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Unter neuropsychologischen Stérungen werden die psychischen Auswirkungen
nachgewiesener oder angenommener Hirnschddigungen verstanden. Diese
konnen in frihester Kindheit, zumeist vor, wahrend oder kurz nach der Geburt,
entstanden sein (pré&, peri- oder postnatale frihkindliche Hirnschédigungen)
oder auch im spéteren Verlauf der kindlichen Entwicklung, dann hdufig durch
Schéade-Hirn-Traumen oder Erkrankungen (z. B. Encephdlitiden, Hirntumore,
neurodegenerative Leiden), erworben werden (vgl. Neuhduser, 1996). Die psy-
chischen Auswirkungen neurogener Noxen kdnnen sich auf
® einzelne kognitive Leistungen (,,Funktionen*), wie etwa Stérungen der
Wahrnehmung, der Sprache und des Sprechens, des Handelns, des Ge-
déchtnisses und der Merkfahigkeit, der Aufmerksamkeit und der Konzen-
tration oder des problemlGsenden Denkens (Intelligenz),
@ komplexe Leistungssituationen (Lernstérungen),
e (das Verhdten oder
@ das Erleben
beziehen. Haufig kommt es nach neurogenen Noxen im Kindesater jedoch zu
einer unguinstigen sequentiellen Abfolge von Beeintréchtigungen auf alen Ebe-
nen, wenn etwa aus einem erworbenen Schédel-Hirn-Trauma eine zentrale
Sprachstérung (Aphasie) resultiert, die zu gravierenden Sprachverstandnissto-
rungen fuhrt. Eine solche Stérung &ul3ert sich im Kindergarten oder in der
Schule darin, dal3 das Kind den Anweisungen, Spielen und Gespréchen nicht
mehr folgen kann; es reagiert dann langfristig mit Riickzug und Isolation;
Angste, Depression oder Aggressivitdt treten as Ausdruck chronischer Uber-
forderung auf.

Ein besonderes Problem neuropsychologischer Stérungen im Kindesater ist
die relative Unscheinbarkeit einzelner Beeintréchtigungen nach vermeintlich
leichten Schédel-Hirn-Traumen, die nicht zu erkennbaren neurologischen St6-
rungen (z. B. langanhdtender Bewul3tlosigkeit, Lahmungen, Amnesien, mor-
phologischen Defekten) gefiihrt haben. Hautig zeigen sich in diesen Fdlen
die funktionellen Folgen erst nach einigen Wochen oder Monaten, wenn das
Kind den Anforderungen komplexer Leistungssituationen, etwa in der Schule,
zunehmend nicht mehr gewachsen ist und dann in unspezifischer Weise auf-
falig wird. In besonders ungiinstigen Fallen kommt es zu einer Entwicklung,
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die man sich as eine Schere vorgtellen kann, bel der Uber die Zet hinweg
die beiden Schneiden ,aktuelle Leistungsfahigkeit des Kindes* und ,,Anfor-
derungen an die Leistungsfahigkeit® immer stérker auseinanderklaffen. Dies
gilt vor alem bei Schulkindern, deren Alltag durch bestdndig wachsende An-
forderungen an Gedéchtnideistungen, Lernféhigkeit, Aufmerksamkeit und mo-
torische Fahigkeiten geprégt ist (vgl. Heubrock, 1996). Ebenso dramatisch
konnen sich auch mit Eintritt in das Schuldter bis dahin unerkannt gebliebene
frihkindliche Hirnschédigungen oder wenig beachtete neuropsychologische
Folgen genetischer Erkrankungen (z. B. Neurofibromatose) auswirken, die
nicht mit deutlichen korperlichen Stigmata verbunden sind.

Im Zweifelsfdl sollte daher immer eine neuropsychologische Diagnostik Auf-

schlud dariiber erbringen, ob

- bei sonst unerklarlichen, plétzlichen oder stetigen Leistungseinbriichen
moglicherweise unerkannt gebliebene neurogene Schédigungen vorliegen
oder

- es ds Folge von (auch scheinbar minimaen) Hirnschédigungen zu neuro-
psychologischen  Leistungsbeeintréchtigungen  (,,Funktionsstorungen”) ge-
kommen .

Auch heute lassen sich noch nicht adle neurogenen Schédigungen mit bildge-
benden Diagnose-Methoden zweifelsfrel nachweisen (Wilson, 1990), so dal
vor dlem zur Abkl&rung der funktionellen Folgen bekannter oder vermuteter
neurogener Noxen die neuropsychologische Diagnostik unverzichtbar ist.

Die neuropsychologische Diagnostik ist as sequentieller Untersuchungsprozef3
organisiert, in dem nach Anamnese und Exploration, Verhaltensbeobachtungen
sowie standardisierten und orientierenden Testverfahren eine ,,Syndromanaly-
se* vorgenommen wird (Deegener, Dietel, Kassel, Matthaei & Nodl, 1992,
Heubrock, 1990). Anhand dieser Schritte lassen sich gestdrte, aber auch un-
beeintrachtigt gebliebene Teilleistungen sowie - daran anknipfend - gezidlte
neuropsychologische Therapieempfehlungen identifizieren. Im Kindesater ist
hierbei besonders der Entwicklungsaspekt zu beachten. Daher spielen in der
neuropsychologischen Diagnostik von Kindern und Jugendlichen vor dlem
psychometrische Untersuchungsverfahren eine entscheidende Rolle, die einen
Vergleich der empirischen Teilleistungen des betroffenen Kindes mit den a-
tersbezogenen Erwartungs- oder Normwerten erlauben (interindividueller Ver-
gleich) und die innerhalb des individuellen Leistungsprofils des untersuchten
Kindes signifikant abweichende Testwerte aufzeigen (intraindividueller Ver-
gleich; vgl. Heubrock & Petermann, 1996). Fir beide Bezugssysteme haben
sch innerhab der klinischen Neuropsychologie - in Anlehnung an das Teil-
leistungskonzept umschriebener Entwicklungsstorungen (Esser, 1996) - Ab-
weichungen von jeweils 1 1/, Standardabweichungen als aussagefahig erwie-
sen. Einzelne neuropsychologische Stérungshilder sind jedoch auch mit psy-
chometrischen Methoden nicht zu quantifizieren. Dies gilt beispielhaft fur das
im Kindes- und Jugendalter recht héaufige ,,Frontalhirn-Syndrom®, das durch
oft vollig oder nahezu unbeeintréchtigte kognitive Teilleistungen, jedoch er-
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hebliche Verhatensstorungen gekennzeichnet ist, und das zur Syndromabkl&
rung den sorgféltigen Einsatz verhaltensanalytischer Verfahren erfordert (Heu-
brock, 1994, 1995).

1 Beschreibung des Stérungsbildes

Der 9 Jahre und 10 Monate dte Torsten ist das jingste Kind einer in durch-
schnittlichen Verhdtnissen lebenden Familie und geht in die dritte Klasse der
Grundschule. Torsten hat einen 13 Jahre dten Bruder, der die achte Klasse
der Hauptschule besucht.

Die Schwangerschaft und die Geburt sind komplikationdos verlaufen. Im Alter
von gut zwel Jahren wurde bei Torsten eine Hftkopf-Atrophie festgestellt. Er
wurde krankengymnastisch behandelt und im Alter von fast fiinf Jahren ope-
riert, wobel ihm eine Metdlplatte eingesetzt wurde; er trug dann ca. sechs
Wochen lang einen Gips und die Metalplatte wurde ihm ein Jahr spéter wieder
operativ entfernt, anschlieend erfolgte eine erneute krankengymnastische Be-
handlung.

In seiner frihen Kindhet, alein wahrend des ersten Lebengahres drei Md,
wurde Torsten wiederholt einer Leistenbruch-Operation mit Totalanésthesie
unterzogen.

Im dritten Lebengahr besuchte der Junge einen Spidkres, erhidt spdter mu-
skalische Friherziehung und ging bis zu seiner Einschulung in den Kinder-
garten. Torsten wurde mit sieben Jahren eingeschult und hatte von Beginn an
deutliche Lernschwierigkeiten, die spater zunehmend von Verhaltensauffélig-
keiten begleitet wurden und auf Empfehlung der Lehrerin zu einer Vorstellung
in einer Neuropsychologischen Ambulanz fur Kinder und Jugendliche fiihrten.

Im Erstgespréch berichtete Torstens Mutter Uber Riickmeldungen aus der Schu-
le, denen zufolge Torsten wéhrend des Unterrichts héutig ,,abwesend” i,
kaum Geflihle oder eine sonstige Beteiligung zeigt, die Hausaufgaben oft ver-
gifX und beim Schreiben oder Zeichnen motorisch ungeschickt ist. Er malt
auch nur ,,Strichménnchen* und hat einen zu geringen Sprachschatz.

Zu Hause ist aufgefalen, dal? Torsten nur ungern zur Schule geht und lieber
daheim ist, oft mit ,roten Augenréndern” aus der Schule heimkommt, abends
oft erst sehr spét einschl&ft und dann morgens stets miide ist.

Torsten mogelt haufig bei den Hausaufgaben, indem er einfach aufgegebene
Schularbeiten aus dem Aufgabenheft wegradiert und sie dann auch nicht er-
ledigt. Er hatte bereits drei Ma Forderunterricht in Deutsch erhalten und den-
noch nur eine, 4" bis,,5* erhalten. In Mathematik ist er besser, malt aber
kaum und nicht gerne (,,ich kann nicht malen®).
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Das zum Erstgespréch mitgebrachte letzte Zeugnis der dritten Schulklasse be-
schreibt ein Arbeitsverhaten, demzufolge Torsten kaum am Unterrichtsgesche-
hen tellnimmt, Fragestellungen oft nicht versteht und nicht selbsténdig genug
arbeitet. Seine Leistungen im Sachunterricht werden as ,,lberwiegend man-
gelhaft* beschrieben, die Zensuren in den Ubrigen Féchern liegen zwischen
»3" und ,,4”; in Rechtschreibung wurde keine Benotung vorgenommen.

Ebenfalls mitgebrachte Schulhefte weisen eine hohe Fehlerzahl bei Diktaten
aus, wobei es vor alem Probleme in der Grof3 und Kleinschreibung, bel Um-
lauten (&e), mit dem ,,ie* und durch Audassungen gibt. Auch das Schriftbild
wirkt etwas ungelenk und angestrengt.

Zusammengefald weisen bel Torsten bereits die im Erstgespréach erhobenen
Informationen auf kognitive und mdglicherweise auch auf motorische Teillei-
stungsstérungen hin, die auch die beschriebenen Anzeichen von Uberforderung
(,,yote Augenrander” nach dem Schulbesuch) und des beginnenden Verme-
dungsverhatens (Wegradieren der Hausaufgaben) erklaren konnten. Zur Ab-
kl&rung moglicher neurogener Ursachen und zur Uberprifung aternativer Hy-
pothesen (z. B. Legasthenie, algemeine Entwicklungsverzdgerung, psychoge-
ne Ursachen) soll daher eine neuropsychol ogische Differentialdiagnostik
durchgefuhrt  werden.

2 Differentialdiagnostik

Neuropsychologische Exploration. Zu dem Explorationsgespréch brachte
Torstens Mutter auch das ,,Untersuchungsheft fir Kinder* mit, das jedoch zu
keinem Zetpunkt Aufféligkeiten dokumentierte. Der Mutter war aber aufge-
falen, dald Torsten nie gekrabbelt ist, worauf dann auch die Huftkopf-Atrophie
festgestellt wurde. Im Zuge der damit verbundenen krankengymnastischen Be-
handlung war der Physiotherapeutin aufgefallen, dald Torstens Zunge stets zwi-
schen den Zdhnen gelegen hatte, was seine Aussprache behinderte. Daraufhin
wurde mit Torsten auch eine logopadische Behandlung durchgefihrt. In der
Vorschulzeit war dann den Erzieherinnen im Kindergarten aufgefdlen, dal3
Torgten nie gerne mit der Schere ausgeschnitten hatte, und dal3 er dies auch
nicht exakt konnte.

Nach weiteren besonderen Ereignissen befragt, berichtete die Mutter auch Uber
einen Unfal im finften Lebengahr, bel dem Torsten ausgerutscht und hart
auf den Kopf gefallen war. Torsten war kurze Zeit danach auf der Couch
eingeschlafen, aber nicht bewuf¥los gewesen. Eine Rontgen-Untersuchung im
Krankenhaus hatte keinen Befund ergeben; weitere Untersuchungen waren da
nach nicht mehr durchgeftihrt worden.

Nach der Einschulung war bereits frih aufgefallen, dal? Torsten vieles stets
wiederholen muf¥e, bis er es endlich konnte. Es dauerte dles - auch im Ver-
gleich zu seinem dteren Bruder - vid langer, bis er etwas richtig begriffen
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hatte. Manchma wirkte es, ,,als wenn es hangt, aber nicht herauskommt®.
Auch héufiges Uben zu Hause mit dem Vater und der Foérderunterricht in der
Schule hatten keinen nennenswerten Erfolg gezeigt; viemehr hatte Torsten
inzwischen eine richtige Abneigung gegen die Schule und das Lernen entwik-
kelt.

Eine friher durchgefiihrte EEG-Untersuchung hatte keinen Befund erbracht;
eine Kernspintomographie war in Torstens drittem Lebengahr, jedoch nur von
der Hifte, durchgefiihrt worden. Vor etwa einem Monat hatte Torsten Uber
Nacht plotzlich tber 39 °C Fieber gehabt und sein Kopf tat weh. Torsten hatte
danach des ofteren nachts , furchterliche Angst”, wenn er aufgewacht war; er
hatte dann seine Eltern auch nicht immer sofort erkannt. Auch heute noch sagt
Torsten manchmdl: ,,Ich kann gar nicht einschlafen, mir dreht sich dles” Eine
Erklarung hierfir ist, auch nach Gespréachen mit dem Kinderarzt, nicht be-
kannt.

Auch die Exploration der Mutter erhédrtet weiter die Hypothese einer neuro-
genen Verursachung der anfangs beschriebenen Schul- und Verhatensproble-
me. Zwar weist das ,,Untersuchungsheft fir Kinder* keine Auffaligkeiten aus,
es finden sich aber Hinweise auf eine neuromuskuldre oder dyspraktische St6-
rung (gestérte Mundmotorik, Ungeschicklichkeiten beim Handhaben der Pa-
pierschere) sowie auf eine Lernstdrung, deren genaue Ursachen weiter abge-
klart werden missen. Ebenfals finden sich Hinweise auf mehrere kritische
Ereignisse, die bekanntlich zu neuropsychologischen Funktionsstérungen fuh-
ren kdnnen: So kénnte der scheinbar leichte Unfal mit Kopfverletzung auch
dann zu einem leichten Schadd-Hirn-Trauma gefhrt haben, selbst wenn die
Rontgen-Aufnahme, die lediglich knocherne Verletzungen hétte erfassen kon-
nen, ohne Befund blieb. Auch das plétzliche néchtliche Fieberereignis mit
heftigen Kopfschmerzen ist neuropsychologisch relevant, da es Symptom bei-
spielsweise einer Encephalitis oder Meningitis sein konnte. Ebenso sind im
Zusammenhang mit epileptischen Anfalsformen (z. B. benigne Partidepilepsie
mit affektiver Symptomatik; vgl. Dala Bernardina, Colamaria, Chiamenti, Ca
povilla, Trevisan & Tassinari, 1992; Doose, 1995) plétzlich auftretende Angst-
und Verwirrtheitszustdnde bekannt.

Neuropsychologische Verhaltensbeobachtung. Eine systematische Verhd-
tensbeobachtung wurde wéhrend jeder der insgesamt vier, jeweils etwa zwei-
stiindigen ambulanten neuropsychologischen  Untersuchungstermine  durchge-
flhrt. Hierbei zeigte Torsten durchweg eine geringe Konzentrationsféhigkeit.
Bereits nach ca 20 Minuten lief3 Torstens Aufmerksamkeit erkennbar nach;
er seufzte und schnaufte dann hérbar und rieb sich wiederholt die Augen.
Mehrfach klagte er Uber stérende Nebengerdusche, die fir den Untersucher
selbst kaum wahrnehmbar waren (,,der [etwa zweieinhdb Meter entfernte]
Computer brummt immer so). Besonders anstrengend waren fur Torsten Auf-
gaben mit visuellen Anforderungen, Uber die er sich immer wieder beklagte.
Auf gezieltes Nachfragen berichtete Torsten Uber ein verschwommenes Sehen,
und er gab auch gelegentliche Doppelbilder in der Schule an.
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Die Verhatensbeobachtung ergab weitere Hinweise auf kognitive Leistungs-
beeintréchtigungen, die sich vor allem bei visuellen Anforderungen auszuwir-
ken schienen und dann auch zu schneller Uberforderung und nachlassender
Konzentrationsfahigkeit flhrten. Des weiteren schien Torstens sensorische
Reizschwelle herabgesetzt zu sein. Aufgrund der subjektiv geklagten Stérun-
gen der visudlen Wahrnehmung (verschwommenes Sehen und Doppelbilder)
wurde paradle zur neuropsychologischen Diagnostik eine grindliche augen-
arztliche Untersuchung einschliefdich Computerperimetrie veranlaldt, die je-
doch keinen Befund ergab.

Psychometrische Diagnostik. Das generell Ubliche sequentielle Vorgehen

neuropsychologischer Diagnostik variiert  in Abhdngigkeit vom jeweiligen

Setting und Patientengut erheblich. Unterschieden werden

- der durchgdngige Gebrauch einer Standard-Testbatterie (17,6 %),

- die flexible Anwendung verschiedener Testbatterien fir verschiedene Pa
tientengruppen (53,8 %) und

- die flexible Anwendung verschiedener Testverfahren in Abhdngigkeit vom
Einzelfall (28,6 %).

Die Haufigkeitsangaben beziehen sich auf eine grolRangelegte Befragung ame-
rikanischer Neuropsychologen (Sweet & Moberg, 1990), die jedoch fur hiesige
Verhdltnisse zu anndhernd analogen Ergebnissen fuhren durfte. In alen drei
Ansdtzen werden zumeist sowohl standardisierte und normierte as auch nicht-
normierte, orientierende Testverfahren in die Untersuchung einbezogen, wobel
die zweite Gruppe strenggenommen nicht den psychometrischen Verfahren zu-
gerechnet werden darf (vgl. hierzu Crawford, Parker & McKinlay, 1992; Van-
derploeg, 1994). Auch in unserem Fal wurde ein flexibler Untersuchungsan-
satz mit einer Kombination psychometrischer und orientierender Testverfahren
angewandt, der bel Torsten zu folgenden Ergebnissen fihrte (die Ergebnisse
der psychometrischen Testverfahren sind in Tab. 1 zusammengefald):

Torstens Lateralitat ist rechtshandig. Eine Schreibprobe zeigte ein etwas un-
gelenkes, jedoch gut leshares Schriftbild ohne formale Fehler. Auch Zahlen
wurden korrekt und in der Gblichen Relhenfolge der Ziffern geschrieben. Das
Lesen gelang Torsten weitgehend fliissig und korrekt. Die Rechts-Links-Diffe-
renzierung wurde am eigenen Korper fehlerfrei und am Gegentiber mit leichten
Unsicherheiten beherrscht. Die visuelle Gnosie, die als sinngerechtes Erkennen
von sich gegensaitig Uberlappenden Abbildungen von Alltagsgegenstdnden
(,,Poppelreuter-Bilder”, siehe Abb. 1) geprift wurde, war nicht erkennbar be-
eintréchtigt; hier zeigten sich jedoch vereinzelt semantische Pargphasien (z. B.
,Gartenschere® statt ,,Harke") und Wortfindungsstérungen (z. B. ,,zum Rein-
fullen® fur ,,Schal€").
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Ubersicht (iber das psychometrische Leistungsprofil

Tabdle 1:

Neur opsychologische

Normver gleich

Funktion Rohwert z-Wert Prozentrang andere Werte/
Testverfahren (RW) (PR) Bemerkungen
Intelligenz
SPM 27 0 50 1Q = 100
HAWIK-R (Gesamt) 59 -2,0 2 1Q = 69
HAWIK-R (VT) 32 -1,5 7 1Q = 77
HAWIK-R (HT) 27 -2,1 2 1Q = 68
Psychomotorik
einfache optische RZ 0,348" -1,2 12
einfache akustische RZ 0,294" -0,5 31
Wahl-RZ 0,450 -0,3 38
ZNT 211" -1,1 13
WDG (RR) 78 -0,3 40
WDG (FR) 4 -1,1 14
Merkfahigkeit
Benton-Test (ZF) R=4,F=9 entspricht 1Q-
Erwartungswert
DCS V21213112 -1,5 7 vide Fehler
R=11, F=15 (DR, KL)
AVLT 6/7/7/10/10/4/4 vide Fehler
(Konfabulationen)
Raumanalyse
GAT R=3 F=12 Cut-Off-Wert: F =3
Aktivierungsniveau
Flimmerverschmel- VF = 26,4 Hz
zungsfrequenz FF = 58,5 Hz

Abkirzungen: SPM = Standard Progressive Matrizen nach Kratzmeier & Horn (1988); HAWIK-
R = revidierter Hamburg-Wechder Intelligenztest fir Kinder; VT = Verbalteil; HT = Handlungs-
teil; RZ = Reaktionszeiten; ZVT = Zahlen-Verbindungs-Test nach Steingriiber & Lienert (1976);
WDG = Wiener Determinationsgerét; RR = richtige Reaktionen; FR = falsche Reaktionen;
ZF = Zeichenform; DCS = Diagnostikum fir Cerebralschédigung nach Weidlich & Lamberti
(1993); AVLT = Auditiv-Verbaler Lerntest nach Heubrock (1992); GAT = Gailinger Abzeichen-
test nach Wais (1978); 1Q = Inteligenz-Quotient; DR = Drehungen; KL = Klappungen;
R =richtig; F = fasch; VF = Verschmelzungsfrequenz; FF = Flimmerfrequenz.

Abbildung 1:

Test-Item zur visuellen Wahrnehmung
(,,Poppelreuter-Bild*) aus der TUKI
(Deegener et al., 1993)
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HAWIK-R-Profil

Tragen Sie die Rohwette in die K&stchen ein und markieren Sie das Profil
durch Ankreuzen der entsprechenden Wertpunkte in jeder Spalte.
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Abkirzung: WP = Wertpunkte (M = 10; s = 3); Anmerkungen: Die in der linken Profilhélfte ab-
getragenen Untertests reprasentieren den Verbalteil (VT), die in der rechten Profilhdlfte auf-
gefuhrten Untertests reprasentieren den Handlungsteil (HT); die beiden gestrichtelten Linien
kennzeichnen jeweils die obere und die untere Altersnormgrenze (Mittelwert +/- 1 Standard-
abweichung).

Abbildung 2:
Teilleistungs-Profil des HAWIK-R
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Die Intelligenzleistungen variierten deutlich in Abhéngigkeit von den Testbe-
dingungen: Bel sprach- und zeitdruckfreler Prifung erzielte Torsten ein dters
durchschnittliches Resultat (SPM), wéhrend er unter Einbeziehung verschie-
dener Teilleistungen nur noch weit unterdurchschnittlich abschnitt (HAWIK-
R). Innerhalb des Leistungsprofils im HAWIK-R zeigte sich ein etwas besseres
Abschneiden bel sprachgebundenen Anforderungen (VT), wohingegen visuelle
und handlungsorientierte Aufgaben durchweg schlechter ausfidlen (HT). Zu
deutlichen Minderleistungen bis hin zu Totdausfallen kam es hier zum einen
bei raumlich-konstruktiven Anforderungen und zum anderen in der visudlen
Anadyse und Synthese sowie im visuomotorischen Tempo. Nahezu ale sprach-
bezogenen Leistungen lagen knapp unterhalb der Altersnorm (siehe Abb. 2).

Auch ein weiteres orientierendes Prifverfahren (GAT) ergab Hinweise auf
eine ausgepragte Telllestungsschwéche im Bereich réaumlich-konstruktiver
Funktionen. Hier fiel Torsten vor adlem die Wiedergabe von Grofenverhat-
nissen, die Raumrichtungsanalyse und die dreidimensionale Reproduktion so-
wie generdll auch das Erfassen von Kreidinien sehr schwer (sSehe Abb. 3).

LT W4T

Anmerkungen: Oben links eine Schreibprobe; die Gbrigen Abbildungen sind um 50 % verklei-
nerte Reproduktionen aus dem GAT, bei dem der Proband das Muster mdglichst genau unter
Beriicksichtigung der vorgegebenen Markierungshilfen freihdndig abzeichnen soll.

Abbildung 3:
Réaumlich-konstruktive Teilleistungen

Im psychomotorischen Bereich zeigten sich etwas uneinheitliche Ergebnisse,
die insgesamt jedoch auf eine Minderleistung in der visuellen Informations-
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verarbeitung hindeuten: So waren sowohl die einfachen optischen Reaktions-
zeiten ds auch das visuomotorische Tempo (ZVT) verlangsamt, wahrend die
einfachen akugtischen Reaktionszeiten und die Wahlreaktionen knapp dters-
durchschnittlich bis normgerecht ausfielen. Auch das Arbeitstempo bel einer
komplexeren hilaeralen psychomotorischen Koordinationsaufgabe lag im Al-
tersnormbereich (WDG, RR), war aber durch eine erhdhte Fehlerquote ge-
kennzeichnet (WDG, FR).

Zum Tell ausgeprégte Minderleistungen zeigten sich auch im Bereich der mne-
stischen Leistungen. Hier gelang Torsten lediglich die unmittelbare zeichneri-
sche Reproduktion visuell-figuraler Muster noch normentsprechend (Benton-
Test). Die Wiedergabe einer groleren Menge visuell-figuralen Materials gelang
auch unter Lernbedingungen, das heil¥ trotz mehrfacher Wiederholung, nicht
mehr dtersgerecht (DCS), wobei auffdlt, dal3 zum einen die Anzahl korrekt
reproduzierter Muster trotz mehrfacher Wiederholung nahezu stagnierte, und
zum anderen vidle Muster bel der Reproduktion grob entstellt wurden. Auch
im auditiv-verbalen Lernversuch (AVLT) ereichte Torsten keine atersgerechte
Leistung. Hier falt vor alem eine erschwerte Umstellung auf neue sprachliche
Informationen (proaktive Hemmung) und eine deutliche Storanféligkeit be-
reits gelernter Inhalte durch zwischenzeitliche StOrreize (retrosktive Hem-
mung) auf. Auch die unmittelbare Merkspanne fir Zahlen entspricht nicht
mehr der Altersnorm (HAWIK-R: Zahlennachsprechen).

Zur Uberprifung des allgemeinen cerebralen Aktivierungsniveaus (,,arousal®)
wurde erganzend auch ene Himmerverschmelzungsfrequenz-Anayse (auf-
und absteigender Modus mit adaptierender Vorgabe) durchgefiihrt. Da derzeit
Normen fir Torstens Alter noch nicht vorliegen, konnte hier lediglich das
Verhdtnis der beiden Parameter ,,Verschmelzungsfrequenz® (VF) und ,,Flim-
merfrequenz® (FF) zueinander bewertet werden, das keine Hinweise auf pa
thologische Verhdtnisse ergab.

Neuropsychologische Syndromanalyse. Neuropsychologische Diagnostik
wird erst dann zur neuropsychologischen Syndromanalyse, wenn es ihr gelingt,
eine “ genaue psychologische Analyse der S6rung und die Aufdeckung der
unmittelbaren Ursachen fir den Zerfall des funktionellen Systems oder, anders
ausgedruckt, die detaillierte Bewertung des beobachteten Symptoms’ (Luria,
1993, S. 30; Hervorhebung im Original) zu liefern. Dies gilt nicht nur fir die
von Luria bevorzugt untersuchten lokalen Hirnschadigungen, sondern ebenso
auch - wenngleich dort schwieriger durchzufthren - fir multifokae und dif-
fuse Hirnschédigungen. Die neuropsychologische Syndromandyse darf sich
dabel nicht nur auf die Beschreibung relativ gut isolierbarer einzelner Sym-
ptome beschrénken, sondern mul3 in einer Zusammenschau dler relevanten
Datenquellen ein tiefgreifendes Verstdndnis ,aler mit einer bestimmten Hirn-
schédigung  bzw. Hirnfunktionsstérung einhergehenden Verhatensdnderungen
sowie die gleichzeitige Diagnose der intakt gebliebenen Funktionsbereiche”
(Deegener et d., 1992, S. 21; Hervorhebung im Origina) leisten. Diese ohne-
hin schwierige Aufgabe stellt in der Neuropsychologie des Kindes- und Ju-
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gendalters durch das zusdtzliche Einbeziehen der Entwicklungsdynamik neu-
ropsychologischer Funktionen und die grofiere Variabilitdt normaler kindlicher
Verhdtensspielréume eine besondere Herausforderung dar.

Prozentrang Merkmalsbereich (Testverfahren)

+ 2 Standardabweichungen
98

+ 1 Standardabweichung
84

+/- 0 Standardabweichung

50 sprachfreie Intelligenz (SPM); visuelles Kurzzeitgedéchtnis (Benton-Test)

psychomotorische Koordination (WDG, RR);
Reaktionsgeschwindigkeit unter Wahlbedingungen (Wahl-RZ)

einfache akustische Reaktionszeiten (akust. RZ)

- 1 Standardabweichung

16 einfache optische Reaktionszeiten (opt. RZ); visuomotorisches Tempo (ZVT);
Fehler in der psychomotorischen Koordination (WDG, FR)

verbale Intelligenz (HAWIK-R, VT);
visuell-figurale Merk- und Lernféhigkeit (DCS)

- 2 Standardabweichungen

2 kombinierte Intelligenz (HAWIK-R, Gesamt);
Handlungs-Intelligenz (HAWIK-R, HT)

Abkirzungen: siehe Tabelle 1; Anmerkung: Jede Zeile kennzeichnet einen Bereich von 0.2 z-
Werten; die dick eingerahmten Felder kennzeichnen den Altersnormbereich (+/- 1 Standard,
abweichung).

Abbildung 4:
Graphisches Gitterprofil der psychometrischen Untersuchung
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Grundlage fiir die neuropsychologische Syndromanalyse bel Torsten sind zu-
néchst die Ergebnisse der psychometrischen Untersuchung (Abb. 4 veranschau-
licht diese Ergebnisse in Form eines Gitterprofils, das neben dem interindivi-
duellen Normvergleich auch intraindividuelle Leistungsunterschiede hervortre-
ten 1803%).

Hier fdlt auf, dald Torstens kognitive Leistungsfahigkeit im Vergleich zu seiner
(in der Abb.4 starkeingerahmten) Altersnorm insgesamt reduziert ist. Vide
Tellleistungsergebnisse liegen unterhab des Altersnormbereiches und Torstens
beste Testresultate erreichen lediglich soeben den Altersdurchschnittswert. Die-
se intraindividuell besten Testleistungen stellen nun auch das Bezugssystem
fur die Beurteilung von Teilleistungsschwéchen dar, da se Torstens optimal
mogliche Leistungsfahigkeit unter den fir ihn gingtigsten Bedingungen und
somit vermutlich unbeeintréchtigte Funktionen anzeigen. In Torstens Fal sind
somit die Ankerwerte fir den interindividuellen und den intraindividuellen
Profilvergleich identisch, da beide durch den datistischen Altersdurchschnitt,
aso einen Prozentrang von 50, markiert werden.

Zu Torgtens personlichen Leistungsschwerpunkten gehdren demnach das
sprachfreie und anschauliche Problemldsen, einfache visuelle Merkfahigkeits-
aufgaben mit sofortiger Wiedergabe und eine schnelle psychomotorische Re-
aktionsféhigkeit. Das Kriterium von intra und interindividuellen Tellleistungs
schwéchen mit einer Differenz von mehr ads 1 1/, Standardabweichungen von
den unbeeintréchtigten Funktionen erfillen am deutlichsten kombinierte Intel-
ligenzleistungen und solche Intelligenzleistungen, die hohere Anforderungen
an visuelle und handlungsgebundene Teilleistungen stellen. Hinsichtlich der
verbalen Intelligenz und der visuell-figurdlen Lernfahigkeit ist zum gegenwér-
tigen Untersuchungszeitpunkt von einer grenzwertigen, das heif}t genau an der
Grenze zwischen normgerechten und nicht mehr normgerechten Ergebnissen
angesedelten Leistungsféhigkeit auszugehen. Diese Funktionen konnen aber
spéter zu einem deutlicheren Handicap werden, wenn die Anforderungen an
diese Leistungen im Entwicklungsverlauf steigen und Torstens Entwicklungs-
tempo in diesen Bereichen nicht mithalten kann oder sogar stagniert. Obwohl
derzeit noch innerhalb von Torgtens individueller Toleranzzone angesieddlt,
konnen auch die bereits jetzt im interindividuellen Vergleich unterdurchschnitt-
lichen Leistungen der optischen Reaktionsgeschwindigkeit und des visuomo-
torischen Tempos zukiinftig weitere Problemfunktionen werden.

Betrachtet man die Profilanayse unter neuropsychologischen Aspekten, so falt
auf, dald vor alem Aufgaben mit visuell-anaytischer und visuell-synthetischer
Komponente betroffen sind. Dies bestétigt sich auch im Detail, wenn beispiels-
weise die Ergebnisse der beiden, nur durch die geforderte Sinnesmodalitét
unterschiedenen, Reaktionstests miteinander verglichen werden: Hier schneidet
Torsten bei den optischen Reaktionszeiten deutlich langsamer ab ds bel den
akustischen Reaktionszeiten. Werden nun auch die Ergebnisse der nicht-nor-
mierten Untersuchungsverfahren mit herangezogen, so ist zusdtzlich auch von
einer Beeintréchtigung raumanalytischer und réumlich-konstruktiver Funktio-
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nen auszugehen (vgl. Abb.2 und 3). Diese objektivierbaren Befunde korre-
spondieren zudem mit den von Torsten selbst geklagten visuellen Problemen
und der in der untersuchungsbegleitenden Verhatensbeobachtung deutlich ge-
wordenen schnellen Uberforderung bei visuellen Anforderungen. Da die zwi-
schenzeitlich durchgefiihrte augenérztliche Untersuchung keinen Befund er-
bracht hatte, kann fur die mehrfach bestétigten visuellen und raumanalytischen
Teilleistungsstérung eine neurogene Verursachung as begriindet angenommen
werden. Differentiddiagnostisch kann auch eine umschriebene Lese-Recht-
schreibstorung (vgl. Warnke, 1996), eine schwerwiegende Intelligenzminde-
rung, beispielswveise ds Folge einer Chromosomenaberration (vgl. Schmidk,
1996), und eine hyperkinetische Stérung (vgl. Dopfner, 1996) ausgeschlossen
werden. Daflr spricht, dal3 das Lesen und Schreiben bel Torsten nicht spezi-
fisch beeintréchtigt ist, dald in Abhéngigkeit von den Prifbedingungen eine
atersdurchschnittliche Intelligenzleistung erbracht werden kann, und dal3 die
Konzentrationsstorungen lediglich bei  bestimmten kognitiven Anforderungen
auftreten und nicht Uber verschiedene Lebensbereiche hinweg generaisieren.
Viemehr lassen sich die aus der Schule berichteten schriftsprachbezogenen
Probleme plausibel as eine spétere Folge der gleichen raumanalytischen und
raumlich-konstruktiven Teilleistungsschwéchen erkléren, die zuvor im Kinder-
garten bereits zu Ungeschicklichkeiten beim Ausschneiden und Maen gefiihrt
hatten. Auch die inzwischen manifest gewordenen psychischen und Verha-
tensaufféligkeiten konnten eine Folge der beschriebenen neuropsychologi-
schen Stérungen sein. Wie so héutig in dhnlichen Fdlen kdnnte die geminderte
Leistungsfahigkeit in atersspezifischen Funktionen bei Torsten zu einer lange
unbemerkten Uberforderung geftihrt haben, der Torsten mit Verweigerung und
Vermeiden versucht hat zu entkommen (Sehe Abb. 5).

neuropsychologische  Storung der visuellen Analyse und Synthese, raumanalytische und
Funktionsstérungen  réumlich-konstruktive Stérung, visuelle Merkfahigkeitsstérung
U )
alltagsbezogene Ungeschicklichkeiten beim Malen und Ausschneiden, graphomo-
Handicaps torische Defizite beim Schreiben, visuomotorische Verlangsamung
beim Lesen
U Y
psychische chronische Uberforderung bei scheinbar leichten kognitiven Anfor-
Auswirkungen derungen, Gefiihl der Hilflosigkeit, negatives Selbstkonzept
U U
Verhalten Vermeidung von negativ besetzten Situationen (Schule, Hausauf-
gaben, Lernen), Verweigerung defizitarer kognitiver Anforderungen
(Schreiben, Malen, Lesen), Unaufmerksamkeit

Abbildung 5:
Erklérungsmodell von psychischen und Verhaltensstérungen
als Folge neuropsychologischer Funktionsstérungen
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3 Erklarungsansitze

Die é&tiologische Zuordnung neuropsychologischer Stérungen kann im Einzel-
fadl auch dann schwierig sein, wenn sich die funktionellen Beeintréchtigungen
zweifelsfrei objektivieren lassen und andere Stérungsformen differentiadia
gnostisch ausgeschlossen werden kénnen. In Torstens Fal kommen als mog-
liche Ursachen neuropsychologischer Stérungen mehrere, anamnestisch erheb-
bare Bedingungen in Frage. Da sich in der Anamnese bereits zu einem frilhen
Zeitpunkt Merkmale einer Entwicklungsverzogerung auffinden lassen, dirfte
fir die ausgeprégten Stérungen der visuellen Informationsverarbeitung und
réumlich-konstruktiven Funktionen sowie fur den diskreten Sprachentwick-
lungsruckstand mit dysphasischen Merkmaen (semantische Paraphasien und
Wortfindungsstérungen) weder der Unfall im finften Lebengahr noch das sp&
tere plotzliche Fieberereignis mit nachfolgenden Kopfschmerzen und néchtli-
chen Verwirrtheitszusténden dleine in Frage kommen. Mdglicherweise besteht
jedoch zwischen den einzelnen Ereignissen ein mittelbarer Zusammenhang.
So ist vorstellbar, dal3 eine frihkindlich entstandene neurogene Noxe mit den
beschriebenen Funktionsstérungen zum einen vermehrte Fehlleistungen im
Alltag, so etwa den Sturz im Haushalt, und zum anderen eine erhéhte Bereit-
schaft zu spéteren cerebraen Dysregulationen nach sich zieht. Ahnliche Zu-
sammenhénge sind beispielsweise fir primé hyperkinetische Kinder bekannt,
deren Grundstérung zu vermehrter Unachtsamkeit im Alltag und in der Folge
zu einem erhdhten Unfalrisko mit der Gefahr von Schéde-Hirn-Traumen
beitragen kann.

Da auch eine neuropadiatrische und EEG-Untersuchung bei Torsten - wie bel
Kindern insgesamt sehr héufig der Fal - kein hirnorganisches Korrelat der
funktionellen Beeintréchtigungen erbracht haben, miissen  entwicklungsneuro-
psychologische Uberlegungen herangezogen werden. Demnach |18% sich die
neuropsychologische Entwicklung im Kindesdter as eine sequentielle Abfolge
von neuronaden Wachstums- und Differenzierungsprozessen mit den (wichtig-
sten) Etappen der Zelmigration, der Axonsprossung, des Dendritenwachstums
und der Myelinisierung beschreiben (vgl. Golden, 1981; Remschmidt &
Schmidt, 1981; Rourke et a., 1983; Spreen et a., 1984), die ihrerseits wie-
derum mit einer kortikden und funktionellen Umorganisation, insbesondere
der Reifung primérer, sekunddrer und terti&rer Rindenfelder, einhergeht. St6-
rungen dieses Wachstumsprozesses fuhren zu spezifischen funktionellen Be-
eintréchtigungen, die in Abhangigkeit vom Zeitpunkt, von der Art und vom
Ausmald der Stérung von mentder Retardierung Uber komplexe kognitive und
Verhatensstérungen bis hin zu isolierten Tellleistungsstrungen reichen kon-
nen. Umgekehrt erlaubt das Wissen um  entwicklungsneuropsychologische Ge-
setzmdigkeiten im Einzelfdl ene (ungefdhre) Zuordnung des neuropsycho-
logischen Syndrommusters zum Zeitpunkt und manchma auch zur vermutli-
chen Genese der kortikden Funktionsstérung (vgl. Deegener et a., 1992). Im
Fale von Torsten deutet das Zusammentreffen folgender Faktoren auf eine
Stérung in der dritten Stufe der neuropsychologischen Entwicklung hin:
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die Dominanz visueller und raumanaytischer Stérungen,.
die (geringer ausgeprégte) Entwicklungsverzogerung sprachlicher Prozes-

%!

e das anamnestisch in der Vorschulzeit zu verortende erste Auftreten diskre-
ter Beeintréchtigungen,

e die abgeschlossene Hemisphérenspezidisierung mit erkennbarer Laterali-
serung motorischer und kognitiver Funktionen und die Beobachtung,

e a3 konkret-anschauliche Problemldseprozesse grundsétzlich beherrscht
werden.

Die dritte Stufe der neuropsychologischen Entwicklung ist durch die funktio-
nelle Ausreifung der sekundéren Assoziationsfelder gekennzeichnet, die bis in
das fuinfte Lebengahr hineinreicht. Sie stelt die Grundlage fir die Entwick-
lung komplexerer motorischer und perzeptueller Leistungen bereit und korre-
spondiert mit Piagets Stufe des préoperationalen anschaulichen Denkens (vgl.
Deegener et a., 1992, S. 52f.; Sehe auch Abb. 6). Stérungen in dieser Ent-
wicklungsstufe fuhren zumeist zu intramodalen, das hell¥ auf eine Sinnesmo-
ddité bezogene, Tellleistungsschwéchen - in Torstens Fall zu Stérungen des
wVvisuellen Andysators® und raumanaytischer Funktionen -, beeinflussen aber
auch die hiervon abhéngige weitere kognitive Entwicklung ungingtig, da im
Normalfal funktionierende Handlungsroutinen (z. B. beim Lesen und Schre-
ben) durch kognitiv aufwendigere ,,Umwegdtrategien” kompensiert werden
mussen.

Neuro- Entwicklungs-
psychologische Funktionelles Hirn- Entwick- stufe
Entwicklungsstufe System Strukturen lungsalter nach Piaget
1 Aktivierungs- Formatio 0 bis 12 - - -
einheit reticularis Monate
2 primére visuelle, auditori- 0 bis 12 sensurnotorische
sensorische sche, somato-sen- Monate Entwicklung
und motorische sorische und moto-
Areale rische Regionen
3 sekundére Asso- sekundére 0 bis5  préoperationales
ziationsfelder, sensorische und Jahre anschauliches
Hemisphéren- motorische Denken
Dominanz Regionen
4 tertidre Parietal- 5 bis 8 anschauliches
sensorische Lappen Jahre und konkret-
Input-Areale operatives Denken
5 tertidre Output- préfrontale 12 bis 14 formal-logisches
Areale, Hand- Region Jahre Denken
lungsplanung

Abbildung 6:
Entwicklungsneuropsychologie funktioneller Systeme im Kindesalter
(modifiziert nach Spreen (1984) und Deegener et a. (1992))
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Diese Gesichtspunkte sprechen gegen eine Verursachung durch den Unfdl und
das Fieberereignis und fir eine Hirnreifungsstorung. Da eine pr& und perina-
tale Hirnschadigung weitgehend ausgeschlossen werden kann, erscheint ein
Zusammenhang zwischen einer Hirnreifungsstérung und den wiederholten To-
talanésthesien im Kontext der Leistenbruch-Operationen (von denen alein drel
in Torstens erstem Lebengahr durchgefihrt wurden) plausibel.

4 Interventionsprinzipien

In der neuropsychologischen Therapie lassen sich zwel grundlegende thera
peutische Strategien,

- das direkte Angehen der Schwéchen (,,Attacking the weaknesses*) und

- das Ansatzen an den Stérken (,,Enhancing the strengths’)

unterscheiden (Deegener et d., 1992, S. 7ff.; Matthes-von Cramon & von Cra
mon, 1995).

Beim direkten Angehen der Schwachen wird versucht, die beeintréchtigten
Teilleistungen durch Ubungen und Trainingsverfahren zu verbessern. Dies
kann etwa durch Computerprogramme zur visuellen Wahrnehmung oder durch
Merkfahigkeitsaufgaben geschehen. Beim Ansetzen an den Stérken wird ver-
sucht, die gestérten Funktionen durch die vorhandenen Leistungsreserven zu
stutzen und manchmal sogar zu ersetzen. Dies kann beispielsweise dadurch
geschehen, da’ aufmerksamkeitsgestorte und impulsive Kinder ihre Handlun-
gen vor der Durchfiihrung verbaisieren missen. Beide Strategien lassen sich
bel komplexeren neuropsychologischen Stérungen héufig miteinander und mit
verhatenstherapeutischen Interventionsstrategien verknlpfen. In ener Kkriti-
schen Gegenuberstellung der haufigsten neuropsychologischen Therapiefor-
men kommen Matthes-von Cramon und von Cramon (1995) zu dem Ergebnis,
da3 Verfahren, die auf repetitivem Uben beeintréchtigter Funktionen (,,drill
and practice’) beruhen, keinen Erfolg bringen und sinnlos sind. Das liegt dar-
an, dal3 sich neuropsychologische Funktionen nicht - wie die Autoren es for-
mulieren - ,wie ein mentaer Muskel auftrainieren lassen. Eine Ausnahme
von der Nutzlosigkeit der ,,drill-and-practice’-Methoden betrifft alerdings die
Therapie visuomotorischer Suchprozesse (,,Scanning®) as Folge von halbsei-
tigen visudl-rdumlichen Neglect-Syndromen, bei denen die betroffenen Pa
tienten ale Reize einer Raum- oder Korperhdfte vollstandig ignorieren.

Demgegenilber haben sich verschiedene verhdtensorientierte und kognitive

Therapiemethoden bel neuropsychologisch beeintréchtigten Petienten as er-

folgversprechend gezeigt. Hierzu gehdren

@ der Aufbau invarianter Verhaltenssequenzen, durch den festgelegte Verhal-
tensweisen durch klassisches oder operantes Konditionieren erlernt werden,

® die Vemittlung interner Strategien, bel der die Patienten Selbstinstruktio-
nen oder Gedéchtnistechniken erlernen,
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@ der Gebrauch externer Hilfsmittel, die as ,,kognitive Krucke" in Form
von Merkheften oder Note-books die gestorten Funktionen unterstutzen
oder ersetzen, und

® die Forderung von Metakognitionen, die sich auf das Wissen und die fle-
xible Anwendung gunstiger Problemldsestrategien beziehen.

Bei Kindern und Jugendlichen héngt die Auswahl geeigneter neuropsychologi-
scher Therapieverfahren unter anderem von ihren Funktionsstérungen, den vor-
handenen (kognitiven und sozialen) Ressourcen, ihrem Alter und ihrer Moti-
vation ab (vgl. Deegener et al., 1992). So hat sich gezeigt, dal? das direkte
thergpeutische Angehen der Teilleistungsschwéchen im Sinne eines |, Attacking
the wesknesses* vor alem bel jingeren Kindern wirksam sein kann, deren
cerebrale und kognitive Verarbeitungsstrategien noch nicht voll entwickelt sind,
S0 dald hier eine effektive Umstrukturierung funktioneller Systeme eher erwartet
werden kann. Damit ist gemeint, dal3 das gleiche Verhdtensziel (z.B. Schreiben)
nach einer Hirnschédigung auch durch eine neue, nicht primér angelegte Art
der Ausfilhrung (z.B. spontanes Wechseln der Handigkeit) erreicht werden kann
(vgl. Luria, 1993, S.22ff.). Bel dteren Kindern ab etwa neun Jahren mit bereits
l&nger bestehenden Funktionsstérungen haben sich haufig schon (oft ungiinsti-
ge) spontane Kompensationsstrategien derart hartnéckig im Alltag etabliert, dafl?
diese durch direkte Modifikationsversuche nur schwer zu verdndern sind. Zu-
dem reagieren dtere Kinder héufiger mit Ablehnung und Unlust auf direkte
Therapieansdtze. Hier haben sich Therapieverfahren als wirksam erwiesen, die
an den vorhandenen Leistungsstérken ansetzen und diese gezielt nutzen, um
Teilleistungsstérungen zu kompensieren. So kénnen Beeintréchtigungen in der
visudlen Analyse und Synthese héutig durch eine gezidte Versprachlichung
(,verbae Codierung*) kompensiert oder zumindest gemildert werden.

Nicht zuletzt wirken sich Erfolge, die durch das Ansetzen an den individuellen
Teilleistungsstérken des Kindes erzielt werden, positiv auf das Selbstkonzept
und die Bereitschaft zum Transfer der gelernten Strategien in den Schuldltag
aus. Neuropsychologische Therapieverfahren nach dem Ansatz ,,Enhancing the
strengths setzen alerdings voraus, dal3 das Teilleistungsprofil des Kindes hin-
reichend stabil entwickelte Lestungsschwerpunkte aufwelst, die zudem zur
Kompensation der Funktionsstérungen unter komplexen Alltagsbedingungen
geeignet sein miissen. Als guingtig haben sich hier sprachliche Ressourcen und
erhdtene Leistungen im problemlésenden und flexiblen Denken und in den
sogenannten exekutiven Funktionen (vgl. Pennington & Ozonoff, 1996) er-
wiesen. Darunter werden folgende Elemente der Handlungsplanung-, -steue-
rung und -kontrolle gefal¥, die bei unbeeintrchtigter Leistungsstérke auch
eine fihrende und supervidierende Rolle in der Ausfiihrung defizitérer Tell-
leistungen einnehmen  kdnnen:

- die Exploration der Umgebung (Informationsanalyse),

- das Planen (ds mentaler Entwurf oder Intuition),

- der Abruf von gefestigten Routineprogrammen,

- die Ausfiihrung und

- die Ergebniskontrolle (vgl. Karnath, 1991).
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In Torstens Fal wurde ein neuropsychologischer Therapieansatz gewdhlt, in

dem

e die Storungen der visudlen Anayse und Synthese durch ein computerun-
terstitztes Training direkt bearbeitet wurden,

® der inzwischen spontan und durchgdngig angewandte unglinstige Arbeits-
il mit vorelliger Aufgabenbearbeitung und -beendigung in einem struk-
turierten Verhaltenstraining mit externen Strukturierungshilfen (siehe
Abb. 7) modifiziert wurde,

@ Problemldsestrategien in einem ,,Denktraining®, das Aufgaben mit unter-
schiedlichen kognitiven Anforderungen und mit verschiedenen Schwierig-
keitsniveaus enthdt (nach Klauer, 1989), systematisch gelibt und optimiert,

® die einzelnen Thergpiesitzungen mit einer Videokamera aufgenommen, ge-
meinsam beurteilt sowie ausgewertet wurden und )

@ das konzentrierte Durchhdten wahrend zetlich definierter Ubungseinhe-
ten mit einem Computerspiel am Ende jeder Trainingseinheit operant ver-
stérkt wurde.

Wie l6st man Aufgaben?

1. Aufgabe genau ansehen!

2. Was muf3 ich tun?

3. Was habe ich schon?

4. Was brauche ich noch?

5. Auswahlen und entscheiden!
6. Kontrollieren, ob es stimmt!

Abbildung 7:
Allgemeine Strukturierungshilfen zum kognitiven Problemlésen
(die ,,Regeln“ wurden zunéchst extern, as Karteikarte, vorgegeben
und im Verlauf des Trainings schrittweise interndisiert)

Die neuropsychologische Therapie wurde - zur Vorbereitung auf den inzwi-
schen angstbesetzten Ubergang zur vierten Grundschulklasse - in den Som-
merferien ambulant, mit jeweils zwel einstundigen Therapie-Einheiten pro Wo-
che durchgefiihrt. Um Torsten den Transfer der gelernten Strategien in den
Schuldltag zu erleichtern und den Transfererfolg zu kontrollieren, wurden
wahrend des Trainings ,,Klassenarbeiten” simuliert, die sich auf Aufgaben be-
zogen, die dem ,,Denktraining” analog, jedoch nicht vollig mit diesen identisch
waren. Da die aus den neuropsychologischen Beeintréchtigungen resultieren-
den Verhatensstérungen bereits zu ungiinstigen Auswirkungen innerhalb der
Familie, vor adlem zu Ungeduld, Strenge und Resignation, gefihrt hatten (vgl.
hierzu Haus-Herrmann & Heubrock, 1994), wurden in ausfhrlichen Gespré-
chen sowohl die Eltern as auch die Klassenlehrerin Uber Torstens Probleme
informiert und hinsichtlich guingtiger und unterstiitzender Verhatensweisen be-
raten.

Das computerunterstutzte neuropsychologische Training wurde mit Hilfe der
PC-Programme ,,Bild“ und ,,Garten“ (Rigling, 1993) durchgefiihrt. Beide Pro-
gramme trainieren verschiedene Aspekte visueller Wahrnehmungs, Such- und
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Koordinationdeistungen und sind as Therapiemateria fir Kinder und Jugend-
liche mit neuropsychologischen Beeintrachtigungen sehr motivierend. Fir die
snnvolle Anwendung computergestiitzter Trainingsprogramme gilt jedoch ge-
nerell, dald se stets mit einem begleitenden Strategietraining verbunden wer-
den sollten, um enen Transfer in Alltagssituationen mit vergleichbaren An-
forderungen zu ermdglichen.

Punkte: 152

Anmerkung: Die obere Abbildung zeigt einen Monitor-Ausschnitt des Programmes ,,Bild", die
untere Abbildung zeigt einen Monitor-Ausschnitt des Programmes ,,Garten” (weitere Erklarun-
gen im Text).

Abbildung 8:
Beispiel-Aufgaben des computerunterstiitzten neuropsychologischen Trainings
(nach Rigling, 1993)

Das Training mit dem Programm ,,Bild* stellt eine visuelle Scanning-Aufgabe
dar, bei der zwei auf dem Monitor Schtbare Bilder so schnell wie méglich
miteinander verglichen werden missen (siehe Abb. 8, oben). Die Bilder beste-
hen hierbel aus Elementen, die in Farbe, Form oder rdumlicher Position dif-
ferieren konnen. Torsten hatte bel jedem Bildvergleich zu entscheiden, ob ein
Unterschied vorhanden war. Hatte Torsten einen Unterschied gefunden, mulie
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er eine Reaktionstaste betétigen; er durfte jedoch nicht reagieren, wenn beide
Bilder Ubereinstimmten. Als Rickmeldung Uber seine Leistungen erhielt Tor-
sten Punktwerte fir jeden richtig beurtellten Vergleichsdurchgang, wobel das
rasche Erkennen von vorhandenen Unterschieden mit zusdtzlichen Zeitpunkten
belohnt wurde. Ebenfals as Orientierungshilfe zeigte ein ,,Zeitbaken* unter-
halb der beiden Bilder Torsten die schon verstrichene Zeit an. Nach Abschlul3
eines Durchgangs mit jewells 20 Bildvergleichen wurde der erreichte Gesamt-
punktwert in ene direkte Rickmeldung Ubersetzt (Beispie: ,,Du solltest in-
tensv Uben“). Durch eine variable Auswahl des Schwierigkeitsgrades und der
zum Vergleich zur Verfligung stehenden Zeit konnten die Anforderungen an
Torstens Leistungsfahigkeit angepald® und im Verlauf des Trainings stetig ge-
deigert werden, wobel eine zufalsgenerierte Auswahl der Bildelemente ste-
reotypes Reaktiondernen verhindert.

Das Training mit dem Programm ,,Garten” gtellt eine visuomotorische Kon-
zentrationsaufgabe dar, bel der Torsten eine Schlange in der Weise durch einen
Garten fuhren muldte, dald sie mit moglichst wenig Bewegungsschritten die im
Garten vertellten 60 Futterngpfe leert, ohne dabel durch Beriihrungen mit dem
Zaun oder mit den ebenfals im Garten vertellten Giftpflanzen zu sterben. Um
mit Torsten ein langsames, systematisches und vorausschauendes Vorgehen zu
trainieren, wurden as Ablenker zusdtzliche, den Weg der Schlange kreuzende
,Nervtoter” eingefiihrt. Ebenso spielte die Bearbeitungszeit keine Rolle, um
ein Uberhastetes Vorgehen ohne genaue Analyse dler wichtigen Situations-
merkmae zu vermeiden (siehe Abb. 8, unten).

Das ,,Denktraining fir Kinder 1“ (Klauer, 1989) soll induktive Denkprozesse
fordern und besteht aus insgesamt 120 Aufgaben mit unterschiedlicher Pro-
blemstruktur (sSehe Abb. 9). Auf grol¥formatigen und farbigen Abbildungen
sind hierbel Probleme zu 16sen oder Fragen zu beantworten, bel denen ver-
schiedene Formen induktiven Denkens (z. B. Generaliserung, Diskrimination,
Beziehungserfassung) anzuwenden sind. Bei Torsten wurde dieses Forderpro-
gramm mit dem bereits beschriebenen strukturierten Verhatenstraining ver-
knipft, so dald er systematisch lernen konnte, eine universell gitige gunstige
Probleml0sestrategie bei verschiedenen Anforderungen enzusetzen.

Generell hat die Therapie neuropsychologischer Funktionsstérungen, unabhan-
gig von der Genese und der Ausprégung der Beeintréchtigungen, das Ziel, den
betroffenen Kindern das Zurechtkommen im Alltag, das heif} die Bewdtigung
altéglicher Anforderungen in Familie, Schule und Freundeskreis trotz eines
Handicaps, zu erleichtern (Ponsford, 1995). Die Effektivitét der rehabilitativen
Angtrengungen muf3 sich daher letztlich vor allem im Alltag erweisen. Da die
langfristige Wirksamkeit einer Therapie jedoch erst in katamnestischen Unter-
suchungen, in der Regd mehrere Monate und Jahre nach Abschiuf? der Be-
handlung, beurteilt werden kann, wird in der klinischen Neuropsychologie ver-
sucht, zumindest eine psychometrische Abschdtzung der Therapieeffekte und
ihrer Zeitstabilitét vorzunehmen (Sturm & Hartje, 1989), die Uber eine Befra-
gung der Kinder selbst und ihrer Eltern oder anderer Bezugspersonen hinaus-
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Abbildung 9:
Beispiel-Aufgaben aus dem ,,Denktraining fir Kinder* (Klauer, 1989)

geht. Daher sollte sich eine neuropsychologische Verlaufsdiagnostik an-
schlief¥en, in der die differentiellen Verdnderungen und das Ausmal? von Ge-
neraliserungseffekten erhoben werden (,,sequentielle Diagnostik®, vgl. Heu-
brock & Petermann, 1996). Hierzu wird in einer neuropsychologischen Ver-
laufsuntersuchung eine erneute psychometrische Testung derjenigen Funktio-
nen vorgenommen, die zuvor bereits in der neuropsychologischen Statusdia-
gnostik erfald® worden sind. Die Signifikanz dieser Veranderungen 18 sich
mit den Methoden der Einzelfalanalyse bestimmen und erlaubt so wesentlich
genauere Aussagen, as dies in einer ausschliefdich auf subjektiven Angaben
beruhenden Befragung der Fal ist (vgl. Petermann, 1996a, 1996b).

Nach einer erfolgreichen Therapie einzelner Funktionsstorungen wére zu er-
warten, dald sich die Untersuchungsergebnisse zum zweiten Testzeitpunkt nicht
nur gegentiber der ersten Untersuchung verbessert haben mifdten, sondern dald
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das Ausmal3 der Leistungssteigerung in diesen Funktionen auch den erwart-
baren Zugewinn durch reine Ubungseffekte aufgrund der Testwiederholung
Ubersteigen miilke, die wiederum durch die Ergebnisse in den nicht spezifisch
therapierten Funktionen angezeigt werden. In &hnlicher Weise lassen sich auch
Transfereffekte empirisch abschétzen, da das Ausmald der Leistungssteigerung
in denjenigen Testverfahren hoher sein miifdte, in denen die gezielt therapierten
Funktionen am deutlichsten reprasentiert sind. Ahnlich miifte es sich in den
Ubrigen psychometrischen Verfahren verhdten, ndmlich mit abnehmender
Néhe zu diesen Funktionen miden ebenfdls die Testleistungen abnehmen.
Die begrenzte Anzahl von Pardletests fir einzelne Tellleistungsbereiche hat
in der Praxis die Mehrfachtestung mit jeweils demselben Verfahren zu ver-
schiedenen Zeitpunkten zur Folge, so dal3 be gemischter Anwendung von
Paralleltests und von wiederholter Testung mit demselben Verfahren innerhab
eines Untersuchungsganges ,.echte Veranderungen von Wiederholungseffek-
ten kaum zu unterscheiden sind (vgl. Heubrock & Lahusen, 1994).

5 Reslimee

Genaue epidemiol ogische Angaben zur Haufigkeit neuropsychol ogischer
Funktionsstérungen im Kindesalter liegen derzeit nicht vor. Allerdings sind in
der Bundesrepublik Deutschland nach Angaben des Statistischen Bundesamtes
allein im Jahr 1994 tber 51000 Kinder im Alter von bis zu 15 Jahren bei
Verkehrsunfallen verungliickt, wobel 431 Kinder getttet, dreiviertel der Opfer
leicht und Uber 12000 Kinder schwer verletzt wurden. Weitere 35000 bis
42000 Kinder kommen nach einer etwas dteren Schdtzung des damaligen
Bundesminigteriums fir Jugend, Familie und Gesundheit (zit. nach Lauth,
1986) mit einer korperlichen undoder geistigen Behinderung zur Welt. Etwa
10 bis 15 % aller Grundschulkinder weisen - interessanterweise in verschie-
denen Landern mit unterschiedlichen Bildungssystemen Ubereinstimmend -
schwerwiegende Lernstérungen auf, von denen bei mindestens der Halfte Hin-
weise auf neurogene Funktionsstérungen nachweisbar sind (Gaddes & Edgell,
1994). Allein diese Angaben verdeutlichen, dal3 bel Kindern und Jugendlichen
mit einer hohen Inzidenz neurogener Noxen und daraus resultierender neuro-
psychologischer Stérungen unterschiedlicher Genese zu rechnen igt, die dlein
fur erworbene neurologische Behinderungen mit 185 pro 100000 Kinder an-
gegeben wird (Lipinski, 1996). Demgegenuber sind die Moglichkeiten einer
Stationdren, teilstationdren und ambulanten Behandlung dieser Kinder in vielen
Regionen und Bereichen noch defizitér. Wahrend jedoch schwerer neurolo-
gisch beeintréchtigte Kinder in der Reged rechtzeitig und fortlaufend medizi-
nisch und therapeutisch betreut werden, bleiben vergleichsweise unscheinbare
neuropsychologische Funktionsstérungen auch heute noch oft unerkannt. Nicht
zuletzt das hier vorgestellte Falbeispiel verdeutlicht, dald nicht oder nicht
rechtzeitig erkannte neuropsychologische Funktionsstérungen bel den betrof-
fenen Kindern sekund& zu erheblichen psychischen und Verhatensauffalig-
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keiten und fir die betroffenen Familien zu deutlichen psychosoziden Bela
stungen fuhren kénnen. Die Diagnostik und die Therapie neuropsychologischer
Stérungen ist daher nicht nur eine wichtige rehabilitative, sondern auch eine
notwendige sekundérpréventive Malinahme Klinischer Kinderpsychologie.
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