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Kinder-Intensiv-Therapie (KIT) —
Interdisziplinire Forderung
mehrfach behinderter Kinder mit Erfolgskontrolle

I. Wiebel-Engelbrecht et al.

Zusammenfassung

Es wird ein kompaktes Forderpro-
Jekt fiir mehrfach behinderte Kinder
(Zerebralparesen) beschrieben, das
von der Annahme ausgeht, daf
einzelne Behandiungsmethoden den
verschiedenen Bediirfnissen dieser
Kinder nicht gerecht werden kon-
nen. Wihrend drei Wochen wurden
sieben Kinder von einem interdiszi-
plindren Team alltagsnah betreut;
die Eltern waren in das Projekt
einbezogen. Die Ergebnisse sind
ermutigend: Die Kinder wurden
emotional sicherer, trauten sich
mehr zu und zeigten deutliche Ent-
wicklungsgewinne.

Schliisselworter: Mehrfach
behinderte Kinder — Firderkonzept -
KIT - Erfolgskontrolle

Summary

Child-Intensive-Therapy (KIT) -
Interdisciplinary support for
multiply handicapped children,
with evaluation of its success rate
We describe here a compact support
for multiply handicapped children
with cerebral palsy, which is based
on the assumption that individual
treatment methods alone cannot
satisfy the very different needs of
these children. For a period of three
weeks, an interdisciplinary team
took close charge of seven children,
following them in their daily rou-
tines. The parents were also includ-
ed in the project. The results were
encouraging: the children became
emotionally more secure, were more
self-confident, and showed definite
developmental gains.

Key words: multiply handicapped
children — support concept — KIT —
success rate evaluation

Résume

Thérapie intensive infantile

(KIT) - un soutien interdiscipli-
naire apporté aux enfants atteints
d’handicaps multiples -
vérification des résultats

Un programme de soutien com-

. préhensif destiné aux enfants

atteints d’handicaps multiples
(parésies cérébrales) est décrit.

I part de Uhypothése que les dif-
férents procédés thérapeutiques,
lorsqu’ils sont appliqués séparé-
ment, ne peuvent répondre aux be-
soins variés de ces enfants. Pendant
trois semaines, une équipe inter-
disciplinaire a accompagné sept
enfants dans des situations proches
de leur vie de tous les jours; les
parents y ont été associés. Les
résultats sont encourageants du fait
que les enfants sont devenus émo-
tionnellement plus siirs d’eux, ont
davantage confiance en leurs capa-
cités et, d’une maniere générale,
ont progressé de fagon notable.

Mots-clés: enfants atteints d’handi-
caps multiples — programme de
soutien - KIT — vérification des
résultats

Die konventionelle,
intermittierende Behandlung
reicht offensichtlich nicht aus,
mehrfach behinderte Kinder
zu einer selbstdandigen
Lebensfiihrung zu befiihigen

Trotz  zeitiger, —multidisziplinarer
Friihforderung und medizinisch dif-
ferenzierter Behandlungen werden
mehrfach behinderte Kinder mit fort-
schreitendem Alter haufig starker be-
eintrachtigt. Sie scheinen zunehmend
unbeweglicher, unselbstindiger und
hilfsbediirftiger zu werden. Die kon-
ventionelle, intermittierende Behand-
lung reicht offensichtlich nicht aus,

sie in die Lage zu versetzen, die all-
tiglichen Verrichtungen im héus-
lichen Leben, im Kindergarten oder
in der Schule auch nur anndhernd zu
bewiltigen. Ein Stillstand bzw. Riick-
gang in der Entwicklung der Kinder
1Bt Eltern und Therapeuten oft re-
signieren und entmutigt auch die
Kinder, sich mit neuen Lebenssitua-
tionen auseinanderzusetzen. Diese
offenkundige Erfolglosigkeit der gin-
gigen therapeutischen Bemiithungen
bei zerebral bewegungsgestorten
Kindern wurde in gut kontrollierten
Untersuchungen festgestellt (Piper et
al. 1986; Palmer et al. 1988). Wenn
von Erfolgen berichtet wurde, dann
betrafen sie die Behandlung von Kin-
dern mit weniger schwerwiegenden
Ausfallserscheinungen (Shonkoff und
Hauser-Cram 1987).

Vereinzelt wurde versuchi,
durch Intensivierung der
therapeutischen Bemiihungen

" die Behandlungserfolge

bei mehrfach behinderten Kindern
zu verbessern

DaB dies eine Aussicht auf Erfolg
haben kann, wurde von Bower und
MecLellan (1992) in einer Studie an
sieben Kindern mit tetraplegischer
Zerebralparese und Lernschwierig-
keiten demonstriert. Die Untersu-
cher zeigten, daB durch die Er-
hohung der Behandlungsfrequenz
von 2 auf 15 Stunden pro drei Wo-
chen der Fortschritt der Kinder,
zumindest in manchen Bereichen,
signifikant beschleunigt wird.

Frage der vorliegenden Studie:
Kann kompakte Therapie einen
positiven Entwicklungsschub
auslosen?

In der vorliegenden Pilotstudie, ei-
nem Projekt zur Kinder-Intensiv-



Therapie (KIT), sollte untersucht
werden, ob und in wieweit durch
eine zeitlich begrenzte, sehr kom-
pakte Therapie die bisher wenig
aussichtsreich erscheinende Lage
mehrfach behinderter, zerebral-
paretischer Kinder substantiell
verbessert werden kann. Der Stu-
dienansatz griindete sich auf die
Uberlegung, daf sich durch eine in-
terdisziplindre Forderung eine po-
sitive Entwicklung in Gang setzen
lassen mii3te. An deren Anfang soll-
te eine verbesserte Korperkontrolle
und Mobilitdt stehen, aus denen eine
groBere Selbstindigkeit und ver-
stirkte Integration in das gesell-
-sghaftliche Umfeld“hervorgehen. Im
Endeffekt sollte den behinderten
Kindern dazu verholfen werden, la-
.tente Fahigkeiten zu entdecken, Mut
und Lust zum praktischen Lernen
zu entwickeln, ihr Umfeld selbst zu
erobern und ihr Alltagsleben in
stirkerem MaBe mitzubestimmen.
Fiir die Eltern sollte sich daraus eine

spiirbare Erleichterung im »Hand-
ling« ihrer behinderten Kinder er-
geben.

Die interdisziplindren
Forderprinzipien basierten auf
den neuesten wissenschaftlichen
Erkenntnissen der ganzheitlichen
Medizin, Pidagogik und
Lernpsychologie

Motorisches und kognitives Lernen
standen dabei an oberster Stelle
(Carr et al. 1987, Forsberg und
Hirschfeld 1992, Schewe 1997, Van-
Sant 1991). Das Bobath-Konzept bot
dazu eine »gemeinsame Sprache«
(Bernard et al. 1990), die dem For-
derverstindnis des Projektteams am
ehesten entsprach (Bobath und Bo-

- bath 1984, Haupt 1996, Ohrt 1983

und 1996, Ritter 1988, Treml-Sieder
1989, Sowa 1994, Wiebel 1986). Das
KIT-Pilot-Projekt wurde unter der
MafBgabe begonnen, daB keine ein-
zelne Behandlungsmethode den ver-

schiedenen Bediirfnissen mehrfach
behinderter Kinder gerecht werden
kénne (Karch 1993, Jacoby 1983).
Deshalb sollten vielféltige Elemente
etablierter Therapieverfahren aus
der Physio-, Ergo- und Musikthera-
pie, Logopddie, Rhythmik und Psy-
chomotorik eingesetzt werden. Un-
ter therapeutischer und pédago-
gischer Begleitung sollten die Kin-
der an praktische Alltagssituationen
herangefithrt werden, in denen sie
gefordert wurden, selbst zu ent-
scheiden und selbst etwas zu tun,
um am Ende ein besseres Selbstbe-
wufltsein zu gewinnen.

Ein zentrales Anliegen

des KIT-Projektes

war die umfuassende Beratung
und Anleitung der Eltern

Dazu wurde vorgesehen, im tagli-
chen Miteinander ein gegenseitiges
Verstehen der jeweiligen Wiinsche,
Sorgen und Freuden aller Beteiligten



Erkennen (Wahmehmung)

Balance-Kontrolle
=
(=]
)
g
8

Bein-Becken-Aktivitit

Hantieren (Handfunktion) -

Essen

Problcmllisung&Slmlcﬁian

-~ = Bewertung der |, Woche
v == = Bewertung der 3, Woche
Y = Entwicklungs-Fortschritte

B, 2 20r B

2B, aktiver Mobil

# (Punit 1 bis 7) Balanca-Kontroll

Elnsatz der Hilfsperzon - Punkte

keiner
Beaufsichilgt gibt verbale Statzs -

" gestaltet das Umfeld,
bietet Hilfsmittel an

berdhrt, fiht kurz zu 25%
A, plaziert, 140t fos 2u S0%
lmnspodier‘l._kwrigimm 5%

akeiviert, transportiert,
sensibilisiert, kommentiert

* Aldivitit des Kindes

ist selbststindig mit optimaler Hal
emeicht Hundlungsziel, braucht Zeit

hatt sich und handelt seltstindig,
outzt Hilfsmitte! erfolgreich

hat stabil-mobile Eigenkontrolle zu 75%,
beginnt oder beendet oins Handlung

hat stabil'mabile Eigenkontrolle zu 50%
hat itum Eigenkontrotle zv 25% aktiv
ist total passiv

Abb. 1: Polardiagramm I, Name: E. Z., 8 Jahre

zu fordern. Entsprechend den fach-
spezifischen Befunden sollten ge-
meinsame Therapieziele abgespro-
chen, diverse Hilfsmittel fiir die
Kinder ausgewahlt oder hergestellt
und im Umfeld des Alltagsablaufs
auf die Probe gestellt werden (Bi-
dabe 1984, Mandal 1985, Engstrém
1993).

Die Behandlungserfolge wurden
mit einem standardisierten Test
iiberpriift

Zur Kontrolle der Behandlungserfol-
ge wurde ein Testverfahren ent-
wickelt, daf sich eng an den 1991 in
den USA vorgestellten Test, den
»Functional Independence Meas-
ure« (FIM) und den fiir Kinder modi-
fizierten »WeeFIM« (Braun und
Granger 1991, de Langen et al
1995) anlehnt. Dieser Test zeichnet
sich dadurch aus, daB seine Unter-
suchungsparameter einen starken

Bezug zu den Alltagssituationen
mehrfach behinderter Kinder besit-
zen. Die siebenstufige Skala des
WeeFIM-Tests, die als ein wesentli-
ches Element einen »Selbstdndig-
keits-Index« beinhaltet, wurde in
den KIT-Test unverindert iibernom-
men (Abb. 1). Dagegen wurde in
Anbetracht des stirkeren Schwere-
grades der Behinderungen in dem
vorgesehenen Patientenkollektiv die
Liste der Bewertungsparameter in
verschiedener Hinsicht modifiziert.
Einige der im WeeFIM vorgegebenen
Parameter schienen fiir die zu er-
wartenden Leistungen der Kinder
und die Forderergebnisse zu grob zu
sein. So war zum Beispiel abzuse-
hen, da3 der Parameter »mobility«
ein zu geringes Auflésungsvermogen
besitzen wiirde. Er wurde daher
abgestuft, um zwischen den Aktiviti-
ten, die mit und gegen die Schwer-
kraft erfolgen, unterscheiden zu
kénnen. Ein WeeFIM-Parameter, der

sich nur bei wenigen der KIT-Kinder
hétte sinnvoll priifen lassen und der
daher fallengelassen wurde, ist das
»grooming«.

Die Parameter des Tests
wurden in einem flexiblen
Untersuchungsfeld iiberpriift

Eine weitere, einschneidendere Mo-
difikation, die im WeeFIM-Test vor-
genommen wurde, betrifft die relativ
starre Anbindung seiner Priifpara-
meter an bestimmte Alltagssituatio-
nen. Diese enge Anbindung wurde
zugunsten einer flexibleren Wahl des
Untersuchungsfeldes verlassen, wo-
bei zentrale Schliisselfunktionen zur
Balance-Kontrolle gepriift wurden.
Die KIT-Prifparameter sind damit
starker auf therapeutische Vorge-
hensweisen zugeschnitten, die auf
die Forderung von Fahigkeiten des
Lernverhaltens abzielen. Auch die
Priifung all dieser Fahigkeiten er-
folgt in Alltagssituationen, — aller-
dings solchen unterschiedlichster
Art.

Die WeeFIM-Testparameter wur-
den nicht nur verdndert, sondern
auch durch neue erweitert

Zum Beispiel wurde in den KIT-Test
der Parameter »Motivation« aufge-
nommen. Dies geschah aufgrund der
Tatsache, dafl die Motivation einen
ganz wesentlichen Faktor fiir das
kognitive und motorische Lernver-
halten bildet. Die vollstindige Liste
der KIT-Testparameter ist in Ta-
belle 1 aufgefiihrt.

In das Projekt wurden vier
Midchen und drei Buben

im Alter von zwei bis acht Jahren
aufgenommen

Bei ihrer Auswahl wurde auf eine
Heterogenitdt in bezug auf Alter, So-

~ zialzugehorigkeit und AusmaB der

Behinderung geachtet (Tab. 2). Die
Kinder waren bis dahin wegen zen-
traler Entwicklungsstérungen ein-
bis zweimal wochentlich behandelt
worden. Alle hatten Friihférderein-
richtungen und Praxen von nieder-
gelassenen  Physiotherapeutinnen
besucht, nur sehr selten waren Lo-
gopidden und Ergotherapeuten in-
volviert. Neben den genannten Ein-
richtungen war auch ein mobiler



therapeutischer Dienst eingeschal-
tet. Keines der Kinder hatte bis da-
hin eine padagogische Betreuung
genossen. Vier der Kinder (E.Z,
M. P, G. S., D. G.) standen vor Schul-
eintritt, zwei (S. A., D. W) vor dem
Eintritt in den Kindergarten. Die
Kinder wiesen alle zentrale Entwick-
lungsstérungen auf, die sich in Ur-
sache und Schweregrad unterschie-
den (Tab. 2).

Ein interdisziplindres Team
betreute die Kinder

Das Therapeutinnen-Team bestand
aus sieben Fachkriften, die beson-
dere Erfahrungen aus dem Bereich
der ganzheitlichen Medizin und
Pidagogik mitbrachten: Drei Phy-
siotherapeutinnen, eine Ergothera-
peutin, Sonderschullehrerin, Musik-/
Psychotherapeutin sowie Sprach-
therapeutin/Sonderpadagogin.

Fiir das Projekt stand eine
Kindertagesstiitte zur Verfiigung,
die vielseitige Riumlichkeiten bot
und mit Spiel- und Schulmaterial
komplett ausgestattet war:

Rdume fiir Einzeltherapien, Ge-
sprachs- und Ruhephasen, ein
groBer Raum fiir Gruppenveranstal-
tungen, Terrassen mit Sonnenjalou-
sien, ein Garten mit groBer Rasen-
fliche, Sandgruben und Spielgeré-

ten, eine modern eingerichtete | Das Therapieprojekt

Kiiche, Vorrats- und Abstellkam- erstreckte sich iiber drei Wochen
mern, behindertengerechte Toilette

und Duscheinrichtung, zahlreiche Es wurde jeweils von Montag bis
Alltags- und Unterrichtsutensilien, Freitag behandelt. Fiir die Thera-
Arbeits- und Spielmaterial. peutinnen begann der Projekttag um

Tab. 1: Untersuchungsparameter zum Effizienznachweis -

’Planen s : Trinken, fliissige Nahrung

Erkennen’ (Wahmehmen) . Essen, feste Nahrung -
Problemlosungsstrategien . Hantieren (Handfunktion)

Motivation (auf Neues elnla.ssen) passive und aktive Mobilitit

Sicherheit (Emotion) ‘Balance-Kontrolle, Aktives Sitzen/Stehen)
»Sprechen« (Auflerung) . Becken-/Bein-FuB-Aktivitit

Interaktion < - Kopf-/Rumpf-Aktivitit

Spielverhalten _ .+ Arm-/Hand-Aktivitit

Lernen : : B :

Tab. 2: Im KIT-Projekt behandelte Kinder .

Kind _Alter. = Diagnose :
E.Z. . 8 ‘ ICP. ‘schwere h&p‘odystone, Tetraparese, Sprachlosigkeit
‘ spérliche Eigenaktivitit
M. P 71/4 ICP schwere spastische Tetraparese, Sprachlosigkeit,
‘ mangelnde Motivation
G:S. o6 " 'ST. post Meningitis, spastische Tetraparese
] . psychomotorische Retardation, Sprachlosigkeit
D.G. 51/4 - ICP, ST, post Shunt OP, spastische Diparese,
. - - psychosoziale Verhaltensauffélligkeit
S.A. 43/4 ICP, spastische Diparese, schwere psychosoziale
: Verhaltensauffalligkeit
D. W. 23/4 ICP, schwere spastische Tetraparese. psychosozmle
: Verhaltensauffalhgkelt
M. D. - 13/4 - ICP, schwere dystone Tetraparese
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8:00 und endete um 18:30 Uhr. Die
Kinder trafen eine Stunde spéter ein
und verlieBen den Kindergarten
zwei Stunden vor den Therapeutin-
nen. Fir jedes Kind war taglich ein
Elternteil zugegen. Die Eltern waren
fir die pflegerische Versorgung und
den Transport ihrer Kinder zustén-
dig. AuBerdem hatten sie die Auf-
gabe, das tdgliche gemeinsame Mit-
tagessen fir die an dem Projekt
beteiligten etwa 20 Personen zu
organisieren. Wahrend des Tages
wurden mindestens zwei Team-
besprechungen abgehalten, um die
individuellen Forderziele fiir die
Kinder festzulegen und danach den
Ablauf der Tagesprogramme zu pla-
nen und zu gestalten.

Die Kinder wurden in der Regel
tiglich mit sieben
»Fordereinheiten« therapiert

Diese bestanden in Einzel- oder
Gruppenaktivititen, die im ge-
samten Kindergartenhaus und im
Freien stattfanden. In den indivi-
duellen Lern- und Therapiephasen
wurden die unterschiedlich gestal-
teten Rdume mit ihren Treppen, Ak-
tions- und Kuschelecken, Kinder-
kiichen, Waschbecken etc. genutzt.
Im Freien boten ein Garten mit
Gemiisebeet, Spielplatz, Sandgruben
und drei fir das Projekt herbeige-
schaffte Badewannen ein reiches
Angebot zum Einiiben in das Alltags-
leben. Praktisch vollzog sich eine
Fordereinheit — ebenso wie eine Un-
tersuchung - immer innerhalb/
wihrend des tdglich notwendigen
Handelns oder Spielens miteinan-
der — ausschlieBlich der regelmaBi-
gen Kontrakturenbehandlung/-pro-
phylaxe (vorrangig der Wirbelsaule
und unteren Extremitdten), die je-
dem Kind einzeln in ruhiger, wohlig
entspannender Situation in acht-
samen Dehnlagen und manuellen
therapeutischen Mafinahmen (myo-
faszial 16sende Techniken) verab-
reicht wurde.

Unter den alltdglichen
Verrichtungen nahm das
gemeinsame Zubereiten und
Einnehmen des Mittagessens
einen wichtigen Platz ein

Die Kinder wurden zum Beispiel an-
gehalten, aus eigenen Kriften einen



Stuhl zu erklettern und sich auf ihm
zu »behaupten«, um dann etwa die
Gurken fiir den Salat schneiden zu
konnen. Dabei wurden die Kinder in-
besondere herausgefordert, eigene
Méglichkeiten zu finden, um eine ver-
tikale Korperhaltung aktiv zu sichern
und mit ihren Hinden und Fiilen
selbst titig zu werden. Diese Forde-
rung fand in Anwesenheit und unter
Mitwirkung der Eltern statt. Die The-
rapeuten ermutigten die Eltern, ihre
Kinder weniger zu »fithren« und sie
in deren Eigenaktivitit freier gewih-
ren zu lassen. Ein Schwerpunkt der
Forderung bestand darin, die Kinder
bei ihren Aktivitdten im »hauslichen«
Umfeld, im Garten, und auf dem
Spielplatz mdoglichst hdufig zum
Wechsel in die vertikale Position zu
bringen. Die Kinder waren dabei
prinzipiell nicht festgeschnallt und
erhielten auch keine Unterstiitzung
durch Gurte oder Pelotten. Das Ziel
war also ganz darauf ausgerichtet,
die Kinder in ihrer aktiven Haltungs-
kontrolle zu fordern.

Die Eltern waren beim
tiberwiegenden Teil
der Behandlungen zugegen

Es wurden in regelmifBigen Abstin-
den Informationsvortrige mit ver-
schiedenen fachspezifischen The-
men fiir die Eltern gehalten. Sie
wurden angeleitet, wie sie mit den
Problemen umgehen konnen, die
sich zu Hause aus dem Umgang mit
ihren behinderten Kindern ergeben.
Einen betrichtlichen Raum nahm
die Beratung der Eltern zur Beschaf-
fung und Nutzung von Hilfsmitteln
fiir ihre Kinder ein. Die Eltern hatten
wochentlich mehrmals Gelegenheit
zu einer personlichen Riickkopplung
mit dem Forderteam. Dabei wurden
die therapeutischen Vorgehenswei-
sen erldutert und Absprachen zur
Mitwirkung der Eltern getroffen.
Nach Abschlu3 des Projekts wurden
einigen der Eltern Videobinder und
Fotos fiir das »handling« ihrer Kin-
der nach Hause mitgegeben.

Die sieben Kinder wurden in

den ersten Tagen jeweils von den
sieben Therapeutinnen beobachtet
und untersucht

Dies geschah soweit wie moglich bei
alltiglichen Verrichtungen oder in

einer dem Kind vertrauten Spiel-
situation. In den letzten zwei Tagen
des Projekts wurden die Kinder er-
neut untersucht. Die Anfangs- und
Endbefunde wurden dann fiir jedes
Kind in einem genormten »Polar-
diagramm« (Abb. 1) festgehalten.
AuBerdem wurden die Eltern in den
letzten Tagen des Projekts eingehend
dazu befragt, welche Beobachtungen
sie im Verhalten ihrer Kinder ge-
macht und welche Erfahrungen sie
selbst im Verlauf des Projekts ge-
wonnen hatten.

Der Verlauf des Projekts
wurde durch Videoaufnahmen
und Fotos dokumentiert

Alle Teamgespriche wurden in
schriftlichen Protokollen und Ton-
bandaufnahmen festgehalten. Wei-
terhin notierten die Fachkrifte
taglich ihre Erfahrungen mit den
Kindern und Eltern und fiillten die
eigens fiir das Projekt erstellten Un-
tersuchungs- und Testbogen aus.

In der Gesamtschau haben alle
sieben Kinder von der
dreiwdchigen Intensivforderung
stark profitiert (Abb. 1-8)

Den objektivsten Befund dazu liefern
die MaBe der passiven Beweglich-
keit, die bei den Kindern ohne Aus-
nahme deutlich zugenommen hatte
(Tab. 3). Aber auch fiir die aktive
Beweglichkeit waren deutliche Fort-
schritte zu erkennen. Bei allen
Kindern fand sich eine Zunahme
der Beweglichkeit, besonders im
Becken-Bein-Bereich. Als Folge ge-
lang es den Kindern besser, ihr
Gleichgewicht (»Balance-Kontrolle«)
in Haltung und Bewegung zu bewah-
ren und damit ihren Handlungsraum
auszuweiten. Dies duBlerte sich zum
Beispiel darin, daf die Kinder ihre
Position beim Spielen veranderten,
sich von ihrem Platz »ruckelten«
(teilweise noch mit Hilfe) und die
Hénde freier gebrauchten. So be-
tasteten sie vor und wéihrend des
Essens Friichte und Gemiise, sie
beschiftigten sich mit Werkzeugen
und den verschiedensten Materiali-
en. Die Abbildung 8 zeigt, wie viele
Kinder einen Punktzuwachs von
mindestens 0,75 in den einzelnen
Parametern hatten.
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Sehr auffalliy waren auch die
Verdinderungen im psychischen
Verhalten der Kinder,
unabhdingig von deren Alter
und dem Schweregrad

der Behinderung

Finf Kinder waren wacher und auf-
merksamer und erschienen vor al-
lem frohlicher und motivierter. Thre
emotionale Sicherheit, sich auf neue
Situationen einzulassen und schwie-
rige Aufgaben zu l6sen, war sichtlich
gewachsen. Dabei bewiesen sie ein
erstaunliches Durchhaltevermaogen.
Fiir die Begleiter des Projekts, Eltern
und Therapeutinnen, war es be-
gliickend zu sehen, daB3 sich aus den
Kindern in den wenigen Behand-
lungswochen kleine Persoénlichkei-
ten herauszuschilen begannen, die
nicht mehr nur alles mit sich gesche-
hen lieen, sondern versuchten,
deutlicher ihre Lust und Unlust aus-
zudriicken. Besonders die Kinder
(Abb. 1-3 und 5), die sich anfangs
nur wenig motiviert zeigten, interes-
sierten sich in der dritten Woche
lebhaft fiir ihr Umfeld. Ein iiberra-
schendes Ergebnis findet sich in
der deutlichen Verbesserung des
»Planens« bei den Kindern E.Z.,
M.P, D.G., D. W, M. D. (Abb. 1, 2,
4,6,7).

Die Beurteilung der Therapeuten
deckt sich weitgehend mit den
Beobachtungen der Eltern

Diese  Beobachtungen  wurden
nach Abschlul des Projekts aus
Riickmeldebdgen zusammengestellt
(Tab. 4). Die Eltern gaben tiberein-
stimmend an, daf ihre Kinder be-
lastbarer, ausdauernder, fréhlicher
seien. Einige Eltern notierten ver-
besserte Mundkontrolle als »weniger
SpeichelfluB« und »neuerliches Plap-
pern«, was sich mit der Verbesse-
rung im Essen und Trinken deckt
(Abb. 1-7).

Die Eltern haben rasch einen
gemeinsamen Weg gefunden,
aktiv und kreativ am Ablauf
des Forderverfahrens
teilzunehmen

Fiir viele von ihnen war nach ei-
genem Bekunden das Zusammen-
sein in der Gruppe, mit anderen
Eltern und Therapeutinnen sehr



Tab. 3: Passive B’é‘weglichkeit im Bepkeni—Bein-Bereich

Hiiftbeugewinkel in ‘Graden*

: .-Prbjektende

Zunahme

‘PrOJektbegmn

Kind links - .rechts links = - - rechts links  rechts
E. Z. 45 L70 - 85 25 35
M. P. 40 - 80 75 40 35
G.S. 45 . .70 80 257 35 .
D.G. 30 45 50 15 15
SCAL 45 70 - 80 257 30 -
D.W. . 45 80" 70 35 20

M. D. 55 80 n.b: . 25 n.b.’
durchschnittliche Zunahmne - 28,2 - 283"

* MeBverfahren: Be1 Seltenlage des Kmdes wird auf einem grofen Zelchenpapler
ein UmriB der Korperhaltung nachgezogen in der das oberé Bein bei maximaler
Hiiftbeugung mit gestrecktem Knie, das untere Bein ausgestreckt in der KLA
(ohne Dehnschmerz) gehalten werden kann Anhand der Zelchnung w1rd der

Hiiftbeuge-Winkel bestimnit.
** 1.b. = nicht bestimmt

bereichernd. Sie nahmen jede Ge-
legenheit, z. B. gemeinsame Arbeits-
ginge und Ruhepausen wahr, um
ihre Erfahrungen miteinander aus-
zutauschen. Aus ihren Berichten
geht hervor, daB3 es fiir sie eine
einschneidende Erfahrung war, ihre
Kinder in einer neuen Umgebung
zu erleben. Sie brachten wieder-
holt zum Ausdruck, wie wichtig es
fiir sie war, ernst genommen zu
werden und sich mit ihren Sor-
gen nicht mehr allein gelassen zu
fithlen.

Die Eltern waren stark gefordert,
sich mit den verschiedenen

. pldagogischen und

therapeutischen Vorgehensweisen
vertraut zu machen

Sie nahmen mit einem sehr wachen
und auch kritischen Interesse an den
Informationsvortriagen teil, die von
den Mitgliedern des Therapeuten-
teams gehalten wurden. Mit fort-
schreitender Dauer des Projekts ge-
wannen die Eltern sichtlich mehr
Vertrauen in die Fahigkeiten ihrer

Anzatil der Kinder mit Fortschritten (2 0,75 Punktzuwachs)

passive Mobilitat:
Balance-Kontrolle: -
~ aktive Mobilitét-
Probleml8sung
Motivation
emotion. Sicherheit
' Planen
Hantieren

. Essen/Trinken’
Spielen
Kommunikation'
Wahrnehmung.
:Lernen

Abb. 8: Verbesserung der Fihigkeiten nach 3 Wochen KIT. Die Linge der Sdulen
gibt die Anzahl der Kinder an, die eine Verbesserung um 0,75 Punkte der Bewer-
tungskala aufweisen (siehe Polardiagramme Abb. 1-7).




Kinder. Es wurde vielen von ihnen
klar, wie wesentlich es ist, die Kinder
gewahren zu lassen, ihren Lebens-
raum selbst zu »erobern«, statt sie
durch ihre schiitzende Hand einzu-

engen. Deutlich wurde dies auch im
Bereich der Sinneswahrnehmung.
Manche Eltern mufiten regelrecht
lernen, ihre Kinder auch einmal die
Nahrungsmittel in ihrem Urzustand

Tab. 4: Bericht der Eltern nach Durchfiihrung von KIT

E. Z. ...ist aufmerksamer

..plappert ]etzt ahendsv im Bett

'..kann sich und den Kopf besser halten,

..sitzt am Boden besser,

..kann sich besser an neue ‘Riume und Personen anpassen.

M. P. - ...aufgeweckter, wacher, r1cht1g aufgebliiht,
: ...kaum noch SpeichelfluB; Essen und Trinken deuthche Fortschritte,
..benutzt jetzt auch seine rechte Hand.

G.S.  ...kaum noch SpeichelfluB;’

...steht sicherer, mit Ferse-auf dem Boden wenlger Innenrotation,
...beweglicher, weicher, aktiver im Erkunden der Umgebung,
...freudig, interessiert, - begierig zu zeigen, was erlebt, gespielt, gebastelt
..Striche-Malen mit geZLelter und bewuBter Fithrung. .
D.G. - . .beginnt mehr von sich zu erzahlen
...hat an SelbstbewuBtsein; Geduld und Ausdauer gewonnen
.. bewiltigt Hindernisse allein (z!B. Tiirschwelle).

S.A. ...hilft sich selbst, zeigt mehr Mut, neue Sachen anzugehen,
..hat eigene Ideen, z.B. erst Reha-Wagen an die Wand schieben,

feststellen = dann einsteigen:

..bleibt beim Mensch-argere -Dich- mcht—Splel auf der Splelbahn
kennt die Laufrichtung, z&hlt fehlerfrel die Felder ab.

D. W.

..spreizt die Beine besser, daher leichter auf der Hiifte zu tragen,

...hat mehr Ausdauer beim Spielen; schreit nicht mehr so viel,
.. bewegt die Finger und Hinde mehr und greift besser.

M. D. ....ist viel entspannter und zufriedener, nicht mehr so starke Uberstreckung
..verdnderter Gesichtsausdruck, weniger geriuschempfindlich
..aufmerksamer, mutiger, baut schneller Vertrauen zu fremden Pérsonen

auf

Tab. 5: Variabilitéit von fiinf unabhiingigen Bewertungen*

MeBparameter Zunahme in der Punkteskala

Mittelwerte Standard- statistsiche. .

© < abweichung Signifikanz*

Hantieren 0.9 +0,74 <0,05
Becken-Bem—Kontrolle : 0,8 + 0,57 <£0,075
Problemlésungsstrategien 0,6 + 0,55 <0,075
Kopf- Rurnpf-Kontrolle 0,5 + 0,57 <£0,075
Trinken ' 0,6 +0,55° <0,075
Moblhtat Fortbewegungen 0.7 +0,67 <01
Arm-Hand-Aktivitat - 0,5 + 0,51 <01
Planen 0,6 + 0,53 0,1
Motivation . 0,9 +1,34 n.s.*
AuBerungen ' 0,8 +0,84 n.s.
emotionale Sicherheit Coo 0,50 +0,67 n.s.
Wahrnehmung . . - 10,3 £0,37 .. ns.
Lernen ' ; 0.3 +045 - ns.
‘Spielen i Hias 0,2 +0,27 .. ns.
‘Interaktion - St 201 +0,55 . I.S.
Essen BT “0,1 - +0,62 N (- I

+ Testergebnisse fiir das Kind E. Z.
* Students T-Test (gepaart), p-Werte
¥ n.s. = nicht signifikant

sehen, riechen und schmecken zu
lassen - statt sie ihnen in Form eines
fein zermorserten, unkenntlichen
Breis anzubieten. Es wurde ihnen
bewuBt, daBl der Vorgang des Essens
eine Vielfalt sinnlicher Erfahrungen
und Wahlfreiheiten in sich birgt, die
ihren Kindern bisher entgangen
waren.

Wie sich aus den
Polardiagrammen ersehen lift,
sind die durch die Therapie
herbeigefiihrten Verdinderungen
in der siebenstufigen Werteskala
relativ gering

Nur selten gingen die Zuwéchse in
den Fahigkeiten iiber einen Skalen-
wert von eins hinaus. Dennoch
erwiesen sich diese Verdnderungen
in ihrer Einschétzung durch die The-
rapeutinnen haufig als signifikant.
Tabelle 5 zeigt exemplarisch die Mit-
telwerte der Einzelbeurteilungen zu
den verschiedenen MeBparametern,
die von finf Therapeutinnen un-
abhéngig voneinander fiir das Kind
E. Z. vorgenommen wurden, sowie
die statistische Signifikanz dieser
Werte. Es ist auffallend, daB die-
jenigen Parameter, die signifikant
verdndert waren (p <0,1), fast aus-
schlieBlich die motorischen Fahig- '
keiten, wie Hantieren oder Becken-
Bein-Kontrolle betrafen. Im Gegen-
satz dazu wurden die Anderungen
der Kompetenzen im psychischen
Bereich, wie Motivation und emotio-
nale Sicherheit, von den Therapeu-
tinnen sehr viel unterschiedlicher
eingeschitzt und waren nicht stati-
stisch signifikant.

Insgesamt findet sich allerdings
fiir alle 16 untersuchten
Parameter ein Anstieg

in der Punkteskala

Dies macht es sehr unwahrschein-
lich, daB es sich bei den einzelnen,
zum Teil statistisch nicht signifikan-
ten Qualititszuwédchsen um Zufalls-
ergebnisse handelt. Ein Faktor, der
zur Variabilitdit in der Bewertung
beigetragen hat, war die unter-
schiedliche fachliche Ausbildung der
Therapeutinnen und damit ihre
unterschiedliche Qualifikation bei
der Beurteilung der einzelnen Un-
tersuchungsparameter. Ein Beispiel
dafiir ist in Tabelle 6 angefiihrt. Zwei



Physiotherapeutinnen und eine Er-
gotherapeutin bewerteten die moto-
rischen Fahigkeiten des etwa 5jih-
rigen Kindes S.A. sehr dhnlich. Sie
sahen iibereinstimmend eine Ver-
besserung in der Kérperkontrolle
und Mobilitdit des Mé#dchens bei
Ende der Behandlungsperiode. Im
Gegensatz dazu verschlechterten
sich nach Einschitzung der Pida-
gogin diese Funktionen wihrend der
Behandlungszeit. Wie sich riick-
blickend herausstellte, hatte sich die
Pédagogin bei der Eingangsuntersu-
chung durch die relativ guten geisti-
gen Leistungen des Kindes (Abb. 5)
iiber die Defizite in den sensomotori-
schen Bereichen hinwegtduschen
lassen. Erst bei der eingehenden Be-
schiftigung waren diese fiir sie er-
kennbar geworden.

Ein weiterer Faktor, der zur
Variabilitit der Beurteilung
beitrug, war das unterschiedliche
Vertrautsein der Therapeutinnen
mit den Kindern

Dieses Vertrautsein bestand entwe-
der schon zu Beginn der Behand-
lung, oder es bildete sich wihrend
der Behandlungsperiode heraus. Bei
einzelnen Kindern und Therapeuten
trug dies zu unterschiedlichen Be-
wertungen um 0,5 Skalenwerte bei.
Ein Trend zu Uber- oder Unter-
bewertung war dabei nicht zu er-
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Tab. 6: Effizienznachweis: Bewertung durch Vertreterinnen verschiedener Fach-

richtungen*
Untersuchuﬁ'gs-- o 'v-Therapeu't_innen Pidagogin
parameter = . A B C e

- Arm-Hand-Aktivitit 41 +1 +15 -1
Kopf-Rumpf-Kontrolle +1 | +0 =2
Becken-Bein-Kontrolle - +3 +2 +2 =1
Mobilitdt (Platzwechsel) '+ 1 +1,5 +1 -2

*“Zahlen geben die Verdnderungen in der Werteskala ab

kennen. Trotz dieser deutlich er-
kennbaren, systemischen Sonder-
einschédtzungen wurden alle Befunde
in die Bewertung der Therapieerfol-
ge einbezogen. In der Bilanz hat die-
ses Vorgehen zwar die statistische
Signifikanz der Untersuchung ver-
schlechtert, auf die Gesamtbewer-
tung hat es dagegen keinen wesent-
lichen Einflu} gehabt.

Diskussion

Das Projekt hat sein Ziel erreichit:
Kompakte Therapie kann einen
Entwicklungsschub auslisen

Das Projekt war darauf angelegt,
durch eine zeitlich begrenzte, kom-
pakte Therapie einen Entwicklungs-
schub auszulosen, der auf Dauer
eine groBere Selbstindigkeit férdert
und eine verstarkte Integration in das
gesellschaftliche Umfeld bewirkt. Die-

ses Ziel wurde unserer Meinung nach
erreicht. Am Ende des Projekts konn-
te bei allen Kindern eine signifikante
Ausweitung der aktiven und passi-
ven Beweglichkeit sowie eine Ver-
besserung der Kontrolle des Gleich-
gewichts in Ruhe und Bewegung be-
obachtet werden. Die Kinder waren
aktiver, lernbereiter, innerlich aus-
geglichener und anpassungfihiger
als zuvor.

Diese positive Entwicklung

irn Verhalten der Kinder hat,
wie erhofft, im tdglichen Leben
und unter besonderen
Belastungen (Schuleintritt oder
-wechsel) angehalten

Dies geht sowohl aus den spiteren
Riickmeldungen der Eltern als auch
aus den Berichten der Therapeuten,
die die Behandlung der Kinder unter
den »konventionellen« Bedingungen



fortfihrten, hervor (unverdffentlich-
te Befunde). Zu der Nachhaltigkeit
der Behandlungserfolge hat sehr
wahrscheinlich die intensive Einbe-
ziehung der Eltern in die Férderung
wesentlich beigetragen. Auf die Not-
wendigkeit, die Eltern in den thera-
peutischen ProzeB einzubeziehen,
wurde bereits von verschiedenen
Untersuchern hingewiesen (Warnke
1983, Innerhoffer 1983, Shonkoff
und Hauser-Cram 1987, Harris
1990, Speck 1995, Orth 1996). Die
tégliche, fast stindige Anwesenheit
eines Elternteils wihrend der Be-
handlung stellte fiir die Therapeuten
zwar eine betrachtliche zusiitzliche
Anforderung dar. Sie wurde dadurch
belohnt, daf die Eltern einstimmig
angaben, sie hitten besonders von
dem stindigen Beisein bei der The-
rapie profitiert. Nur so hitten sie
gelernt, die latenten Fihigkeiten der
Kinder und die Maglichkeiten ihrer
Férderung zu erkennen.

Die Miglichkeiten,

im Alltag aktiv zu werden,
waren fiir den Fortschritt

der Kinder sehr entscheidend

Neben der engen Kooperation mit
den Eltern war unserer Uberzeu-
gung nach die Einbindung des
Forderprozesses in die alltaglichen
Aktivitdten der Kinder fiir den Erfolg
der Kompakitherapie und seine
Nachhaltigkeit von groBer Bedeu-
tung. Unsere Ergebnisse wiirden da-
mit die Befunde von Bowen und
McLellan (1992) bestitigen, aus de-
nen hervorgeht, daB die bei einer
intensiven Therapie erzielten Fort-
schritte zerebralparetischer Kinder
nur dann anhalten, wenn sie an all-
tdgliche Aktivitaten gekniipft sind.

Der von uns adaptierte Test

zur Kontrolle

des Behandlungserfolgs hat sich
als informativ und praktikabel
erwiesen

Er ist alltagsbezogen, gibt aber zu-
gleich Auskunft {iber den Status von
Grundfunktionen, die fiir mehrfach
behinderte Kinder von entscheiden-
der Bedeutung sind. Nach seiner er-
sten Erprobung ist es noch offen, ¢b
mittel- und langfristig die Liste der
Parameter in der jetzigen Form er-
halten bleibt, d.h. ob einzelne Para-

meter verdndert werden miissen
oder entbshrlich sind. Dariiber wird
nur die Erfahrung bei der weiteren
Anwendung des Tests entscheiden
kénnen.

Nachieil des Tests:
Die Bewertung erfolgt aufgrund
subjektiver Eindriicke

Ein Nachteil des Testverfahrens, den
es mit vielen Methoden zur Prifung
auf sensomotorische Fahigkeiten
teilt, besteht darin, daB die Bewer-
tung aufgrund subjektiver Eindriicke
erfolgt. Um der sich daraus erge-
benden Unsicherheit entgegen zu
wirken, wurde in der vorliegenden
Studie die Bewertung von vier his
fimf Therapeuten vorgenommen,
und zwar unabhingig voneinander
und ohne daf ihnen bei der Endprii-
fung die MeBwerte der Eingangs-
priifung zugénglich waren.

Neben der Subjektivitit

kann eine Reihe weiterer Faktoren
die Priifergebnisse

und ihre Variabilitét

beeinflussen

So kann das gréfere Vertrautsein
einer Therapeutin mit einem Kind
nicht nur die Bewertung seiner
Fahigkeiten beeinflussen, sondern
auch den Therapieerfolg selbst mit-
bestimmen. Wie die vorliegenden
Befunde zeigen, ist die besondere
Kompetenz der Vertreterinnen spe-
zifischer Fachrichtungen ebenfalls
eine Quelle fiir eine unterschiedliche
Beurteilung. All diese Stdrfaktoren
werden nie ganz zu vermeiden sein.
Bei der vorliegenden Effizienzkon-
trolle wurde versucht, ihren Einfluf
durch die Heterogenitit der MeR-
parameter und - wie ohen beschrie-
ben - die Hinzuziehung mehrerer
Priifer geringzuhalten.

Unabhdngige Experten

haben spéter die
Videoaufnahmen mit demselben
Ergebnis beurteilt wie die
Projektmitarbeiter

Die aligemeine Anwendbarkeit der
Bewertungskriterien und -skalen
wurde im AnschiuB an das KIT-
Projekt an Videoaufzeichnungen ge-
testet, die im Verlauf des Projektes
gemacht wurden. Anhand dieser

Aufzeichnungen sind unabhingige
Physiotherapeuten und Arzte zu na-
hezu deckungsgleichen Beurteilun-
gen der Forderergebnisse gekom-
men wie das KIT-Team. Derartige
Videoaufnahmen lieBen sich also
dazu einsetzen, die Effizienz neuer
Konzepte zur Férderung mehrfach
behinderter Kinder durch eine belie-
big grofle Zahl unabhingiger Priifer
zu »objektivieren.

Das alltagsnahe,

kompakte Forderkonzept

ist weit entfernt von den iiblichen
defizit orientierten
Therapieformen

AbschlieBend 148t sich zu dem
vorgestellten KIT-Projekt feststel-
len, daB seine zukunftsweisenden
Aspekte von den Eltern, Therapeu-
tinnen und Padagoginnen in dem in-
dividuellen Férderansatz und dem
positiv verstarkenden Férderprinzip
gesehen werden. Hierin unterschei-
det sich das dem Projekt zugrunde-
liegende Konzept grundlegend von
den heute oft favorisierten, eng pro-
grammierten und defizitorientierten
Therapieformen., Das KIT-Konzept
bedient sich neuester Erkenntnisse
verschiedener therapeutischer und
pidagogischer Disziplinen. Es be-
schriankt sich nicht auf Techniken
und Methoden einer speziellen
»Schule«, sondern seine Stirke be-
ruht gerade darin, daB vielfiltige
Elemente verschiedener Therapie-
richtungen auf die speziellen Bediirf-
nisse der Kinder angewendet wer-
den. Die Effizienz der Behandlung
nach dem KIT-Konzept wurde durch
eine eingehende, vielseitige Prisfung
sensomotorischer und psychischer
Parameter anhand eines speziell fiir
die Studie entwickelten Tests nach-
gewiesen. Die Anstrengungen, die
zur Erfolgskontrolle unternommen
wurden, sollter dazu beitragen, die
physiotherapeutischen/padagogi-
schen MaBnahmen zur Férderung
mehrfach behinderter, zerebral-
paretischer Kinder aus dem Ruf des
Zweifelhaften und Unbestimmbaren
zu bringen.
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