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Das Spektrum der klinischen Cereb-
ralparese-Formen hédngt von den medizini-
schen Versorgungsstrukturen des jeweiligen
Landes ab. Ungeachtet des medizinischen
Fortschritts auf den Gebieten der Pranatal-
diagnostik und -therapie, der Neonatologie,
Notfall- und Intensivmedizin, Endokrinologie
und (STW-), Neuroradiologie, Neurochirurgie
und Neuropadiatrie bleibt die Zahl der Kinder
mit Cerebralparese konstant. Sie liegt interna-
tional relativ homogen bei 2-3 von 1000 Kin-
dern.

In der Européischen Union ist in den vergan-
genen zwei Jahrzehnten jedoch eine Ver-
schiebung der leichten bis mittelschweren,
vor allem diparetischen Formen zum schwe-
reren Krankheitsbild der Tetraparese und
zu minimalen cerebralen Dysfunktionen zu
beobachten, wahrend die Anzahl der Kin-
der mit Hemiparesen, typischerweise nach
frihen halbseitigen Blutungen und Insulten
gleich bleibt. Dies hat Auswirkungen auf die
Art der angebotenen Behandlungen.

Aus der Sicht des Kinderorthopaden han-
delt es sich bei der infantilen Cerebralparese
um eines der haufigsten Krankheitsbilder
des wachsenden Bewegungsapparats. Der
Begriff umfasst eine Gruppe von Erkran-
kungen unterschiedlicher Pathogenese,
klinischer Auspragung und Verlaufsform.
Gemeinsam ist ihnen das Bild einer senso-
motorischen Stérung aufgrund einer friih-
kindlichen Schadigung des in Entwicklung
befindlichen Gehirnes. Die Noxe trifft dabei
den intensiv ablaufenden Myelinisierungs-
prozess des Gehirns pra-, peri- und postna-
tal bis ins Kleinkindalter. Die Hirnschadigung
bleibt unverandert stationdr, der motorische
und sensorische Residualschaden unterliegt
im Laufe des Lebens zum Teil massiven Ver-
anderungen.

In der Regel ist der Motorkortex am starksten
betroffen und die zentrale Gangsteuerung
wird teilweise oder ganz durch Steuerungs-
mechanismen ersetzt, die in tiefer gelege-

nen Abschnitten des ZNS lokalisiert werden.
Prinzipiell kénnen jedoch alle Hirnfunktio-
nen betroffen sein und es kénnen assoziierte
Oberflichen- und Tiefensensibilitats-, Seh-,
Sprach-, Hor- und kognitive Stérungen vor-
liegen. Die Summe der Storungen fihrt
im Reifungs- und Wachstumsalter je nach
Schweregrad und Ldhmungsqualitdt (hypo-
ton, spastisch, dyston, ataktisch, Mischform)
zu Abweichungen der physiologischen stato-
motorischen Entwicklung.

Die Klassifikation der unterschiedlichen For-
men erfolgt entweder nach dem Verteilungs-
muster in bilaterale oder unilaterale Formen,
in Hemi-, Di- oder Tetraparesen, oder nach
der Art der Ldhmung in spastische, dystone,
hypotone, ataktische und Mischformen. In
den letzten Jahren hat sich ab dem Kleinkin-
dalter die Einteilung nach dem erreichten
motorischen Entwicklungsniveau verbreitet
durchgesetzt: Gross Motor Function Classifi-
cation System, kurz GMFCS.

GMFCS I: freie Gehfahigkeit

GMFCS lI: Gehen mit Hilfsmitteln

GMEFCSIII: Rollstuhl und Gehen mit Hilfsmit-
teln

GMEFCS IV: Rollstuhl und Transfersteh-, Trans-
fergehfahigkeit

GMFCS V: Lagerung im Rollstuhl

Vor allem aber préagen die neuen und altbe-
kannten Probleme fiir Familien und Medi-
ziner die aktuelle Sicht auf Kinder mit Cere-
bralparese:

e Fir die Cerebralparese gibt es keine Kau-
saltherapie, jedoch eine Vielzahl therapeu-
tischer Optionen zur Verbesserung der
sensomotorischen Entwicklung und lang-
fristigen Lebensqualitét.

o Jeder Behandler steht vor der Herausforde-
rung einen Uberblick {iber die groBe Zahl
an Diagnostik- und Behandlungsverfahren
Zu gewinnen.

e Die Ubliche Nutzung eines grof3en thera-
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peutischen Spektrums erlaubt nur unzurei-
chend klare Studiendesigns und eine Dif-
ferenzierung in Evidence Based Medicine
und Eminence Based Medicine.

o Klar differenziert ist dagegen: Mehr Zeit ist
fur ,weiche” Zuwendung notwendig und
mehr Geld steht fir,harte” Technologie zur
Verfiigung - dies ist eine Folge einer undif-
ferenzierten Okonomisierung des Gesund-
heits- und Sozialwesens.

e Die Versprechungen der Medizintechno-
logie fordern eine unrealistische Erwar-
tungshaltung der Patienten und Eltern und
damit deren Unzufriedenheit.

e Viele der genannten Faktoren fiihren in
logischer Folge zu einer Vertrauenskrise in
die behandelnden Personen und Instituti-
onen - dies verursacht einen wachsenden
Gesundheitstourismus.

e Einsparungen fiihren zu einer Gefdhrdung
der Teamarbeit, in der systemische Diag-
nostik, Therapieplanung und Evaluierung
und die notwendige gemeinsame Sprache
erst moglich sind.

o Eltern und ihre behinderten Kinder leiden
unter der Herausforderung Arbeitsplatz
und tragende Familienstrukturen in Ein-
klang zu bringen.

e Die Akzeptanz von Behinderung wird in
einer leistungsorientierten Gesellschaft
immer wieder in Frage gestellt.

e Pranataldiagnostik, ,child designing” und
moderne Euthanasie versuchen dem Ver-
langen nach dem ,perfekten Kind” Rech-
nung zu tragen und beeinflussen unser
Bild von behinderten Kindern.

e Konflikte im juristischen, ethischen und
gesellschaftlichen Diskurs verfiihren dazu,
den nicht bewertbaren Wert gesunden
und behinderten Lebens zu bestimmen.

Neue und bewahrte Therapieprinzipien

Bei allen cerebralen Bewegungsstérungen
fuhrt die verdnderte neurogene Aktivitat zu
Stérungen der Muskelkontraktionsgeschwin-
digkeit, der Exkursion der Muskelfaserlange
und des Querschnitts. Da diese drei Parame-
ter die Muskelkraft bestimmen, steht deren
Beeintrachtigung zunehmend im Zentrum
therapeutischer Uberlegungen.

Die verkiirzte Faserlange als Substrat der spas-
tischen Muskelverkiirzung wird heute zuneh-
mend durch das Konzept der kiirzeren und
steiferen Muskelfasern abgel6st. Die extrazel-
luldre Matrix ist dabei vermehrt, aber eben-
falls verandert. Inwiefern es sich dabei um die
Ursache oder Folge der Spastik handelt, ist

jedoch ungekldrt. Die Tendenz der Muskeln
zur Verkiirzung und Atrophie ist innerhalb
der Skeletmuskelgruppen unterschiedlich,
wobei tonische oder Halteapparatmuskeln,
die der Schwerkraft entgegenwirken rascher
atrophieren als phasische, mehrgelenkige
Muskeln, die der Beschleunigung von Bewe-
gungen dienen. Ebenfalls ist entscheidend,
ob die Immobilisation unter Verkiirzung oder
Dehnung erfolgt.

Das Persistieren unbalancierter Kraftein-
wirkungen auf die Gelenke verursacht die
Entstehung sekundarer struktureller Mus-
kel-Skelett-Deformitdten.  Haltungs- und
Bewegungsstérungen, strukturelle Muskel-
verkiirzungen, Gelenkkontrakturen, Schmer-
zen und innere Organschaden verursachen in
der Folge eine betrdchtliche Einschrankung
der Lebensqualitat und Lebenserwartung.

Eine kausale Therapie zentraler Bewegungs-
stdrungen ist trotz in regelmaligen Abstan-
den erscheinenden Berichten nach wie vor
nicht moglich. Auch die Behandlungsmég-
lichkeiten der fortschreitenden Auswir-
kungen auf den Bewegungsapparat sind
beschrdnkt, aber eine Verminderung des
pathologischen Muskeltonus, der Imbalance
zwischen Agonisten/Antagonisten, von Kon-
trakturen und Hebelarm-Dysfunktionen und
eine Verbesserung der Wahrnehmung und
Koordination kann mittels verschiedener The-
rapieverfahren bewirkt werden.

Kinder mit Cerebralparese haben viele Probleme.
Der Facharzt fiir Orthopédie ist Teil eines multi-
professionellen Teams, in dem interdisziplindre
Zusammenarbeit zum Wohl des Patienten funk-
tionieren muss.

Ob Kinder mit Cerebralparese gliicklich
leben, hdangt von ihrer Schmerz- und Bewe-
gungsfreiheit, ihren selbstdndigen Aktivita-
teninihrer sozialen Umgebung ab. Aber auch
von ihrem Recht auf Unvollkommenbheit. Alle
Therapieansatze der Neuroorthopadie ms-
sen die individuellen Ziele und Wiinsche des
Patienten und seiner Familie und Betreuer
berticksichtigen.

In der Zeit des Wachstums entwicklungsge-
storter Kinder liegt der Schliissel zur spateren
verbesserten Lebensqualitdt bewegungs-
behinderter Menschen, hier beginnt der
Arbeitsbereich der Neuroorthopadie.

Neue und bewdhrte Therapien

Eine Vielzahl therapeutischer Optionen ermdg-
licht heute eine signifikante Verbesserung der
Lebensqualitdt sowohl des Kindes mit Cereb-
ralparese als auch der betreuenden Personen:

1) RegelmdBige Bewegung, Gehen, Stehen und
Sport im Alltag verbessert und erhalt langfris-
tig die Mobilitdt und Leistungsfahigkeit von
Kindern und Jugendlichen mit Cerbralparese,
besonders auch wéhrend der Wachstums-
schiibe, in denen Muskeln zur Verkiirzung und
Abschwachung und Gelenke zur Einsteifung
neigen. In Langzeitstudien kann die Wirksam-
keit belegt werden.

2) Der therapeutische Effekt von Funktionsor-
thesen, orthopddischen Schuhen und orthopd-
dischen Hilfsmitteln, wie Geh-, Steh-, Sitz- und
Lagerungshilfen auf Bewegungsstérungen
kann sowohl qualitativ als auch quantitativ
gemessen werden. Eine Tonusregulierung mit
Schmerzfreiheit und einem Ausgleich funktio-
neller Defizite im Alltag kann damit wahrend
der Verwendungszeit kurz- und langfristig
erreicht werden.

3) Die Wirksamkeit eines mehrwéchigen, inten-
siven stationdren Rehabilitationsprogramms
mit repetitiver, zielorientierter Bewegungs-
und Kraftigungstherapie ist nachweisbar.
Kurzfristige signifikante Funktionsverbesse-
rungen fiir den Alltag kénnen erzielt und die
Patienten langfristig motiviert werden ihren
Bewegungsmangel zumindest teilweise aus-
zugleichen.

4) Physikalische Therapieverfahren wie spezi-
fische Massagetechniken, Warmeanwendun-
gen, Mobilisationen und manuelle Therapi-
emethoden fiihren (iber eine Reduktion des
erhohten Muskeltonus, einzeln oder block-
weise, beispielsweise im Rahmen einer statio-
ndren Intensivrehabilitation eingesetzt, kurz-
fristig zu einer Verminderung pathologischer
Bewegungsmuster und damit Verbesserung
von Alltagsfunktionen. Eine langfristige Wir-
kung kann im Einzelfall beobachtet werden.

5) Die mehrwéchige Behandlung mit Thera-
piegipsen oder Spezial-Funktionsorthesen
ermoglichen im Bereich der langen FuB3- und
Handmuskulatur eine nachhaltige, mittelfris-
tige Tonusreduktion und Muskeldehnung mit
der Moglichkeit einer langfristigen Funkti-
onsverbesserung durch eine Verkiirzung des
Hebelarms der Antagonisten.

45



6) Effektive und teilweise im Rahmen von
Doppelblindstudien evaluierte medikamen-
tése Behandlungsverfahren bei hochgradi-
ger Spastik sind die perorale oder intrathe-
kale Gabe von zentral wirksamen Substanzen
wie Baclofen und die lokale, perineurale Ver-
abreichung von Phenol- oder intramuskuldre
Verabreichung von Botulinumtoxin-Injekti-
onen. Bei allen medikamentdsen Verfahren
ist die exakte Indikationsstellung nach einer
Differenzierung primarer Spastik von sekun-
déren dynamischen und strukturellen Mus-
kelverdnderungen sowie Gelenkkontrakturen
fur den Therapieerfolg entscheidend. Lang-
zeiterfahrungen wurden in dieser Verfahrens-
gruppe noch nicht publiziert.

7) Das neurochirurgische Verfahren der selek-
tiven dorsalen Rhizotomie (SDR), bei der der
Reflexbogen mittels Durchtrennung der
sensorischen Nervenwurzel unterbrochen
wird, ist in wenigen streng indizierten Fal-
len bereits seit Jahrzehnten eine wirksame
Methode zur irreversiblen Ausschaltung aus-
gepragter Spastik und vor allem dann erfolg-
reich, wenn eine gute Funktion der Willkir-
motorik besteht.

8) Orthopddisch-chirurgische Operationen
kdnnen nach duBlerst sorgfaltiger Indikati-
onsstellung postoperativer Rehabilitation
im Team eine signifikante Verbesserung der
Lebensqualitat bei Kindern und Erwachsenen
mit cerebralen Bewegungsstérungen bewir-
ken.

Bei gehfdhigen Patienten wird ein weitge-
hend symmetrisches und fliissiges Gangbild
ohne hohen Kraftaufwand angestrebt. Qua-
litative und quantitative Analysen bestatigen
einen kurz- und langfristigen signifikanten
Therapieeffekt auf den Gangzyklus durch
neuroorthopddische  Mehretagen-Operati-
onen, bei denen muskelverlangernde, mus-
kel- und sehnenverlagernde Eingriffe mit
Korrektur-Osteotomien kombiniert werden.
Die optimale postoperative Nachbehandlung
tragt wesentlich zu einem guten Therapieer-
folg bei.

Ein vergleichbarer funktioneller Therapieef-
fekt wie an der unteren Extremitat wird auch
nach Mehretagen-Operationen an der obe-
ren Extremitat gefunden.

Bei nicht gehfdhigen Patienten besteht das
Therapieziel in einer schmerzfreien Sitz- und
Transferstehfahigkeit ohne funktionell sto-
rende FuBfehlstellung, Skoliose oder Huiftlu-
xation.

Die Evaluation operativer Therapieverfahren
zeigt auch in der Behandlung nicht gehfahi-
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ger Patienten, dass die Indikationsstellung,
perioperative Schmerz- und antispastische
Therapie, friihmobilisierende Bewegungsthe-
rapie und symmetrische Geh-, Steh-, Sitz- und
Lagerungsversorgung einen wesentlichen
Anteil am kurz- und langfristigen Therapieer-
folg hat.

Bei der Indikation zu minimalinvasiven per-
kutanen Operationstechniken muss immer
individuell abgewogen werden, ob der
rasche Erfolg mit verkiirzter postoperativer
Rehabilitationsphase oder die langerfristige,
mehrjahrige Wirkung ohne héufige Rezidi-
voperationen wichtiger ist. Jeder einzelne
operative Eingriff flihrt zu einer Veranderung
des Muskel- und/oder Sehnengewebes.

State of the Art spezifischer Behand-
lungen bei Cerebralparese

Bei Kindern mit GMFCS-Level IV und V, meist
Tetraparesen, und einer ausgepragten Imba-
lance der Beckengiirtelmuskulatur steht die
Prophylaxe einer neurogenen Hiiftluxation
im Vordergrund, da bei mehr als der Halfte
Schmerzen zu einer massiven Einschrankung
der Lebenqualitdt und Pflegefahigkeit fiihren.
Tonusreduktion durch Steh- und Bewegungs-
therapie, Botulinumtoxiinjektionen, sanfte
muskelverlangernde Operationen im Klein-
kindalter, hdufig kombiniert mit pfannenbil-
denden Eingriffen, verhindern so meist die
spatere Notwendigkeit einer aufwendigeren
zusatzlichen offenen Reposition und verbes-
sern darliber hinaus die Sitz- und die Trans-
fersteh- und Transfergehfahigkeit. Der rekon-
struktive Hufteingriff mit offener Reposition
ist bei Huftluxationen besonders im Kines-,
aber auch im Erwachsenenalter gegeniber
Hiftarthrodesen und Hiiftkopfresektionen
zu bevorzugen. Bei ausreichender muskula-
rer Stabilitat stellt auch der Hiiftgelenksersatz
eine Therapiealternative dar. Postoperativ
sind eine friihe heilgymnastische Mobilisie-
rung, symmetrische Lagerung im Sitzen und
Liegen, sowie eine langsam beginnende
regelmafige Stehtherapie anzustreben.

Die sich bei Tetraparese ebenfalls hdufig ent-
wickelnde neurogene Skoliose kann in ihrer
Progredienz mit Orthesen nicht ausreichend
gehindert werden und stellt in stark funkti-
onsbehindernden Fillen und bei gutem All-
gemeinbefinden ebenso eine Operationsin-
dikation fiir erfahrene Zentren dar.

Bei gehfahigen Patienten mit GMFCS-Level |
bis Ill, meist Hemiparese- und Diparese-For-

men, stellen bei neurogenen Gangstorun-
gen exakt individuell und zeitlich indizierte
und geplante funktionsverbessernde Mehre-
tagen-Eingriffe evt. mit ossaren Achsenkor-
rekturen eine gute Méglichkeit zur Verbesse-
rung der Lebensqualitat dar.

Cerebrale Bewegungsstérungen mit patho-
logischen Reflexmechanismen koénnen als
Jeverarm diseases” aufgefasst werden, wobei
es vor allem zu einer Funktionsstérung der
zweigelenkigen Muskeln kommt. Diese,
unter physiologischen Bedingungen fiir die
Energiekonservierung verantwortlichen Mus-
keln weisen eine besonders hohe Spastik auf
(M.iliopsoas, ischiocrurale, add.gracilis, rectus
femoris, gastrocnemius). Eine dosierte intra-
muskuldre Verlangerung oder Verlagerung
der entsprechenden Muskelgruppen kann
eine gute funktionelle Ausgangsbasis fir die
weitere Bewegungsentwicklung schaffen.
Wenn der Patient motorisch profitiert und
ein neues Gangmuster erlernt, ist in der Folge
auch das Rezidiv-Risiko neuerlich auftreten-
der Verkiirzungen vermindert. Vorteilhaft ist
die einzeitige, beidseits durchgefiihrte Ope-
ration der gesamten Muskelkette. Grundvor-
aussetzung ist das Prinzip der Friihmobilisie-
rung und eine bereits praoperativ geplante
mehrmonatige intensive physiotherapeuti-
sche Betreuung mit regelmafigen arztlichen
Kontrollen. Die Phase der muskuldren Kraft-
minderung soll rasch tiberwunden werden.
Die Motivation der Patienten ist in gewohn-
ter Umgebung, evt. seiner speziellen Schulen
oder Therapiegruppe am besten erreichbar.

Sind progrediente neurogene Ful3fehlstel-
lungen, wie SpitzfiiBe, KnickplattfiiBe und
KlumpfiiBe, trotz friihzeitiger Schuh- und
Orthesenversorgung oder Gips- und Botuli-
numtoxintherapie nicht ausreichend behan-
delbar, so kann in friihen Stadien oder bei Kin-
dern im frithen Schulalter, wenn noch keine
strukturelle Veranderung vorliegt, eine mus-
kelbalancierende FufBoperation mit Sehnen-
transfers zur dauerhaften Funktionsverbes-
serung indiziert sein. Bei Klumpfu3stellungen
wird meist ein Tibialis anterior-Splittransfer
mit Tibialis anterior-Transfer, medialem und
plantarem Release, bei schweren Knickplatt-
ful’fehlstellungen ein Peronaeus-Transfer mit
ossarer Calcaneusverldngerung, jeweils in
Kombination mit Triceps surae-verldngern-
den MaBnahmen notwendig sein. Mehrere
Jahre nach Beginn der cerebralen Ldhmung
und bei ICP ab der Pubertét sind zusétzliche
knocherne Korrekturen mit Arthrodesen des
RuckfuRes indiziert.
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Conclusio

Erfahrungen mit neuen Behandlungsoptio-
nen ermdglichen heute eine exaktere Indika-
tion zum richtigen Zeitpunkt. Seltenere und
sanftere Operationen, bequemere und wirk-
samere Orthesen und Hilfsmittel, geringere
Medikamentendosen und gezieltere Rehabi-
litationsverfahren helfen die Therapie fiir das
Kind und seine Familie akzeptabler zu gestal-
ten. Aber der Aufwand ist noch immer grof3
und weitere Verbesserungen notwendig.

Ein Behandlungsalgorithmus kann eine
Hilfestellung zur zeitlichen Orientierung zu
geben um therapeutisch wirksame Zeit-
fenster nicht zu versdaumen (siehe Abb.), die
medizinische Entscheidung erfolgt jedoch
weiterhin fiir jedes Kind mit Cerebralparese
individuell.

Gesellschaftliche Veranderungen haben
unsere Sicht auf Kinder mit Cerebralparesen
entscheidend gepragt. Erhdhte Anforderun-
gen an die Mobilitdt, soziale Teilhabe und
Selbstbestimmung fiihren einerseits zu einer
verstarkten Inanspruchnahme medizinischer
diagnostischer und therapeutischer Ange-
bote, andererseits auch zu zunehmender, oft
berechtigter Kritik gegentiber den angebote-
nen Verfahren. Ein Beispiel sind die fehlende
Transparenz und langen Wege zur Finanzie-

rung einer Hilfsmittelversorgung.

Hohe Erwartungen durch die Versprechen
der technologischen Medizin, aber auch der
selbsternannten ,Heiler’, auf der einen Seite
und niedrige Zufriedenheit aufgrund der
Insuffizienz des zur Okonomie verpflichteten
Gesundheits-, Schul- und Sozialwesens ande-
rerseits flhren zu einem Vertrauensverlust
in die Institutionen, der durch einen wach-
senden Gesundheitstourismus ausgeglichen
werden soll.

In vielen Féllen leidet darunter die kontinu-
ierliche Betreuung des einzelnen Kindes. Das
Lebensziel des Kindes und seiner Familie,
namlich Akzeptanz, Gllick und Zufriedenheit
wird gerade dadurch gefdahrdet und immer
seltener erreicht.

Dies und die juristischen, ethischen und
gesellschaftlichen Diskussionen in Folge der
Pranataldiagnostik und menschlichen Selek-
tion veranlassen uns heute ,Behinderung”
neu zu denken. Bei jeder diagnostischen und
therapeutischen Intervention muss die Modi-
fikation zur konstruierten Normalitat hinter-
fragt und die medizinische Indikation kritisch
betrachtet werden.

Das Behandlungsteam ist gefordert, weil
Wissen Uber das Kind und sein Umfeld und
Uiber alle medizinischen und sozialen Optio-
nen umfassend zur Verfiigung stehen muss.
Die Betreuung im Team ist zur Berlicksichti-

Abb.: Behandlungsalgorithmus BTX bei Kindern mit Cerebralparese

gung des sozialen, kulturellen und familidren
Umfelds unabdingbar geworden.

Der einzelne Mediziner ist daher dringend
gefordert sich, trotz allem, Zeit fiir das arzt-
liche Gesprach und eine umfassende und
abwdgende Aufkldrung der Jugendlichen,
Eltern und Betreuer Uber die Moglichkeiten
und Grenzen der Behandlungsoptionen zu
nehmen.

Aus- und Weiterbildung hat fir kleine
Spezialgebiete, wie das der Cerebralparese
und neuromuskuldren Erkrankungen grof3e
Bedeutung. Damit eine gemeinsame Spra-
che unter allen Mitgliedern des Behand-
lungsteams gesprochen wird, muss sie inter-
disziplinar  erfolgen.  Multiprofessionelle
Fortbildungen fiir alle Mitglieder des Behand-
lungsteams wurden daher alle drei Jahre im
Rahmen der Internationalen Neuroortho-
padie-Symposien, zuletzt 2003 in Wien und
2006 und 2009 in Bad Aussee angeboten.
2009 wurde an der Donau-Universitat Krems
der erste europaische, berufsbegleitende
Universitatslehrgang fiir ,Neuroorthopadie
— Disabilty Management” initiiert. Den ers-
ten Lehrgang werden die 28 teilnehmenden
spezialisierten Facharzten, Therapeutinnen
und Orthopadietechnikmeistern aus Oster-
reich, Deutschland und der Schweiz im Jan-
ner 2012 mit einem Master of Science-Diplom
abschlieBen. Der Start des 2. Lehrgangs ist fiir
WS 2011/12 geplant.
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