich der Therapieergebnisse 3 x im Jahr interviewt. Eltern
wurden 3 x innerhalb von 2 Jahren befragt.
12 | Sekundéare
Zielkriterien
13 | Fallzahlplanung
Ergebnisse
14 | Zahl Insgesamt 36 Kinder mit CP,
eingeschlossener / 19 wurden in das Birmingham-Institut eingeschrieben,
ausgewerteter 17 Kinder besuchten Sonderschulen fir Kérperbehinderte im Raum
Patienten Manchester.
15 | Umgang mit Wurde nicht beschrieben.
Patientenverlusten
in der Analyse
16 | Dauer .... Studiendauer Uber 2 Jahre
.... der Intervention
....der
Nachbeobachtung
17 | Vergleichbarkeit der |36 Kinder mit CP,

Behandlungs-
gruppen

19 wurden in das Birmingham-Institut eingeschrieben, mittlerer 1Q 83,5; 10
Jungen und 9 Madchen

17 Kinder besuchten Sonderschulen fir Kérperbehinderte im Raum
Manchester, mittlerer IQ 85,1; 5 Jungen und 12 Madchen

Die Kinder waren bei der ersten Einschatzung/Bewertung 3,5 — 4,5 Jahre alt.

TABLE I. Participants’ characteristics and similarities between the two groups

Children in Children in p values
) Birmingham Manchester
Variables n=19 n=17 Group Time GXT
o]
Time 1 85.5 83.2 ns ns ns
Time 2 84.1 88.6
Time 3 81.9 85.2
Self-help Age
Mean 25.8 (n=18) 25.0 ns
SD 14.2 17.2
Preferred Hand
Mean 0.23 0.23 ns
SD 0.13 0.15
Non-preferred Hand
Mean 0.2(n=18) 0.15 (n=20) ns
SD 0.14 0.15
Gross-Motor
Median 32 (n=18) 36 (n=20) ns
Range 26-52 21-52
Sewverity of Handicap
Severe 10 6 ns
Moderate 4 6
Mild 5 5
Payrent Social Class
Class 1 and 2 8 5 ns
Class 3M and 3N 4 5
Class 4 and 5 2 3
Unemployed 5 4
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Notes.

1. Sample sizes differ due to the unavailability of participants.

2. The Manchester sample was initially = 20, but three chidlren were excluded to maintain a
closer match between the two groups.

3, Parent Social Class 1 and 2 = Professional and intermediate professional
Parent Social Class 3M and 3N = Skilled manual and skilled non-manual
Parent Social Class 4 and 5 = Semi-skilled and non-skilled manual (Classification of Occupations
and Coding Index, 1980)

In der Birmingham-Gruppe war 1 Kind ist ausgeschieden. Aufgrund der
geistigen Behinderung war es nicht fahig und aufnahmebereit genug um die
Ubungen zu schaffen. Es war fast blind.

Von urspriinglich 20 Kindern in den Manchester Gruppe sind 3 Kinder
ausgeschieden, da sie aufgrund ihrer Behinderung die Ubungen nicht
bewaltigten konnten.

18

Intervention

Ko-Interventionen

In der Birmingham-Gruppe wurde 4 x mehr Zeit aufgewendet fur Bewegungen,
wie z. B. Gehen und Sitzen.

Die Therapie in Manchester begann 1 Jahr spater, deshalb waren die Kinder in
der Vergleichsgruppe 1 Jahr jlinger als die Kinder in der Birmingham-Gruppe.

19

Ergebnisse

Ergebnismessungen wurden zu unterschiedlichen Zeitpunkten vorgenommen:

Timing of assessments for the Birmingham and
Manchester groups

Assessment Intakes Dates
Birmingham
Time 1 Intakes 1 and 2 1 January 1989
Intake 3 1 January 1990
Time 2 Intakes 1 and 2 1 January 1990
Intake 3 1 January 1991
Time 3 Intakes 1 and 2 1 January 1991
Intake 3 1 January 1992
Manchester
Time 1 1 January 1990
Time 2 1 January 1991
Time 3 1 January 1992

Note. The nominal dates being within the period during which
assessments were carried out.

Die Ergebnisse der Gruppen waren nicht bedeutend verschieden. Beide
Gruppen zeigten Fortschritte als die Kinder alter wurden.

Time 1 Time 2

Comparison Comparison

CE Group Group CE Group Group

Skill Domain n=19 n=17 n=19 n=17
Gross Motor 12.4(5.3) 4.1 (7.7) 13.5 (6.2) 16.2 (12.4)
Interpersonal 43.0(31.2) 325(288) 43137 398(21.7)
Play and Leisure 34.9(19.7) 35.1(22.7) 39.1(194) 51.7(22.1)
Daily Living 31.5(11.9) 26.2(8.3) 34.1(14.1)  32.3(10.6)
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Time 3
Comparison ¢ values
CE Group Group
n=19 n=17 Group Time GXT
14.9 (7.5) 16.9 (15.9) ns £<0.05 ns
57.5(33.9) 46.4 (27.9) ns $<0.01 ns
62.6 (32.9) 50.7 (24.1) ns »<0.001 ns
36.1{12.9) 36.2 (13.9) ns P<0.001 ns
Die Ergebnisse der Kinder der Birmingham-Gruppe waren den Ergebnissen
aus der Vergleichsgruppe nicht Gberlegen.
20 |Unerwinschte Es war eine Verschlechterung in den Hiftbewegungen bei den Kindern des

Therapiewirkung

CE-Programms zu verzeichnen. Mutter aulRerten Bedenken gegen die
Anwendung der Therapie und hinterfragten die Qualifikation der Konduktoren.

Schlussfolgerungen

21 | Fazit der Autoren Es gab keine bedeutenden Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Die
Wirksamkeit der Petd-Therapie ist nicht nachgewiesen. Die Therapie ist
herkdmmlichen Therapie-Methoden nicht Uberlegen.

22 | Evidenz-Einstufung |lla

23 | AbschlieBende — Darstellung der Patienten-Rekrutierung

Bewertung durch
den Bearbeiter

ausreichende Darstellung
— Angemess. Beschreibung der Petd- und der Kontrollgruppe
ausreichende Darstellung
— Angemess. Beschreibung des Studienkontextes
ja
— Beschreibung der Petd- und der Vergleichsintervention
Interventionen werden in dieser Publikation nicht im Detail beschrieben,
sondern es wird auf die Publikation von Bairstow et al. 1993 verwiesen.
— Beschreibung der eingesetzten statistischen Methoden
ja
— Darstellung der Ergebnismessung
ausreichend

Die Studie sollte die Uberlegenheit des CE-Programms hinsichtlich der
motorischen Aktivitdten, des Spielens, der Freizeitaktivitdten und der
Aktivitdten des taglichen Lebens belegen. Dies konnte nicht nachgewiesen
werden. Aus der Studie Iasst sich allerdings nicht schliel3en, dass die
konduktive Erziehung der anderen speziellen Erziehung gleichwertig ist, da
das Studiendesign dieses nicht abgeprift hat. Es wurde durch die
Untersuchung nur belegt, dass das CE-Programm der speziellen Erziehung in
Manchester nicht Gberlegen war. Zur Frage der Gleichwertigkeit der
Ergebnisse hatte ein anderes Studiendesign gewahlt werden missen.
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Allgemeine Angaben

Quelle

Reddihough DS, King J, Coleman G, Catanese T. Efficacy of programmes
based on Conductive Education for young children with cerebral palsy.
Developmental medicine and child neurology 1998; 40 (11): 763-70

Studientyp nach
Durchsicht
Zuordnung zu einem
der folgenden
Studientypen:

Studie mit randomisierter, gematchter Vergleichsgruppe
und einer nicht-randomisierten Vergleichsgruppe

2 |Bezugsrahmen Organisation durch eine Uni-Klinik in Australien;
Auftraggeber: unklar;
Finanzierung: durch 6ffentliche Forschungsgelder.
3 | (In der Studie Vergleich der Wirksamkeit des CE-Programms mit traditionellen Programmen
formulierte) zur neurodevelopmentalen Férderung
Fragestellung der
Studie
Studienmethodik
4 | Ein-/Ausschluss- Kinder mit eindeutiger Diagnose von Infantiler Zerebralparese.
Kriterien Ausschlusskriterien: Schwere Schadigung des Sehens oder des Horens.
5 |Intervention: Pet6- Es waren ,Australian CE-based programs*, die deutlich weniger intensiv waren
Therapie als die Original-ungarischen Programme.
Die Intensitat in der Therapiegruppe und in der Kontrollgruppe war
vergleichbar in der randomisierten Gruppe (CE: 75 Stunden / 2.8 hrs./wk vs.
Control: 79,8 Stunden (2.9 hrs./wk));
aber unterschiedlich in der nicht-randomisierten Gruppe [CE: 86 Stunden (3.2
hrs./wk) vs. Control: 59 Stunden (2.2 hrs./wk.)].
6 |Behandlung der Methoden und Techniken des Kontroll-Programmes nicht naher beschrieben,
Vergleichsgruppe(n) |aber in Tabelle II: allgemeine Unterschiede zwischen CE und Kontroll-
Programm aufgefihrt.
7 |Therapeuten Ausbildung / Qualifikation der CE-Konduktoren bzw. der Therapeuten der
Kontrollgruppe ist nicht dargelegt.
8 |Zahl der Zentren Monozentrisch
Vergleichbarkeit
9 |Randomisierung Studie mit 2 Armen: randomisierter und nicht-randomisierter Arm.

Concealment | Matching von 34 Kindern nach Alter, kdrperlichen und kognitiven Fahigkeiten
Randomisierung mit Einverstandnis der Eltern; andere Kinder (n=32) wurden
aufderhalb der Studie separat verfolgt.

Verdeckte Randomisierung (,concealed randomisation®) nicht angegeben.
10 | Verblindung des Ja, aber Durchflihrung der Verblindung ist nicht beschrieben; es wurde eine
Therapeuten bei der | ,Erfolgskontrolle” durchgefihrt.
Erfolgskontrolle 59 % der Auswerter ermittelten die Behandlungsgruppe des Kindes richtig; 22
% inkorrekt und 19 % waren sich nicht sicher.
11 | Primére Zielkriterien "Vulpe Assessment Battery" zur Messung von Entwicklungsvariablen,

Gross Motor Function Measure (GMFM),

Reynell Developmental Language Scale,

Kurzform des "Questionnaire on Ressources and Stress"
"Parenting Stress Index"

Zufriedenheit

Die Kriterien scheinen plausibel, i. d. Regel Intermediarparameter, die
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Voraussetzung fur klinisch relevante Parameter scheinen.
Die Erfassung der Zielkriterien wurde mittels Videoaufnahmen incl. Analyse
durch externe Bewerter durchgeflihrt sowie durch Fragebdgen z. B. der Eltern.
Soweit ersichtlich, handelt es sich um etablierte Instrumente, die zum grof3en
Teil im Internet zuganglich sind.
Explizite Hinweise auf die Validierung sind nicht gegeben.

12 | Sekundéare Eine Einteilung in primare und sekundare Parameter wurde nicht berichtet.
Zielkriterien

13 | Fallzahlplanung Nicht ersichtlich

Ergebnisse

14 | Zahl 69 Kinder erfiillten urspriinglich die Einschlusskriterien, 3 haben ihr
eingeschlossener/ | Einverstandnis zur Studie zuriickgezogen:
ausgewerteter 41 Jungen,

Patienten 25 Madchen.

Alter: 12-36 Monate; & —alter: 23 Monate)

Art und Schweregrad der Zerebralparese wird in Tabelle 1; auch als ein

Vergleich fur die Qualitat der Verteilung angegeben.

Table I Distribution of subiects according to dagnosis and cognitive aplity

_f).l'{f_;f?;;;‘-;.;‘- Rernefpnized growd  Nomrsandomized group Tostad

A_-_r'i’h rontrad B vl Ctred

KTilehgpuiectiid eaia andd cognduve impatiment i 2} 1 1 3
tochers e quadriplegia wed normad inedligeace 3 3 2 2 14
Severe quatelvplegty wod normal inletligence 1 1 2 2 6
Serveapes qquarel vlpplepia o copnitive mpdivemens 4 + 2 3 20
il diplegioand rormad inelligence 2 2 3 K] %
Mile diplogisind cogoitive Impaicnent 1 1 3] il 2
Moclerats diplegia and novwal iucigenee ] 2z i L e
Severe dipleypiaend normal intetigence 1 ] 0 1 k]
MG hersdpegia ancl normal intelligence 1} ¥ 1 1 2
Mil henipicgia anc cognitive Impaivment 0 o) 1 1 2
Aupxia 1 t 0 o 2
Fae 17 17 15 17 &6
CE, Concluetve Laueation,

Zur Krankheitsgeschichte und friiheren Behandlungen sowie zum
Gesundheitsstatus zum Zeitpunkt der Studiendurchfiihrung sind keine
Informationen aufgefiihrt.

Uber Drop-Outs wahrend der Studie wird nicht berichtet

15 | Umgang mit Nicht relevant; s. Punkt 14
Patientenverlusten
in der Analyse

16 | Dauer der

.... Intervention | - Bestandsaufnahme,
.... Nachbeobachtung | -  dann Pet6-Therapie fiir 6 Monate,
— dann Erfolgskontrolle.
Eine weitere Nachbeobachtung ist nicht erfolgt.

17 | Vergleichbarkeit der | Durch das Matchingverfahren jenseits der Randomisierung wurde versucht, die
Behandlungs- Vergleichbarkeit der Gruppen zusatzlich zu verbessern. Eine Uberpriifung der
gruppen Vergleichbarkeit erfolgte durch Korrelation der Matchs mit den verschiedenen

Instrumenten; moderate Korrelationen beobachtet (,r* lag zwischen 0,4 und
0,6)

18 | Intervention s. Punkt 5
Ko-Interventionen Weitere Interventionen wurden nicht systematisch erfasst

19 | Ergebnisse Ergebnisse der mit Video aufgenommenen Variablen:

Randomisierte Zuordnung: trotz allgemeiner Verbesserung in beiden Gruppen
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wenig statistisch signifikante Verbesserungen in der CE-Gruppe (z. B. stat.
sign. Unterschied bei kognitiver Funktion);

Nicht-randomisierte Zuordnung: Verbesserungen in beiden Gruppen; CE-
Gruppe hatte signifikant geringeren Effekt auf kognitive Funktion; aber:
Signifikante Verbesserung bzgl. der ,Play“-Funktion.

Tabla ITL: Pre- and postireatment mean sooves on videotaped variables for randomly assigned and non-randomly assined
CE-hased and contral grouns

Verrfahio Retvelomly assigned Nowmendandy: ossignod
Chheesed Comtral Chbeasnd Conlied
N=dF ) N=iF N=i3 N=i3
Pree Fost- T e Fost- Pra- Frygy- Hre- [T
L) [ B ) 80y L (S04 IR s
Cognilive 513 754 &0 (.51 610 .34 B.d4 7%
. (2.54) {2.94) (3.a (3.22) (2.08) (2.52) [2.00) [Z.514)
Feling 4.81 3.29 .13 445 4.26 492 0.22 5.23
{2.35) (2.U3) (2.5 {248 (235 {3300 (247 {279
Phay 503 587 4.00 9.14 5.26 565 H.HD L
. {2.83}) {3.82) {550 (5.41) {3.48) (3.59) (3.36} (5.414)
Eaprrssive lanpuage 0,92 L.41 152 2.64 133 208 [IR:2} |3
] (0.66) (1.6 (2.-15) (3.33) 1128 (.75 (.7 (1.340)
Bereptive bugunge 416 474 4,44 3,96 5.04 5.59 455 448
. (2an {Z.66) [2.58) (3.03) (3.84) (5.20) [3.38) (279
Gross motor 6._68 6.29 5.13 376 61y 620 T30 .54
. {265} (2.24) {288} [2.44) {2.70) (2.74) (247 12.4H)
Fine malee 525 513 484 5.47 537 239 5.00 3.2%
3.56) (2.68) (2.35) fEREP) [2.74) 2,75 (2.47) (2.29)
Organlationa bebavings B53 .30 F.A0 B.12 &40 A a67 H.5%
(3.48) (3.534) (3.3 (3545 3.54) (27 (3.02) (3aid)

Ergebnisse der Therapeuten:

Randomisierte Zuordnung: Verbesserung in beiden Gruppen fir viele
Variablen; Uberlegenheit fiir CE bzgl. ,Feeding“ und ,organisational behaviour*;
Nicht-randomisierte Zuordnung: Verbesserungen in beiden Gruppen;
zuséatzliche Uberlegenheit bzgl. ,expressive Language®.

Table [V: Mean caregivor ratings on VAB catogories for the randamly asslaned and nenwvanflomly assigned 0E-based and conéral
groupa at firgt and second assessments

Varicbie Reeneefounlpy assigied Noprztzeiondy csstveed
Chebasidd Comirol Ch-fased Cronrrol
AN=17 M= N=1d N={3
Asfessurciet § Assvssniend 2 Assessiaiaid | Avsemmenit 2 Asyossmiinl § ASS0ssneeint 3 ARSUSSm ik ¥ Agsessaten] 2
[l farsl] (8721 [832)] 5 (g1 [&Th) [AtrT
Tixpresshee langage Al 205 408 479 .39 541 299 4,73
{92y (1,UH) {162} (158 (1.3%) (1.068) (143 {1,46]
Receprive lungunge 5.0H 605 499 543 5. 14 G010 341 5.74
(1,37 (0158 {152} {E.56) (1.94) HLG5) £1.22) (1.04)
Crgenizitional helisviours 5.45 347 +LBE AT 522 547 5.52 530
(1.6 {160 (g RIL}] 0,90 {0.84) {iL.3%) (89 (76
Trevssing .20 4.72 EEe2] XY 305 4.60 177 4.2%
{L.41) (LAG2) (LAG) (1.42) {1.64) {2.04y [1.62) {1.63)
Teeding LRl 5.06 .01 4.26 427 481 4,45 A.50
{1.25) {109} (1.07) {0.93) {1.13) (L7 {1ty (1.405)
Grocuping, 331 439 335 4.12 A3 5,00 A0z 4,23
(2.15) (.07 (2% (2.0 (2.23) (1.78) (2.22) (2,20}
Tlay 5.7R 6.31 .63 574 4.3k .11 3.09 5,74
(1183 (0.75) (145 (112 (0,76) (0.75) (1.24) (11
Sociul interacdon 4,65 5.4% 457 542 =8 3.465 ERA) a3
(0.85) HL 11 (.99 (1.27) (0.50) .o (118
"liriteting 314 309 2.02 3uz 3.29 232 260 5.32
(X0 [} Rixs) 74 {122y i1.86 {147 (1343 (1.70)

VAR, Vil pe Assessment Danery,
Gross Motor Function Measure (GMFM):

Assessment nur in Untergruppe von 41 Patienten (Instrument erst spater
eingesetzt); Fortschritte in beiden Gruppen; kein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen;

In der nicht-randomisierten Gruppe deutliche Schragverteilung der
Ausgangswerte zwischen den Gruppen; Interaktions-Analyse zeigt grofliere
Verbesserung in der Kontroll-Gruppe.
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Ta}ﬂe V. Mean seores pre- and postirentment for f1e randomly agnigned and non-randamly rssigned CH-baxed and control
childean for the GMPM
Variable Reerigheniedy eissirred Newe-randnnify assiviesd
Li-ferseef Contrl Cl-beseed Contrif
N=9 N=13 N=8 M=t
e Pust- P Prusg- e Lot " Pra Tt
= i) £33} [Aysl] [50) {51 g2l Feyil] (&1
faping and rolling 76004 76.45 62,75 6578 67.15 68,34 .22 BOLST
o (2156} {17.64) (27.55; 29.02) (L7.6%) (15.14) 12,95 (a0
Kming 35.54 4644 639 1,03 3R.55 0.1 34,51 723
. _ 21.80) (18,946} (19,233 {27.149) C20.H5) (30.26) (2244 (2410
Crawlingund ko eeiing 14,22 29,10 532 2326 19,85 2263 A6.10 54.29
) ‘ {2179} (30,54 t2h {2ZR.08} 2721 {27.7U) {2H.95) (20.19)
Standing . 369 iz 277 S48 f£.08 .04 19.58 57.2%
(749 {837} 3.8 (846, {1%.85 £ 19,00 593 (2 "‘
Walklog, running and jumping 217 3,10 2,55 4 LIT ' 2,6{ i )% (:é H::‘(t ‘21'56;5]‘?;
{3.81) (4.55) {4.07} {649} (5.33) Jﬁ‘{‘:ﬁ) (7‘ i‘)‘ | ;
s ) ( A 15, JED [E5.85)
Tatal seore 2618 3320 2033 28,04 27.25 28,00 948 33,11
(12.79) ¢13.52) (11.62) (1753 (15,710 {16.66) (14,83 (BTN
20 |Unerwiunschte nicht berichtet

Therapiewirkung

Schlussfolgerungen

21 | Fazit der Autoren .Kein Hinweis, dass es zwischen den Australischen CE-Programmen und den
konventionellen Physio-Programmen einen Unterschied in der Wirksamkeit
gibt.”

22 |Evidenz-Einstufung || Evidenz aus einer Teil-Studie mit einer randomisierten, kontrollierten Gruppe.
(geman BUB- Ila Evidenz aus einer Teil-Studie mit der nicht-randomisierten Gruppe.
Richtlinien)

23 | AbschlieRende — Darstellung der Patienten-Rekrutierung

Bewertung durch
den Bearbeiter

mit einigen Unklarheiten
— Beschreibung der Petd- und der Kontrollgruppe

ist ausreichend, hatte in einigen Punkten etwas detaillierter sein kdnnen
— Beschreibung des Studienkontextes

ist ausreichend, etwas mehr Details waren hilfreich gewesen
— Beschreibung der Petd- und der Vergleichsintervention

nicht ausreichend
— die eingesetzten statistischen Methoden

wurden beschrieben
— Darstellung der Ergebnismessung

gut

Limitationen der Studie:

— Kleines Heterogenes Kollektiv; relativ kurze Beobachtungsdauer (6
Monate);

— Studie war nicht als Aquivalenzstudie angelegt, von daher die
Schlussfolgerung der Autoren bzgl. der Gleichwertigkeit nicht zulassig (erst
recht nicht bei der wesentlich h6heren Patientenzahl fiir eine
Aquivalenzstudie);

— Angesichts der Schwierigkeiten, bei dieser Erkrankung und mit dieser
Intervention eine randomisierte Studie durchzufiihren, weist die Studie ein
hohes methodisches Niveau auf.

Hinsichtlich der Ubertragbarkeit der Intervention auf deutsche Verhaltnisse
kame die modifizierte Vorgehensweise, insbesondere mit der geringen
Stundenzahl zur Intervention und Anleitung, der in Deutschland "Ublichen"
Intensitat einer Heilmittelversorgung relativ nahe.

Eine Aquivalenz der hier gewahlten, vergleichsweise niederschwelligen Petd-
Behandlung mit anderen Heilmitteln (MaRnahmen der Physikalischen
Therapie, wie vor allem Krankengymnastik oder auch MaRnahmen der
Ergotherapie) lasst sich, wie schon dargelegt, nicht aus der Studie ableiten.
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Fragestellung der
Studie

11.9 Standardisierte Auswertung
Allgemeine Angaben
Quelle Blank R, von Voss H. Konduktive Férderung nach Pet6 - Evaluation einer
alltags- und aufgabenorientierten Therapie bei Kindern mit
Zerebralparesen im Kindergarten- und Vorschulalter. Aachen:
Shaker.2002
1 | Studientyp Vorher-Nachher-Vergleich
2 |Bezugsrahmen Behandlung von Kindern mit unterschiedlichen Auspragungen der
Zerebralparese im Kindergarten und Vorschulalter unter Berlcksichtigung eines
speziellen Settings (dreimalige Blocktherapie innerhalb von 21 Monaten).
3 | Inder Studie Das Projekt sollte klaren:
formulierte

1.  Wie kann die Therapiemethode aus rehabilitativer Sicht charakterisiert
werden?

2. Koénnen die konduktive Férderung nach Petd oder wesentliche Anteile
des Konzeptes als medizinische Leistung angesehen werden?

3. Welche Auswirkung hat die konduktive Forderung nach Petd im fein-/

und grobmotorischen, psychologischen, orthopadischen Bereich sowie

im Hinblick auf die Fertigkeiten im Alltag?

Welche Indikationskriterien gibt es?

Mit welchen Nebenwirkungen ist zu rechnen?

Welche Pradiktoren fiir den Behandlungserfolg gibt es, d. h. welche

Gruppe von Kindern profitiert am besten?

o oA

Das Studiendesign erlaube lediglich die Beurteilung des Effekts der
Konduktiven Férderung in Intensivbldcken im Vergleich zu einer Therapiepause
bzw. einem unspezifischen Effekt mit einer ,low level Therapie®.
Signifikanzniveau des Vergleichs wird mit o = 0,05 festgelegt.

Studienmethodik

Ein-/ Ausschluss-
Kriterien

Einschlusskriterien:

— Alter: 3 Jahre bis 5 Jahre und 11 Monate

— Intelligenz: 1Q > 60

— Maoglichst reine Formen der spastischen, athetotischen, ataktischen
Dysparese, spastische Hemiparese.

Ausschlusskriterien:

— Behandlungsbediirftige Verhaltensstorung

— Progrediente neurologische Erkrankungen

— Geistige Behinderung mit 1Q < 60

— Schwere sensorische Stérung (Blindheit, Taubheit)

—  Huftdysplasie mit Uberdachungsdefizit > 33 % nach Reimers

Abbruchkriterien:

— objektivierbare deutliche Verschlechterung des Ausgangsbefundes

— neuauftretende neurologische oder psychische Stérungen

— Ricknahme der Einverstandniserklarung zur Forderung / Therapie

— notwendige Gabe einer unerlaubten Begleittherapie

— ,nhon-compliance” (mangelhafte Mitarbeit)

— Neuauftreten eines der festgelegten Ausschlusskriterien (z. B. degenerative
Stérung

Ankundigung des Projektes durch Krankenkassen und tber den Verein
LFortschritt”. Eltern nahmen Kontakt mit der Studienleitung auf und erhielten
einen Erhebungsbogen. Nach einer Vorauswahl wurden méglicherweise
geeignete Probanden zur Eingangsuntersuchung einbestellt.
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Intervention: Pet6-
Therapie

Die Intervention erstreckte sich pro Proband liber 21 Monate:

— Monat 1 bis 4: allgemeine Férderung (A1)

— Monat 5: erster Intensivblock

— Monat 6 bis 8: allgemeine Forderung plus hausliche Umsetzung der
konduktiven Férderung (B1)

— Monat 9: zweiter Intensivblock

— Monat 10 bis 12: allgemeine Forderung plus hausliche Umsetzung der
konduktiven Férderung (B2)

— Monat 13: dritter Intensivblock

— Monat 14 bis 17: allgemeine Férderung (A2)

— Monat 18 bis 21: allgemeine Férderung plus eventuell individuell
verordnete Therapie (C)

In den Intensivblécken erfolgt eine Therapie von 8.00 bis 16.00 Uhr,
Mittagsruhe von 12.40 bis 14.00 Uhr.

Wahrend des gesamten Projektes war eine zusatzliche Grundférderung
gestattet (bis 1 Stunde pro Woche): z. B. Hippotherapie, Schwimmen,
Frahférderung, Ergotherapie, Bobath-Therapie.

Weiter waren erlaubt Logopadie, Férderung nach Castillo-Morales, Tomatis,
Pdrnbacher, Psychotherapie.

Behandlung der
Vergleichsgruppe(n)

Keine Vergleichsgruppe

Therapeuten

1. Petd-Konduktorinnen aus dem Peto-Institut in Ungarn
2. Elternanleitung

Zahl der Zentren

1

Randomisierung
Concealment

Urspriinglich war eine randomisierte Studie geplant. Sie konnte jedoch wegen
der Elternerwartungen und den Erwartungen der Auftraggeber nicht realisiert
werden. Deshalb wurde nur untersucht, ob sich wahrend der drei Intensivblocke
Behandlungsfortschritte erzielen lieen.

10

Verblindung des
Therapeuten bei der
Erfolgskontrolle

Fortbewegungsstudien wurden mittels Video dokumentiert. Die Beurteilung zum
letzten Untersuchungszeitpunkt erfolgte durch Auswerter, die die Kinder nicht
kannten. Ansonsten ist eine Verblindung der Auswerter nicht ersichtlich.

11

Priméare Zielkriterien

Fahigkeit zur Lokomotion und Aufrichtung
— Lokomotionsscore
— Asymmetrieindex

12

Sekundare
Zielkriterien

Nebenzielparameter:

— Handmotorische Fahigkeiten

— Kraft-Bewegungskoordination

— Bewegungsdkonomie und —prazision

— Werkzeuggebrauch

— Psychosoziale Funktionen

— Gesamtscore Parention Stress Index (PSI)
— Orthopadische Parameter

— Huftgelenksmobilitat

— Mobilitat im Knie- und oberen Sprunggelenk

weitere Outcomevariable

— Aktivitdten des taglichen Lebens

— Verhaltensauffalligkeiten

— Sprachleistungen

— Gedachtnisleistungen

— Wahrnehmungsleistungen

— Orthopéadische Parameter:

— Kyphosierung und Seitabweichung der Wirbelsdule
— Rumpfhaltung
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passive Beweglichkeit der oberen Extremitaten
rontgenologische Parameter

Grobmotorik-Score

Handmotorik (Bewegungsanalyse, Kraftdynamik)
Neurophysiologie

kinesiologisches EMG

Die Zielkriterien wurden 7x im Verlauf von 21 Monaten erhoben, einige Kriterien
wurden nur 2 oder 3x erhoben (z. B. Rontgen, psychologische
Untersuchungen, Elektromyographie)

13 | Fallzahlplanung Keine Fallzahlplanung, es wurde eine Fallzahl von 70 Kindern angestrebt.
Begrindet wurde dies mit der Gesamtlaufzeit der Studie von max. 4 Jahren,
raumlichen Kapazitaten und organisatorischen Griinden.

Ergebnisse
14 | Zahl n = 67 Kindern wurden in die Studie eingeschlossen (41 mannlich mit
eingeschlossener / | Durchschnittsalter von 53 Monaten, 26 weiblich mit Durchschnittsalter von 49
ausgewerteter Monaten)
Patienten
Altersgruppe 2 Jahre n=3 |45%
Altersgruppe 3 Jahre n=20 1299 %
Altersgruppe 4 Jahre n=30 |44,8%
Altersgruppe 5 Jahre n=12 [179%
Altersgruppe 6 Jahre =2 [30%
Tribetonte Tetraparese n=13 [19,40 %
Beinbetonte Tetraparese n=28 41,79 %
Seitenbetonte Tetraparese [n =18 |26,87 %
Hemiparese n=3 1448 %
Dyskinetische CP =2 1299 %
Zerebelladre CP n=3 |448%
Es wurden zwei Auswertungen durchgefihrt:
— per-protocol Analyse (nur Kinder, die bis zur 6. Untersuchung die Studie
prifplankonform durchflihrten)
— Intention-to-treat-Analyse (alle Daten ausgewertet, auer Kinder, die schon
die 2. Untersuchung nicht durchflhrten oder Kinder, die auch in den
Therapiepausen Pet6 extern durchflhrten).
15 | Umgang mit 67 Kindern wurden in die Studie eingeschlossen:
Patientenverlusten |- n =61 ohne Protokollverletzung
in der Analyse
— n =1 Kind brach die Therapie wahrend der ersten Therapiepause ab,
— n =1 Kind wahrend der zweiten Therapiepause,
— n =3 Kindern begannen die Therapie tGberhaupt nicht,
— n=1Kind brach die Therapie im dritten Therapieblock ab.
16 | Dauer
der Intervention Gesamtstudiendauer pro Proband 21 Monate
der Nachbeobachtung

Eingangsuntersuchung

Monat 1 bis 4: | allgemeine Férderung
Zwischenuntersuchung
Monat 5: erster Intensivblock
Monat 6 bis 8: allgemeine Forderung plus hausliche Umsetzung der
konduktiven Férderung

Zwischenuntersuchung
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Monat 9: zweiter Intensivblock
Monat 10 bis 12: | allgemeine Forderung plus hausliche Umsetzung der
konduktiven Férderung
Zwischenuntersuchung
Monat 13: | dritter Intensivblock
Zwischenuntersuchung
Monat 14 bis 17: | allgemeine Fdrderung
Zwischenuntersuchung
Monat 18 bis 21: | allgemeine Férderung plus eventuell individuell
verordnete Therapie*
Abschlussuntersuchung
* was unter der ,individuell verordneten Therapie* alles verordnet werden
konnte, wurde nicht eingehend dargelegt. Mdglich ist, dass die Probanden sehr
unterschiedlich ausgerichtete Behandlungen (Anzahl und Intensitat) erhalten
haben. Hierzu wurde ausgefihrt: ,Diese Therapieempfehlung umfasste die
herkdmmliche Forderung plus intensive Vojta-Therapie (mind. 2x / Monat durch
Therapeuten, 2x / Tag durch die Eltern) oder plus intensivierte Bobath /
Ergotherapie (mind. 2x / Woche durch die Therapeuten und Elternanleitung)
oder nochmals Konduktive Forderung nach Petd (weiterer Intensivblock tiber
vier Wochen)*.
17 | Vergleichbarkeit der | entfallt
Behandlungs-
gruppen
18 | Intervention 1. Pet6-Behandlung
Ko-Interventionen 2. allgemeine Férderung und individuelle Férderung
Zum Teil wurden die Interventionen parallel durchgefihrt.
19 | Ergebnisse Die Anzahl der Antrage auf Teilnahme an der Studie wurde nicht benannt.

Ausgewanhlt fir die Studie wurden schlieRlich 67 Kinder, 6 Kinder schieden aus
der Studie aus.

Hauptzielkriterien Fahigkeit zur Lokomotion und Aufrichtung:

— der funktionelle Gesamtscore zeigte keine Veranderungen zwischen
Therapiephasen und Pausen, nach dem 3. Intensivblock gab es allerdings
,<deutliche Verbesserungen

— der pathophysiologische Score zeigte insgesamt keine Veranderungen

— der Asymmetrie-Index zeigt insgesamt eine Verringerung der Asymmetrie

Nebenzielkriterien:

— die koordinativen Handfunktionen verbesserten sich unter konduktiver
Forderung, die elementaren Handfunktionen zeigten keine Veranderungen
unter der Therapie,

— im Parental Stress Index (PSI) fanden sich keine signifikanten Anderungen,

— funktionell orthopadisch zeigten sich in den Therapiephasen glinstige
Wirkungen im Bereich der unteren Extremitat, an der Wirbelsaule zeigte
sich eine Verschlechterung der Seitabweichung,

— im Rodntgen zeigte sich auf der neurologisch starker betroffenen Seite eine
Verschlechterung (Dezentrierung der Hiifte)

weitere Outcomeparameter:

— soziale Kompetenz- und Verhaltensauffalligkeiten zeigten keine
signifikanten Veranderungen

— das Imitationsverhalten im sprachlichen Bereich verbesserte sich, die
grammatikalischen Strukturen verschlechterten sich

— leichte Verbesserung im Kurzzeitgedachtnis
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— visuomotorische Leistungen veranderten sich nicht

— der Grobmotorik-Score verbesserte sich unter Therapie auf der starker
betroffenen Seite, nicht auf der schwécher betroffenen Seite, der
Feinmotorik-Score verbesserte sich beidseits,

— die Aktivitaten des taglichen Lebens verbesserten sich nach
Elternangaben, vor allem bei der Mobilitat.

20

Unerwiinschte
Therapiewirkung

siehe oben

Schlussfolgerungen

21

Fazit der Autoren

Die vorliegende Studie zeigt Vor- und Nachteile der Konduktiven Férderung.
Ein ,Allmachtsanspruch® ist bei weitem nicht gerechtfertigt. Im Einzelfall misse
entschieden werden, ob, wie lange und in welcher Intensitat Konduktive
Forderung sinnvoll erscheint. Der noch nicht eindeutig belegte langfristige
therapeutische Nutzen und etwaige zu beachtende Nebenwirkungen der
Konduktiven Férderung erfordern dringend die regelmaRige, sorgfaltige
Begleitung und Beobachtung, vor allem durch entsprechend erfahrene
Kinderarzte und Kinderorthopaden. Andere Professionen wie Psychologen und
Physiotherapeuten sollten hinzugezogen werden. Sozialpadiatrische Zentren
konnten Referenzzentren darstellen, in denen mehrdimensionale,
interdisziplinar und multiprofessionell arbeitende Teams vorgehalten werden.
Eine weitere kritische wissenschaftliche Evaluation der Konduktiven Foérderung
bei kindlicher CP ist absolut notwendig.

22

Evidenz-Einstufung

lic

23

AbschlieBende
Bewertung durch
den Bearbeiter

Bewertung der Kernfragen:

— Darstellung der Patienten-Rekrutierung:
Die Patientenrekrutierung ist trotz des umfassenden Berichtes nicht
ausfuhrlich dargestellt.

— Angemess. Beschreibung der Petd- und der Kontrollgruppe:
Die Interventionsgruppe ist eingehend dargestellt (Alter, Schadigungen,
Vortherapie, sozialer Status)

— Angemess. Beschreibung des Studienkontextes :
Studie auf Veranlassung eines Krankenkassenverbandes; Bedingungen
wurden dargelegt

— Beschreibung der Pet6- und der Vergleichsintervention:
Es wurde ein Vorher-Nachher-Vergleich durchgefiihrt. Dabei wurden die
Therapiefortschritte zwischen einer ,low level* Behandlung am Wohnort und
einer dreimalig durchgefuhrten intensiven Konduktiven Therapie gemessen.
Die konkrete durchgefiihrte Konduktive Therapie ist nur ansatzweise
beschrieben. Weiter bestand die Moglichkeit, in der Phase C die Therapie
sehr unterschiedlich anzulegen.

— Beschreibung der eingesetzten statistischen Methoden:
Die Methodik wurde dargelegt und begriindet.

— Darstellung der Ergebnismessung:
Die Ergebnisse sind im Text zusammengefasst, ein umfangreicher
Abbildungs- und Tabellenteil ist als Anlage beigeflgt; trotzdem bleibt die
Prasentation der Ergebnisse zum Teil verwirrend.

Als wesentliches Ergebnis bleibt festzustellen, dass ein Nutzen einer dreimalig
in 21 Monaten durchgefiihrten Konduktiven Férderung als Blocktherapie selbst
bei einer besonders geeigneten selektionierten Gruppe nicht nachgewiesen ist.
Ob gewisse ,Teilerfolge” von Nutzen sind, bleibt unklar, da die Veranderung
auch durch andere Malinahmen erzielt werden kdénnte und die Veranderung
wahrend der Therapiephasen auch anders als durch die konduktive Férderung
maglich ist (Gruppeneffekt?).

Die Schlussfolgerungen der Autoren sind nachvollziehbar, auch wenn die
Ergebnisse der Konduktiven Therapie Uberbewertet erscheinen. Die Autoren
stellen aber fest, dass der therapeutische Nutzen der Konduktiven Férderung
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nicht belegt ist. Eine Empfehlung zur Einflihrung der Konduktiven Férderung als
Heilmittel wurde nicht gegeben.

Aus dem Bericht lassen sich auch keine Ansatze fur den Einsatz der
Konduktiven Férderung als ,Blocktherapie“ im Sinne einer Rehabilitations-
MaRnahme ableiten. Der Nutzen einer blockweise durchgefiihrten Konduktiven
Therapie lIasst sich letztendlich nur durch prospektive kontrollierte Studien
nachweisen.
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11.9.1.3 Weitere Auswertungen

Allgemeine Angaben

Quelle Tatlow A. Konduktive Bewegungspadagogik (Petd-System) fur
zerebralparetische Kinder. Krankengymnastik 1990; 42 (9): 1001-1012
1 | Studientyp keine Studie: Ubersichtsartikel zur konduktiven Bewegungspadagogik (Peto-
System)
19 | Ergebnisse Auf der Basis personlicher Erfahrungen sowie von Kongress- und

Seminarteilnahmen werden die Entwicklung und die Inhalte des
Behandlungssystems mit seinen verschiedenen Elementen dargestellt.
Durchgehend wird von der ,Bewegungspadagogik“ gesprochen. Die Methode
sei erforderlich bei Personen mit:

— Zerebralparese,

Spina bifida,

Hemiplegie,

M. Parkinson und

— multipler Sklerose.

Das Pet6-System verkniipfe mit groRer Systematik Therapie und Padagogik

(Vernetzung des taglichen Lebens mit Therapie und Padagogik).

Zerebralparetische Kinder wirden an Lernstérungen leiden, die durch

geeignete padagogisch-therapeutische Vernetzungen aufgehoben werden

sollen.

Folgende Aspekte seien wichtig:

— das hilflose und verangstigte Kind stehe im Mittelpunkt,

— die Konduktorin sei Lehrerin, Therapeutin und Bezugsperson zugleich, die
dem Kind ein Maximum an Lernmoglichkeiten zu bieten habe,

— die Behandlungsraume mussen fir die Gruppentherapie geeignet sein,

— die Gruppenbehandlung sei ab einem Alter von 4 Jahren nétig, einige
Elemente bedlrften aber einer individuellen Anleitung, so dass Einzel- und
Gruppenarbeit kombiniert werden sollten,

— die Bewegungsqualitat werde Uber Fazilitationen, padagogische
Anregungen, Tatigkeitsserien und Aktivitdten des taglichen Lebens
verbessert,

— aktivierende Moébel (z. B. Sprossenstuhl, Lattenpritsche) wirken
selbstkorrigierend, verhelfen den Kindern zum Sitzen, Stehen, Gehen,
Laufen, Spielen und Aktivitdten des taglichen Lebens, sie ermdglichen die
Ubernahme von Eigenverantwortung,

— die Sprache verkniipfe alle Elemente der Bewegungspadagogik
miteinander und mache sie dynamsich,

— Tatigkeiten des normalen taglichen Lebens werden zunéachst in
Einzelschritte zerlegt und dann zu Tatigkeitsserien zusammengeflgt, die
verbal unterstitzt rhythmisch ausgefiihrt werden,

— hinsichtlich der Fazilitationen (Bahnung zentralnervéser Aktivitaten)
werden padagogische, manuelle, physische, Umwelt- und psychologische
Elemente unterschieden, die so unauffallig wie mdglich unterstiitzend
eingesetzt werden sollen,

— der Tagesablauf solle auf die Bedurfnisse der Kinder abgestimmt sein und
musse nach inhaltlichen, rdumlichen und zeitlichen Gesichtspunkten
strukturiert sein, Tatigkeitsserien mussten sich mit Spieltatigkeiten
abwechseln und es mlsse ausreichend Zeit fur Alltagshandlungen
vorhanden sein.
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Schlussfolgerungen

21 | Fazit der Autoren Die Bewegungspadagogik werde fur neurologisch behinderte Kinder und
Erwachsene mit groRartigen Resultaten praktiziert. Die konduktive
Bewegungspadagogik stelle eine dramatische und vielversprechende Wende in
der Rehabilitation dar.

22 |Evidenz-Einstufung |l

23 | AbschlieRende Zur Bewertung des therapeutischen Nutzens der Petd-Methode als Heilmittel

Bewertung durch
den Bearbeiter

nach § 32 SGB V enthélt die Publikation keine geeigneten Daten.
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Allgemeine Angaben

Quelle

Weber KS. Erfahrungen mit Konduktiver Frithférderung im Forschungs- und
Entwicklungsprojekt seit 1990 aus padagogischer Sicht. Frihfoérderung
interdisziplinar 1996; 15 (2): 59-66

Studientyp nach
Durchsicht

keine Studie

19

Ergebnisse

Unter Bezugnahme auf die publizierten Daten des Modellversuchs :
Weber K, Rochel M

Medizinische Rehabilitation zerebralgeschadigter Kinder im Alter von 3-7
Jahren durch Konduktive Férderung. Komplexes und interdisziplinares
Zusammenfuhren von Entwicklungs- und Lern- und
Erziehungsprozessen.

Forschungsbericht (1992) (224, Sozialforschung) Konduktive Foérderung
fur cerebral geschadigte Kinder. Bundesministerium fiir Arbeit und
Sozialordnung.

[Anmerkung: Auswertung siehe bei Weber et al.]

werden folgende Aspekte zusammenfassend erlautert:

— Bedingungen Konduktiver Férderung mit Aussagen zur Zielgruppe, zu
Konduktorinnen und zu auf3eren Bedingungen,

— Prozesse Konduktiver Férderung mit Darlegung der Programme und
Programminhalten,

— Theoretische Grundlagen.

Im Kapital ,Diskussion und Ausblick® wird erlautert, das die ungarische Version
des Konduktiven Fordersystems als Kopie in westeuropaischen
Behindertensystemen scheitert. Strukturen, Prinzipien und die interdisziplinare
Arbeitsweise konnten aufgegriffen werden. Unwissenheit und Unverstandnis tber
die komplizierten inhaltlichen Strukturen hatten zu ,geradezu abenteuerlichen
Entwicklungen® gefiihrt. Konduktive Férderung kénne nur erfolgreich wirken,
wenn der Rehabilitationsprozess lang und intensiv (1 bis 4 Jahre) durchgefiihrt
werde. Die Arbeit kdnne nur in einschlagigen Zentren (KNZ, SPZ, FFZ) geleistet
werden. Konduktorinnen kénnten sich nicht ,niederlassen bzw. singular wirken.
Auch die Entstehung sog. ,Sommercamps* zeige, dass das komplizierte
Konduktive System an der Basis nicht verstanden worden sei (,Sog.
Sommercamps sind als erlebnispadagogische FreizeitmalRnahmen einzustufen
..."). Eine drei bis viermal drei Wochen pro Jahr durchgefiihrte FérdermaRnahme
sei nicht genug.

20

Unerwinschte
Therapiewirkung

nicht berichtet

Schlussfolgerungen

21

Fazit der Autoren

siehe oben
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22 | Evidenz- [ll: Meinungen anerkannter Experten
Einstufung (geman
BUB-Richtlinien)

23 | Abschliel3ende Die Publikation berichtet nicht Giber Ergebnisse der Konduktiven Férderung.
Bewertung durch | Vorgestellt werden Eckpunkte zur Konduktiven Férderung. Diskutiert werden die

den Bearbeiter, Bedingungen einer Implementierung des Systems der Konduktiven Férderung in
dabei sind westeuropaischen Staaten, besonders Deutschland.
folgende Punkte

Wissenschaftlich belegte Aussagen zum therapeutischen Nutzen der Konduktiven

Zu Foérderung lassen sich aus dem Artikel nicht gewinnen.

berlcksichtigen:
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Allgemeine Angaben

Quelle

Maurer U. Ursachen der Zerebralparese und klassische
Behandlungsmadglichkeiten. Wiener Medizinische Wochenschrift 2002; 152
(1-2): 14-8

Studientyp

keine Studie: Ubersichtsartikel zu Ursachen und Behandlungsprinzipien der
Zerebralparese

19

Ergebnisse

Zur Pravalenz werden Daten des Zerebralpareseregisters in Europa prasentiert:
Danach betragt die Pravalenz in der Gesamtpopulation 2-3 auf 1000
Lebendgeborene in Europa.

Es werden auch differenzierte Daten zur Inzidenz angegeben:

Geburtsgewicht Inzidenz
ab 2500 g 0,1 %

1500 bis 2500 g | 0,7 bis 1,4 %
unter 1500 g 6 bis 10 %

Die klinische Problematik liege auf mehreren Ebenen:

- das muskulare Problem (spastische Muster mit erhéhtem
Streckertonus) fiihre zu Bewegungsstérungen (sowohl in der Planung
als auch der Ausfihrung),

- aufgrund von Wahrnehmungsstérungen (Schadigung der sensiblen und
motorischen Funktionen) sei die Wahrnehmung der gestorten
Extremitat herabgesetzt,

- der frihzeitige Verlust von Freude an der Bewegung fuhre zu einem
Verlust von Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten und Moglichkeiten;
die Ubernahme der Handlungen durch die Mutter fiihre zu einer
symbiotischen Verschmelzung mit der Mutter, die schlieBlich die
soziale Integration erschwere.

Die Darstellung der verschiedenen Therapiekonzepte (Bobath-Konzept, Vojta-

Konzept, Hippotherapie, Kraniosakral-Therapie, Castillo-Morales-Therapie,

Petd-Therapie, sensorische Integration, Therapie nach Affolter und Frostig)

erfolgt ohne Bewertung der einzelnen Methoden, Konzepte oder Techniken.

Schlussfolgerungen

21

Fazit der Autoren

Erfreulich sei, dass heute nicht mehr nach einzelnen Therapiekonzepten
gearbeitet werde, sondern eine Kombination verschiedener Therapiekonzepte
erbringe einen Vorteil fir das Kind.

22

Evidenz-Einstufung

23

AbschlielBende
Bewertung durch
den Bearbeiter

Der Ubersichtsartikel kann zur Bewertung des therapeutischen Nutzens der
Pet6-Methode als Heilmittel nach § 32 SGB V nur wenig beitragen. Betont wird
jedoch, dass nicht ein einziges Therapiekonzept nétig sei, sondern der sinnvolle
und aufeinander abgestimmte Einsatz der jeweils erforderlichen Einzeltechniken
kénne fir das betroffene Kind Vorteile bringen. Auf Evaluationsstudien zur Pet6-
Methode wird nicht verwiesen.
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Allgemeine Angaben
Quelle Bein-Wierzbinski W, Weichert W. Konduktive Férderung. Eine
Untersuchung zum Erwerb grob- und feinmotorischer Fertigkeiten bei
zerebralparetischen Kindern. Zeitschrift fir Heilpadagogik 2002; 53 (1): 18-
25

1 | Studientyp nach 2 Fallserien im Sinne eines Vorher-Nachher-Vergleiches bei Kindergarten- und
Durchsicht Schulkindern
Zuordnung zu einem
der folgenden
Studientypen:

2 |Bezugsrahmen Durchgeflhrt im Institut Schritt fiir Schritt in Hamburg.

3 | (In der Studie Feststellung der Ausgangslage und der Entwicklung eines Kindes beztiglich
formulierte) seiner grob- und feinmotorischen Fahigkeiten und Fertigkeiten und damit
Fragestellung der einhergehend die Bewertung der Eigenstandigkeit.

Studie
Studienmethodik

4 |Ein-/Ausschluss- a) 27 Kindergartenkinder, die erstmals an einem Kurs teilnehmen
Kriterien b) 10 Schulkinder, die erstmals an einem Kurs teilnehmen

5 |Intervention: Pet6- |4 -6 wochige Kurse,

Therapie jeweils montags bis freitags 9-15 Uhr, von Nov. 97 — Méarz 2000.
Es wurden Programmteile wie Bewegungsubungen, Liege-, Sitz-, Steh- und
Gehprogramme durchgefiihrt. Es gab Tagesablaufe wie Essen, Trinken,
Anziehen, Hygiene usw., ausgerichtet auf gezielte Eigenbewegungen der
Kinder.
Die Aktivitat erfolgte in Gruppen mit gezielter Begleitung durch Musik, Rhythmik
und Bekraftigung durch die Konduktoren bzw. auch Eltern. Wesentliche
Elemente waren dabei Eigenaktivitat, Vertikalisierung, Gruppenarbeit und
Alltagsbezug.

6 |Behandlung der keine Vergleichsgruppe
Vergleichsgruppe(n)

7 | Therapeuten Nicht bekannt, bei Schulkindern (auch) Konduktoren. Eltern wirkten teilweise

mit.

8 | Zahl der Zentren 1 (Institut Schritt fur Schritt, Hamburg)

Vergleichbarkeit
9 |Randomisierung keine Randomisierung
Concealment

10 | Verblindung des nein
Therapeuten bei der
Erfolgskontrolle

11 | Primére Zielkriterien | Zu Beginn und am Ende einer Férdereinheit wurden die Probanden nach einem

neu konzipierten und standardisiertem Untersuchungsverfahren gefilmt.
Videos wurden ausgewertet; die Leistungen wurden in ein Punktsystem
Ubertragen:

— Liegen

— Umdrehen

— Hocken

— Hinstellen

— Aufstehen

— Gehen

— Handbewegungen

Bewertung von Qualitdt und Quantitat.
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[Anmerkung: das Punktsystem wird nicht naher erlautert]

12 | Sekundare entfallt

Zielkriterien
13 | Fallzahlplanung entfallt

Ergebnisse

14 | Zahl n = 27 Kindergartenkinder,

eingeschlossener/ | n =10 Schulkinder

ausgewerteter

Patienten keine weiteren Darlegungen zu Alter, Geschlecht, Schadigungen und

Fahigkeitsstérungen; keine Erlauterungen zu arztlichen TherapiemalRnahmen

15 | Umgang mit entfallt

Patientenverlusten
in der Analyse

16

Dauer der ...
.... Intervention
.... Nachbeobachtung

Studie wurde zwischen November 1997 bis Marz 2000 durchgefiihrt.

Bewertet wurde nach bis zu 5 Kursen.

17

Vergleichbarkeit der
Behandlungs-

gruppen

entfallt

18

Intervention
Ko-Interventionen

Ko-Interventionen wurden nicht beschrieben. Es sei auszuschliel3en, dass die
Kinder am spaten Nachmittag oder am Abend nach dem sehr umfassenden und
anstrengenden Forderprogramm noch an anderen Therapien teilnehmen
konnten.

19

Ergebnisse

In der Gruppe der Kindergartenkinder wurden in folgenden grobmotorischen

Bereichen deutliche Leistungssteigerungen erzielt:

— in der Ruckenlage die Arme und Beine gestreckt neben dem Korper halten,
beim Aufstehen aus der Bauchlage in den aufrechten Stand kommen, in der
Stabilitdt beim Sitzen und bei der Reduzierung der Hilfsmittel und der
Hilfestellung beim Gehen.

— Feinmotorische Verbesserungen konnten beim Pinzettengriff an beiden
Handen erreicht werden.

Abb.1: Anzahl der durchschnittlichen
Verbesserungspunkte in Abhiingigkeit der absolvierten
Kurse (Kindergartenkinder)

n
o

]
=

-
[4]

-
(=]

Verbesserungspunkte insgesamt

[4,]

1 Kurs 2Kurse 3 Kurse 4 Kurse 5 Kurse

Bei den Schulkindern wurden folgende Verbesserungen erzielt:

— aus der Hocke in den Stand kommen, aus dem Stand in das Sitzen auf
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einem Hocker kommen, beim Gehen konnten die Hilfsmittel und die
Hilfestellungen reduziert werden, vom Hinknien in den Kniestand, vom
Kniestand auf die FliRe kommen.

— Feinmotorisch konnte bei den Schulkindern nur bis zu einem
Verbesserungspunkt an jeder Hand ermittelt werden.

Abb 2: 'Anzahl der durchschmttllchen Verbesse -
rungspunkte in Abhang:gkelt zu der. Teltnahm al
den Kursen. (Schulkmdergruppen) aae

=

Verbesserungspunkte

B th o s -

1 Kurs 2 Kurse 3 Kurse

20

Unerwiinschte
Therapiewirkung

Keine Angaben

Schlussfolgerungen

21

Fazit der Autoren

Alle Kinder erlangten deutliche Leistungsverbesserungen in unterschiedlichen
Bewegungsablaufen. Je schlechter die Ausgangslage eines Kindes ist, das mit
konduktiver Férderung beginnt, umso gréRer sind die zu erwartenden
Leistungssteigerungen. Die Signifikanz der Leistungsverbesserung durch die
Kurse sowie die Leistungsstagnation in den Kurszwischenraumen ist mit dem
Samples-Tests ausgewiesen. Nach nicht erfassten Aussagen von Eltern haben
Kinder nach den Kursen Alltagssituationen besser gemeistert.

22

Evidenz-Einstufung
(gemaf BUB-
Richtlinien)

llc

23

AbschlieBende
Bewertung durch
den Bearbeiter,
dabei sind folgende
Punkte zu
berticksichtigen:

— Darstellung der Patienten-Rekrutierung
unzureichend

— Angemess. Beschreibung der Petd- und der Kontrollgruppe
Petd-Gruppe unzureichend beschrieben, keine Kontrollgruppe

— Angemess. Beschreibung des Studienkontextes
Studienzusammenhand nur knapp beschrieben, bei den Schulkindern
wurde nicht dargelegt, welche Schulen besucht wurden, bei den
Kindergartenkindern erfolgte keine Darstellung, wie diese Kinder betreut
wurden (ob nur Zuhause, ob im normalen oder sonderpadagogischen
Kindergarten)

— Beschreibung der Pet6- und der Vergleichsintervention
keine eingehende Darlegung des Férderungsprogramms

— Beschreibung der eingesetzten statistischen Methoden
Punktesystem nicht erldutert, keine Angabe, ob die Mel3methode
wissenschaftlich untersucht wurde,

— Darstellung der Ergebnismessung
knappe zusammenfassende Darstellung in einer Graphik, keine
Ergebnistabellen.

Zusammenfassend nicht aussagekraftiger unzureichender Vorher-Nachher-

Vergleich.
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Allgemeine Angaben

Quelle

Siebes RC, Wijnroks L, Vermeer A. Qualitative analysis of therapeutic
motor intervention programmes for children with cerebral palsy: an
update. Developmental Medicine and Child Neurology 2002; 44 (N9): 593-
603

Studientyp nach
Durchsicht
Zuordnung zu einem
der folgenden
Studientypen:

Reviewartikel, keine Primarstudie!

Schlussfolgerungen

22 |Evidenz-Einstufung | IlII: Fallserien und Einzelfallberichte; Meinungen anerkannter Experten /
(gemafd BUB- Konsensuskonferenzen; Assoziationsbeobachtungen, pathophysiologische
Richtlinien) Studien.

23 | AbschlieRende Keine Primarstudie nur methodische Ubersichtsarbeit tiber die publizierten

Bewertung durch
den Bearbeiter

Evaluationsstudien.
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11.9.2 Systematische Ubersichtsarbeiten
11.9.2.1 Standardisierter Auswertungsbogen

Bewertung von Studien zur Petd-Therapie

Bearbeiter:
Datum:

Studienart: Ubersichtsarbeit / Informationssynthese

Autor / Quelle

Dokumenttyp

Bezugsrahmen

Fragestellung / Zielsetzung

Recherche

Auswahl Reviews / Priméarstudien

Qualitadtsbewertung der Primarstudien

Datenextraktion

Synthese der Daten

Ergebnis / Schlussfolgerung

Kommentar
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11.9 Standardisierte Auswertung

11.9.2.2 Auswertung der Ubersichtsarbeiten / Informationssynthesen

Quelle Aggressive Research Intelligence Facility (ARIF). Cerebral palsy. Conductive
education. Birmingham: ARIF.1996

Dokumenttyp Review

Bezugsrahmen ARIF = 6 Wissenschaftler der Universitat Birmingham, die eine Suche und

Kurzbewertung von Evidenz, insbesondere systematischen Reviews zu einer
gewinschten Thematik anbieten.

Fragestellung /
Zielsetzung

Untersuchte Fragestellung: Erzielt die Konduktive Therapie der infantilen
Zerebralparese bessere Langzeitergebnisse als die konventionelle Behandlung?

Recherche

Keine Angaben uber Art, Umfang und Durchfiihrung der Recherche

Auswahl Reviews /
Priméarstudien

Keine Identifikation von systematischen Reviews, Nennung von 4

unsystematischen Reviews:

— Hurr JJ. Review of research on therapeutic interventions for children with
cerebral palsy. Acta Neurologica Scandinavica 1995;91:423-432

— Bower E, McLellan DL. Evaluating therapy in cerebral palsy. Child Care,
Health and Development 1994;20:409-419

— Khaw CWH, Tidemann AJ, Stern LM. Study of hemiplegic cerebral palsy with
a review of the literature. Journal of Paediatrics and Child Health 199;30:224-
229

— Robinson RO et al. Conductive education at the Peto Institute Budapest.
British Medical Journal 1989;299:1145-1149

Aussagekraftigste Originalstudie:

Bairstow P et al. Evaluation of Conductive Education for children with cerebral

palsy. Parts | & II. London: HMSO, 1993

Qualitatsbewertung
der Primérstudien

Die o. g. Reviews geben nur wenig Informationen zur Wirksamkeit der
Konduktiven Therapie.

Die Bairstow-Studie ist eine prospektive Untersuchung mit gematchten Kontrollen,
die keine Wirksamkeit der Konduktiven Therapie zeigte.

Datenextraktion

Keine Angaben

Synthese der Daten

Keine Angaben

Ergebnis /
Schlussfolgerung

Ein aussagekraftiges Review zur Thematik liegt nicht vor. Die Bairstow-Studie hat
auf Grund des Studiendesigns und der Durchfiihrung nur eine eingeschrankte
Aussagekraft. Insgesamt ist die Wirksamkeit bzw. fehlende Wirksamkeit der
Konduktiven Therapie anhand der Studienlage nicht beurteilbar.

Kommentar

Unzureichende Angaben uber Recherche, Auswahl und Bewertung der
Reviews/Studien. Die Publikation lediglich als ergédnzende Literaturstelle im
Zusammenhang mit der Gesamtschau der Primarstudien und
Informationssynthesen geeignet.
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Quelle Alberta Heritage Foundation for Medical Research (AHFMR). Conductive
education for children with cerebral palsy. Edmonton: AHFMR.2000

Dokumenttyp HTA-Report

Bezugsrahmen Anfrage dreier offizieller Behdrden/Institutionen der Provinzregierung von Alberta,

Kanada (Alberta Children's Service, Alberta Learning und Alberta
Health&Wellness) an die HTA-Stelle der Alberta Heritage Foundation for Medical
Research zur Bewertung der Evidenz bzgl. der Wirksamkeit der Konduktiven
Therapie als Behandlungsprogramm fiir Kinder mit Zerebralparese.

Fragestellung /

Ausgangsfragestellung:

Zielsetzung 1. Ist die konduktive Therapie eine sichere und wirksame Behandlungsmethode
fur Kinder mit neuromotorischen Stérungen wie bei infantiler Zerebralparese?
2. Welche Arten von Kindern profitieren von der konduktiven Therapie?
Recherche Literaturrecherche tber MEDLINE (1966-9/2000), EMBASE (1988-7/2000),
HealthSTAR (1975-1/2000), CINAHL (1982-7/2000), ERIC (1985-6/2000),
Psychinfo (1984-7/2000), CBCA Fulltext Education (1976-7/2000), Webspirs
Current Contents (1997-Week 44, 2000) mittels diverser Schlagwoérter + daraus
resultierende Literaturquellen
Einschluss:
Primarstudien und Reviews
Ausschluss:
Editorials, Studien an Erwachsenen, Studien vor 1990 (da in den Reviews
enthalten)
Auswahl durch 2 Reviewer; Einschlusskriterien:

Priméarstudien

—  Wirksamkeitsuntersuchung der konduktiven Therapie an Kindern mit
motorischen Stérungen wie bei infantiler Zerebralparese oder Einstellungen
und Erfahrungen von Eltern von Kindern, die mittels konduktiver Therapie
behandelt worden sind;

— Beobachtungs- oder Experimentalstudie mit Hinweisen fir systematische
Datensammlung-/-analyse

Auswahl von 6 Primarstudien und 3 Elternstudien.

Qualitatsbewertung
der Priméarstudien

Kritische Bewertung der ausgewahlten Studien durch 2 bzw. 1 Reviewer (Kinder

bzw. Elternstudien) nach vorher festgelegten, zusammengestellten Kriterien nach
dem EBM Tool Kit, Jadad's framework for evaluating randomized controlled trials
und Lonigan-Kriterien

Datenextraktion

Deskriptive prosaische und tabellarische Einzelbewertung der ausgewahlten
Studien

Synthese der Daten

Zusammenfassende Bewertung und Einordnung der Priméarstudien vor dem
Hintergrund der Lonigan-Kriterien fiir die Bewertung der Evidenzstarke

Ergebnis /
Schlussfolgerung

Die untersuchten Primarstudien als auch Elternstudien erfillen nicht die Kriterien
fur eine Zuordnung der Konduktiven Therapie als eine "bewiesenermallen" oder
"wahrscheinlich wirksame" psychosoziale Behandlungsmethode.

Kommentar

Der HTA-Bericht untersucht die Wirksamkeit der Konduktiven Therapie anhand
von Primar- und "Eltern"-Studien.

In der Arbeit werden alle ausgewahlten Studien anhand klarer methodischer
Vorgaben / evidenzbasierter Kriterien analysiert und bewertet (textliche und
tabellarische Darstellung).
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Eine quantitativ vergleichende Studienbewertung wurde nicht durchgefihrt.

Die Ergebnisse der Autoren erscheinen plausibel und nachvollziehbar.
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Quelle The Norwegian Board of Health. A professional assessment of alternative
training schemes such as the Doman method and similar methods for
children with brain injuries. Oslo: Norwegian Board of Health.2000

Dokumenttyp Englische Zusammenfassung eines HTA-Bericht

Bezugsrahmen Arbeitsgruppe des Norwegian Board of Health

Fragestellung /
Zielsetzung

Bewertung der Doman (Delacato) und anderer Methoden als auch die Ableitung
von Empfehlungen flir die Versorgungssituation fur die Behandlung von Kindern
mit Hirnschaden

Recherche

— Keine detaillierten Angaben zur Recherchestrategie im vorliegenden Kapitel;
Hinweis, dass die berilcksichtigte Literatur aus eigener Recherche sowie aus
den visitierten Institutionen kommt.

— Die Arbeitsgruppe hatte Kontakt zu diesbezlglichen Experten- und Patienten-
bzw. Angehorigenorganisationen und beschrankte sich auf die Bewertung der
Doman (Delacato)- und Petd-Methode. Sie flhrte 7 Studienvisiten in den USA,
Ungarn, England und Norwegen durch. Zusatzliche wurden eine unklare
Anzahl von Eltern und Kindern, die eine Behandlung nach Doman (Delacato)
oder Pet6-Behandlung durchfiihrten, mittels eines von der Arbeitsgruppe
entwickelten Fragebogens befragt.

Auswahl
Priméarstudien

im vorliegenden Kapitel nicht angegeben

Qualitatsbewertung
der Priméarstudien

im vorliegenden Kapitel nicht angegeben

Datenextraktion

im vorliegenden Kapitel nicht angegeben

Synthese der Daten

Keine Angabe zur Datensynthese im vorliegenden Kapitel.

Bewertungskriterien bezlglich der Informationen zur Doman (Delacato)- und Pet6-

Methode unter Berlcksichtigung folgender Faktoren:

— Grad der wissenschaftlichen Evidenz

— "whatis best for the child"

— Autonomie und Selbstbestimmung des Kindes und der Eltern

— informierte Einwilligung

— Kosten fiur die Betroffenen und die Gesellschaft

— Verantwortung, Pflichten und Rechte der Therapeuten

— Gerechtigkeit

— Prioritadten im Gesundheitswesen

Abschlielende Bewertung der Pet6-Methode durch die Arbeitsgruppe anhand

zweier Kriterien:

— einer zweiteiligen subjektiven Bewertung auf Grund der positiven und
negativen Eindriicke der Arbeitsgruppe wahrende der Studienvisiten

— einer wissenschaftlichen Bewertung anhand der Literatur und der
Dokumentationen

Ergebnis /
Schlussfolgerung der
Autoren

Die Pet6-Methode kann eine wertvolle Erganzung bei der Behandlung von ca. 1/3
der Kinder mit infantiler Zerebralparese sein.

Fir weitere Kinder ist die Methode wahrscheinlich sinnvoll, sofern nicht "normale"
Physiotherapie ausreichend verfiigbar ist.

Kommentar

Die Arbeitsgruppe bewertete die Doman (Delacato)- und Pet6-Methode zur
Behandlung von Kindern mit Hirnschaden vor dem Kontext der norwegischen
Versorgungssituation.

In dem vorliegenden Kapitel, welches die englisch publizierte Zusammenfassung
des auf norwegisch erstellten HTA-Berichtes darstellt, sind ndhere Informationen
zur Informationsauswahl und —synthese nicht gegeben, so dass die Rickschlisse
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der Autoren nicht nachvollzogen werden kénnen.

Die Zusammenfassung gibt Hinweise darauf, dass die von der Arbeitsgruppe
durchgefiihrten Studienvisiten und die hierbei gewonnen Eindriicke ein starkes
Kriterium bei der Bewertung der Petd-Therapie gewesen sind.

Anhand des vorliegenden Kapitels ist keine ausreichende Beurteilungsmdglichkeit
des HTA's gegeben.
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Quelle The Swedish Council on Technology Assessment in Health Care (SBU).
Conductive education an educational program for children with cerebral
palsy. Stockholm: SBU Alert.2000

Dokumenttyp Zusammenfassung eines 7-seitigen schwedischen Alert-HTA Reports, 2000

Bezugsrahmen Durchflihrung von einer schwedischen HTA-Institution, naherer Bezugsrahmen

aus der Zusammenfassung nicht ersichtlich

Fragestellung /

Evidenzbasierte Bewertung des Stellenwertes der Konduktiven Therapie bei

Zielsetzung Kindern mit infantiler Zerebralparese

Recherche Art der Recherche in der vorliegenden Zusammenfassung nicht angegeben.
Die vorliegende Referenzliste umfasst insgesamt 7 Originalarbeiten; wovon drei
der "Birmingham-Studie" zuzurechnen sind.

Auswabhl In der vorliegenden Zusammenfassung nicht angegeben.

Priméarstudien

Qualitatsbewertung
der Priméarstudien

Bewertung des Evidenzgrades und der Studienqualitat

1. Evidenzeinteilung nach einer 4-Punkte-Skala:

(1) Good: mindestens 2 unabhangig publizierte Studien mit hoher Qualitat (je
nach Studientyp, Design, etc.)

(2) Moderate: 1 Studie hoher Qualitat + mindestens 2 Studien mittlerer Qualitat

(3) Poor: mindestens 2 Studien mittlerer Qualitat

(4) no scientific evidence: nur Studien niederer Qualitat

2. Beurteilung der Studienqualitat unter Berlcksichtigung von:

— Studiendesign

Patientenzahl

Durchflhrung

Analyse

Datenextraktion

In der vorliegenden Zusammenfassung nicht angegeben.

Synthese der Daten

In der vorliegenden Zusammenfassung nicht angegeben.

Ergebnis /
Schlussfolgerung der
Autoren

Wenig Daten Uber Nutzen und Risiken der konduktiven Erziehung hinsichtlich
Kurzzeit-Therapieerfolge vorhanden.

Keine wissenschaftlichen Arbeiten zu Langzeitfolgen oder Kosten-Nutzen-
Wirksamkeit vorhanden.

Kommentar

HTA-Bericht einer schwedischen HTA-Institution zur Wirksamkeit und zu Risiken
der Konduktiven Therapie bei Kindern mit Zerebralparese.

Anhand der Zusammenfassung Hinweise auf Durchfiihrung des HTA's nach
evidenzbasierten Kriterien, allerdings keine naheren Angaben zu
Recherchestrategie, Datenextraktion und —synthese, so dass keine adaquate
Beurteilung moglich ist.
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Quelle Boyd RN, Morris ME, Graham HK. Management of upper limb dysfunction in
children with cerebral palsy: a systematic review. European Journal of
Neurology 2001; 8 (Suppl 5): 150-166

Dokumenttyp Systematischer Review mit quantitativer Informationssynthese

Fragestellung /
Zielsetzung

Systematischer Review zur Bewertung der Evidenz und Wirksamkeit von
Behandlungsverfahren bei Stérungen/Behinderungen der oberen Extremitat bei
Kindern mit Zerebralparese

Studienkontext

Roslyn Boyd ist Doktorandin an der Schule fiir Physiotherapie der australischen
La Trobe University und hat selbst mehrere Arbeiten zu Aspekten der Behandlung
von zerebralparetischen Kindern mit Botulinum-Toxin veroffentlicht.

Recherche

Datenbanken: Medline (1966-12/2000), Cinahl (1982-12/2000), Clinpsyc (1989-

12/2000), Data base of Reviews of Effectiveness (Vol. 1-9/2000);PEDro, EBM

Reviews 1991-12/2000 und DARE, Cochrane Database of systematic reviews (4.

Quartal 2000), Cochrane Controlled Trials Register+ Screening von Abstracts

relevanter Kongresse zur Handsuche der Volltext-Studien

Detaillierte Angabe der Suchwérter; beziglich der Petd-Therapie wurde der Begriff

"Conductive Education" gewahlt

— Einschluss von 5 randomisierten Studien + 56 Primarstudien (hierunter zwei
Arbeiten zur Konduktiven Therapie: Coleman et al. 1995; Reddihough et al.
1998)

Auswahl
Priméarstudien

1. Prospektive randomisierte Studien zur Behandlung von Stérungen der oberen
Extremitat bei Kindern mit Zerebralparese mittels Physiotherapie,
Ergotherapie inkl. Entwicklungsneurologischer und Bewegungstherapie,
Konduktiver Erziehung, Einschrankungs-induzierter Therapie, neuromuskulare
Mobilisation, elektrische Stimulation, Botulinus-Toxin-Anwendung,
chirurgische Verfahren mit Placebo-, Kontrollen oder Behandlungsvergleichen

2. Prospektive nicht-randomisierte Studien: andere Studien mit 0. a. Verfahren
mit objektiven Zielkriterien

Qualitatsbewertung
der Primérstudien

1. Klassifizierung der Zielgrofien nach der "International Classification of
Impairment, Disability and Handicaps" (ICIDH-2, WHO 1999).

2. Evidenzeinstufung nach Sackett 1989

3. Methodische Qualitatsbewertung nach PEDro (Physiotherapeutischer
Evidence Database, www.cchs.usyd.edu.au/pedro/)

4. Berechnung der Wirksamkeitsgroflie

Datenextraktion

Extraktion von demographischen Daten, ZielgréRen und quantitativen Ergebnissen
und Nebenwirkungen flr verschiedene vergleichende Datensynthesen, je nach
Méglichkeiten des Vergleiches

Synthese der Daten

— Vergleichende Darstellung von demographischen Daten und ZielgréRen der
randomisierten Studien (alle Behandlungsverfahren) und nicht-randomisierten
Studien (nur mit Botulinum-Toxin) zur konventionellen Physiotherapie,
Ergotherapie und entwicklungs-neurophysiologischen Verfahren — in beiden
Ubersichten keine Studie zur Konduktiven Therapie enthalten) Vergleichende
Methodik und Ergebnisdarstellung der Studien

— Vergleichende Bewertung des Evidenzgrades aller Studien, inkl. Coleman und
Reddihough

— Vergleichende Darstellung des Behandlungseffektes von 3 Studien mit
verschiedenen Behandlungsformen in Bezug auf ein vergleichbares,
standardisiertes Ergebniskriterium (QUEST) + Metaanalyse der
standardisierten Durchschnittsdifferenzen

— Abschliellende zusammenfassende vergleichende Evidenzbewertung aller
Behandlungsverfahren
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Ergebnis / — Bisher nur wenige randomisierte Studien verfugbar

Schlussfolgerung — Behandlungsformen mit der besten Evidenz: Ergotherapie und
Neuromuskulare Mobilisation mit relativ geringen Behandlungserfolgen

— Bewertung der Konduktiven Therapie als Evidenzgrad B nach Sackett ("kleine
randomisierte Studien mit unsicheren Ergebnissen")

Kommentar Systematischer Review zur Behandlung von Stérungen/Behinderungen der
oberen Extremitat bei Kindern mit Zerebralparese.

Bezuglich der Konduktiven Therapie wurden 2 Primarstudien eingeschlossen. Auf
Grund unterschiedlicher Meimethoden wurden die beiden Arbeiten zur
Konduktiven Therapie nicht in die vergleichende Bewertung des Therapieeffektes
mit aufgenommen, sondern lediglich im Text und einer tabellarischen
BasisUbersicht erwadhnt und hinsichtlich ihres Evidenzgrades bewertet.
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Quelle AACPDM Treatment Outcomes Committee Review Panel. Effects of
conductive education intervention for children with a diagnosis of cerebral
palsy: An AACPDM evidence report. Edmonton: AACPDM.2003

Dokumenttyp "Evidence-Report" (Systematischer Review, HTA-Bericht)

[kein Conflict of interest]
Bezugsrahmen Der vorliegende HTA gehort zu einer Reihe von '"AACPDM evidence reports' zur

Bewertung verschiedener Interventionen zur Behandlung von
Entwicklungsstérungen/-behinderungen; Erstellung nach einem verdéffentlichten
Verfahren.

Fragestellung /

Bewertung der Wirksamkeit der Konduktiven Therapie zur Behandlung von

Zielsetzung Kindern mit Zerebralparese (CP)

Recherche Ausgewahlte Datenbanken: MEDLINE (1966-12/2001), HealthSTAR (1975-
12/2000), CINAHL (1982-9/2001), EMBASE (1988-9/2001), ERIC (1966-10/2001),
AMED (1985-11/2001), Psyinfo (1984-10/2001) + Studienreferenzen
Suchstichwort: "Conductive education" (CE)
— 15 Studien erfiiliten die Einschlusskriterien
— in 14 Studien > 90 % Kinder mit CP, in einer >75 %

Auswabhl Beschrankungen:

Priméarstudien

1. Intervention explizit als "conductive education" bezeichnet
2. Kinder

3. englischsprachige Artikel

Einschluss von 15 Studien nach o. g. Kriterien.

Qualitatsbewertung
der Primérstudien

Einteilung nach den AACPDM-Kriterien (www.acpdm.org) bezlglich:
1. Qualitat des Studiendesigns:
— Einteilung in finf Evidenzgrade | (h6chste Evidenz, RCT oder N-1-
randomized trial) bis V = niedrigste Evidenz),
— Besonderheit: Berlcksichtigung von Einzelfallstudien (z. B. N-of-1
randomized controlled trial, alternierendes/crossover-Design)
2. Qualitat der Studiendurchflhrung:
— Score aus 7 Parametern mit jeweils 1 Punkt (O=minimaler, 7=maximaler
Score; Kategorisierung in "schwach" [Score: 0-4], "moderat” [5], "stark" [6-

71

Datenextraktion

Extraktion aus eingeschlossenen Studien:

—  CE- und Kontrollintervention

— Population

— Studiendesign

— Zielvariablen

— MeRmethoden

— Ergebnisse inklusive statistischer Auswertung

Synthese der Daten

Bewertung des Evidenzgrades und der Studiendurchfiihrung der 15 Studien:

— 1 Studie: Kombination aus Evidenzgrad | mit guter Durchfiihrung und
Evidenzgrad Il mit maRiger Durchfiihrung auf verschiedene Studienaspekte
bezogen

— 3 Studien: Evidenzgrad Il mit schwacher Durchfuihrung

— 3 Studien: Evidenzgrad Il mit schwacher Durchfiihrung

— 5 Studien: Evidenzgrad IV mit schwacher Durchfiihrung

— 1 Studie: Kombinierter Evidenzgrad IV und V mit schwacher Durchfihrung

— 2 Studien: Evidenzgrad V
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Vergleichende Studiendarstellung / -bewertung von:
1. Studienmethodik
2. Interventionen und Teilnehmern
3. Studiendesign (Bewertung von Evidenzgrad + Studiendurchfihrung nach o. g.
Methodik)
4. ZielgréRen, Messmethode(n), Ergebnisse
— Gruppenvergleichseffekt zwischen CE- und Kontrollgruppe bzw. Status vor
Therapie fir die verschiedenen ZielgroRen fiir jede einzelne Studie
— Einheitlichkeit des Effektes bzgl. der untersuchten ZielgréRen innerhalb
einer Studie: Veranderung innerhalb der CE-Gruppe flr die verschiedenen
ZielgréfRen (z. B. Anteil der verbesserten Kinder), bei mehreren
Auspragungen einer Zielgrélie Angabe von minimalem und maximalen
Anteil von verbesserten Kindern fur jede einzelne Studie
— Tabellarische Zusammenstellung der Ergebniseffekte und Einheitlichkeit
innerhalb der jeweiligen Studiengruppe nach Art der ZielgroRe unter
Berucksichtigung der Bewertung von Evidenz und Studiendurchfiihrung

In keiner der 15 Studien erfolgte Auskunft Giber eine Power-Berechnung.

Ergebnis / Keine standardisierte Intervention, gro3e Heterogenitat der Kinder bzgl.

Schlussfolgerung der | Behinderung/Stérungen, Alter, Begleiterkrankungen.

Autoren Keine Berichte Uber medizinische Komplikationen der CE- oder Kontrollgruppen-
Therapien.

Keine Schatzung eines Fehlers 2. Art moglich.

Auf Grund der Heterogenitat der Studien(populationen) lassen sich keine
Ruckschlisse Uber die Wirksamkeit bei bestimmten Subgruppen der Kinder (z. B.
Alter, Art der Stérung) oder Interventionstechniken (z. B. Anwesenheit von
Konduktoren) ziehen.

Auf Grund der limitierten Studienlage und mangelnden Studienqualitat liegt keine
schlissige Evidenz fir oder gegen die konduktive Therapie vor.

Kommentar Es wurde eine vergleichende Analyse und Bewertung aller bis November 2001
vorliegenden Studien zur Evidenz-Art und -Starke beziglich der Wirksamkeit der
Konduktiven Therapie bei Kindern mit Zerebralparese durchgefuhrt.

Die Fragestellung war vor Studienbeginn klar definiert, die Recherchestrategie,
Datenextraktion, —synthese und -bewertung waren zur Beantwortung der Fragen
geeignet und wurden klar und nachvollziehbar dargelegt.

Lediglich der potentielle Einschluss des Einzelfall-Studiendesigns in der
Evidenzklassifizierung bis hin zur héchsten Evidenzstufe wird aus methodischer
Sicht unterschiedlich bewertet, kam aber hier auf Grund fehlender Studien mit
einem derartigen Studiendesign nicht zum Tragen.

Insgesamt handelte es sich um ein gut nachvollziehbares, stringentes Verfahren
mit differenzierter Bewertung von vergleichenden als auch internen
Gruppeneffekten, welche keine schlissige Evidenz fir die Wirksamkeit der
Konduktiven Therapie nachweisen konnte und die Problematik bei der Bewertung
der Wirksamkeit der Konduktiven Therapie auf Grund der limitierten Studienlage
und der mangelnden Studienqualitat aufzeigt.

294




11 Anhang

11.10  Stellungnahmen zum Anhérungsverfahren nach § 92 Abs. 6 Satz 2 SGB V zur Anderung der
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11.10  Stellungnahmen zum Anhérungsverfahren nach § 92 Abs. 6 Satz 2 SGB
V zur Anderung der Heilmittel-Richtlinien

11.10.1 Liste der Anhdrungsberechtigten nach § 92 Abs. 6 Satz 2 SGB V zur
Anderung der Heilmittel-Richtlinien

— Bundesarbeitsgemeinschaft der Heilmittelverbande e. V. (BHV)

— Deutscher BV der Atem-, Sprech- und Stimmlehrer/innen Lehrervereinigung
Schlaffhorst-Andersen e. V. (DBA)

— Deutsche Gesellschaft fur Sprachheilpadagogik
— Verband der deutschen Podologen (nur fir medizinische Ful3pflege)

— Zentralverband der Podologen und Fulipfleger Deutschlands e.V. (nur fir
medizinische Fulipflege)

11.10.2 Liste der Stellungnahmen

Nr. | Institution/Name Datum

1 Bundesarbeitsgemeinschaft der Heilmittelverbénde e. V. 10.08.2004
Deutscher Bundesverband der Atem-, Sprech- und

2 Stimmlehrer/innen 13.09.2004

11.10.3 Stellungnahmen

11.10.3.1 Bundesarbeitsgemeinschaft der Heilmittelverbéande e. V.

Anderung der Heilmittelrichtlinien nach § 92 SGB Vv
Hier: Erganzung der Anlage der Heilmittelrichtlinie um ,Konduktive Foérderung nach
Peto

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir stimmen dem Vorhaben des Gemeinsamen Bundesausschusses zu, die Anlage der
Heilmittelrichtlinie ,a) MalRnahmen, deren therapeutischer Nutzen nach MalRgabe der
BUB-Richtlinie nicht nachgewiesen ist* um

»12. Konduktive Férderung nach Petd*

Zu erweitern.

295



11 Anhang

11.11  Stellungnahme der Bundesarztekammer zum Anhorungsverfahren nach § 91 Abs. 8a SGB V zur
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11.10.3.2 Deutscher Bundesverband der Atem-, Sprech- und
Stimmlehrer/innen

Anhorungsverfahren zur Anderung der Heilmittel-Richtlinien nach § 92 SGB V
Ihr  Schreiben vom 28.07.2004 eingegangen per e-mail am 17.08.2004
Erganzung der Anlage der Heilmittel-Richtlinien

Sehr geehrter Herr Dr. Hess,

vielen Dank fur die Zusendung der geanderten Heilmittel-Richtlinien im Rahmen des
Anhoérungsverfahrens und die uns, auf Grund des verspateten Eingangs |hrer e-mail,
gewahrte Verlangerung der Frist zur Abgabe der Stellungnahme.

Uns sind keine Studien zur Forderung nach Pet6 bekannt geworden, die die
Wirksamkeit nachweisen, so dass wir der Anderung der Heilmittel-Richtlinien
zustimmen.

11.11  Stellungnahme der Bundeséarztekammer zum Anhorungsverfahren
nach § 91 Abs. 8a SGB V zur Anderung der Heilmittel-Richtlinien

Anhorungsverfahren zur Anderung der Heilmittel-Richtlinien nach § 92 SGV V
hier: Erganzung der Anlage der Heilmittel Richtlinien
Ihr Schreiben vom 28.07.04

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Rahmen des vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossenen
Anhérungsverfahrens  zur  Anderung  der  Heilmittel-Richtlinien  hat  die
Bundesarztekammer Gelegenheit zur Stellungnahme zu folgender geplanter Anderung
der Heilmittel-Richtlinien erhalten:

Aufnahme der , Konduktiven Forderung nach Petd“ in die Anlage a) der Heilmittel-
Richtlinien fur die MaRnahmen, deren therapeutischer Nutzen nach MalRgabe der BUB-
Richtlinie nicht nachgewiesen ist.

Gem. § 92 Abs. 1 kann der Gemeinsame Bundesausschuss die Erbringung und
Verordnung von Leistungen oder MaRnahmen dann einschranken oder ausschliefden,
wenn nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnis der
diagnostische oder therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder die
Wirtschaftlichkeit nicht nachgewiesen sind. Es ist der Bundesarztekammer nicht
bekannt, welche Evidenz der Gemeinsame Bundesausschuss seiner Beurteilung von
therapeutischem Nutzen, medizinischer Notwendigkeit oder Wirtschaftlichkeit der
Konduktiven Forderung nach Petd zu Grunde gelegt hat. Ohne diese Information bzw.
Transparenz hinsichtlich der Entscheidungsgrundlagen — Ublicherweise in einem
Abschlussbericht zusammengefasst — ist aus Sicht der Bundesarztekammer eine
substantiierte Stellungnahme zu der Frage, ob der therapeutische Nutzen der
Konduktiven Férderung nach Petd nach MalRgabe der BUB-Richtlinie als nicht
nachgewiesen gelten kann, nicht méglich.
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11.12  Bewertungsrichtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen

Richtlinien

des Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen

uber die Bewertung arztlicher
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
gemald § 135 Abs. 1 SGB V
(BUB-Richtlinien)*

in der Fassung vom 10. Dezember 1999,
veroffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 56 vom 21. Marz 2000,
in Kraft getreten am 22. Marz 2000

zuletzt geandert am 24. Marz 2003
veroffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 123 vom 8. Juli 2003
in Kraft getreten am 9. Juli 2003

*Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen hat in seiner Sitzung am 10. Dezember 1999
beschlossen, die Richtlinien lber die Einfilhrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden und
iiber die Uberpriifung erbrachter vertragsarztlicher Leistungen [Verfahrensrichtlinien] gemaR § 135 Abs. 1
i.V.m. § 92 Abs. 1 Satz 2

Nr. 5 SGB V sowie die zugehérigen Anlagen in der Fassung vom 1. Oktober 1997 (BAnz. S. 15 232),
zuletzt gedndert am 10. Dezember 1999, unter gleichzeitiger Neufassung der Uberschrift wie vorliegend
neu zu fassen. Gleichzeitig wurden die alten ,NUB“-Richtlinien aufgeldst. Die alten ,NUB“-Beschliisse
wurden in die Anlagen der neuen Verfahrensrichtlinie Gbertragen.
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Gesetzliche Grundlagen gemaf 8 135 Abs. 1 SGB V

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden dirfen in der vertragsarztlichen
Versorgung zu Lasten der Krankenkassen nur erbracht werden, wenn der
Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen auf Antrag der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung, einer Kassenarztlichen Vereinigung oder eines Spitzenverbandes
der Krankenkassen in Richtlinien nach § 92 Abs. 1, Satz 2 Nr. 5 Empfehlungen
abgegeben hat Uber

2.1

2.2

die Anerkennung des diagnostischen und therapeutischen Nutzens der neuen
Methode sowie deren medizinische Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit - auch
im Vergleich zu bereits zu Lasten der Krankenkassen erbrachten Methoden -
nach dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse in der
jeweiligen Therapierichtung

die notwendige Qualifikation der Arzte, die apparativen Anforderungen, sowie
Anforderungen an MalRnahmen der Qualitatssicherung, um eine sachgerechte
Anwendung der Methode zu sichern, und

die erforderlichen Aufzeichnungen Uber die arztliche Behandlung.

Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen Uberprift die zu Lasten
der Krankenkassen erbrachten vertragsarztlichen Leistungen daraufhin, ob sie
den Kriterien nach Abs. 1, Nr. 1 entsprechen. Falls die Uberpriifung ergibt, dass
diese Kriterien nicht erflllt werden, durfen die Leistungen nicht mehr als
vertragsarztliche Leistungen zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden.

Voraussetzungen fir die Uberprifung neuer Untersuchungs- oder

Behandlungsmethoden

Als ,neue“ Untersuchungs- und Behandlungsmethoden kénnen nur Leistungen
gelten, die

noch nicht als abrechnungsfahige arztliche Leistungen im Einheitlichen
Bewertungsmalistab (EBM) enthalten sind oder die

als arztliche Leistungen im EBM aufgefihrt sind, deren Indikationen aber
wesentliche Anderungen oder Erweiterungen erfahren.

Bestehen Zweifel, ob es sich um eine ,neue Methode im Sinne der
vorangehenden Definition handelt, so ist eine Stellungnahme des
Bewertungsausschusses gemal § 87 SGB V einzuholen.

Die Uberpriifung einer neuen Untersuchungs- oder Behandlungsmethode
erfolgt gemal § 135 Abs. 1 Satz 1 SGB V auf Antrag der Kassenarztlichen

298



11
11.12

Anhang

Bewertungsrichtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen

2.3

24

3.1

3.2

3.3

41

Bundesvereinigung, einer Kassenarztlichen Vereinigung oder eines
Spitzenverbandes der Krankenkassen im hierzu durch den Bundesausschuss
beauftragten Arbeitsausschuss. Dabei muss die zu prifende Methode im
Antrag in ihrer Art und bezlglich ihrer Indikation klar beschrieben sein.

Antrage sind schriftlich zu begrinden. Mit der Begriindung sind Angaben

- zum Nutzen der neuen Methode

- zur medizinischen Notwendigkeit

- und zur Wirtschaftlichkeit auch im Vergleich zu bereits erbrachten Methoden

zu unterbreiten und mit Unterlagen gemaR 7.1, 7.2 und 7.3 durch den
Antragssteller zu belegen.

Der Antrag soll dartber hinaus Angaben zu den in 4.1 dieser Richtlinie
aufgeflihrten Kriterien enthalten, um den beauftragten Arbeitsausschuss in die
Lage zu versetzen, eine Entscheidung Uber die Prioritaten vorzunehmen.

Voraussetzungen fir die Uberpriifung erbrachter

vertragsarztlicher Leistungen

Als ,erbrachte vertragsarztliche Leistungen® im Sinne des § 135 Abs. 1, Satz 2
SGB V gelten Methoden und zu Grunde liegende Indikationen, die im EBM
enthalten sind. In  Zweifelsfallen ist eine  Stellungnahme des
Bewertungsausschusses nach § 87 SGB V einzuholen.

Die Uberpriifung erbrachter vertragsarztlicher Leistungen erfolgt auf Initiative
eines der Mitglieder des Bundesausschusses im hierzu beauftragten
Arbeitsausschuss. Dabei bezieht sich die Uberpriifung auf konkrete Methoden
und definierte Indikationen, auch wenn diese im EBM Bestandteil komplexer
Leistungsbeschreibungen sind.

Zur Uberprifung einer bereits erbrachten, bestimmten diagnostischen oder
therapeutischen Methode ist durch die veranlassende Krankenkassen- oder
Arzteseite im hierzu beauftragten Arbeitsausschuss schriftlich darzulegen und
durch geeignete Unterlagen zu belegen, welche schwerwiegenden,
begriindeten Hinweise daflir vorliegen, dass die betreffende Methode in der
vertragsarztlichen Versorgung nicht oder nur teilweise den gesetzlichen
Kriterien hinsichtlich des ,Nutzens®, der ,medizinischen Notwendigkeit* oder
~Wirtschaftlichkeit* entspricht.

Prioritatenfestlegung

Der vom Bundesausschuss beauftragte Arbeitsausschuss legt unter
Berlcksichtigung der Relevanz der Methode bei der Diagnostik oder
Behandlung bestimmter Erkrankungen, den mit der Anwendung verbundenen
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4.2.

4.3.

6.1

Risiken und unter Bericksichtigung voraussichtlicher wirtschaftlicher
Auswirkungen fest, welche zur Beratung anstehenden Methoden vorrangig
Uberprift werden.

Der Arbeitsausschuss kann die Beratung einer Methode ablehnen, wenn keine
aussagefahigen Beurteilungsunterlagen gemafl den Nummern 7.1, 7.2 und 7.3
vorliegen.

Die erneute Beratung einer abgelehnten oder anerkannten Methode erfolgt
nach denselben Grundsatzen (Antrag, Unterlagen, Prioritatenfestlegung,
Veroffentlichung).

Vorankindigung der Uberprifung, Einholung von Stellungnahmen

Der vom Bundesausschuss beauftragte Arbeitsausschuss veréffentlicht im
Bundesanzeiger und im Deutschen Arzteblatt diejenigen neuen oder bereits
erbrachten vertragsarztlichen Methoden, die aktuell zur Uberpriifung gemaR §
135 Abs. 1 SGB V anstehen. Dabei wird Sachverstandigen der medizinischen
Wissenschaft und Praxis , Dachverbadnden von Arztegesellschaften und ggf. -
auf Anforderung des Arbeitsausschusses - Spitzenorganisationen von
Herstellern von Medizinprodukten und -geraten Gelegenheit zur Stellungnahme
gegeben. Der Arbeitsausschuss kann Sachverstandige hinzuziehen. Fir die
Stellungnahmen ist der Fragebogen des Arbeitsausschusses zugrunde zu
legen. Zur Abgabe der Stellungnahmen ist durch den Arbeitsausschuss eine
angemessene Frist zu setzen, die einen Monat nicht unterschreiten soll.
Innerhalb der vorgegebenen Frist sind alle relevanten Unterlagen einzureichen,
die geeignet sind, um den ,Nutzen®, die ,medizinische Notwendigkeit* und die
~Wirtschaftlichkeit* der betreffenden Methoden nach dem gegenwartigen Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnisse zu belegen.

Die Stellungnahmen haben die in Nummer 2.3 dieser Richtlinie niedergelegten
Kriterien zu beachten.

Verfahren der Uberpriifung

Der vom Bundesausschuss hierzu beauftragte Arbeitsausschuss stitzt sich bei
der Uberpriifung auf die Darlegungen gemaR Nummer 2.3 bzw. Nummer 3.3
sowie auf die Unterlagen zu den Nummern 7.1 bis 7.3 des Antragstellers oder
der veranlassenden Seite im Bundesausschuss, sowie auf die mit den
Stellungnahmen zu den Nummern 7.1 bis 7.3 eingegangenen Unterlagen.

In die Uberprifung kénnen insbesondere auch die Ergebnisse eigener
Recherchen des Bundesausschusses, wie z.B. umfassende medizinische
Verfahrensbewertungen (HTA-Berichte), systematische Ubersichtsarbeiten
(Reviews), einzelne klinische Studien, evidenzbasierte Leitlinien, Auswertungen
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6.2

6.3

6.4

6.5

7.1

medizinischer Datenbanken sowie vom Bundesausschuss zusatzlich eingeholte
Gutachten einbezogen werden.

Die Uberprifung auf Erfiillung der gesetzlichen Kriterien des ,Nutzens®, der
»-medizinischen Notwendigkeit* und der ,Wirtschaftlichkeit* erfolgt einzeln in der
Reihenfolge nach den Nummern 7.1 bis 7.3. Die Unterlagen zur jeweiligen
Methode werden hinsichtlich ihrer Qualitat beurteilt, in Anlehnung an
internationale Evidenzkriterien den Evidenzstufen gemal den Nummern 8.1
und 8.2 zugeordnet und in den Bewertungsprozess des Ausschusses
einbezogen.

Unter Abwagung aller vorliegenden Unterlagen gibt der Arbeitsausschuss eine
zusammenfassende Beurteilung der betreffenden Methode als
Beschlussempfehlung an den Bundesausschuss.

Die Anerkennung einer Methode als vertragsarztliche Leistung setzt voraus,
dass die in § 135 Abs. 1 Nr. 1 SGB V vorgegebenen Kriterien vom Ausschuss
als erfullt angesehen werden. Der Ausschluss einer Methode erfolgt, wenn
eines oder mehrere der o. g. Kriterien nicht erfullt sind.

Besondere Anforderungen werden an den Nachweis des Nutzens entspre-
chend dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse gestellt:
Danach ist der Nutzen einer Methode in der Regel durch mindestens eine
Studie der Evidenzklasse | zu belegen. Liegen bei der Uberprifung einer
Methode Studien dieser Evidenzklasse nicht vor, so entscheidet der Ausschuss
aufgrund der Unterlagen der bestvorliegenden Evidenz.

Auf Vorschlag des Arbeitsausschusses kann der Bundesausschuss in
geeigneten Fallen Beratungen Uber eine Methode flr langstens drei Jahre
aussetzen, wenn aussagekraftige Unterlagen entsprechend den Kriterien in den
Nummern 7.1. bis 7.3 nicht vorliegen, diese aber im Rahmen einer gezielten
wissenschaftlichen Bewertung insbesondere auch durch ein Modellverfahren i.
S. der §§ 63-65 SGB V in einem vertretbaren Zeitraum beschafft werden
kénnen. Der Bundesausschuss kann zur naheren Ausgestaltung des
Modellvorhabens Vorgaben beschlieRen, insbesondere zur konkreten
Fragestellung, zur Dauer und zum Ortlichen und personellen
Anwendungsbereich. Weicht das Modell-vorhaben von den Vorgaben ab, so
kann der Bundesausschuss die Aussetzung aufheben und nach der aktuellen
Beweislage uber die Methode entscheiden.

Kriterien

Die Uberpriifung des ,Nutzens“ einer Methode erfolgt insbesondere auf der
Basis folgender Unterlagen:

- Studien zum Nachweis der Wirksamkeit bei den beanspruchten Indikationen
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7.2

7.3

8.1

8.2

- Nachweis der therapeutischen Konsequenz einer diagnostischen Methode
- Abwagung des Nutzens gegen die Risiken
- Bewertung der erwlinschten und unerwiinschten Folgen (,outcomes®)

- Nutzen im Vergleich zu anderen Methoden gleicher Zielsetzung

Die Uberprifung der ,medizinischen Notwendigkeit‘ einer Methode erfolgt
insbesondere auf der Basis von Unterlagen:

- zur Relevanz der medizinischen Problematik
- zur Haufigkeit der zu behandelnden Erkrankung
- zum Spontanverlauf der Erkrankung

- zu diagnostischen oder therapeutischen Alternativen

Die Uberpriifung der ,Wirtschaftlichkeit einer Methode erfolgt insbesondere auf
der Basis von Unterlagen zur:

- Kostenschatzung zur Anwendung beim einzelnen Patienten

- Kosten-Nutzenabwagung im Bezug auf den einzelnen Patienten

- Kosten-Nutzenabwagung im Bezug auf die Gesamtheit der Versicherten, auch
Folgekosten-Abschatzung

- Kosten/Nutzen-Abwagung im Vergleich zu anderen Methoden

Bewertung der Unterlagen

Der Ausschuss ordnet die Unterlagen zu therapeutischen Methoden nach fol-
genden Evidenzstufen:

I: Evidenz aufgrund wenigstens einer randomisierten, kontrollierten Studie,
durchgefuhrt und veroffentlicht nach international anerkannten Standards (z. B.:
,Gute klinische Praxis“ (GCP), Consort).

lla: Evidenz aufgrund anderer prospektiver Interventionsstudien.

IIb: Evidenz aufgrund von Kohorten- oder Fallkontroll-Studien, vorzugsweise
aus mehr als einer Studiengruppe.

llc: Evidenz aufgrund von zeitlichen oder raumlichen Vergleichen mit bzw. ohne
die zu untersuchenden Interventionen.

[I: Meinungen  anerkannter  Experten,  Assoziationsbeobachtungen,
pathophysiologische Uberlegungen oder deskriptive Darstellungen; Berichte
von Expertenkomitees; Konsensus-Konferenzen; Einzelfallberichte.

Der Ausschuss ordnet die Unterlagen zu diagnostischen Methoden nach fol-
genden Evidenzstufen:
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I: Evidenz aufgrund wenigstens einer randomisierten, kontrollierten Studie,
durchgefthrt und veroffentlicht gemaR international anerkannten Standards (z. B.:
,Gute klinische Praxis“ (GCP), Consort)'.

Il a: Evidenz aufgrund prospektiver Diagnose-Studien mit validierten ZielgréRen (sog.
Goldstandards), die unter klinischen Routine-Bedingungen durchgefiihrt wurden und in
denen Berechnungen von Sensitivitat, Spezifitdt und pradiktiven Werten vorgenommen
wurden.

Il b: Evidenz aufgrund von Studien an Populationen, deren Krankheitsstatus anhand
validierter ZielgroRen (sog. Goldstandards) bei Studienbeginn feststeht, und aus denen
sich zumindest Angaben zur Sensitivitat und Spezifitat ergeben.

Il c: Evidenz aufgrund von Studien an Populationen, deren Krankheitsstatus anhand
einer nicht validierten diagnostischen ReferenzgréRe bei Studienbeginn feststeht, und
aus denen sich zumindest Angaben zur Sensitivitat und Spezifitat ergeben.

Il Meinungen anerkannter Experten, Assoziationsbeobachtungen, patho-
physiologische Uberlegungen oder deskriptive Darstellungen; Berichte von
Expertenkomitees; Konsensuskonferenzen; Einzelfallberichte.

9. Empfehlungen zur Qualitatssicherung

Zu neuen Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden, die nach Auffassung des
Bundesausschusses die gesetzlichen Kriterien erfillen, werden zugleich mit der
Anerkennung Empfehlungen abgegeben iber die notwendige Qualifikation der Arzte,
die apparativen Anforderungen, sowie Anforderungen an Malinahmen der
Qualitatssicherung, um eine sachgerechte Anwendung der Methode zu sichern, und
Uber die erforderlichen Aufzeichnungen Uber die arztliche Behandlung.

Dabei folgt der Bundesausschuss dem Aufbau und der inhaltlichen Gestaltung der
Vereinbarungen der Partner der Bundesmantelvertrage nach § 135 Abs. 2 SGB V, die
ihrerseits daraufhin die entsprechenden verbindlichen Vereinbarungen zur
Qualitatssicherung treffen kénnen.

10. Dokumentation

Zur Uberpriifung einer Methode wird zusammenfassend intern dokumentiert:

- der Antrag bzw. die Initiative zur Uberpriifung und die Begriindung

- die der Beschlussempfehlung zugrundeliegenden Unterlagen und ihre Bewertung

' In dieser Studie wird ein therapeutisches Konzept in einem der Studienarme durch die zu evaluierende
Diagnostik induziert bzw. modifiziert, wahrend in einem anderen Studienarm zu diesem Zwecke die bisher
etablierte Diagnostik angewendet wird. Der klinische Erfolg in den Studienarmen muss anhand prospektiv
festgelegter Zielgrofien verglichen werden
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- Beschlussempfehlung und Begrindung

- ggf. Empfehlungen zur Qualitatssicherung

11. Ergebnisse der Uberpriifungen, Veroffentlichung

Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen verdffentlicht die Ergebnisse der
Uberprifungen gemaf § 135 Abs. 1 SGB V als Beschlisse in folgenden Anlagen:

- Anlage A: Anerkannte Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden

(nicht aufgefluihrt)

- Anlage B: Methoden, die nicht als vertragsarztliche Leistungen zu Lasten der
Krankenkassen erbracht werden diirfen

(nicht aufgefuhrt)
Inkrafttreten
Die Richtlinien treten am Tage nach der Bekanntmachung im Bundesanzeiger in Kraft.
Bonn, den 10. Dezember 1999
Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen

Der Vorsitzende
Jung
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11.13 Beratungsantrag und Begriindung

11.13.1 Antrag des VdAK / AEV vom 21. Mai 2003

_..Grundsatzfragen der
i‘zﬂgiizinis:han Versorgung/
Leistungen

VdAK [ AEV 53719 Siegburg

Euf’ 27 MAi

Frankfurter Strafie 84
53?1’1 Slegburg

Bundesausschuss der Arzte und K!WeRKaBS?u.--- AL JE:EE 8
Arbeitsausschuss ,Heil- und Hilfs feset™ ivaz. Inlemet: www.udak-aev de
Postfach 17 63 - A

b

Ihre Ansprechpartnerin:

. Petra Hadank
53721 Siegburg Durchwahl; 332, Fax: 248

Petra.Hadank@vdak-asv.de
2141/68/Hk/St

21. Mai 2003

Sitzung der Arbeitsgruppe ,,Peté“ des Arbeitsausschusses ,,Heil- und Hilfsmittel”
am 14.05.2003 in Kéin
hier: Konduktive Bewegungstherapie nach Petd

Sehr geehrte Damen,
sehr geehrte Herren,

vor dem Hintergrund, dass die Krankenkassen vermehrt mit Kostenlbernahmeantragen
fir die konduktive Bewegungstherapie nach Petd konfrontiert wurden, hat der AOK-

. Bundesverband mit Schreiben vom 16.03.1995 beantragt, (iber die Methode im Arbeits-
ausschuss ,Heil- und Hilfsmittel” zu beraten.

Eine Beschlussfassung zu der Thematik erfoigte in der Sitzung des Arbeitsausschusses
,Heil- und Hilfsmittel“ am 13.06.1995 nicht. Nach Auffassung der Besprechungsteilnehmer
sei das mit der Methode zu erzielende therapeutische Ergebnis auch mit dem in der Bun-
desrepublik vorhandenen und von der gesetzlichen Krankenversicherung finanzierten An-
gebot an Frihférdereinrichtungen einschlie3lich der sozialpadiatrischen Zentren erreich-
bar. Dartiber hinaus bestehe kein Bedarf, eine fixe Kombination von MaBnahmen als Lei-
stung der gesetzlichen Krankenversicherung in die Heilmittel-Richtlinien aufzunehmen, da
die Verordnung von EinzelmaBnahmen aus der Logopédie, Ergotherapie und Physiothe-
rapie in notwendigem Umfang dem Arzt unbenommen ist und eine Kombination von Ele-
menten darauf kein Heilmittel im Sinne der Richtlinien darstelle,

Am 31.05.1996 einigten sich die Mitglieder des Arbeitsausschusses ,Heil- und Hilfsmittel”
darauf, vor dem Hintergrund des laufenden Modellversuches der Ersatzkassen, die Bera-
tungen zunachst zuriickzustellen. Zwischenzeitlich liegt der umfangreiche Abschlussbericht
,Petd® zu dem Modellprojekt, welches in den Jahren 1996 bis 2001 am Institut fir Soziale
Padiatrie und Jugendmedizin der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen mit Unterstit-
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zung durch den VAAK/AEV und deren Mitgliedskassen durchgefihrt wurde, vor. Die Be-
ratungen zu der Thematik konnten deshalb am 14.05.2003 wieder auigenommen werden.

Die Besprechungsteilnehmer verstandigten sich dabei auf folgende Fragestellung:

Kann durch die vorliegenden wissenschaftlichen Studien und/oder wissenschatftlich
begrindeten Expertenaussagen der therapeutische Nutzen der konduktiven Bewe-
gungstherapie nach Pet6 gemaB § 138 SGB V nachgewiesen werden.

Kénnen Empfehlungen flr die Sicherung der Qualitdt bei der Leistungserbringung
gemaB § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 abgegeben werden.

Handelt es sich bei der Bewegungstherapie Gberhaupt um Heilmittel oder ggf. um
arztliche kontrollierte Leistungen, die vergleichbar sind mit sozialpadiatrischen Lei-
stungen?

Welche Therapieelemente kommen zum Einsatz?

Welche Qualifikation erwerben die Therapeuten?

Fir welches Patientenklientel kommt die Bewegungstherapie nach Pet6 Uberhaupt in
Betracht?

Welche Risiken kénnen auf Grund der Behandlung entstehen?

Ist bei der Bewegungstherapie nach Petd von einer wirtschaftlichen Behandlung aus-
zugehen?

Mitrf_r?ndlichen GriBen

/

;

. Johannes Bruns
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11.13.2 Protokollauszug aus der Sitzung des Arbeitsausschusses Heilmittel- und
Hilfsmittel-Richtlinien vom 13. Juni 1995

TOP 2 Anerkennung neuer Heilmittel
hier: Konduktive Bewegungstherapie/Behandlungsmethode nach Petd

Hierzu liegen die Anfrage eines Rechtsanwaltes sowie weitere Hintergrundinformationen vor.
Im Arbeitsausschuss wird zu dieser Methode folgendes festgehalten:

Bei der konduktiven Therapie nach Petd handelt es sich um eine ungarische Variante der
Behindertenrehabilitation zur Frahférderung von entwicklungsbehinderten Kindern. Die
Methode beinhaltet Elemente aus der Logopadie, der Ergotherapie und der Physiotherapie,
mit eindeutig padagogischem Ansatz. Das ungarische Modell wird von einer besonders
geschulten Fachkraft, in Ungarn ,Konduktorin“ genannt, durchgefiihrt. Hierbei handelt es sich
um einen in Deutschland nicht anerkannten Beruf, der in Anbetracht des padagogisch
ausgerichteten Verfahrens auch Aufgaben beinhaltet, die nicht in den Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung gehoéren. Der Schwerpunkt ist eher im Rahmen einer
~oonderschule® fir geistig und korperlich behinderte Kinder zu sehen. Darlber hinaus
handelt es sich nicht um eine am deutschen Medizinsystem ausgerichtete Methode.

Da das mit der Methode zu erzielende therapeutische Ergebnis auch mit dem in der
Bundesrepublik vorhandenen und von der gesetzlichen Krankenversicherung finanzierten
Angebot an Fruhfoérdereinrichtungen einschlieBlich der Sozialpadiatrischen Zentren erreicht
werden kann, ist eine Behandlung der Kinder in Begleitung der Mutter in Ungarn zu Lasten
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht zu akzeptieren.

Darlber hinaus besteht kein Bedarf, eine fixe Kombination von Mallnahmen als Leistung der
gesetzlichen Krankenversicherung in die Heilmittel-Richtlinien aufzunehmen, da die
Verordnung von EinzelmalRnahmen aus der Logopadie, Ergotherapie und Physiotherapie in
notwendigem Umfang dem Arzt unbenommen ist und eine Kombination von Elementen
daraus kein Heilmittel im Sinne der Richtlinien darstellt.

Zusammenfassend ergibt sich daher fir den Arbeitsausschuss Heilmittel- und Hilfsmittel-
Richtlinien kein weiterer Handlungsbedarf zur Methode nach Peto.
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11.13.3 Protokollauszug aus der Sitzung des Arbeitsausschusses Heilmittel- und
Hilfsmittel-Richtlinien vom 31. Mai 1996

TOP 4 Konduktive Bewegungstherapie / Behandlungsmethode nach Petd

Hierzu weist der Vorsitzende des Arbeitsausschusses auf die vorliegende kritische Stel-
lungnahme der Gesellschaft flir Neuropadiatrie hin, die die bisherige Meinungsbildung im
Arbeitsausschuss unterstiitzt. Die Arzteseite im Arbeitsausschuss vertritt daher die Auffas-
sung, die Methode nach Petd in die Anlage 2 zu den Richtlinien aufzunehmen.

Von Seiten der Vertreter der Krankenkassen wird hingegen eine Anfiihrung dieser Methode
in der Anlage 2 zu den Richtlinien derzeit nicht gewiinscht und die bisherige Beschlusslage
des Arbeitsausschusses, wie sie bei der Sitzung am 13. Juni 1995 gefasst wurde, fur
ausreichend gehalten. Damals wurde die Auffassung vertreten, dass die Methode kein
Heilmittel im Sinne der Richtlinien darstellt und sich flr den Arbeitsausschuss kein weiterer
Handlungsbedarf hierzu ergibt. Es wird betont, dass auch weiterhin an dieser Beschlusslage
des Arbeitsausschusses festgehalten wird.

Der Vertreter des Medizinischen Dienstes erlautert nochmals, dass der Behandlungsansatz
der Methode nach Petd vorwiegend ein padagogischer ist; die sie durchfihrenden
sogenannten ,Konduktoren“ haben dementsprechend die Stellung eines Sonderschullehrers.
Defizite in der Versorgung zerebralparetischer Kinder bestehen nicht. Allerdings wird die
Schaffung arztlicher Behandlungskonzepte bzw. -strukturen flr zerebralparetische Kinder
durch die entsprechenden Fachgesellschaften fir sinnvoll erachtet.

Vor dem Hintergrund des laufenden Modellversuchs der Ersatzkassen, in dem Elemente der
Petd-Methode erprobt werden sollen, einigen sich die Mitglieder des Arbeitsausschusses
darauf, das Thema zunachst zurlickzustellen, bis Informationen und Ergebnisse zu dem
Modellversuch vorliegen. Hierzu wird Herr Dr. Kruse, Medizinischer Dienst der Spit-
zenverbande der Krankenkassen, um Stellungnahme gebeten, um auf dieser Basis die
Beratungen im Arbeitsausschuss fortzusetzen. Als weitere Sachverstiandige werden vor-
geschlagen: Herr Prof. Dr. Voss (Leiter des Modellversuchs), Herr Prof. Dr. Schlack (Bonn),
Herr Prof. Dr. Gross-Selbeck (Dusseldorf) und Herr Prof. Dr. Hanefeld (Géttingen) als
Sachverstandige der Gesellschaft flir Neuropadiatrie.
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11.14 Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses

Beschluss
uber eine Anderung der Richtlinien
uber die Verordnung von Heilmitteln in der
vertragsarztlichen Versorgung
(Heilmittel-Richtlinien)

vom 21. Dezember 2004

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 21. Dezember 2004
beschlossen, die Richtlinien Uber die Verordnung von Heilmitteln in der
vertragsarztlichen Versorgung (Heilmittel-Richtlinien) in der Fassung vom 1. Dezember
2003 und 16. Marz 2004 (BAnz Nr. 106 a), wie folgt zu andern:

l. Die Anlage der Heilmittel-Richtlinien ,Nichtverordnungsfahige Heilmittel im
Sinne dieser Richtlinien® wird wie folgt geéndert:

1. Im Abschnitt ,a) MaRnahmen, deren therapeutischer Nutzen nach Maligabe
der BUB-Richtlinie nicht nachgewiesen ist“ wird angeflgt:

»12. Konduktive Férderung nach Petd"

2. In Abschnitt ,b) Indikationen, bei denen der Einsatz von MalRnahmen, deren
therapeutischer Nutzen nachgewiesen ist, nicht anerkannt ist" werden die
bisherigen Nummern 12 bis 15 ersetzt durch die Nummern 1 bis 4.

3. In Abschnitt ,,c) MaRnahmen, die der personlichen Lebensfliihrung
zuzuordnen sind" werden die bisherigen Nummern 16 bis 22 ersetzt durch
die Nummern 1 bis 7.

Il. Die Anderung der Richtlinien trit am Tag nach der Verdffentlichung im
Bundesanzeiger in Kraft.

Siegburg, den 21. Dezember 2004
Gemeinsamer Bundesausschuss

Der Vorsitzende

Dr. jur. R. Hess
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11.15 Beschlussbegriindung

Beschlussbegrindung
uber eine Anderung der Richtlinien
tber die Verordnung von Heilmitteln in der
vertragsarztlichen Versorgung
(Heilmittel-Richtlinien)

vom 21. Dezember 2004

Zusammenfassung der Beratung zur Konduktiven Férderung nach Petd
1. Methode

Die Konduktive Fdrderung nach Petd ist ein multimodaler Interventionsansatz mit
Elementen der

- Padagogik,

- Physikalischen Therapie,

- Stimme-, Sprech- und Sprachtherapie,
- Ergotherapie und

- sozialer Anleitung.

Sie dient der Behandlung von Personen mit cerebralen Bewegungsstorungen,
insbesondere der infantilen Zerebralparese. Im Ursprungsland Ungarn wird die
Konduktive Foérderung durch staatlich anerkannte Konduktorinnen / Konduktoren
durchgeflhrt.

Die Forderung erfolgt in der Regel als ein Interventionsprogramm Uber mehrere
Stunden pro Tag und an mehreren Tagen in der Woche entweder integriert in einem
Kindergartensetting oder einem schulischen Gruppensetting wahrend des ganzen
Jahres oder als mehrwdchiger Intensivkurs.

2. Nutzen

Aus den wissenschaftlichen Unterlagen ergeben sich zwar Hinweise auf positive
Wirkungen einer Konduktiven Foérderung nach Petd bei Kindern mit einer infantilen
Zerebralparese. Mangels methodisch sauberer Vergleichsuntersuchungen ist jedoch
kein valider Nachweis des therapeutischen Nutzens hinsichtlich medizinisch relevanter
Parameter der Konduktiven Férderung nach Petd im Vergleich zu anderen bereits
etablierten medizinischen Behandlungsmethoden (u. a. Heilmittel aus dem Bereich der
physikalischen Therapie, der Ergotherapie und der Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie) méglich.

Die Intervention Konduktive Férderung nach Petd hat, unabhangig davon, in welcher
Form (Art und Umfang) sie erfolgte, in den Studien fir die Indikation Infantile
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Zerebralparese (Tetraparese-, Di- oder Hemiplegie) keine Uberlegenheit gegeniiber
den jeweiligen Vergleichsinterventionen gezeigt.

Fir die anderen in Stellungnahmen genannten Indikationen (u.a. frihkindlicher
Hirnschaden, sensomotorische Entwicklungsstdrung, hyper- oder dyskinetische
Bewegungsstorungen, Ataxie, Athetose, Muskelhypotonie, Spina bifida, Zustand nach
Schadel-Hirntraumas und andere erworbene Hirnfunktionsstérungen, Zustand nach
Enzephalitis mit Residualsyndrom, Multiple Sklerose, Morbus Parkinson, allgemeine
Entwicklungsretardierung) fanden sich keine aussageféhigen Studien zum Nachweis
des therapeutischen Nutzens.

3. Notwendigkeit

Die infantile Zerebralparese und andere vergleichbare Schadigungen bedlrfen einer
multidimensionalen und multiprofessionell durchgeflihrten Therapie unter kompetenter
arztlicher, psychologischer und padagogischer Anleitung. Patienten mit einer infantilen
Zerebralparese bzw. vergleichbaren Stérungen bendtigen in Abhangigkeit von
kdrperlichen, geistigen und seelischen Stérungen der Kérperfunktion oder -struktur und
Stérungen der Aktivitdten entsprechend dem Alter und dem Entwicklungsstatus der
Person ein differenziertes, dem jeweiligen Stand der korperlichen, geistigen und
seelischen Entwicklung angepasstes Versorgungs- und Behandlungsangebot.

Die Steuerung der Versorgung (padagogische, medizinische, soziale Interventionen)
muss in kompetenter Hand liegen (z. B. Padiater, Neuro-Padiater, auch bei der
arztlichen Leitung in  Sozialpadiatrischen Zentren oder Interdisziplinaren
Frahférderstellen), um den betroffenen Personen einen bestmdglichen Umgang mit
den vorhandenen Behinderungen und eine weitgehende Integration in die Gesellschaft
zu ermoglichen. Notwendige medizinische und nicht-medizinische Interventionen
missen, um Uberforderungen, weiteren Stérungen der Kdrperfunktion oder -struktur,
Fehlentwicklungen und Stérungen der Aktivitdten vorzubeugen, aufeinander
abgestimmt sein.

4. Wirtschaftlichkeit

Systematische wissenschaftliche Untersuchungen zur Kosteneffektivitat einer
Konduktiven Férderung nach Petd im Vergleich zu anderen Interventionen liegen nicht
in ausreichender Qualitat vor.

5. Berufsbild der Konduktorin / des Konduktors

In Deutschland gibt es fur den Beruf der Konduktorin / des Konduktors keine staatlich
anerkannte Berufsausbildung. Ausbildungen werden von mehreren Organisationen
bzw. Institutionen angeboten, die unterschiedliche Zertifikate ausstellen.

Gesetzlich vorgeschriebenes Anhérungsverfahren

In der Sitzung am 20. Juli 2004 hat der G-BA die Einleitung des Anhoérungsverfahrens
nach § 92 Abs. 6 Satz 2 SGB V zur Anderung der Anlage der Heilmittel-Richtlinien
beschlossen. Der o. a. Entwurf zur Anderung der Anlage der Heilmittel-Richtlinien wird
zur Anhdérung nach § 92 Abs. 6 Satz 2 SGB V freigegeben (Anhérungsfrist: 28. Juli bis
30. August 2004).

Anhérungsentwurf:
12. Konduktive Férderung nach Petd

Die Ziffern unter b) und c) sollten neu nummeriert werden:
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b) Indikationen, bei denen der Einsatz von Malinahmen, deren therapeutischer Nutzen
nachgewiesen ist, nicht anerkannt ist

1. Entwicklungsbedingte Sprechunflissigkeit im Kindesalter

2. Stimmtherapie bei nicht krankhaftem Verlauf des Stimmbruchs

3. Alle psychotherapeutischen Behandlungsformen, die Regelungsgegenstand der
Psychotherapie-Richtlinien sind

4, Storungen wie Lese- und Rechtschreibschwache, sonstige isolierte
Lernstdérungen

c) MaRnahmen, die der persdnlichen Lebensflihrung zuzuordnen sind
Massage des ganzen Korpers (Ganz- bzw. Vollmassagen)
Massage mittels Gerat/Unterwassermassage mittels automatischer Disen

Teil- und Wannenbader, soweit sie nicht nach den Vorgaben des
Heilmittelkataloges verordnungsfahig sind

Sauna, romisch-irische und russisch-romische Bader
Schwimmen und Baden, auch in Thermal- und Warmwasserbadern

MafRnahmen, die der Veranderung der Kérperform (z. B. Bodybuilding) oder
dem Fitness-Training dienen

7. Maflnahmen, die ausschlieRlich der Anreizung, Verstarkung und Befriedigung
des Sexualtriebes dienen sollen

Vor der Entscheidung des Bundesausschusses Uber die Richtlinien zur Verordnung
von Heilmitteln nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V ist den in § 125 Abs. 1 Satz 1
SGB V genannten Organisationen der Leistungserbringer Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

Nach Abschluss der Prifung des Nutzens der Konduktiven Férderung nach Pet6 in der
Sitzung des Unterausschusses Heil- und Hilfsmittel am 2. Juni 2004, empfiehlt der
Unterausschuss dem Gemeinsamen Bundesausschuss:

I. Die Anlage der Heilmittel-Richtlinien ,a) Malknahmen, deren therapeutischer
Nutzen nach Maligabe der BUB-Richtlinie nicht nachgewiesen ist“ wird wie folgt
erweitert:

»12. Konduktive Férderung nach Petd"

II. Die bisherigen Nummern 12 bis 15 des Abschnitts ,b) Indikationen, bei denen
der Einsatz von MalRnahmen, deren therapeutischer Nutzen nachgewiesen ist,
nicht anerkannt ist" werden ersetzt durch die Nummern 1 bis 4.

lll. Die bisherigen Nummern 16 bis 22 des Abschnitts ,c) Malnahmen, die der
personlichen Lebensfihrung zuzuordnen sind" werden ersetzt durch die
Nummern 1 bis 7.

Stellungnahmen

Mit Schreiben vom 28. Juli 2004 erhielten die Anhdrungsberechtigten nach § 92 Abs. 6
Satz 2 SGB V sowie die Bundesarztekammer nach § 91 Abs. 8a SGB V Gelegenheit
zur Stellungnahme bis zum 30. August 2004.

Fristgerecht eingegangene Stellungnahmen:

— Bundesarbeitsgemeinschaft der Heilmittelverbande e. V. (BHV)
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— Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Heilmittelverbande e. V. (BHV) aulert sich
befirwortend zur vorgeschlagenen Ergadnzung der Anlage der Heilmittel-
Richtlinien.

— Deutscher Bundesverband der Atem-, Sprech- und Stimmlehrer/innen

In lhrer Stellungnahme teilt die Bundesarztekammer mit, dass ohne Kenntnis, welche
Evidenz der Gemeinsame Bundesausschuss bei seiner Beurteilung des
therapeutischen Nutzen zu Grunde gelegt hat, eine substantiierte Stellungnahme nicht
moglich sei.

Auswertung des Anhérungsverfahrens

Unter Berlcksichtung der Stellungnahmen der BHV, der DBS und der
Bundesarztekammer ergibt sich flr den Gemeinsamen Bundesausschuss keine
Notwendigkeit, die vorgeschlagene Anderung der Heilmittel-Richtlinien zu andern.

Siegburg, den 21. Dezember 2004

Gemeinsamer Bundesausschuss

Der Vorsitzende

Dr. jur. R. Hess
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11.16  Veroffentlichung des Beschlusses im Bundesanzeiger
BAnz, 2005; Nr. 61: S. 4995

Bekanntmachungen

Bundesministerium fur Gesundheit
und Soziale Sicherung

Bekanntmachung [1342 A]
eines Beschlusses
des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der Richtlinien
itber die Verordnung von Heilmitteln
in der vertragsirztlichen Versorgung
(Heilmittel-Richtlinien )

Vom 21. Dezember 2004

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am
21. Dezember 2004 beschlossen, die Richtlinien tiber die Verord-
nung von Heilmitteln in der vertragsirztlichen Versorgung [Heil-
mittel-Richtlinien) in der Fassung vom 1. Dezember 2003/ 16. Mérz
2004 [BAnz. Nr. 106a vom 9. Juni 2004], wie folgt zu dndern:
I. Die Anlage der Heilmittel-Richtlinien  MNichtverordnungstihige
Heilmittel im Sinne dieser Richtlinien” wird wie folgt gedndert:
1. Im Abschnitt ,a) Maftinahmen, deren therapeutischer Nutzen
nach Mafigabe der BUB-Richtlinie nicht nachgewiesen ist®
wird angefligt:
»12. Konduktive Férderung nach Peta”

2. In Ahschnitt ,h) Indikationen, bei denen der Einsatz von
Mafinahmen, deren therapeutischer Nutzen nachgewiesen
ist, nicht anerkannt ist* werden die bisherigen Nummern 12
bis 15 ersetzt durch die Nummern 1 bis 4.

3. In Abschnitt ,.c)] Maftnahmen, die der persénlichen Lebens-
fithrung zuznordnen sind” werden die bisherigen Nummern
16 bis 22 ersetzt durch die Nummern 1 bis 7.

II. Die Anderung der Richtlinien tritt am Tag nach der Veraffent-
lichung im Bundesanzeiger in Kraft.

Siegburg, den 21. Dezember 2004

Gemeinsamer Bundesansschuss

Der Vorstitzende
Dr.jur.B. Hess
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11.17  Veroffentlichung des Beschlusses im Deutschen Arzteblatt

Deutsches Arzteblatt, 2005, Heft 14, S. A1011

Beschluss

tiber eine Anderung der Richtlinien dber die Verordnung von
Heilmitteln in der vertragssrztlichen Versorgung (Heilmittel-Richtlinien)

vom 21 Dezember 2004

Der Gemeinsame Pundesausschuss hat in
=z iner Siteung am 21, Desember 2004 be
schlossen, die Richtlinien dber die Yer
ardmimg van Hellmitieln in der wer
trag=arztlichen %Yersorgung  (Heibmittel
Fichtlinlen) in der Fassung wam 1. De
zember 200316, Marz 2004 (Ffonz MNr. 106
a warn 9. Junl 2004} wie folgt @0 andern:

[. Dhe Anlage der Heilmitiel- Richtlind
en JMichiverardmongsiahige  Hestlemit el
im Sinne dieser Richillmen™ wird wie
folgt geandert:

1. Im Abschnin ,a) MalBnahmen, de
ren therapeutischer Mutzen nach Mallga
be der BUBE-Richtlinie nicht nachgewie
== st wird angefiigt:

120 Bonduktive
Pete ™

2. In Abschnitt b} Indikatonen, b
denen der Einsatz von Mabnahmen, de
ren therapentischer Mutaen nachgewie

Farderung  nach

sen ist, nicht anerkammt 15t werden die
bisherigen Mummern 12 bis 15 emsetzi
clurch die Mummern 1 bis 4.

3. In Abschnit ) Mabnahmen, die
der persdnlichen Lebsnsfithrung zuzn
ardnen  sind®  werden  die  hisherlgen
Murmmern 16 bis 22 ersetzt durch die
Murmimern | bis 7.

1. e Anderung der Richtinlen it
am Tag nach der VerdfMentlichung Im
Bundesana=iger in Koraft.

Slegburg. den 21, Dezember 2004
Gemeinsamer Bundesausschuss

Dervarsiizende
D jur. 1. Hess

Werdfentlichung tm Bundesanzelger er
falgte am 1. April 20015, O
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