Komplexe Entwicklungs- und
Ver haltensstor ungen
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1 Beschrelbung des Stérungsbildes

Andreas kam mit 5;1 Jahren erstmals wegen seiner erheblichen Entwicklungs-
auffalligkeiten und Verhaltensprobleme zur stationéren Diagnostik und Thera-
pie. Er war bereits durch die Frihforderungseinrichtung vor Ort betreut wor-
den. Dort konnten jedoch die Entwicklungs- und Verhatensstorungen nicht
klar diagnostiziert bzw. abgegrenzt werden; auch tber die Ursachen und Be-
handlungsméglichkeiten der Probleme bestanden Unsicherheiten. Deswegen
erfolgte Uber den Kinderarzt die Einweisung zu einer kurzen, intensiven Un-
tersuchung des Kindes und zur Erarbeitung eines Therapiekonzeptes unter Ein-
beziehung der Eltern.

Andreas wurde als zweites Kind seiner Eltern nach unauffélliger Schwanger-
schaft in der 40. Schwangerschaftswoche (Gewicht 3540 Gramm, Léange
51cm, Kopfumfang 34.5cm) geboren. Nach der Geburt blieb er noch eine
Woche wegen einer verlangerten Neugeborenen-Gelbsucht in der Klinik. Zu-
hause fiel ein haufiges, schrilles und langandauerndes Schreien und ein stark
gestérter Schlaf-Wach-Rhythmus auf. In der Sauglingszeit zeigte Andreas oft
Zeichen von Angst, wenn er frel auf dem Ricken lag. Daneben bemerkten
die Eltern schon frih Uberméfdigen Speichelflul, intensives Schnarchen und
eine grob- und feinmotorische Ungeschicklichkeit. Die Nahrungsaufnahme des
Kindes war jedoch problemlos. Auch die fruhkindliche Entwicklung erschien
zunéchst relativ unaufféllig; Andreas begann mit acht Monaten zu krabbeln
und mit 15 Monaten frei zu laufen.

Die Eltern beabachteten dann jedoch eine verspétete Sprachentwicklung: Das
erste Wort produzierte er erst mit 18 Monaten, die ersten Zweiwortsatze mit
2,6 Jahren. (Die drei Jahre dtere Schwester wies zunéchst auch eine deutliche
Sprachentwicklungsverzégerung auf, holte den Ruckstand aber bis zur Ein-
schulung weitgehend auf.) Deswegen wurde mit einer Betreuung durch die
oOrtliche Frihforderungseinrichtung begonnen, und das Kind kam zum frihest-
madglichen Zeitpunkt in den ebenfalls im Ort befindlichen Kindergarten. Damit
sollten auch die zunehmend auffallende Kooperationsverweigerung und die
geringe Konzentrationsspanne (die Eltern schilderten ein sehr impulsives, we-
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nig kontrolliertes Arbeiten bei strukturiertem Spiel, Zuordnungsaufgaben,
Puzzles usw.) angegangen werden.

Mit 2;0 und dann wieder mit 3;6 Jahren war das Kind voribergehend sauber
und trocken; dazwischen und danach kotete Andreas wieder ein. Zum Zeit-
punkt der Aufnahme in die Klinik berichteten die Eltern von mehrmals téglich
mit Stuhlspuren beschmutzten Unterhosen und dem gelegentlichen Absetzen
geformter, aber kleiner Mengen von Stuhl in die Hose.

Neben der Frihférderung und dem Besuch des Kindergartens erhielt Andreas
Krankengymnastik (nach der Bobath-Methode) und Ergotherapie; allerdings
bemerkten die Eltern dadurch weder eine Verbesserung der motorischen Un-
geschicklichkeit noch der Kooperationsverweigerung, des Konzentrationsman-
gels oder des Einkotens. Wegen der immer deutlicher werdenden Entwick-
lungsauffélligkeiten wurden mehrere EEG-Ableitungen und ein Computerto-
mogramm durchgefihrt, die zundchst ale unaufféllige Ergebnisse erbrachten.
Die geringen Fortschritte des Kindes unter ambulanter Therapie und die un-
klare Diagnose fihrten zur stationéren Untersuchung und Behandlung des Kin-
des, das zusammen mit seiner Mutter aufgenommen wurde.

2 Differentialdiagnostik

Medizinische Diagnostik. Die algemeine kinderérztliche Untersuchung er-
brachte keine fiir die Entwicklungsstorungen relevanten Befunde; lediglich die
rektale Untersuchung zeigte eine stark gefillte Ampulle mit reduzierter
Sphinkterfunktion, wies also auf eine Uberlaufenkopresis hin (vgl. Petermann
& Borg-Laufs, in diesem Buch).

Das EEG war, wie schon bei den friheren Ableitungen, unauffélig. Die neu-
rologische Untersuchung, das EMG und die Analyse der Nervenleitgeschwin-
digkeit fuhrten jedoch zur Diagnose einer neo-archizerebelldren Ataxie, aso
einer spezifischen Form von Bewegungsstorung aufgrund einer Schadigung
des Kleinhirns, die als (zumindest Teil-)Ursache fur die verwaschene Sprache,
den schlecht kontrollierten Speichelflufld und die motorische Ungeschicklich-
keit betrachtet werden kann. — Bei der humangenetischen Diagnostik wurden
zwar einige kleinere koérperliche MifRbildungen (degenerative Stigmata) fest-
gestellt, insgesamt ergab sich jedoch kein Hinwels auf ein bekanntes Syn-
drombild.

Psychologische Eingangsdiagnostik. In der psychologischen Untersuchung
schienen zu einer breiten Prifung der intellektuellen Fahigkeiten die ,Kauf-
man Assessment Battery for Children — K-ABC' (Melchers & Preuf3, 1991)
und, ergénzend und zur Kontrolle, die ,Wechser-Preschool and Primary Scales
of Intelligence — WPPSI* (Wechdler, 1967) am besten geeignet zu sein. (Die
Ergebnisse im letztgenannten Test haben, vor allem im Verbalteil, nur orien-
tierenden Charakter, da fur eine — unautorisierte — deutsche Fassung keine



Komplexe Entwicklungs- und Verhaltensstérungen 175

eigenen Normen vorliegen.) In beiden Verfahren erreichte Andreas Gesamter-
gebnisse im — z. T. unteren — Durchschnittsbereich (vgl. Tab. 1).

In der \WPPSI* war der Handlungs-1Q (104) etwas besser als der Verbal-1Q
(96); relativ gute Werte erreichte Andreas in den Subtests, die die visuelle
Verarbeitungsfahigkeit (ohne wesentliche Anforderungen an die Feinmoto-
rik) prufen, besonders schwach fielen ,Sentences’ (6 Wertpunkte) und ,Animal
House' (5 Wertpunkte) aus. Von diesen beiden Untertests, die sprachliches
und visuelles Gedachtnis sowie konzentriertes Arbeiten prifen, entspricht
der zweite dem Untertest ,Tierhduser' in der deutschen Fassung des Tests,
dem ,Hannover-Wechdler-Intelligenztest fir das Vorschulalter — HAWIVA'
(Eggert, 1975) und der erste am ehesten, mit starkerer Betonung der Lange
als der syntaktischen Komplexitét der Sétze, dem Untertest ,IS' im ,Heidel-
berger Sprachentwicklungstest — H-S-E-T* (Grimm & Scholer, 1991).

Tabelle 1:
Ausgewdhlte Testergebnisse bel der Erstuntersuchung, beim zweiten Besuch
ein halbes Jahr spéter und beim letzten Besuch etwa vier Jahre nach der Erstuntersuchung.
Erléuterungen (auch der abgekirzten Testbezeichnungen) finden sich im Text

Alter
Test Untertest 51 5.7 9;2
K-ABC SIF 90 100 99
(IQ-Werte) SED 93 86 67
SGD 89 107 113
FS 88 91 86
WPPSI Gesamtwert 99
(IQ-Werte bzw. Wertpunkte) Verbaltail 9
Handlungsteil 104
Sentences 6
Animal House 5
GMT ZT 0 2 2
(Rohwerte) ssv 0
GT 1 14 37
GMT 0 6 12
FGT 0 14
H-SE-T IS 35 43
(T-Werte) TG 35 43

Das schlechte Ergebnis in den ,Sentences’ weist auf Defizite im verbalen
Kur zzeitgedachtnis hin. Beim Untertest ,Anima House', bei dem nach einer
Vorgabe Stecksteine nach ihrer Farbe bestimmten Tierbildern zugeordnet wer-
den sollen, fiel auf, dal? das schlechte Ergebnis nicht auf die Feinmotorik (an
die dabei nur geringe Anforderungen gestellt werden) zurtickzuftihren war,
sondern auf den schon von den Eltern beklagten, sehr impulsiven Arbeitsstil:
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Das Kind suchte nicht gezielt zum jeweiligen Tierbild durch Blick auf die
Vorgabe den richtigen Stein aus bzw. merkte sich die Zuordnung, sondern
schaute zur Vorgabe, wahlte einen Stein, blickte wieder zur Vorgabe, setzte
den Stein dann ein, verglich wieder, korrigierte den zugeordneten Stein usw.
Dieser Test pruft indirekt auch das Gedéachtnis: Kinder, die sich die Vorgabe
der Kombinationen von Tierbildern und Farben gut merken konnen, kénnen
die Aufgaben schneller richtig l6sen. Hat ein Kind dabei Probleme und muf3
daher die Vorgabe immer wieder erneut prifen, dann kann das (und das schien
die Beobachtung von Andreas bel der Testdurchfilhrung zu bestétigen) bei
einer Tendenz zu flichtigem Arbeiten zum beschriebenen chaotischen Arbeits-
stil fuhren.

Auch in der ,Kaufman Assessment Battery for Children' lag der Wert fur die
(Gesamt-),Skala intellektueller Fahigkeiten — SIF* im (unteren) Normbereich,
wéhrend die stérker bildungsabhéngige ,Fertigkeiten-Skala — FS' mit 88 1Q-
Punkten etwas unterdurchschnittlich war. Die aus drei Untertests bestehende
,Skala einzelheitlichen Denkens — SED’, die einen Tell der Gesamtskala ,SIF
darstellt und die in starkem Mal3e auch Gedéchtnidleistungen prift, fiel knapp
durchschnittlich aus; alerdings ist zu betonen, dal3 hier das Gedéachtnis fir
semantisch-syntaktische Strukturen eine untergeordnete Rolle spielt und es nur
auf das Merken einer Reihe ohne besondere Struktur ankommt. Die Ergebnisse
der genannten drei Untertests der ,SED* lagen relativ homogen zwischen acht
und zehn Wertpunkten. Bei den Untertests der ,Skala ganzheitlichen Denkens
— SGD', die den zweiten Tell der Gesamtskala ,SIF* darstellt und die mit 89
| Q-Punkten auch knapp durchschnittlich ausfiel, war nur das ,Gestaltschlief3en’
mit funf Wertpunkten ausgepragt unterdurchschnittlich. (In diesen Test schei-
nen wieder Aspekte sowohl des Gedachtnisses wie des Arbeitsstils einzuge-
hen.)

Die auffallige Feinmotorik wurde mit der ,Graphomotorischen Testbatterie —
GMT'* (Rudolf, 1986) gepriift. Andreas erzielte hier ein weit unterdurchschnitt-
liches Ergebnis mit Rohwerten zwischen 0 und 16. Da der Test nur Normen
bis zu eéinem Alter von 7;0 Jahren enthdlt, die Entwicklung des Kindes aber
bis zum Alter von 9;2 Jahren verfolgt wurde, wurden die Rohwerte, also die
absoluten Leistungen, der schlechtesten Untertests (,Symmetrie-Zeichen-Test
SZT', ,Synergie-Schreibversuch SSV*, ,GraphesiaTest GT*, ,Graphomotori-
scher Test GMT' und ,Form-Gestalt-Test FT*) verglichen (vgl. Tab. 1); dabei
zeigte bereits die Beobachtung wahrend der Testdurchfiihrung die feinmotori-
schen Probleme des Kindes. Das Ergebnis des Subtests ,Labyrinthe’ liefd mit
5.5 Rohwertpunkten, worauf das Testmanua hinweist und wie es etwa die
Ergebnisse von Butterworth und Hopkins (1993) nahelegen, eine noch nicht
ausgepragte Handdominanz vermuten.

Zur Untersuchung der sprachlichen Fahigkeiten diente zunéchst die Analyse
einer von zwei unabhangigen Beurteilern transskribierten und ausgewerteten
Spontansprachprobe (vgl. Suiss-Burghart, 1992). Sie ergab eine ,Mittlere AuRRe-
rungsldnge in Morphemen — MLU* (vgl. Brown, 1973) von 3.3, die nach den
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Normen von Miller und Chapman (1981) erheblich unter dem Altersdurch-
schnitt lag; die erhobenen, Gberwiegend sehr kurzen Sprachauf3erungen befan-
den sich aber auf einem relativ hohen syntaktischen Niveau, sie enthielten
Pluralbildungen, die zweite Vergangenheit und vor alem einen relativ grof3en
Wortschatz mit 119 verschiedenen Wortern (vgl. Miller, 1987). Systematische
Satzstellungsfehler, die auf einen Entwicklungsdysgrammatismus hingewiesen
hétten, fanden sich nicht.

Da sich abzeichnete, dal3 therapeutisch — neben dem insbesondere fir den
Besuch des Kindergartens und der Schule problematischen Einkoten — zu-
néchst die Eltern-Kind-Interaktion und das Arbeitsverhalten (s.u.) im Vorder-
grund stehen wirden, sollte der ,Heidelberger Sprachentwicklungstest — H-S-
E-T' (Grimm & Scholer, 1991) zur detaillierten Planung der Sprachforderung
und zur genaueren Abklérung des verbal-begrifflichen Gedachtnisses erst im
weiteren Verlauf der Intervention durchgefiihrt werden. Dagegen wurde der
Wortschatz mit dem ,Aktiven Wortschatz Test — AWST — 3-6' (Kiese & Ko-
sielski, 1979) geprift; mit einem Prozentrang von 84 bestétigte sich das gute
Ergebnis dieses Aspekts der Spontansprachprobe.

Da die Artikulation des Kindes im Sinne einer leichten Dyslalie (bzw. Dys-
arthrie als Teil der ataktischen Symptomatik) teilweise verwaschen wirkte, war
zu untersuchen, ob dahinter akustische Differenzierungsprobleme (bzw. eine
Lautagnosie) standen; deshalb wurde die ,Bildwortserie’ (Schafer, 1986) an-
gewendet. Dabei fanden sich deutliche Unsicherheiten bei der Unterscheidung
von ,K‘ und , T* sowie ,R' und ,L*; diese Phoneme wurden auch in der Spon-
tansprache haufig ausgel assen.

Die Verhaltensheobachtung ergab, dal? Andreas bei den Tests und bei anderen
Anforderungen zunéchst ausreichend gut mitmachte; bel 1angerdauernden Auf-
gabenstellungen zeigten sich jedoch, wie schon beschrieben, auffallende Kon-
zentrationsmangel; er wurde unruhig und zappelig, sein Arbeitsstil mit zuneh-
mender Anforderungsdauer impulsiv.

Wir filmten dartiber hinaus die Interaktion zwischen den Eltern und dem Kind
in verschiedenen Anforderungs- und Spielsituationen mit der Videokamera;
dabei zeigten sich bei den Eltern deutliche Defizite in klarer Strukturvorgabe
und in der Eindeutigkeit der semantischen, stimmlichen und gestischen Mit-
teilungen, vor allem aber in der Haufigkeit und Systematik des Lobens und
im kontingenten und klaren Reagieren auf Stérverhalten des Kindes.

3 Erklérungsansétze

Bei einer solch komplexen Stérung soll zunéchst nur das Ergebnis der noch
nicht vollstdndigen, aber fur die ersten Therapieschritte hinreichenden Ein-
gangsdiagnostik zusammengefal3t werden. Fallbezogene Erklérungsansétze
mussen sich in Wechselwirkung mit den Effekten der einzelnen Therapie-
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phasen entwickeln. Folgende Befunde konnten dem Beginn des therapeuti-

schen Handelns zugrundegelegt werden:

— insgesamt durchschnittliche bzw. knapp durchschnittliche intellektuelle Ka-
pazitét;

— deutliche feinmotorische Auffélligkeiten (mit, vermutlich in Zusammen-
hang damit, noch nicht ausgeprégter Handigkeit) in Form einer leichten
zerebelldren, ataktischen Bewegungsstorung (also nicht as unspezifische
,clumsiness — vgl. Powell & Bishop, 1992 —, wie sie oft bel entwick-
lungsgestorten bzw. sprachretardierten Kindern gefunden wird);

— leichte akustische Differenzierungsschwéche;

— leichte Artikulationsprobleme (al s unspezifische partielle Dydlaie bzw., re-
sultierend aus der ataktischen Symptomatik, als leichte Dysarthrie bzw. als
Folge der akustischen Differenzierungsprobleme — oder als Mischung die-
ser drei Komponenten);

— vermutlich méfdiggradige, noch genauer abzuklarende Sprachentwicklungs-
stérung, die sich zunéchst in einer, bezogen auf das Alter und die erwéhn-
ten Ergebnisse der Intelligenzdiagnostik, reduzierten durchschnittlichen
AuRerungslange (nicht jedoch in einem Defizit des Wortschatzes) zeigte;

— gelegentliches Einkoten in Form einer Uberlaufenkopresis;

— ausgepragt impulsiver Arbeitsstil bei 1&ngeren und schwierigeren Anforde-
rungen;

— schlecht strukturierte Eltern-Kind-Interaktion auf der Basis eines wenig
effizienten (und insbesondere fur die Forderung des Arbeitsstils bzw. die
kiinftige FOrderung anderer Entwicklungsbereiche problematischen) Erzie-
hungsstils der Eltern.

4 Interventionsprinzipien

4.1 Therapie — erster Tell

Die vidféltigen Probleme des Kindes sollten, soweit es die psychologisch re-
levanten Aspekte angeht und wie es verhaltensorientiertes Vorgehen kennzeich-
net, gezielt durch evaluierbare Ausformungsprogramme angegangen werden.
Deshalb wurde die Behandlung in zwei Abschnitten geplant: Im ersten Teil
der Intervention (vgl. Tab. 2, oberer Teil) standen die Aufféligkeiten im Vor-
dergrund, die die soziale Integration des Kindes, die Betreuung am Heimatort
oder seine weitere Forderung negativ beeinflussen konnten bzw. (wie die Phy-
siotherapie) deutlich von der psychologischen Behandlung (und Elternanlei-
tung) abtrennbar waren. Dementsprechend wurde, unabhangig von den psy-
chologischen Mal3nahmen, mit einer Behandlung der insbesondere die Fein-
motorik beeintrachtigenden ataktischen Bewegungsstorung mittels Physiothe-
rapie nach der Vojta-Methode begonnen, die beide Eltern je einmal téglich zu
Hause durchfihrten. Als Nebeneffekt konnte erwartet werden, dald sich da-
durch auch die Artikulation verbessert.
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Tabelle 2:
Gliederung der Interventionsmal3nahmen mit den zugehdrigen Verfahren zur Diagnostik und
Evaluation. Erl&uterungen (auch der abgekiirzten Testbezeichnungen) finden sich im Text

Intervent.- therapierelevanter Einzelheiten Problem Erfolg der
Abschnitt Problembereich  ermittelt durch  behandelt mit Intervention
evaluiert mit
| gestorte Elternberichte Interaktions- Elternregistrierun-
Eltern-Kind- Verhaltens- Ubung Uber gen, Beobachter-
Interaktion beobachtung Mediatoren Ubereinstimmung
impulsiver Verhaltensbeob-  Konzentrations- Arbeitsproben
Arbeitsstil achtung, WPPSI training Uber (Fehler u. Zeit)
(Animal House) Mediatoren
(Uberlauf-) Elternberichte, Sauberkeits- Sauberkeits-
Enkopresis Alltags- training kontrolle
beobachtung
gestorte neurologische Physiotherapie neurologische
Feinmotorik Untersuchung, (nach Vojta) Untersuchung,
(Ataxie) GMT-Test- GMT
beobachtung
1 partielle Dydadlie Alltags- (Physiotherapie, Alltags-
(bzw. Dysarthrie) beobachtung, verbales Imita- beobachtung,
Lauttreppe tionstraining) Elternberichte
partielle Elternberichte,  (verbales Imita- Elternberichte,
Lautagnosie Bildwortserie tionstraining) Bildwortserie
geringes verbales  Spontansprach-  Training verbaler Alltagsbeobachtung,
Kurz- bzw. Lang- probe, WPPSI Imitation mit H-SE-T
zeitgedachtnis, (Sentences, schrittwel ser (ISund TG)
geringe Satzlange  Animal House), Ausformung
H-S-E-T
(ISund TG)

Die Enkopresis wurde, in Zusammenarbeit mit dem Arzt, in der Form be-
handelt, dai3 das Kind jeweils unmittelbar nach der Mittagsmahl zeit ein Laxans
und 15 Minuten spéter ein Signal zum Aufsuchen der Toilette erhielt. Fur die
Einnahme des Mittels, fir den Gang zur Toilette auf das Signal hin und fir
das nachfolgende Absetzen von Stuhl erhielt Andreas (nach einer Verstérker-
analyse) Minzverstérker, die er, im Sinne eines Verstérkermenis, gegen Si-
Rigkeiten, Spielzeug usw. nach einem festgelegten Plan eintauschen konnte.
Das Laxans wurde mit dem Therapiefortschritt langsam reduziert und schlief3-
lich ganz ausgeblendet (vgl. Sliss-Burghart & Jakobeit, 1990). Zugleich erhielt
das Kind vermehrt schlackenreiche Kost, um die Darmtétigkeit und Sphink-
termobilitét zu verbessern und eine zeitlich geregelte Stuhlausscheidung zu
erzielen (vgl. Petermann & Petermann, 2000).

Eine Verbesserung sowohl der problematischen Eltern-Kind-Interaktion als
auch des impulsiven Arbeitsstils sollte Uber ein sorgféltig abgestuftes Aus-
formungsprogramm in Form eines Mediatorentrainings mit Videokontrolle er-
reicht werden. Die Mutter erhielt dazu (spéter auch der Vater, zur abwech-
selnden Durchfiihrung) einen Plan fir eine tagliche hausliche Ubung. Die El-
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tern sollten dabei — zunéchst in einer abgegrenzten Ubungssituation, dann Gber-
gehend in den Alltag — lernen, ihr Kind fir erwiinschtes Verhalten (vor allem
Spielverhalten) gezielt zu loben und ihm Verbote eindeutig zu vermitteln. Bei
ausgepragt unerwiinschtem (oder gefahrlichem bzw. selbstgeféhrdendem) Ver-
halten sollten sie ebenso eindeutig eingreifen und schliefdlich dem Kind Auf-
forderungen stellen, die fir Andreas bewéltigbar waren, die ein klar struktu-
riertes Verhalten verlangten und deren korrekte Ausfihrung fir das Kind zu
einer positiven Konsequenz fiihrten (vgl. Brack, 1997). Die in der Ubung ge-
stellten Aufforderungen forderten zunéchst ganz kurze Handlungen (zum Bei-
spiel ,Gib mir bitte das Buch, das auf dem Tisch liegt!*); Andreas wurde fur
die unmittelbare Ausfiihrung (innerhalb von hochstens 10 Sekunden) gelabt.
Mit einer Verbesserung des Spielverhaltens und der Kooperation bei den Auf-
forderungen (kontrolliert durch laufende Registrierungen) wurden die Anfor-
derungen der letzteren allméhlich komplexer gestaltet, das heif3t, sie verlangten
zunehmend langere Handlungen und strukturierteres Vorgehen, so daf3 schritt-
weise der impulsive Arbeitsstil erfaldt und modifiziert wurde; zugleich wurde
ab der Stufe, ab der die Aufforderungen sich auf die gezielte, mindestens flnf
Minuten erfordernde Beschaftigung mit Arbeitsbléttern (zur Vorbereitung auf
die Schule) bezogen, das Lob fir die (richtige) Bearbeitung durch Miinzver-
starker erganzt. Kasten 1 gibt ein Beispiel fur das Ubungsprogramm auf einer
bestimmten Stufe.

4.2 Zwischendiagnostik

Bel der stationdren Wiederaufnahme des Kindes im Alter von 5;7 Jahren (mit
einigen kurzen ambulanten Besuchen und Videoband-K ontrollen dazwischen)
berichteten die Eltern, dal3 Andreas zwel Monate nach der Erstanleitung zu-
verldssig sauber war, es seitdem keine Sauberkeitsprobleme mehr gibt und er
regelmaidig spontan die Toilette aufsucht. Die neurol ogische Untersuchung er-
gab eine leichte Verbesserung der ataktischen Symptomatik, insbesondere der
Feinmotorik. Das bestétigte sich bei der Wiederholung der kritischen Unter-
tests der ,Graphomotorischen Testbatterie — GMT* (vgl. Tab. 1).

Die Eltern-Kind-Interaktion wirkte bereits beim Aufnahmegespréach dieses
zweiten Aufenthalts deutlich gebessert, sie war strukturierter und bestand aus
weniger provokativem und unruhigem Verhalten des Kindes und ungeordneten
Erziehungsversuchen der Eltern. Dieses Ergebnis bestétigte sich erstens da-
durch, daR die Noten fur das Spiel des Kindes in den hauslichen Ubungen
zunehmend besser wurden; zweitens berichteten die Eltern, dal3 das Kind auch
im Alltag bzw. im Kindergarten mittlerweile ein wesentlich ginstigeres Ver-
halten an den Tag legt; drittens bewerteten zwei unabhangige und in bezug
auf die Behandlung ,naive’ Auswerter je zwel hausliche Filmaufnahmen der
Spielsituation direkt nach dem ersten und direkt vor dem zweiten stationéren
Aufenthalt (nattirlich ohne von dieser zeitlichen Verteilung zu wissen); die
Auswertung fiel fur die neueren Aufnahmen deutlich besser aus.
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Kasten 1:
Beigpiel eines Therapieplans fir die Mutter zum Aufbau von Kooperation und ruhigem
Spielverhalten ihres Kindes und zur Reduktion von Provokationen und Unkonzentriertheit

Ubungsplan fur die Mutter und Andreas

1. Bitte Gben Sie jeden Wochentag in der von lhnen als beste gewahlten Zeit von 16.30 bis
17.00 Uhr. Achten Sie darauf, dal3 Andreas generell von 16.00 bis 17.30 zu Hause ist
und in dieser Zeit keine fir ihn sehr interessante Beschéftigung (Videospiel usw.)
verfiigbar ist, so da3 sie ihn weder zu den Ubungen holen miissen noch er auf ein schnelles
Ende drangt.

2. Bieten Sie Andreas um 16.30 jeweils einmal an, mit ihm zu spielen. Zwingen oder Uber-
reden Sie ihn nicht, zum Spiel zu kommen. Bleiben Sie dann, gleich, ob und wann er
kommt, bis 17.00 am vereinbarten Platz. Wahlen Sie vorher 3 der 20 Spiele aus, die
Andreas nach seinen Angaben gerne mag; lassen Sie ihn, wenn er kommt, eines davon
bestimmen. (Achten Sie auch bei Erweiterung des Spielvorrats darauf, dald sich darin nur
wenige Wettspiele mit festen Regeln befinden; es sollten vor alem Materiaien sein, mit
denen er prinzipiell auch aleine spielen kann — Bausteine, Lego, Knete, Puzzles usw.)

3. Lassen Sie dann Andreas spielen, spielen Sie selbst nur wenig mit. Loben Sie Andreas,
wenn er spielt (und dabel auf das Spiel sieht), immer wieder unmittelbar, also nicht
verzogert, wenden Sie sich ihm zu, kommentieren Sie das Spiel usw. —wie wir es eingelibt
haben.

4. Tut er etwas Geféhrliches oder sehr Unerwiinschtes (er geht an die Steckdose, schiebt
den Stuhl auf dem Boden usw.), dann sagen Sie bitte einmal ,nein‘; unterbricht er die
Handlung nicht sofort, greifen Sie schweigend und ohne zu strafen ein, indem Sie ihn
von dem Gegenstand bzw. diesen von ihm trennen; lassen Sie das Kind dann aber wieder
los, versuchen Sie nicht, solche Handlungen zu verhindern, indem Sie es ablenken oder
festhalten.

5. Stellen Sie ihm (auf dem jetzigen Stand der Ubung) bitte in der halben Stunde dreimal
eine Aufforderung (jeweils nur einmal!) zu einer der Handlungen, die auf lhrer Liste
stehen und die er in etwa einer halben Minute erledigen kann (zehn kleine Steine nach
drei verschiedenen Farben sortieren, ein Kreuz in jeden der zehn Kreise auf dem Ubungs-
blatt malen usw.). Stellen Sie unmittelbar nach der Aufforderung den Kuichenwecker auf
eine Minute. Sagt Andreas, dal’ er fertig sel oder ist die Zeit abgelaufen, dann loben Sie
ihn bitte deutlich, wenn die Aufgabe richtig gelést wurde und nehmen das Material weg;
ist die Bearbeitung nicht vollsténdig oder nicht richtig, dann nehmen Sie das Materia
kommentarlos weg. Tadeln, ermahnen und belehren Sie ihn nicht — die Aufgaben sind
so gewahlt, dal3 er sie prinzipiell I6sen kann und keine Erklarungen, die bei ihm zum
groRen Teil die Funktion der Zuwendung bei unerwiinschtem oder unkonzentriertem
Verhalten haben, notwendig sind.

6. Bitte sprechen Sie, auRer dem Lob, der Zuwendung, dem ,nein‘ und den Aufforderungen
(jeweils in der beschriebenen Form) in der Ubung nichts mit ihm. Ausnahme: Wenn er
eine sinnvolle AuRerung zum Spiel macht oder Ihnen eine sinnvolle Frage stellt, dann
gehen Sie bitte kurz, mit wenigen Worten, darauf ein. Lassen Sie sich nicht auf langere
Diskussionen durch wiederholte AuRerungen oder Fragen des Kindes ein.

7. Bitte registrieren Sie auf der Liste: Wann haben Sie genau das Spielangebot gemacht,
wann ist er zum Spiel gekommen, wie benoten Sie sein Spiel (im Durchschnitt der
Ubung), wieviele der drei Aufforderungen hat er angemessen ausgefiihrt, welche beson-
deren Ereignisse sind vorgefallen? Bitte nehmen Sie zwischen den dreiwdchigen Besuchs-
terminen die Sitzungen montags mit Ihrer Videokamera auf und schicken Sie mir das
Band (und die Registrierliste) zu — Sie erhalten es kommentiert so schnell wie mdglich
zuriick.
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Die zunehmende Zahl der (inhaltlich und zeitlich) richtig bearbeiteten Aufga-
ben belegte, da durch die hauslichen Ubungen der Arbeitsstil verbessert wor-
den war. Das lief? sich auf jeder Stufe des Ubungsplans (aufgrund der Standar-
disierung der Aufgaben) in bezug auf Menge und Schwierigkeit prifen. Auch
fur diesen Bereich berichteten die Eltern von deutlichen Fortschritten sowohl
im Alltag zu Hause a's auch im Kindergarten.

Zur Kontrolle (und weil das Kind im Kindergarten bei verschiedensten kogni-
tiven Anforderungen gelegentlich immer wieder ,aufféllig' war) wiederholten
wir die ,K-ABC' (vgl. Tab. 1, Alter 5;7 Jahre). Der (Gesamt-),SIF -1Q lag zehn
Punkte hoher als bei der Ersttestung; dieses Ergebnis kann, wie auch der Ver-
gleich einzelner Aufgaben zeigte, auf die genannte Verbesserung des Arbeits-
stils zurtickgefthrt werden. Allerdings ist der Fortschritt lediglich auf die pri-
mér an der unmittelbaren visuellen Informationsverarbeitung orientierten Un-
tertests von ,SGD"* zurlickzufihren, wo eine Zunahme von 18 | Q-Punkten fest-
zustellen war. Dagegen nahm der ,SED*-1Q, der vor alem aus gedéchtnisab-
héngigen Aufgaben besteht, um sieben 1Q-Punkte ab. Der ,FS'-1Q schliefdich
war um drei Punkte hoher als bel der Ersttestung.

Aus der Erstdiagnostik, dem Ergebnis des ersten Teils der Therapie und der

neuerlichen Durchfihrung der ,K-ABC' resultierten folgende Annahmen:

— In Intelligenztests, die die kognitive Analyse visuell gebotenen Materials
verlangen und keine wesentlichen Anforderungen an das Gedachtnis fur
syntaktisch-semantisch strukturierte Information stellen, mifte das Kind
gute Ergebnisse erzielen. Ein solcher Test sind etwa die ,Standard Progres-
sive Matrices — SPM* (Kratzmeier & Horn, 1979).

— Mit Testaufgaben, bel denen das Gedéachtnis flr syntaktisch-semantisch
strukturiertes Material im Vordergrund steht (oder, anders gesagt, bei denen
normal entwickelte Kinder diese Strukturierung zum besseren Merken aus-
niitzen kénnen), miRte Andreas deutliche Schwierigkeiten haben. Aus sol-
chen Testaufgaben besteht der Untertest ,Imitation grammatischer Struk-
turformen — IS im erwdhnten ,Heidelberger Sprachentwicklungstest’, der
das Kurzzeitgedachtnis fir zunehmend komplexer strukturierte Sétze pruift.
Falls ein Kind dabei — im Vergleich zu den anderen Untertests — deutlich
abfallende Leistungen zeigt, fallt in der Regel auch der Untertest , Textge-
dachtnis — TG' des gleichen Tests schlecht aus, weil dieser die Entnahme
der wesentlichen Inhalte der im verbalen Kurzzeitgedachtnis gespeicherten
Information fUr das Langzeitgedachtnis priift.

— Bel Aufgaben, die das Gedachtnis fur nicht strukturell verbundene Einzel-
informationen testen, war die Situation aufgrund der Untertests der Skala
,SED* in der ,K-ABC' unklar und sollte weiter verfolgt werden. Andreas
erreichte bei der ersten vs. der zweiten Testung bei den ,Handbewegungen'
9 vs. 8 Wertpunkte, beim ,Zahlennachsprechen* 10 vs. 7 und bel der \Wort-
reihe’ 8 vs. 8.

In den ,,Progressiven Matrizen* erzielte Andreas, wie erwartet, ein durch-
schnittliches Ergebnis. Ebenso bestétigte sich die Hypothese der Probleme bei
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IS und ;TG im ,Heidelberger Sprachentwicklungstest': Andreas erreichte in
beiden Untertests einen T-Wert von 35 (vgl. Tab.1l), der 1.5 Standard-
abweichungen unter dem Durchschnitt liegt (also einem Abweichungs-1Q von
77.5 entspricht). Die Ergebnisse der anderen Untertests des ,H-S-E-T* lagen,
wie zu vermuten war, deutlich Uber diesem Wert, also im Durchschnittsbereich.

4.3 Therapie — z2weiter Tell

Da sich die Annahme einer deutlichen Teilleistungsschwéache im Bereich des
Gedéachtnisses fur sprachlich strukturierte Information bestétigte (und die El-
tern-Kind-Interaktion ebenso wie der Arbeitsstil des Kindes sich bereits stark
gebessert hatten), lag eine Umstellung der Ubungen auf die Forderung des
Satzgedachtnisses nahe (vgl. Tab. 2, unterer Teil). Damit verbunden war die
Annahme, dal3 die bei der Eingangsdiagnostik festgestellte auffallend geringe
Satzldnge des Kindes mit dieser Tellleistungsschwéche zu tun hat und die
genannte Ubung zu langeren (und damit auch komplexeren) Sétzen von An-
dreas fiihren konnte. Dementsprechend leiteten wir die Eltern zu einer Ubung
an, die wieder taglich zu Hause durchzufiihren war und die vorherige Ubung
zu Spiel, Kooperation und Arbeitsstil ersetzen sollte. Auch diese neue Ubung
war wieder als Stufentherapie geplant (vgl. Slss-Burghart & Brack, 1991).

Andreas sollte dabei vorgesprochene Sétze reproduzieren. Richtiges Nachspre-
chen war wieder mit einem Verstérkungssystem verbunden, vor alem um die
langfristige, spontane Bereitschaft zur Mitarbeit des Kindes zu sichern. (An-
dreas hatte entsprechend dann auch, wie schon bei der vorigen Ubung, groRRes
Interesse an der piinktlichen Durchfiihrung ,seiner’ taglichen Ubung.) Die Lan-
ge und die syntaktisch-semantische Komplexitét der Sétze wurden in kleinen
Schritten gesteigert. Der Ubergang zur jeweils nachsten Stufe hing davon ab,
dal3 die vorausgehende Stufe — orientiert an einem Kriterium — gut beherrscht
wurde.

Ein Beispiel fir eine Stufe und ein Kriterium: Eine Ubungsphase bestand aus
Sechswortsédtzen, die jeweils zwei Nomina (bzw. Namen) und ein Adjektiv
enthielten (etwa ,Heidi spielt mit ihrer gro3en Puppe’ oder ,Der Junge liegt
im griinen Gras'). Die Mutter erstellte zwanzig solcher Sétze, die in beliebiger
Reihenfolge in der zwanzigminiitigen taglichen Ubung vorgesprochen wurden
und von ihm reproduziert werden sollten. Hatte er, Gber die einzelnen Sitzun-
gen hinweg gerechnet, einen Satz zehnmal in Folge (laut Registrierung) richtig
nachgesprochen, dann wurde dieser weggelassen und durch einen neuen Satz
des gleichen Typs ersetzt — so lange, bis 100 solcher Sétze erfolgreich durch-
gelibt waren. Dann wurde zur néchsten Komplexitétsstufe Ubergegangen.

Ein Aspekt der zunehmenden Komplexitét bestand auch darin, Sétze verzdgert
reproduzieren zu lassen: Andreas sollte den Satz erst nachsprechen, wenn die
Muitter, zum Beispiel funf Sekunden nachdem sie den Satz vorgesprochen hat-
te, ein bestimmtes Signal gab. Zusétzlich zu dieser Erschwerung wurde auf
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der letzten Stufe des Ubungsprogramms (etwa eineinhalb Jahre nach Beginn
des verbalen Imitationstrainings) gefordert, die wesentlichen Inhalte gehorter
Geschichten (zum Teil auch mit zusétzlicher Verzdgerung) wiederzugeben.
Auch dieser Ubungsteil wurde nach genau definierten Kriterien bewertet. Mit
dieser Ubung sollte das Gedachtnis fir gehorte und die Lange produzierter
Sétze sowie die dydalische (bzw. partiell dysarthrische) Artikulation verbessert
und die phonematische Differenzierungsféhigkeit gesteigert werden. Deshalb
enthielt die Ubungsliste auRer den Satzen immer auch einige einfache, fur die
Unterscheidungs- und Artikulationsleistung von Andreas aber problematische
Worter, fir deren exaktes Imitieren er ebenfalls verstérkt wurde.

Die Kontrolle der Ubung erfolgte wieder durch Videoaufnahmen, kurze am-
bulante Besuche in grofReren Absténden und weitere vier kurzstationére Auf-
enthalte von jewells zwel bis drei Tagen. — Daneben sollte auch die Physio-
therapie nach der Vojta-Methode weiterhin von beiden Eltern durchgefiihrt
werden; neben der Anleitung der Eltern durch die Krankengymnastin erfolgte
auch in diesem Bereich eine intensive Therapiekontrolle Uber Videoaufnah-
men.

4.4 \Weiterer \erlauf

Bel den nachfolgenden ambulanten und vor allem den stationdren Kontrollen
wurde die Entwicklung in den relevanten Fahigkeitsbereichen weiterhin lau-
fend mit psychometrischen Verfahren Uberprift; das Verhalten des Kindes und
die Eltern-Kind-Interaktion wurden dabei in unterschiedlichen Situationen be-
obachtet. Daraus wurden, Uber die folgenden dreieinhalb Jahre hinweg, ver-
schiedene zusétzliche, kleinere Therapiemal3nahmen abgeleitet.

Entscheidend fir die hier diskutierten Aspekte waren einige besondere Ver-

laufsmerkmale (Tab. 1 enthdlt nur einige wichtige der erhobenen Testdaten):

o Die Sprachtherapie verbesserte die dabei angegangenen Probleme des Kin-
des relativ schnell; zuerst erreichte esin ,IS' des ,H-S-E-T* Werte im Be-
reich des unteren Durchschnitts, mit einer (erwarteten) Verzdgerung dann
auch im ,TG'. Ein Jahr nach der Erstuntersuchung war die ,Mittlere AuRe-
rungsldnge in Morphemen — MLU" in einer Spontansprachprobe von 3.3
auf 4.5 gestiegen, der Wortschatz erweiterte sich auf 145 verschiedene
Worter. Auch die Artikulation wurde wesentlich deutlicher. Die Aufgaben
zur akustischen Differenzierung aus der ,Bildwortserie’ konnte Andreas
etwa zum gleichen Zeitpunkt fehlerlos |6sen. Wegen dieser Verbesserungen
beendeten wir die Sprachtherapie im Alter von 7;1 Jahren.

e Durch die Vojta-Therapie reduzierte sich die Ataxie, so dal3 etwa im Alter
von sieben Jahren nur noch leichteste Zeichen davon festzustellen waren.

e Im Lauf der Zeit ergaben sich verschiedene weitere, kleine Defizite in
Bereichen des Arbeits- und Leistungsverhaltens, der visuomotorischen Ge-
schicklichkeit usw. Aus diesem Grund wurde die Sprachiibung (gewisser-
mal3en schulvorbereitend) nacheinander durch verschiedene, eher spieleri-
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sche Ubungen ersetzt; diese Ubungen wurden im weiteren Verlauf durch
die vor Ort behandelnde Ergotherapeutin bernommen.

e Die Einschulung erfolgte in eine Regelschule. Wegen erheblicher Probleme
mit den Schulleistungen im Lesen und Schreiben (auf dem Hintergrund
der Beobachtung der Lehrerin, dald das Kind Schwierigkeiten hatte, dem
Unterricht zu folgen und dementsprechend eine deutliche Leistungsverwei-
gerung aushildete) wurde Andreas in eine Korperbehindertenschule mit
sehr kleiner Klassenstdrke — aber etwa dem Lehrstoff der Regelschule —
umgeschult. Die Mutter wurde angeleitet, wie sie ihm zu Hause Hilfestel-
lung beim Erwerb des Lesens und Schreibens geben konnte.

e Der Verlauf der Testergebnisse wies auf einen alarmierenden Befund hin,
der eventuell auch die Probleme in der Schule erklart: Wahrend sich die
Leistungen von Andreas in allen anderen getesteten Funktionen zunehmend
im Bereich der Normalwerte einpendelten, nahmen die Werte in der ,Skala
einzelheitlichen Denkens' der ,K-ABC' kontinuierlich ab; und zwar nicht
nur in den relativen, auf das Alter bezogenen Mef3grélien, sondern auch
in den Absolutwerten. Von der ersten bis zur letzten Testung sanken die
Wertpunkte in den drei Untertests von 9 auf 5, von 10 auf 6 und von 8
auf 3. Wahrend Andreas also gelernt hatte, bei verbaler Information die
Struktur zum besseren Merken auszunutzen, nahm sein Gedachtnis fir
nicht-strukturierte Information stark ab.

Dieser auffédlige Befund war der Hauptgrund fir laufende EEG-Kontrollen
und fur die Durchfihrung eines Kernspintomogramms. Das EEG war bis zum
Alter von 7;8 Jahren unauffélig; dann wurde erstmals ein ,,suspektes Mudig-
keits- und Schlafentzugs-EEG mit Frequenz- und Amplitudenreduktion okzi-
pital links* abgeleitet, das den Verdacht auf einen Herdbefund nahelegte. Das
daraufhin durchgefiihrte Kernspintomogramm ergab verschiedene Auffélig-
keiten, unter anderem ,,vergroferte Hinterhdrner mit konsekutiver Ver-
schméchtigung des okzipitalen Marklagers und einem kleinen &lteren vasku-
laren Defekt am Hirnstamm®, also eine Erweiterung der seitlichen Hirnkam-
mern und einen Gefél3defekt.

Esist zu vermuten, dal3 diese Befunde mit dem spezifischen, psychometrisch
nachgewiesenen Gedéchtnisabbau zu tun haben. Um mogliche weitere und
zunehmende hirnorganische Komplikationen, etwa die Aushildung eines An-
falsleidens, zu kontrollieren, soll das Kind auch in Zukunft — in grof3eren
Absténden — unter neuropadiatrischer und klinisch-psychologischer Beobach-
tung bleiben.

5 Resiimee

Es wurde Uber einen Jungen mit schweren Teilleistungsproblemen berichtet.
Die Verlaufsdiagnostik erstreckte sich tber den Altersbereich von 5;1 bis 9;2
Jahren. Es wurden, vor alem Uber die entsprechend angeleiteten Eltern, ver-
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schiedene Behandlungsprogramme durchgefiihrt. Bel einer insgesamt knapp
durchschnittlichen intellektuellen Gesamtkapazitédt ergaben sich zundchst Pro-
bleme in der Feinmotorik, in der aktiven Sprache, in der Artikulation, in der
phonematischen Differenzierungsfahigkeit, in der Eltern-Kind-Interaktion und
im Arbeitsstil. Daneben bestand eine Enkopresis. Die weitere Diagnostik legte
die Annahme nahe, daf? die Sprachprobleme auf einem spezifischen Gedécht-
nisdefizit beruhten.

Die Therapie konnte in alen Problembereichen deutliche Fortschritte erzielen.
Allerdings wies die Verlaufsdiagnostik auf ein anderes, sich offenbar zuneh-
mend ausbildendes Gedéachtnisdefizit in einem Bereich hin, der bei der Erst-
untersuchung unaufféllig gewesen war. Wegen dieses Befundes wurden meh-
rere neuropadiatrische Kontrollen durchgefihrt, die erstmals im Alter von 7;8
Jahren einen manifesten hirnorganischen Befund erbrachten. Weitere neuro-
padiatrische und klinisch-psychologische Kontrolluntersuchungen sind daher
in gréferen Abstéanden vorgesehen.
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