Stellungnahme zur Konduktiven Forderung nach Petd fur den
Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen

Fragen zum therapeutischen Nutzen

Die meisten der unter 1. — 26. angeflhrten Fragen zur Konduktiven Forderung nach Pet6 sind
in einer jlngst erschienenen Buchverdffentlichung zum Modellprojekt Pet6 (finanziert vom
den Mitgliedskassen des VAAK- AEV) eingehend besprochen und diskutiert, so dass darauf
enger Bezug genommen wird (Blank und von Voss 2002).

Ad 1. Auf welche Erkrankung bzw. Indikation (Diagnose und Leitsymptomatik) bezieht
sich Ihre Stellungnahme?

Die Hauptzielgruppe der Konduktiven Férderung nach Pet6 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 Schéadigungszeitpunkt 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.

Ad 2. Anhand welcher diagnostischer Verfahren und ggf. welchen nachprufbaren Para-
metern wird die 0.g. Indikation festgestellt?

Die Diagnose einer Infantilen Zerebralparese kann i. d. R. bereits durch die typische Ana-
mnese sowie die eingehende klinisch-neurologische bzw. motoskopische Untersuchung ge-
stellt 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.

Ad 3. Wie hoch ist die Pravalenz / Inzidenz der o0.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
korperlichen Behinderung sowie die Haufigkeit begleitender Symptome zunehmen, wobei die
perinatale Inzidenz durch die verbesserte perinatale Versorgung signifikant zurtickgegangen
ist, wéhrend die pranatal und postnatal entstehenden Stérungen sich nicht verringert haben
(Hagberg 1993, Krégeloh-Mann 1994). Gleichzeitig kann man eine erhdhte Pravalenz tber
die Lebenszeit vermuten, da die Patienten aufgrund des medizinischen Fortschrittes élter
werden konnen. AuBerdem stellen die besonders unreifen Friihgeborenen eine Risikogruppe
dar.

Ad 4. Wie ist der Spontanverlauf bei der 0.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
orthopédischen Folgeschaden wie Skoliosen, Hiftluxationen, Knick-SenkfiiRen und
SpitzflRen, Kontrakturen in den oberen und unteren Extremitéten 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.

Ad 5. Welche Methoden stehen zur Behandlung der 0.g. Erkrankung grundsétzlich zur
Verfugung?
Bisherige Methoden zur Behandlung der Zerebralparesen umfassen ein mehrdimensionales

und komplexes Rehabilitationssystem bestehend aus:
a) Nicht-medikamentdsen Methoden

b) Medikamentdsen Methoden

¢) Operativen Methoden

d) Hilfsmittelversorgung

Zu den nicht-medikamentdsen 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 Therapeuten durchgefiihrt. Es werden die Eltern fiir die hdusliche 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 Durchfiihrung 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
MaRnahmen verstarkt eingesetzt.

Die genannten krankengymnastischen Therapien sind im wesentlichen Einzeltherapien.

Weitgehend umsetzungsorientierte* TherapiemalBnahmen wie z. B. Ergotherapie oder

heilpddagogische MaRnahmen 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 durchgefthrt.

Die erwdhnten Methoden werden i. d. R. tber viele Jahre verordnet. Ihre 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).

Fur bestimmte Fragestellungen hat sich die Botulinum-Toxin-Behandlung zur lokalen

antispastischen Therapie etablieren konnen. Hierbei geht es i. d. R. um einer Verbesserung der
funktionell-orthopédischen Situation, meist ber einen befristeten Zeitraum, bis operative
MaRnahmen z. B. gezielter oder mit geringerer Ruckfallgefahr sinnvoll eingesetzt werden
kdnnen. Sie haben sich beim spastischen Spitzful? nachweislich bewéhrt (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 orthop&dische Operationen zur Behandlung der Folgeschéden der

Zerebralparesen v. a. im Bereich der unteren Extremitéten, teilweise auch der Wirbelsdule und
der oberen Extremitéaten bei den meisten Kindern mit CP friiher oder spéter unumganglich.

Wissenschaftliche Untersuchungen zur Effizienz verschiedener Operationsmethoden liegen



meist nicht vor. Die Auswahl der Operationsmethoden erfolgt meist nach persénlichem
Kodnnen und Erfahrungen der klinischen Kinderorthopaden.

Die Hilfsmittelversorgung, z. B. Versorgung mit Orthesen, Einlagen, Gehhilfen, Rollstuhlen,

stellt einen wichtigen Anteil in der funktionell-orthopédischen 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 Orthopédden und Orthopadiemechaniker.

Kinder mit ICP haben hdufig noch eine Reihe weiterer, z. B. gastrointestinaler Probleme, auf

die hier nicht ndher eingegangen wird.

Ad 6. Welche prioritdren Ziele gelten fir die Behandlung der o.g. Erkrankung /
Indikation?
Als wichtigste Behandlungsziele fur die ICP, aber auch fur andere chronische
Bewegungsstérungen konnen heute allgemein wie folgt definiert werden:
1. Erreichung eines mdglichst hohen Selbstversorgungs- und Selbstandigkeitsgrades im
Alltag
2. Verhinderung oder Verminderung orthopédischer Folgeschéaden
3. Erreichung eines mdglichst hohen kognitiven Leistungsgrades sowie
Ausbildungsgrades
4. Soziale Eingliederung in einer Gruppe bzw. in der Gesellschaft
1. und 2. sind als primdr medizinische bzw. rehabilitative Behandlungsziele anzusehen,
wéhrend 3. und 4. teilweise medizinische, vorwiegend jedoch padagogische bzw. soziale
Aspekte haben.

Ad 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 Forderung nach Pet6 verfolgt prinzipiell alle 4 genannten Ziele.

Im beiliegend dargestellten Forschungsbericht zur Konduktiven Foérderung wird dargelegt,

dass z. B. Uber eine Verbesserung koordinativer Handfunktionen, aber auch Training von

Alltagsfertigkeiten, eine Verbesserung des Selbstversorgungs- und Selbstdndigkeitsgrades im

Alltag durch Konduktive Foérderung erreicht werden kann.



Eine Verminderung orthopédischer Folgeschdden ist im Hinblick auf die unteren Extremitéten

eventuell gegeben, jedoch im Hinblick auf die Wirbelsdule 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, dirfte hier jedoch bejaht werden kénnen.

Die Domane der Konduktiven Férderung liegt im Kindergartenalter sowie im frihen

Schulalter. Im spéateren 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 Gberwiegend 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
Forderkonzept der Stiftung Pfennigparade (Miinchen) integrieren verstarkt krankengymnasti-

sches und auch modernes neurorehabilitatives Know-how.

Ad 8. Wie ist die Wirksamkeit einer Behandlung mit der 0.g. Methode im Vergleich zu
anderen (etablierten) Behandlungs-Methoden und / oder im Vergleich zum Spontanver-
lauf?

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 durchgefihrt.

Grundsatzlich muss zwischen einer kontinuierlich Gber Jahre durchgefuhrten Konduktiven
Forderung (Sonderkindergarten oder Sonderschule in das Konzept integriert) und einer
intensiv durchgefuhrten Blockforderung (uber 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 kiirzeren Behandlungsdauern



keine Unterlegenheit der Konduktiven Forderung gegenuber traditionellen Therapien und
Forderungen nachgewiesen werden (Hill 1990; Catanese et al. 1995; Coleman et al. 1995).

Die kontinuierliche Férderung zeigte sich in einigen Studien tendenziell als wirksamer

gegeniber traditioneller Férderung, wahrend die einzige randomisierte Studie mit nur 3
Stunden Forderung pro Woche sich nicht iberlegen zeigte (Reddihough et al. 1998).
Von der Gesellschaft fir Neuropddiatrie wurden die vorliegenden Studien durchaus als

geeignet abgesehen, um nachzuweisen, dass die konduktive Forderung nach Petd zumindest
im Vorschulalter vergleichbar wirksam ist, wie z. B. die Ublicherweise in Grossbritannien
durchgefuhrte Behandlung und Férderung in Sonderschulen (Bairstow 1993). Bei den eher
kleinen Stichproben sind jedoch Effekte allein aus inhaltlichen wie messmethodischen
Griinden kaum nachweisbar.

In der beiliegenden, bislang gréfiten Studie (Miinchner Modellprojekt Petd) werden
Blockforderungen plus Allgemeinforderung mit Krankengymnastik und zumeist Ergotherapie
(jeweils einmal pro Woche) in den Behandlungsintervallen verglichen, wie letztere sie viele
Kinder mit CP in Kdrperbehindertenschulen erhalten durften. Erstmals gelangten objektive,
instrumentelle Messverfahren zum Einsatz. Die Gesamttherapiedauer war langer als in allen
bisherigen Studien (insgesamt 9 Monate mit 3 einmonatigen Intensivblocken).

Eine Uberlegenheit der Konduktiven Forderung 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 durchfiihrten.

In der Minchner Studie wurden methodisch besser abgesicherte Effekte nachgewiesen, die

nach langerer Behandlung (mit ,,Intensivblocken®) zu erreichen waren. Daraus kann man aber
nicht schliessen, dass bei Fortsetzung des VVorgehens tiber Jahre hinweg die Entwicklung der
Kinder unter konduktiver Forderung nach Pet6 sozusagen zunehmend von Kindern mit
etablierten Behandlungs- und Férdermethoden abweicht. Die absolut starkste Verbesserung
wurde im ersten Therapieintervall (4-Wochenintensivblock plus 3 Monate hé&usliche
Umsetzung) gemessen, allerdings war der relative Effekt pro Tag am stérksten, wenn nur der
Intensivblock gemessen wurde (in der Miinchner Studie war dies der 3. Intensivtherapie-
block).



Damit durfte die Wirksamkeit wohl mit der Intensitat und Kontinuitat der Durchfiihrung bzw.
mit einer moglicherweise ungentigenden Umsetzung der Methode durch die Eltern zu Hause
zusammenhangen (insbesondere fiir die Lokomotion und Aufrichtung gefunden). Das heilt,
Wirkungen insbesondere im Bereich der Lokomotion und Aufrichtung sind méglicherweise
erst bei kontinuierlicher Durchfihrung der Konduktiven Férderung zu erzielen. Diese kdnnten
jedoch wiederum mit verstéarkten funktionell-orthopéadischen Nebenwirkungen erkauft
werden, z. B. im Sinne einer verstarkten Kyphosierung und Skoliosierung der Wirbelsdule
aufgrund der verstarkten Aufrichtung der Kinder (Blank und von Voss 2002) oder vielleicht

im Sinne einer verschlechterten Huftmobilitat (Bairstow 1993).

Ad 9. Ist angesichts der von lhnen ggf. unter Frage 5 aufgefihrten Behand-
lungsalternativen die Behandlung mit der o.g. Methode erforderlich und wenn ja,
warum?

Die Konduktive Forderung stellt in bestimmten Punkten eine Erganzung im Spektrum
sinnvoller Therapiemaflnahmen dar (siehe ad 10.). Aufgrund der Intensitat sowie der
inhaltlich &hnlichen Zielsetzung wie bei der Bobath-Therapie und Ergotherapie (plus
Forderung in einer Sonderkindergarten), konnte man Konduktive Forderung, 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 tiber mehrere

Stunden am Tag und der kontinuierlich erforderlichen therapeutischen Fachbetreuung besteht

die Moglichkeit, in Deutschland vorhandene spezifische Therapiemethoden in die
konduktiven Foérderprogramme einzubauen, ja sogar Physio- und Ergotherapeuten in das
Gesamtkonzept einzubinden, wie dies in einer vom Bayerischen Staatsministerium fur Kultus
und Staatsministerium fir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen geférderten Aus-
bzw. Weiterbildung zum Konduktor vorgesehen ist.

Ein Vorteil der kontinuierlich durchgefiihrten konduktiven Forderung stellt die starkere
maogliche Verzahnung von Therapie und Padagogik dar, wenn dies, wie erwahnt, verglichen
wird mit den Ublichen Forderungen in Sonderkindergérten mit zusatzlicher meist individueller

Ergotherapie / Bobaththerapie.

Ad 10. Welche einzelnen Malinahmen 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 Forderung im Alltag der betroffenen Kinder tber den gesamten Tag, d.
h. zwischen 6 und 9 Stunden am Tag. Die medizinische Therapie ist hierbei in eine fur 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 durchgefihrt (s. Bericht: Kapitel 1.3, S. 1-6 ff.)

Die Konduktive Forderung greift hierbei auf vier im wesentlichen in der Erwachsenenneuro-

rehabilitation fir wirksam gehaltene Prinzipien zuriick:

» Starke Orientierung am Alltag, d. h. sémtliche alltagsrelevanten Funktionen werden
systematisch im alltaglichen Kontext in bestimmten Aufgaben gelbt. Im
Erwachsenenbereich zeigte sich, dass TherapiemaBnahmen immer im Alltag
transferiert werden mussen und dass dieser Transfer gelibt werden muss.

> Repetition aller Ubungen, d. h. alle Aufgaben werden repetitiv, teilweise in Varianten,
gelibt. Die Wirksamkeit repetitiven Ubens im Hinblick auf neuroplastische Vorgéange
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)

» Synchronisation von rhythmisch-musikalischen Elementen und Bewegung
(rhythmische Taktgeber beim Wiedererlernen von Laufen, Thaut et al. 1996; Thaut et
al. 1997).

» Gruppendynamische Elemente, d. h. alle Aufgaben werden zumeist in der Gruppe

durchgefuhrt. Hierlber findet Lernen durch Imitation und operante Belohnung statt.

Damit ist Konduktive Férderung einerseits eine medizinische Behandlungs- und ggf. auch
Rehabilitationsmethode, andererseits kann sie auch als padagogische Férdermethode
eingesetzt werden. Die Beantwortung der Zuordnung héngt auch u. a. von der jeweiligen
Fragestellung, von der Durchfiihrung und von qualitatssichernden Malsnahmen ab.

Eine umschriebene, intensive Blockforderung tber 4-6 Wochen hat im wesentlichen weniger
eine kognitive Forderung 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 pédagogische Ziele, d. h. das Erlan-
gen bestimmter kognitiver und sozialer Fertigkeiten zum Ziel haben, wodurch der medizi-
nisch-rehabilitative Anteil abnimmt.

Ohne eine &rztliche Supervision, ohne gezielte drztlich-therapeutische Planung bzw. ohne

gualitatssichernde medizinisch-diagnostische MalRnahmen ist nach unserer Ansicht von einem

deutlich niedrigeren medizinisch-therapeutischem Anteil auszugehen (s. auch 9.).

Zusammengefasst gibt es — &hnlich wie bei der Methode nach Bobath und bei der Ergothera-
pie — verschiedene inhaltliche Varianten hinsichtlich der Durchfiihrung, wobei der medizi-
nisch-therapeutische Anteil erheblich auch davon beeinflusst werden dirfte, ob die MaR-
nahme im Kontext einer &rztlich-medizinisch-therapeutischen Versorgung nach Verordnung
stattfindet oder nicht.

Ad 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 dirfen 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 Férderung, 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 Blockférderung nach Pet6 handelt es sich ganz
Uberwiegend um eine motorisch-therapeutische Intervention. Hierbei spielt das ,,Laufen
lernen® eine geringere Rolle, als von vielen AuBenstehenden vermutet. Vielmehr stehen die
Handmotorik, Bewegungstbungen 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 Uberwiegend um eine motorische

Storung handelt, bei der die VVerbesserung der motorischen Funktionen und deren Transfer im



Alltag von entscheidender Bedeutung sind, gehen wir von einer vorwiegend therapeutischen
Orientierung der Konduktiven Forderung aus.

Es ist vorstellbar, dass bei Kindergartenkindern mit kontinuierlicher konduktiver Férderung
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 stdrungsbezogen, d. h. hier motorisch, stattfinden, regelméafiig 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 Laufbandtraining mit in die Konduktive Forderung integriert

werden.
Sommercamps oder rein padagogisch gefuhrte konduktive MaRnahmen sollte man eher

padagogischen Interventionen zuordnen.

Ad 12. Wie lange sollte die Behandlung insgesamt durchgefihrt werden und welche
Kriterien sind hierfir ma3gebend?

Aufgrund der zur Indikation und zu den Therapieprinzipien erfolgten Ausfiihrungen sowie
aufgrund der bisherigen Studien kann Konduktive Forderung sinnvollerweise kaum auerhalb
der Gruppe und in Eigenregie der Eltern durchgefiihrt 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
Intensitat von mind. 3 Tage / Woche, jeweils mindestens halbtégig erfolgen.

Bei der wichtigsten Zielgruppe der Konduktiven Forderung, den Kindern mit Infantilen
Zerebralparesen, handelt es sich um unheilbare Erkrankungen mit zentral bedingten
Lahmungen. Therapeutische MaRnahmen sind im Prinzip lebenslang notwendig:

Vorrangige Ziele der therapeutischen Malinahmen im S&uglings- und Kleinkindalter sind, den

Auspragungsgrad der ICP glnstig zu beeinflussen und einen méglichst hohen Grad in der
Lokomotion und Aufrichtung sowie im Bereich der Hand- und Sprechfunktionen zu
erreichen. Dabei sollte die Therapie mit zunehmendem Alter alltags- und aufgabenorientiert

erfolgen.



Vorrangige Ziele der therapeutischen Malinahmen im Schulkindalter sind vor allem, den
erreichten Stand in der Lokomotion und Aufrichtung zu sichern, funktionell-orthopédische
Folgeerkrankungen zu verhindern oder abzumildern und schlielRlich Uber 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 missen die therapeutischen Ziele einerseits individuell, andererseits entwicklungs-
spezifisch 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 &rztliche Supervision

sowie die préazise Formulierung und standige individuelle Anpassung von Therapiezielen

verwiesen werden. Die gilt um so mehr, als dass auch mégliche Nebenwirkungen, v.a. im
funktionell-orthopadischen Bereich friihzeitig erkannt und gezielt angegangen werden (s.
auch Blank und v. Voss 2002, S. 4-116ff).

Ad 13. Mit welcher Diagnostik (z.B. Untersuchungstechniken, Apparaten, Gesundheits-
skalen) werden die therapeutischen Ergebnisse (ZielgréRen) gemessen?

Regelmé&Rige Evaluation bzw. die Anwendung sog. standardisierter moglichst objektiver
Assessmentmethoden sind bei einer derart langfristig durchgefiihrten Malinahme dringend zu
fordern. Dabei gilt, dass einerseits moglichst alltagsnah, andererseits méglichst objektiv
gemessen werden sollte. Beide Forderungen sind nicht gleichzeitig durch ein Instrument zu
erflllen. Fur eine alltagsnahe Evaluation kommen in jlingster Zeit MeRmethoden 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 jungst entwickelte Fragebogen ADL (Activities of Daily Living,
Blank und von Voss, 2003, in preparation), ferner die sog. ICF-Skalen (International

classification of functioning, siehe Dokumentation 2003) in Frage.

Neben diesen immer einer gewissen Subjektivitat 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 MeBmethoden méglich,
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 Anwendungsmoglichkeiten gegeben (z. B. bewegungsanalytische Methoden,
kinematische Mal- bzw. Schreibanalyse mit Hilfe eines Graphiktabletts, kraftdynamische

Untersuchungen).

Alle Test- und Laborverfahren unterliegen jedoch wiederum der moglichen Verfalschung
durch die Laborsituation, so dass beim Assessment bei Kindern mit ICP idealerweise
maoglichst Verfahren aus jeder Gruppe (Alltagsbezogene Verfahren, klinische Testverfahren
und instrumentelle Verfahren) herangezogen werden sollten und in der Gesamtschau die

Ergebnisse dann beurteilt werden sollten.

Ad 14. Ist die Behandlung mit der 0.g. Methode alternativ oder additiv anzuwenden?
Die konduktive Foérderung hat zweifellos gegentiber den bisherigen Therapiemethoden den
Vorteil, dass sie fast stdndig unter fachlicher arztlicher Aufsicht und Durchfiihrung in den
Alltag der Kinder integriert wird und taglich Gber mehrere Stunden erfolgt. Gerade bei so
schweren neurologisch begrundeten Storungen ist eine mehrfach tagliche Intervention
maoglichst Gber einen langeren Zeitraum sinnvoll, um ,,messbare* Effekte zu erreichen.

Die klassische ,,Konduktive Férderung nach Pet6* lasst ausschlielich 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 durchgefuhrten

Aufbaustudiengang flr Therapeuten und Padagogen zum péadagogisch-therapeutischen
Konduktor verfolgt wird (Stiftung Pfennigparade, Phonix GmbH), versteht sich als Ergdnzung
sowie als ,,Rahmen®, in dem auch die in Deutschland anerkannten therapeutischen Verfahren
teilweise zum Einsatz kommen kdénnen. Als ,,konduktiv* wird hier auch ein Zusammenfiihren
von verschiedenen, bisher meist getrennt oder kombiniert durchgefiihrten Therapieverfahren
verstanden. Individuelle Logopadie, Krankengymnastik sowie basale Stimulation ist hier

maoglich.

Im Minchner Modellprojekt wurde aus verschiedenen hier nicht naher ausgefiihrten Griinden

die klassische Konduktive Forderung nach Pet6 in Vierwochenbldcken untersucht, allerdings

als ,,Add-on“-Therapie zu Allgemeinforderung bzw. Friihférderung, 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
Alltagsfunktionalitét festgestellt werden. Fir einen Effekt im grobmotorischen Bereich war
maoglicherweise 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 Forderung 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 MaRnahmen bei Kindern mit CP
heute hdufig in einer Frequenz von 1x pro Woche in den jeweiligen Sonderkindergérten oder
Sonderschulen im wesentlichen durchgefuhrt 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.

Ad 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 groR3 die
Gruppen sein sollten, in denen eine bestmdgliche 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, S. 3-61ff). Dabei wird die Individualférderung auch haufig in der Gruppe
durchgefihrt.

Die Nutzung von gruppendynamischen Effekten stellt ein wesentliches therapeutisches Agens

der Konduktiven Forderung 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 mdglichst homogene Gruppe von Kindern mit Bewegungs-
storungen zusammenzustellen, wobei durchaus auch auf Komplementaritat geachtet wird.
Die Anzahl der Kinder pro Gruppe hédngt 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 Gruppenféhigkeit kénnen
es 8-12 Kinder pro Gruppe sein (vgl. Modellprojekt Pet6).

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 — Schlussel besteht, wahrend in den Gruppen mit
»besseren” Kindern ca. ein Schliissel von ca. 1:2 bis 1:2,5 vorhanden sein sollte. Es handelt
sich hier um Erfahrungswerte. Ob ein besserer Personalschliissel bessere Effekte erbringt, ist

nicht gesichert.

Ad 16. Welche Risiken sind mit der Behandlung mittels der 0.g. Methode verbunden?
Behandlungsrisiken der Konduktiven Forderung sind bisher aus der Literatur kaum bekannt.
Im Munchner Modellprojekt lie3en sich allerdings gewisse Tendenzen erkennen, die in
Zukunft ein verstarktes Augenmerk erfordern (Blank und von VVoss 2002, S. 3-76ff sowie

S. 4-116ff):

Bei einer Subgruppe von Kindern verschlechterte sich die Huftfunktion. Dabei konnte jedoch
nicht differenziert werden, ob es sich um einen spezifischen Effekt der Konduktiven
Forderung handelt, da gleichzeitig auch bei einem Teil der Kinder sich die Huftfunktion sogar
verbesserte. Generell verschlechterten sich jedoch Wirbelsaulenfunktionen. Dies kénnte auf
zu lange Phase in der vertikalen Aufrichtung zurtickzufiihren sein, wodurch aufgrund der
mangelhaften muskuldren Funktionalitat z. B. vermehrt Kyphosierung oder Skoliosierungen

auftreten kdnnen.

In anderen Bereichen wie der Motorik oder im psychologischen Bereich wurden keine
nachteiligen Effekte beschrieben.

Ein regelmaliiges funktionell-orthopédisches Monitoring ist daher — wie allerdings bei
Kindern mit ICP generell zu fordern ist — eine absolute Notwendigkeit. Dabei sollten die
Untersuchungsintervalle moglichst nicht Gber 3-6 Monaten liegen. Im Munchner

Modellprojekt waren bei einigen Kindern bereits nach 4 Monaten Effekte zu erkennen. Auch

aus diesem Grund ist nochmals auf die Notwendigkeit einer regelmaRigen arztlichen
Supervision der Malinahmen vor Ort durch erfahrene Arzte im Bereich der Neuro- und

Sozialpadiatrie hinzuweisen.



Ad 17. Gibt es verschiedene Varianten / definierbare Einzelbestandteile der 0.g. Metho-
de, 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 ,,Einzelbestandtei-
len* stellt die Integration der Bestandteile sowie die Anwendung von gruppendynamischen
Prinzipien ein wesentliches Kriterium der Konduktiven Férderung dar. Die Einzelbestandteile
werden dadurch allerdings nicht so stringent und intensiv tibend 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 fir solche isoliert Ubenden

Verfahren langerfristig motiviert werden konnen, ist jedoch auch noch nicht beantwortet.

Ad 18. Welches Therapieschema / definierbare Einzelbestandteile muss / missen in
welchem Stadium der o0.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 Forderphase im Miinchner Modellprojekt keine
kontinuierlich erfolgende Therapie eingesetzt wurde, sondern 3 vierwochige Intensivblécke
mit 2 dreimonatigen ,,Umsetzungsintervallen®.

Uber die Wirksamkeit der kontinuierlichen Form der Konduktiven Forderung kann keine
abschlieBende Aussage zur Wirksamkeit gemacht werden. Es ist jedoch naheliegend, dass die
Effekte wie moglicherweise die Nebenwirkungen gegeniiber Blockbehandlungen langerfristig
starker ausfallen diirften. Eine Ubersicht tiber bisherige Studien ist in Tabelle 2, S. 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 Forderung tiber
mindestens 6 Monate tendenziell ein Effekt belegt werden. Die Minchner Studie konnte

Effekte im Alltagsbereich sowie im Bereich der Handfunktionen objektiv belegen.

Zusammengefasst sind im Bereich der Lokomotion und Aufrichtung eindeutige Effekte der
Blockfdrderung 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 Blockférderung:




» ,,Probetherapie” zur Auslotung eines moglichen Erfolges,
» 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.

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

Wie oben schon erwahnt, muss die Konduktive Forderung als medizinisches Heilmittel von
einem Kinder- und Jugendarzt, der in der Therapie und Rehabilitation von Kindern mit
Bewegungsstérungen erfahren ist, vor Ort supervidiert werden. Es sollte hierbei ein Facharzt
mit zusatzlicher neuropéadiatrischer und sozialpadiatrischer Qualifikation sein.

Hinsichtlich der Zusammensetzung der Therapeuten ist grundsétzlich mind. 1 Konduktor so-
wie zwei zumindest in der konduktiven Forderung erfahrene bzw. ausgebildete Ergothera-
peuten oder/und Physiotherapeuten zu fordern.

Ad 20. Kann lhres Erachtens die "Konduktive Forderung nach Petd™ wie die
Malinahmen der physikalischen Therapie, der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie
oder der Ergotherapie als Einzel-Hilfsmittel verordnet und durchgefihrt werden oder
handelt es sich um eine standardisierte Kombination - &hnlich 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 MalRnahmen etc. zu integ-
rieren versucht.

Die Malinahme wird in der Regel in einer eher homogenen Gruppe von Kindern mit Bewe-
gungsstorungen, v.a. Infantiler Zerebralparese durchgefuhrt. Eine Integration mit edukativen

Systemen (Kindergarten, Schule) erscheint gerade bei kontinuierlicher Férderung sinnvoll.



Ad 21. Sollte die ""Konduktive Forderung nach Pet0' in hierfir geeigneten selbst-
stdndigen Therapeutenpraxen oder sollte sie in anderen Einrichtungen (z.B.
Sozialpadiatrischen Zentren, Friuhférdereinrichtungen, Rehabilitations-Einrichtungen)
durchgefihrt werden?

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

Fur Blockférderungen (Intensivblocke) kommen sozialpédiatrische und kinderneurologische
Zentren und deren angegliederte Rehabilitationskliniken in betracht.

Fur kontinuierliche Férderungen kommen hierflr Langzeitrehabilitationszentren und

- einrichtungen mit entsprechend integrierten Sonderkindergarten- und Sonderschuleinrich-
tungen sowie evtl. mit Wohngruppen, die mit Sozialpadiatrischen Zentren assoziiert sind oder
uber entsprechendes medizinisches Fachpersonal verfligen, in Ausnahmeféllen auch speziell

qualifizierte Frahfoérdereinrichtungen (nur bis zum Alter von 6 Jahren), in betracht.

Ad 22. Werden andere Methoden hierdurch tberflissig 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 Forderung 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 Einzelmanahmen am Kind eher reduziert werden
konnten.

Ein weiterer eher formaler Vorteil kdnnte sein, dass durch die geschickte Nutzung der Gruppe
mehr Kinder tber eine langere Zeit fachméannisch geleitete Therapie und Rehabilitation

durchlaufen als bisher.

Dabei muss versucht werden, die konduktive Forderung und Therapie an deutsche Verhalt-

nisse anzupassen. Da konduktive Férderung — wie unter 10. dargestellt — durchaus Aspekte

einer modernen wissenschaftlich begriindeten Neurorehabilitation enthélt - wird es als mdg-
lich und sinnvoll gesehen, dass moderne therapeutisch-rehabilitative Malinahmen in dieses

Konzept in den néchsten 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 mitnachvollziehen, muss hinterfragt werden. Insofern ist nochmals zu

betonen, dass eine medizinische Supervision und eine maglichst objektive Verlaufskontrolle

und Qualitatssicherung von hoher Bedeutung sein werden und mitentscheiden dirfte, ob das

Konduktive Konzept als gezieltes therapeutisches Instrument oder eher als alternative
sonderpédagogische Forderung zum Einsatz kommt.

Ad 23. und ad 24.

23. Wie hoch sind die Kosten der Behandlung eines Patienten mit der 0.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?

Siehe hierzu Blank und von Voss 2002, S. 4-124ff.

Ad 25. Welche Kosten kdénnten durch den Einsatz der 0.9. Methode vermieden werden?

Siehe hierzu unter ad 22.

(Verfasser der Stellungnahme: R. Blank, D. Karch, H.G. Schlack, H. von Voss)
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