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Das IVAN Il Papier wurde wie das IVAN | Papier von den Verbanden der Deutschen
Kinder- und Jugendmedizin erstellt. Die beteiligten Verbande waren:

Berufsverband der Kinder- und Jugendéarzte e. V. (BVKJ)

Deutsche Gesellschaft fir Allgemeine ambulante Padiatrie (DGAAP)

Deutsche Gesellschaft fur Sozialpadiatrie und Jugendmedizin (DGSPJ)

Weitere Fachgesellschaften waren nur indirekt tber die Vertretung der Verbande
beteiligt.

Die hier veroffentlichte Beta- Version ist eine von den zeichnenden Verb&nden
konsentierte Fassung. Die Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin hat
an der Fassung mitgewirkt, ihre Zeichnung aber von der Zustimmung der
Konventgesellschaften abhéangig gemacht (s. Ful3note 1 und 2). Die
Begleitdiskussion hat ergeben, dass in einer weiteren Diskussionsrunde eine
Fortentwicklung der vorliegenden Beta- Version unter Einbeziehung weiterer
Fachgesellschaften eine weitere Qualitatssteigerung erbringen wird. Es ist geplant
auf der Basis der Beta- Version das IVAN Il Papier in einer erweiterten Arbeitsgruppe
fortzuentwickeln. Bis dahin gilt die hier publizierte Fassung.
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Praambel - Die Sozialpadiatrische Behandlung von
Jugendlichen (IVAN Il) - Wie ist das Papier zu lesen?

Das Papier hat eine komplexe Aufgabenstellung. Einerseits mussen die Grundzige
der Diagnostik und Behandlung mit sozialpadiatrischem Bedarf dargestellt werden,
andererseits ist es erforderlich, die derzeit in Deutschland angebotenen Therapien,
MalRnahmen und Hilfen darzustellen. Weiterhin missen die strukturellen
Voraussetzungen beschrieben und die Anforderungen der gestuften Versorgung in
der Bundesrepublik Deutschland beriicksichtigt werden. Deshalb wurde das Papier in
vier Kapitel unterteilt, die in Aufbau und Konzeption voneinander abweichen.

Im Kapitel 1 werden die Grundzuge der sozialpadiatrischen Behandlung von Kindern
und Jugendlichen dargestellt. Zentrale Botschaft dieses Kapitels ist die Vermeidung
von reaktiven einfachen funktionellen Antworten auf komplexe
Entwicklungsstérungen und Krankheiten.

Im Kapitel 2 wird eine umfassende Ubersicht zu therapeutischen und férdernden
Malnahmen vorgestellt. Die Herangehensweise bei diesem Kapitel ist entsprechend
den Rahmenbedingungen sehr unterschiedlich.

Im Kapitel 2.1 werden die Heilmittel und assoziierten Interventionen beschrieben.
Neben wissenschaftlichen Studien und Zusammenfassungen werden auch andere
nicht wissenschaftlich anerkannte Methoden beschrieben, die im Versorgungsalltag
eine Rolle spielen.

Im Kapitel 2.2 werden Grundlagen, Verfahren und Rahmenbedingungen der
Psychotherapie beschrieben, in erster Linie als Anleitung zur Handhabe und
Standards. In der Anlage (Kapitel 4) findet sich ein ausfuhrliches Verzeichnis zu
Literatur und Standards.

Das Kapitel 2.3 zu den sozialen und padagogischen Hilfen beschreibt im
Wesentlichen die gesetzliche Situation. Die Entscheidungen zu ihrem Einsatz werden
durch die gesetzlichen Rahmenbedingungen, Verordnungen und
Finanzierungsvorschriften vorgegeben.

Das Kapitel 2.4 beschreibt den Kernauftrag der Heilpddagogik mit den
diagnostischen und heilpadagogischen BehandlungsmalRnahmen unter dem
besonderen Aspekt der Arbeit im sozialen Umfeld.

Das Kapitel 2.5 stellt das Kindernetzwert als Dachorganisation der
Selbsthilfeorganisationen vor, da die Selbsthilfe im sozialpadiatrischen
Behandlungskonzept einen wichtigen Stellenwert hat.

Im Kapitel 3 wird das Grundverstandnis der Sozialpadiatrischen Behandlung wie in
Kapitel 1 und 2 ausgefuihrt zusammengefasst. Damit wird die im IVAN |-Papier
definierte dreistufige Diagnostik mit einer Behandlung in der Grundversorgung und in
der gehobenen Versorgungsstufe korreliert.

Die in dieser Synthese dargestellte Vorgehensweise und Empfehlung wird in
Abbildung 3.4 (Tabelle) zusammengefasst.

Die Fallbeispiele im Anhang (Kapitel 4) tragen der Tatsache Rechnung, dass
Sozialpadiatrische Behandlung sowohl in der Praxis als auch in Institutionen, aber
auch in einer kombinierten Form regelméfig vor Ort stattfindet.

Das Papier in der vorliegenden Fassung ist eine Arbeits- und Diskussionsgrundlage
und soll kontinuierlich weiterentwickelt und an sich andernde Rahmenbedingungen
angepasst werden.



1.0 Die Sozialpadiatrische Behandlung von Kindern
und Jugendlichen

Das Stufenkonzept der Sozialpadiatrischen Diagnostik wurde im IVAN-I-Papier 2016
publiziert (Hollmann et al. 2016) Die IVAN-II-Gruppe hat zur Aufgabe, unter
Berucksichtigung der sozialpadiatrischen Grundlagen eine Definition der
therapeutischen Konsequenzen aus den Diagnostikergebnissen nach den Kriterien
des IVAN-I-Papiers vorzunehmen. Diese Definition hat die verschiedenen Ebenen
der sozialpadiatrischen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland zu
beriicksichtigen.

Unter ,Behandlung® sind sowohl die medizinischen Mal3ihahmen als auch die
padagogischen Interventionen zusammengefasst. , Therapie“ umfasst die
funktionellen Therapien (Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie) und die Formen
der Psychotherapie. Therapien sind nur bei Stérungen der Entwicklung indiziert.
,Forderung“ bezieht sowohl die kindzentrierten FoOrderungen (P&dagogik,
Sonderpadagogik) als auch kind- oder umfeldzentrierte = MalRhahmen
(SozialhilfemalRnahmen, Jugendhilfe) ein. Eine padagogische Forderung steht
grundsatzlich jedem Kind und Jugendlichen zu. Bei Auffalligkeiten in der Entwicklung
sind spezielle padagogische Mallnahmen zu Uberprifen und zu initiieren.

Im Alltag ist zunehmend festzustellen, dass primar soziale Probleme durch
medizinische Therapien kompensiert werden sollen (sog. ,Medikalisierung des
padagogischen Systems®). Es ist unbestritten, dass Entscheidungen und Konzepte
im padagogischen System z.T. erhebliche Auswirkungen auf die Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen haben konnen. Bei negativen Auswirkungen sind die
Entscheidungen und Konzepte innerhalb des péadagogischen Systems zu tberpriufen
und Korrekturen vorzunehmen. Eine ersatzweise medizinische Behandlung z.B. bei
unpassenden Rahmenbedingungen ist abzulehnen.



1.1 Grundsaétze der Sozialpadiatrischen Behandlung

Die Behandlung in der Entwicklungs- und Sozialpadiatrie umfasst Pravention,
Diagnostik, Beratung, Forderung, Therapie und Rehabilitation. Die Achtung,
Bewahrung und Starkung der nattrlichen Autonomie des Kindes und seiner Familie
bilden Grundvoraussetzungen des Behandlungsprozesses. Die Behandlung erfolgt
nach dem Prinzip der Mehrdimensionalen Bereichsdiagnostik in der Sozialpadiatrie
(MBS) unter Berucksichtigung der Bereiche.

Bereich E Entwicklungsstand/Intelligenz

Bereich K Kdrperlich-neurologischer Befund

Bereich P Psychischer Befund

Bereich S Sozialer Kontext

Bereich A Abklarung der Atiologie

Zu bericksichtigen sind ebenso die Kriterien der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen (ICF-
CY) der WHO. Weiterhin werden zur Erstellung des Behandlungskonzeptes die
Erkenntnisse aus den prognostischen Faktoren und aus den Ressourcen-Profilen der
Systeme Kind, Familie, Umwelt und von betreuenden professionellen Mitarbeitern
einbezogen.

Grundlage der sozialpadiatrischen Behandlung ist das bio-psycho-soziale Modell,
sowohl in der Diagnostik als auch in den therapeutischen Konsequenzen. Damit
beschrankt sich die entwicklungs- und sozialpadiatrische Intervention nicht auf eine
rein funktionelle Therapie, wie dies in friiheren Jahren betont der Fall war, sondern
muss ebenso die soziale und emotionale Entwicklung unterstitzen. Ubergeordnetes
Ziel ist die Teilhabe (Partizipation) des Patienten in Familie und Gemeinwesen.

Ziele der Behandlungsmal3hahmen in der Entwicklungs- und Sozialpadiatrie sind
Pravention, Heilung und Linderung von Krankheiten, Entwicklungsstérungen,
Behinderungen und deren Komplikationen sowie Verbesserung der Lebensqualitét,
Starkung des Selbstwertgefuihles, der Selbstbestimmung und der psychischen
Adaptation von Kind / Jugendlichem und Familie.

Dies geht nur, wenn Patient und Familie aktiv und Idsungsorientiert in den
Behandlungsprozess einbezogen sind und den Ablauf soweit wie mdglich
verantwortlich mitbestimmen. Eigenaktivitdt und eigene Problemldsungsstrategien
sind zu fordern. Den Eltern sollen Anregungen und Material zur Verfigung gestellt
werden, um sie in den Behandlungsprozess einzubeziehen und diesen somit in die
Beféahigung zur eigenen Handlung zu tberfihren.



1.2 Sozialpadiatrische Therapie bei funktionellen
Storungen

Mallnahmen bei Entwicklungsstorungen und Behinderungen von Kindern und
Jugendlichen sollen dazu beitragen, das individuell vorhandene
Entwicklungspotential bestmdglich zur Entfaltung zu bringen. Die Grenzen dieses
personlichen Entwicklungskorridors sind durch genetische Anlage und Auswirkung
der die Storung bedingenden Erkrankung gegeben.

Ubergeordnete Ziele aller MaRnahmen sind das Erreichen bzw. die Optimierung
der sozialen Teilhabe, bestmdgliche Bewadltigung der Alltagssituationen durch
den Patienten sowie die Starkung der elterlichen Kompetenzen. Darin
eingeschlossen sind die Verbesserung der Bewegungskompetenz, Handlungs- und
Wahrnehmungskompetenz, Kommunikationskompetenz sowie der sozialen und
emotionalen Kompetenz des Patienten.

Zentrales Anliegen jeder Therapie ist die Erreichung eines vorher definierten
Zieles, nicht die Korrektur von Symptomen. Ein isolierter Stérungsbefund im Rahmen
standardisierter Testdiagnostik ist alleine keine Indikation fur funktionelle
TherapiemalRnahmen wie Physiotherapie, Logopadie und Ergotherapie. Der Einsatz
von medizinisch-funktionellen Therapien in Physiotherapie, Logopadie und
Ergotherapie hat sich zur Erreichung der lbergeordneten Ziele bewahrt, die im
vorstehenden Absatz ausgefuhrt sind. Zusammenfassend ist die Auffassung eines
,basalen“ Vorgehens abzuldsen durch die Vereinbarung alltagsrelevanter Ziele, die
hinsichtlich  Zeitaufwand, Erreichbarkeit und Kosten prifbar und damit
qualitatsgesichert zu erbringen sind.

In der Sozialpadiatrie konnen Verknupfungen von Malinahmen interdisziplinar und
multiprofessionell hergestellt werden. Auch dabei sind die vorstehenden
Ausfihrungen zur Therapie generell zu beachten. Heilmittel dirfen nicht als Ersatz
fur heilpadagogische MalRnahmen oder eine eigentlich indizierte Psychotherapie
verordnet oder anstelle von psychotherapeutischen MaRnahmen verwendet werden.
Nicht im Heilmittelkatalog erfasste MaRnahmen koénnen hinsichtlich Sinn und
Effektivitat vom verordnenden Arzt mit bedacht und den Eltern zur Anwendung
vorgeschlagen werden. Dabei sind die anderen Modalitaten bei der Beantragung,
Umsetzung wie ggf. auch einer finanziellen Beteiligung fur die Eltern zu beachten.
Einzelheiten sind in Kapitel 2.3 ,Eingliederungs- und Jugendhilfe“ ausgeflhrt.

Im komplementaren Versorgungssystem ist die Erstellung regionaler Netzwerke
anzustreben. Hierbei missen Institutionen der heilpadagogischen  wie
interdisziplindren Fruhfoérderung ebenso eingebunden sein wie Institutionen der
Kinder- und Jugendpsychiatrie. Besonders zu beachten sind die Ubergange, z.B.
zwischen ambulanter und stationarer Versorgung sowie die ausreichende Vorhaltung
mobil-aufsuchender Leistungsangebote und niederschwelliger
Zugangsmoglichkeiten. Gerade hierbei muissen in Anbetracht der stetig
zunehmenden Problematik unzureichend gefdrderter und vernachlassigter Kinder
auch neue Wege der bereichsubergreifenden Zusammenarbeit mit Diensten der
Sozial- und Jugendamter sowie des Offentlichen Kinder- und Jugend-
Gesundheitsdienstes gefunden werden.



Die seit 2006 zunehmend aufgebauten lokalen und regionalen Netzwerke der
.Friuhen Hilfen“ stellen einen weiteren wichtigen Baustein insbesondere auch mit
sekundarpraventivem Arbeitsauftrag dar.

Zusammenfassung:

Grundlage des éarztlichen und interdisziplindren Handelns in der Sozialpadiatrie,
gleich ob in Praxis, SPZ oder Klinik, sind die jeweils gultigen Leitlinien der AWMF.
Die Feststellungen aus den aktuellen Qualitatspapieren der Sozialpadiatrie sind auf
allen Ebenen der Intervention zu bertcksichtigen. Die Sozialpadiatrische Behandlung
nach IVAN-II stellt die Anleitung und Einbeziehung der Patienten und ihrer
Bezugspersonen unter Berucksichtigung der Ressourcen in den Vordergrund. Alle
beteiligten Fachkrafte in der Sozialpadiatrischen Behandlung sollen somit als
Aufgabe und Auftrag artikulieren, dass die Befahigung der Ratsuchenden zum
eigenen Handeln mit konkreten alltagsbezogenen Zielsetzungen gleich welcher Art
angestrebt wird.



1.3 Behandlungsziele

Die Behandlungsziele in allen Entwicklungs-, Verhaltens- und psychischen Bereichen
sind zu definieren. Die Begriffe ,,Behandlung/MaBnahme* beziehen sich im
Folgenden stets auf alle Interventionen der verschiedenen Hilfesysteme nach SGB,
wie in der Einleitung zu diesem Kapitel ausgefihrt.

Therapieziele im engeren Sinne sind die Beseitigung der Ursachen von
Erkrankungen, Entwicklungsstérungen oder Behinderungen, die Verminderung der
Symptomatik und das Verhindern von Komplikationen und progredienten Verlaufen.

Ubergeordnete Ziele sind die bestmogliche soziale Integration und Bewaltigung der

Situation fur den Patienten und die Starkung der elterlichen Kompetenz. Zu beachten

ist das Auftreten unerwinschter Wirkungen durch die Behandlungsmaf3nahmen.

Neben verfahrensspezifischen unerwiinschten Wirkungen sind Risiken zu beachten,

insbesondere:

« Zeitliche Uberlastung

* Fortschreibung von Storungsmustern

» Verschwendung von emotionalen, interaktiven, sozialen, zeitlichen und finanziellen
Ressourcen

* Einschrankung der eigenen Beziehungs- und Handlungskompetenz des Patienten
bei Ubertherapie

Integraler Bestandteil des Behandlungsprozesses ist die Aufklarung lber Ziele,
voraussichtlichen Umfang und Dauer der geplanten jeweiligen Therapie oder
Forderung. Ein wesentlicher Aspekt ist aulRerdem, realistische Mdoglichkeiten und
Grenzen der Intervention zu vermitteln. Weiterhin ist es notwendig, Bezugspersonen
zur wertschatzenden Kooperation im Behandlungsprozess zu gewinnen. Eine
geeignete Begleitung der Familie muss als Teil der Behandlung angeboten werden,
um die Ressourcen zu starken und zu nutzen. Dabei ist es wichtig, ein gemeinsames
Verstandnis fur den Entwicklungsstand und das Verhalten des Kindes / Jugendlichen
zu erarbeiten, respektive zu erweitern.

Der Behandlungsprozess erfordert eine regelmaRige Uberprifung der im
Behandlungsplan festgelegten Zielsetzungen sowie der Interaktion. Hierzu ist eine
entsprechende Dokumentation unerlasslich. Aus den erhobenen Befunden ergeben
sich Anséatze fir die Fortfihrung, Modifikation oder Begrenzung der Therapie bzw.
Forderung. Gegebenenfalls muss im Sinne des diagnostisch- therapeutischen
Prozesses auch die Diagnose Uberprift, ggf. die Diagnostik erweitert werden.

Die Dauer einer Intervention ist abhangig von:
* Art und Schweregrad der Stérung

* Motivation

* Prognose

» Effekten

* Ziel

* Form



In der funktionellen Therapie sind Therapiepausen sinnvoller Bestandteil des
Behandlungskonzeptes. Unter Verlaufskontrollen dienen sie der:

* Beobachtung der spontanen Weiterentwicklung des Patienten
* Beurteilung des Transfers therapeutischer Inhalte in den Alltag
« Uberprifung der weiteren Therapie-Notwendigkeit

« zeitlichen Entlastung der Familie

Das Ende einer Therapie bzw. Férderung ist gegeben bei:

» Erreichen des Behandlungszieles oder

* Erreichen angemessener Eigenkompetenz

Bei Behandlungsresistenz oder mangelnder -motivation ist es notwendig, Ursachen
zu identifizieren und im Dialog mit Patient und Familie das Vorgehen zu adaptieren.

1.4 Berlucksichtigung von Ressourcen und Risikofaktoren

Eine essentielle Basis der sozialpadiatrischen Behandlung ist die Einbeziehung der
Ressourcen von Familie, Kind und Umfeld. Folgende Bereiche sind in die Analyse
mit einzuziehen:
e Familie- zeitliche Ressourcen insgesamt
Familie- kognitiv sprachliche Ressourcen
Familie- emotional- soziale Ressourcen
Familie- Lebensbdingungen/Rahmenbedingungen
Kind
KITA- Kindergarten- Schule
Weiteres Umfeld

Differenziert wird das Resoucenprofil mit Schutzfaktoren und Belastungsfaktoren im
Anhang in der Tabelle 5.1 dargestellt. Die Schutzfaktoren und Belastungsfaktoren
sind als ,green“ und ,red” flags aufgefiihrt und erleichtern damit die Erstellung eines
.Ressourcenclusters”.

Die Erkenntnisse aus der Ressourcenanlyse sind zentraler Bestandteil fur die
Behandlungsplanung.
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1.5 Besondere Aspekte der Sozialpadiatrischen
Behandlung in der Basisversorgung (Vertragsarztpraxis)

IVAN I ist im Bereich der Basisversorgung von besonderer Bedeutung, da nach
auffalliger Entwicklungsdiagnostik (IVAN 1) MalBhahmen der Behandlung aus der
Position des Lotsen im Gesundheitswesen heraus erwogen werden missen. Bevor
eine Auffalligkeit oder Storung Kklassifiziert, diagnostische Entscheidungen gefallt
oder individualisierte Interventionen maf3geschneidert werden kénnen, ist es wichtig,
die kognitiven Fahigkeiten, Alltagsfertigkeiten und Umgebungsfaktoren zu
untersuchen (IVAN [), um evidenzbasierte Entscheidungen zu treffen. Wie ist aber
die Evidenzlage fur spezifische Maflinahmen bei spezifischen diagnostischen
Konstellationen? Gibt es literaturgestitzte Algorithmen, um die kindliche Entwicklung
bei umschriebenen Stérungen der Teilhabe zu fordern?

IVAN I will Betrachtungsebenen, Vorgehensweisen und Interventionen mit einer
systematischen Methode zur Analyse von Resultaten von Testverfahren fir
individualisierte Interventionen erfassen. Denn nur aufgrund einer klaren und
robusten Systematik kdnnen modifizierende, akkomodierende, ameliorierende oder
kompensierende Malnahmen geplant, implementiert und evaluiert werden
(SMARTIl, Mascolo 2008). Diese MalRnahmen kénnen dem Grade an Komplexitat
nach unterschieden werden.

Fur den priméarversorgenden Péadiater ergeben sich vier Ebenen mit je eigener
Strategie (siehe Schaubild).

1. Einfache Probleme: Einfachen Losungen
Technik: Wahrnehmen — kategorisieren - handeln

Bsp.: Untrainierter Linkshander wird eingeschult und mit Rechtshandermaterial
und -techniken exponiert. Einfache Losung: Linkshandertraining mit
entsprechendem Material

2. Komplizierte Probleme: Erst mal analysieren
Technik: Wahrnehmen — analysieren — handeln

Bsp.: Unklare Entwicklungsverzégerung Retardierungssyndrom atiologisch
einordnen. Es braucht viel Erfahrung, um mit einem Minimum an Fragen, Tests,
Verfahren und Geld zum Ziel zu kommen.

3. Komplexe Probleme: Testballons steigen lassen
Technik: Sondieren - wahrnehmen — handeln

Bsp.: Eingliederung fur ein mehrfachbehindertes Kind in eine Regeleinrichtung
planen. Komplexe Losung: Beteiligte im fluiden Netzwerk um das Kind herum
erkennen, Auftrag klaren, Ressourcen analysieren, Zusammenarbeit definieren,
eigenen Beitrag leisten, kontinuierlich justieren.

4. Chaos: Erst mal Stabilisieren
Technik: Stabilisieren - wahrnehmen — handeln
oder wahrnehmen — stabilisieren — handeln?

Bsp.: Eine Familie 16st sich auf. Kinder und Eltern erkranken. Die Eltern kénnen
sich nicht ausreichend kiimmern. Chaotische L6sung: Eigene Handlungsoptionen
und Hauptgefahren identifizieren, Notfallhandlungen ausftihren,
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Netzwerkfragmente wahrnehmen, langerfristige parallele und serielle Handlungen
projektieren

kompliziert

9
4+

?
-0

wahrnehmen.analysieren.handeln

stabilisieren.wahrnehmen.handeln

Abb.1.1: Ausgehend von der vorgefundenen Situation sind verschiedene
Vorgehensweisen zu wahlen.

Diese Ebenen hangen insofern zusammen, als dass der primarversorgende Padiater
immer handlungsfahig ist, wenn er einen Teil des Problems wahrgenommen hat. Das
bedeutet, dass Kinder, Familien und Priméarversorger sich zum ersten Schritt, einer
ersten Mallnahmen erméchtigen, ohne damit vorwegzunehmen, damit das ,ganze
Stlck® (Goffman) zu sehen und zu verstehen. Wer hier wen erméachtigt, scheint eine
kultursensitive Frage an ein komplexes System zu sein. Handelt es sich
beispielsweise um eine hierarchisch-relationale Beziehung von Eltern und
primarversorgendem Kinder- und Jugendarzt, spielt der letztere die Rolle des Lotsen.
Psychologisch autonome Eltern erwarten dagegen, gleichberechtigt in den
Behandlungsprozel3 einbezogen und mafgeblich an der Suche nach Losungswegen
beteiligt zu werden. Beratung stellt hier den Rahmen zu Verfigung und erarbeitet mit
der Familie das Vorgehen.

Familie und Arzt entwickeln sich im diagnostisch-therapeutischen Prozess
gemeinsam. Treten Mitbehandler hinzu, ist es wichtig, mit ihnen nicht nur Fakten zu
teilen, sondern sie in die Gesamtproblematik einzuweisen.
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1.6 Ebenen sozialpadiatrischer Behandlung

Jeder Kinder- und Jugendarzt ist sozialpadiatrisch tatig, wenn er seine Aufgabe ernst
nimmt und den Anspruch des Fachgebietes Kinder- und Jugendmedizin erfillt. Durch
das gegliederte Versorgungssystem in der Bundesrepublik Deutschland finden
verschiedene Versorgungsmal3nahmen teils abhangig vom Schweregrad gestuft,
teils komplementar unter therapeutischen Gesichtspunkten an verschiedenen Orten
statt. Dies kann einerseits die Quantitat, bzw. Intensivitat, andererseits die Qualitat
der Versorgung betreffen. Nach den sozialpadiatrischen Konzepten arbeiten in erster
Linie von Kinder- und Jugendarzten geleitete Einrichtungen:

1.6.1 Kinder- und Jugendarztpraxen, zum Teil mit Spezialversorgungsangeboten
1.6.2 Sozialpadiatrische Zentren (SPZ)
1.6.3. Kliniken fur Kinder- und Jugendmedizin/ Sozialpadiatrische

Fachkliniken/ Kinder- und Jugend- Rehakliniken

In dieser Aufstellung finden Institutionen wie 6GD, ,Fruhe Hilfen®, Fruhforderstellen
oder kinder- oder jugendpsychiatrische Versorgungsstrukturen keine Darstellung, da
die Konzepte institutionsspezifisch abweichen.

1.6.1 Kinder- und Jugendarztpraxen, zum Teil mit
Spezialversorgungsangeboten

In dieser Versorgungsebene findet die grundlegende sozialp&diatrische Versorgung
von Kindern und Jugendlichen unter Einbeziehung der Familie und des Umfeldes
statt. Der Kinder- und Jugendarzt in der Praxis hat den Vorteil, die Patienten und ihre
Familien in der Regel schon Uber eine lange Zeit zu kennen und die psychosozialen
Rahmenbedingungen nur erganzend durch eine erweiterte Anamnese erarbeiten zu
muassen. Im [IVAN-I-Papier wird dieser Versorgungsstruktur insbesondere die
Versorgung der Stufe 1 (Screening-Ebene-, Friherkennungsuntersuchung) und der
Basisdiagnostik (Stufe 2) zugeordnet. Bieten die Praxisstrukturen besondere
Angebote, so kdnnen in Einzelfallen in Verbindung mit einem Netzwerk auch
Behandlungen in der Stufe 3 erfolgen. Dies ist aber bundesweit gesehen eher selten.
Jeder Kinder- und Jugendarzt hat je nach seinen Zeitressourcen die Mdglichkeit,
Diagnostik und Therapie der Stufe 2 bis in die Stufe 3 hinein selbst zu indizieren,
aber auch zu steuern. Er kann dann den Patienten Uberweisen, um in Kooperation
mit den Institutionen die Behandlung zu fortzufihren.

In der Praxis besteht die Mdoglichkeit der Abrechnung nach der GOA fir
Privatpatienten und dem EBM flr die gesetzlich (GKV) versicherten Patienten. Flr
die Diagnostik stehen im EBM die Ziffern 04350 bis 04353 zur Verfiigung. Wird die
Diagnostik durch medizinisches Hilfspersonal durchgefihrt, konnen die Ziffern 35600
bis 35602 eingesetzt werden, die grundsatzlich eine kostendeckende Vergitung
darstellen. In den letzten Jahren wurden zuséatzlich die Ziffern fur die
sozialpadiatrisch orientiert eingehende Beratung, Erdrterung und / oder Abklarung
(04355) und die Ziffer zur weiterfihrenden sozialpadiatrisch orientierten Versorgung
(04356) eingefuhrt. Erganzt werden kdnnen diese Ziffern durch den Einsatz der Ziffer
04230 (je 10 Min. arztliches Gesprach). Die Kinder- und Jugendarzte mit der
Schwerpunktbezeichnung  Neuropédiatrie ~ kdnnen  dariiber  hinaus  die
neuropadiatrischen Abrechnungsziffern in Ansatz bringen.
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1.6.2 Sozialpadiatrische Zentren (SPZ)

Die nach 8119 SBG V erméachtigten sozialpadiatrische Zentren bieten in der
Bundesrepublik Deutschland eine weitgehend flachendeckende Versorgung. Je nach
regionaler Konzeption sind z.T. Anfahrtswege bis zu 50 km erforderlich. Bei so
grol3en Entfernungen muss in verstarktem Mal3e auf die Kooperation mit regionalen
Strukturen gesetzt und unter Umstanden im Wesentlichen die Steuerung durch ein
SPZ vorgenommen werden. Die sozialpadiatrischen Zentren sind in ihrer Struktur
durch das Altéttinger Papier (Hollmann et al 2016) definiert. Nach dem Alt6ttinger
Papier zertifizierte SPZ-Leiter erfillen die Voraussetzung zur Behandlung nach den
Papieren IVAN-I und IVAN-II.

Die Vergutung der sozialpadiatrischen Zentren erfolgt entsprechend des SBG V
pauschal. Die Pauschale verhandelt jedes SPZ mit den Krankenkassen. Die
Vergutungen schwanken in der Bundesrepublik Deutschland derzeit sehr stark (tUber
100%), so dass durch eine unzureichende Finanzierung die Versorgung nach den
vorgegebenen Kriterien zum jetzigen Zeitpunkt nicht flachendeckend erfolgen kann.
Hier liegt ein wesentliches Problem zur sozialp&diatrischen Versorgung nach den
Papieren IVAN-I und —II.

1.6.3 Kliniken fur Kinder- und Jugendmedizin/ Sozialpadiatrische
Fachkliniken/ Kinder- Rehakliniken

Sozialpadiatrische Diagnostik, Beratung und Therapie findet mit Prioritdt ambulant
statt, wie vorstehend ausgefuhrt. Grundsatzlich ist jede Klinik fir Kinder- und
Jugendmedizin sozialpadiatrisch tatig und arbeitet nach sozialpadiatrischen
Ansétzen. Im Rahmen der Spezialisierung der Kinder- und Jugendkliniken in der
Bundesrepublik Deutschland sind die Schwerpunktorientierungen allerdings sehr
unterschiedlich. Die Kinder- und Jugendkliniken, die als Abteilung oder in
Kooperation ein sozialpadiatrisches Zentrum oder auch eine neuropéadiatrische
Abteilung haben, sind in der Regel in diesem Bereich starker tétig als andere Kinder-
und Jugendkliniken, die derartige Strukturen nicht haben und ihre Spezialisierung
eher auf anderen Gebieten fuhren.

Daneben werden stationare entwicklungsorientierte Behandlungen auch in einem
Teil der Kliniken fir Kinder- und Jugendmedizin mit angeschlossenem SPZ
durchgefiihrt. Dies muss Uber das jeweilige klinikassoziierte SPZ erfragt werden.
Gleiches gilt fr die Aufnahme auf padiatrisch-psychosomatischen Stationen.

Im indizierten Fall stehen erganzend zur prioritaren ambulanten Vorgehensweise
spezielle entwicklungsorientierte stationdare Behandlungen zur Verfigung. Diese
werden in den sozialpadiatrischen Fachkliniken mit unterschiedlichen Schwerpunkten
vorgehalten, sowohl als entwicklungsneurologische Kinder- und Jugendstation als
auch besonders als Eltern-Kind-Station. Die Adressen sind zu finden unter:
www.dgspj.de/institution/sozialpaediatrische-kliniken/

Einzelheiten des Vorgehens bei der Behandlung in den entwicklungs- und
sozialpadiatrischen Fachkliniken sind im Positionspapier zur Strukturqualitat der BAG
der Sozialpadiatrischen Fachkliniken aufgefuhrt:
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http://www.dgspj.de/institution/sozialpaediatrische-kliniken/

www.dgspj.de/wp-content/uploads/service-stellungnahmen-stationaere-
sozialpaediatrie-mai-2017.pdf .

Die Kliniken fur Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen ergénzen die
stationdren Behandlungsoptionen bei entwicklungs- und sozialpadiatrischen
Krankheits- und Stoérungsbildern mit krankheitsspezifischen
Rehabilitationsmalinahmen je nach Standort. Einzelheiten hierzu sind zu finden
unter:

www.dgspj.de/category/kinder--rehazentren/

Die Finanzierung der Sozialpadiatrie an Kinder- und Jugendkliniken sowie in den
Sozialpadiatrischen Fachkliniken ist im Wesentlichen durch Einsatz der OPS- Ziffer
9-403.- (Sozialpadiatrische, neuropéadiatrische und padiatrische psychosomatische
Padiatrie) mdglich. Diese OPS bietet die Mdglichkeit zur Finanzierung einer
mal3nahmengesteuerten Behandlung von drei bis 56 Tagen. Hierzu sind
verschiedene Therapieoptionen (OPS 9.403.0 bis 9-403.8 sowie 9.403.x)
auswahlbar. Die verschiedenen OPS-Ziffern definieren die einzusetzenden
Maflnahmen. Die Refinanzierung erfolgt Gber das DRG- System (B46Z, U41Z und
U43Z). Diesen Ziffern liegt aufwandbezogen eine Vergiutung zugrunde, die von den
Hausern im Rahmen der Pflegesatzverhandlungen verhandelt wird.

An welcher Stelle dieser verschiedenen Versorgungsebenen die
sozialpadiatrische Behandlung erfolgt, ist in erster Linie von der Komplexitat
der Erkrankung abhéangig. Eine groR3e Rolle spielen aber auch die regionalen
Versorgungsstrukturen mit ihren unterschiedlichen Zustandigkeiten und
Versorgungsangeboten. Im IVAN-I und IVAN-II-Papier wird aus diesem Grund
die diagnostische und therapeutische Empfehlung am Patienten orientiert
dargestellt. Die regionale Umsetzung in den unterschiedlichen Strukturen
muss vor Ort beurteilt, abgesprochen und umgesetzt werden.
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2.0 Ubersicht zu den Interventionen

2.1 Heilmittel und assoziierte Interventionen

MalRnahmen der Entwicklungstherapie werden seit Mitte des 20. Jahrhunderts
intensiv. angewendet. @ Wahrend zunachst motorische  Stérungen und
dementsprechend Physiotherapie im Mittelpunkt standen, wurde dies nachfolgend
auf die Sprachtherapie/Logopéadie und schlief3lich auf weitere Entwicklungsbereiche
und Funktionen einschlief3lich des Verhaltens in der Ergotherapie erweitert.

Parallel entstanden neben diesen kindzentrierten medizinischen, primar funktionellen
Maflinahmen auch Konzepte, ausgehend von der Heil- und Frihpéadagogik, die mehr
auf die allgemeine Entwicklungsunterstitzung ausgerichtet sind und familienorientiert
vorgehen.

Nach einer Phase der vermeintlichen Konkurrenz ist inzwischen generell die
Auffassung vorherrschend, dass sich beide Ansatzpunkte ergdnzen. Dabei ist die
Position der Familie stark in den Mittelpunkt gerlckt, insbesondere wenn es um die
Intervention bei globalen Entwicklungsstorungen und persistierenden Behinderungen
geht. Gleiches qilt fir praventive Ansatze bei gut definierten Gruppen von Kindern mit
erhohtem Entwicklungsrisiko, beispielsweise nach Frihgeburt oder bei ungtnstiger
und benachteiligender sozio6konomischer Situation.

Die Bemuhungen in der Therapieforschung zur Evaluation sind insgesamt im
Resultat eher durftig. Generell ist festzustellen: breit angelegte Interventionen zeigen
wenig signifikante Effekte, aufgaben- und stérungsspezifische Vorgehensweisen sind
eindeutig uberlegen.

Nachfolgend werden zu einzelnen therapeutischen Vorgehensweisen relevante
Literaturdaten vorgestellt, um den aktuellen Stand des Wissens zu dokumentieren
und eine wissenschaftlich fundierte Basis fur die Entscheidungsrationale der
behandelnden und im Rahmen der Heilmittel-Richtlinie auch verordnenden Kinder-
und Jugendarzte zu geben. Die gesetzlich verankerte arztliche Therapiefreiheit bleibt
hiervon unberihrt.

Die Zusammenstellung basiert auf einer umfassenden Literaturrecherche in der
Cochrane-Bibliothek. Mittels Mesh-Analyse wurden folgende Parameter einbezogen:
child, child development, developmental disabilities, speech motor function,
physiotherapy, speech therapy, occupational therapy, music therapy, treadmill,
gangway and gait analysis, early intervention, cognitive stimulation.
Ausgehend von den dabei identifizierten Arbeiten wurde vertiefend nach
weiterfihrender Spezialliteratur gesucht.

Daneben wurden aktuelle Publikationen der DGSPJ zugezogen, die im Zentralen
Qualitats-Arbeitskreis samtlich einen review-Prozess durchlaufen haben.
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Die ausfuhrlichen Literatur-Zitate sind im Anhang (Kapitel 4.2) in identischer
Reihenfolge und Numerierung in der Volltextform aufgefihrt.

Nachfolgend werden zur besseren Ubersicht jeweils nur die Einschatzungen der
IVAN- Arbeitsgruppe wiedergegeben. Zum Teil ist eine Gesamteinschatzung des
jeweiligen Themas aufgefuhrt. Bei einigen Unterkapiteln, insbesondere bei den
haufiger eingesetzten Methoden, zu denen auch Metaanalysen vorliegen, erfolgen
mehrere Einschéatzungen.

2.1.1. GRUNDLAGEN

Forschung zu komplexen Interventionen in der Pflege- und
Hebammenwissenschaft und in den Wissenschaften der Physiotherapie,
Ergotherapie und Logopadie

Ein forschungsmethodischer Leitfaden zur Ermittlung, Evaluation und Implementation
evidenzbasierter Innovationen. Version 2.0, Marz 2016

Voigt-Radloff S, Stemmer R, Korporal J, Horbach A, Ayerle GM, Schéfers R,
Greening M, Binnig M, Mattern E, Heldmann P, Wasner M, Braun C, Lohkamp M,
Marotzki U, Kraus E, Oltman R, Muller C, Corsten S, Lauer N, Schade V, Kempf S.
Forschung zu komplexen Interventionen in der Pflege- und Hebammenwissenschaft
und in den Wissenschaften der Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie.

https://lwww.freidok.uni-
freiburg.de/fedora/objects/freidok:10702/datastreams/FILE1/content

Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Ubersicht zu den Madglichkeiten der Therapieforschung unter wissenschaftlichen
Gesichtspunkten, Koordination durch Cochrane Deutschland.

Der Leitfaden beschreibt, wie evidenzbasierte Mal3hahmen fir versorgungsrelevante
Gesundheitsprobleme ausfindig gemacht und im Rahmen von wissenschaftlichen
Studien fur den jeweiligen Kontext Ubertragen werden konnen. ,Der Leitfaden soll
den Transfervorgang von vielversprechenden, d. h. evidenzbasierten und
Ubertragbaren komplexen Interventionen aus dem Originalkontext in die
Routineversorgung unterstutzen.”

2.1.2. FRUHE INTERVENTIONEN - UBERBLICK

Cochrane Database Syst Rev. 2015 Nov 24; (11):Cd005495. doi:
10.1002/14651858.CD005495.pub4.
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Early developmental intervention programmes provided post hospital
discharge to prevent motor and cognitive impairment in preterm infants.

Spittle A1, Orton J, Anderson PJ, Boyd R, Doyle LW.
Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

MalRnahmen der frihen Entwicklungsférderung bei Frihgeborenen unter
professioneller Anleitung verandern die Interaktion mit dem S&ugling und Kleinkind.
Hiermit lassen sich in bestimmtem Umfang nachweisbare Effekte auf die motorische
und kognitive Entwicklung induzieren. Fur eine durchgreifende Nachhaltigkeit tber
das Vorschulalter hinaus gibt es bisher keine sicheren Belege. Eine in Entstehung
befindliche zerebrale Bewegungsstorung lasst sich durch keine Therapiemethode
verhindern.

2.1.3 KONDUKTIVE FORDERUNG nach PETO

Zusammenfassender Bericht des Unterausschusses "Heil- und Hilfsmittel" des
Gemeinsamen Bundesausschusses GB-A (ber die Beratungen gemaf 8138 SGB V
vom 18. Mai 2005

https://www.g-ba.de/downloads/40-268-256/2005-05-18-Abschluss-Petoe.pdf

Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Die Zusammenfassung belegt die generelle Problematik im Gesundheitssystem, wo
zu einem bestimmten Zeitpunkt die Liste der verordnungsfahigen Heilmittel
geschlossen worden ist und neue MaRnahmen nur noch aufgenommen werden
kdnnen, wenn sie einen ,zusatzlichen“ Nutzen nachweisen kdnnen. Die konduktive
Forderung nach Petd ist bei korrekter Indikationsstellung (leichtere Form der
Zerebralparese, ausreichende Kognition) anderen Interventionen z. B. der Physio-
und Ergotherapie im Effekt mindestens ebenbdrtig (vgl. nachfolgende Literatur).

2.1.4 PHYSIOTHERAPIE

BMC Pediatr. 2016; 16: 193.

Interventions to improve gross motor performance in children with
neurodevelopmental disorders: a meta-analysis

Barbara R. Lucas; Elizabeth J. Elliott; Sarah Coggan; Rafael Z. Pinto; Tracy Jirikowic;
Sarah Westcott McCoy; and Jane Latimer

Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:
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Diese sehr grol3e Meta-Analyse der australischen Arbeitsgruppe verweist auf die
grundlegende Problematik des Nachweises von sicheren Effekten durch Therapie
Uberhaupt bei motorisch-funktionellen Stérungen, sowohl bei Umschriebener
Entwicklungsstoérung der Motorik als auch bei CP. Von grof3er Bedeutung ist das
Fazit, wonach dies noch am ehesten bei einer Therapie-Durchfihrung mit konkreter
aufgabenzentrierter Betatigungsorientierung zu erreichen ist. Damit entsprechen
auch etliche, in den Heilmittel-Richtlinien fur Physiotherapie benannte allgemeine
und unspezifische Zielsetzungen nicht mehr dem Stand des Wissens.

Dev Med Child Neurol. 2013 Mar; 55(3):229-37. doi: 10.1111/dmcn.12008. Epub
2012 Oct 29.

Efficacy of interventions to improve motor performance in children with
developmental coordination disorder: a combined systematic review and meta-
analysis.

Smits-Engelsman BC1, Blank R, van der Kaay AC, Mosterd-van der Meijs R, Vlugt-
van den Brand E, Polatajko HJ, Wilson PH.

Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Auch diese Meta-Analyse der européischen Arbeitsgruppe zu Umschriebenen
Entwicklungsstérungen der Motorik UEM/Developmental Cordination Disorder DCD
verweist auf die Uberlegenheit eines aufgabenorientierten Vorgehens in der Therapie
gegenuber theoriegeleiteten Ansatzen. Wichtig ist die Feststellung, dass sich dabei
die nachweisbaren positiven Auswirkungen auf die Motorik im Vergleich zu fehlender
Intervention sowohl durch entsprechend ausgerichtete Physio- wie auch
Ergotherapie erreichen lassen.

Developmental Medicine and Child Neurology 2013 Oct; 55(10):885-910

A systematic review of interventions for children with cerebral palsy: state of
the evidence [with consumer summary]

Novak I, Mcintyre S, Morgan C, Campbell L, Dark L, Morton N, Stumbles E, Wilson
S-A, Goldsmith S

Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Dies ist die aktuell groRte Ubersicht (166 eingeschlossene Artikel) zu samtlichen
maoglichen MalBhahmen in der Behandlung einer Zerebralparese. Entsprechend der
Heterogenitat der Krankheitsbilder wurden 131 Parameter bestimmt mit 21 eindeutig
zu empfehlenden MaRnahmen. Diese reichen von der Uberwachung mit ,Huft-
Ampel“ Uber Injektionsbehandlung mit Botulinumtoxin A bis zu streng
aufgabenspezifischen Trainingsprogrammen wie CIMT. Wiederum bestatigt sich:
spezifischer die MaRnahme indiziert werden kann, umso eher sind positive Effekte zu
erwarten.
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Developmental Medicine and Child Neurology 2016 Sep; 58(9):900-909

Effectiveness of motor interventions in infants with cerebral palsy: a
systematic review [with consumer summary]

Morgan C, Darrah J, Gordon AM, Harbourne R, Spittle A, Johnson R, Fetters L
Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Auch dieser Artikel der seit vielen Jahren im Thema aktiven Arbeitsgruppe stellt
heraus, dass bei Patienten mit CP die Interventionen moderate bis grol3e Effekte
erzeugen koénnen, die Eigenaktivitdit des Kindes zu motorischer Aktivitat, eine
entsprechend modifizierte und motorisch anregende Umgebungsgestaltung und ein
aufgabenspezifisches Training beinhalten.

Pediatrics 2013 Sep; 132(3):e735-e746

Enriched environments and motor outcomes in cerebral palsy: systematic
review and meta-analysis

Morgan C, Novak |, Badawi N
Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Wiederum bestatigt sich, dass das Konzept des ,enriched environment‘ EE mit der
Gestaltung einer anregenden, foérdernden Umgebung ein hilfreicher Ansatz in der
CP-Behandlung ist mit zumindest Nachweis einer gewissen Effektstarke. Zukinftige
Studien sollen die konkreten Auswirkungen von definierten Rahmenbedingungen des
EE Uberprifen.

Gerateunterstitzte Physiotherapie

Generell zeigen bei Entwicklungsstérungen der Motorik solche Vorgehensweisen
eine hohere Evidenz, die fokussiert auf umschriebene motorische Aktivitaten
ausgerichtet sind. Dabei wird zunehmend auch technische und geratebasierte
Unterstiitzung angeboten. In der Frihform war dies das konventionelle Laufband mit
Assistenz durch ein oder besser zwei Physiotherapeuten, spater erganzt durch die
EDV-gesteuerte Assistenz auf dem elektronisch individuell adaptierten Laufband (z.
B. ,Lokomat ®¢). In den letzten Jahren ist dies um den ganz anders gearteten Ansatz
der vibrationsunterstiitzten Physiotherapie erweitert worden, die funktionelle
Verbesserungen uber die bereits friihzeitig ab dem ausklingenden S&auglingsalter
maogliche Beeinflussung der Muskel-Knochen-Einheit erreichen will.

Hierzu werden nachfolgend aktuelle reviews aus der Cochrane Bibliothek zitiert.

Cochrane Database Syst Rev. 2017 Jul 29;7:CD009242.

Treadmill interventions in children under six years of age at risk of neuromotor
delay

20


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28755534

https://doi.org/10.1002/14651858.CD009242.pub3

Valentin-Gudiol M*, Mattern-Baxter K, Girabent-Farrés M, Bagur-Calafat C, Hadders-
Algra M, Angulo-Barroso RM.

Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Auch bei hochwertiger Datenbasis bleibt eine gro3e Heterogenitat in der
Zusammenstellung der Gruppen von Patienten im Vorschulalter. Erwartungsgemald
bestatigen sich gewisse positive Ubungseffekte bei der systematischen Struktur, die
durch das Laufband technisch und konstant vorgegeben ist. Die ,Kraft fur signifikante
Resultate bleibt aber weiterhin limitiert®.

Laufband-Training ist einer von mehreren erganzenden Bausteinen in der
physiotherapeutischen Ubungsbehandlung. Aufwand und mdoglicher Nutzen sollen
individuell abgewogen werden.

Neuropsychiatr Dis Treat. 2018 Jun 18;14:1607-1625.

Vibration therapy (VT) in patients with cerebral palsy: a systematic review.
Ritzmann R, Freiburg, Stark C, Koln, Krause A Kaoln.

Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Gerate zum Einsatz im Vibrationstraining (z. B. ,Galileo ®") sind auch fur den Einsatz
zuhause vergleichsweise einfach verfiigbar. Damit eréffnet sich eine breitere Option
der taglichen Anwendung fur und durch den Patienten bereits im Vorschulalter. Die
Autoren sprechen zu Recht bei der Vielzahl untersuchter Parameter zurickhaltend
von ,Adaptationen“ in Bezug auf erkennbare Effekte, weisen aber auch diesem

Vorgehen eine supplementdre Position zu als Erweiterung der Optionen einer
Ubungsbasierten Physiotherapie sowie von neuropharmakologischer Interventionen.
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hadders-Algra%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28755534
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Angulo-Barroso%20RM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28755534
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29950843
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ritzmann%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29950843
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stark%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29950843
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krause%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29950843

2.1.5 HIPPOTHERAPIE

Developmental Medicine and Child Neurology 2011 Aug; 53(8):684-691

Effects of hippotherapy and therapeutic horseback riding on postural control
or balance in children with cerebral palsy: a meta-analysis

Zadnikar M, Kastrin A
Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Der spezielle und aufwendige Ansatz der tiergestitzten Intervention mit Reiten
scheint zumindest in Teilbereichen von motorischen Basisfunktionen (Posturale
Kontrolle, Balance) positive Effekte bei Kindern mit CP zu generieren.

Neuropediatrics 49(3) February 2018

Impact of hippotherapy on gross motor function and quality of life in children
with bilateral cerebral palsy. A randomized open-label cross- over study

Deutz U, Heussen N, Weight-Usiger K, Leiz S, Raabe C, Polster T, Steinbiichel D,
Moll C, Lucke T, Krageloh-Mann |, Hollmann H, Hausler M

Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Dies ist die erste publizierte Multicenter-Arbeit in einem crossover-design. Auch hier
bestétigt sich der positive Effekt der tiergestitzten Intervention auf dem Pferd bei
Kindern mit CP, allerdings nur in Teilbereichen von motorischen Basisfunktionen;
aufrechter Stand und Gang werden unterstitzt (signifikanter Anstieg in Dimension E
der GMFM als Messinstrument). Hingegen ergaben sich fur den Gesamt-Score keine
signifikanten Veranderungen, ebenso nicht in Bezug auf die Lebensqualitat. Unter
Kontext-Aspekten ist der Hinweis auf die Abbrecher-Quote bei Kindern aus sozial
benachteiligendem Milieu wichtig in Hinblick auf die Sicherung von
Chancengleichheit.

2.1.6 LOGOPADIE

Cochrane Database Syst Rev. 2003;(3):CD004110.

Speech and language therapy interventions for children with primary speech
and language delay or disorder.

Law J, Garrett Z, Nye C.
Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Diese Meta-Analyse ist unverdndert (vgl. nachfolgende Arbeit) seit 2003 die
Grundlage fir die prospektive Effektabschéatzung bei Einleitung einer Sprachtherapie.
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Artikulations- und Wortschatz-Probleme koénnen vergleichsweise zuverlassig und
erfolgreich angegangen werden. Fir rezeptive SES ist der Wirksamkeitsnachweis
unsicher, und bei grammatikalischen Stérungen sind die Ergebnisse widersprichlich.
Fur die Therapiedurchfihrung bedeutsam ist die Einschatzung, dass keine
signifikanten Differenzen hinsichtlich der Art der Therapiedurchfiihrung (einzeln, in
der Gruppe, per Anleitung fur die Eltern) bestanden.

Cochrane Database of Systematic Reviews 2017

Speech and language therapy interventions for children with primary speech
and/or language disorders (intervention protocol)

http://www.cochrane.org/CD012490/BEHAV speech-and-lanquage-therapy-children-
speech-or-lanquage-delay

Law J, Dennis JA, Charlton JJV.
Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Nachfolge-Studie zur Meta-Analyse von 2003. Das Protokoll des eingeleiteten
Studien-Designs ist publiziert. Resultate sind noch nicht vorhanden.

Dev Med Child Neurol. 2015 Mar; 57(3):223-8. doi: 10.1111/dmcn.12630.

Integrating external evidence of intervention effectiveness with both practice
and the parent perspective: development of 'What Works' for speech,
language, and communication needs.

Law J%, Roulstone S, Lindsay G.

Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Diese Arbeit prasentiert einen vollig neuen Ansatz der Therapiegestaltung bei SES.
Die professionelle Sicht der Therapeuten wird der elterlichen Sicht und Erwartung
gegenuber gestellt. Es offenbaren sich bedeutsame Differenzen. Wie in der
Diskussion ausgefuihrt erscheint es sehr sinnvoll, hier eine Anndherung durch
systematischen Abgleich herbei zu flhren.

Arch Dis Child. 2009 Feb; 94(2): 110-116.

Parent based language intervention for 2-year-old children with specific
expressive language delay: a randomised controlled trial

Buschmann A, Jooss B, Rupp A, Feldhusen F, Pietz J and Philippi H
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http://www.cochrane.org/CD012490/BEHAV_speech-and-language-therapy-children-speech-or-language-delay
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25387610
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Roulstone%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25387610
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lindsay%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25387610
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2614563/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Buschmann%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18703544
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jooss%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18703544
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rupp%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18703544
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feldhusen%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18703544
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Philippi%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18703544

Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Das ,Heidelberger Elterntraining” hat seit dieser Publikation der randomisierten
kontrollierten Studie zunehmend Eingang gefunden in die systematische
Sprachanbahnung bei ,Spaten Sprechern® (late talker) im 3. Lebensjahr. Es zeigt
sich als hilfreich in der Unterstitzung von sprachférderndem Elternverhalten.

Sprachférderung:

Sprachférderung bei Kindern mit Down-Syndrom (10. Auflage). Stuttgart:
Kohlhammer.

Wilken, E. (2008).

Wilken hat in Deutschland mit der Einfihrung der Gebarden-unterstitzen
Kommunikation (GuK) speziell fir Kinder mit Down-Syndrom die Anwendung
lautsprachunterstitzender Gebarden deutlich vorangetrieben. Die Datenlage zur
Effektivitat des Einsatzes lautsprachunterstiitzender Gebarden bei Kindern mit
globaler Entwicklungsstorung ist schwach. Es existieren nur wenige Studien mit
aussagekraftiger Stichprobengréf3e, die nachfolgend aufgefiihrt werden.

Sprachheilarbeit, 2012, 4, 184-191.

Friher Gebéarden- und Spracherwerb bei Kindern mit Down-Syndrom. Eine
Befragung von Eltern

Wagner, S. & Sarimski, K.

Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Mit der Untersuchung werden die vorhandenen Erfahrungswerte unterstitzt.

Journal of Speech, Language, and Hearing Research, 2010; 53, 350-364.

Romski, M. A., Sevcik, R. A., Adamson, L. B., Cheslock, M., Smith, A., Barker, R.
M. & Bakeman, R. Randomized Comparison of Augmented and Nonaugmented
Language Interventions for Toddlers with Development Delays and Their Parents.

Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Auch diese Studie unterstitzt den Ansatz. Interventionen mit Gebarden-unterstitzter
Sprachanbahnung und gleichzeitiger Anleitung der Eltern haben einen positiven
Effekt bei jungen Kindern, die erst Uber einen sehr kleinen Wortschatz mit weniger
als 10 Worten verfiigen. Hindernde Effekte der GuK wurden nicht beobachtet.
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Die folgende Studie wurde zwar an gesunden Kindern durchgefuhrt, hat aber auf
Grund ihrer StichprobengroRe und ihres RCT-Designs nach wie vor hohe
Bedeutsamkeit:

Acredolo, L. P., Goodwyn, S. W. & Brown, C. A. (2000). Impact of symbolic gesturing
on early language development. Journal of Nonverbal Behaviour, 24 (2), 81-103.

Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Diese Studie wurde zwar an gesunden Kleinkindern durchgefuihrt, hat aber aufgrund
ihrer Stichprobengréf3e (103 Kinder im Alter von 11 Monaten) und ihres RCT-Designs
nach wie vor hohe Bedeutsamkeit. Es wurden keine negativen Effekte auf die
Sprachentwicklung registriert, eher eine mdgliche Unterstitzung im Sinne der
erleichterten Anbahnung.

KUGEL: Kommunikation mit unterstitzenden Gebéarden - ein Eltern-Kind-
Gruppenprogramm zur systematischen Anleitung der engsten Bezugspersonen.

von Maydell, D., Burmeister, H. & Buschmann, A. (2014).

In: Sallat, S., Spreer, M. & Glick, C.W. (Hrsg.): Sprache professionell fordern.
Kompetent-vernetzt-innovativ. Idstein: Schulz-Kirchner Verlag.

Mit dem Programm KUGEL wurde ein mehrteiliges Konzept zur systematischen
Elternanleitung zur Verwendung lautsprachunterstitzender Gebarden in der
alltdglichen Kommunikation mit ihrem deutlich entwicklungsverzdgerten Kind
entwickelt. Ein vergleichbares Programm liegt im deutschsprachigen Raum bislang
nicht vor.

Von 2014 — 2017 fand eine RCT Studie zur Uberpriifung der Effektivitat der
systematischen Anleitung eines frihen alltagsintegrierten Gebardeneinsatzes bei
Kindern mit globaler Entwicklungsstorung durch das KUGEL Programm statt.

Erste Ergebnisse sind publiziert in:

Maydell von, D., Burmeister, H. & Buschmann, A. (in Druck). KUGEL -
Kommunikation mit unterstitzenden Gebarden auf Basis des Heidelberger
Elterntrainings. Elsevier GmbH Munchen.

Dittmann, F., Buschmann A., Maydell von D., Burmeister H. (in Druck).
Systematische Anleitung der Eltern zum frihen Einsatz lautsprachunterstitzender
Gebarden mit KUGEL: Zufriedenheit und Erwartungen. Frihférderung
interdisziplinar.

Int J Lang Commun Disord. 2016 Dec 12.

Parent-implemented home therapy programmes for speech and language: a
systematic review.

Tosh R, Arnott W, Scarinci N.
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Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Wie bereits in der Metaanalyse von LAW et al. 2003 gezeigt ist der Ansatz einer
Sprachtherapie Uber die Eltern sinnvoll. Die Autoren dieser Arbeit sind aber
zurickhaltend in der positiven Bewertung und sehen vor der Durchfihrung
hochwertiger Studien die ,home programmes* zunachst als ,potenziell sinnvoll* an.

2.1.7 ERGOTHERAPIE

The American Journal of Occupational Therapy 2013 Jul-Aug; 67(4):413-424

Systematic review of interventions used in occupational therapy to promote
motor performance for children ages birth to 5 years [with consumer summary]

Case-Smith J, Frolek Clark GJ, Schlabach TL
Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Wie bereits in der Metaanalyse von DUNST et al. 1988 (!) gezeigt ist das fokussierte
Vorgehen Uber praktisch ausgerichtete Trainings- und Lernprogramme flr
motorische Entwicklungsprobleme am ehesten zielfuhrend. In der heutigen
Terminologie entspricht dies der Berlcksichtigung von ,Alltagsrelevanz® und
Betatigungsorientierung® mit Anregunf der ,motorischen Eigenaktivitat” des Kindes.
Eine ,allgemeine Forderung der Motorik® ist offensichtlich wenig effektiv, und auch
die visuomotorische Verbesserung ist zumindest in der hier berichteten Datenlage fur
noch junge Kinder (3-5 Jahre) nur von begrenzter Dauer.

Ergoscience 2014; 9(4): 144-154

Evidenz zur Wirksamkeit der Sensorischen Integrationstherapie bei 3- bis
12jahrigen Kindern mit sensorischen Verarbeitungsstorungen. - Eine
systematische Forschungstbersicht 2007-2013.

Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Die Zusammenfassung unterschiedlichster Studien und Fallbeschreibungen erfolgt
primar unter dem Ziel, eine Differenz zwischen Behandlungsansatzen nachweisen.
Dabei wird die Ayres Sensory Integration® Fidelity Measure© -kurz: ASIFM- zur
Anwendung gebracht als Instrument der internen Kriterien der Strukturqualitat. Unter
diesem Blickwinkel zeigen sich positive Effekte der Behandlungen, die diesem
Standard folgen, im Vergleich zu einem weniger strukturierten Vorgehen. Dies ist
nachvollziehbar, belegt aber wie in der Schlussfolgerung indirekt auch dargestellt
noch nicht die patienten- und zielbezogene Wirksamkeit der Sl-Behandlung.

Ausfihrungen zum ASIFM: s. nachfolgender Artikel: American Journal of
Occupational  Therapy, September/October 2014, Vol. 68, 506-513.
doi:10.5014/aj0t.2014.010652

26



Interrater Reliability and Discriminative Validity of the Structural Elements of
the Ayres Sensory Integration® Fidelity Measure® ASIFM
Teresa A. May-Benson; Susanne Smith Roley; Zoe Mailloux; L. Diane Parham; Jane
Koomar; Roseann C. Schaaf; Annamarie Van Jaarsveld; Ellen Cohn

Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Wie im Kommentar zur vorherigen Arbeit ,Sensorischen Integrationstherapie“ bereits
dargestellt handelt es sich bei der Ayres Sensory Integration® Fidelity Measure©
ASIFM um ein Instrument zur Sicherung der Strukturqualitat. Dies soll dazu
eingesetzt werden, eine vergleichbare Basis fur Studien zur Evidenz der SI-Therapie
nach Ayres (Ayres Sensory Integration ASI®; s. folgender Artikel) herzustellen.

Brain Sciences 9(7):153

Neural Foundations of Ayres Sensory Integration®

June 2019 DOI: 10.3390/brainsci9070153

Shelly J. Lane, Zoe Mailloux, Sarah Schoen, Anita Bundy, Teresa A. May-Benson, L.
Diane Parham, Susanne Smith Roley and Roseann C. Schaaf

Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Die moderne Weiterentwicklung der Sl-Therapie nach Jean Ayres, jetzt als Ayres
Sensory Integration ASI® mit trademark bezeichnet, bemuht sich um die Verbindung
langzeitig bestehender Einschatzungen rund um das Thema ,Wahrnehmung® mit
aktuellen Erkenntnissen der Neurowissenschaften. Daraus ergibt sich eine
Anndherung z. B. an das kanadische COOP-Modell in der Ergotherapie mit
konsequenter Hinwendung zu einem betatigungsorientierten und klientenzentrierten
Vorgehen und der Neuroplastizitat, verstanden als Veranderung in der neuronalen
Vernetzung als Folge systematischer Inanspruchnahme. Fortbestehendes Problem
ist das weitgehende Fehlen von diagnostischen Verfahren, die nach Ublichen
psychometrischen Mal3stdben validiert waren. Somit mangelt es an definierten
Diagnosen; es verbleibt die einschatzende Annaherung.

Zur umfassenden Einschéatzung wird auf die folgende Stellungnahme der DGSPJ
verwiesen.

Sensorische Integrationstherapie nach JEAN AYRES

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und
Jugendmedizin

(Revision der Stellungnahme der Gesellschaft fiir Neuropédiatrie 2002)

Karch D und Freitag H

(Kritische Begleitung durch Leitungsteam Sensorische Integrationstherapie des DVE
und Sensorisch Integrative Ayres Therapie, SIAT)

Juni 2017, Publikation der DGSPJ auf: www.dgspj.de/qualitaetssicherung/papiere-
der-qualitaetszirkel/ ;

S. 60-78
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Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

In friheren Jahren stellte der Ansatz der ,Sensomotorischen Integrationstherapie®
eine bedeutsame Annaherung an unterschiedliche kindliche Entwicklungsstérungen
dar. Die Fortschritte der Erkenntnisse in den Neurowissenschaften haben auch hier
die Theorien und Grundlagenkenntnisse entscheidend erweitert. Die Arbeitsgruppe
unter Leitung von KARCH und FREITAG hat den aktuellen Stand des Wissens in
dieser Stellungnahme zusammengetragen und die Problematik fir die Umsetzbarkeit
im praktischen Alltag aufgezeigt. Von zentraler Bedeutung ist der Mangel an
validierten Instrumenten zur Diagnostik, sodass die sichere Grundlage fur die sichere
Einschatzung und damit auch eine fundierte zielgerichtete Intervention nicht
vorhanden ist.

FamilienErgo und RopE

Das Konzept ,FamilienErgo®, entwickelt von Rupert Dernick et al., spiegelt die
Erfahrung des niedergelassenen Kinder- und Jugendarztes in der padiatrischen
Praxis in Verbindung mit betatigungsorientierten Anséatzen der Ergotherapie.
Wahrend ,FamilienErgo“ die Eltern selbst befahigt, die Entwicklung insbesondere im
Vorschulalter zu unterstitzen, ist die ,Ressourcen-orientierte padiatrische
Ergotherapie (RopE)‘ auf die Maximierung der Effekte ausgerichtet, wenn
Ergotherapie als Heilmittel arztlich verordnet wird.
Beide Konzepte integrieren ein pragmatisches Vorgehen in der ambulanten
allgemeinpadiatrischen Praxis mit wissenschaftlich gesicherten Erkenntnissen der
Entwicklungsforschung. Sie stellen somit Moglichkeiten des Vorgehens dar, nicht
Therapiemethoden im eigenen Sinne.

Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Der Ansatz verbindet medizinisch-funktionelle, psychologische und padagogische
Aspekte der fokussierten Forderung. Er eignet sich in dieser Form sehr gut fir die
pragmatische Elternberatung in der Praxis bzw. verbindet die Erbringung des
Heilmittels ,Ergotherapie“ mit dem systematisierten Transfer in den Alltag des
Kindes.

2.1.8 ,,LERNTHERAPIE“ und neuropsychologische Ansatze

Ahnlich wie im vorangehend skizzierten ,RopE“-Konzept gehen in die sog.
.Lerntherapien® verschiedenste Ansatze aus Padagogik, Entwicklungspsychologie
und Therapie ein. Aus dem Bereich der Neuropsychologie stammen insbesondere
Verfahren zur Steigerung der Aufmerksamkeit (z. B. ,Attentioner, Jacobs C,
Petermann F; ,THOP®, Dopfner M, Schirmann S, Frdlich J) oder der Raumlich-
konstruktiven Verarbeitung (z. B. ,Klabauter®, Schroeder A; ,Dimensionerll* Muth-
Seidel D, Petermann F).
Viele dieser Vorgehensweisen sind teils empirisch belegt, teils auch in ihren
kurzzeitigen Effekten evaluiert. Studien zur Langzeit-Wirksamkeit stehen aus, ebenso
wie die Beurteilung des Trainings von Einzelfertigkeiten fir den Erwerb von
komplexen Fahigkeiten.

DA 2013; 142(39):643-651
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Wirksamkeit kognitiver Trainingsprogramme im Kindes- und Jugendalter
Karch D, Albers L, Renner G, Lichtenauer N, Kries v R.

Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Diese Metaanalyse belegt die Schwierigkeit, selbst fir im Ansatz gut fundierte
Vorgehensweisen eine spezifische Methodenwirksamkeit nachzuweisen. Dies gilt
insbesondere flur den gruppenbezogenen Vergleich; in der individuellen
Therapiegestaltung mit Einsatz von Lernprogrammen kodnnen bestimmte Programme
durchaus hilfreich sein, ohne dass sich hieraus eine Verallgemeinerung ableiten
liesse.

2.1.9 OSTEOPATHIE
http://www.dgspj.de/wp-content/uploads/service-stellungnahme-osteopathie-2015.pdf

Osteopathie bei Kindern

Stellungnahme der gemeinsamen Therapiekommission der Gesellschaft fir
Neuropadiatrie (GNP) und der Deutschen Gesellschaft fur Sozialpadiatrie und
Jugendmedizin (DGSPJ), des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendéarzte (BVKJ)
und der Deutschen Akademie fur Kinder- und Jugendmedizin (DAKJ)

Borusiak P, StralRburg HM, Weissenrieder N, Peters H, Philippi H, Klepper J

Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Osteopathie erfreut sich einer rasch zunehmenden Verbreitung. Die Evidenzlage ist
schwach, der Plazebo-Effekt offensichtlich stark ausgepréagt. Das Vorgehen muss
deshalb von den Umstanden im Einzelfall abhédngig gemacht werden.

2.1.10 MUSIKTHERAPIE

Patient Prefer Adherence. 2014; 8: 727-754.

Effectiveness of music therapy: a summary of systematic reviews based on
randomized controlled trials of music interventions

Kamioka H, Mutoh Y et al.

Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Musik ist eine spezifisch menschliche Ausdrucksform. Sie wirkt emotional und
befordert soziale Interaktion. Musiktherapie steht im Grenzbereich zur
Psychotherapie.

Die zusammenfassende Ubersicht zeigt eine Fille von Daten, wo grundsatzlich eine
adjuvante Wirksamkeit belegt ist. Fur die Kinder- und Jugendmedizin spielt dies eine
besondere Rolle in der Neonatologie sowie bei psychischen Stérungen.
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2.1.11 KUNST- UND KREATIVTHERAPIE

In der Kunst- und Kreativtherapie liegen vielfaltige Ansatze vor. Es gibt
unterschiedliche, von den verschiedenen Fachgesellschaften und Vereinigungen
beschriebene Curricula und Anforderungen, aber keine standardisierte Ausbildung in
Deutschland. Teilweise besteht bei Anwendung in der Padiatrie eine Nahe zur
Psychotherapie, ebenso auch zur Heilpadagogik.

Evidenzbasierte Daten fur Kinder und Jugendliche liegen nur auf Ebene von
Einzelfall-Beispielen vor. Dementsprechend kann keine Empfehlung oder Ablehnung
zum generellen Einsatz gegeben werden. Vielmehr muss im Rahmen der
individuellen Behandlungsplanung dber die Sinnhaftigkeit dieses erganzenden
Vorgehens entschieden werden. Mdogliche Anwendungsbereiche beziehen sich
sowohl auf somatische Erkrankungen, z. B. in der Onkologie, als auch
Verhaltensauffalligkeiten und psychische Stérungen, z. B. in der Traumatherapie.
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2.2 Psychotherapie und das Vorgehen bei einzelnen
Stérungsbildern

Die nachfolgende Tabelle versucht, empirische Hinweise zur Wirksamkeit
psychotherapeutischer Mal3hahmen im weitesten Sinne zusammenzustellen. Es wird
kein Anspruch auf Vollstandigkeit erhoben, stattdessen eher eine Einladung
ausgesprochen, diese tabellarische Ubersicht weiter zu entwickeln. Trotz der
tabellarischen Darstellung soll versucht werden, ein naives Modell von
Psychotherapie in dem Sinne zu vermeiden, dass mit der Diagnose und dem
Einordnen in ein Stérungswissen bereits die Auswahl einer Intervention reguliert
ware, die dann alle Probleme behebt. Wir haben es mit komplexen Prozessen
innerhalb der Behandlung und auf3erhalb zu tun, beim letzteren insbesondere, was
die Rahmenbedingungen psychotherapeutischer Interventionen anbelangt.

Die Darstellung folgt dabei folgender Gliederung
Allgemeine Wirkfaktoren 2.2.1

Stoérungsbilder 2.2.2
Spezifische Interventionsmalinahmen 2.2.3

die sich partiell an der ICD-Einteilung orientieren, teilweise Uber sie hinausgehen
resp. sie verwischen, da der Bereich psychischer Storungsbilder i.w.S. bei Kindern
und Jugendlichen die Grenzen der ICD-10 zwischen dem F90-Kapitel und anderen
F-Kapiteln Uberschreitet.

2.2.1.Grundlagen und allgemeine Wirkfaktoren
(Literatur Anhang Kapitel 4.3)

1. Personlichkeit des Therapeuten: Therapeutische Grundhaltungen:
Empathie, Kongruenz, Echtheit und persénliche Integritdt des Therapeuten

2. Qualitat und Gestaltung der therapeutischen Beziehung:
Ubereinstimmung, Passung in den Therapiezielen; Ubereinstimmung, was
Aufgaben des Patienten anbelangt; Ausmald emotionaler Bindung; flexible
Korrektur ~ von Bruchen/Konflikten in der  Arbeitsbeziehung;
Komplementaritat

3. Professionelle  Verhaltensweisen des  Therapeuten:  positive
Wertschéatzung des Pat. durch Therapeuten; angemessenes Feedback fir
Pat. im Hinblick auf Therapiefortschritte; Fahigkeit zur Selbstbeobachtung
und Umgang mit Gegentbertragungen; Qualitat der diagnostischen
Methodik; Qualitat der Interpretationen von Beziehungserfahrungen und
interaktionellen Ph&nomenen in der Therapie durch Therapeuten;
Strukturierungsfahigkeit des Therapeuten, Finden eines passenden
thematischen Fokus und Qualitat der Behandlungsplanung bei individueller
Hierarchisierung der Behandlungsziele; Ressourcenaktivierung,
Problemaktualisierung, motivationale Klarung und Motivationsaufbau;
Feedback-Mdoglichkeiten fur den Pat. schaffen und anbieten; Aufsuchen
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und Nutzen von Supervision und Intervision in fehlerfreundlicher (Team-)
Atmosphéare

4. Erwartungshaltungen der Patienten: insbesondere, wenn sie aus
Erklarungen zum Storungsbild und der Erklarung der geplanten
Behandlung resultieren und diese vom Patienten akzeptiert werden

5. Wahrgenommene Kompetenz und Glaubwirdigkeit des Therapeuten

2.2.2. Einzelne ausgewahlte Stérungsbilder Psychotherapie
(Literatur Anhang Kapitel 4.3)

1. Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und/oder
weitere emotionale/affektive Stérungsbilder

- ADHS; Hyperkinetische Stérungen
- Storung des Sozialverhaltens, oppositionelles Trotzverhalten
- Emotionale Stérungen

e Angststérungen

e depressive Stérungen

e Zwangsstérungen
- Storungen sozialer Funktionen darunter: Mutismus, Bindungsstorungen
- Nichtorganische Ausscheidungsstérungen
- Nichtorganische Schlafstérungen
- Adipositas
- Essstorungen
- Tic-Stoérungen
Autismus-Spektrum-Storungen, Tiefgreifende Entwicklungsstorungen
Malnahmen bei Intelligenzminderung
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen
somatoforme Storungen
Psychologische Faktoren bei chronischen Erkrankungen im Kindesalter
- Somatoforme (Schmerz-)Stérungen, insbhesondere Kopfschmerzen
- Epilepsie
- Onkologische Erkrankungen
7. Diverses
- Nicht-Suizidales selbstverletzendes Verhalten
- Fetales Alkoholsyndrom

o0k WD

2.2.3. Spezifische Verfahren und Vorgehensweisen (Literatur
Anhang Kapitel 4.3)

3.1. Verhaltenstherapie
3.1.1. Kognitive Verhaltenstherapie
3.2.  Psychodynamische Psychotherapie (incl. Spieltherapie)
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3.3. Klientenzentrierte Therapie, Gesprachsfiihrung

3.3.1. Spieltherapeutische u.a. Interventionen

3.4. Systemische und psychoanalytische Familientherapie

3.5. Neuropsychologische Verfahren i.w.S.

3.5.1. Biofeedback/Neurofeedback

3.5.2. EMDR

3.5.3. divers

3.6. Am Setting orientierte Mal3nahmen

3.6.1. Elternberatung, -training

3.6.2. Einbezug der Eltern/Familie als ,add“-on zur Einzelbehandlung

3.6.3. UmfeldmalRnahmen

3.6.4. Einzel- vs. Gruppenbehandlung

3.6.5. Bibliotherapie, Ratgeber

3.6.6. Additive Effekte von Psychotherapie bei kombinierter Pharmakotherapie

3.7. Spezifische MalRnahmen, Vorgehensweisen (anderweitig noch nicht
bericksichtig)

3.7.1. Motivierende Gesprachsfihrung

3.7.2. Psychoedukation

3.7.3. Achtsamkeitsbasierte Strategien

3.7.4. divers

3.8. divers

Zu berucksichtigen ist weiter, dass es im sozialpadiatrischen Kontext wahrscheinlich
flieRende Ubergange zwischen Psychotherapie im engeren Sinn und
psychologischer Beratung gibt. Die psychologisch/psychotherapeutische Arbeit mit
Kindern und Jugendlichen adressiert dabei sowohl das Kind/den Jugendlichen als
auch die Eltern als Ansprechpartner. Dies verkompliziert eine Darstellung empirisch-
evidenzbasierter bisheriger Erkenntnisse.

Als weitere Pramisse ist festzuhalten, dass evidenzbasierte Ergebnisse aus dem
Bereich der Psychotherapieforschung derzeit eher eine vorlaufige Orientierungshilfe
ergeben.

Orientierungshilfe im Umgang mit Psychotherapie kdnnen folgende Leitsatze
bieten:

1. Es ist unstrittig, dass psychotherapeutische Interventionen wirksam sind,
insbesondere im Vergleich Zu Wartelistenbedingungen oder
Kontrollgruppenbedingungen mit unspezifischer Behandlung.

2. Je schwerer und ausgepréagter eine psychische Stérung ist, umso geringeres
relatives  Gewicht gegeniber  storungsspezifischen therapeutischen
MalBnahmen haben unspezifische interaktionelle  Wirkfaktoren der
Psychotherapie.

3. Andererseits gibt es bedeutsame unspezifische, allgemeine Wirkfaktoren
innerhalb der Psychotherapie im Sinne einer ,nicht restlosen Planbarkeit"
(Maio, 2016) die es auch bei der Bewertung und Beurteilung
psychotherapeutischer Interventionen im Kontext der Sozialpadiatrie zu
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beriicksichtigen gilt. Es ist von einer Beeinflussung und Abhangigkeit der
Wirksamkeit psychotherapeutischer Interventionen von der
Interaktionsfahigkeit von Therapeut und Patient auszugehen. Die
Verpflichtung des Therapeuten besteht in einer reflektierten und humanen
Interaktionsgestaltung und Begegnung.

. Der wohl bedeutsamste unspezifische Wirkfaktor ist dabei die Fahigkeit des
Therapeuten zur Empathie gegenuber den Patienten. Ein geduldiger,
kompetenter und fur die emotionalen Zustande seines Gegenibers sensibler
Psychotherapeut, der seine Wahrnehmungen des Patienten aufmerksam
spiegeln kann, sodass sein Gegenuber sich darin wiedererkennt, ist eine
conditio sine qua non psychotherapeutischer Arbeit auch innerhalb der
Sozialpadiatrie.

. Ein weiterer bedeutsamer unspezifischer Wirkfaktor psychotherapeutischer
Interventionen ist das Vermdgen des Therapeuten, ein aktives Feedback an
den Patienten zu Fortschritten, aber auch zu etwaigen Verweigerungen etc. in
nicht entwertender Form zu formulieren.

. Ein  gemeinsames, wechselseitiy  akzeptiertes  Aushandeln  der
Arbeitsverteilung zwischen Psychotherapeut und Patient ist essentiell.
Erfahrung und das klinische Urteilsvermdgen des Therapeuten gegeniber den
Besonderheiten der Patientenbedingungen, seinen Werten und seinen
Praferenzen gehen in diese gemeinsame Entscheidungsfindung ein.

. Markante Bestandteile dieses Aushandlungsprozesses auf Seiten des
Therapeuten sind dabei seine Fahigkeiten zur (emotionalen) Stabilisierung
seines Gegenubers sowie seine Mdglichkeiten der Ressourcenaktivierung auf
Seiten des Patienten. Diese beiden Punkte (Stabilisierung und
Ressourcenaktivierung) sind essentiell im psychotherapeutischen Vorgehen.

. Dies setzt auf Seiten der so genannten Personlichkeitsvariablen des
Therapeuten sein Vermdgen voraus, mit eigener Unsicherheit und
Ungewissheit des interaktionellen Prozesses umgehen zu konnen. Hierzu
gehort auch die Fahigkeit, die eigene Angst vor diagnostischen und/oder
therapeutischen Versaumnissen nicht alleine durch defensive, ausschlie3lich
standardisierte, manualisierte  diagnostische und/oder therapeutische
Mallnahmen zu Uberwinden. Aus Angst vor diagnostischen Versaumnissen
oder Fehldiagnosen — und entsprechenden Bestrafungserfahrungen — wird
oftmals eine defensive Psychotherapie betrieben, der ein Gespur fur Kontext,
Nuancen und Details des konkreten individuellen Falls fehlt.
.Entscheidungstrager ..., die damit rechnen, dass ihre Entscheidungen im
Nachhinein genau Uberpruft werden, (neigen) zu burokratischen Losungen —
und zu einer extremen Risikoscheu“ (Kahnemann, 2012, S. 253). Die
interdisziplindre Qualitat sozialpadiatrischen Vorgehens kann besser mit
diagnostischer Unsicherheit umgehen und praktische und ethische Aspekte in
die klinische Beurteilung des Einzelfalls einflie3en lassen. Die Fahigkeit, sich
gegenuber populdaren, aber wenig hilfreichen Anforderungen nach
bedingungsloser Okonomisierung des diagnostisch-therapeutischen
Prozesses nicht zu unterwerfen, ist hier ebenfalls essentiell.
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9. Bedeutsame wiederaufzubauende oder zu starkende Ressourcen des
Patienten sind dabei seine Fahigkeiten, eigene Schwierigkeiten
wahrzunehmen und nach und nach differenziert dem eigenen
Entwicklungsstand entsprechend, symbolisch in der Interaktion und im Spiel,
sprachlich ausdricken und somit verdffentlichen zu konnen.

10.Psychotherapeutische Interventionen zielen insbesondere in der Arbeit mit
Kindern und Jugendlichen weiter darauf ab, im sozialen Umfeld des Patienten
vorhandene soziale Ressourcen zu starken resp. neue soziale Ressourcen zu
entwickeln. Dies betrifft insbesondere familidre Strukturen im biologischen wie
im sozialen Sinne.

11.Psychotherapeutische Interventionen im sozialp&diatrischen Umfeld sind
umso erfolgreicher, je mehr der Patient unterstttzt wird, klare, kleinschrittige,
differenzierte und sinnvolle Schritte zu tun, und somit realistische Erwartungen
an psychotherapeutische MaRnahmen zu entwickeln und umsetzen. Die hier
benutzte sozialwissenschaftliche Kategorie ,Sinn“ ist auch eine bedeutsame
Kategorie in der beraterisch-therapeutischen Arbeit, insbesondere wenn es
um Auseinandersetzungen mit Behinderungen oder chronischen Krankheiten
geht.

12.In diesem Sinne ist eine psychotherapeutische Intervention im
sozialpadiatrischen Kontext umso erfolgreicher und erfolgsversprechender, je
mehr es dem Psychotherapeuten gelingt, den Patienten und seine relevanten
Angehorigen fir die eigene Bearbeitung, Gestaltung und Ubernahme
therapeutischer Aufgaben zu gewinnen. Psychotherapeutische Interventionen
ohne die Ubernahme therapeutischer Aufgaben durch den Patienten sind zu
vermeiden.

13.Die Erarbeitung neuer Erkenntnisse etwa zu Entstehungsbedingungen
(,Einsichten in Ursachen®), aber auch zu aufrechterhaltenden Faktoren ist
notwendig, aber nicht hinreichend. Kontinuierliches Eintiben/Trainieren neuer
Verhaltens-, Denk- und ,Fuhl‘-weisen sind die essentielle Erganzung einsichts-
und  erkenntnis-orientierter ~ Vorgehensweisen psychotherapeutischer
Interventionen im Bereich der Sozialpadiatrie.

14.Die Dauer psychotherapeutischer Interventionen ist nicht die allein
entscheidende Grol3e im Hinblick auf deren Wirksamkeit. Das SPZ bietet ggfs.
ein geeignetes Umfeld, psychotherapeutische Interventionen Individuum- und
Familien-spezifisch zu gestalten.

15.Eine Handlungsorientierung kann dabei sein, dass das Ausbleiben deutlich
erkennbarer Verbesserungen durch psychotherapeutische Interventionen
innerhalb von drei Monaten durch alleinige zeitliche Verlangerungen der
Interventionen nicht zu behenben ist. Eine Fortsetzung der gleichen
psychotherapeutischen MalRnahmen trotz bisheriger Unwirksamkeit ist sowohl
unter einer ethischen als auch unter einer 0Okonomischen Perspektive
fragwirdig. Ausnahmen gelten fir Patienten mit einer Intelligenzminderung
(vgl. Punkt 19).

16.Im sozialpadiatrischen Kontext werden insbesondere Kinder/Jugendliche mit
chronischen und schweren koérperlichen Krankheiten und/oder psychischen
Belastungen vorgestellt. Gerade diesen Patienten sowie ihren Familien
gegenuber eréffnet der sozialpadiatrische Kontext auch tber einen langeren
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17.

18.

19.

Zeitraum und Uber Phasen akuter Belastung hinaus die Madglichkeit,
psychotherapeutische Behandlung/Beratung i.w.S. in einem vertrauten Umfeld
anzubieten.

Der sozialpadiatrische Kontext erlaubt es hervorragend, aktuelle Erkenntnisse
der Psychotherapieforschung zu realisieren -, indem - wenn immer
psychotherapeutische Interventionen nach einer Phase zeitlich engerer
Zusammenarbeit in eine Phase zeitlich protrahierter Zusammenarbeit
umgewandelt werden (unter Einsatz von ,Auffrisch’- oder so genannter
,booster‘-Sitzungen). Gleichzeitig wird so auch ein Konzept von
Selbstwirksamkeit und Autonomie des Patienten unterstitzt; ggfs.
entstehenden ungewollten Abh&ngigkeitsbeziehungen zum Dbegleitenden
Psychotherapeuten kann so vorgebeugt werden.

Der Kontext der Sozialpadiatrie bietet ebenso einen hervorragenden Rahmen,
jenseits so genannter Richtlinien-Psychotherapien auch integrative,
undogmatisch-eklektische psychotherapeutische Interventionen zu nutzen, die
Psychotherapieschulen-Schranken und -Abschottungen tberwinden und sich
an modernen psychotherapeutischen Entwicklungen orientieren.

Der Kontext der Sozialpadiatrie (besonders in sozialpadiatrischen Zentren)
bietet  Voraussetzungen, Kinder  und Jugendliche mit  einer
Intelligenzminderung psychotherapeutisch zu versorgen, die oftmals keine
geeignete psychotherapeutische Versorgungsmoglichkeit finden.
Dementsprechend finden sich hier einige ausfuihrlichere Gedanken zu diesem
Thema (Mit wesentlichen Beitragen von Dieter Irblich, kreuznacher diakonie)
Trotz einer héheren Pravalenzrate psychischer Stérungen (Vgl. Stawski &
Sobanski 2014) sind Kinder und Jugendliche mit Intelligenzminderung nur
selten die direkten Adressaten psychotherapeutischer Interventionen. Alle im
Kindes- und Jugendalter bekannten Stérungen koénnen bei Kindern und
Jugendlichen mit einer Intelligenzminderung auftreten, auch wenn diese im
Kontext einer kognitiven Beeintrachtigung und evtl. vorhandener weiterer
Beeintrachtigungen sich in veranderter Weise zeigen kénnen. Die Ubergange
zu heilpadagogischer Arbeit sind von der Methodik her insbesondere bei
Personen mit mittlerer bis schwerer Intelligenzminderung flie3end. Unter
psychotherapeutischer Intervention wird der absichtsvolle, fachlich basierte
Einsatz psychotherapeutischer Methoden in direkter Interaktion zwischen
Psychotherapeuth und Kind/Jugendlichen mit einer Intelligenzminderung in
einem raumlich und zeitlich abgegrenzten Setting verstanden.

Vorteile direkter psychotherapeutischer Arbeit mit intelligenzgeminderten
Kindern und Jugendlichen gegeniber ausschlie3lich Umfeld bezogener
Beratung sind:

e Dem Kind/Jugendlichen wird ein Angebot eines Erfahrungs- und
Reflexionsraumes aullerhalb der Alltagsbeziige gemacht; neue
Handlungsmadglichkeiten und daraus resultierende (neue) Denkprozesse
kénnen erprobt und gefestigt werden

e Psychotherapeutische Methoden kénnen eingesetzt werden, die in einem
ausschlief3lichen Beratungs-Setting nicht oder nicht im gleichen Mal3e
einsetzbar sind
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e Psychotherapeuten erhalten eine differenziertere Kenntnis zum jeweiligen
Kind/Jugendlichen und so eine Grundlage, deren Bezugspersonen
effektiver und verstandnisvoller zu beraten

e Der Berater wird fur die Bezugspersonen glaubwurdigerer. Der direkte
Kontakt zum betroffenen Kind oder Jugendlichen schafft Voraussetzungen,
die Beratung der Angehdrigen ,auf gleicher Augenhohe® zu fuhren.

Es gibt Evidenzbelege fur z. T. starke (Vgl. Harvey et al. 2009 wenigstens
moderate (Vgl. Prout & Browning,2011; Didden et al. 2006) Effekte zu
psychotherapeutischen, priméar klassisch verhaltenstherapeutischen, aber
auch kognitiv-verhaltenstherapeutischen (Jahoda 2016) Interventionen bei
Menschen mit Intelligenzminderung. Zu anderen Therapieverfahren gibt es
zahlreiche Praxisberichte, die auf Anwendungsmaoglichkeiten
unterschiedlicher, in ihrer Methodik entsprechend adaptierter Therapieansatze
hinweisen. Zu empfehlen sind

¢ das Auffinden individueller, behutsam aufzubauender Zugangswege,

e eine Konzentration auf wesentliche Problemaspekte,

e eine Kkonkretisierende, handlungsorientierte, kleinschrittige und auf
festigende Wiederholung Wert legende Vorgehensweise

e sowie ein kontinuierlicher Austausch mit den Bezugspersonen.

Therapeutisch ist ein aktiveres und starker strukturierendes Vorgehen indiziert
(Benutzen einfacher Sprache, deutlich langsameres Interaktionstempo, bei
Entscheidungsprozessen Alternativen benennen; Entscheidungen starker auf
Konsistenz prifen; Visualisierungen, Inszenierungen nutzen (Schanze 2014).
Langere Therapieverlaufe als bei Nichtbehinderten sind sinnvoll, da eine
Intelligenzminderung auch im sozio-emotionalen Bereich Lern- und
Veranderungsprozesse oft verlangert.

Voraussetzungen direkter psychotherapeutischer Arbeit mit
intelligenzgeminderten Kindern und Jugendlichen sind:

Es besteht eine Storung des Erlebens und Verhaltens, die auch bei
Nichtbehinderten eine psychotherapeutische Intervention indizieren wirde

Es findet sich ein geeigneter Therapeut, und das Kind/der Jugendliche ist
bereit, sich auf eine Zusammenarbeit einzulassen (Freiwilligkeit)

Eine vertrauensvolle und fir die Zeit der Therapie Kkontinuierliche
Zusammenarbeit des Therapeuten mit den Bezugspersonen ist maglich

Die Bezugspersonen verfiigen angesichts eines zumindest vortibergehenden
zeitlichen Mehraufwandes Uber Ressourcen, Alltagsablaufe im Sinne der
Therapieziele zu verandern

Psychotherapie wird nicht eingesetzt, um gravierende Betreuungsmangel zu
kompensieren

Es bestehen logistische Voraussetzungen daflr, dass die Therapie
regelmanig stattfinden kann (14-tdgiger Rhythmus wird als Minimum erachtet)
Die 6konomischen Rahmenbedingungen fir die Durchfiihrung einer Therapie
sind gegeben (Kostenzusage oder Bereitschaft der Institution, die Mehrkosten
zu tragen)
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2.3 Eingliederungs- und Jugendhilfe

2.3.1 Soziale Hilfen

Empfehlungen fir MalBnahmen zur Forderung von Kindern und Jugendlichen mit
Entwicklungsauffalligkeiten, -abweichungen und -stérungen betreffen eine Klientel,
die wesentlich mehr Personen/junge Menschen umfasst als nur die Gruppe der
Patienten mit Erkrankungen, die die Kriterien der ICD-10 erfillen. Die Empfehlungen
muissen auch bei gegebener gesetzlicher Grundlage die multivariate
Versorgungslandschaft in Deutschland tber medizinische Malinahmen hinaus die
Systeme Jugendhilfe, Sozialhilfe und P&adagogik sowie andere sich aus der
Sozialgesetzgebung ableitende Malinahmen bertcksichtigen.
BehandlungsmalRnahmen bei gegebenem Befund werden von entwicklungs- und
forderrelevanten Systembedingungen unterstitzt, unter anderem vom Sozialsystem
(im folgenden Schaubild Saule drei und subsidiar Saule zwei). Damit wird an das
Konzept diagnostisch-therapeutischer Prozess im IVAN-I-Papier angeschlossen.

Hilfen fur Kinder und Jugendliche (und deren Familien)
mit Beeintrachtigung der Teilhabe im sozialen Kontext
infolge Entwicklungsstérungen, chronischer Erkrankungen, (drohender) Behinderungen

Medizinische Hilfe zur Soziale Hilfen Pddagogische Finanzielle
Hilfen Pflege nach SGB ViII, Hilfen Hilfen
nach SGB V nach SGB XI BTHG (IX) XII
medizinisch- Leistungen Eingliederungs-hilfe Férderung Nachteilsausgleich
therapeutische zur Pflege (Rechtsanspruch) Sonderpadagog.
Leistungen, (Rechtsanspruch) u.a. Dienst Schwer-behinderten-
Hilfsmittel fur Interdisziplinare Nachteilsausgleich ausweis
(Rechtsanspruch) Fruhférderung Sonderpadagog. (Rechtsanspruch)
u.a. Fruhférderung
SPZ & (kein
Interdisziplinare Rechtsanspruch)
Frahférderung
Kostentrager Kostentrager Kostentrager Kostentrager Kostentrager
Krankenkasse Pflegekasse Sozialhilfetrager (XII) z.B. Land Land/ Bund
Sozialhilfetrager Jugendhilfe (VIII) Baden-Wiirttemberg:
(subsidiar) (subsidiar) Kultusministerium

» SGB= Sozialgesetzbuch

* Interdisziplinare Fruhférderung: von Geburt bis Schulbeginn
+ Aktuelle Bestimmungen auch im Bundesteilhabegesetz (BTHG) , 23.12.2016
Nach ,Kinder-und-Jugendgesundheitsdienst (KJGD)* 2016, Dr. Cornelia Esther, VIFF-Bund und BW

Abb. 2.1.: Hilfen fur Kinder und Jugendliche und deren Familien

Soziale Hilfen in dem
Eingliederungshilfen, aber
Frihforderung.

engeren
auch eine institutionelle Foérderung z. B. der

Sinne der dritten Saule umfassen

e Eingliederungshilfe nach 88 53, 54 SGB Xll und § 60, SGB XII
Eingliederungshilfeverordnung — Sozialhilfe —
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Das Gesetz zur Starkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen mit
Behinderungen (Bundesteilhabegesetz — BTHG) ist ab 01.01.2017 stufenweise in
Kraft getreten. Erst ab 01.01.2020 sollen Anderungen der Eingliederungshilfe vom
SGB Xll in den 2. Teil des SBG IX uberfuhrt werden.

Rechtsgrundlage fur die Gewahrung einer Integrationshilfe bei Inklusion in einer
Kindertageseinrichtung fur Kinder mit einer geistigen, korperlichen oder mehrfachen
Behinderung (Sozialhilfe) ist der 8 54 Abs. 1 Nr. 1 und Nr. 2 SGB XII. Leistungen der
Eingliederungshilfe sind neben den Leistungen nach den 88 26,33, 41 und 55 des
SGB IX unter anderem Hilfen zu einer angemessenen Schulbildung, insbesondere im
Rahmen der allgemeinen Schulpflicht und zum Besuch weiterfuhrender Schulen
einschlief3lich der Vorbereitung hierzu. Die Bestimmungen Uber die Ermdglichung der
Schulbildung im Rahmen der allgemeinen Schulpflicht bleiben unberthrt.

Voraussetzung ist:
dass das Kind aufgrund der Behinderung im Sinne des § 2 SGB IX in
Verbindung mit 8 53 SGB Xl wesentlich in seiner Fahigkeit, an der
Gesellschaft teilzuhaben, eingeschrankt ist oder von einer solchen
wesentlichen Behinderung bedroht ist (Feststellung durch das
Gesundheitsamt)

dass ein behinderungsbedingter zusatzlicher Bedarf besteht (vergleiche
hierzu auch Rand-Nr. 53.07 und 53.08 Sozialhilferichtlinien, Stand 57.
Erganzungslieferung 2004).

Feststellung des Forderbedarfes erfolgt nach einem Gesamtplan nach § 58 SGB XII,
der vom Sozialamt erstellt wird. Dazu gibt es in der Regel sogenannte Runde Tische,
in denen die mal3geblich Beteiligten vertreten sind, wie Gesundheitsamt,
Frahforderstellen, SPZ, Eltern und Kindertageseinrichtung. Die Einschatzung des
betreuenden Kinder- und Jugendarztes ist wichtig. ,Malnahmen der
Eingliederungshilfe kommen in Betracht, wenn die tatsachlich vorhandenen
Ressourcen der Kindertageseinrichtung zur Abdeckung des individuellen
zusatzlichen Hilfebedarfs nicht ausreichen (Nachrang der Sozialhilfe). Ihre Grenzen
findet die Gewéahrung von MalRnahmen der Eingliederungshilfe, wenn der individuelle
zusatzliche behinderungsbedingte Hilfebedarf mit den zum Zeitpunkt der
Entscheidung vorhandenen Personal- und Sachmitteln zuztglich den Leistungen der
Eingliederungshilfe nicht sichergestellt werden kann beziehungsweise wenn die Ziele
nicht erreicht werden koénnen und/oder die Belange anderer der Foérderung
entgegenstehen” (Rand-Nr. 54. 13/2 Sozialhilferichtlinien, Stand 19.10.2016).

Ein behinderungsbedingter zuséatzlicher Bedarf kann nach den Sozialhilfe-Richtlinien
(SHR) abgedeckt werden Uber stundenweise:

> Padagogische Anleitung zur Teilnahme am Gruppengeschehen durch
Personal nach 8§ 7 KiTaG, (unterstitzende Fo6rderung des Kindes und
Integration in die Gruppe)

> Begleitende Hilfe als Hilfestellung bei Alltagshandlungen (z. B. An- und
Ausziehen, Toilettengang, Nahrungsaufnahme) durch geeignete Krafte

> Kombination von padagogischer und begleitender Hilfe

> F0r gruppen- oder einrichtungsubergreifende Dienste kommt alternativ die
Gewahrung von Eingliederungshilfe in Form einer Gruppenpauschale in
Betracht.
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Heilpadagogische Leistungen und Komplexleistung Frihférderung

Fur behinderte oder von Behinderung bedrohte Kinder, die noch nicht eingeschult
sind, sieht der Gesetzgeber dartiber hinaus die Méglichkeit vor, heilpddagogische
Leistungen zu gewahren (8853 und 54 SGB XIl). Voraussetzung ist, dass nach
fachlicher Erkenntnis zu erwarten ist, dass hierdurch eine drohende Behinderung
abgewendet oder der fortschreitende Verlauf einer Behinderung verlangsamt wird
oder die Folgen einer Behinderung beseitigt oder gemildert werden kdnnen.
Heilpadagogische Leistungen der Eingliederungshilfe fur Kindergartenkinder und die
Komplexleistung Fruhférderung koénnen auch neben einer Inklusionsassistenz im
Rahmen der Eingliederungshilfe gewahrt werden. Lokal modifiziert, wird diese
Leistung ebenfalls bei der Betreuung dieser Kinder in SPZ gewabhrt.

e Eingliederungshilfe nach § 35a SGB VIII - Jugendhilfe —

Fur Kinder und Jugendliche mit einer seelischen Behinderung kénnen Leistungen im
Rahmen der Jugendhilfe nach § 35a Abs. 3 SGB VIl in Verbindung mit § 53 Abs. 3
und 4 Satz 1 und § 54 Abs. 1 Nr. 1 und Nr. 2 SGB Xll vom o¢rtlichen Jugendamt
gewahrt werden. Die Feststellung der seelischen Behinderung erfolgt nach § 35 a
Abs. 1la SGB VIl durch einen Facharzt/Psychotherapeuten aus dem Bereich der
Kinder- und Jugendpsychiatrie oder einen in diesem Bereich kompetenten Kinder-
und Jugendarzt. Auf der Basis der medizinischen Stellungnahme prift das
Jugendamt, ob die Teilhabe beeintrachtigt ist oder eine zukinftige Beeintrachtigung
zu erwarten ist. In 8 35a SGB VIl sind bei der mdglichen Erbringung der Hilfen
ausdriicklich auch die Tageseinrichtungen fir Kinder genannt.

e Eingliederungshilfe fur interdisziplinéare Frihférderung

Frihférderung fur Kinder (von Geburt bis Schulbeginn) mit Beeintréachtigung der
Teilhabe durch  Entwicklungsstérungen bzw. drohende oder manifeste
Behinderungen wird im 8 30 des SGB IX von 2001 und durch die
Frihférderungsverordnung von 2003 (Friih-V) Uber Landesrahmenvereinbarungen
fur die Komplexleistung Fruhférderung in jedem Bundesland geregelt. Die aktuell im
neuen BTHG, Artikel 23 -rechtswirksam ab 01.01.2018- getroffenen Festlegungen
werden ebenfalls auf Landerebene neu strukturiert. Kostentrager sind hier sowohl die
Krankenkassen (SGB V) als auch die Sozialhilfe (SGB XII bzw. VIII). Den Auftrag fur
Frihforderung geben immer die Eltern. Die Fruhférderung richtet sich
schwerpunktmallig an das Kind in seinem sozialen Umfeld und bezieht dabei die
Eltern/Erziehungsberechtigten ein. Die Beratung und Begleitung bezieht sich auch
auf die Interaktion zwischen Eltern und Kind sowie die Gestaltung des Alltags mit
dem Kind und seine Unterstitzung in der Entwicklung.

Frahforderung kann mit Einwilligung der Eltern auch in einer Kindertageseinrichtung
erfolgen und weitere Bezugspersonen des Kindes wie zum Beispiel die
Erzieherinnen und Erzieher in die Beratung und Begleitung mit einbinden.
Kindertageseinrichtungen kénnen selbst keinen Auftrag fur Fruhférderung fur ein
Kind erteilen. Als vertraute Bezugsperson konnen sie jedoch Eltern zum Beispiel im
Rahmen eines Entwicklungsgespraches auf die Mdoglichkeit der Frihférderung
hinweisen. Es besteht ein Rechtsanspruch auf Eingliederungshilfe fir Frihférderung.
Nach einem niederschwelligen Beratungsangebot erfolgt in weiteren Schritten die
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interdisziplinare padagogische/medizinische Diagnostik zur Erstellung eines Forder-
und Behandlungsplanes gemeinsam mit den Eltern. Hierbei hat der Arzt fir Kinder-
und Jugendmedizin oder Allgemeinmedizin eine Schlisselfunktion.

e Hilfen zur Pflege

Seit dem 1. Januar 2017 ist der neue Pflegebedirftigkeitsbegriff wirksam und das
neue Begutachtungsinstrument umgesetzt. Der Pflegegrad wird bei pflegebeddrftigen
Kindern durch einen Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbststéndigkeit und
ihrer Fahigkeiten (Alltagskompetenzen) mit altersentsprechend entwickelten Kindern
ermittelt. Damit diese Kinder einen fachlich angemessenen Pflegegrad erlangen
kbnnen, werden bei der Begutachtung die altersunabhdngigen Bereiche wie
,verhaltensweisen und psychische Problemlagen" und ,Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen® einbezogen. Damit kann die
pflegerische Unterstitzung berlcksichtigt werden, die z. B. aufgrund regelmaRiger
Besuche beim Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin bzw. einem Facharzt
notwendig ist oder wenn das Kind wegen einer Schluckstérung regelmaliig
abgesaugt werden muss. Berucksichtigt wird u. a. auch der Unterstitzungsbedarf fur
Therapiemalinahmen in hauslicher Umgebung, wenn z. B. krankengymnastische
Ubungen zu Hause erforderlich sind und das Kind diese Ubungen nicht selbststandig
durchfiihren kann.

Dartber hinaus wird festgestellt, ob es bei dem Kind gravierende Probleme bei der
Nahrungsaufnahme gibt, die einen auf3ergewdhnlich intensiven Hilfebedarf auslésen.

Fur die Kinder bis zu einem Alter von 18 Monaten, bei denen sich die
Selbststandigkeit aufgrund der Entwicklungsfortschritte standig &andert, ist fur die
Einstufung eine Sonderregelung vorgesehen: Sie werden bis zum Erreichen des 18.
Lebensmonats per Gesetz einen Pflegegrad hdher eingestuft als sie aufgrund ihrer in
der Begutachtung erreichten Punktzahl sonst erreichen wirden. Damit werden
haufige, fur die Familien belastende Begutachtungen in den ersten Lebensmonaten
vermieden und die Familien werden in den ersten Lebensmonaten besonders
unterstitzt. Der erhdhte Pflegegrad bleibt ohne weitere Begutachtung bis zum 18.
Lebensmonat erhalten, soweit zwischenzeitlich kein Hoherstufungsantrag gestellt
wird oder aus fachlicher Sicht eine erneute Begutachtung ausnahmsweise empfohlen
wird. Eine Wiederholungsbegutachtung ist zum Beispiel dann vorgesehen, wenn
relevante Anderungen der Selbststandigkeit des Kindes zu erwarten sind, wie etwa
durch eine erfolgreiche Operation einer Lippen-/Kiefer-/Gaumenspalte.

Die Grundlagen zur Begutachtung von Kindern mit dem neuen
Begutachtungsinstrument sind in den Begutachtungs-Richtlinien nach 8 17 SGB XI,
die zum 1. Januar 2017 wirksam wurden, genauer erlautert. Sie konnen auf der
Internetseite des GKV-Spitzenverbandes (GKV-SV) und des Medizinischen Dienstes
der GKV-SV (MDS) heruntergeladen werden.

e Allgemeine Vorgehensweisen bei der Etablierung von Sozialen Hilfen

Wahrend die medizinische Therapie mit Heilmitteln die Behandlung von drohenden
oder bereits eingetretenen Krankheiten mit Alltagsrelevanz, Leidensdruck und
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Fordermoglichkeiten mit SMART!en Zielen bezweckt, ist ,Forderung”“ weniger klar
definiert. Als soziale Hilfen in einem weiteren Sinne kdnnen alle Akteure wirken, die
Kinder im Sozialraum unterstitzen und fordern.

Um den eigenen Sozialraum als Ressource nutzen zu kénnen, treten zwei Fragen in
den Vordergrund, auf die Antworten unter zeitlich und perspektivisch begrenzter
Warte gesucht werden sollten:

Wo gibt es in der jeweiligen Region Angebote wie Beratung, Hilfe zur
Selbsthilfe, Elternprogramme?
Wie funktioniert die Vernetzung der primarversorgenden Kinder- und
Jugendmedizin im Sozialraum?

Verzeichnis regionaler Ressourcen

Um das Nebeneinander zur Kooperation zu entwickeln, um zum Nutzen der Kinder
und ihrer Familien zusammenzuwirken, ist es hilfreich, wenn sich die Akteure
kennen. Hinderlich dagegen wirkt, wenn Motivationen und Praferenzen aber auch
Grenzen wechselseitig nicht bekannt und nur schwer zu ermitteln sind. Hier bietet
sich ein regelmalig zu pflegendes Verzeichnis an, beispielsweise als Teil des
Qualitaitsmanagement-Systems. Ein  Formularvorschlag ist im Anhang 5.5
abgedruckt.

Fur die Vernetzung besonders geeignet sind interdisziplindre Qualitatszirkel, an
denen alle relevanten Akteure teilnehmen. Nach unseren Erfahrungen durchlaufen
diese QZs verschiedene Phasen:

e Kennenlernphase: Namen, Adressen, Offnungszeiten, bevorzugte
Kommunikationkanéle, Mdglichkeiten und Grenzen. Ergebnis: Ein Verzeichnis
aller Kooperationspartner

¢ Interaktionsphase: Die wechselseitige Einwirkung der Akteure ist nicht intentional
oder zweckgerichtet

e Kooperationsphase: Am konkreten Fall werden die Beteiligten identifiziert, Risiken
und Chancen berufsbezogen analysiert, Fragen in gemeinsamer Sprache
formuliert und eine Strategie festgelegt, die bei Folgetreffen valuiert wird.

Gute Erfahrungen gibt es mit den ,Gemeinsamen Qualitatszirkeln von Arzteschaft
und Jugendhilfe® als wichtigem Instrument der Friihen Hilfen in Baden-Wirttemberg,
die zur Konvergenz von Gefahrdungsbeurteilung und Ressourcenanalyse gefuhrt
haben.

Ergebnis: Eine wachsende Sammlung an Unterstitzungspfaden fur besonders
bedurftige Kinder

1 e -
Spezifisch, messbar, anspruchsvoll, relevant, terminiert

42



2.3.2 Jugendhilfe

Die Jugendhilfe (das Jugendamt und in dessen Auftrag die freien Tréger der
Jugendhilfe) bietet eine Vielzahl von ambulanten, teilstationaren und stationéren
Angeboten.

Zu nennen sind z.B. die Hilfen zur Erziehung nach SGB VIl fur Kinder, Jugendliche,
junge Volljahrige sowie deren Eltern oder andere Erziehungsberechtigte, aber auch
die Mdglichkeiten der Kindertagesbetreuung.

Dabei soll die Jugendhilfe zur Verwirklichung des Rechts auf Erziehung und
Elternverantwortung

e junge Menschen in ihrer individuellen und sozialen Entwicklung férdern und
dazu beitragen, Benachteiligungen zu vermeiden oder abzubauen,

e Eltern und andere Erziehungsberechtigte bei der Erziehung beraten und
unterstutzen,

e Kinder und Jugendliche vor Gefahren fir ihr Wohl schiitzen,

e dazu beitragen, positive Lebensbedingungen fir junge Menschen und ihre
Familien sowie eine kinder- und familienfreundliche Umwelt zu erhalten oder
zu schaffen (8 1, 3 SGB VIII)

Dabei stehen die Hilfe und Unterstiitzung im Vordergrund.

Seelisch behinderten Kindern und Jugendlichen kann eine Eingliederungshilfe nach
§ 35a SGB VIII gewahrt werden.

Werden dem Jugendamt gewichtige Anhaltspunkte fir die Gefahrdung des Wohls
eines Kindes oder Jugendlichen bekannt, so hat es das Gefahrdungsrisiko im
Zusammenwirken mehrerer Fachkrafte einzuschatzen, soweit mdoglich die
Erziehungsberechtigten sowie das Kind oder den Jugendlichen in die
Gefahrdungseinschéatzung einzubeziehen und MalRnahmen zum Schutz anzubieten
oder zu ergreifen (s. u.a. 8 8a SGB VIII).

Die Angebote und MalRBnahmen betreffen alle Kinder und Jugendliche, auch solche

mit Entwicklungs- und Verhaltensauffalligkeiten. Damit ergeben sich wichtige
Anknupfungspunkte zur Kinder- und Jugendmedizin.
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Die Moglichkeiten der Sozial- und Jugendhilfetrager im Detail:

Arbeitsformen

Familienunterstiutzende
Hilfen

Familienerganzende Hilfen

Angebote
Erziehungsberatung

Soz-pad. Familienhilfe

Soz. Gruppenarbeit

Erziehungsbeistande

Gemeinsame Wohnformen flr
Vater/Mitter & Kinder

Tagesgruppen
Soz.-pad. Tagespflege

Vaollpflege

Hauptzielgruppen
Alle Altersgruppen

Fam. mit jingeren Kindern

Altere Kinder/Jugendliche

Altere Kinder/Jugendliche

Alleinerziehende Eltern mit
Kindern < 6 Jahre

Kinder bis 14 Jahre

Kinder im Vor-/Grundschulalter

v.a. jungere Kinder

Heimerziehung / sonstige
Wohnformen

Kinder / Jugendliche / junge

Familienersetzende Hilfen Volljihrige

Intensive soz.-pad.

. Jugendliche / Heranwachsende
Einzelbetreuung

Quelle: P. Borusiak

KJHG/SGB VIII -  § 8a — Kinderschutz

KJHG/SGB VIII - 8§ 17 — Trennungs- und Scheidungsberatung
KJHG/SGB VIl - 8§ 18 — Personensorge / Umgangsrecht
KJHG/SGB VIl - 8§ 28 — Erziehungsberatung

KJHG/SGB VIl - 8§ 30 — Erziehungsbeistandschaft
KJHG/SGB VIl - 8§ 31 — Sozialpddagogische Familienhilfe
KJHG/SGB VIl - 8 32 — Erziehung in einer Tagesgruppe
KIJHG/SGB VIl - 8§ 33 — Vollzeitpflege

KJHG/SGB VIl - 8§ 34 — Heimerziehung, betreute Wohnform
KJHG/SGB VIl - 8§ 35 — Sozialpddagogische Einzelbetreuung
KJHG/SGB VIIl -  § 42 — Inobhutnahme

2.3.3 Padagogik und Bildung

Da die Ubergeordnete Schulpolitik in die Kompetenz der Bundeslander fallt, gibt es
Einschrankungen fur eine bundesweit gultige Darstellung.

Die UN-Behindertenrechtskonvention, am 13.12.2006 beschlossen und am
03.05.2008 in Kraft getreten, beinhaltet als Leitgedanke die gleichberechtigte
Teilhabe aller Menschen an der Gesellschaft, die Inklusion. In 8§ 24 wird die inklusive
Bildung ausgefihrt mit dem Ziel eines gemeinsamen Schulbesuchs von Kindern und
Jugendlichen mit und ohne Behinderung. An dieser Ubergeordneten Vorgabe
orientieren sich die aktuellen padagogischen Konzepte und tangieren ebenfalls die
Kinder- und Jugendmedizin bei der Betreuung und Therapie von Kindern und
Jugendlichen mit Entwicklungs- und Verhaltensauffalligkeiten sowie chronischen
Krankheiten und Behinderungen auf der Grundlage eine spezifischen, differenzierten
Diagnostik.
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Uber das Internet allgemein zuganglich, gibt es weitergehende Informationen z.B.:

e im Familienwegweiser des Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend z.B. in den Unterkapiteln: ,chronisch kranke Kinder oder ,Leben
mit Behinderung”

e im Internetforum des Vereins Bildung und Gesundheit e.V. ,Schule und
Krankheit* zur Verbesserung der Bildungs- und Teilhabechancen
insbesondere von kranken, chronisch kranken, behinderten und von
Behinderung bedrohten Kindern und Jugendlichen.

e Uber das Kindernetzwerk

e Uber den zentralen Bildungsserver in Deutschland (bzw. die
landerspezifischen regionalen Bildungsserver)

e Chronische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen mit Auswirkungen
auf den Schulalltag (Modul E, Landesbildungsserver Baden-Wirttemberg)

Dabei wird deutlich, dass in vielen Féllen ein notwendiges und abgestimmtes
Miteinander der Padagogik mit der Kinder- und Jugendmedizin erforderlich, hilfreich
und zielfihrend ist. Die Realitat zeigt dagegen immer wieder ein ,nebeneinander her
und ein Informationsdefizit betreffend den anderen Bereich. Fir ein gemeinsam
abgestimmtes Miteinander musste dies noch differenzierter ausgeglichen werden.

Dadurch konnten sich zusatzliche Potentiale erdffnen im Sinne der gemeinsam
betreuten Kinder und Jugendlichen mit Entwicklungs- und Verhaltensauffalligkeiten,
chronischen Erkrankungen und Behinderungen.

2.3.4 Wie funktioniert die Vernetzung der priméarversorgenden
Sozialpadiatrie im Sozialraum?

Vernetzung ist immer eine sinnvolle Arbeitsgrundlage. Besonders dringend wird die
Sozialraumvernetzung dann, wenn die Trager von Kindertageseinrichtungen
erforderliche Hilfen nicht mit eigenem Personal erbringen kdnnen. Diese Fachkréfte,
zum Beispiel frei-tatige sozialpadagogische Fachkréafte oder Heilpadagogen, erhalten
beispielweise  Mittel der Eingliederungshilfe entweder vom Trager der
Kindertageseinrichtung oder direkt vom Kostentrager. Moglich ist auch eine
Kooperation von mehreren Kindertageseinrichtungen, die gemeinsam eine
heilpadagogische Fachkraft anstellen und finanzieren, die dann in den
Kindertageseinrichtungen zur Unterstitzung der dortigen péadagogischen Fachkrafte
bei der eigenverantwortlichen Férderung von Kindern mit Behinderung tatig ist. Dies
kann gewisse arbeitsrechtliche und organisatorische Probleme mit sich bringen. Es
stellt zudem eine Herausforderung fur die Trager dar, auch auf3erhalb der
Anwesenheit der Fachkraft im Rahmen der Eingliederungshilfe (z. B. durch
Krankheit, Fortbildung oder Uberschrittenes Stundenkontingent) die Betreuung der
Kinder zu gewahrleisten. Der Rechtsanspruch fir Kinder mit Behinderung beschrankt
sich nicht nur auf die Anwesenheitszeit der Fachkraft im Rahmen der
Eingliederungshilfe. Darlber hinaus ist der Trager verpflichtet, jederzeit die
Aufsichtspflicht gegentber diesem Kind und der gesamten Gruppe sicherzustellen.
Empfehlenswert ist es daher, eine verbindliche Vereinbarung beziglich der
Abwesenheitszeiten der Fachkraft im Rahmen der Eingliederungshilfe und der
Anwesenheit des Kindes mit Behinderung zu treffen.
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Naturgemal gibt es keine Uberall und ewig gultige Losung fur dieses Problem.
Erforderlich ist die lokale bzw. regionale Abstimmung entsprechend den jeweiligen
Erfordernissen und Mdglichkeiten. Deshalb wird hier nur am Beispiel eines kleinen
Landstadtchens illustriert, wie es gehen kann.

VERNETZUNG b o e

Blirgerkrets Sinshelm e.V.

Diakonisches Werk Sinsheim

J0-6 Frilhve Beratung & Férderung” Im Beratungsstellenverbund

= Psychologische Beratungsstelle
) Isch am Michaelsb

lle Carl-Orff-Schule

le an der

Jugendamt

GESUNDHEITSHILFE
Ergotherapeuten
Hellpidagogen

Kinder- und Jugendarzte

Kinder- und Jugendpsychiater

Kinder- und Jugendpsychotherapeuten
Logopiden

Physiotherapeuten

Fachirztin des Gesundheitsamtes

KINDER- UND JUGENDHILFE/
BERATUNG

GESUNDHEITSHILFE

KINDERTAGESBETREUUNG b KINDERTAGESBETREUUNG
Erippen

atten / ten
Kindertagespflege
Inklusionsbegleiter
Fachberaterin fiir Kindertagesstitten
lef 1 dtte-Schule

Fachkrafte der Gesundheitshilfe, der Kinder- und Jugendhilfe sowie aus Kindertages-
einrichtungen (s. Schaubild) bilden den Arbeitskreis ,,Entwicklung unterstutzen®,
der sich in regelméaRigen Abstdnden seit 2006, hier: Jeden 1. Montag in jedem 3.
Monat trifft.

Folgende Themen wurden in einer ,Zukunftswerkstatt® von den Teilnehmern
bestimmt.

Kontakt zu den anderen Berufsgruppen, wer ist wer?

Information Uber die Arbeit der anderen Berufsgruppen, wer macht was?
Entwicklung eines Wegweisers, wo gibt es was im Sozialraum?
Begegnungsangebote fur Familien schaffen

Kontakt und Erfahrungsaustausch fir Familien ermdglichen
gemeinsame Fortbildung (z.B. ,Gesprache mit Eltern®)

Fur Fachkrafte und Ehrenamtliche, die mit Familien und ihren Kindern arbeiten,
organisiert der Arbeitskreis Fortbildung und Praxisbegleitung. Inhalte der
Fortbildungsangebote richten sich nach dem Bedarf 0.g. Berufsgruppen.

Der Arbeitskreis ,Entwicklung unterstitzen® in Sinsheim Uberschneidet sich mit dem
Verbund-Team ,Hand in Hand“ des Rhein-Neckar-Kreises bzgl. der Berufsgruppen
(Kinderarzte, Hebammen, Eltern-Sauglings-Beratung, ASD). ,Hand in Hand“ gehort
zu den ,Frihen Hilfen®, setzt im Sinne eines Praventionssystems bereits in der
Schwangerschaft an und hat zum Ziel, Uber Screening-Verfahren Risikofamilien
frihzeitig wahrzunehmen und ihnen entsprechende friihe Hilfen anzubieten.
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Von beiden Gremien benannte Fachkréafte sollen an beiden Arbeitskreis-Sitzungen
teilnehmen, um eine gute Abstimmung zu ermdglichen. Die ,Schnittstellen® zwischen
den Gremien sind in Entwicklung, so dass hier durch eine definierte Gestaltung von
Informationsflissen Synergieeffekte entstehen kdnnen.

Angesprochen sind alle am Erziehungsprozel3 Beteiligten:

Familien mit Kindern im Alter von 0-6 Jahren

Hebammen, Mitarbeiter der Entbindungsstation

Kinderarzte und alle therapeutischen Fachkréafte, die mit Kindern von 0-6
Jahren arbeiten

Kinderbetreuungseinrichtungen (Krippen, Kindergarten, Tagespflege)
Kooperationslehrer der Grundschulen

Sonderpadagogische Beratungsstellen, Psychologische Beratungsstelle
Schwangerschafts- und Schwangerschaftskonfliktberatungsstelle
Einrichtungen der Familienbildung (Eltern-Kind-Gruppen, Elternkurse)
Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe (ASD, SPFH...)
Kirchengemeinden (Trager von Kindertagesstatten, Eltern-Kind-Gruppen)
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Der Ansatz

e Fruherkennung von Entwicklungsauffalligkeiten und Hilfebedarf von Familien
e Fruhe Hilfen fur Eltern und Kinder von Geburt bis zum Ubergang in die Schule
e Kompetenzerweiterung von Eltern und aller am Erziehungsprozel} Beteiligten

Das Ziel

e seelische und korperliche Gesundheit fur alle Kinder
e verbesserte Bildungschancen fir alle Kinder
e Weiterentwicklung entwicklungsunterstitzender Strukturen

Zusammenfassung Kapitel 2.3.

Soziale Hilfen sind sinnvoll, wenn Behinderung droht oder eingetreten ist.
Behinderungen kénnen unterschiedliche Ursachen haben. Sie kénnen von Geburt an
bestehen, durch einen Unfall oder eine Krankheit eingetreten sein. Menschen haben
nach dem Gesetz eine Behinderung, wenn ihre korperliche Funktion, geistige
Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs
Monate von dem fur das Lebensalter typischen Zustand abweicht und daher ihre
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Sie sind von Behinderung
bedroht, wenn die Beeintrachtigung zu erwarten ist.

Kinder- und Jugendéarzte kénnen den Einsatz sozialer Hilfen fordern, wenn sie sich

im eigenen Sozialraum gut auskennen und zweckgerichtet mit den anderen Akteuren
zusammenwirken und handeln.
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2.4 Heilpadagogik
2.4.1 Kernauftrag der Heilpddagogik

e Heilpddagogik wird als ganzheitliche Padagogik bei drohenden/manifesten
Behinderungen, Entwicklungsstorungen und sozialen Benachteiligungen
gesehen. Sie dient der Entwicklung der Gesamtpersonlichkeit des Kindes
unter Beachtung bindungstheoretischer und entwicklungspsychologischer
Kenntnisse. Der gesamte familiare/ psychosoziale Hintergrund und die
Ressourcen werden beachtet.

e Aufgabe der Heilpddagogik ist, Kinder und Jugendliche mit
Beeintrachtigungen im korperlichen, geistigen, sprachlichen und sozial-
emotionalen Bereich und deren Umfeld durch den Einsatz entsprechender
Angebote zu unterstitzen. Hauptziel ist die Gewéhrleistung und Sicherung
der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft durch Starkung der Ressourcen
und Kompetenzen des Kindes und Jugendlichen sowie der Familie. Bei einer
Indikation zu einer heilpadagogischen Behandlung darf diese nicht durch
medizinische Therapien ersetzt werden (Heilmittel- Richtlinie).

e Die zentralen Aspekte heilpddagogischer Arbeit setzen sich aus spezifischer
Diagnostik, Férderung/Therapie und Beratung zusammen. Die Gestaltung
einer tragfahigen Beziehung zum Kind/Jugendlichen und seiner Familie ist
die wesentliche Grundlage der Wirksamkeit einer heilpadagogischen
Behandlung.

2.4.2 Heilpadagogische Diagnostik

Bei der heilpddagogischen Anamnese wird besonderen Wert auf das familiare
Beziehungs-geflige, die Ressourcen von Kind und Familie, Anliegen, Belastungen
und bisherige Losungs-versuche gelegt. Neben der Beobachtung der Eltern-Kind-
Interaktion und dem Einsatz standardisierter und/oder projektiver Testverfahren ist
die Spiel- und Verhaltensbeobachtung in dem natirlichen sozialen Umfeld des
Kindes (Familie, Kindergarten, Schule) wesentliches Element des diagnostischen
Prozesses. Bezugspersonen werden intensiv in den Prozess der Planung der
Behandlung einbezogen.

2.4.3 Heilpadagogische Behandlung

In der heilpadagogischen Behandlung ist das kindliche Spiel zentrales Medium. Es
wird verstanden als Ausdrucksform, Sprache und Ubungsfeld des Kindes.
Abh&ngig von den Bedirfnissen des Kindes und der Zielsetzung der Behandlung
variiert der Grad der Strukturierung durch den Heilpddagogen.

Bei Entwicklungsstérungen werden durch gezieltes Vorgehen Entwicklung,
Handlungs-kompetenzen und Selbststandigkeit des Kindes geférdert. Ziel ist eine
verbesserte Bewadltigung des Alltags unter Bericksichtigung des vorhandenen
Entwicklungspotentials.

Bei emotionalen, Verhaltens- sowie Bindungsstorungen steht das Erfahren einer
stabilen Beziehung im geschutzten Raum im Vordergrund.
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Bewaltigungsstrategien und alternative Verhaltensweisen werden entwickelt, die
emotionale Befindlichkeit stabilisiert und Resilienzfaktoren gestarkt. Ziel ist u.a. die
Erweiterung sozialer Kompetenzen, die Férderung der Selbstregulation sowie der
Frustrationstoleranz in Konfliktsituationen.

Der Einbezug der Bezugspersonen hat in der heilpddagogischen Arbeit einen
hohen Stellenwert. Schwerpunkte in der heilpddagogischen Arbeit sind
Sensibilisierung der Eltern fur die kindlichen Bedurfnisse, Beratung und Anleitung
im Umgang mit problematischem Verhalten, Starkung der elterlichen Kompetenzen
(,Hilfe zur Selbsthilfe“) und die Unterstitzung positiver Interaktionsprozesse. Auch
die Krisenbegleitung bei Trauerprozessen bezuglich kindlicher Behinderungen
sowie damit verbundenen familidren Problematiken (z. B. Geschwisterkinder) sind
wichtiger Bestandteil der heilpadagogischen Elternarbeit.

2.4.4 Arbeit mit dem sozialen Umfeld

Fur eine erfolgreiche heilpadagogische Arbeit ist die Einbeziehung weiterer sozialer
Systeme wie Krippen, Kindertagesstatten, Schulen, Tagesmiuitter,
Betreuungspersonen, Gesundheits-, Jugend-, Sozialamt, andere Hilfssysteme
(Familienbildungsstatten, Familienentlastender Dienst, etc.) erforderlich.
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2.5 Selbsthilfe- Dachverband Kindernetzwerk e.V.

Bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit chronischen Krankheiten ist
das Kindernetzwerk als der weithin anerkannte Dachverband der pé&diatrischen
Eltern-Selbsthilfe in Deutschland eine wichtige Anlaufstelle fur Betroffene, aber
zwischenzeitlich auch fiir Arzte und Institutionen aus Medizin, Padagogik und
Psychologie. Die ursprunglich zur Elterinformation aufgebaute Datenbank wird von
zahlreichen Arzten und medizinischen Institutionen zur Information insbesondere bei
seltenen Krankheiten genutzt. Dies betrifft einerseits die eigene Information, aber
auch die Hilfe zur Vermittlung von Kontakten.

Seit 1992 wurden vom Kindernetzwerk nach und nach Datenbanken sowie
Informations- und Lotsensysteme zu mittlerweile Uber 2.000 Erkrankungen oder
Behinderungen auf- und ausgebaut. Dabei handelt es sich um weiterfihrende
Adressen aus der gesundheitsbezogenen (Eltern)-Selbsthilfe, um Elternadressen,
um zielgerichtete Hinweise auf weiterfihrende Web-Portale bis hin zu
patientenverstandlichen  Informationen  (Krankheits-Ubersichten)  oder  den
ausfuhrlicheren und fachlicheren Erstinformationen. Im Jahr 2017 wurde zudem eine
Zentrums-Spezialisten-Datenbank aufgebaut, Uber die Eltern erfahren kdnnen, in
welchen Einrichtungen Uberdurchschnittliche  Erfahrungen zu  bestimmten
Erkrankungen vorliegen. Je seltener eine Erkrankung oder Entwicklungsstérung ist,
desto wichtiger sind solche Hinweise auf spezialisierte Einrichtungen fir die
betroffenen Familien, die sie am besten in Abstimmung mit ihrem Kinder- und
Jugendarzt in Anspruch nehmen kénnen. Zur Verfiigung stehen kurze und kompakte
Krankheitstbersichten zu rund 250 Erkrankungen und Teilleistungsstérungen. Etwas
ausfuhrlichere Informationen bieten die Infomappen, die bei jeder Anfrage neu
zusammengestellt und immer wieder aktualisiert werden.

Flankiert und qualifiziert werden alle diese Adressen und Informationen vom
padiatrischen Beraterkreis im Kindernetzwerk, dem 10 renommierte Padiater aus
Praxen, Kliniken und Universitaten vorwiegend aus dem Rhein-Main-Gebiet
angehoren.
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3.0 Sozialpadiatrische Behandlung (IVAN Il) als
Konsequenz der Sozialpadiatrischen
Stufendiagnostik (IVAN 1)

Das Konzept der dreistufigen Diagnostik (IVAN 1) kann auf die abzuleitenden
MalRnahmen und Therapien nicht Ubertragen werden. Dies resultiert u. a. daraus,
dass aus einem Screening alleine keine therapeutischen Malinahmen abgeleitet
werden konnen. Nach erfolgter diagnostischer Zuordnung konnen Interventionen
sowohl durch die vertragsarztliche Praxis (sozialpadiatrische Grundversorgung) als
auch im sozialpadiatrischen Zentrum (SPZ) eingeleitet werden. Mit zunehmender
Komplexitat der erforderlichen Interventionen sollte die weitere Koordination einem
SPZ zugeordnet werden. Hierbei kann das SPZ die Durchfuhrung der spezifischen
Maflnahmen sowohl selbst tibernehmen als auch delegieren.

Die Sozialpadiatrische Behandlung erfolgt immer in 3 Schritten, sowohl in der
Grundversorgung als auch in der gehobenen Versorgung (Abb. 3.1, Abb 3.2,
Abb.3.3):

Schritt 1: Diagnostik und Handlungsplanung (blau+gelb) (Kapitel 3.1.1 und
3.2.1)

Schritt 2: Interventionen (grin) (Kapitel 3.1.2 und 3.2.2)

Schritt 3: Evaluation (orange) (Kapitel 3.1.3 und 3.2.3)

Sozialpadiatrische Behandlung in der sozialpadiatrischen Grundversorgung
(Kapitel 3.1)
hat in der Regel Stufe 2 des IVAN | Papieres zur Diagnostik als Basis.

Sozialpadiatrische Behandlung in der gehobenen Versorgungsstufe (SPZ)
(Kapitel 3.2)
hat in der Regel die Stufe 2 und/ oder Stufe 3 des IVAN 1 Papieres zur
Diagnostik als Basis.
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IVAN |
Diagnostik

v 1 1
IVAN I ll ll
Behandlung
Schritt 1 Handlungsplanung |~ Handlungsplanung
{
Schritt 2
Schritt 3

4

Behandlungsende? Behandlungsende?

Abb 3.1 Die Vorgehensweise vom Diagnostikergebnis (Stufe 1 bis 3) aus IVAN 1 zur
Behandlung tUber die 3 Schritte Handlungsplanung, Interventionen und Evaluation.
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Differenzierte Darstellung:
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iy e nach und nach einen Uberblic}
iber gesetzliche Manahmen und psychische Faktoren:
SGBV Kita und Schule -
Iy - weitere storungsspezifische Faktoren System, Ressourcen und Teilhabe
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Integration von Individual- und
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3. Evaluation

> Erreichbarkeit
Zeitaufwand der MaRnahme/ Zielerreichung Kosten
Intervention

Entwurf MM (Grafik: NK 11-2017)

Abb.: 3.3 Differenzierte Darstellung der Vorgehensweise vom sozialpadiatrischen
Diagnostikergebnis zur sozialpadiatrischen Behandlung

3.1. Sozialpadiatrische Behandlung (Grundversorgung) in
der Praxis fur Kinder- und Jugendmedizin

3.1.1 Diagnostik und Handlungsplanung

Ziel ist die Erstellung eines Handlungsplanes. Der alleinige Begriff der ,Therapie®
bzw. ,Behandlung” ist zu vermeiden, um zu verdeutlichen, dass nicht alleine und
ausschlie3lich medizinische oder sonstige MalRnahmen im Bereich der
Sozialpadiatrischen Behandlung nach IVAN-II  berlcksichtigt werden. Die
Handlungsplanung als Ubergeordnetes Ziel besteht aus den Teil-Komponenten (Abb.
3.2, Abb. 3.3):

Handlungsplan, Handlungsziel (Férdermal3hahmen/TherapiemalRnahmen)
Beratung Familie/Umfeld

Konzeptbildung

Unterstitzende funktionelle Therapie mittels Heilmittelverordnung

Voraussetzungen zur Erstellung des Handlungsplanes sind:

e Zentrierte Vorgehensweise: durch eine Analyse des Entwicklungs- und
Intelligenzstandes sind intraindividuelle Problembereiche zu definieren. In
der Schritt 1 geschieht dies auf den Erkenntnissen der Basisdiagnostik
(IVAN I- Stufe 1).

e Ressourcen: Die Ressourcen mussen differenziert werden. Welche
Primarkompetenzen sind beim Kind vorhanden? Welche Leistungen und
Forder-Malinahmen ist das Umfeld des Kindes in der Lage mitzutragen?

e Umfeld-Zentrierung: Die Mdglichkeiten, die Kompetenzen und Grenzen der
Familie, aber auch des Umfeldes wie Kita und Schule missen zusammen
mit den Leistungs- und Lernbedingungen des Kindes oder Jugendlichen in
die therapeutische/ handlungsplanerische Entscheidung mit einbezogen
werden. Kompetenzen beim Kind missen gestarkt werden, Defizite sollten
nicht ausschlie3lich im Mittelpunkt der Betrachtung stehen.
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e Teilhabe- Orientierung: Ziel muss die Integration des Kindes in seiner
Umwelt in Form einer Betéatigungs- und Kommunikationsorientierung sein.
Die Behandlungsziele missen alltagsrelevant sein und nicht auf therapie-
theoretischen idealen Grundprinzipien beruhen.

Damit wird insgesamt ersichtlich, dass nicht alleine eine Heilmittelverordnung oder
Funktionstherapie das Problem I6sen kann. Notwendig ist stattdessen eine komplexe
Sichtweise der Entwicklungsproblematik des Kindes mit den entsprechend daraus
resultierenden Konsequenzen.

3.1.2 Interventionen (Abb 3.4)

Der Handlungsplan muss definieren, ob funktionelle Therapiemalinahmen oder
FordermalBhahmen im Mittelpunkt stehen, bzw. in welcher Kombination diese
durchgeftihrt werden.

Fordermal3nahmen sind:
e padagogische, heilpadagogische oder sozialpadagogische Malinahmen;
Maflnahmen der Sozial- und Jugendhilfe,
e Fruhférderung,
e Angebote von Beratungsstellen sowie
e Madglichkeiten der (organisierten) Selbsthilfe.

Therapiemalinahmen sind:

Ergotherapie

Logopadie

Physiotherapie

Psychotherapie des Kindes unter Einbezug der Eltern resp. Bezugspersonen
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Diagnostik und Therapie in der sozialpadiatrischen Stufenbehandlung

||

Prifung der Indikation von MaRnahmen

Erstellung eines Handlungsplanes unter besonderer Berucksichtigung der Teilhabe

MaRnahme - - Padagogik Komplexleistung g 8 =
c =3
Beratun g- »“é & 21 3o s E =
Intervention S |2 . S | & |& 3 = 3 2
o |8 = 8 E |R > 9 s o
- = |5 =% @ S |.& K<) ® ) o ) 2
£ > > =3 2 |= =) =3 = S = S 3
Sl |8 | S| |822E| 8| 5| 3 Elg|e = 2
L = O T = = = R T < s |2 |E| 2|5 |23
. . A = | =S| 9 2 &S 2|e e 2 @ k= = = = S = o =
Diagnostik-Ergebnis? T |<2l82l = | 5 |Ec|lcg| B = | = 2 LS 3 = = £ =
Auffalliger Befund 5 |E5[62| = | 5 |86|za 2| 22| 2| B| S(8 (2|2 B |8 |23
o X n|ln S| T IL |Smo|ja a| W — o LC %) Y|lnal|l 0 =) (%] (%] T =
Unterdurchschnittliche Intell. 84-70 bt | [ | | 4 ++ ++ ++ ++ ++ ++ + + + + + + +
Leichte Intell.-Minderung 69-50 A+ | A+ ++ ++ ++ ++ ++ ++ ++ + ++ + + + ++ ++ ++ + +
Mittelgradige Intell.-Minderung 49-35 [ +++ | +++ + + + ++ ++ + + ++ ++ ++ + + ++ + +++ | A+ ++ +
Schwere/ste Int.-Mind. < 35/<20 +++ | + + + ++ ++ + + ++ + ++ + + ++ + 4+ | A+ | A+ +
Umschriebene Entwicklungsstérung +++ ++ ++ ++ ++ ++ | +++ ++ ++ ++ ++ ++ + + + ++ + +
UES Motorik +++ |+ ++ ++ ++ 4| | 4+ ++ ++ ++ ++ + + + ++ + +
UES Sprache +++ ++ ++ ++ ++ ++ +++ ++ ++ ++ ++ ++ + + + ++ + +
Kombinierte UE-Stérungen +++ ++ ++ ++ ++ ++ | +++ ++ ++ ++ ++ ++ + + + ++ + +
UES Schulische Fertigkeiten +++ ++ ++ ++ ++ ++ +++ ++ ++ ++ ++ ++ + + + ++ + +
Chron. Somatische Erkrankung + + + +++ + + + + + ++ ++ + + ++
Chron. Neurologische Erkrankung + + + +++ ++ ++ ++ + ++ ++ + + ++
Chron. Sinnesstoérung: Augen/Ohren + + + +++ +4+ | + + ++ ++ + + e+ e+
Genetischer Befund/Atiologie +++ |+ + + + | 4+ [+ + + + | 4+ ++ + | 4+
ADHS/ADS +++ ++ + +++ ++ +++ | 4+ + ++ +++ ++ ++ ++ ++ + ++
Storung Sozialverhalten +++ ++ + e+t |+ ++ +++ ++ +++ ++ + 4+ + + s
Emotionale Stérungen ++ ++ + + ++ ++ | +++ + 4 | + ++ + + ++
Autismus-Spektrumstérung +++ ++ ++ + ++ ++ +++ + ++ o ++ + + + 4+
andere psych. u. Verh.-Stérungen ++ ++ + + ++ ++ | +++ ++ ++ ++ + ++ ++ + ++
Kontext noch ausreichend +++ + + + +++ ++ + +++ ++ + + ++ + + ++
Kont. uberfordert, einzelne redflags | +++ + + + +++ |+ + +++ [+ + + ++ + + ++
stark uberfordert, dringend Unterstit. +++ + + + +++ ++ + +++ ++ + + 4+ + + 4+
Kindeswohl-Gefahrdung +++ + + + + +++ |+ + + ++ + 4+ + + +++
MFED + ET 6 6 - Gesamt
Grobmotorik (LA/KA/SA) iia +++ + +++ +
Feinmotorik (GA) + ++ +++ + +
Kognition/Perzeption +++ + ++ ++ ++ | +++ ++ ++ + +
Sprache aktiv/expressiv + +++ ++ ++ + + + 4+ + + + +
Sprache passiv/rezeptiv iia +++ |+ ++ + + + +++ + + ™
Sozial- emotional +++ |+ ++ ++ ++ + +++ + + + + ++ ++ +
Interaktion- Selbsténdigkeit e+ |+ ++ ++ ++ + +++ + + + + ++ ++ ++
FRAKIS-K
SET-K SEB3KT
BUEVA IIl_- Gesamt
Nonverbale Intelligenz ++ | +++ ++ + +++ +++ + +4 +
Verbale Intelligenz ++ | +++ ++ + +++ +4++ + +4 + +
Koérperkoordination + + + +++ +
Visuomotorik + + + ++ + +
Arbeitsgedachtnis ++ ++ + ++ + +++ + ++ ++ + + + +
Zahlen- /Mengenverstandnis ++ ++ + + ++ ++ ++ ++ +
Rezeptive Sprache ++ + + ++ ++ ++ ++ + +
Expressive Sprache ++ + + ++ ++ ++ ++ + = +
Artikulation + + +
Phonologische Bewusstheit + + ++ + ++ ++
Aufmerksamkeit / Tempo / Gesamt ++ ++ + ++ + +++ |+t + ++ + + + + ++
HASE
FBB-ADHS-V
BUEGA - Gesamt
Verbale Intelligenz + + + +++ + ++ + + + +
Nonverbale Intelligenz + + + + +++ ++ + ++ + + + +
Expressive Sprache + ++ + ++ ++ ++ + ++
Lesen ++ ++ ++ + ++ + + + + + ++ ++ + + +
Rechtschreibung ++ ++ ++ + ++ + + + + o s e + + +
Rechnen + ++ ++ + ++ + + + + o s e + +
Aufmerksamkeit ++ ++ +++ |+ + +++ | A+ + + ++ ++ + ++

1 2.B. Verein, Musik, Kunst, Grupp 2 z.B. Kliniken, Arzte, Zentren

+++ soll in Betracht gezogen werden
++ sollte in Betracht gezogen werden
+  kann in Betracht kommen
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Abb. 3.4. Die diagnostischen Ergebnisse werden auf der Y-Achse dargestellt. Im
oberen Teil der Tabelle sind die Diagnosen unter dem Aspekt der EKPSA-Diagnostik
des MBS-Systems aufgefuihrt. Im nachgeordneten unteren Teil werden die
Ergebnisse von Testverfahren entsprechend dem IVAN I-Papiers dargestellt.

Auf der X-Achse werden maogliche Interventionen aufgelistet. Die Tabelle kann bei
der Entscheidungsfindung fur die einzuleitenden MalRnahmen hilfreich sein. Sie
ersetzt nicht die Analyse des Diagnostikergebnisses und kann nicht als
Automatismus verstanden werden.

Die Vorgehensweise muss in jedem Einzelfall patientenbezogen analysiert und
hinterfragt werden. In keinem Fall sind alle MaRRnahmen fur alle Patienten einer
Diagnose- bzw. Befundgruppe indiziert. Darliber hinaus kénnen im Einzellfall nicht
markierte Mal3Bnahmen durchaus indiziert sein, die aufgefiihrten Markierungen stellen
orientierende empfehlungen dar. Der Handlungsplan muss immer individuell und
personenbezogen mit Hilfe der Tabelle abgeleitet werden. Wichtig ist dabei, dass
stets alle Ebenen der mehrdimensionalen Bereichsdiagnostik beriicksichtigt werden.
Es ist zu vermeiden, dass auf eine komplexe Problematik eindimensionale
Behandlungsantworten gegeben werden. In keinem Fall ist die Tabelle so zu
verstehen, dass hieraus Vorschriften oder verbindliche Vorgaben abzuleiten sind.
Dies wirde dem hohen Anspruch komplexer sozialpadiatrischer Behandlung nicht
gerecht werden.

Die Markierung mit + bis +++ hat folgend Bedeutung:

+++ soll in Betracht gezogen werden
++ sollte in Betracht gezogen werden
+ kann in Betracht kommen

3.1.3 Evaluation und weiteres Vorgehen

Die sozialpadiatrische Behandlung in der Grundversorgung wird gesteuert durch
die Praxis fur Kinder- und Jugendmedizin. Alle eingeleiteten MaRhahmen sollen nach
6 Monaten im Rahmen einer Evaluation Gberprift werden. Wenn das Ergebnis positiv
ist, aber weiterer Handlungsbedarf besteht, ist eine Weiterfihrung der MalRnahme fur
die nachsten 6 Monate sinnvoll. Bei funktionellen therapeutischen MaRnahmen wird
in der Regel eine Beendigung nach 30 Einheiten angestrebt.

Wenn im Behandlungsergebnis nach 6 Monaten
¢ nach 30 Einheiten funktioneller Therapie keine ausreichenden Effekte erreicht
sind,
e Dbei anderen Interventionen keine positiven Entwicklungen zu verzeichnen
sind,
e die Ressourcen nicht ausreichen,
e ggof. neue Einsichten beziiglich Belastungen in der Familie, Red Flags oder
ein ungunstiges Umfeld verzeichnet werden,
muss eine Diagnostik und weitere Handlungsplanung in der hdheren
Versorgungsstufe eingeleitet werden (in IVAN | = Stufe 3)
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3.2. Sozialpadiatrische Behandlung in der gehobenen
Versorgungsstufe

3.2.1 Diagnostik und Handlungsplanung
Hier ist zunadchst eine vertiefende Diagnostik in Form einer mehrdimensionalen
Bereichsdiagnostik  durchzufuhren. Die kindzentrierte Diagnostik, die
Ressourcenanalyse, die umfeldzentrierte Analyse unter Einbezug der Teilhabe-
Kriterien sind im Rahmen des Einsatzes einer mehrdimensionalen
Bereichsdiagnostik der Sozialpadiatrie erforderlich.

3.2.2 Interventionen
Aus der Diagnostik entwickelt sich der Handlungsplan unter folgenden Aspekten:
1. Ziel von Patient und Eltern
2. Beratung Familie/Umfeld
3. Konzept- Ubertragung mit dem Patienten und seinem Umfeld
4. Koordination

3.2.3 Evaluation und weiteres Vorgehen

Die Evaluation richtet sich nach denselbern Kriterien wie in der sozialpadiatrischen
Grundversorgung, muss aber die Komplexitdat und die sich hieraus ableitende
Spezifitat der MafRnahmen fur jeden Einzelfall bericksichtigen. Geprift werden
muissen auch Zeitaufwand, Erreichbarkeit der Zielsetzung durch die Intervention,
Grad der Zielerreichung und die Kosten.

3.3 Zusammenfassung

Die Sozialpadiatrische Behandlung (IVAN II) orientiert sich am Stufenkonzept (Stufe
1 bis 3) der Sozialpadiatrischen Diagnostik (IVAN 1). Grundsatz bei allen
Entscheidungsfindungen ist der Einbezug der Eltern sowie —soweit bezogen auf Alter
und Entwicklungsstand moglich- des Patienten.

Einfache Probleme sollen dabei zunéchst auch einfachen Losungsansatzen
zugefuhrt werden. Komplizierte und komplexe Probleme hingegen sollen nach einer
differenzierten Analyse entsprechend differenziert angegangen werden. Verlassen
werden muss die ldeologie des Giel3kannen-Prinzips (,viel hilft viel®). Intervalltherapie
und Therapiepausen sind adaquate Mittel in der Gestaltung des Vorgehens. Zu
beachten ist bei allen eingeleiteten MalBnahmen, dass diese auch negative
Begleiterscheinungen, insbesondere durch eine Uberlastung des Kindes und des
Umfeldes nach sich ziehen kdnnen.

FulRnote 1:

* Die Gesellschaft fir Neuropadiatrie (GNP) als die medizinische-wissenschaftliche
Fachgesellschaft des Schwerpunktfaches Neuropadiatrie (Synonyma:
Kinderneurologie, Neurologie der Kinder und Jugendlichen, (hier)
mit Entwicklungsneurologie und Entwicklungsneurowissenschaften u.a.) ist an der
Entstehung von IVAN 2 nicht beteiligt gewesen; in dem fir die Zukunft avisierten
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Prozess der Weiterentwicklung der Betaversion IVAN 2 sagt die GNP gerne zu, ihre
Fachkompetenz und aktive Mitarbeit einzubringen.

Ful3note 2:

IVAN 2 ist vom Titel und der Entstehung her ein Papier der Sozialpadiatrie und
(noch) nicht der Padiatrie als Ganzem. Es ist partiell verbandetbergreifend
entstanden - beteiligt waren bislang: DGSPJ, BVKJ, DGAAP. Primar nicht beteiligt
waren die padiatrischen Subdisziplinen und die padiatrischen Querfacher, auch nicht
unsere Gesellschaft, die DGPPS. Fur eine Weiterentwicklung und Gliltigkeit fir die
Padiatrie als Ganzem ist ein umfassender Ansatz mit aktiver Mitarbeit der
padiatrischen Gesellschaften und Arbeitsgemeinschaften mit all ihren Berufsgruppen
notwendig. Im Blickpunkt sind vor allem auch ein gemeinsames Konzept fir Kinder
und Jugendliche mit chronischen Erkrankungen und Erkrankungen aus dem Bereich
der padiatrischen Psychosomatik.

Neue Entwicklungen und Sichtweisen sollten strukturiert mit einbezogen werden.
Wir sehen die Beta-Version von IVAN 2 als Papier der Sozialpadiatrie und sind bereit
an einer gemeinsamen padiatrischen Weiterentwicklung mitzuarbeiten. Die sich hier
bietende Chance fur die Padiatrie sollten wir nutzen.
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Kapitel 4. Anhang

4.1. Erstellung eines Ressourcenprofils

Tabelle 4.1 Differenzierte Darstellung des Resoucenprofils mit Schutzfaktoren und
Belastungsfaktoren, die als ,green“ und ,red” flags aufgefuhrt sind. Berucksichtigung

finden die Bereiche: Familie
Kind

KITA/ Kindergarten/ Schule

Weiteres

Umfeld

FAMILIE

zeitliche Ressourcen Familie insgesamt

RegelmaRiger Besuch von
KiTa, Schule etc.
gewahrleistet

RegelmaRiger Besuch von KiTa,
Schule etc. nicht gewahrleistet

Zeitlicher Rahmen fur
Hausaufgaben, hausliche
Forderung gegeben

Zeitlicher Rahmen fur
Hausaufgaben, hausliche
Forderung nicht gegeben

Zeitlicher Rahmen fur
funktionelle Therapien
(Heilmittelversorgung) etc.
gegeben

Zeitlicher Rahmen fur funktionelle
Therapien (Heilmittelversorgung)
etc. nicht gegeben

Zeitlicher Rahmen fiir
Hobbies, Sportvereine usw.
gegeben

Zeitlicher Rahmen fiir Hobbies,
Sportvereine usw. nicht gegeben

Kind-angemessener
Medienkonsum

Kein Kind-angemessener
Medienkonsum; zu hoher
Medienkonsum

Sonstige wichtige zeitliche
Aspekte

N ) R I I

kognitiv-sprachliche Resso

urcen Familie

Bildungsniveau der Eltern

Sprachniveau Eltern
Deutsch

Gdfs.
Sprachentwicklungsstérungen,
Legasthenie, Analphabetismus in
Familienanamnese

Ggfs. Sprachniveau der
Eltern bei anderer
Muttersprache

Fahigkeit zur
Kommunikation und
Zusammenarbeit mit
relevanten externen
Institutionen — z.B. sich
aktiv informierende und
unterstlitzende Eltern

z.B. passiv abwartende Eltern (bis
zur Noncompliance)

Sonstige
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emotional-soziale Ressourcen Familie

Stabile Bindung zwischen
Eltern und Kind;
ausreichende emotionale
Warme, Empathie

Instabile, unsichere Bindung
zwischen Eltern und Kind;
mangelnde emotionale Warme,
Empathie

Feste Bezugsperson mit
sicherer Bindungs-erfahrung
in ihrer Entwicklung

Bezugsperson mit unsicherer
Bindungserfahrung in ihrer
Entwicklung

Stabiler Zusammenhalt in der
Familie, in der Paarbindung
der Eltern, im evtl.

instabiler Zusammenhalt in der
Familie, Stress, Belastung in der
Paarbindung der Eltern,

vorhandenen Geschwisterrivalitat
Geschwistersystems

weitere bedeutsam Keine weiteren bedeutsam
unterstiitzende unterstiitzenden

Familienangehorige (z.B.
GrofRReltern) vorhanden

Familienangehorige (z.B.
Grol3eltern) vorhanden

besondere Ressourcen auf
dem Hintergrund familiarer
Konstellationen wie
Trennung der Eltern,
Stiefeltern, -geschwister

besondere belastende familiare
Konstellationen wie konfliktreiche
Trennung der Eltern,
konfliktreiche Stiefeltern oder
Stiefgeschwistersystem

Keine zusatzlichen
Belastungen z.B. durch
bedeutsame Krankheiten
insbesondere der Eltern,
Traumata in der Familie

pflegebedurftige Eltern oder
andere Angehorige
Psychische oder chronische
Erkrankungen in der Familie,
insbesondere die der Eltern;
belastende Traumata in der
Familie

Konsistentes, konstruktives
Erziehungsverhalten der
Eltern

Inkonsistentes
Erziehungsverhalten der Eltern
Auch: Hohes Ausmal} an
Straferfahrungen; Uber- und
Unterforderungstendenzen,
Uberbehiitung durch die Eltern;
unklare, nicht vorhandene
Grenzsetzungen

Stabile Motivation der Eltern
fur aktive
Entwicklungsforderung
Positive Haltung zur
Bewadltigung der Probleme

Zeichen von Vernachlassigung
des Kindes

Auch: negativ festschreibende
Haltung der Eltern
Konfliktvermeidung in der Familie

Ausreichende
Erfahrungsmaoglichkeiten des
Kindes hinsichtlich
Selbstwirksamkeit

Keine oder unzureichende
Erfahrungsmaoglichkeiten des
Kindes hinsichtlich
Selbstwirksamkeit

Sonstige
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weitere Rahmenbedingungen, Lebensbedingungen der Familie

Ausreichender Wohnraum
(incl. Rickzugsmaoglichkeiten
flr ungestortes Lernen,
Spielen oder Arbeiten;
gunstige Schlafbedingungen)

Unzureichender, beengter
Wohnraum

Spielrdume wie Spielplatz,
Park, Garten im
ausreichenden Malf3e
vorhanden

Spielraume wie Spielplatz,
Park, Garten im
ausreichenden Malf3e nicht
vorhanden

finanzielle Ressourcen der
Familie ausreichend

Unzureichende finanzielle
Ressourcen der Familie,
Deprivation

Gute Integration in
Nachbarschaft, (emotionale)
Unterstltzung in sozialen
Netzwerken

Keine, unzureichende
Integration in Nachbarschatft;
Belastungen durch
nachbarschaftliche Konflikte;
soziale Ausgrenzung oder
keine Unterstutzung in
sozialen Netzwerken

Sonstige
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KIND

Stabile Beziehungserfahrung
des Kindes zu mind. einer
emotional bedeutsamen
Bezugsperson

Keine Beziehungserfahrung des
Kindes zu mind. einer emotional
bedeutsamen Bezugsperson

Kognitive, intellektuelle Starken
und Begabungen des Kindes
gegeben

Kognitive, intellektuelle Starken
und Begabungen des Kindes
nicht gegeben oder nur im
unzureichenden MaRRe

Interessen an Sport, Musisch-
Kinstlerischen Bereichen,
ausgepragte und gestaltete
Hobbies oder Kompetenzen

Keine oder nur unzureichenden
Interessen an Sport, Musisch-
Kinstlerischen Bereichen, keine
ausgepragten und gestalteten
Hobbies oder Kompetenzen

Anstrengungsbereitschaft,
Motivation, konstruktive
Problemlésungsstrategien;
Impulskontrolle gegeben

Anstrengungsbereitschatt,
konstruktive
Problemlésungsstrategien,
Impulskontrolle nicht gegeben

Positive Temperaments- und
Charaktereigenschaften

Negative und Umfeld
belastende Temperaments- und
Charaktereigenschaften

Optimistische
Lebenseinstellung, vorhandene
Ziele, Werte und positives
Selbstwertgefiihl und
Selbstbewusstsein

Pessimistische
Lebenseinstellung und
negatives, depressiv
anmutendes Selbstwertgefihl
und Selbstbewusstsein; keine
Ziele oder Werte

Kontaktfreudigkeit, soziale
Fahigkeiten und positive
Beziehungserfahrungen

Geringe oder nicht gegebene
Kontaktfreudigkeit, soziale
Fahigkeiten und negative
Beziehungserfahrungen

Selbsthilfefertigkeiten,
Inanspruchnahme sozialer
Unterstlitzung gegeben

Selbsthilfefertigkeiten,
Inanspruchnahme sozialer
Unterstiitzung nicht gegeben

Sich-Abgrenzen-Kénnen in
schwierigen Lebensumstanden

Keine Kompetenz, Fertigkeit von
Sich-Abgrenzen-Koénnen in
schwierigen Lebensumstanden

Sonstige
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KITA/KINDERGARTEN/SCHULE

Fordernde
Lernbedingungen in der
Gruppe, Klasse gegeben
(Eignung der Erzieherinnen,
Lehrerinnen;
Gruppenstarke,
Zusammensetzung,
Padagogisches Konzept,
spezielle
Fordermalinahmen,
Réaumlichkeiten)

Fordernde Lernbedingungen in
der Gruppe/Klasse nicht gegeben

Stabile Personalsituation

Instabile, stark fluktuierende
Personalsituation

Freundschaften zu Peers in

Keine oder instabile

der Gruppe/Klasse Freundschaften

gegeben

Peers mit Vorbildfunktion in Peers mit Vorbildfunktion in der
der Gruppe/Klasse Gruppe nicht gegeben oder nur
gegeben Beziehungen zu Peers mit

negativer Modellfunktion

Positive Beziehung des
Kindes zu Erzieherinnen/
Lehrerinnen gegeben mit
Starkung von
Selbstbewusstsein und
Selbstwertgefihl des
Kindes

Unzureichende Beziehungen des
Kindes zu
Erzieherinnen/Lehrerinnen;
Ausgrenzung des Kindes
gegeniber/von Seiten der
Erzieherinnen/Lehrerinnen

KiTa/Schule (Personal,
andere Eltern) stellt
positives soziales Netzwerk
fur Kind und Familie dar

KiTa/Schule (Personal, andere
Eltern) stellt kein positives
soziales Netzwerk fur Kind und
Familie dar

Sonstige
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WEITERES UMFELD

Ausreichende
Auswahlmdglichkeiten von
Freizeitbeschaftigungen wie
Vereine etc. bei
angemessener Erreichbarkeit
gegeben

Keine ausreichenden
Auswahlméglichkeiten von
Freizeitbeschéaftigungen wie
Vereine etc. oder keine
angemessene Erreichbarkeit

Gegebene
Freizeitmdglichkeiten bieten
positive Beziehungen und
Vorbildfunktion

Gegebene
Freizeitmdglichkeiten bieten
unzureichende Beziehungen
und Vorbildfunktion

Sonstige

4.2 Heilmittel und assoziierte Interventionen

Die Nummerierung der Kapitel entspricht der Nummerierung in
Kapitel 2.1

2.1.1.GRUNDLAGEN

Forschung zu komplexen Interventionen in  der Pflege- und
Hebammenwissenschaft und in den Wissenschaften der Physiotherapie,
Ergotherapie und Logopéadie

Ein forschungsmethodischer Leitfaden zur Ermittlung, Evaluation und Implementation
evidenzbasierter Innovationen. Version 2.0, Marz 2016

Voigt-Radloff S, Stemmer R, Korporal J, Horbach A, Ayerle GM, Schéfers R,
Greening M, Binnig M, Mattern E, Heldmann P, Wasner M, Braun C, Lohkamp M,
Marotzki U, Kraus E, Oltman R, Miller C, Corsten S, Lauer N, Schade V, Kempf S.
Forschung zu komplexen In-terventionen in der Pflege- und Hebammenwissenschaft
und in den Wissenschaften der Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie.

https://www.freidok.uni-
freiburg.de/fedora/objects/freidok:10702/datastreams/FILE1/content

Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Ubersicht zu den Madglichkeiten der Therapieforschung unter wissenschaftlichen
Gesichtspunkten, Koordination durch Cochrane Deutschland.

Der Leitfaden beschreibt, wie evidenzbasierte Mal3hahmen fir versorgungsrelevante
Gesundheitsprobleme ausfindig gemacht und im Rahmen von wissenschaftlichen
Studien fur den jeweiligen Kontext Ubertragen werden kénnen. ,Der Leitfaden soll
den Transfervorgang von Vvielversprechenden, d. h. evidenzbasierten und
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Ubertragbaren komplexen Interventionen aus dem Originalkontext in die
Routineversorgung unterstitzen.*

2.1.2. FRUHE INTERVENTIONEN - UBERBLICK

Cochrane Database Syst Rev. 2015 Nov 24;(11):CD005495. doi:
10.1002/14651858.CD005495.pub4.

Early developmental intervention programmes provided post hospital
discharge to prevent motor and cognitive impairment in preterm infants.

Spittle A1, Orton J, Anderson PJ, Boyd R, Doyle LW.

Results: Twenty-five studies met the inclusion criteria (3615 randomly assigned
participants). Only 12 of these studies were randomised controlled trials with
appropriate allocation concealment. Variability was evident with regard to focus and
intensity of the intervention, participant characteristics and length of follow-up. Meta-
analysis led to the conclusion that intervention improved cognitive outcomes at
infancy (developmental quotient (DQ): standardised mean difference (SMD) 0.32
standard deviations (SDs), 95% confidence interval (Cl) 0.16 to 0.47; P value <
0.001; 16 studies; 2372 participants) and at preschool age (intelligence quotient (1Q);
SMD 0.43 SDs, 95% CI 0.32 to 0.54; P value < 0.001; eight studies; 1436
participants). However, this effect was not sustained at school age (IQ: SMD 0.18
SDs, 95% CI -0.08 to 0.43; P value = 0.17; five studies; 1372 participants).
Heterogeneity between studies for cognitive outcomes at infancy and at school age
was significant. With regards to motor outcomes, meta-analysis of 12 studies showed
a significant effect in favour of early developmental interventions at infancy only;
however, this effect was small (motor scale DQ: SMD 0.10 SDs, 95% CI1 0.01 to 0.19;
P value = 0.03; 12 studies; 1895 patrticipants). No effect was noted on the rate of
cerebral palsy among survivors (risk ratio (RR) 0.82, 95% CI 0.52 to 1.27; seven
studies; 985 participants). Little evidence showed a positive effect on motor
outcomes in the long term, but only five included studies reported outcomes at
preschool age (n = 3) or at school age (n = 2).

Conclusions: Early intervention programmes for preterm infants have a positive
influence on cognitive and motor outcomes during infancy, with cognitive benefits
persisting into preschool age. A great deal of heterogeneity between studies was due
to the variety of early developmental intervention programmes tested and to
gestational ages of included preterm infants; thus, comparisons of intervention
programmes were limited. Further research is needed to determine which early
developmental interventions are most effective in improving cognitive and motor
outcomes, and to discern the longer-term effects of these programmes.

Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

MalBnahmen der frihen Entwicklungsférderung bei Frihgeborenen unter
professioneller Anleitung verandern die Interaktion mit dem S&ugling und Kleinkind.
Hiermit lassen sich in bestimmtem Umfang nachweisbare Effekte auf die motorische
und kognitive Entwicklung induzieren. Fur eine durchgreifende Nachhaltigkeit tber
das Vorschulalter hinaus gibt es bisher keine sicheren Belege. Eine in Entstehung
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befindliche zerebrale Bewegungsstorung lasst sich durch keine Therapiemethode
verhindern.

2.1.3 KONDUKTIVE FORDERUNG nach PETO

Zusammenfassender Bericht des Unterausschusses "Heil- und Hilfsmittel" des
Gemeinsamen Bundesausschusses GB-A (ber die Beratungen gemafl 8138 SGB V
vom 18. Mai 2005

https://www.g-ba.de/downloads/40-268-256/2005-05-18-Abschluss-Petoe.pdf

Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Die Zusammenfassung belegt die generelle Problematik im Gesundheitssystem, wo
zu einem bestimmten Zeitpunkt die Liste der verordnungsfahigen Heilmittel
geschlossen worden ist und neue Maflinahmen nur noch aufgenommen werden
kénnen, wenn sie einen ,zusatzlichen* Nutzen nachweisen kénnen. Die konduktive
Forderung nach Petd ist bei korrekter Indikationsstellung (leichtere Form der
Zerebralparese, ausreichende Kognition) anderen Interventionen z. B. der Physio-
und Ergotherapie im Effekt mindestens ebenbdurtig (vgl. nachfolgende Literatur).

2.1.4 PHYSIOTHERAPIE

BMC Pediatr. 2016; 16: 193.
Published online 2016 Nov 29. doi: 10.1186/s12887-016-0731-6
PMCID: PMC5129231

Interventions to improve gross motor performance in children with
neurodevelopmental disorders: a meta-analysis

Barbara R. Lucas; Elizabeth J. Elliott; Sarah Coggan; Rafael Z. Pinto; Tracy Jirikowic;
Sarah Westcott McCoy; and Jane Latimer

Results: Of 2.513 papers, 9 met inclusion criteria including children with CP (n=2) or
DCD (n=7) receiving 11 different interventions. Only two of 9 trials showed an effect
for treatment. Using the least conservative trial outcomes a large beneficial effect of
intervention was shown (SMD:-0.8; 95% CI:-1.1 to -0.5) with “very low quality”
GRADE ratings. Using the most conservative trial outcomes there is no treatment
effect

(SMD:-0.1; 95% CI:-0.3 to 0.2) with “low quality” GRADE ratings. Study limitations
included the small number and poor quality of the available trials.

Conclusion: Although we found that some interventions with a task-orientated
framework can improve gross motor outcomes in children with DCD or CP, these
findings are limited by the very low quality of the available evidence. High quality
intervention trials are urgently needed.
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Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Diese sehr grof3e Meta-Analyse der australischen Arbeitsgruppe verweist auf die
grundlegende Problematik des Nachweises von sicheren Effekten durch Therapie
Uberhaupt bei motorisch-funktionellen Stérungen, sowohl bei Umschriebener
Entwicklungsstoérung der Motorik als auch bei CP. Von grof3er Bedeutung ist das
Fazit, wonach dies noch am ehesten bei einer Therapie-Durchfihrung mit konkreter
aufgabenzentrierter Betatigungsorientierung zu erreichen ist. Damit entsprechen
auch etliche, in den Heilmittel-Richtlinien fur Physiotherapie benannte allgemeine
und unspezifische Zielsetzungen nicht mehr dem Stand des Wissens.

Dev Med Child Neurol. 2013 Mar; 55(3):229-37. doi: 10.1111/dmcn.12008. Epub
2012 Oct 29.

Efficacy of interventions to improve motor performance in children with
developmental coordination disorder: a combined systematic review and meta-
analysis.

Smits-Engelsman BC1, Blank R, van der Kaay AC, Mosterd-van der Meijs R, Vlugt-
van den Brand E, Polatajko HJ, Wilson PH.

Results: The overall effect size across all intervention studies was d(w) =0.56. A
comparison between classes of intervention showed strong effects for task-oriented
intervention (d(w) =0.89) and physical and occupational therapies (d(w) =0.83),
whereas that for process-oriented intervention was weak (d(w) =0.12). Of the
chemical supplements, treatment with methylphenidate was researched in three
studies (d(w) =0.79) and supplementation of fatty acids plus vitamin E in one study
(no effect). The post hoc comparison between treatment types showed that the effect
size of the task-oriented approach was significantly higher than the process-oriented
intervention (p=0.01) and comparison (p=0.006). No significant difference in the
magnitude of effect size between traditional physical and occupational therapy
approaches and any of the other interventions emerged.

Interpretation: In general, intervention is shown to produce benefit for the motor
performance of children with DCD, over and above no intervention. However,
approaches from a task-oriented perspective yield stronger effects. Process-oriented
approaches are not recommended for improving motor performance in DCD,
whereas the evidence for chemical supplements for children with DCD is currently
insufficient for a recommendation.

Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Auch diese Meta-Analyse der europaischen Arbeitsgruppe zu Umschriebenen
Entwicklungsstorungen der Motorik UEM/Developmental Cordination Disorder DCD
verweist auf die Uberlegenheit eines aufgabenorientierten Vorgehens in der Therapie
gegenuber theoriegeleiteten Anséatzen. Wichtig ist die Feststellung, dass sich dabei
die nachweisbaren positiven Auswirkungen auf die Motorik im Vergleich zu fehlender
Intervention sowohl durch entsprechend ausgerichtete Physio- wie auch
Ergotherapie erreichen lassen.
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Developmental Medicine and Child Neurology 2013 Oct; 55(10):885-910

A systematic review of interventions for children with cerebral palsy: state of
the evidence [with consumer summary]

Novak I, Mcintyre S, Morgan C, Campbell L, Dark L, Morton N, Stumbles E, Wilson
S-A, Goldsmith S

Results: Overall, 166 articles met the inclusion criteria (74% systematic reviews)
across 64 discrete interventions seeking 131 outcomes. Of the outcomes assessed,
16% (21 out of 131) were graded 'do it' (green go); 58% (76 out of 131) 'probably do
it' (yellow measure); 20% (26 out of 131) 'probably do not do it' (yellow measure); and
6% (8 out of 131) 'do not do it (red stop). Green interventions included
anticonvulsants, bimanual training, botulinum toxin, bisphosphonates, casting,
constraint-induced movement therapy CIMT, context-focused therapy, diazepam,
fitness training, goal-directed training, hip surveillance, home programmes,
occupational therapy after botulinum toxin, pressure care, and selective dorsal
rhizotomy. Most (70%) evidence for intervention was lower level (yellow) while 6%
was ineffective (red).

Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Dies ist die aktuell groRte Ubersicht (166 eingeschlossene Artikel) zu samtlichen
mdoglichen MalBhahmen in der Behandlung einer Zerebralparese. Entsprechend der
Heterogenitat der Krankheitsbilder wurden 131 Parameter bestimmt mit 21 eindeutig
zu empfehlenden MaRnahmen. Diese reichen von der Uberwachung mit ,Huft-
Ampel® Uber Injektionsbehandlung mit Botulinumtoxin A bis zu streng
aufgabenspezifischen Trainingsprogrammen wie CIMT. Wiederum bestétigt sich: je
spezifischer die MalZnahme indiziert werden kann, umso eher sind positive Effekte zu
erwarten.

Developmental Medicine and Child Neurology 2016 Sep; 58(9):900-909

Effectiveness of motor interventions in infants with cerebral palsy: a
systematic review [with consumer summary]

Morgan C, Darrah J, Gordon AM, Harbourne R, Spittle A, Johnson R, Fetters L

aus Results: ,The two interventions that had a moderate to large effect on motor
outcomes (Cohen's effect size > 0.7) had the common themes of child-initiated
movement, environment modification/enrichment, and task-specific training.”

Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Auch dieser Artikel der seit vielen Jahren im Thema aktiven Arbeitsgruppe stellt
heraus, dass bei Patienten mit CP die Interventionen moderate bis grof3e Effekte
erzeugen konnen, die Eigenaktivitdt des Kindes zu motorischer Aktivitat, eine
entsprechend modifizierte und motorisch anregende Umgebungsgestaltung und ein
aufgabenspezifisches Training beinhalten.
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Pediatrics 2013 Sep;132(3):e735-e746

Enriched environments and motor outcomes in cerebral palsy: systematic
review and meta-analysis
Morgan C, Novak I, Badawi N

Background and objectives: Neuroplasticity evidence from animals favors an early
enriched environment for promoting optimal brain injury recovery. In infants,
systematic reviews show environmental enrichment (EE) improves cognitive
outcomes but the effect on motor skills is less understood. The objective of this
review was to appraise the effectiveness evidence about EE for improving the motor
outcomes of infants at high risk of cerebral palsy (CP).

Results: A total of 226 studies were identified. After removing duplicates and
unrelated studies, 16 full-text articles were reviewed, of which 7 studies met inclusion
criteria. The risk of bias varied between studies with the more recent studies
demonstrating the lowest risk. Enrichment interventions varied in type and focus,
making comparisons difficult. A meta-analysis was conducted of studies that
compared enrichment to standard care (n = 5), and totaled 150 infants. A small
positive effect for enrichment was found; standardized mean difference 0.39 (95%
confidence interval 0.05 to 0.72; 12 = 3%; p = 0.02)

Conclusions: EE looks promising for CP, and therefore high-quality studies with
well-defined EE strategies are urgently required.

Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Wiederum bestatigt sich, dass das Konzept des ,enriched environment‘ EE mit der
Gestaltung einer anregenden, fordernden Umgebung ein hilfreicher Ansatz in der
CP-Behandlung ist mit zumindest Nachweis einer gewissen Effektstarke. Zukinftige
Studien sollen die konkreten Auswirkungen von definierten Rahmenbedingungen des
EE Uberprifen.

Gerateunterstitzte Physiotherapie

Generell zeigen bei Entwicklungsstérungen der Motorik solche Vorgehensweisen
eine hohere Evidenz, die fokussiert auf umschriebene motorische Aktivitaten
ausgerichtet sind. Dabei wird zunehmend auch technische und geratebasierte
Unterstitzung angeboten. In der Frihform war dies das konventionelle Laufband mit
Assistenz durch ein oder besser zwei Physiotherapeuten, spater erganzt durch die
EDV-gesteuerte Assistenz auf dem elektronisch individuell adaptierten Laufband

(z. B. ,Lokomat ®"). In den letzten Jahren ist dies um den ganz anders gearteten
Ansatz der vibrationsunterstitzten Physiotherapie erweitert worden, die funktionelle
Verbesserungen uber die bereits friihzeitig ab dem ausklingenden Sauglingsalter
maogliche Beeinflussung der Muskel-Knochen-Einheit erreichen will.

Hierzu werden nachfolgend aktuelle reviews aus der Cochrane Bibliothek zitiert.

Cochrane Database Syst Rev. 2017 Jul 29;7:CD009242.

74


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28755534

Treadmill interventions in children under six years of age at risk of neuromotor
delay

https://doi.org/10.1002/14651858.CD009242.pub3
Valentin-Gudiol M*, Mattern-Baxter K, Girabent-Farrés M, Bagur-Calafat C, Hadders-
Algra M, Angulo-Barroso RM.

Department of Physical Therapy, Universitat Internacional de Catalunya, Barcelona,
Spain.

BACKGROUND:

Delayed motor development may occur in children with Down syndrome, cerebral
palsy, general developmental delay or children born preterm. It limits the child's
exploration of the environment and can hinder cognitive and social-emotional
development. Literature suggests that task-specific training, such as locomotor
treadmill training, facilitates motor development.

MAIN RESULTS:

This is an update of a Cochrane review from 2011, which included five trials. This
update includes seven studies on treadmill intervention in 175 children: 104 were
allocated to treadmill groups, and 71 were controls. The studies varied in population
(children with Down syndrome, cerebral palsy, developmental delay or at moderate
risk for neuromotor delay); comparison type (treadmill versus no treadmill; treadmill
with versus without orthoses; high- versus low-intensity training); study duration, and
assessed outcomes. Due to the diversity of the studies, only data from five studies
were used in meta-analyses for five outcomes: age of independent walking onset,
overall gross motor function, gross motor function related to standing and walking,
and gait velocity.

AUTHORS' CONCLUSIONS:

This update of the review from 2011 provides additional evidence of the efficacy of
treadmill intervention for certain groups of children up to six years of age, but power
to find significant results still remains limited. The current findings indicate that
treadmill intervention may accelerate the development of independent walking in
children with Down syndrome and may accelerate motor skill attainment in children
with cerebral palsy and general developmental delay. Future research should first
confirm these findings with larger and better designed studies, especially for infants
with cerebral palsy and developmental delay. Once efficacy is established, research
should examine the optimal dosage of treadmill intervention in these populations.

Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Auch bei hochwertiger Datenbasis bleibt eine gro3e Heterogenitat in der
Zusammenstellung der Gruppen von Patienten im Vorschulalter. Erwartungsgeman
bestatigen sich gewisse positive Ubungseffekte bei der systematischen Struktur, die
durch das Laufband technisch und konstant vorgegeben ist. Die ,Kraft fur signifikante
Resultate bleibt aber weiterhin limitiert®.
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Laufband-Training ist einer von mehreren erganzenden Bausteinen in der
physiotherapeutischen Ubungsbehandlung. Aufwand und mdoglicher Nutzen sollen
individuell abgewogen werden.

Neuropsychiatr Dis Treat. 2018 Jun 18;14:1607-1625.

Vibration therapy (VT) in patients with cerebral palsy: a systematic review.
Ritzmann R, Freiburg, Stark C, KoéIn, Krause A Koélin.

Abstract

The neurological disorder cerebral palsy (CP) is caused by unprogressive lesions of
the immature brain and affects movement, posture, and the musculoskeletal system.
Vibration therapy (VT) is increasingly used to reduce the signs and symptoms
associated with this developmental disability. The purpose of this narrative review
was systematically to appraise published research regarding acute and long-term
effects of VT on functional, neuromuscular, and structural parameters. Systematic
searches of three electronic databases identified 28 studies that fulfilled the inclusion
criteria. Studies were analyzed to determine participant characteristics, VT-treatment
protocols, effect on gross motor function (GMF), strength, gait, posture, mobility,
spasticity, reflex excitability, muscle tone, mass, and bone strength within this
population, and outcome measures used to evaluate effects. The results revealed
that one acute session of VT reduces reflex excitability, spasticity, and coordination
deficits. Subsequently, VT has a positive effect on the ability to move, manifested for
GMF, strength, gait, and mobility in patients with CP. Effects persist up to 30 minutes
after VT. Long-term effects of VT manifest as reduced muscle tone and spasticity
occurring concomitantly with improved movement ability in regard to GMF, strength,
gait, and mobility, as well as increased muscle mass and bone-mineral density.
Posture control remained unaffected by VT. In conclusion, the acute and chronic
application of VT as a nonpharmacological approach has the potential to ameliorate
CP symptoms, achieving functional and structural adaptations associated with
significant improvements in daily living. Even though further studies including adult
populations validating the neuromuscular mechanisms underlying the
aforementioned adaptations should be fostered, growing scientific evidence supports
the effectiveness of VT in regard to supplementing conventional treatments
(physiotherapy and drugs). Therefore, VT could reduce CP-associated physical
disability and sensorimotor handicaps. Goals for patients and their caregivers
referring to greater independence and improved safety may be achieved more easily
and time efficiently.

Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Gerate zum Einsatz im Vibrationstraining (z. B. ,Galileo ®") sind auch fur den Einsatz
zuhause vergleichsweise einfach verfugbar. Damit erdffnet sich eine breitere Option
der taglichen Anwendung fir und durch den Patienten bereits im Vorschulalter. Die
Autoren sprechen zu Recht bei der Vielzahl untersuchter Parameter zurtickhaltend
von ,Adaptationen® in Bezug auf erkennbare Effekte, weisen aber auch diesem
Vorgehen eine supplementére Position zu als Erweiterung der Optionen einer
Ubungsbasierten Physiotherapie sowie von neuropharmakologischer Interventionen.
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2.1.5 HIPPOTHERAPIE

Developmental Medicine and Child Neurology 2011 Aug; 53(8):684-691

Effects of hippotherapy and therapeutic horseback riding on postural control
or balance in children with cerebral palsy: a meta-analysis

Zadnikar M, Kastrin A

Interpretation: The eight studies found that postural control and balance were
improved during hippotherapy and THR. Although the generalization of our findings
may be restricted by the relatively small sample size, the results clearly demonstrate
that riding therapy is indicated to improve postural control and balance in children
with CP.

Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Der spezielle und aufwendige Ansatz der tiergestitzten Intervention mit Reiten
scheint zumindest in Teilbereichen von motorischen Basisfunktionen (Posturale
Kontrolle, Balance) positive Effekte bei Kindern mit CP zu generieren.

Neuropediatrics 49(3) February 2018

Impact of hippotherapy on gross motor function and quality of life in children
with bilateral cerebral palsy. A randomized open-label cross- over study

Deutz U, Heussen N, Weight-Usiger K, Leiz S, Raabe C, Polster T, Steinbiichel D,
Moll C, Lucke T, Krageloh-Mann I, Hollmann H, Hausler M

DOI: 10.1055/s-0038-1635121

Abstract: This study investigated the effect of hippotherapy on gross motor function
(GMFM-66, GMFM dimension E and D) and quality of life (Child health questionnaire
(CHQ), KIDSCREEN parental version) in children with bilateral spastic cerebral
palsy. 73 children (age: 9.1 £ 3.2 years; male =44; GMFCS levels Il =27; Il = 17; IV =
29) were randomized to an early (n=35) or late (n=38) treatment group. Data from 66
probands were available for further analysis. Probands received hippotherapy once
weekly for a mean period of 16 weeks in a cross- over approach. Whereas no
significant changes were found for total GMFM scores and quality of life parameters,
a significant increase in GMFM dimension E (ability to walk, jump and run) was
found. Children terminating the study early showed lower mean psychosocial quality
of life scores than children who completed the whole study (CHQ psychosocial
dimension; KIDSCREEN mood and emotional dimension as reported by their
parents). Our data are in line with previous reports and suggest that hippotherapy
shows distinct therapeutic strengths with regard to promoting upright stand and gait
in children with cerebral palsy. Children with higher psychosocial burden of disease
may need special support to get access to and benefit from intensified physiotherapy
programs.
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Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Dies ist die erste publizierte Multicenter-Arbeit in einem crossover-design. Auch hier
bestétigt sich der positive Effekt der tiergestitzten Intervention auf dem Pferd bei
Kindern mit CP, allerdings nur in Teilbereichen von motorischen Basisfunktionen;
aufrechter Stand und Gang werden unterstitzt (signifikanter Anstieg in Dimension E
der GMFM als Messinstrument). Hingegen ergaben sich fur den Gesamt-Score keine
signifikanten Veranderungen, ebenso nicht in Bezug auf die Lebensqualitat. Unter
Kontext-Aspekten ist der Hinweis auf die Abbrecher-Quote bei Kindern aus sozial
benachteiligendem Milieu wichtig in Hinblick auf die Sicherung von
Chancengleichheit.

2.1.6 LOGOPADIE
Cochrane Database Syst Rev. 2003;(3):CD004110.

Speech and language therapy interventions for children with primary speech
and language delay or disorder.

Law J, Garrett Z, Nye C.

Results: The results of twenty-five studies were used in the meta-analysis. The
results suggest that speech and language therapy is effective for children with
phonological (SMD=0.44, 95%CI: 0.01,0.86) or vocabulary difficulties (SMD=0.89,
95%CI: 0.21,1.56), but that there is less evidence that interventions are effective for
children with receptive difficulties (SMD=-0.04, 95%CI: -0.64,0.56). Mixed findings
were found concerning the effectiveness of expressive syntax interventions (n=233;
SMD=1.02, 95%CI: 0.04-2.01). No significant differences were shown between
clinician administered intervention and intervention implemented by trained parents,
and studies did not show a difference between the effects of group and individual
interventions (SMD=0.01, 95%CI: -0.26,1.17). The use of normal language peers in
therapy was shown to have a positive effect on therapy outcome (SMD=2.29, 95%CI.
1.11,3.48).

Conclusions: The review shows that overall there is a positive effect of speech and
language therapy interventions for children with expressive phonological and
expressive vocabulary difficulties. The evidence for expressive syntax difficulties is
more mixed, and there is a need for further research to investigate intervention for
receptive language difficulties. There is a large degree of heterogeneity in the results,
and the sources of this need to be investigated.

Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Diese Meta-Analyse ist unverdndert (vgl. nachfolgende Arbeit) seit 2003 die
Grundlage fir die prospektive Effektabschéatzung bei Einleitung einer Sprachtherapie.
Artikulations- und Wortschatz-Probleme koénnen vergleichsweise zuverlassig und
erfolgreich angegangen werden. Fir rezeptive SES ist der Wirksamkeitsnachweis
unsicher, und bei grammatikalischen Stoérungen sind die Ergebnisse widersprichlich.
Fur die Therapiedurchfihrung bedeutsam ist die Einschatzung, dass keine
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signifikanten Differenzen hinsichtlich der Art der Therapiedurchfiihrung (einzeln, in
der Gruppe, per Anleitung fur die Eltern) bestanden.

Cochrane Database of Systematic Reviews 2017
Speech and language therapy interventions for children with primary speech

and/or language disorders (intervention protocol)

http://www.cochrane.org/CD012490/BEHAV speech-and-lanquage-therapy-children-
speech-or-language-delay

Law J, Dennis JA, Charlton JJV.

Nachfolge-Studie zur Meta-Analyse von 2003

Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Das Protokoll des eingeleiteten Studien-Designs ist publiziert. Resultate sind noch
nicht vorhanden.

Dev Med Child Neurol. 2015 Mar; 57(3):223-8. doi: 10.1111/dmcn.12630.

Integrating external evidence of intervention effectiveness with both practice
and the parent perspective: development of 'What Works' for speech,
language, and communication needs.

Law J%, Roulstone S, Lindsay G.

AIM: The aim of the study was to develop an ecologically valid synthesis of the
evidence underpinning interventions for children with speech, language, and
communication needs (SLCN), integrating a range of different data sources.

METHOD: Three sources of information were integrated: the Cochrane Review of
interventions for children with primary speech and language delays/disorder; current
practice from an online survey of 534 speech and language therapists and other
professionals working with children with SLCN; and parent reports of preferred
outcomes. Evidence was ranked as strong, moderate, or indicative.

RESULTS: Of the 58 interventions identified, three (5%) were found to have a strong
level of evidence, 32 (56%) had moderate evidence, and 23 (39%) had indicative
evidence. Five were universal interventions, the remainder targeted and universal.
The integrated findings were then turned into an online interactive database, which is
moderated and updated at regular intervals.
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INTERPRETATION: There are a number of interventions that have a moderate or
strong level of evidence underpinning them but they tend not to be those used by
practitioners who often favour well-established familiar programmes even if they have
only indicative evidence. There is a degree of complementarity between professional
and parent views about outcomes, albeit with different emphases.

Aus der Diskussion: ,Our study of outcomes suggests an interesting tension
between the primarily impairment-focused intervention outcomes adopted by
practitioners and the wider ‘quality of life’ type of priorities articulated by parents, with
specific speech, language, and indeed literacy outcomes seen as a means to an end
rather than an end in itself.”

Conclusion: This study represents one of the first systematic attempts to integrate
evidence drawn from external research and practitioner experience and to make that
evidence readily available to practitioners. The result is a sustainable database,
which has already attracted considerable attention. It remains a ‘work in progress’
and its application will need to be evaluated. Ultimately the real test will be whether it
leads to a greater convergence onto the best available evidence-based interventions
and better outcomes for the children themselves.

Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Diese Arbeit prasentiert einen vollig neuen Ansatz der Therapiegestaltung bei SES.
Die professionelle Sicht der Therapeuten wird der elterlichen Sicht und Erwartung
gegenuber gestellt. Es offenbaren sich bedeutsame Differenzen. Wie in der
Diskussion ausgefiihrt erscheint es sehr sinnvoll, hier eine Annaherung durch
systematischen Abgleich herbei zu fihren.

Arch Dis Child. 2009 Feb; 94(2): 110-116.

Parent based language intervention for 2-year-old children with specific
expressive language delay: a randomised controlled trial

Buschmann A, Jooss B, Rupp A, Feldhusen F, Pietz J and Philippi H

Results: 47 children were included in the analysis. At the age of 3 years, 75% of the
children in the intervention group showed normal expressive language abilities in
contrast to 44% in the waiting group. Only 8% of the children in the intervention
group versus 26% in the waiting group met the criteria for specific language
impairment

(t score <35).

Conclusions: By applying the short, highly structured HPLI in children with SELD,

the rate of treatment for language impairment at the age of 3 years can be
significantly reduced.
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Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Das ,Heidelberger Elterntraining” hat seit dieser Publikation der randomisierten
kontrollierten Studie zunehmend Eingang gefunden in die systematische
Sprachanbahnung bei ,Spaten Sprechern® (late talker) im 3. Lebensjahr. Es zeigt
sich als hilfreich in der Unterstiitzung von sprachférderndem Elternverhalten.

Sprachférderung:

Sprachférderung bei Kindern mit Down-Syndrom (10. Auflage). Stuttgart:
Kohlhammer.

Wilken, E. (2008).

Wilken hat in Deutschland mit der Einfuhrung der Gebarden-unterstitzen
Kommunikation (GuK) speziell fur Kinder mit Down-Syndrom die Anwendung
lautsprachunterstiitzender Gebarden deutlich vorangetrieben. Die Datenlage zur
Effektivitat des Einsatzes lautsprachunterstiitzender Gebéarden bei Kindern mit
globaler Entwicklungsstorung ist schwach. Es existieren nur wenige Studien mit
aussagekraftiger Stichprobengrof3e, die nachfolgend aufgefiihrt werden.

Sprachheilarbeit, 2012, 4, 184-191.

Friher Gebéarden- und Spracherwerb bei Kindern mit Down-Syndrom. Eine
Befragung von Eltern

Wagner, S. & Sarimski, K.

Hintergrund: Kinder mit Down-Syndrom weisen ein charakteristisches
Entwicklungsprofil mit verzogertem Spracherwerb auf. Eine Unterstutzung der
Sprachanbahnung durch Gebarden nach der Methode der Gebarden-unterstitzten
Kommunikation (GuK) gehort zum Spektrum der frithen Forderung.

Ziele: Eine Befragung von Eltern von Kindern mit Down-Syndrom, die nach dieser
Methode gefordert werden, soll Aufschluss Uber den Erwerb von Gebarden und
gesprochenen Woartern geben.

Methode: 108 Eltern von Kindern mit Down-Syndrom geben an, welche Warter aus
der Grundwortschatzliste des GuK-Programms aktuell zum Wortschatz von
Gebéarden und gesprochenen Wéortern gehéren. Zusatzlich wird der FRAKIS-K
ausgefullt, um den lautsprachlichen Wortschatz mit dem von Kindern mit
unbeeintrachtigter Entwicklung zu vergleichen.

Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigen einen differenzierten Verlauf in vier
Altersgruppen. Sowohl der Wortschatz an Gebérden wie auch an gesprochenen
Wortern nimmt mit dem Alter stetig zu. Wahrend bei Kindern bis zum Alter von funf
Jahren der Gebardenwortschatz jeweils grofRer ist als der Wortschatz an
gesprochenen Wortern, Gberwiegt Letzterer bei den &lteren Kindern. Mit Bezug auf
die Normen bei unbeeintrachtigter Entwicklung nimmt die Diskrepanz zwischen dem
Umfang des gesprochenen Lexikons von Kindern mit Down-Syndrom und Kindern
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mit unbeeintrachtigter Entwicklung mit zunehmendem Alter zu. Erst mit
durchschnittlich Uber 4 % Jahren sind bei Kindern mit Down-Syndrom auch
Wortkombinationen zu beobachten.

Schlussfolgerungen:

Die Ergebnisse sprechen fur spezifische Schwierigkeiten beim Lautspracherwerb bei
Kindern mit Down-Syndrom sowie flr eine Unterstltzung der Sprachanbahnung
durch Gebarden nach der GuK-Methode.

Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Mit der Untersuchung werden die vorhandenen Erfahrungswerte unterstitzt.

Journal of Speech, Language, and Hearing Research, 2010; 53, 350-364.

Romski, M. A., Sevcik, R. A., Adamson, L. B., Cheslock, M., Smith, A., Barker, R.
M. & Bakeman, R., Randomized Comparison of Augmented and Nonaugmented
Language Interventions for Toddlers with Development Delays and Their Parents.

Purpose: This study compared the language performance of young children with
development delays who were randomly assigned to 1 of 3 parent-coached language
interventions. Differences in performance on augmented and spoken word size and
use, vocabulary size, and communication interaction skills were examined.

Method: Sixty-eight toddlers with fewer than 10 spoken words were randomly
assigned to augmented communication input (AC-l), augmented communication
output (AC-O), or spoken communication (SC) interventions. 62 children completed
the intervention.

Results: All children in the AC-O und AC-I intervention groups used augmented and
spoken words for the target vocabulary items, whereas children in the SC
intervention produced a very small number of spoken words. Vocabulary size was
substantially larger for AC-O und AC-I than for SC groups.

Conclusion: This study found that augmented language interventions that include
parent coaching have positive effect on young children with development delays who
begin with fewer than 10 spoken words. Clinical implications suggest that augmented
communication does not hinder, and actually aids, speech production abilities in
young children with development delays.

Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Auch diese Studie unterstitzt den Ansatz. Interventionen mit Gebarden-unterstitzter
Sprachanbahnung und gleichzeitiger Anleitung der Eltern haben einen positiven
Effekt bei jungen Kindern, die erst Uber einen sehr kleinen Wortschatz mit weniger
als 10 Worten verfigen. Hindernde Effekte der GuK wurden nicht beobachtet.
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Die folgende Studie wurde zwar an gesunden Kindern durchgefthrt, hat aber auf
Grund ihrer StichprobengroRe und ihres RCT-Designs nach wie vor hohe
Bedeutsamkeit:

Acredolo, L. P., Goodwyn, S. W. & Brown, C. A. (2000). Impact of symbolic gesturing
on early language development. Journal of Nonverbal Behaviour, 24 (2), 81-103.

Abstract: The purpose of the present study was to evaluate the effect on verbal
language development of purposefully encouraging hearing infants to use simple
gestures as symbols for objects, requests, and conditions. To this end, 103, 11-
month-old infants were divided into three groups, all of whom were seen in the
laboratory for a variety of assessments, including standardized language tests at
15,19, 24, 30, and 36 months. Parents of those in the Sign Training group modeled
symbolic gestures and encouraged their infants to use them. Parents of infants in the
Non-intervention Control group knew nothing about symbolic gestures or our special
interest in language development. As a control for training effects (i.e., effects
attributable to families being engaged in a language intervention program), parents of
a second control group of infants (the Verbal Training group) were asked to make
special efforts to model verbal labels.

Results: After comparisons of the two control groups minimized concerns about
training effects, comparisons between the Sign Training and the Non-intervention
Control group indicated an advantage for the Sign Training group on the vast majority
of language acquisition measures.

Conclusion: These results provide strong evidence that symbolic gesturing does not
hamper verbal development and may even facilitate it. A variety of possible
explanations for such an effect are discussed.

Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Diese Studie wurde zwar an gesunden Kleinkindern durchgefiihrt, hat aber aufgrund
ihrer Stichprobengrof3e (103 Kinder im Alter von 11 Monaten) und ihres RCT-Designs
nach wie vor hohe Bedeutsamkeit. Es wurden keine negativen Effekte auf die
Sprachentwicklung registriert, eher eine mogliche Unterstitzung im Sinne der
erleichterten Anbahnung.

KUGEL: Kommunikation mit unterstitzenden Gebéarden — ein Eltern-Kind-
Gruppenprogramm zur systematischen Anleitung der engsten Bezugspersonen.

von Maydell, D., Burmeister, H. & Buschmann, A. (2014).

In: Sallat, S., Spreer, M. & Glick, C.W. (Hrsg.): Sprache professionell férdern.
Kompetent-vernetzt-innovativ. Idstein: Schulz-Kirchner Verlag.

Mit dem Programm KUGEL wurde ein mehrteiliges Konzept zur systematischen
Elternanleitung zur Verwendung lautsprachunterstitzender Gebarden in der
alltdglichen Kommunikation mit ihrem deutlich entwicklungsverzdgerten Kind
entwickelt. Ein vergleichbares Programm liegt im deutschsprachigen Raum bislang
nicht vor.
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Von 2014 — 2017 fand eine RCT Studie zur Uberpriifung der Effektivitat der
systematischen Anleitung eines frihen alltagsintegrierten Gebardeneinsatzes bei
Kindern mit globaler Entwicklungsstérung durch das KUGEL Programm statt.

Stichprobe: 53 Kinder (2 23, & 30) im Alter von 20 bis 44 Lebensmonaten (M 31.25,
SD 6.11) Bayley-lll: Kognition M 57.92 (SD 7.87), Sprache M 48.58 (SD 6.09)
ELFRA-1: expressiver Wortschatz M 4.21 Woarter (SD 3.86)

Erste Ergebnisse sind publiziert in:

Maydell von, D., Burmeister, H. & Buschmann, A. (in Druck). KUGEL -
Kommunikation mit unterstitzenden Gebarden auf Basis des Heidelberger
Elterntrainings. Elsevier GmbH Munchen.

Dittmann, F., Buschmann A., Maydell von D., Burmeister H. (in Druck).
Systematische Anleitung der Eltern zum frihen Einsatz lautsprachunterstiitzender
Gebarden mit KUGEL: Zufriedenheit und Erwartungen. Fruhférderung
interdisziplinar.

(Weitere Ergebnisse folgen in den kommenden Jahren im Rahmen einer
Dissertationsarbeit)

Int J Lang Commun Disord. 2016 Dec 12.

Parent-implemented home therapy programmes for speech and language: a
systematic review.

Tosh R, Arnott W, Scarinci N.

Results: There is preliminary evidence that home programmes can lead to growth in
a child's speech and language skills and are more effective than no intervention,
provided the home programmes are used with high dosage rates and direct parent
training.

Conclusions: Home programmes are a potentially useful service delivery model, but
caution should be exercised when considering their use to address broader service
delivery challenges. Further high-level evidence is needed across all facets of this
service delivery model.

Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:
Wie bereits in der Metaanalyse von LAW et al. 2003 gezeigt ist der Ansatz einer
Sprachtherapie Uber die Eltern sinnvoll. Die Autoren dieser Arbeit sind aber

zurtckhaltend in der positiven Bewertung und sehen vor der Durchfihrung
hochwertiger Studien die ,home programmes* zunachst als ,potenziell sinnvoll* an.
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2.1.7 ERGOTHERAPIE

The American Journal of Occupational Therapy 2013 Jul-Aug; 67(4):413-424

Systematic review of interventions used in occupational therapy to promote
motor performance for children ages birth to 5 years [with consumer summary]

Case-Smith J, Frolek Clark GJ, Schlabach TL

Abstract: We examined the research evidence for interventions used in occupational
therapy to promote the motor performance of young children ages 0 to 5 yr. We
identified 24 trials, levels | to 1, that met our review criteria. The studies fell into three
categories: (1) developmental interventions for infants (ages 0 to 3 yr), (2)
interventions for young children with or at risk for cerebral palsy (CP), and (3) visual-
motor interventions for preschool children (ages 3 to 5 yr).

Results: Developmental interventions showed low positive short-term effects with
limited evidence for long-term effects, and findings on the benefits of
neurodevelopmental treatment were inconclusive. Interventions using specific
protocols for children with CP resulted in positive effects. Visual-motor interventions
for children with developmental delays (ages 3 to 5 yr) resulted in short-term effects
on children's visual-motor performance. Of the intervention approaches used in
occupational therapy, those that embed behavioral and learning principles appear to
show positive effects.

Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Wie bereits in der Metaanalyse von DUNST et al. 1988 (!) gezeigt ist das fokussierte
Vorgehen Uuber praktisch ausgerichtete Trainings- und Lernprogramme fir
motorische Entwicklungsprobleme am ehesten zielfihrend. In der heutigen
Terminologie entspricht dies der Berucksichtigung von ,Alltagsrelevanz® und
.Betatigungsorientierung® mit Anregung der ,motorischen Eigenaktivitat” des Kindes.
Eine ,allgemeine Forderung der Motorik® ist offensichtlich wenig effektiv, und auch
die visuomotorische Verbesserung ist zumindest in der hier berichteten Datenlage fur
noch junge Kinder (3-5 Jahre) nur von begrenzter Dauer.

Ergoscience 2014; 9(4): 144-154

Evidenz zur Wirksamkeit der Sensorischen Integrationstherapie bei 3 bis
12jahrigen Kindern mit sensorischen Verarbeitungsstérungen. - Eine
systematische Forschungstbersicht 2007-2013.

Sochting E
Einleitung: Trotz der langen Forschungstradition ist die Wirksamkeit der
Sensorischen Integrationstherapie nach Ayres (ET-ASI®) bis heute umstritten.

Dieser Review bewertete in einem innovativen Prozess die Evidenz unter Bezug auf
Studien aus den Jahren 2007 bis 2013.
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Methode: Mittels systematischer Literaturrecherche wurden Primarstudien
identifiziert, in denen Interventionen anhand des Fidelity Measure for Ayres Sensory
Integration (ASIFM) udberprift wurden. Nur Studien, in denen die untersuchten
Interventionen den ASI® Prinzipien entsprachen, wurden in den Review
eingeschlossen. Die Qualitat der Studien wurde mittels PEDro Skala bewertet und in
Anlehnung an das GRADE System beschrieben. Fur 2 Stérungsbilder und 4
relevante Outcomes wurden Evidenzprofile erstellt.

Ergebnisse: 14 der 27 Studien zur Wirksamkeit der SI wurden nach Analyse mit
dem ASIFM ausgeschlossen, weil die Intervention nicht den Prinzipien der ASI®
entsprach. Die eingeschlossenen 13 Studien (3 RCTs, 2 nicht-randomisierte Studien
mit 2 Gruppen, 3 eingruppige Studien und 5 Fallstudien) untersuchten insgesamt 337
Kinder zwischen 3 und 12 Jahren mit sensorischen Verarbeitungsstérungen mit und
ohne Autismus. 85% der Studien fanden positive Effekte der ET-ASI® mit teilweise
grol3en Effektstarken bezuglich individualisierter Alltagsziele, Motorik, Praxie und
ADLs, sozio-emotionalem Verhalten und Verhaltensauffalligkeiten. ET-ASI® erzielte
in allen RCTs bessere Effekte als Alternativbehandlungen.

Schlussfolgerung: Die aktuelle Evidenz zur Wirksamkeit der ET-ASI® ist
vielversprechend. Interventionsstudien der letzten Jahre sind methodologisch gut,
Stichprobengréf3en und Studienzahl mussen aber noch gesteigert werden, um die
Evidenz abzusichern. Reviews, in denen die Intervention nicht mit dem ASIFM
Uberprift wurde, sind mit Vorsicht zu interpretieren.

Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Die Zusammenfassung unterschiedlichster Studien und Fallbeschreibungen erfolgt
primar unter dem Ziel, eine Differenz zwischen Behandlungsansatzen nachweisen.
Dabei wird die Ayres Sensory Integration® Fidelity Measure© -kurz: ASIFM- zur
Anwendung gebracht als Instrument der internen Kriterien der Strukturqualitat. Unter
diesem Blickwinkel zeigen sich positive Effekte der Behandlungen, die diesem
Standard folgen, im Vergleich zu einem weniger strukturierten Vorgehen. Dies ist
nachvollziehbar, belegt aber wie in der Schlussfolgerung indirekt auch dargestellt
noch nicht die patienten- und zielbezogene Wirksamkeit der Sl-Behandlung.

Ausfuihrungen zum ASIFM: s. nachfolgender Artikel:

American Journal of Occupational Therapy, September/October 2014, Vol. 68, 506-
513. doi:10.5014/ajot.2014.010652

Interrater Reliability and Discriminative Validity of the Structural Elements of
the Ayres Sensory Integration® Fidelity Measure® ASIFM

Teresa A. May-Benson; Susanne Smith Roley; Zoe Mailloux; L. Diane Parham; Jane
Koomar; Roseann C. Schaaf; Annamarie Van Jaarsveld; Ellen Cohn
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Conclusion:

Occupational Therapy OT-SI intervention is one of many theoretical perspectives
that guide occupational therapy intervention (Schaaf et al., 2009). Since A. Jean
Ayres originally developed sensory integration theory, assessment, and intervention
(Ayres, 1972), its use has become commonplace in occupational therapy (Lane,
Smith Roley, & Champagne, 2013; Watling, Koenig, Davies, & Schaaf, 2011), yet
research on the effectiveness of OT-SI has been severely limited by poor
intervention fidelity (Parham et al.,, 2007). Results of this study show that the
structural section of the ASIFM, along with the process section (Parham et al., 2011),
is reliable and valid for use in effectiveness studies to ensure that interventions
claiming to provide OT-SI are congruent with the underlying principles of this
intervention. Moreover, the structural elements identified in the ASIFM may provide a
tool to guide therapists who intend to provide OT-SI so that they can acquire the
necessary professional qualifications, provide comprehensive evaluations, engage in
active collaboration with families and other professionals, and deliver the intervention
in a safe and adequately equipped therapeutic space.

Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Wie im Kommentar zur vorherigen Arbeit ,Sensorischen Integrationstherapie” bereits
dargestellt handelt es sich bei der Ayres Sensory Integration® Fidelity Measure©
ASIFM um ein Instrument zur Sicherung der Strukturqualitat. Dies soll dazu
eingesetzt werden, eine vergleichbare Basis fur Studien zur Evidenz der SI-Therapie
nach Ayres (Ayres Sensory Integration ASI®; s. folgender Artikel) herzustellen.

Brain Sciences 9(7):153
Neural Foundations of Ayres Sensory Integration®
June 2019 DOI: 10.3390/brainsci9070153

Shelly J. Lane, Zoe Mailloux, Sarah Schoen, Anita Bundy, Teresa A. May-Benson, L.
Diane Parham, Susanne Smith Roley and Roseann C. Schaaf

Abstract:

Sensory integration, now trademarked as Ayres Sensory Integration® or ASI, is
based on principles of neuroscience and provides a framework for understanding the
contributions of the sensory and motor foundations of human behavior. The theory
and practice of ASI continues to evolve as greater understanding of the neurobiology
of human behavior emerges. In this paper we examine core constructs of ASI
identified in the seminal work of Dr. Jean Ayres, and present current neuroscience
research that underlies the main patterns of sensory integration function and
dysfunction. We consider how current research verifies and clarifies Ayres’
propositions by describing functions of the vestibular, proprioceptive, and tactile
sensory systems, and exploring their relationships to ocular, postural, bilateral
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integration, praxis, and sensory modulation. We close by proposing neuroplasticity as
the mechanisms underlying change as a result of ASI intervention.

Conclusions:

Advances in neuroscience over the last several decades have allowed contemporary
scientiststo confirm and clarify some of the sensory integration and praxis patterns of
sensory—motorfunctioning that emerged from Ayres’ research on children with
learning and behavioral difficulties. Contemporary imaging tools, as well as
ongoing research on learning, attention, and behavior,will enable neuroscientists
today to further refine and expand on Ayres’ work. As a body of researchand
practice, Ayres Sensory Integration®reflects an effort to understand the human
condition in ameaningful way, contributing to the ways that we understand how
differences in neural functioningaffect participation and engagement.

Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Die moderne Weiterentwicklung der SI-Therapie nach Jean Ayres, jetzt als Ayres
Sensory Integration ASI® mit trademark bezeichnet, bemuht sich um die Verbindung
langzeitig bestehender Einschatzungen rund um das Thema ,Wahrnehmung® mit
aktuellen Erkenntnissen der Neurowissenschaften. Daraus ergibt sich eine
Anndherung z. B. an das kanadische COOP-Modell in der Ergotherapie mit
konsequenter Hinwendung zu einem betatigungsorientierten und klientenzentrierten
Vorgehen und der Neuroplastizitat, verstanden als Verdnderung in der neuronalen
Vernetzung als Folge systematischer Inanspruchnahme. Fortbestehendes Problem
ist das weitgehende Fehlen von diagnostischen Verfahren, die nach Ublichen
psychometrischen Mal3stdben validiert waren. Somit mangelt es an definierten
Diagnosen; es verbleibt die einschatzende Annaherung.

Zur umfassenden Einschatzung wird auf die folgende Stellungnahme der DGSPJ
verwiesen.

Sensorische Integrationstherapie nach JEAN AYRES

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und
Jugendmedizin (Revision der Stellungnahme der Gesellschaft fur
Neuropadiatrie 2002)

Karch D und Freitag H

(Kritische Begleitung durch Leitungsteam Sensorische Integrationstherapie des DVE
und Sensorisch Integrative Ayres Therapie, SIAT)

Juni 2017, Publikation der DGSPJ auf: .www.dgspj.de/qualitaetssicherung/papiere-
der-qualitaetszirkel/ ;
S. 60-78
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Zusammenfassung

+ Zum somatosensorischen System werden die taktile, die Temperatur- und
Schmerzwahrnehmung, die propriozeptive bzw. kinasthetische Wahrnehmung sowie
die vestibulare Wahrnehmung gerechnet.

+ Somatosensorische Sinnesreize werden von heterogenen Rezeptoren in
unterschiedlichen  Organsystemen aufgenommen. |hre Verarbeitung und
Wahrnehmung verlauft meist unbewusst.

« Die Funktionen im somatosensorischen System koénnen isoliert und
rezeptorbezogen sein (z. B. Schmerz- oder Temperaturempfinden) oder in engem
Zusammenhang mit anderen somatosensorischen Rezeptorsystemen stehen (z. B.
bei der haptischen Wahrnehmung). Au3erdem sind sie verflochten mit Funktionen
anderer Sinnesmodalitaten, z. B. bei der Gleichgewichts- und Haltungskontrolle
(visuell, propriozeptiv und vestibular) sowie der Eigenwahrnehmung unseres
Korpers.

» Funktionsstérungen im somatosensorischen System wirken sich daher sowohl
direkt (z. B. Schmerzempfinden) als auch indirekt (Beeintrachtigung komplexer
Funktionen durch gestorte Teilfunktionen) aus und kbénnen so auch zu
psychophysischen Reaktionen, wie z. B. zu Selbstunsicherheit, beitragen.

. Zur Erfassung von somatosensorischen Verarbeitungs- und
Wahrnehmungsstérungen wurden Testsysteme entwickelt, die methodisch nicht
ausreichend abgesichert sind.

» Therapeutische Ansatze zur Rehabilitation nach neurologischen Erkrankungen oder
Schadigungen, z. B. nach Schlaganfall, wurden entwickelt und bei Erwachsenen
evaluiert. Therapeutische Ansatze bei speziellen Entwicklungsstérungen, wie z. B.
zur Verbesserung der Korperbalance, werden eingesetzt und ihre Wirksamkeit in
kontrollierten Studien belegt.

« Es wird angenommen, dass Auffalligkeiten auf der Verhaltensebene z. T. als
psychophysische Reaktion auf bestimmte Stérungsmuster der somatosensorischen
Wahrnehmungsverarbeitung zu interpretieren sind. Hierauf ful3t beispielsweise das
Konzept der ,Sensorischen Integrationsstorungen® und der ,Sl-Therapie“. Dieses
Konzept wurde von J. Ayres in den 1970er Jahren publiziert und hat sich aufgrund
seiner scheinbar plausiblen Argumentation in den folgenden Jahren weltweit
tendenziell unkritisch verbreitet. Auf Grund mangelnder Belege fir die Wirksamkeit
wurden das diagnostische Vorgehen modifiziert und die Therapieziele, den aktuellen
Erkenntnissen Uber Lernprozesse bei der Behandlung entsprechend, von einer
.Prozess-orientierten zu einer ,Aufgaben-orientierten® Zielsetzung verandert.
Bestehen  alltagsrelevante  Entwicklungs- und  Verhaltensstorungen  mit
Beeintrachtigung von Integration und Teilhabe, die durch somatosensorische
Funktionsstérungen in nachvollziehbarer Weise verursacht sind, ist diese
Therapieform eine Option.

+ Die Behandlungsindikation darf sich nicht allein an systeminharenten
Testergebnissen orientieren.
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Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

In friheren Jahren stellte der Ansatz der ,Sensomotorischen Integrationstherapie®
eine bedeutsame Annaherung an unterschiedliche kindliche Entwicklungsstérungen
dar. Die Fortschritte der Erkenntnisse in den Neurowissenschaften haben auch hier
die Theorien und Grundlagenkenntnisse entscheidend erweitert. Die Arbeitsgruppe
unter Leitung von KARCH und FREITAG hat den aktuellen Stand des Wissens in
dieser Stellungnahme zusammengetragen und die Problematik fir die Umsetzbarkeit
im praktischen Alltag aufgezeigt. Von zentraler Bedeutung ist der Mangel an
validierten Instrumenten zur Diagnostik, sodass die sichere Grundlage fur die sichere
Einschatzung und damit auch eine fundierte zielgerichtete Intervention nicht
vorhanden ist.

FamilienErgo und RopE

Das Konzept ,FamilienErgo“, entwickelt von Rupert Dernick et al., spiegelt die
Erfahrung des niedergelassenen Kinder- und Jugendarztes in der padiatrischen
Praxis in Verbindung mit betéatigungsorientierten Anséatzen der Ergotherapie.
Wahrend ,FamilienErgo“ die Eltern selbst befahigt, die Entwicklung insbesondere im
Vorschulalter zu unterstitzen, ist die ,Ressourcen-orientierte padiatrische
Ergotherapie (RopE)“ auf die Maximierung der Effekte ausgerichtet, wenn
Ergotherapie als Heilmittel arztlich verordnet wird.
Beide Konzepte integrieren ein pragmatisches Vorgehen in der ambulanten
allgemeinpadiatrischen Praxis mit wissenschaftlich gesicherten Erkenntnissen der
Entwicklungsforschung. Sie stellen somit Mdglichkeiten des Vorgehens dar, nicht
Therapiemethoden im eigenen Sinne.

Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Der Ansatz verbindet medizinisch-funktionelle, psychologische und padagogische
Aspekte der fokussierten Forderung. Er eignet sich in dieser Form sehr gut fir die
pragmatische Elternberatung in der Praxis bzw. verbindet die Erbringung des
Heilmittels ,Ergotherapie“ mit dem systematisierten Transfer in den Alltag des
Kindes.
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2.1.8 ,LERNTHERAPIE®“ und neuropsychologische Ansatze

Ahnlich wie im vorangehend skizzierten ,RopE“-Konzept gehen in die sog.
.Lerntherapien® verschiedenste Ansatze aus Padagogik, Entwicklungspsychologie
und Therapie ein. Aus dem Bereich der Neuropsychologie stammen insbesondere
Verfahren zur Steigerung der Aufmerksamkeit (z. B. ,Attentioner, Jacobs C,
Petermann F; ,THOP®, Dopfner M, Schirmann S, Frélich J) oder der Raumlich-
konstruktiven Verarbeitung (z. B. ,Klabauter®, Schroeder A; ,Dimensioner II* Muth-
Seidel D, Petermann F).
Viele dieser Vorgehensweisen sind teils empirisch belegt, teils auch in ihren
kurzzeitigen Effekten evaluiert. Studien zur Langzeit-Wirksamkeit stehen aus, ebenso
wie die Beurteilung des Trainings von Einzelfertigkeiten fur den Erwerb von
komplexen Fahigkeiten.

DA 2013; 142(39):643-651
Wirksamkeit kognitiver Trainingsprogramme im Kindes- und Jugendalter
Karch D, Albers L, Renner G, Lichtenauer N, Kries v R.

Hintergrund: Kognitive Therapien zielen auf eine Verbesserung kognitiver
Basisfunktionen, unabhéangig von ihrer Ursache ab. Kindzentriert kommen hierbei
verhaltenstherapeutische und computergesttitzte Trainingsprogramme bei Kindern
mit unterschiedlichen Krankheitsbildern zum Einsatz. Eine Metaanalyse zur
Wirksamkeit dieser Trainings fehlt bislang.

Methodik: Systematischer Review in den Datenbanken Medline, Embase, P
SycINFO, PSYNDEX sowie ERIC und Metaanalyse kindzentrierter kognitiver
Trainings zur Verbesserung von Aufmerksamkeit, Gedachtnisleistung, exekutiven
Funktionen (primares Ergebnis) und Verhalten/Psychopathologie, Intelligenz und
Schulleistung (sekundares Ergebnis). Mittelwertdifferenzen zwischen Therapie- und
Kontrollgruppe werden als Standarddeviation-Scores (SD) berichtet.

Ergebnis: Von 1 661 identifizierten Publikationen wurden 22 Studien (17
randomisierte kontrollierte Studien) eingeschlossen. Die Zielparameter wurden mit
Uber 90 verschiedenen Testverfahren gemessen. Der Gesamteffekt der kognitiven
Trainings auf Aufmerksamkeit (0,18 SD, 95-%-KlI = [-0,11; 0,47]) und exekutive
Funktionen (0,17 SD, 95-%-KI = [-0,12; 0,46]) war konsistent gering. Ein
vergleichsweiser hoher Effekt wurde fur Gedachtnisleistungen (0,65 SD, 95-%-KI =
[-0,12; 1,42]) bei starker Heterogenitat (I 2 = 82 %) gefunden, bedingt durch zwei
Studien. In dem Bereich Verhalten/Psychopathologie wurden die grofdten Effekte
berichtet (0,58 SD, 95-%-KI = [0,31; 0,85]). Sie basierten jedoch hauptsachlich auf
Studien ohne aktive Kontrollgruppe.

Schlussfolgerung: Kindzentrierte kognitive Trainings stellen potenzielle Elemente

einer umfassenden Therapie unter Einbeziehung von Bezugspersonen und

Berucksichtigung der Lebensbedingungen dar. Die Metaanalyse zeigte glinstige,

jedoch wahrscheinlich unspezifische Effekte im Bereich des Verhaltens, einem
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sekundaren  Ergebnisparameter.  Bezuglich  der  spezifischen, priméaren
Ergebnisparameter waren die Effektstarken gering, wobei die 95-%-
Konfidenzintervalle Null- und Negativeffekte miteinschlossen. Nur fur einzelne
therapeutische Trainings und Therapieindikationen konnten spezifische Effekte
nachgewiesen werden. Um diese spezifischen Therapieindikationen zu identifizieren,
mussen die Patienten jedoch neuropsychologisch sehr genau untersucht sein.

Einschatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Diese Metaanalyse belegt die Schwierigkeit, selbst fir im Ansatz gut fundierte
Vorgehensweisen eine spezifische Methodenwirksamkeit nachzuweisen. Dies gilt
insbesondere flir den gruppenbezogenen Vergleich; in der individuellen
Therapiegestaltung mit Einsatz von Lernprogrammen kdnnen bestimmte Programme
durchaus hilfreich sein, ohne dass sich hieraus eine Verallgemeinerung ableiten
liesse.

2.1.9 OSTEOPATHIE

http://www.dgspj.de/wp-content/uploads/service-stellungnahme-osteopathie-2015.pdf

Osteopathie bei Kindern

Stellungnahme der gemeinsamen Therapiekommission der Gesellschaft fir
Neuropadiatrie (GNP) und der Deutschen Gesellschaft fur Sozialpadiatrie und
Jugendmedizin (DGSPJ), des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendérzte (BVKJ)
und der Deutschen Akademie fur Kinder- und Jugendmedizin (DAKJ)

Borusiak P, StralRburg HM, Weissenrieder N, Peters H, Philippi H, Klepper J

Schussfolgerung: Die Datenlage zur Effektivitat des Einsatzes der Osteopathie bei
Kindern ist schwach. Positive Effekte werden bei einzelnen Befunden und/oder bei
kleinen Fallzahlen beschrieben. Bei der Gesamtbetrachtung der Literatur sind
schwerwiegende Nebenwirkungen nur sehr selten dokumentiert. Grundséatzliche
Probleme in der wissenschaftlichen Bewertung existieren aufgrund des differenten
Grundverstandnisses zwischen dem Vorgehen der ,evidence based medicine®,
welches sich Ublicherweise an Krankheitsdiagnosen orientiert, und dem Ansatz der
Osteopathie, die individuelle Befundkonstellationen betrachtet.

Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:
Osteopathie erfreut sich einer rasch zunehmenden Verbreitung. Die Evidenzlage ist

schwach, der Plazebo-Effekt offensichtlich stark ausgepragt. Das Vorgehen muss
deshalb von den Umstéanden im Einzelfall abh&ngig gemacht werden.
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2.1.10 MUSIKTHERAPIE
Patient Prefer Adherence. 2014; 8: 727-754.

Effectiveness of music therapy: a summary of systematic reviews based on
randomized controlled trials of music interventions
Kamioka H, Mutoh Y et al.

Results: Twenty-one studies met all inclusion criteria. This study included 16
Cochrane reviews. As a whole, the quality of the articles was very good. Eight studies
were about “Mental and behavioural disorders (F00-99)”; there were two studies on
“Diseases of the nervous system (G00-99)” and “Diseases of the respiratory system
(JO0-99)”; and there was one study each for “Endocrine, nutritional and metabolic
diseases (E00-90)”, “Diseases of the circulatory system (100-99)”, and “Pregnancy,
childbirth and the puerperium (O60)”. MT treatment improved the following: global
and social functioning in schizophrenia and/or serious mental disorders, gait and
related activities in Parkinson’s disease, depressive symptoms, and sleep quality.

Conclusion: This comprehensive summary of SRs (systematic reviews)
demonstrated that MT (music therapy) treatment improved the following: global and
social functioning in schizophrenia and/or serious mental disorders, gait and related
activities in Parkinson’s disease, depressive symptoms, and sleep quality. MT may
have the potential for improving other diseases, but there is not enough evidence at
present. Most importantly, no specific adverse effect or harmful phenomenon
occurred in any of the studies, and MT was well tolerated by almost all patients.

Einschéatzung der IVAN-Arbeitsgruppe:

Musik ist eine spezifisch menschliche Ausdrucksform. Sie wirkt emotional und
beférdert soziale Interaktion. Musiktherapie steht im Grenzbereich zur
Psychotherapie.

Die zusammenfassende Ubersicht zeigt eine Fiille von Daten, wo grundsatzlich eine
adjuvante Wirksamkeit belegt ist. Fir die Kinder- und Jugendmedizin spielt dies eine
besondere Rolle in der Neonatologie sowie bei psychischen Stérungen.

2.1.11 KUNST- UND KREATIVTHERAPIE

In der Kunst- und Kreativtherapie liegen vielfaltige Ansatze vor. Es gibt
unterschiedliche, von den verschiedenen Fachgesellschaften und Vereinigungen
beschriebene Curricula und Anforderungen, aber keine standardisierte Ausbildung in
Deutschland. Teilweise besteht bei Anwendung in der Padiatrie eine Nahe zur
Psychotherapie, ebenso auch zur Heilpadagogik.

Evidenzbasierte Daten fur Kinder und Jugendliche liegen nur auf Ebene von
Einzelfall-Beispielen vor. Dementsprechend kann keine Empfehlung oder Ablehnung
zum generellen Einsatz gegeben werden. Vielmehr muss im Rahmen der
individuellen Behandlungsplanung tber die Sinnhaftigkeit dieses erganzenden
Vorgehens entschieden werden. Mdgliche Anwendungsbereiche beziehen sich
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sowohl auf somatische Erkrankungen, z. B. in der Onkologie, als auch
Verhaltensauffalligkeiten und psychische Stérungen, z. B. in der Traumatherapie.
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4.3 Literatur zu Kapitel 2.2 (Evidenztabellen und
anschliel3end Literaturzitate)

4.3.1 Evidenztabellen zu Kapitel 2.2 (Tabelle vollstandig s. Anlage
des Schreibens)

Evidenz psychotherapeutischer MaBnahmen i.w.S." bei Stérungsbildern, bei
denen Psychotherapie angezeigt ist — Stand 19-01-12 — Zusammenstellung M.
Mickley, SPZ Rostock
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Leitlinien AWMF

Andere Quellen

Zu Punkt 1. Psychotherapie allgemein

Vgl. Voderholzer & Barton (2016):
Positive Pradiktoren auf Seiten Pat.:

positive Beziehung zum Therapeuten

Positive Erwartungshaltung

Negative Pradiktoren (u.a.) auf Seiten Pat.:
Geringe intrapsychische Reprasentanz und Selbstzugénglichkeit
Zu hohe Erwartungshaltung
Personlichkeitsstérung

Multiple somatische und psychosoziale Diagnosen
Pessimismus

Geringes MaR an Selbstwirksamkeit

Im Rahmen der so genannten modularen Psychotherapie werden folgende
therapeutische Basiskompetenzen benannt:
Therapeutische Grundhaltung
Beziehungsgestaltung

Fahigkeit zur Selbstbeobachtung

Gestaltung des therapeutischen Settings
Diagnostische Methodik

Behandlungsplanung und Fokuswahl

Individuelle Hierarchisierung der Behandlungsziele
Motivationsaufbau

Teamkonsultation

S3 Leitlinie "Funktionelle

Korperbeschwerden" (Hinweis: diese LL
spricht bewusst keine Empfehlungen fiir die
Behandlung von Kindern und Jugendlichen aus.
Es wird auf die Erarbeitung einer aktuellen LL zu
funktionellen Beschwerden bei Kindern und
Jugendlichen verwiesen).

Psychotherapie ist eine wichtige ....
nachweislich wirksame Behandlungsform,
wenngleich nicht die einzige Option bei der
Einbeziehung weiterer
Behandlungskomponenten. Erwégen Sie die
Vermittlung in ambulante Psychotherapie
insbesondere bei relevanten psychosozialen
Belastungsfaktoren und/oder psychischer
Komorbiditat, bei relevanten dysfunktionalen
Krankheitsannahmen, starker funktioneller
Beeintréachtigung oder bei anhaltend
schwierigen Behandler-Patient-Beziehungen
(Konsens).

Empfehlen Sie ein wissenschattlich gut
fundiertes psychotherapeutisches Verfahren,
dessen Wirksamkeit durch qualitativ
hochwertige Studien gesichert ist, wie
beispielsweise eine (kognitive)
Verhaltenstherapie, psychodynamische
Psychotherapie oder Hypnotherapie (starker
Konsens).

Wampold & Imel (2015): in Meta-Analysen
Effektstarken von um die .80

Psychotherapeutische Interventionen sind generell wirksamer
als Wartelisten oder Kontrollgruppen mit unspezifischer
Behandlung.

Voderholzer & Barton (2016): allgemeine
Wirkfaktoren haben einen Anteil von ca. 30% an der Besserung
im Rahmen einer Psychotherapie; Anteil psychotherapeutische
Techniken und Erwartungshaltung ca. 15%; 40% durch
Faktoren des Pat. (Genetik, Personlichkeit, Lebenssituation) —
klinische Erfahrung zeigt, dass der Anteil der
storungsorientierten Interventionen bei schweren Stérungen
eine deutlich groRere Bedeutung hat

Wampold & Imel (2015), S.176: erkiaren 3-7% of
the variability in outcomes. “Therapist effects generally exceed
treatment effects, which at most account for one percent of the
variability in outcomes”




Leitlinien AWMF

Andere Quellen

Zu Punkt 1.1. Personlichkeit des Therapeuten:
Empathie, Kongruenz, Echtheit und persdnliche Integritéat des Ther.
sowie dessen Offenheit gegenuber eigenen
Wahrnehmungsverzerrungen, Fehleinschatzungen sowie emotionalen
Dysregulationen

Vielfache Hinweise in der S3 Leitlinie
"Funktionelle Koérperbeschwerden"

Wampold, 2001 Effektstarke von .50 - .60, was generell
Personlichkeit der Therapeutin anbelangt; Empathie (ES .32);
Elliott et al., 2011: empathy is a moderately strong
predictor of therapy outcome: mean weighted r = .31 (p < .001)
Wampold & Imel (2015): Empathie ist am hochsten

mit dem Therapie-Outcome korreliert als jede andere Variable
in der Psychotherapie
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Leitlinien AWMF

Andere Quellen

Zu Punkt 1.2. Qualitat der

therapeutischen Beziehung:
Ubereinstimmung, Passung in den Therapiezielen und
Annahme/Akzeptanz von Interventionen;
Ubereinstimmung, was Aufgaben des Pat. anbelangt;
Ausmal? emotionaler Bindung; flexible Korrektur von
Brichen/Konflikten in der Arbeitsbeziehung;
Komplementaritat

S3 Leitlinie "Funktionelle Kérperbeschwerden®: "in
psychotherapeutischen Meta-Analysen wurde der therapeutischen
Beziehung ein moderater, aber konsistenter Effekt zugeschrieben”

Tryon & Winograd, 2011: Effektstarke von .72
hinsichtlich Zieltibereinstimmung

Wampold & Imel (2015): The evidence for the
alliance-outcome association appears to be robust (S.179). .
moderate size (s. Tab. S. 180: Effektstarken .43-.58)
Ebenso in Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie als auch
Paar- und Familientherapie

Einverstandnis uber die Aufgaben in der Psychotherapie ist
entscheidende Variable fur das Engagement und die
Ubernahme therapeutischer Aufgaben

Therapeuten, die gute Arbeitsbeziehungen in der Therapie
aufbauen kdnnen, sind besser als Therapeuten, die das nicht
kénnen

Zu Punkt 1.3. Professionelle

Verhaltensweisen des Therapeuten:
positive Wertschatzung des Pat. durch Therapeuten;
angemessenes Feedback fur Pat. im Hinblick auf
Therapiefortschritte; Umgang mit Gegeniibertragungen;
Quialitat der Interpretationen von Beziehungserfahrungen
und interaktionellen Phanomenen in der Therapie durch
Therapeuten; Strukturierungsfahigkeit des Ther., Finden
eines passenden thematischen Fokus;
Ressourcenaktivierung, Problemaktualisierung und
Forderung der Selbstwahrnehmung und des -zugangs
des Pat.; motivationale Klarung; Feedback-Mdoglichkeiten
fur den Pat schaffen und anbieten; Aufsuchen und Nutzen
von Supervision und Intervision in fehlerfreundlicher
Atmosphére

Bsp. aus S3 Leitlinie "Funktionelle

Korperbeschwerden®:

Beobachten Sie auch Ihr eigenes Empfinden, Verhalten sowie ihre
Beweggriinde in der Arzt-Patient-Interaktion (z. B. Hilflosigkeit,
Arger, Ubereifriges Anordnen, wiederholte
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen; ... Zeigen Sie, dass Sie den
Leidensdruck der Betroffenen bemerken und die Beschwerden ernst
nehmen, z. B. durch eine empathische Mimik und Gestik.

Wampold & Imel (2015):

Therapien ohne therapeutische Aufgaben fir den Pat sind
weniger wirksamer als Therapien mit Aufgaben fiir den Pat
Manualtreue und Kompetenz des Therapeuten, die Inhalte des
Manuals umzusetzen, spielen eine geringere Rolle. Wenn bei
therapie-resistenten Patienten die Therapeuten ihre
Manualtreue steigern, war das kontraproduktiv

Zu Punkt 1.4. Erwartungshaltungen der

Patienten: insbesondere, wenn sie aus Erklarungen
fur die Stérung und der Erklarung der geplanten
Behandlung resultieren und diese vom Patienten
akzeptiert werden

Wampold & Imel (2015): haben Vorhersagekraft fiir
Therapie-outcome

Zu Punkt 1.5. Wahrgenommene
Kompetenz und Glaubwirdigkeit des
Therapeuten

Jacobi, 2006, S. 573 Empirisch gut abgesichertes
Prozessmerkmal mit positiven Einfluss auf das
Therapieergebnis

Wampold & Imel (2015): Kompetenzmerkmale des
Therapeuten als Pradiktor fur den Therapieerfolg sind stark
durch die Patienten-Einschatzung der Kompetenz des
Therapeuten beeinflusst
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Punkt 2.
Storungs-
bilder
Psycho-
therapie

Leitlinien AWMF

Andere Quellen

Zu Punkt 2.1.1.
ADHS;
Hyperkinetisch
e Stérungen
(F90)

S3 Leitlinie
~2Aufmerksamkeitsdefizit- /
Hyperaktivitatsstérung (ADHS) im
Kindes-, Jugend und

Erwachsenenalter®: Empfohlen werden
psychosoziale (einschlief3lich
psychotherapeutische) Interventionen; in
Abhangigkeit vom Alter des Kindes und dem
Auspragungsgrad der Stérung sowie von den
konkreten Bedingungen des Patienten,
seines Umfeldes, den Praferenzen des
Patienten und seiner relevanten
Bezugspersonen und den
Behandlungsressourcen wird (auch) eine
Pharmakotherapie der ADHS-Symptomatik
empfohlen

Psychosoziale Interventionen umfassen die
nach einer Ausbildung erlernten, bewussten und
geplanten psychologischen,
psychotherapeutischen und sozialen
Interventionen zur Verminderung von ADHS
oder komorbiden psychischen Stérungen.
Psychosoziale Interventionen kénnen direkt an
den Patienten oder seine Bezugspersonen (z.B:
Eltern, Lehrer, Partner) gerichtet sein oder auch
das nahere oder weitere Umfeld des Patienten
(Familie, Kindertagestatte, Schule, Arbeitsplatz,
Gemeinde) einbeziehen. Psychosoziale
Interventionen kdnnen von verschiedenen
Berufsgruppen durchgefiihrt werden, wenn sie
eine entsprechende Qualifikation besitzen,
beispielsweise Psychologen und
Psychotherapeuten, Arzten, Padagogen,
Ergotherapeuten oder Sozialarbeitern.

nach Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie wissenschattliche
Anerkennung der Verhaltenstherapie bei Kindern und Jugendlichen fur hyperkinetische
Stérungen F90

der systemischen Familientherapie fur hyperkinetische Stérungen (F90)

Society of Clinical Child & Adolescent Psychology:

Works well: Behavioral parent training (BPT); Behavioral classroom management (BCM);
Behavioral peer interventions (BPI);

Combined behavior management interventions;

Organization training" (s. Steven W. Evans, Julie Sarno Owens & Nora Bunford, Journal of
Clinical Child & Adolescent Psychology (2014)

Zenglein et al., 2013 im vorschulalter: Starkung der elterlichen
Erziehungskompetenzen: Triple P (nur Reduktion ODD bei 3-jahrigen); New Foresst Parenting
Package (hier Reduktion von ADHS-Symptomen bei 3-jahrigen); Parent Child Interaction
Therapy (deutliche Effekte auf hyperaktives Verhalten im Vorschulalter

Hoza, Betsy; Kaiser, Nina; Hurt. Elizabeth (2008): Evidence-Based Treatments for Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD). In: Ric G. Steele, T. David Elkin und Michael C. Roberts
(Hg.): Handbook of Evidence-Based Therapies for Children and Adolescents. Bridging Science
and Practice. Boston, MA: Springer Science+Business Media LLC (Issues in Clinical Child
Psychology), S. 197-220.
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Leitlinien Andere Quellen
AWMF
Zu Punkt 2.1.2. | S3-LL nach Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie wissenschattliche Anerkennung der

Storung des
Sozial-
verhaltens,
oppositionelles
Trotzverhalten
(F91)

Stérungen des
Sozialverhaltens

Empfehlungen
zur Versorgung
und Behandlung
(9/2016)

Eltern- und
familienzentrierte
Interventionen
(Elterntraining —
Kinder bis 12 Jahren
— einschlieBlich
Erzieher-
/Lehrertraining,
erganzend
patientenzentrierte
Interventionen (z.B.
soziale Kompetenz-
trainings
einschlieBlich
Trainings zur sozial-
kognitiven
Problemlésung
moglichst in
Kombination mit
Elterntrainings und
gegebenenfalls
schulzentrierten
Interventionen. Die
Interventionen
sollten auf einem
kognitiv-
behavioralen
Therapiekonzept
beruhen

Verhaltenstherapie bei Kindern und Jugendlichen fiir Stérung des Sozialverhaltens F91 sowie kombinierte des
Sozialverhaltens und der Emotionen F92

der systemischen Familientherapie fur Verhaltensstérungen (F91 bis F92)

Gemalf den vom Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie nach § 11 PsychThG beschlossenen "Anwendungsbereichen
von Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen" (Deutsches Arzteblatt, 97. Jg., Heft 33, 18.08.2000) liegen fiir
analytische und tiefenpsychologisch Verfahren Wirksamkeitsstudien bei Kindern und Jugendlichen:
Verhaltensstérungen

Society of Clinical Child & Adolescent Psychology: bei Kindern

Works well: Behavior Therapy; Individual Parent Management Training

Works: Individual CBT; Problem-solving skills training (Standard; Plus practice; Plus parent management training)

Group assertiveness training (Counselor-led; Peer-led); Multidimensional treatment foster care; Multisystemic Therapy

(s. Eyberg, S. M., Nelson, M. M., & Boggs, S. R. (2008). Evidence-based psychosacial treatments for child and adolescent
with disruptive behavior. Journal of Clinical Child & Adolescent Psychology, 37, 215-237)

Society of Clinical Child & Adolescent Psychology: bei Jugendlichen

Works well: Combined behavioral therapy, CBT, and family therapy; speziell: Multisystemische Therapie

Works: CBT; combined behavioral therapy, CBT, and family therapy

(s. McCart, M. R., & Sheidow, A. J. (2016). Evidence-based psychosocial treatments for adolescents with disruptive
behavior. Journal of Clinical Child & Adolescent Psychology, 45, 529-563.

Feindler, Eva L.; Gerber, Meghann (2008): TAME: Teen Anger Management Education. In: Craig Winston LeCroy (Hg.):
Handbook of evidence-based treatment manuals for children and adolescents. 2nd ed. Oxford [u.a.]: Oxford Univ. Press,
S. 139-169.

Lester, Patricia; Rotheram-Borus, Jane; Elia, Carla; Elkavich, Amy; Rice, Eric (2008): TALK: Teens and Adults Learning to
Communicate. In: Craig Winston LeCroy (Hg.): Handbook of evidence-based treatment manuals for children and
adolescents. 2nd ed. Oxford [u.a.]: Oxford Univ. Press, S. 170-285.

Powell, Nicole; Boxmeyer, Caroline L.; Lochman, John E. (2008): Social Problem-Solving Skills Training: Sample Module
from the Coping Power Program. In: Craig Winston LeCroy (Hg.): Handbook of evidence-based treatment manuals for
children and adolescents. 2nd ed. Oxford [u.a.]: Oxford Univ. Press, S. 11-42.

Boxer, Paul; Frick, Paul J. (2008): Treating Conduct Problems, Aggression, and Antisocial Behavior in Children and
Adolescents: An Integrated View. In: Ric G. Steele, T. David Elkin und Michael C. Roberts (Hg.): Handbook of Evidence-
Based Therapies for Children and Adolescents. Bridging Science and Practice. Boston, MA: Springer Science+Business
Media LLC (Issues in Clinical Child Psychology), S. 241-260.

McMahon, Robert J.; Kotler. Julie S. (2008): Evidence-Based Therapies for Oppositional Behavior in Young Children. In:
Ric G. Steele, T. David Elkin und Michael C. Roberts (Hg.): Handbook of Evidence-Based Therapies for Children and
Adolescents. Bridging Science and Practice. Boston, MA: Springer Science+Business Media LLC (Issues in Clinical Child
Psychology), S. 221-240.

Foster, Sharon L.; Bussman, Julie R. (2008): Evidence-Based Approaches to Social Skills Training with Children and
Adolescents. In: Ric G. Steele, T. David Elkin und Michael C. Roberts (Hg.): Handbook of Evidence-Based Therapies for
Children and Adolescents. Bridging Science and Practice. Boston, MA: Springer Science+Business Media LLC (Issues in
Clinical Child Psychology), S. 409-428.

Deas, Deborah; Gray, Kevin; Upadhyaya, Himanshu (2008): Evidence-Based Treatments for Adolescent Substance Use
Disorder. In: Ric G. Steele, T. David Elkin und Michael C. Roberts (Hg.): Handbook of Evidence-Based Therapies for
Children and Adolescents. Bridging Science and Practice. Boston, MA: Springer Science+Business Media LLC (Issues in
Clinical Child Psychology), S. 429-446.
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Leitlinien AWMF

Andere Quellen

Zu Punkt
2.1.3.1.
Angst-
stdérungen

S3-LL: Behandlung von

Angststdrungen: kognitive
Verhaltenstherapie mit
Expositionselementen bei
agoraphobischen
Vermeidungselementen +
Orientierung an
Therapiemanualen;
psychodynamische
Psychotherapie, wenn KVT nicht
wirksam, nicht verfiigbar oder Pat
es winscht

KVT als Gruppentherapie

nach Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie wissenschaftliche Anerkennung der
Verhaltenstherapie bei Kindern und Jugendlichen fur Affektive Stérungen (F30-39), Angststérungen (F40-42)
und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend;

der systemischen Familientherapie fur Affektive Stérungen (F30 bis F39);

Unter Beriicksichtigung der kontrollierten Studien mit gemischtem Klientel kann fur folgende
Anwendungsbereiche der wissenschaftliche Nachweis der Wirksamkeit der Gesprachspsychotherapie
festgestellt werden: Affektive Stérungen, Angststérungen

(nicht explizit fur den Bereich Kinder und Jugendliche)

GemaR den vom Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie nach § 11 PsychThG beschlossenen
"Anwendungsbereichen von Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen" (Deutsches Arzteblatt, 97. Jg., Heft
33, 18.08.2000) liegen fur analytische und tiefenpsychologisch Verfahren Wirksamkeitsstudien bei Kindern
und Jugendlichen vor: Affektive Stérungen, Angststérungen und emotionale Stérungen

Society of Clinical Child & Adolescent Psychology:

works well: Individual CBT for Anxiety

works: CBT mit Eltern; CBT und Medikation

s. Higa-McMillan, C. K., Francis, S. E., Rith-Najarian, L., & Chorpita. (in press). Evidence Base Update: 50 Years
of Research on Treatment for Child and Adolescent Anxiety. Journal of Clinical Child & Adolescent Psychology.

Kearney, Christopher A.; Stowman, Stephanie; Haight, Courtney; Wechsler, Adrianna (2008): Manualized
Treatment for Anxiety-Based School Refusal Behavior in Youth. In: Craig Winston LeCroy (Hg.): Handbook of
evidence-based treatment manuals for children and adolescents. 2nd ed. Oxford [u.a.]: Oxford Univ. Press, S.
286-313.

Beidas, Rinad S.; Podell, Jennifer L.; Kendall, Philip C. (2008): Cognitive-Behavioral Treatment for Child and
Adolescent Anxiety: The Coping Cat ProgramL. In: Craig Winston LeCroy (Hg.): Handbook of evidence-based
treatment manuals for children and adolescents. 2nd ed. Oxford [u.a.]: Oxford Univ. Press, S. 405-430.
Silverman, Wendy, K.; Pina, Armando A. (2008): Psychosocial Treatments for Phobic and Anxiety Disorders in
Yoth. In: Ric G. Steele, T. David Elkin und Michael C. Roberts (Hg.): Handbook of Evidence-Based Therapies for
Children and Adolescents. Bridging Science and Practice. Boston, MA: Springer Science+Business Media LLC
(Issues in Clinical Child Psychology), S. 65-82.

Silverman, Wendy, K.; Pina, Armando A.; Visweswaran, Chockalingam (2008): Evidence-Based Psychosocial
Treatments for Phobic and Anxiety Disorders in Children and Adolescents. In: Journal of Clinical Child &
Adolescent Psychology 37 (1), S. 105-130.

Ollendick, Thomas H.; Pincus, Donna (2008): Panic Disorders in Adolescents. In: Ric G. Steele, T. David Elkin
und Michael C. Roberts (Hg.): Handbook of Evidence-Based Therapies for Children and Adolescents. Bridging
Science and Practice. Boston, MA: Springer Science+Business Media LLC (Issues in Clinical Child Psychology),
S. 83-102.

Randall, Camille J.; Vernberg, Eric M. (2008): Evidence-Based Treatments for Children with Serious Emotional
Disturbance. In: Ric G. Steele, T. David Elkin und Michael C. Roberts (Hg.): Handbook of Evidence-Based
Therapies for Children and Adolescents. Bridging Science and Practice. Boston, MA: Springer Science+Business
Media LLC (Issues in Clinical Child Psychology), S. 389-408.
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Leitlinien AWMF

Andere Quellen

Zu Punkt 2.1.3.2.
depressive Stdérungen

S3-Leitlinie Behandlung von
depressiven Storungen bei
Kindern™ und Jugendlichen:

Altere Kinder und Jugendliche mit
depressiven Stérungen sollen eine
kognitiv-verhaltenstherapeutische oder
eine interpersonelle Psychotherapie
oder das Medikament Fluoxetin oder
eine Kombination aus kognitiv-
verhaltenstherapeutischer
Psychotherapie und Fluoxetin
erhalten.

Wenn bei alteren Kindern oder
Jugendlichen mit depressiven
Stérungen eine kognitiv-
verhaltenstherapeutische oder eine
interpersonelle Psychotherapie nicht
maoglich oder nicht gewunscht ist,
sollten eine psychodynamische oder
eine systemische Psychotherapie
empfohlen werden.

Insbesondere bei den Kiinstlerischen
Therapien, Ergotherapie und
MaRnahmen der Jugendhilfe stehen
der bisher unzureichenden Evidenz
positive Erfahrungen aus der
klinischen Praxis gegentiber. Obwohl
derzeit keine evidenzbasierte
Empfehlung fir diese Interventionen
als spezifische MaRnahmen bei
depressiven Stérungen
ausgesprochen werden kann, soll dies
keineswegs dazu fuihren, dass sie
nicht mehr angeboten werden.

Voderholzer & Barton (2016): bei chronischen und therapieresistenten
depressiven Stérungen: CBASP (cognitive and behavioral analysis system of
psychotherapy)

Society of Clinical Child & Adolescent Psychology: Kinder:
Works well: CBT for Depression group; child only

CBT for Depression child group plus parent component

Works: Verhaltenstherapie;

Jugendliche:

Works well: CBT for Depression group, adolescent only; Individual Interpersonal
Psychotherapy (IPT) for Depression

Works: individuelle CBT; CBT for Depression group + Elternberatung; individuelle CBT;
individuelle CBT + Eltern-/Familienkomponente

s. David-Ferndon, C., Kaslow, N. J. (2008). Evidence-based psychosocial treatments for
child and adolescent depression. Journal of Clinical Child & Adolescent Psychology, 37,
62-104.

Berk, Michele S.; Brown, Gregory K.; Wenzel, Amy; Henriques, Gregg R. (2008): A
Cognitive Therapy Intervention for Adolescent Suicide Attempters: An Empirically-
Informed Treatment. In: Craig Winston LeCroy (Hg.): Handbook of evidence-based
treatment manuals for children and adolescents. 2nd ed. Oxford [u.a.]: Oxford Univ.
Press, S. 431-455.

Cummings, Colleen M.; Fristad, Mary A. (2008): Mood Disorders in Childhood. In: Ric G.
Steele, T. David Elkin und Michael C. Roberts (Hg.): Handbook of Evidence-Based
Therapies for Children and Adolescents. Bridging Science and Practice. Boston, MA:
Springer Science+Business Media LLC (Issues in Clinical Child Psychology), S. 145—
160.

Curry, John F. Becker. Sara J. (2008): Empirically Supported Psychotherapies for
Adolescent Depression and Mood Disorders. In: Ric G. Steele, T. David Elkin und
Michael C. Roberts (Hg.): Handbook of Evidence-Based Therapies for Children and
Adolescents. Bridging Science and Practice. Boston, MA: Springer Science+Business
Media LLC (Issues in Clinical Child Psychology), S. 161-176.

Spirito, Anthony; Esposito-Smythers, Christianne (2008): Evidence-Based Therapies for
Adolescent Suicidal Behavior. In: Ric G. Steele, T. David Elkin und Michael C. Roberts
(Hg.): Handbook of Evidence-Based Therapies for Children and Adolescents. Bridging
Science and Practice. Boston, MA: Springer Science+Business Media LLC (Issues in
Clinical Child Psychology), S. 177-196.
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Leitlinien AWMF

Andere Quellen

Zu Punkt 2.1.3.3.
Zwangsstorungen

Zwangsstorungen — S3-LL (z. Zt.

Uberarbeitet) storungsspezifische KVT
einschlieBlich Exposition und Reaktionsmanagement
als Psychotherapie 1. Wahl;

Zur Behandlung von Patienten mit Zwangsstérungen
kann die Anwendung der Acceptance and
Committment Therapy (ACT) in Erwagung gezogen
werden.

Die Einbeziehung von engen Bezugspersonen bei
der Durchfihrung einer Kognitiven
Verhaltenstherapie (KVT) ist zu empfehlen.
Psychoanalytisch begriindete
Psychotherapieverfahren werden zur Therapie von
Patienten mit Zwangsstérungen eingesetzt. Fur diese
Verfahren liegt jedoch keine Evidenz aus
randomisierten kontrollierten Studien vor.

Wewetzer & Wewetzer (2014) zwang: Psychoedukation,
Kognitive Verhaltenstherapie, Exposition mit Reaktionsmanagement,
familienzentrierte Interventionen — 30-40% profitieren nicht oder nur
ungenugend

Society of Clinical Child & Adolescent Psychology:
Works: Individual CBT_Family Focused Individual CBT

s. Freeman, J., Garcia, A., Frank, H., Benito, K., Conelea, C., Walther,
M., & Edmunds, J. (2013): Evidence-Base Update for Psychosocial
Treatments for Pediatric Obsessive-Compulsive Disorder, Journal of
Clinical Child & Adolescent Psychology

Storch, Eric A.; Larson, Michael; Adkins, Jennifer: Geffken, Gary R.;
Murphy, Tanya K.; Goodman, Wayne K. (2008): Evidence-Based
Treatment of Pediatric Obsessive-Compulsive Disorder. In: Ric G. Steele,
T. David Elkin und Michael C. Roberts (Hg.): Handbook of Evidence-
Based Therapies for Children and Adolescents. Bridging Science and
Practice. Boston, MA: Springer Science+Business Media LLC (Issues in
Clinical Child Psychology), S. 103-120.
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Leitlinien AWMF

Andere Leitlinien, auch
DGSPJ-QZ

Andere Quellen

Zu Punkt 2.1.4. Stérungen
sozialer Funktionen (F94)
mit Beginn in
Kindheit/Jugend (darunter:
Mutismus,
Bindungsstorungen)

Bindungsstorungen: Falls Beratung
und Psychoedukation nicht
ausreichen, sollen zur Therapie der
Bindungsstorungen interaktions- und
beziehungsorientierte Eltern-Kind-
Therapien it den aktuellen
Bezugspersonen durchgefiihrt
werden. Bei Indikation sollen
einzeltherapeutische Verfahren zum
Einsatz kommen

nach Wissenschaftlichen

Beirat Psychotherapie
wissenschaftliche Anerkennung
der Verhaltenstherapie bei
Kindern und Jugendlichen fur
reaktive Bindungsstérungen F94
(darunter auch F94.0 Mutismus)
der systemischen
Familientherapie fir reaktive
Bindungsstérungen (F94)
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Leitlinien AWMF

Andere Leitlinien, auch
DGSPJ-QZ

Andere Quellen

Zu Punkt 2.1.5.
Nichtorganische
Ausscheidungsstérungen
(F98.0 und F98.1)

Leitlinien zu psychischen Stdérungen im
Sauglings-, Kleinkind- und Vorschulalter
(S2k)

Version 26.9.2015

Die Therapie der Enuresis nocturna beginnt immer
erst ab dem Alter von 5;0 Jahren. Der erste Schritt
ist die Erstellung einer Baseline mit
Kalenderfiihrung. Fur die Kinder, die weiter
einnassen, ist das Mittel der Wahl eine apparative
Verhaltenstherapie (AVT) mit einem Weckgerat.
Die Behandlung der Enuresis am Tag (funktionelle
Harninkontinenz) richtet sich nach der Diagnose:
Bei der Dranginkontinenz hat sich ein kognitives
Training bewahrt. Die Kinder werden aufgefordert,
den Harndrang wahrzunehmen, auf die Toilette zu
gehen und dieses in einem Plan (so genannte
,Fahnchenplane“) zu vermerken.

Die Enkopresis soll nicht vor dem Alter von 4;0
Jahren diagnostiziert und kann danach behandelt
werden (dann Toilettentraining)

DGSPJ-QZ: psychoedukation,
Toilettenschickzeiten, positive
Verstarkungen; Kalenderfiihrung,
apparative Verhaltenstherapie

Friman, Patrick C. (2008):
Evidence-Based Therapies for
Enuresis and Encopresis. In: Ric
G. Steele, T. David Elkin und
Michael C. Roberts (Hg.):
Handbook of Evidence-Based
Therapies for Children and
Adolescents. Bridging Science
and Practice. Boston, MA:
Springer Science+Business
Media LLC (Issues in Clinical
Child Psychology), S. 311-334.

Zu Punkt 2.1.6.
Nichtorganische
Schlafstérungen (F51)

S1-LL Nichtorganische Schlafstérungen
(F51) Stand: 01.07.2018 , guiltig bis
31.12.2021:

Wirksamkeitsnachweise existieren vor allem
fur verhaltenstherapeutische Interventionen
bei Insomnien im Kindes- und Jugendalter.
U.a.: Bei alteren Kindern: kognitiv-behaviorale
Interventionen (KVT-I), welche Aufklarung
Uber altersgerechte Schlafdauer und
kindgerechte Schlafumsténde sowie das
Einliben von altersorientierten
Entspannungstechniken, die Berilicksichtigung
und Bewaltigung kindlicher Angste und
negative schlafbezogene Kognitionen und
daher auch kognitives Umstrukturieren etc.
umfasst. Neben den Kind-orientieren
Verfahren sollten auch die Eltern adressiert
werden,

Zu Punkt 2.1.7. Adipositas

(insbesondere E66.0)

S3-Leitlinie Therapie der Adipositas
im Kindes- und Jugendalter (wird z.Zt.
Uberprift): verhaltenstherapeutische

Johnston, Craig A.; Tyler,
Chermaine (2008): Evidence-
Based Therapies for Pediatric
Overweight. In: Ric G. Steele, T.
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MaRnahmen zur Eintibung flexible kontrollierten
Essverhaltens; positive Verstarkung, Stimulus-
Kontrolle

David Elkin und Michael C.
Roberts (Hg.): Handbook of
Evidence-Based Therapies for
Children and Adolescents.
Bridging Science and Practice.
Boston, MA: Springer
Science+Business Media LLC
(Issues in Clinical Child
Psychology), S. 355-372.
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Leitlinien AWMF

Andere Quellen

Zu Punkt 2.1.8.
Essstérungen (F50)

S3-Leitlinie Diagnostik und
Therapie der Essstérungen

(abgelaufen; wird z.Zt. Uberprift):
empathische, wertungsfreie, nicht vorwurfsvolle
therapeutische Haltung; Entwicklung eines
tragféhigen Arbeitsbiindnisses; sachliche und
ausfuhrliche Information tUber Essstérung und
ihrer Risiken; gemeinsamer Behandlungsplan ist
anzustreben; Einbeziehung der Eltern essenziell;
Allparteilichkeit

nach Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie
wissenschaftliche Anerkennung der Verhaltenstherapie bei Kindern und
Jugendlichen fur Essstérungen (F50)

der systemischen Familientherapie bei Kindern und Jugendlichen fir
Essstoérungen (F50)

Gemal den vom Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie nach § 11 PsychThG
beschlossenen "Anwendungsbereichen von Psychotherapie bei Kindern und
Jugendlichen" (Deutsches Arzteblatt, 97. Jg., Heft 33, 18.08.2000) liegen fur
analytische und tiefenpsychologisch Verfahren Wirksamkeitsstudien bei
Kindern und Jugendlichen vor: Essstérungen

Society of Clinical Child & Adolescent Psychology: Anorexie:
Works well: Family Therapy Behavioral;

Works: Family Therapy-Systemic; Insight-Oriented Psychotherapy (Individual)
Lock, James (2015): An Update on Evidence-Based Psychosocial Treatments for
Eating Disorders in Children and Adolescents. In: Journal of Clinical Child &
Adolescent Psychology 44 (5), S. 1-15.

Lock, James; Le Grange, Daniel (2008): A Manual for the Family Treatment of
Anorexia Nervosa. In: Craig Winston LeCroy (Hg.): Handbook of evidence-based
treatment manuals for children and adolescents. 2nd ed. Oxford [u.a.]: Oxford
Univ. Press, S. 469-490.

Gleaves, David H.; Latner, Janet D. (2008): Evidence-Based Therapies for
Children and Adolescents with Eating Disorders. In: Ric G. Steele, T. David Elkin
und Michael C. Roberts (Hg.): Handbook of Evidence-Based Therapies for
Children and Adolescents. Bridging Science and Practice. Boston, MA: Springer
Science+Business Media LLC (Issues in Clinical Child Psychology), S. 335-354.

Bulimie:

Might work: Family Therapy behavioral; CBT

Lock, J. (2015). An Update on Evidence-Based Psychosocial Treatments for
Eating Disorders in Children and Adolescents. Journal of Clinical Child and
Adolescent Psychology, 44(5), 707-721.
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Leitlinien AWMF

Andere Leitlinien, auch
DGSPJ-QZ

Andere Quellen

Zu Punkt 2.1.9 Tic-
Stérungen (F94)

S3 (angestrebt)-LL angemeldet;
bisherige S1-LL hatte zu geringen
Evidenzgrad

Die Evidenzbasis fir die
Wirksamkeit der Behandlung von
chronischen Tic-Stérungen ist als
sehr gering anzusehen.
Diagnosestellung und Aufklarung
wichtiger Bezugspersonen spielt
wichtige Rolle

nach Wissenschaftlichen

Beirat Psychotherapie
wissenschaftliche Anerkennung der
Verhaltenstherapie bei Kindern und
Jugendlichen fir Tic-Stérungen (F95)
der systemischen Familientherapie
fur Tic-Stérungen (F95)
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Leitlinien AWMF

Andere Quellen

Zu Punkt 2.2. Autismus-
Spektrum-Stérungen,
Tiefgreifende
Entwicklungsstdérungen
(F84)

Bislang nur S3-LL zur Diagnostik
tiefgreifender
Entwicklungsstérungen

nach Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie
wissenschaftliche Anerkennung der Verhaltenstherapie bei Kindern und
Jugendlichen fir Autistische Stérungen F84

Poustka et al., 2012: Autismus-Spektrum-Stérungen: ABA/EIBI (early
intensive behavioral intervention) + DTT (Discrete Trial Learning)

Campbell, Jonathan M.; Herzinger, Caitlin V.; James, Carrah L. (2008):
Evidence-Based Therapies for Autistic Disorders and Pervasive Developmental
Disorders. In: Ric G. Steele, T. David Elkin und Michael C. Roberts (Hg.):
Handbook of Evidence-Based Therapies for Children and Adolescents.
Bridging Science and Practice. Boston, MA: Springer Science+Business Media
LLC (Issues in Clinical Child Psychology), S. 373-388.

Society of Clinical Child & Adolescent Psychology

Autismus:

Works well: Individual, comprehensive Applied Behavior Analysis; Teacher-
implemented, focused Applied Behavior Analysis +DSP (developmental social-
pragmatic model = developmental intervention that focuses on initiation and
spontaneity in communication and following the child’s focus of attention and
motivations)

s. Smith T. & ladarola, S. (2015) Evidence base update for autism spectrum
disorder. Journal of Clinical Child & Adolescent Psychology, 44, 897-922.
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Andere Leitlinien, auch
DGSPJ-QZ

Andere Quellen

Zu Punkt 2.3. MaRnahmen
bei Intelligenzminderung
(F7; oder FO,
hirnorganische Stérungen)

S2k-LL Praxisleitlinie

Intelligenzminderung: bewahrt haben sich
systemische Sichtweisen und individualisierte

Kombinationen verschiedener

psychotherapeutischer und supportiver Techniken —
Grundregeln: Geduld, Vertrauen, Distanz, haltende
und stutzende Atmosphare, Arbeiten mit der
Dynamik von Sein und Handeln, Integration

sprachlicher Anteile, Planung

Stawski & Sobanski
(2014); Harvey et al.
(2009); Prout &
Browning (2011);
Didden et al. (2006);
Jahoda, (2016)

Uberblicke in deutscher
Sprache vgl. Schanze
(2014)
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Andere Quellen

Zu Punkt 2.4. Reaktionen
auf schwere Belastungen
und
Anpassungsstdrungen
(F43)

S3-Leitlinie Posttraumatische
Belastungsstérung (wird z.Zt.

Uberprtift): Traumabehandlung nur durch
arztliche oder psychologische Psychotherapeuten
oder approbierte Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten
Traumatherapeutische Qualifikation nétig

Zehnder et al., 2006

Psychoedukation

Stress- und Angstmanagement
Trauma-Exposition

Abbau von Vermeidungsverhalten
Kognitives Umstrukturieren
Entspannungstechniken

nach Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie
wissenschaftliche Anerkennung der Verhaltenstherapie bei Kindern und
Jugendlichen fiir Belastungsstérungen (F43);

der systemischen Familientherapie fir Belastungsstérungen (F43)

Unter Beriicksichtigung der kontrollierten Studien mit gemischtem Klientel
kann fur folgende Anwendungsbereiche der wissenschaftliche Nachweis
der Wirksamkeit der Gesprachspsychotherapie festgestellt werden: (nicht
explizit fur den Bereich Kinder und Jugendliche): Anpassungsstérungen

Gemal den vom Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie nach § 11
PsychThG beschlossenen "Anwendungsbereichen von Psychotherapie bei
Kindern und Jugendlichen" (Deutsches Arzteblatt, 97. Jg., Heft 33,
18.08.2000) liegen fur analytische und tiefenpsychologisch Verfahren
Wirksamkeitsstudien bei Kindern und Jugendlichen vor:
Belastungsstdrungen

sind die vom Wissenschaftlichen Beirat festgelegten Kriterien fiir die
Anerkennung der EMDR-Methode in dem Anwendungsbereich 3
(Belastungsstérungen, F 43) bei Erwachsenen erfullt
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Leitlinien AWMF

Andere Leitlinien, auch
DGSPJ-QZ

Andere Quellen

Zu Punkt 2.5.
somatoforme Stérungen
(F45) (darunter auch

anhaltende und chronische

Schmerzstérung")

u.a. S1-LL Chronischer Schmerz (aktuell

abgelaufen; in Uberarbeitung):
Psychotherapie (z.B. Verhaltenstherapie,
Traumatherapie, Entspannungsverfahren)

Cohen, Lidsey L.; MacLaren, Jill
E.; Lim, Crystal S. (2008): Pain
and Pain Management. In: Ric G.
Steele, T. David Elkin und
Michael C. Roberts (Hg.):
Handbook of Evidence-Based
Therapies for Children and
Adolescents. Bridging Science
and Practice. Boston, MA:
Springer Science+Business
Media LLC (Issues in Clinical
Child Psychology), S. 283-296.

nach Wissenschaftlichen

Beirat Psychotherapie
wissenschaftliche Anerkennung
der Verhaltenstherapie bei
Kindern und Jugendlichen fir
somatoforme Storungen (F45)

Gemal den vom
Wissenschaftlichen Beirat
Psychotherapie nach § 11
PsychThG beschlossenen
"Anwendungsbereichen von
Psychotherapie bei Kindern und
Jugendlichen" (Deutsches
Arzteblatt, 97. Jg., Heft 33,
18.08.2000) liegen fur
analytische und
tiefenpsychologisch Verfahren
Wirksamkeitsstudien bei Kindern
und Jugendlichen vor: andere
Verhaltensauffalligkeiten mit
koérperlichen Stérungen
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Leitlinien AWMF

Andere Leitlinien, auch
DGSPJ-QZ

Andere Quellen

Zu Punkt 2.6.1.
Somatoforme (Schmerz-)
Stoérungen,
Kopfschmerzen, 2.6.2.
Epilepsie und 2.6.3.
onkologische
Erkrankungen

Bislang hier auch:
Chronische Erkrankungen
im Kindesalter (hier u.a.:
Psychologische Faktoren
oder Verhaltensfaktoren bei
anderenorts klassifizierten
Krankheiten, F54)

Kopfschmerzen, Migrane

Epilepsie
S2e-LL angemeldet

Onkologische Erkrankungen

S3-LL: Orientierungshilfe; supportive Therapie;
Krisenintervention; Familien-, Paar- und
Erziehungsberatung; Vor- und Nachbereitung zu
medizinischen Eingriffen; Psychotherapie;
Entspannungsverfahren

Verschiedene Leitlinien
unter Mitarbeit/Leitung
Deutsche

Schmerzgesellschaft e.V.
Hier erwahnt: kognitiv -
verhaltenstherapeutische
Verfahren, wie z.B.
Ablenkungsstrategien, kognitive
Umbewertung und positive
Visualisierung; oder Imagination,
Hypnose, Relaxationsubungen,
Entspannungsverfahren

Elkin, T. David; Stoppelbein,
Laura (2008): Evidence-Based
Treatments for Children with
Chronic llinesses. In: Ric G.
Steele, T. David Elkin und
Michael C. Roberts (Hg.):
Handbook of Evidence-Based
Therapies for Children and
Adolescents. Bridging Science
and Practice. Boston, MA:
Springer Science+Business
Media LLC (Issues in Clinical
Child Psychology), S. 297-310.

Wissenschaftlicher

Beirat Psychotherapie
Unter Bericksichtigung der
kontrollierten Studien mit
gemischtem Klientel kann fir
folgende Anwendungsbereiche
der wissenschaftliche Nachweis
der Wirksamkeit der
Gesprachspsychotherapie
festgestellt werden: (nicht explizit
fur den Bereich Kinder und
Jugendliche)

somatische Krankheiten (F54,
Psychologische Faktoren oder
Verhaltensfaktoren bei
anderenorts klassifizierten
Krankheiten)

Zu Punkt 2.7.1. Nicht-
suizidales
selbstverletzendes
Verhalten (X84.9)

S2k-LL Nicht-Suizidales
Selbstverletzendes Verhalten (NSSV) im
Kindes- und

Jugendalter: kognitive VT; dialektisch-
behaviorale Therapie fur Adoleszente; kognitiv-
analytische Therapie

insgesamt noch ein niedriger
Evidenzgrad

Society of Clinical Child
& Adolescent
Psychology:

CBT-Individual + CBT-Family +
Parent Training

Family-based therapy-Attachment
Family-based therapy-Parent
training

Psychodynamic therapy-individual
+ Psychodynamic therapy-family
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Andere Leitlinien, auch
DGSPJ-QZ

Andere Quellen

Zu Punkt 2.7.2. Fetales
Alkoholsyndrom (Q86.0; +
Psychologische Faktoren
oder Verhaltensfaktoren bei
anderenorts klassifizierten
Krankheiten, F54)

Bislang nur S3-LL zur Diagnostik
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Andere Quellen

Punkt 3
Spe-
zifische
Inter-
ventions-
mali-
nahmen

Zu Punkt 3.1.
Verhaltenstherapie — generell

Stellungnahme des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie nach § 11 PsychThG zur

Verhaltenstherapie

Gegenulber dem Erwachsenenbereich ist die Evidenzsituation fiir die Verhaltenstherapie bei Kindern und Jugendlichen
ungunstiger. Einige der Studien basieren auf kleinen Stichproben, sodass die Generalisierbarkeit der Ergebnisse in einzelnen
Anwendungsbereichen eingeschrankt ist. Der Wissenschaftliche Beirat stellt die wissenschaftliche Anerkennung der
Verhaltenstherapie bei Kindern und Jugendlichen fiir die folgenden Anwendungsbereiche fest:

Affektive Storungen (F30-39) und Belastungsstérungen (F43) Angststérungen (F40-42) und emotionale Stérungen mit Beginn in
der Kindheit und Jugend Dissoziative, Konversions- und somatoforme Stérungen (F44-45) und andere neurotische Symptome
(F48) Essstorungen (F50) und andere Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen (F54) Verhaltensstérungen (F90-92,
F94, F98) mit Beginn in der Kindheit und Jugend und Ticstérungen (F95) Autistische Stérungen (F84) Persdnlichkeitsstérungen
und Verhaltensstoérungen (F60, 62, 68, 69), Stérungen der Impulskontrolle (F63), Stérungen der Geschlechtsidentitat und
Sexualstorungen (F64-66), Abhangigkeit und Missbrauch (F1, F55), Schizophrenie und wahnhafte Stérungen (F20-F29)
Zusammenfassend ist damit nach den Kriterien des Wissenschaftlichen Beirats (Deutsches Arzteblatt 2000, Heft 33, A-2190) fir
alle sieben gepriiften Bereiche bei Kindern und Jugendlichen die wissenschaftliche Anerkennung festzustellen.
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Andere Quellen

Zu Punkt 3.1.1. Kognitive
Verhaltenstherapie

Wampold & Imel (2015): positive Effekte iiber viele Stérungsbilder;
meistens ,strong research support®

Society of Clinical Child & Adolescent Psychology:

Kinder:

Works well: CBT for Depression group; child only
CBT for Depression child group plus parent component

Jugendliche:

Works well: CBT for Depression group, adolescent only;

Works: individuelle CBT; CBT for Depression group + Elternberatung;
individuelle CBT; individuelle CBT + Eltern-/Familienkomponente

s. David-Ferndon, C., Kaslow, N. J. (2008). Evidence-based psychosocial
treatments for child and adolescent depression. Journal of Clinical Child &
Adolescent Psychology, 37, 62-104.

116




Leitlinien AWMF Andere Leitlinien, auch Andere Quellen
DGSPJ-QZ

Zu Punkt 3.2.
Psychodynamische
Psychotherapie

Wampold & Imel (2015):
vergleichbare Effekte fir dynamische
Kurzzeit-Psychotherapie wie bei
kognitiver VT

Andere Quellen

Zu Punkt 3.3.
Klientenzentrierte
Gesprachsfuhrung

Stellungnahme des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie nach § 11 PsychThG zur

Gesprachspsychotherapie

Unter Berticksichtigung der kontrollierten Studien mit gemischtem Klientel kann fir folgende Anwendungsbereiche der
wissenschaftliche Nachweis der Wirksamkeit der Gesprachspsychotherapie festgestellt werden:

Affektive Stérungen
Angststorungen
Anpassungsstoérungen, psychische und soziale Faktoren bei somatischen Krankheiten
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Andere Quellen

Zu Punkt 3.4. Systemische
Familientherapie

Stellungnahme des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie nach § 11 PsychThG zur
systemischen Familientherapie: Wirksamkeitsnachweise bei Kindern und Jugendlichen (Stand
14.12.08)

Insgesamt wurden 84 Publikationen zu insgesamt 55 Studien und zwei Metaanalysen im Bereich der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie vorgelegt. 39 Studien beziehen sich auf vier der vom Wissenschaftlichen Beirat definierten acht
Anwendungsbereiche der Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen, 14 Studien beziehen sich auf die Behandlung von Patienten
mit gemischten Stérungen und zwei Studien beziehen sich auf Kosten-Nutzen-Analysen zur Systemischen Therapie. Zu den
Anwendungsbereichen der Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen 2, 3, 6 und 8 wurden keine Studien vorgelegt. Zum
Anwendungsbereich 1 (Affektive Stérungen und Belastungsstérungen) wurden drei Studien vorgelegt. Hiervon werden zwei Studien
anerkannt. Zum Anwendungsbereich 4 (Essstdrungen und andere Verhaltensauffalligkeiten mit koérperlichen Stérungen) wurden 13
Studien vorgelegt. Acht Studien beziehen sich auf die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Essstérungen, finf Studien
beziehen sich auf die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit somatischen Erkrankungen. Hiervon werden fiinf Studien
anerkannt. Vier dieser Studien belegen die Wirksamkeit der Systemischen Therapie bei Essstorungen und eine dieser Studien belegt
die Wirksamkeit der Systemischen Therapie in dem Bereich der psychischen und sozialen Faktoren bei Asthma bronchiale. Zum
Anwendungsbereich 5 (Verhaltensstorungen mit Beginn in Kindheit und Jugend und Tic-Stérungen) wurden insgesamt zehn Studien
vorgelegt. Hiervon wurden sieben Studien geprift, von denen sechs Studien anerkannt werden, welche die Wirksamkeit der
Systemischen Therapie bei der Behandlung von Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitatssyndrom sowie bei delinquentem und
dissozialem Verhalten belegen. Da hiermit die Wirksamkeit der Systemischen Therapie fir diesen Anwendungsbereich bereits
ausreichend belegt ist, wurde auf die Priifung der weiteren drei Studien verzichtet. Zum Anwendungsbereich 7 (Persodnlichkeits- und
Verhaltensstérungen, Stérungen der Impulskontrolle, Stérungen der Geschlechtsidentitat und Sexualstérungen, Abhéngigkeit und
Missbrauch, Schizophrenie und wahnhafte Stérungen) wurden insgesamt 13 Studien vorgelegt. Hiervon wurden zehn Studien
geprift, von denen drei Studien anerkannt werden, welche die Wirksamkeit der Systemischen Therapie bei Drogen- und
Substanzmittelmissbrauch belegen. Da hiermit die Wirksamkeit der Systemischen Therapie fur diesen Anwendungsbereich bereits
ausreichend belegt ist, wurde auf die Priifung der weiteren drei Studien verzichtet. Weiterhin wurden 13 Studien vorgelegt, die die
Effektivitat der Systemischen Therapie bei Kindern und Jugendlichen mit gemischten Stérungen untersuchen und sich nicht eindeutig
einem der acht Anwendungsbereiche zuordnen lassen. Hiervon werden acht Studien anerkannt. Der WBP hat demnach gemaf den
anzuwendenden Beurteilungskriterien (Anwendungsbereiche der Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen, Deutsches
Arzteblatt 2000, 97 (33), A-2190, Mindestanforderungen fiir die Begutachtung von Wirksamkeitsstudien im Bereich der
Psychotherapie (geénderte Fassung nach dem Beschluss des Beirats vom 15.09.2003), Deutsches Arzteblatt 2004, 101(6), A-369)
die wissenschaftliche Anerkennung der Systemischen Therapie fur die folgenden Anwendungsbereiche festgestellt:

Affektive Stérungen (F30 bis F39) und Belastungsstérungen (F43),

Essstérungen (F50) und andere Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen (F5),

Verhaltensstérungen (F90 bis F92), F94, F98) mit Beginn in der Kindheit und Jugend und Tic-Stérungen (F95),

Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (F60, F62, F68 bis F69), Stérungen der Impulskontrolle (F63), Stérungen der
Geschlechtsidentitat und Sexualstérungen (F64 bis F66), Abhangigkeit und Missbrauch (F1, F55), Schizophrenie und wahnhafte
Stoérungen (F20 — F29).

Society of Clinical Child & Adolescent Psychology: bei Jugendlichen mit Stérung des

Sozialverhaltens

Works well: Combined behavioral therapy, CBT, and family therapy; speziell: Multisystemische Therapie

Works: CBT; combined behavioral therapy, CBT, and family therapy

s. McCart, M. R., & Sheidow, A. J. (2016). Evidence-based psychosocial treatments for adolescents with disruptive behavior. Journal
of Clinical Child & Adolescent Psychology, 45, 529-563.
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Society of Clinical Child & Adolescent Psychology: Anorexie:

Works well: Family Therapy Behavioral;

Works: Family Therapy-Systemic;

Lock, James (2015): An Update on Evidence-Based Psychosocial Treatments for Eating Disorders in Children and Adolescents. In:
Journal of Clinical Child & Adolescent Psychology 44 (5), S. 1-15.

Bulimie:

Might work: Family Therapy behavioral; CBT

Lock, J. (2015). An Update on Evidence-Based Psychosocial Treatments for Eating Disorders in Children and Adolescents. Journal of
Clinical Child and Adolescent Psychology, 44(5), 707-721.
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Leitlinien AWMF

Andere Quellen

Zu Punkt 3.5. allgemein
Neuropsychologische
Verfahren

S2e-LL fur Aufmerksamkeitsstorungen (erwachsene Pat.; DGN)
Stand: 01.10.2011 (in Uberarbeitung), giltig bis 30.09.2016:

Bewahrt haben sich (computergestitzte) Therapieverfahren, welche spezifische
Aufmerksamekeitsleistungen in alltagséhnlichen Situationen trainieren. Evaluierte
Computergestitzte Therapieverfahren sind das Attention Process Training (APT: Barker-
Collo et al., 2009; Boman et al, 2004; Palmese et al., 2000; Pero et al., 2006; Sohlberg et al,
2000; Tiersky et al., 2005) und das deutschsprachige AIXTENT (jetzt CogniPlus: Engelberts
et al., 2002; Sturm et al., 2003, 2004). Die Therapie sollte ein Training in verschiedenen
sensorischen Modalitaten und verschiedenen Komplexitatsstufen umfassen

Die Ubenden, die Restitution anregenden Verfahren kénnen und sollten durch andere
MafRnahmen wie z. B. lerntheoretisch fundierte Methoden, durch Hilfen bei der Organisation
des Alltags aber auch durch Einbeziehung und Neuorganisation des Patientenumfelds
(Kompensationsverfahren) erganzt werden. Hierzu kann die Neugestaltung von Arbeitsplatz
und hauslichem Umfeld gehdren, die einerseits ,reizarm“ zur Vermeidung von Ablenkungen,
andererseits z.B. durch farbliche Markierung des eigentlichen Arbeitsbereichs helfen, die
Aufmerksamkeit besser zu fokussieren. Angehdrige und Kollegen, die als Ko-Therapeuten
mit einbezogen werden kdnnen, sollten tber die Einschréankungen der
Aufmerksamkeitskapazitat eines Patienten informiert werden und so selbst eine
Reizuberflutung vermeiden.

S2e-LL: Exekutivfunktionen bei neurologischen Erkrankungen;
(erwachsene Pat.; DGN) Stand 18.11.2011). Die LL ist bis 12/2015
gultig:

Bei Patienten, bei denen die kognitiven Defizite im Vordergrund stehen, sollten

kognitiv ibende Verfahren eingesetzt werden (einzeln, Gruppe, PC).

Begleitend sollen Lésungsstrategien erarbeitet und etabliert werden. Fur Patienten, bei
denen Verhaltensauffalligkeiten im Vordergrund stehen, haben

sich Verhaltensmanagementanséatze als wirkungsvoll erwiesen, insbesondere die Methode
des Zielmanagements. Diese Verfahren sind aufgrund der individuell notwendigen
Anpassung an die Symptome des Patienten als Einzeltherapie durchzufiihren. Kognitiv
Ubende Verfahren kdénnen in vielen Fallen erfolgreich mit Methoden des
Verhaltensmanagements kombiniert werden. Die Einbeziehung der Angehdrigen ist bei
diesem Storungsbild von besonderer Wichtigkeit.
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0

Andere Quellen

Zu Punkt 3.5.1.
Biofeedback/Neurofeedback

0

Society of Clinical Child & Adolescent Psychology: Neurofeedbacktraining bei ADHS

“mig ht work” (s. Steven W. Evans, Julie Sarno Owens & Nora Bunford, Journal of Clinical Child & Adolescent Psychology

(2014)

Zu Punkt 3.5.2. EMDR

Stellungnahme des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie nach § 11 PsychThG zu EMDR
Wirksamkeitsnachweise bei Kindern und Jugendlichen zur Behandlung von Anpassungs- und
Belastungsstdrungen sowie zur Behandlung der Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) bei
Kindern und Jugendlichen (12/2014)

O

Von den insgesamt identifizierten zehn kontrollierten Studien, die sich auf den Anwendungsbereich Anpassungs- und
Belastungsstoérungen (F43) bzw. das Storungsbild PTBS (ICD-10: F43.1) bei Kindern und Jugendlichen beziehen,
kénnen zwei nicht als Wirksamkeitsnachweise einbezogen werden, da keine randomisierte oder parallelisierte
Gruppenzuweisung durchgefihrt worden war (Nr. 9 und 10). Von den acht unabhangigen randomisiert kontrollierten
Studien kénnen funf (Nr. 3, 4, 6, 7 und 8) nicht anerkannt werden, da entweder keine Effekte nachweisbar waren oder
andere Einschrankungen der methodischen Studienqualitéat festzustellen waren (v. a. Patienten ohne festgestellte
Anpassungs-/Belastungsstorung mit Krankheitswert, keine adédquate Diagnosestellung, keine reliable und valide
Messung der Zielkriterien).

Die Untersuchung von Scheck, Schaeffer und Gillette (1998, Nr. 1) kann nicht als Wirksamkeitsnachweis herangezogen
werden, da der Altersbereich der Probanden (16-25 Jahre, M = 20,9 Jahre) zu einem gréReren Teil nicht in dem
Anwendungsbereich der Behandlung von Kindern und Jugendlichen lag und die Altersgruppen nicht differenziert wurden.
Die Studie von Jaberghaderi, Greenwald, Rubin, Zand und Dolatabadi (2004, Nr. 4) wurde zwar in das Gutachten zur
EMDR-Behandlung vom 06. Juli 2006 einbezogen, sie erfillt jedoch nicht die Kriterien des Methodenpapiers 2.8, weil
keine valide Diagnosestellung erfolgte und unklar bleibt, ob bei den Probanden eine PTBS mit Krankheitswert vorlag
(Kriterien A2 und C1). Daher muss diese Studie fiir den vorliegenden Antrag negativ bewertet werden.

Die zwei Ubrigen randomisiert kontrollierten Studien untersuchten die Wirksamkeit von EMDR bei PTBS bei Kindern und
Jugendlichen im Alter von 6-12 (Nr. 2) bzw. 6-16 (Nr. 5) Jahren im Vergleich zu einer Warte-Kontrollgruppe. Jedoch
kdnnen beide nicht als Wirksamkeitsnachweise fir EMDR anerkannt werden.

Bei der Untersuchung von Ahmad, Larsson und Sundelin-Wahisten (2007, Nr. 5) bestehen Hinweise auf fehlerhafte
Analysen (Unstimmigkeiten zwischen Mittelwerten und Standardabweichungen in den Tabellen und den im Text
berichteten Ergebnissen der Kovarianz-Analysen hinsichtlich der priméren Zielkriterien). Die vom WBP befragten Autoren
sahen sich aul3er Stande, diese widerspriichlichen Angaben aufzuklaren. Weiterhin wurde in dieser Studie eine relativ
hohe Anzahl an potenziellen Teilnehmern mit der Begriindung ausgeschlossen, dass eine andere Behandlungsform
notwendig gewesen sei. Hierfuir wurden jedoch keine Entscheidungskriterien genannt und es wurde keine Vergleichs
analyse der eingeschlossenen vs. ausgeschlossenen Probanden durchgefiihrt.

Bei der Studie von Chemtob, Nakashima und Carlson (2002, Nr. 2) fehlt eine statistische Interaktionstberpriifung
zwischen Wartekontrollbedingung und Treatmentbedingung. Ein Warteeffekt wurde mittels t-Test fir zwei sekundare,
nicht jedoch fiir das primére Zielkriterium tberprift (dieses wurde nicht zu beiden Messzeitpunkten der Wartezeit
erhoben). Auch werden keine Rohwerte zur Wartezeit angegeben. In die nachfolgenden Varianzanalysen werden beide
Untersuchungsgruppen als Interventionsgruppen eingeschlossen. Dieses Vorgehen entspricht nicht der fiir eine
kontrollierte Studie notwendigen Ergebnisauswertung.

In keiner der gepriften Studien wurden unerwiinschte Wirkungen erfasst. Bei der Literaturrecherche des
Wissenschaftlichen Beirats wurden jedoch keine Studien identifiziert, die unerwiinschte Wirkungen der EMDR-Methode
nachweisen.

Die in einer wissenschaftlichen Zeitschrift mit Peer-Review-Verfahren veroffentlichte Meta-Analyse (Nr. 11) zeigte, dass
die EMDR-Methode sowohl im Vergleich zu unbehandelten Kontrollgruppen und nicht-etablierten Traumabehandlungen
als auch im Vergleich zur kognitiv-behavioralen Traumatherapie (CBT) wirksam ist. Hierbei ist jedoch zu bedenken, dass
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in dieser Meta-Analyse grof3tenteils Studien mit Stichproben ohne (diagnostisch valide) gestellte PTBS-Diagnose
eingingen und die Analyse auf lediglich sieben Studien (mit je kleinen Stichproben) beruht. Daruiber hinaus fiel die
Effektstarke fur den Vergleich zu CBT (n = 2 Studien) gering aus. Keine der in der Meta-Analyse bericksichtigten Studien
wurde im Rahmen dieses Gutachtens anerkannt. Aus diesen Griinden liefert die Metaanalyse keine zuséatzlichen
Informationen.

0 Damit sind gemafd Methodenpapier 2.8 weder die vom Wissenschaftlichen Beirat festgelegten Kriterien fur die
Anerkennung von EMDR fir das Stérungsbild PTBS (ICD-10: F43.1) noch die Kriterien fur die Anerkennung von EMDR
fur den Anwendungsbereich 6 (Anpassungs- und Belastungsstérungen, F43) erfillt.

Insgesamt kann daher die wissenschaftliche Anerkennung der EMDR-Methode bei Kindern und Jugendlichen fir diesen
Anwendungsbereich nicht festgestellt werden.

Die Wirksamkeit der EMDR-Methode bei erwachsenen Patienten mit PTBS - in einigen Studien allerdings
vergleichbar mit den Effekten einer Expositionsbehandlung - belegen acht Studien. Da mindestens eine Studie vorliegt, in der eine
Katamnese von mindestens sechs Monaten durchgefuhrt und die Stabilitat der Effekte belegt wurde, sind die vom
Wissenschaftlichen Beirat festgelegten Kriterien fiir die Anerkennung in dem Anwendungsbereich 3 (Belastungsstérungen, F 43)
erfllt. Es ist allerdings anzumerken, dass der wissenschaftliche Nachweis fur die Wirksamkeit der fir die EMDR spezifischen
Techniken (insbesondere der bilateralen Stimulation) bisher nicht eindeutig erbracht ist. Die beiden in wissenschaftlichen
Zeitschriften verdffentlichten Meta-Analysen kommen eher zu dem Schluss, dass die EMDR-Methode im Vergleich zu
Kontrollbedingungen und Behandlungen ohne Traumaexposition wirksam ist, dass aber kein systematischer Unterschied zu
Expositionsbehandlungen nachgewiesen werden konnte.
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Andere Quellen

Zu Punkt 3.6.1. Elternberatung,
-training und Punkt 3.6.2.
Einbezug der Eltern als ,add"-
on zur Einzelbehandlung

Society of Clinical Child & Adolescent Psychology: bei oppositionellen Verhaltensweisen und

Stérung des Sozialverhaltens bei Kindern

Works well: Individual Parent Management Training

Works: Individual CBT; Problem-solving skills training (Plus parent management training)

(s. Eyberg, S. M., Nelson, M. M., & Boggs, S. R. (2008). Evidence-based psychosocial treatments for child and adolescent with
disruptive behavior. Journal of Clinical Child & Adolescent Psychology, 37, 215-237)

Society of Clinical Child & Adolescent Psychology: bei Jugendlichen mit Stérung des

Sozialverhaltens

Works well: Combined behavioral therapy, CBT, and family therapy; speziell: Multisystemische Therapie

Works: CBT; combined behavioral therapy, CBT, and family therapy

s. McCart, M. R., & Sheidow, A. J. (2016). Evidence-based psychosacial treatments for adolescents with disruptive behavior.
Journal of Clinical Child & Adolescent Psychology, 45, 529-563.

Society of Clinical Child & Adolescent Psychology: Angststérungen

works: CBT mit Eltern; CBT und Medikation

s. Higa-McMillan, C. K., Francis, S. E., Rith-Najarian, L., & Chorpita. (in press). Evidence Base Update: 50 Years of Research on
Treatment for Child and Adolescent Anxiety. Journal of Clinical Child & Adolescent Psychology.

Society of Clinical Child & Adolescent Psychology: Kinder mit Depression

Works well: CBT for Depression child group plus parent component

Jugendliche mit Depression

Works: CBT for Depression group + Elternberatung; individuelle CBT + Eltern-/Familienkomponente

s. David-Ferndon, C., Kaslow, N. J. (2008). Evidence-based psychosocial treatments for child and adolescent depression. Journal
of Clinical Child & Adolescent Psychology, 37, 62-104.

Society of Clinical Child & Adolescent Psychology: Zwangsstérungen

Works: Family Focused Individual CBT

s. Freeman, J., Garcia, A., Frank, H., Benito, K., Conelea, C., Walther, M., & Edmunds, J. (2013): Evidence-Base Update for
Psychosocial Treatments for Pediatric Obsessive-Compulsive Disorder, Journal of Clinical Child & Adolescent Psychology
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Leitlinien AWMF

Andere Leitlinien, auch
DGSPJ-QZ

Andere Quellen

Zu Punkt 3.6.3.
UmfeldmalRnahmen

Society of Clinical Child
& Adolescent
Psychology:

works well: Behavioral classroom
management bei ADHS, ebenso
Behavioral peer interventions

s. Steven W. Evans, Julie Sarno
Owens & Nora Bunford, Journal
of Clinical Child & Adolescent
Psychology (2014)

Zu Punkt 3.6.4. Einzel- vs.

Gruppenbehandlung — wirkfaktor
in Gruppentherapien: Gruppenkohésion

Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) ist in der
Behandlung von Patienten mit Zwangsstérungen
auch im Gruppensetting wirksam.

Voderholzer & Hohagen

(2016): eher vergleichbarer
Effekt; keine Uberlegenheit des
einen Settings Uber das andere
bislang nachweisbar

Zu Punkt 3.6.5. Bibliotherapie,
Ratgeber

Bei Angststérungen nicht als Monotherapie
einsetzen
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Andere Quellen

Zu Punkt 3.6.6. Additive Effekte
von Psychotherapie gegentuber
Medikation

Society of Clinical Child & Adolescent Psychology bei Angststorungen works: CBT und Medikation
s. Higa-McMillan, C. K., Francis, S. E., Rith-Najarian, L., & Chorpita. (in press). Evidence Base Update: 50 Years of Research
on Treatment for Child and Adolescent Anxiety. Journal of Clinical Child & Adolescent Psychology.
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4.4 Charakteristische Falle zur Behandlung in der
Sozialpadiatrie unter dem Aspekt der Stufenversorgung

4.4.1 Behandlungen auf der Ebene der Grundversorgung in der Praxis. Fall 1
4.4.2 Behandlungen in einem kombinierten Setting Praxis- Institution. Fall 2
4.4.3 Behandlungen in Institutionen (SPZ, Klinik, KJP). Fall 3+4

Einleitung

Die nachfolgenden Fallvorstellungen sind anonymisierte Fallvignetten aus mehreren
kinder- und jugendarztlichen Praxen mit Tatigkeitsschwerpunkt Entwicklungs- und
Sozialpadiatrie, SPZ und sozialpadiatrischen Klinken. Sie stellen typische
Fragestellungen und Situationen aus dem Bereich der Entwicklungsstorungen,
chronischen Krankheiten und Behinderungen bei Sauglingen, Kindern und
Jugendlichen dar. Beispielhaft leitet sich der erforderliche Zeitaufwand ab, der
notwendig ist, um die jeweiligen Anforderungen der Patienten und ihrer Eltern auf der
Stufe der sozialpadiatrischen  Grundversorgung sowie auch in den
sozialpadiatrischen Zentren und in der Klinik zu erflllen. Entsprechend den Kriterien
des IVAN-Papiers | zur Stufendiagnostik in der Sozialpadiatrie entspricht dies dem
multiprofessionellen Ressourcenverbrauch in der 2. bis 3. Stufe und umfasst die
interdisziplinare ~ Vorgehensweise @ im  Rahmen der  Mehrdimensionalen
Bereichsdiagnostik Sozialpadiatrie (MBS), wie sie im ,Altdttinger Papier” zur
Strukturqualitat der SPZ beschreiben ist (DGSPJ, Version 3.0, 2016).

Je nach vorliegenden Komorbiditdten und sozialen Kontextfaktoren kénnen sich in
ahnlichen Realfallen der diagnostische Aufwand und damit auch der zeitliche
Ressourcenverbrauch verandern.

Die Diagnostik erfolgt im Rahmen der definierten Mehrdimensionalen
Bereichsdiagnostik Sozialpadiatrie MBS. Es werden Informationen aus allen fur eine
spezifische Stérung relevanten Einflussbereichen gewonnen. Die Klassifikation der
Krankheiten und Verschlisselung der Diagnosen erfolgt nach ICD der WHO in der
jeweils gultigen Version.

Patienten, die einer sozialpadiatrischen Behandlung bedirfen, haben in aller Regel
eine komplexe Problematik, die einerseits durch die Chronizitat der Krankheit bzw.
Entwicklungs- oder Verhaltensstorung, andererseits auch durch Multimorbiditat
gekennzeichnet ist. Haufig besteht gleichzeitig eine Koppelung mit belastenden
psychosozialen und emotionalen Faktoren. Diese kdnnen essentiellen Stellenwert in
der Behandlungsplanung haben. Die Differenzierung zwischen solchen
Problemursachen, die in der individuellen Disposition des Kindes liegen, und der
Beeinflussung durch psychosoziale und emotionale Belastungsfaktoren kann im
Einzelfall schwierig sein, zumal die entsprechenden Informationen durch die
Bezugspersonen des Kindes nicht selten erst mit wachsendem Vertrauen zu den
behandelnden Fachmitarbeitenden offen gelegt werden.



Zusammenfassend werden bei der Behandlung in der Sozialpadiatrie folgende
Ansatze verfolgt:

Biographische und stérungsspezifische Anamnese

Diagnostik i.S. der Mehrdimensionalen Bereichsdiagnostik MBS
Beratung

Evaluationsgesteuerte Intervention und Therapie
Prozess-Diagnostik: Diagnostisch-therapeutischer Prozess, z.B. fur
problematische Komplexfalle

aorwnE

Erlauterung zu 5.
Der diagnostisch-therapeutische Prozess grindet auf einer abgeschlossenen
diagnostischen Primarphase ublicher Art in der MBS. Am Ende dieser Phase mit
vorlaufiger Diagnosestellung, die weiter evaluiert werden muss, wird ein
Behandlungsplan erstellt und auf diesem Erkenntnisstand eine Intervention
eingeleitet. Durch den Beziehungsaufbau zu der Therapeutin/dem Therapeuten
entsteht eine Vertrauenssituation, in der auch bis dahin nicht erkannte Themen und
Probleme angesprochen werden.
Diese Erkenntnisse werden im Regelfall in Absprache mit dem Patienten bzw. seinen
Bezugspersonen im multiprofessionellen Team diskutiert. Es resultiert die
notwendige Re-Evaluation der diagnostischen Ausweisung. Je nach Ergebnis der
Bewertung kann sich daraus die Notwendigkeit fur eine erneute diagnostische Phase
unter veranderten Gesichtspunkten ergeben, ebenso eine Anderung der Therapie bis
hin zur Beendigung der primar im Rahmen des diagnostisch-therapeutischen
Prozesses eingeleiteten Mal3nahme.
Nicht immer wird der diagnostisch-therapeutische Prozess als Prozessdiagnostik
bewusst eingesetzt. Oft resultiert er aus dem therapeutischen Bezugs- und
Vertrauensrahmen, so dass aus einer laufenden Therapie heraus neue
diagnostische Erkenntnisse resultieren. Auch in diesem Fall ist Uber die Diskussion
im  multiprofessionellen Team unter Einbeziehung der unterschiedlichen
Kompetenzen des Teams das weitere Vorgehen zu beraten und in Abstimmung mit
dem Patienten bzw. seinen Bezugspersonen umzusetzen.

Die Vorgehensweise des diagnostisch-therapeutischen Prozesses ist grundsatzlich
der Therapie zuzuordnen, da in dieser Behandlungsform therapeutisch gearbeitet
wird. Nachdem die diagnostischen Prozesse aber unter Umstanden
therapieverandernd wirken, ist der diagnostisch-therapeutische Prozess als
modifizierte Form der Diagnostik bei den Fallbeispielen als eigene Rubrik eingefihrt.
Die Bedeutung dieser Behandlungsebene liegt in dem unter Umstanden hohen
zeitlichen Aufwand, der ein Vielfaches des eigentlichen und urspringlichen Settings
im Rahmen der Mehrdimensionalen Bereichsdiagnostik MBS umfassen kann. Dies
spiegelt sich bei den Fallbeispielen durch den wochentlich kalkulierten Zeitrahmen
wider. Die Dauer des diagnostisch-therapeutischen Prozesses sollte ein halbes Jahr
nicht Uberschreiten.

Bei besonderen Schwierigkeiten in der diagnostischen Zuordnung oder multiplen
Auffalligkeiten und Problemen in Therapie oder anderer Intervention bzw. mit
sozialen Kontextfaktoren ist die Indikation fur die stationare Aufnahme in einer
spezialfacharztlichen sozialpadiatrischen Abteilung zu prifen.
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4.4.1 Fallbeispiel Behandlung auf der Ebene der Grundversorgung
in der Praxis

Fall 1: Madchen, 7;1 Jahre

Vorstellungsgrund:
Nach friherer Therapie wegen Sprachentwicklungsstérung jetzt Vorstellung auf
nachdriickliche Bitte der Lehrerin mit Wunsch nach Ergotherapie.

Anamnese:

Sie gehe in die erste Klasse und den Schulhort. Sie habe Deutsch-Férderunterricht. Sie
schreibe zu langsam und habe eine ,schlechte Schrift‘. Schwangerschafts- und
Geburtsanamnese unauffallig. Mit 5 Jahren wegen gestorter expressiver
Sprachentwicklung (Wortschatz, Grammatik, Artikulation) 20 Einheiten Logopéadie.
Kognitive Entwicklung bisher in Vorsorgen als altersgerecht beurteilt. Eltern beide
berufstatig, Mutter Verwaltungsfachangestellte, Vater technischer Zeichner, wenig Zeit
im Familienalltag. GroRReltern und restliche Familie wohnen weit weg. Familienanamnese
unauffallig. 9 Jahre alte Schwester mit unauffélliger Entwicklung.

Diagnostik:

Ausfuhrliche Anamnese mit der Mutter / den Eltern 30 min.
Péadiatrisch-internistische Basisuntersuchung: altersentsprechend. 10 min.
Péadiatrisch-neurologische Basisuntersuchung: feinmotorische Defizite 15 min.
Entwicklungstest BUEGA, normale Kognition 45 min.
Problem-Fragebogen fur Lehrerin 5 min.

Mehrdimensionale Bereichsdiagnostik in der Sozialpadiatrie MBS

durch die kinder- und jugendarztliche Praxis:

E_Entwicklungsstand / Intelligenz:

durchschnittliche Intelligenz.

Umschriebene Entwicklungsstérung der Fein- und Graphomotorik  ICD-10, F82.1G
K__Kérperlich-neurologischer Befund: Normalbefund

P__Psychischer Befund: Normalbefund

S Soziale Begleitumsténde: unauffallig

A Atiologie: aktuell kein pathologisches Korrelat

ICE-CY: Schwierigkeiten bei Lernen und Schreiben.

(Be-)Handlungsplan:

Kindzentriert: Ergotherapie, motorisch-funktionelle Behandlung 20 Einheiten pro
Woche & 45 min.; Eingangs- und Abschlussdiagnostik mit FEW-2, Untertests zu
Visuomotorischer Integration.

Elternzentriert: Aufklarung der Eltern tber Bedeutung und Behandlung von

umschriebenen Entwicklungsstérungen motorischer Fertigkeiten 5 min.
Forderndes Verhalten der Eltern (gemeinsame Spiele, Basteln, Einschréankung des
Medienkonsums). MFA 10 min.

Umgebungszentriert: Riickmeldung an die Schule durch die Eltern tGber eingeleitete
MalRnahmen.

Behandlungsziel:
Forderung der Graphomotorik, entspannteres Schreiben, Erleichterung des Schulalltags.
Kontrolle des Behandlungserfolgs:
Nach 20 Therapieeinheiten Kontrolle des Behandlungserfolgs mittels
externer Testdiagnostik (Ergotherapie) und anhand der Schulhefte 10 min.
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Je nach Verlauf: orientierende Prifung der Lese- und Rechtschreibfertigkeiten bei
Risiko-Anamnese (Z. n. expressiver SES) und Komorbiditat 15 min.

Anmerkungen:

Die nach individueller Notwendigkeit durchgefiihrten Abstimmungen innerhalb der Praxis
und nach extern zur Vor- und Nachbereitung, der diagnostisch-therapeutische Prozess
und die schriftlichen Berichte wurden nicht gesondert aufgeftihrt.
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4.4.2 Fallbeispiel Behandlung in kombiniertem Setting Praxis -
Institution

Fall 2: Junge, 4;6 Jahre

Vorstellungsgrund:
Der Junge wird mit einer expressiven Sprachentwicklungsstérung (Wortschatz,
Grammatik, Artikulation) vorgestellt.

Anamnese:

Nach Eindruck der Eltern seien das Sprachverstandnis und das Gehér unaufféllig. Die
motorische und die kognitive Entwicklung wurde in den bisherigen
Vorsorgeuntersuchungen als altersgerecht beurteilt, auffallig war ein spater
Sprachbeginn. Die Schwangerschafts- und. Geburtsanamnese zeigen keine
Aufféalligkeiten Die altere Schwester habe sich problemlos entwickelt. Beide Eltern seien
berufstatig und hatten wenig Zeit im Alltag. Die Muttersprache sei Deutsch, der Vater
spreche Uberwiegend Turkisch. Er habe als Kind ebenfalls Sprachauffalligkeiten gehabt
und in logopadische Behandlung erhalten. Seit kurzem gehe der Junge in den
Kindergarten und habe, abgesehen von der sprachlichen Situation, keine
Beeintrachtigung der sozialen Interaktion.

Diagnostik:

Ausfuhrliche Anamnese mit den Eltern 30 min.
Péadiatrisch-internistische Basisuntersuchung: altersentsprechend 10 min.
Péadiatrisch-neurologische Basisuntersuchung, incl. entwicklungsdiagnostische

Items: Sprache auffallig 15 min.
Sprachtests durch MFA (BUEVA llI: Expressive Sprache, Arbeitsgedachtnis /
orientierende Artikulationsprifung) 20 min.
Allgemeiner Entwicklungstest durch MFA (ET6-6-R (unter besonderer Beobachtung der
Spontansprache), grenzwertige Kognition 60 min.
Hoértestung durch MFA unauffallig 15 min.

Mehrdimensionale Bereichsdiagnostik in der Sozialpadiatrie MBS

durch die kinder- und jugendarztliche Praxis:

E Entwicklungsstand / Intelligenz:

Kognitive Entwicklung im unteren Normalbereich ICD-10, R62.0A
Expressive Sprachentwicklungsstérung ICD-10, F80.1G
K__Korperlich-neurologischer Befund:

Normalbefund

P Psychischer Befund:

Normalbefund

S Soziale Begleitumsténde:

Migrationshintergrund bei einem Elternteil ICD-10, 260
Zweisprachigkeit Deutsch-Turkisch

A _Atiologie:

Hinweis auf familiar genetische Komponente

ICE-CY:

Schwierigkeiten in der Kommunikation / beim aktiven Sprechen d330

(Be-)Handlungsplan

Kindzentriert: Logopéadische Therapie (geplant 12 Monate mit Erfolgskontrolle nach 6

Monaten) 1x wochentlich 45 min.

Elternzentriert: Aufklarung der Eltern tber Entstehungsmechanismen, Bedeutung und
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Behandlung von umschriebenen Sprachentwicklungsstérungen.
Sprachférderndes Verhalten der Eltern (Gemeinsames Spiel,
Blickkontakt, Kommunikation in der Familie, Bilderblcher bzw. Vorlesen,

Umgang mit Zweisprachigkeit, Medienkonsum) 15 min.
Umgebungszentriert: Empfehlungen fir Kindergarten (z.B. Merkblatt zur
Sprachférderung).

Einbindung der Grol3eltern in Sprachférderung 10 min.

Behandlungsziel:
Forderung der Sprachentwicklung im Bereich Wortschatz, Satzstruktur und —lange und
Grammatik mit dem Ziel einer verstandlichen Sprache in Alltagssituationen.

Kontrolle des Behandlungserfolgs:

Nach 6 Monaten, spatestens nach 30 Therapieeinheiten Logopadie a 45 Min.

Kontrolle des Behandlungserfolgs mittels Beobachtung der Spontansprache und

expressiver Sprachtests in der kinder- und jugendarztlichen Praxis durch MFA

(BUEVA-III) sowie gezielter diagnostischer Erganzung durch die betreuende Arztin
15 min.

Artikulationsprifung durch MFA 5 min.

Austausch mit den Erzieherinnen des Kindergartens telefonisch: Integration und

Teilhabe im Kindergarten weiter gut.

Nach Erreichen der Obergrenze der Logopadie-Regelfallverordnung (60

Therapieeinheiten) bei fortbestehendem Stérungsbefund:

Vorstellung im SPZ zur weitergehenden Diagnostik und Uberpriifung der

Therapieindikation.

Im SPZ:
Zeitaufwand abh&ngig von der Intensitat des weitergehenden diagnostischen und
therapeutischen Aufwandes

Anmerkungen:

Die nach individueller Notwendigkeit durchgefiihrten Abstimmungen innerhalb der Praxis
und nach extern zur Vor- und Nachbereitung, der diagnostisch-therapeutische Prozess
und die schriftlichen Berichte wurden nicht gesondert aufgefuhrt. Die MalRnahmen der
weitergehend Institution, die sehr differieren kbnnen, wurden ebenfalls nicht explizit
angefihrt.
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4.4.3 Fallbeispiel Behandlung in Institution (SPZ, Kinder und
Jugendklinik, KIJPP)

Fall 3: Madchen, 17 Jahre

Vorstellungsgrund:

Die 17jahrige Jugendliche wurde akut in eine Kinder- und Jugendklinik mit
sozialpadiatrischer und psychosomatischer Expertise eingewiesen mit seit tber 1 Jahr
bestehenden, aktuell an Intensitat zunehmenden und in der Nacht heftigen kolikartig
aufgetretenen Oberbauchschmerzen.

Anamnese:

Die Patientin besuche die 11. Klasse des Gymnasiums. Wegen der Bauchschmerzen im
letzten Jahr 25 Fehltage in der Schule. Die Zeugnisse zeigen schwache Leistungen
(Noten 4-5). Eine Appendektomie vor 1 Jahr habe keine Besserung der Beschwerden
gebracht. Die Schwangerschafts- und Geburtsanamnese sowie die bisherige
Entwicklung zeigen keine Besonderheiten. Menarche mit knapp 13 Jahren, Menses
regelmafig mit begleitenden mafigen Beschwerden. Eine erste gynakologische
Untersuchung vor kurzem sei unauffallig gewesen; keine Kontrazeption. Die Schwester
des Madchens habe eine nachgewiesene Laktoseintoleranz.

Stationare Diagnostik:
Ergdnzende anamnestische Informationen durch die Eltern (im Rahmen der stationéren

Aufnahme) 45 min.
Erweiterte padiatrisch-internistische Untersuchung (unauffalliger Befund) 20 min.
Padiatrisch-neurologische Untersuchung (unauffalliger Befund) 15 min.
Psychologische Diagnostik 180 min.

(Die Leistungsdiagnostik ergibt einen Gesamt-IQ im HAWIK-V von 98 mit einer relativen
Starke im verbalen Bereich mit 105 und einer relativen Schwéche im Arbeitsgedachtnis
mit 91. In der psychologischen Exploration durch Fragebdgen in Ergénzung zur
Verhaltens-, Interaktions- und Kommunikationsbeobachtung zeigt sich, dass das
Madchen hinsichtlich schulischer Leistungen grof3e Anspriiche an sich selber hat, sich
gleichzeitig aber wenig zutraut und sich haufig als nicht erfolgreich erlebt. Es finden sich
keine Hinweise auf eine manifeste Angststérung oder depressive Stérung.

Erweiterte Labordiagnostik 30 min.
(Alle Laborwerte inklusive Lipase, Calprotectin, Lactoferrin und Schweif3test sind
unauffallig. Stuhl auf Erreger-Parasiten negativ, ausfuhrliche Urindiagnostik unauffallig.
Maldigestionsteste und Malabsorptionsteste sind unauffallig)

Zusatzdiagnostik: Gastroendoskopie (ohne pathologischen Befund) 60 min.

Diagnose Mehrdimensionale Bereichsdiagnostik in der Sozialpadiatrie MBS:
E_Entwicklungsstand/Intelligenz:

Intelligenz im mittleren Normbereich ICD-10, F81.9A
K__Kérperlich-neurologischer Befund:

Ausschluss organischer Ursachen der Bauchschmerzen

P Psychischer Befund:

Anhaltende Schmerzstérung (Bauchschmerzen) ICD-10, F45.4G
S Soziale Begleitumstéande:

unauffallig

A _Atiologie:

vermutlich schulische Uberforderung mit Selbstwertproblematik, zuséatzlich V.a.
Modelllernen im familidren Kontext
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ICE-CY:
Teilhabebeeintrachtigung im schulischen Bildungsverlauf und in der Freizeitgestaltung
d80/d920.

(Be-)Handlungsplan:

primar Jugendlichen-/erganzend Elternzentriert: ausfiihrliche Aufklarung tber das
Krankheitsbild und die vermuteten psychogenen Ursachen der Schmerzsymptomatik
durch schulische Uberforderung

Empfehlung zur schulischen Entlastung mit Wechsel der Schule -zu diesem Zeitpunkt
nicht vermittelbar- und zum Beginn einer Psychotherapie 45 min.
Umgebungszentriert: Beratung der Schule. Gemeinsames Gesprach zum
interdisziplindren Fachaustausch mit Patientin, Eltern und padagogischen
Bezugspersonen der Schule 60 min.

Behandlungsziel:

Ruckgang der Bauchschmerzsymptomatik. Schmerzfreie und regelmafige Teilnahme
am Schulalltag.

Unterstitzung in der Selbstfindung und Positionierung mit personlicher
Perspektiventwicklung fir die Jugendliche.

Stationare Diagnostik und Therapie:
16 Tage stationar OPS 9-403.5

Weiterer Verlauf:

4 Monate spater nach 14 ambulanten Psychotherapiestunden wird die 17-jahrige erneut
mit kolikartigen Bauchschmerzen nach einwdchigen schulischen Problemen
aufgenommen. Fokussierte Verlaufsuntersuchung mit erneuter Exploration und
erganzender standardisierter Fragebogen-Diagnostik.

In einem erweiterten gemeinsamen Gesprach zum interdisziplindren Fachaustausch mit
Patientin, Eltern, behandelnder Psychotherapeutin und padagogischen Bezugspersonen
der Schule wird die Umschulung in eine Wirtschaftsoberschule beschlossen.

Im weiteren Beobachtungszeitraum von 6 Monaten treten keine Bauchschmerzen mehr
auf, durchschnittliche Noten an der neuen Schule.

Stationare Diagnostik und Therapie:
5 Tage stationar OPS 9-403.1

Anmerkungen:

Die nach individueller Notwendigkeit durchgefiihrten Absprachen innerhalb der Klinik fr
Kinder- und Jugendmedizin, die interdisziplinaren Teambesprechungen, vor- und
nachbereitende Abstimmungen nach intern und nach extern, zusammenfassende
Gesprache mit den Eltern, der diagnostisch-therapeutische Prozess und die schriftlichen
Berichte wurden nicht gesondert aufgefihrt.
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Fall 4: Junge, 7 Jahre

Vorstellungsgrund:
Der Junge wird durch die alleinerziehende Mutter im SPZ zur weitergehenden
Beurteilung und Unterstlitzung der anstehenden Schulortentscheidung vorgestellt.

Anamnese:

In der Schwangerschaft sei eine friihe Trennung vom Kindsvater erfolgt. Nach vorzeitiger
Wehentatigkeit sei der Junge spontan in der 35.SSW geboren worden. Er hatte eine
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte und sei 3,5 Wochen stationar betreut worden. Mehrjahrige
logopadische Behandlung bei deutlich gestorter Sprachentwicklung. Im Kindergarten
habe er eine erhebliche Trennungsangstlichkeit und eine Vermeidungstendenz bei
Leistungsanforderungen gezeigt. Er sei 1 Jahr vom Schulbesuch zuriickgestellt orden
wegen Entwicklungsrickstand und emotionaler Unreife. In der padagogischen
Beurteilung habe sich ein unterdurchschnittlicher kognitiver Leistungswert mit einem 1Q
von 69 ergeben.

Diagnostik:
Umfassende Anamnese mit der Mutter 45 min.

(bisheriger Entwicklungsverlauf des Jungen, Erkrankungen, Schlafsituation, Ernahrung,
Ausscheidung, Selbstandigkeit, aktuelle Situation zu Hause, im Kindergarten, in der
Freizeit, Spielverhalten, Umgang mit Anforderungen, Freunde, Kommunikation)
Erweiterte padiatrisch-internistische Untersuchung (Z. n. operierter LKG) 20 min.

Erweiterte padiatrisch-neurologische Untersuchung 20 min.
(motorische und sprachliche Defizite, muskulare Hypotonie
Psychologische Diagnostik 120 min.

(Verhaltens- und Kommunikationsbeobachtung, Interaktionsdiagnostik,
Intelligenzdiagnostik nur im Beisein der Mutter méglich; weit unterdurchschnittlicher
Gesamtwert in der KABC-II von 64 bei homogenem Profil; Vermeidungs- und
Ruckzugsverhalten)

Veranlassung weiterer Diagnostik z. T. im SPZ 10 min.
(EEG, Augenarzt, Padaudiologe)

Mehrdimensionale Bereichsdiagnostik und Behandlung in der Sozialpadiatrie MBS:
E Entwicklungsstand / Intelligenz:
Globale Entwicklungsstorung bei Leichter Intelligenzminderung (Geistige Behinderung)

und behandlungsbeddrftigen Verhaltensauffélligkeiten ICD-10, F70.01
K__Korperlich-neurologischer Befund:
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte (Z. n. operativer Korrektur) ICD-10, Q37.1G

muskulare Hypotonie G94.2

P__ Psychischer Befund:

Emotionale Storung mit Trennungsangst des Kindesalter ICD-10, F93.0G
S Soziale Begleitumsténde:

Abweichende Elternsituation, alleinerziehende Mutter ICD-10, Z63
Mutter intensiv um gute Forderung bemtiht

A _Atiologie:

Genetisch bedingte Fehlbildung

Z. n. Frihgeburt der 35. SSW (kein weiteres pathologisches Korrelat) ICD-10, Z87.6
ICE-CY:

bendtigt besondere Unterstitzung beim Lernen und in der Wissensanwendung (d155,
d160), bei der Selbstversorgung i.R. des Schulalltags (d530, d550, d560) und bei der
Kontaktaufnahme zu Fremden (d730)
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(Be-)Handlungsplan
Kindzentriert: Empfehlung flr den sonderpadagogischen Férderbedarf ,,Geistige und
Ganzheitliche Entwicklung®, um eine chronische Uberforderungssituation zu vermeiden.
Schulortentscheidung durch Mutter und betreuende padagog. Fachkrafte 30 min.
HNO-arztliche und Augenarztliche Verlaufskontrollen extern.
Logopadische Behandlung erganzend zur padagogischen Férderung als Intervall-
Therapie mit jeweils konkreten Behandlungszielen, v. a. Verbesserung der Artikulation
und alltagspragmatischen Kommunikation; jahrliche Verlaufsuntersuchungen zur
differenzierten Indikationsstellung im SPZ
Elternzentriert: Beratung der Mutter hinsichtlich der unklaren Atiologie der
Intelligenzminderung. Hinweis auf genetische Beratung und Untersuchung. 45 min.
Weitere psychologisch-psychoedukative Beratung der Mutter (angemessene
Anforderungen an das Kind, Abbau der Trennungsangst), Intervall-Gesprache

3x 45 min.
Umgebungszentriert: Austausch mit den zustéandigen Padagoginnen telefonisch

15 min.

Behandlungsziel:
Unterstitzung bei der angemessenen Schulortentscheidung und bei den angemessenen
unterstitzenden Maflinahmen. Stabilisierung im familiaren Umfeld.

Kontrolle des Behandlungserfolgs:
Angebot fir psychologische und arztliche Begleitung und Beratung.
Verlaufsuntersuchungen.

Anmerkungen:

Die nach individueller Notwendigkeit durchgefiihrten interdisziplinéren
Teambesprechungen, vor- und nachbereitende Abstimmungen nach intern und nach
extern, zusammenfassende Gesprache mit der Mutter, der diagnostisch- therapeutische
Prozess und die schriftlichen Berichte wurden nicht gesondert aufgefthrt.
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45 Verzeichnis regionaler Ressourcen- Formular
Arbeitshilfe

1.Institutionen und Orte | Tatigkeiten direkter, | Inter-- Finanz
regel- |dis- -ierung
ma- ziplinarer

Biger Qualitats
Kontakt |-zirkel

1.1 Landratsamt

1.1.1 Jugendamt Allgemeiner Sozialer Dienst
(ASD).
Frihe Hilfen / Netzwerk
Kindeswohl.
Familienhebammen und
Familienkinderkranken-
schwestern.
Insofern erfahrene
Fachkréafte.
Eingliederungshilfe far

Kinder mit seelischer
Behinderung

1.1.2 Sozialamt Eingliederungshilfe far
Kinder mit geistiger &
korperlicher  Behinderung.
Hilfe zur Pflege.
Landesblindenhilfe

1.1.3 Gesundheitsamt

1.1.4 Versorgungsamt | Schwerbehindertenausweis.

Steuerliche
Vergunstigungen

1.2. Kommune

1.2.1 Burgeramt

1.2.2 Bildungsbiro Bildungs- und Teilhabepaket
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1.3 Staatl. Schulamt

Arbeitsstelle  Fruhkindliche
Bildung und Fruhférderung

Arbeitsstelle Kooperation
Ansprechpartner Autismus
Schulpsychologische

Beratungsstelle

Grundschulforderklassen

1.4 Amt fur Migration

2.1 SPZ & Kliniken

2.2 Kinder- und
Jugendarzte

2.3 Kinder- und
Jugendpsychiater

2.4 Kinder- und Ju-
gendlichenpsycho-
therapeuten

2.5 Ergotherapeuten

2.6 Physiotherapeuten

2.7 Logopaden

2.8 Krankenkassen

Ambulante
Kinderkrankenpflege
Hilfsmittel
Haushaltshilfe
Kurzzeitpflege
Pflegeberatung
Pflegegeld
Betreuungsleistung
Verhinderungspflege
(hausliche Pflege)

2.9Kurheime/
Ambulante und
stationdre Kinder- und
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Jugend- Reha

2.10
unterbringung

Kurzzeit-

3.1 Frihforderstellen

Korperliche und motorische
Entwicklung

Geistige Entwicklung und
Entwicklungsauffalligkeiten
Horen

Sehen

Sprache und
Entwicklungsauffalligkeiten
Emotionale und soziale
Entwicklung
Sonderpédagogisches
Beratungszentrum
Frahforderung
Elternberatung
Interdisziplinare
Frihforderstellen

und

3.2 Kinder-
tageseinrichtungen

Integration/Inklusion in
Kindergarten und Krippe
Schulkindergarten

3.3 Heilpadagogen

3.4 Beratungsstellen

Erziehungsberatungsstellen
Beratung fir Angehorige
kranker und behinderter
Kinder
Kinderschutz-Zentrum
Beratung fur Kinder
psychisch kranker Eltern

4.1 Familienunter-
stitzende Dienste

4.2 Hospizdienste

4.3 Selbsthilfe

4.4 andere Angebote

4.5 Sport & Freizeit
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4.6 Wohn-
Sozialberatung

und
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