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Kurt Wedlich

Zur Notwendigkeit einer Weiterbildung fiir Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten in Klinischer Neuropsychologie — Welche neuropsychotherapeu-

tischen Hilfen benotigen Neugeborene im weiteren Leben nach chirurgisch
korrigierten Speiserohrenfehlbildungen?

On the necessity of further training for child and youth psychotherapists in clinical neuro-

psychology — Which neuropsychotherapeutic aids do new born babies require as a follow-

up to surgically corrected oesophagus deformations?

Zusammenfassung

In dem vorliegenden Artikel wird der Versuch unternommen,
eine spezielle neuropsychologische Aus- bzw. Weiterbildung
fiir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut(inn)en zu
begriinden.

Hierzu werden die bereits bestehenden Vorgaben dargestellt,
die fiir eine neuropsychologische Weiterbildung im Erwach-
senenbereich giiltig sind.

Danach wird an einem Beispiel, ndmlich der angeborenen
Speiserohrenfehlbildung, aufgezeigt, dass im Altersbereich
von Kindern und Jugendlichen Problemlagen auftreten, die am
besten durch Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut(inn)
en behandelt werden sollten. Sie sind fiir diese Altersgruppe
qualifiziert und durch ihre Approbation staatlich beauftragt,
Kinder und Jugendliche zu behandeln.

Im Weiteren werden mogliche Inhalte einer speziellen neu-
ropsychologischen Aus- bzw. Weiterbildung fiir Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut(inn)en erarbeitet. Diese dienen
dazu, eine erste curriculare Aus- bzw. Weiterbildung zu
skizzieren. In diesem Entwurf werden vier Phasen inhaltlich
gefiillt und zeitlich voneinander abgegrenzt. Abschlieend
werden hypothetisch drei gangbare Ablaufvarianten vorge-
schlagen, die aber jederzeit durch ein individuelles Arrange-
ment ersetzt werden konnten.

Schliisselworter
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Summary

This article attempts to substantiate the case for a special
neuropsychological training and further training for child
and youth psychotherapists. To do this it sets out the existing
criteria applicable for neuropsychological further training in
the adult sector.

Then an example is used, i.e. a congenital oesophagus defor-
mation, to illustrate that problems can occur in the age range
of children and adolescents which are best treated by child and
youth psychotherapists. They are qualified for this age group
and, on the basis of their licence to practise, commissioned
by the state to treat children and youths.

The article then goes on to elaborate the possible content of
a special neuropsychological training and further training
for child and youth psychotherapists. This is used to make
an initial sketch of the possible curriculum of such training
and further training. In this draft, four phases are filled with
content and delineated from each other in time. Then hypo-
thetical suggestions are made for three possible versions for
the course of such training, all of which, however, could be
replaced at any time by an individual arrangement.

Keywords

Neuropsychology — child and youth neuropsychology — oe-
sophageal atresia — neuropsychological diagnostics — neuro-
psychological further training
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B Auch Kinder und Jugendliche benétigen
neuropsychologische Hilfe

Seit den 80erund 90er Jahren des vorigen Jahrhunderts etablierten
sich in der akademischen Psychologie zunehmend Fécher, die
sich mit den korperlichen Grundlagen psychischer Faktoren
beschiftigten. Es gab immer mehr Lehrstiihle und Professuren
fiir Biopsychologie, Psychophysiologie, Neuropsychologie usw.
Umfangreiche Ver6ffentlichungen aus der universitdren und
klinischen Forschung fiir die Lehre (Schandry, 1981; Birbaumer
& Schmidt, 1990; Kolb & Whishaw, 1990; Miltner, Birbaumer
& Gerber, 1986) waren die Folge. Heute sind diese Facher auch
grundlegend fiir den gesamten Bereich der Klinischen Psycho-
logie. Die Psychotherapieausbildung an akkreditierten Instituten
sowie die Inhalte des Staatsexamens fiir Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
beziehen sich ebenfalls auf diese Grundlagen (Hiller, Leibing,
Leichsenring & Sulz, 2004). Eine Fokussierung der Psychothe-
rapie auf das Gehirn des Menschen findet sich bei Grawe (2004)
in seinem Buch ,,Neuropsychotherapie*.

Eine Folge dieser Entwicklung war die Griindung einer deut-
schen Fachgesellschaft fiir Klinische Neuropsychologie (GNP
= Deutsche Gesellschaft fiir Neuropsychologie). Diese hatte
die Zielsetzung, eine postgraduale Ausbildung fiir Diplom-
Psycholog(inn)en (im weiteren Text soll aus sprachlichen
Griinden nur noch die ménnliche Form verwendet werden)
anzubieten, die es erlaubt, (neuro-)psychologische Erkennt-
nisse gezielt und professionell auf den Bereich der Hirn-
funktionsstdrungen anzuwenden. Dabei kam es durch den
Etablierungsdruck von Anfang an zu einer Einschrinkung
auf akademisch ausgebildete Psychologen und auf Patienten
mit umschriebenen Hirnfunktionsstérungen. Die Bedeutung
der Neuropsychologie fiir die Psychotherapie im Allgemeinen
(Grawe, 2004) und die Notwendigkeit vertiefter Kenntnisse in
diesem Bereich, vor allem auch fiir Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten, wurde dadurch au3er Acht gelassen, zumal
diese sich in der Regel wegen ihrer (sozial-)pddagogischen
Vorbildung nicht als Fachleute zu Wort melden, auch wenn
es um Kinder und Jugendliche mit erkennbaren neurofunkti-
onalen Defiziten geht.

B Neuropsychologische Therapie in der
vertragsarztlichen Versorgung

Aus dem Beschluss (Deutsches Arzteblatt, 2012, S. 185-188) des
Gemeinsamen Bundesausschusses vom 24. Nov. 2011 zur Zu-
lassung der Neuropsychologischen Therapie als Kassenleistung
geht hervor, in welchen Bereichen und unter welchen Bedin-
gungen diese Methode richtlinientreu angewendet werden darf.
In der Praambel (§ 1) wird darauf hingewiesen, dass es sich um
eine neuropsychologische Diagnostik und Therapie handelt,
die, ausgehend von hirnorganisch verursachten, krankheits-
wertigen Storungen, kognitive, emotionale und psychosoziale
Funktionen wiederherstellt oder verbessert. Weiterhin soll es
ermdglicht werden, stationdre neuropsychologische Behand-
lungen ambulant weiterzufiihren, um den groftmoglichen
Therapieerfolg zu gewéhrleisten.
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Eine gewisse Erweiterung und Prézisierung folgt in der De-
finition (§ 2): ,,Die ambulante neuropsychologische Therapie
umfasst Diagnostik und Therapie von geistigen (kognitiven)
und seelischen (emotional-affektiven) Storungen, Schadi-
gungen und Behinderungen nach erworbener Hirnschéadigung
oder Hirnerkrankung unter Beriicksichtigung der individuellen
physischen und psychischen Ressourcen, der biographischen
Beziige, der interpersonalen Beziehungen, der sozialen und
beruflichen Anforderungen sowie der inneren Kontextfaktoren
(z. B. Antrieb, Motivation, Anpassungsfahigkeit)* (Deutsches
Arzteblatt, 2012, S. 185).

Diese Definition beinhaltet ein breites Spektrum neuropsycho-
logischer Faktoren, die sich in jeder Art von Psychotherapie
wiederfinden. Umso mehr gilt dies beispielhaft fiir Kinder,
die mit Fehlbildungen — im weiteren Artikel soll die kon-
genitale Osophagusatresie auf ihr (neuro-)psychologisches
Storungsspektrum hin beleuchtet werden — geboren werden.
Die psychologischen Ansprechpartner sind in diesem Kontext
immer Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, die weder
angemessen vor- noch ausgebildet sind.

Beziiglich der Indikation (§ 4) erfolgt eine prézise, wenig
iberzeugende Einschrinkung auf ICD-10-FO-Nummern
(Dilling, Mombour & Schmidt, 2011), unter denen organische
einschlieBlich symptomatische psychische Stérungen sub-
sumiert werden. Weiterhin sollte der neuropsychologischen
Behandlung ein akutes Ereignis (Schlaganfall, Schadel-Hirn-
Trauma, erworbene Hirnschiddigung oder eine Hirnerkran-
kung) vorausgehen, das zu einer krankheitswertigen Stérung
in folgenden Teilleistungsbereichen gefiihrt hat:

Lernen und Gedéchtnis,

hohere Aufmerksamkeitsleistungen,
Wahrnehmung, rdumliche Leistungen,

Denken, Planen und Handeln,

psychische Storungen bei organischen Stérungen
(Deutsches Arzteblatt, 2012, S. 186).

SNk =

Prinzipiell ausgeschlossen von der neuropsychologischen The-
rapie sind Patienten mit ausschlieSlich angeborenen Einschrén-
kungen oder Behinderungen der Hirnleistungsfunktion ohne
sekundére organische Hirnschddigung, zum Beispiel AD(H)S
oder Intelligenzminderung und Erkrankungen des Gehirns mit
progredientem Verlauf (Deutsches Arzteblatt, 2012, S. 186).

Es wird noch zu zeigen sein, dass bei Kindern mit einer
Osophagusatresie alle fiinf Teilleistungsbereiche Entwick-
lungsdefizite aufweisen konnen. Diese Méangel sind aber nicht
angeboren, sondern entwickeln sich durch einen komplexen
Wechselbezichungsprozess mit der Umwelt, der vielfach
aufgeladen wird durch medizinische Interventionen und
durch psychosoziale Bedingungen. Dies sollte von Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten von Anfang an mit in
den (neuropsychologischen) Behandlungsplan einbezogen
werden konnen. Dazu bedarf es aber einer umfanglichen
Qualifikation. Unter dem Punkt Qualifikation der Leistungs-
erbringer (§ 6) unter Absatz (2) werden auch Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten aufgefiihrt, und es wird
festgelegt, dass Leistungserbringer eine definierte neuropsy-
chologische Zusatzqualifikation in neuropsychologischer
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Therapie bendtigen. Fiir (sozial-)padagogisch vorgebildete
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten ist dies aber kaum
zu bewiltigen. Die Tatsache, dass man bei der Formulierung
der Richtlinie nicht an behandlungsbediirftige Kinder und Ju-
gendliche und an Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
gedacht hat, zeigt sich in der Musterweiterbildungsordnung der
Bundespsychotherapeutenkammer (= MBWO, Abschnitt B,
S. 13-17) fiir Klinische Neuropsychologie, in der unter Punkt
3 Voraussetzungen zum Erwerb der Bezeichnung formuliert
werden. Hier heif3t es: ,,Fundierte Kenntnisse in psychologischer
Methodenlehre, psychologischer Diagnostik, allgemeiner Psy-
chologie und Biopsychologie sind Voraussetzungen fiir eine
Weiterbildung in dem Bereich Neuropsychologie. Diese sind
durch ein abgeschlossenes Studium der Psychologie an einer
Universitét oder einer gleichwertigen Hochschule nachgewiesen.
Diese Kenntnisse konnen auch in einem Propéddeutikum vor
Beginn der Weiterbildung erworben werden. Inhalte und Umfang
orientieren sich an der Rahmenpriifungsordnung der Psycho-
logiestudiengédnge. Entsprechende Vorkenntnisse aus anderen
Studiengédngen konnen angerechnet werden* (MWBO, S. 13).
Fiir diese notwendigen und unverduBerlichen Vorkenntnisse
sind Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in besonderer
Weise zu beriicksichtigen. Es gilt, eine ma3geschneiderte neu-
ropsychologische Ausbildung speziell fiir Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten zu entwickeln, weil diese Fachgruppe
in der vertragsérztlichen Versorgung am besten qualifiziert ist,
Kinder und Jugendliche (neuro-)psychotherapeutisch zu be-
handeln. Hierbei sollten sowohl vorbereitende psychologische
als auch allgemeine und spezielle neuropsychologische Inhalte,
Diagnostikkompetenzen und Behandlungsstrategien vermittelt
werden. Das heif}t, es muss eine spezielle Weiterbildung in
klinischer Neuropsychologie des Kindes- und Jugendalters
entwickelt werden, die den ganz besonderen Belangen von
Kindern und Jugendlichen gerecht wird.

Im Weiteren soll der Versuch unternommen werden, an-
hand eines reprédsentativen Storungsbildes, ndmlich der
kongenitalen Osophagusatresie, eine Begriindung fiir eine
Weiterbildung in Neuropsychologie, speziell fiir Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, zu entfalten und Inhalte
hierfiir vorzustrukturieren.

M Aligemeiner und historischer Uberblick zur Oso-
phagusatresie (OA)

Eine OA entsteht wihrend der Embryonalentwicklung am
28. bis 30. Tag nach der Befruchtung der Eizelle. Speiserdhre
(Osophagus) und Luftrohre (Trachea) entwickeln sich fehler-
haft nicht zu unabhangigen Strukturen. So verwéchst z. B. bei
der hiufigsten Form einer OA, das sind ca. 90 Prozent aller
Fille, ein unterer, distaler Teil des Osophagus mit der Trachea
und bildet so eine Fistel, wiahrend der obere, proximale Teil
des Osophagus in einem Blindsack endet.
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Abb. 1: Typisierung der OA nach Vogt (1929)
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Zu I: Nur am Mageneingang findet sich ein Osophagusansatz.

Zu II: Das proximale und das distale Osophagussegment sind
vorhanden, aber durch einen gro3en Abstand voneinander
getrennt.

Zu Il1a: Das proximale Osophagussegment bildet mit der Tra-
chea eine Fistel, und das distale endet in einem Blindsack.

Zu IlIb: Das proximale Osophagussegment endet in einem
Blindsack, und das distale bildet eine Fistel mit der Tra-
chea.

Zu Illc: Beide Osophagussegmente bilden voneinander un-
abhéngige Fisteln mit der Trachea.

Zu 1V: Der Osophagus ist komplett durchgingig, aber es
besteht eine sogenannte H-Fistel mit der Trachea.

Allgemein betrachtet sind OA kongenitale Kontinuitéitsunter-
brechungen der Speiserohre. Hierbei gibt es vielféltige Formen
(Kluth, 1976a, b) mit und ohne Fistel. In der weiteren Darstel-
lung medizinischer, psychosozialer und neuropsychologischer
Belastungen und Beeintrachtigungen soll vor allem die héu-
figste Form der OA Vogt I11 b (Vogt, 1929) besprochen werden.

Abb. 2: Skizze einer typischen OA Vogt I11 b (Wedlich, 2001)
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Durch die kontinuierlichen Ultraschalluntersuchungen wéh-
rend der Schwangerschaft ist es heute oft schon vorgeburtlich
moglich, die Diagnose zu stellen oder zumindest einen erhér-
teten Verdacht auf eine OA zu duBern. Auffallend ist wihrend
der Schwangerschaft ein massiver Fruchtwasserbauch, ein
Hydramnion, bei gleichzeitig relativ kleinem Kind. Nach der
Geburt hat das Kind oft Schaum vor dem Mund und kann sei-
nen Speichel nicht schlucken, weil der proximale Osophagus
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in einem Blindsack endet. Eine eingefiihrte Sonde bleibt in
diesem stecken oder rollt sich auf. Eine schnelle chirurgische
Versorgung des Kindes, bei der die beiden Osophagusseg-
mente miteinander verbunden werden (End-zu-End-Anasto-
mose), ist wichtig. Gelingt es nicht, die Osophagussegmente
miteinander zu verbinden, weil die Abstdnde zwischen den
Segmenten zu grof sind, wird heute haufig der Magen in den
Thorax (gastrische Transposition) versetzt.

Die Inzidenz der kongenitalen OA (Cywes, Davies & Louw,
1976; Ein & Theman, 1973; Holder & Ashcraft, 1970) kann
mit ca. 1 zu 3000 angegeben werden. Familidre Hiufungen
sind aus der Fachliteratur nicht zu eruieren, aber es sind wohl
mehr Jungen als Méddchen betroffen (Briard, Frezal, Kaplan &
Le Merrer, 1985). Beziiglich der Prognose wurde schon frith
eine Risikogruppenklassifizierung angegeben (Waterstone,
Bonham-Carter & Aberdeen, 1962), um dadurch eine bessere
Schitzung vornehmen zu kénnen. In einer aktuelleren Verof-
fentlichung (Spitz, Kiely & Morecroft, 1994) werden folgende
Uberlebenswahrscheinlichkeiten angegeben:

Tabelle 1: Risikogruppenklassifizierung und Uberlebensrate

Risikogruppe | Inhaltliche Uberlebens-
Beschreibung chance

I Geburtsgewicht > 1500 g | 98 %
keine kardiale Fehlbil-
dung

II Geburtsgewicht < 1500 g | 82%
oder schwere kardiale
Fehlbildung

I Geburtsgewicht < 1500 g | 50%
und schwere kardiale
Fehlbildung

Bei der OA Vogt I1Ib, der hiufigsten Form, und einer niedrigen
Risikogruppenzugehorigkeit kann man heute fast immer vom
Uberleben des Kindes und einer spiteren guten Lebensqualitiit
ausgehen.

Trotz der beeindruckenden Fortschritte in der Medizin leiden
die betroffenen Kinder hiufig bis ins Erwachsenenalter an
Schluckstorungen, an Atemwegserkrankungen, und es zeigen
sich auch psychische Teilleistungsstérungen.

Ein kurzer historischer Uberblick soll zeigen, wie differenziert
und fiir alle Beteiligten belastend medizinische Behandlungen
einer OA friiher wie heute sind.

Der erste Bericht iiber eine OA mit tracheodsophagealer
Fistel, ein Autopsiebericht (Gibson, 1697), enthélt auch
eine Beschreibung des klinischen Erscheinungsbildes. Eine
Auflistung von zehn Kindern mit OA mit einer genauen Be-
schreibung des Erscheinungsbildes anhand von vier eigenen
Féllen (Hirschsprung, 1861) fiihrte in der Folge dazu, dass
diese kongenitale Missbildung haufiger erkannt wurde. Plass
(1919) konnte so in seiner zusammenfassenden Bibliographie
149 Fille beschreiben. Rosenthal (1931; Ealing, 1940) stellte
fest, dass von 247 beschriebenen Fillen 205 mit und 40 ohne
tracheodsophageale Fistel waren. Das entspricht einem Anteil
von ca. 83 Prozent.
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Die erste Uberlegung einer chirurgischen Korrektur der
Missbildung geht auf Holmes (1869) zuriick. Er schlagt
vor, in Fillen von OA ohne tracheodsophageale Fistel einen
Gummikatheter durch eine Offnung im proximalen Teil des
Osophagus iiber den distalen Teil in den Magen einzufiihren.
Falls die beiden Osophagussegmente nahe genug beieinander-
liegen wiirden, konnten diese durch Néhte verbunden werden.
So ergébe sich eine Vereinigung der beiden Segmente, und ein
Uberleben des betroffenen Kindes wire moglich. Allerdings
wird die dafiir notwendige Eréffnung der Brusthohle, also
eine Thorakotomie, sowie die Anlage einer Magensonde zur
kiinstlichen Erndhrung, einer Gastrostomie, nicht mitbedacht.
Um die Linge des distalen Osophagussegments feststellen
zu konnen, legte Steele (1888) als Erster bei einer OA eine
Gastrostomie an, die er aber nicht zur Erndhrung des Kindes
einsetzte, sondern als Methode zur genauen Bestimmung des
Abstands zwischen den beiden Osophagussegmenten. Schon
bald danach (Hoffmann, 1899) wurde bei einem Kind mit OA
ein Gastrostoma eingesetzt, um die Erndhrung zu erméglichen.
Leider hatte das Kind auch eine tracheodsophageale Fistel.
Es kam zum Riickfluss, also zur Regurgitation der Milch
in die Lunge. Das Kind starb am folgenden Tag. Aufgrund
dieser frustrierenden Erfahrung versuchte man, das Problem
der Regurgitation dadurch zu 16sen, dass man eine Sonde zur
kiinstlichen Erndhrung, ausgehend von der Bauchdecke in
den Diinndarm, einbrachte. Diese Jejunostomie (Brennemann,
1913; Bircher, 1907) fiihrte leider ebenfalls nicht zum Erfolg.
Zu einer chirurgisch-theoretischen Losung kam es durch
Richter (1913); er beschrieb ein operatives Vorgehen, das
sowohl eine transpleurale Ligation der tracheodsophagealen
Fistel als auch eine Erndhrung iiber ein Gastrostoma vorsah.
Auch die Moglichkeit einer Verbindung, einer priméren
Anastomosierung der beiden Osophagussegmente, schloss
er nicht aus. Richter (1913) hatte bei zwei Kindern mit OA
mit tracheodsophagealer Fistel die Moglichkeit, seine Theorie
in die Praxis umzusetzen. Bei seinem ersten Versuch wihlte
er einen Zugang zum Operationsfeld {iber eine linksseitige
Thorakotomie. Dieser Zugang von der Herzseite her fiihrte zu
operationstechnischen Problemen und zu einer Verldngerung
der Operationszeit. Das Kind verstarb bereits zwei Stunden
nach der Operation. Bei seinem zweiten Versuch wihlte er ei-
nen rechtsseitigen Zugang zum Operationsfeld. Beide Opera-
tionsstufen, Fistelligation und Gastrostomieanlage, gelangen.
Das Kind starb zwanzig Stunden nach der Operation an einer
bereits praoperativ bestehenden Pneumonie. Bedeutsam ist,
dass in dieser Zeit die Erndhrung durch die Gastrostomie von
dem Kind gut toleriert wurde. Aus Enttduschung hat Richter
keinen Versuch unternommen, seinen Ansatz zu optimieren.
In der Folgezeit bemiihte man sich weiter, Kindern mit OA
chirurgisch zu helfen (Smith, 1923; Vogt, 1929; Gage &
Ochsner, 1936; Mixter, 1936; Heatley, 1936; Iglauer, 1934;
Carter, 1941; Leven, 1936), was zwar nicht gelang, aber zu
einem immer besseren Bild des richtigen Vorgehens fiihrte.
So konnte am Children’s Hospital in Boston am 02.01.1936
von Lanman (1940) die erste extrapleurale primére Anasto-
mose der beiden Osophagussegmente durchgefiihrt werden.
Das Kind iiberlebte den Eingriff nur um drei Stunden. Den
zweiten Versuch unternahm Lanman im Juli 1936. Dieses
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Kind iiberlebte drei Tage. Kurz darauf wurden zwei weitere
Kinder operiert. Das erste verstarb am neunten Tag an einem
Anastomosenleck, und das zweite starb ebenfalls am neunten
postoperativen Tag an iiberméBiger Wassereinlagerung. Im
September 1938, zwdlf Tage nach einer extrapleuralen pri-
méren Anastomose (Shaw, 1939), verstarb ein weiteres Kind
an einem Anastomosenleck.

Am 28. November 1939 legte Ladd (1944; Lam, 1946) bei
einem 24 Stunden alten Médchen eine Gastrostomie an. Am
Tag darauf wurde durch Leven (1941) bei einem 72 Stunden
alten Jungen ebenfalls eine Gastrostomie vorgenommen. Beide
Kinder iiberlebten diesen Eingriff lange genug, die Patientin
von Ladd vier Monate und der Patient von Leven fliinf Wochen,
um sowohl eine extrapleurale Ligation der Fistel vorzunehmen
als auch eine zervikale Osophagostomie anzulegen. In beiden
Fillen wurde erst sehr viel spiter eine Osophagussubstitution
vorgenommen. Leven nahm im Jahr 1951 (Leven, Varco,
Lannin & Tongen, 1952) eine Interposition mit Jejunum vor.
Ladd baute eine skin-tube auf, die im vierten Lebensjahr des
Kindes vollendet wurde.

Unter zahllosen Enttduschungen mussten tiber 240 Jahre nach
der Beschreibung dieser Missbildung nach Gibson (1697)
vergehen, bis die medizinische Forschung und die chirurgische
Praxis diese Erfolge aufweisen konnte. In der Zwischenzeit
waren anndhernd 400 Félle beschrieben und diagnostiziert
worden.

Haight (1957; Haight & Towsley, 1943) gelang es am 14.
Mairz 1941 als Erstem, wéhrend einer Operation sowohl eine
primére Anastomose der Segmente als auch die Ligation der
tracheodsophagealen Fistel durchzufiihren und das Uberleben
des Kindes langfristig zu sichern.

Im Weiteren soll anhand der fortschreitenden Entwicklung der
medizinischen Behandlung der kongenitalen OA aufgezeigt
werden, welche Belastungen bei den betroffenen Kindern auf-
treten, wenn sie durch die Fortschritte der Medizin {iberleben.
Bereits sechs Jahre nach dem bahnbrechenden Erfolg von
Haight verweist Swenson (1947) auf zwanzig von ihm inner-
halb von achtzehn Monaten operierte Kinder mit kongenitaler
OA. In vierzehn Fillen gelang es ihm, nach der Fistelligation
eine primére Anastomose der Osophagussegmente herzustel-
len. Ein Baby hatte eine OA ohne tracheodsophageale Fistel,
die aber ebenfalls erfolgreich anastomosiert werden konnte.
Bei den verbleibenden fiinf Kindern war ein gestuftes Vorgehen
ndtig. Zwei dieser fliinf Kinder {iberlebten. Von den fiinfzehn
Kindern mit primérer Anastomose iiberlebten vierzehn. Um
diese fiir den damaligen Stand der Kinderchirurgie au3erge-
wohnlich niedrige Mortalitétsrate zu erreichen, stellte Swenson
folgende Vorgehensweise als wichtig dar:

» ecine stidndige, aber sanfte Absaugung von Speichel aus
dem proximalen Osophagussegment zur Verhinderung
einer praoperativen Aspiration,

e Verabreichung von Sauerstoff und Infusionen zur Regu-
lation des Wasserhaushalts,

* Infektionspravention durch Penicillingaben,

e Verabreichung einer Bluttransfusion, wenn nétig.
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Schon bald stellten sich die Wissenschaftler die Frage, wel-
che Pathogenese (Swenson, 1948; Tondury, 1975; Ingalls &
Prindle, 1949) den Osophagusatresien zugrunde liegt, und man
kam zu der Vermutung, dass eine Stérung der Separation von
Trachea und Osophagus vorliege. In der Folgezeit wurden das
Erscheinungsbild und die Variabilitit der OA durch rontgeno-
logische Studien weiter differenziert. So wurde auch erkannt,
dass mit einer OA hiufig weitere Missbildungen assoziiert
sind. Eine weitere Fragerichtung war es, anhand von Klinikstu-
dien Operationsfehler (Sulamaa, Gripenberg & Ahvenainen,
1951) zu reduzieren und Kinder mit OA in typische Gruppen
mit dazugehdriger Behandlungsstrategie (Waterston, Bonham-
Carter & Aberdeen, 1962, 1963) einzuteilen. Auch Vergleiche,
welche Operationswege (Koop, Kiesewetter & Johnson, 1954)
den besten Outcome fiir die Kinder haben, wurden angestellt.
Anhand von 61 ausgewihlten Fiéllen erkannten die erwédhnten
Kinderchirurgen, dass die transpleurale Vorgehensweise,
verbunden mit einer oralen Erndhrung mittels Sonde ohne
Gastrostomie, zu empfehlen ist. Als Vorteile gegeniiber einer
retropleuralen Zugangsweise nannten sie die kiirzere Operati-
onszeit, die umfassende Freilegung des Operationsfeldes und
die Reduktion der notwendigen chirurgischen Einzelschritte.
In einer tierexperimentellen Studie von Heimlich und Win-
field (1955) mit acht Hunden wurde die Interposition einer
Gastric-Tube erprobt, die bereits von anderen Autoren als auf
den Menschen anwendbar beschrieben worden war (Sweet,
1941; Carter, Abbott & Hanlon, 1942; Kay, 1943; Poppe, 1947;
Mes, 1948; Boerema, 1952). Die Ergebnisse aus den Tierex-
perimenten wurden als ermutigend beschrieben. Die Anwen-
dung beim Menschen hatte den Vorteil, dass kein Darmersatz
entnommen und zwischen die Osophagussegmente eingefiigt
werden musste und dass die Funktionstiichtigkeit des Magens
erhalten blieb.

Sherman und Waterstone (1957) weisen nach einer Analyse
der Fachliteratur darauf hin, dass die Rekonstruktion des
Osophagus durch ein Colontransplantat unter bestimmten
Bedingungen eine erfolgversprechende Methode darstellen
konnte. Die Indikation fiir eine Colontransplantation sehen die
Autoren bei OA ohne tracheodsophageale Fistel, bei OA mit
tracheodsophagealer Fistel, aber groem Abstand zwischen
den Segmenten, und bei umfangreichen Osophagusstrikturen
als vorhanden an. Longino, Woolley und Gross (1959) verwei-
sen aufneun Kinder mit OA, bei denen eine Coloninterposition
vorgenommen wurde. Sechs Kinder iiberlebten und zeigten
einen guten Allgemeinzustand. Fiir die endgiiltige Herstellung
der Passage sollte abgewartet werden, bis das Kind eineinhalb
Jahre alt ist oder ein Gewicht von 9100 Gramm erreicht hat.
Als die Kinder, die wegen einer OA operiert worden waren,
dlter wurden, hatte man die Moglichkeit, ihren Outcome
zundchst aus einer ausschlieBlich somatischen Sicht zu
untersuchen. So stellte man fest, dass diese Kinder héufig
an Regurgitationsproblemen und dadurch verursachten
Aspirationspneumonien leiden. Weiterhin zeigte sich, dass
diese Sekundarphdnomene nicht nur in einem relativ kurzen
Zeitraum nach der Operation auftreten, sondern auch im
Kindes- und Jugendalter bestehen bleiben. Rontgenologische
Untersuchungen zur Motilitit des Osophagus beim Schluckakt
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(Kirkpatric, Gregson & Pilling, 1961) ergaben, dass zwar im
Schlund eine primére peristaltische Druckwelle gebildet wird,
dass diese aber nicht auf der gesamten Linge des Osophagus
bestehen bleibt. Dies wiire bei einem gesunden Osophagus der
Fall. Bei Kindern mit einer chirurgisch behobenen OA zeigte
sich aber, dass die primire peristaltische Druckwelle oberhalb
der Anastomose zerstreut wird. Dadurch kommt es sowohl zu
einem Durchfluss der Druckwelle in den distalen Osophagus
als auch zu deren ZuriickflieBen in den Schlund. Bei einigen
Patienten war dieser Riickfluss in den proximalen Osophagus
stark genug, um in den Schlund und in die Luftwege einzu-
dringen. Bei anderen Patienten war die Verbindung zwischen
Osophagus und Magen so defizitir, dass es zu einem freien
Hin- und HerflieBen des fliissigen Kontrastmediums zwischen
Magen und Osophagus kam. Zusammenfassend kamen die
Autoren zu der Erkenntnis, dass bei allen untersuchten Patienten
in unterschiedlicher Auspridgung eine Koordinationsstorung
des Schluckaktes vorliegt und dass die Stoérung der priméren
peristaltischen Welle auf der Hohe der Anastomose ein guter
Indikator fiir die Schluckbeschwerden ihrer Patienten ist.

Es kann festgestellt werden, dass Kinder mit einer OA seit
den 50er Jahren des vorigen Jahrhunderts zwar eine immer
bessere Uberlebenschance hatten, aber leider hiufig mit kor-
perlichen Folgen durch die notwendigen Interventionen leben
mussten. Natiirlich war und ist auch die Gesamtentwicklung
dieser Kinder problematisch und bedarf der konsequenten
psychosozialen Unterstiitzung. Diese Feststellung trifft bis
zum heutigen Tag zu, weil auch in der aktuellen Behandlung
Folgestorungen die Regel sind, zumal heute Kinder mit
wesentlich gravierenderen Missbildungen eine gute Uberle-
benschance haben.

M Wissenschaftlich systematische Befunde zur OA

Im Weiteren soll der heutige Stand der Behandlung der
kurzstreckigen OA mit einer tracheodsophagealen Fistel,
also der haufigsten Form dieser Missbildung, bei der eine
primire Anastomose der Osophagussegmente moglich ist,
erldutert werden. Auch bei dieser gut behandelbaren Form
ergeben sich Belastungsfaktoren somatischer, psychischer und
sozialer Art, die daraufhin untersucht werden sollen, welche
psychotherapeutischen und neuropsychologischen Hilfen fiir
die betroffenen Kinder, Jugendlichen und deren Eltern richtig
und wichtig wéren.

Es gibt unterschiedliche OA, die nach wie vor gut nach
dem Schema von Vogt (1929) eingeteilt werden konnen.
Definitorisch handelt es sich dabei um eine Kontinuitétsun-
terbrechung der Speiserdhre. Bei der hdufigsten Form dieser
Missbildung, das sind ca. 90 Prozent der Fille, endet das
proximale Osophagussegment in einem Blindsack, und das
distale Segment bildet eine Fistel mit der Trachea. Je nach
Abstand der beiden Segmente handelt es sich um eine lang-
streckige oder eine kurzstreckige Form. Diese soll nun weiter
differenziert werden.

230

Bei der Frage, wie weit das proximale vom distalen Oso-
phagussegment entfernt ist, ist der Kinderchirurg auch heute
noch auf die Operationssituation angewiesen. Erst wenn das
Operationsfeld erdffnet ist, kann es eine letzte Klarheit geben.
Wenn mdglich, wird eine primére Anastomose vorgenommen.
Durch die moderne Medizintechnik ist es aber heute haufig
schon moglich, prinatal eine Verdachtsdiagnose zu stellen, die
nach der Geburt des Kindes erhértet und differenziert werden
kann. So zeigt sich im Ultraschall bei etwa der Halfte der
Miitter, die ein Kind mit OA und tracheodsophagealer Fistel
austragen, ein Hydramnion (Houben & Curry, 2008). Leider ist
das Hydramnion kein eindeutiges Zeichen. Es kann auch bei
einer Vielzahl anderer Erkrankungen entstehen (Choudhary,
Boyd, Chamberlain & Lakhoo, 2007). Bei Verdacht auf OA
sollten bereits prinatal weitere Untersuchungen stattfinden,
um eventuelle Begleitfehlbildungen, z.B. im kardialen Sy-
stem, schon friih festzustellen (Blondin, Turowski & Schaper,
2007). Hierzu gehort auch eine humangenetische Beratung
mit der dazugehdrigen Diagnostik, wenn der Verdacht auf
eine chromosomale Stérung besteht.

Bei einem Neugeborenen mit OA und tracheodsophagealer
Fistel gibt es klinische Zeichen wie Dyspnoe und schaumige
Verspeichelung vor dem Mund. Finden sich diese Zeichen,
sollte eine Sondierung der Speiserdhre stattfinden. Ist die
Passage nicht durchgéngig, besteht der Verdacht auf eine
OA. Eine Dauerabsaugung des proximalen Osophagus sollte
veranlasst werden (Alberti, Boroni, Corasaniti & Torri, 2011)
und Fiitterversuche miissen unterbleiben. Als weiterer Schritt
erfolgt in der Regel eine Rontgenaufnahme von Thorax und
oberem Abdomen, wobei eine Sonde im proximalen Osopha-
gus verbleiben sollte. Diese Sonde kann gut den Endpunkt
des proximalen Osophagus markieren, und ein luftgefiilltes
Abdomen verweist darauf, dass das distale Osophagussegment
eine Fistel mit der Trachea bildet. Ist das Abdomen nicht mit
Luft gefiillt, handelt es sich um die Osophagusformen I, II
oder I1I a nach Vogt (1929), wobei die Form II am héiufigsten
auftritt. Eine interessante und pragmatische Vorgehensweise
zur Klirung der Osophagusatresieform mit gleichzeitiger
Bestimmung des Abstandes zwischen den beiden Segmenten
ergibt sich beim Typ III b aus dem Rontgenbild. Der Abstand
der beiden Segmente ldsst sich aus dem Abstand zwischen
dem tiefsten Punkt des oberen Blindsacks, hier liegt die Son-
de, und der Bifurkation der Trachea, also des am weitesten
unten liegenden Punktes der distalen Fistel, schlieBen. Die
Operationsstrategie (Van der Zee, Vieirra-Travassos, de Jong
& Tytgat, 2008) sollte nach diesen Mallen ausgerichtet werden.
Wichtig ist es, auch assoziierte Missbildungen (Shaw-Smith,
2006), die in ca. 60 Prozent der Fille auftreten konnen, dia-
gnostisch zu sichern, damit die Operationsstrategie bzw. die
weitere Behandlung darauf abgestellt werden kann. Beim Vor-
liegen einer oder mehrerer assoziierter Missbildungen treten
durch die notwendigen Behandlungen weitere Belastungen
fiir die korperliche, seelische und geistige Entwicklung des
Kindes auf.

Folgende wesentliche assoziierte Missbildungen werden in
der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderchirurgie
(2012) genannt:
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Tabelle 2: Haufigkeit assoziierter Missbildungen

Akronym Differenzierung Hiu-
figkeit
V Vertebrale Anomalien | z.B. 24.1%
Halbwirbelbildung

A Anale und gastroin- besonders 14,3%
testinale Atresien Analatresien

C Kardiale besonders Ventrikel- | 32,1 %
Fehlbildungen septumdefekt

T Tracheo6sophageale verschiedene Formen | 95,5%
Fistel

E Osophagusatresie vorwiegend Typ Il b | 91,1 %

R Renale Fehlbildung verschiedene Formen | 17,0%

L Extremitéten-(Limb-) | besonders Daumen 16,1%
Fehlbildungen und Radius

Wenn drei oder mehr assoziierte Missbildungen vorliegen,
werden diese als VACTERL-Syndrom bezeichnet. Auch
Assoziationen mit chromosomalen Stérungen (Felix, Tibboel
& de Klein, 2007; Genevieve, de Pontual, Amiel, Sarnacki &
Lyonnet, 2007) treten gehduft auf, sind aber im Zusammenhang
mit der Fragestellung des Artikels zu vernachléssigen.
Zusitzliche Belastungen ergeben sich fiir ein betroffenes Kind
auch dann, wenn unklar ist, wo der proximale Osophagus endet
und ob dieser eine verborgene Fistel mit der Trachea bildet.
Diese Informationen sind aber wesentlich fiir die Entscheidung,
ob eine primire oder sekundire Rekonstruktion der Osopha-
guspassage angestrebt werden sollte oder nicht. Eine Moglich-
keit der Kldrung ergibt sich durch eine praoperative, leider nicht
belastungsfreie Tracheobronchoskopie (Bax, Roskott & van der
Zee, 2008) in einem hierflir spezialisierten Perinatalzentrum.
Bei Unklarheiten iiber das distale Osophagussegment — dies
gilt fiir die Osphagusformen I, I und 111 a — empfiehlt es sich,
zunéchst ein Gastrostoma anzulegen, um vom Magen her Lage
und Lénge des distalen Segments genau zu priifen.

Im Weiteren soll der aktuelle Stand der chirurgischen Ver-
sorgung und die gesamte Behandlung von Kindern mit einer
kurzstreckigen OA mit einer tracheodsophagealen Fistel (Vogt
I b) in enger Anlehnung an die Leitlinie der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Kinderchirurgie (2012) dargestellt werden, weil
anhand dessen am besten die Belastungen aufgezeigt werden
konnen, die spéter als psychosoziale und neuropsychologische
Beeintriachtigung in Erscheinung treten.

Pracoperativ ist es unerlésslich, alles dafiir zu tun, dass das
Kind iiber die distale Fistel keine Fliissigkeit in die Trachea
und damit in die Lunge aspiriert. Eine Aspirationspneumonie
ist sehr risikoreich fiir das Kind und erschwert zusitzlich
die komplizierte Operation. Hierflir sollte in das proximale
Osophagussegment eine sogenannte Schliirfsonde eingebracht
werden. Diese dient zum Absaugen des Speichels, der im
Mund des Kindes gebildet wird, sich im Blindsack des oberen
Osophagussegments ansammelt, aber nicht in den Magen be-
fordert werden kann. Fiitterversuche sind zu unterlassen, weil
die Milch wie der Speichel nicht in den Magen gelangen. Das
Kind sollte warm in einer Oberkdrper-Hochlage von ca. 30
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Grad gelagert werden. Eine Antibiotikaprophylaxe ist wich-
tig, um beginnenden Infektionen schnell entgegenzuwirken.
Bereits zu dieser Zeit befindet sich das Kind in einer Extrem-
situation, in der natiirliche Bedingungen ausgeschlossen sind.
Optimal ist es, wenn diagnostisch alle Faktoren abgeklart
werden konnten, bevor die schwierige Operation beginnt. Dies
sollte moglichst wiahrend der ersten 48 Stunden erfolgen. Bei
Kindern, die sehr schwach sind oder eine schwere Pneumonie
oder assoziierte Missbildungen haben, kann es das kleinere
Ubel sein, die Operation zu verschieben, um das Kind zuerst zu
stabilisieren. Auch ein gestuftes Vorgehen kann nétig werden.
Natiirlich werden die Belastungen fiir das Kind immer grofer,
je umfénglicher die medizinische Versorgung sein muss.
Nach dem Beginn der andsthesiologischen Versorgung, La-
gerung des Kindes auf einem Wérmesystem, Anbringen der
Uberwachungs- und Steuerungsgerite sowie Einlegen einer
Sonde im proximalen Osophagussegment (Blindsack), um intra-
operativ das Auffinden der Fistelstelle zu erleichtern, kann eine
Tracheoskopie erfolgen, um Genaueres iiber die anatomischen
Gegebenheiten zu erfahren (Atzori et al., 2006). Auf diese Weise
konnen Uberraschungen, wie zum Beispiel das Bestehen einer
laryngotracheodsophagealen Spalte, vermieden werden, die
wiahrend der Operation negative Folgen haben kdnnen.
Beziiglich der Operation selbst gilt heute die rechtsseitige Tho-
rakotomie als etabliert. Eine neuere Vorgehensweise stellt die
rechtsseitige Thorakoskopie dar, die allerdings noch genauer
iiberpriift werden muss, um eine ausreichende Sauerstoffsét-
tigung des Gehirns (Bishay et al, 2011) des Kindes bei dieser
Methode zu gewéhrleisten.

Beiden Methoden gemeinsam ist die Darstellung der beiden
Osophagussegmente in ihrer anatomischen Lage, die Durch-
trennung und der Verschluss der tracheosophagealen Fistel,
die Mobilisation der Osophagussegmente, wenn moglich die
End-zu-End-Anastomose der beiden Segmente. Moglich,
aber auch umstritten ist die Einlage einer transanastomo-
tischen Sonde bis in den Magen und die Platzierung einer
Zieldrainage.

Ist eine primére Anastomose nicht moglich, wird das distale
Osophagussegment zunichst verschlossen, bis das weitere
Vorgehen geklért werden kann.

Auch nach der gelungenen, lebensermdglichenden Opera-
tion sind die Belastungen fiir das Kind noch nicht beendet,
weil fiir einen ldngeren Zeitraum eine intensivmedizinische
Versorgung nétig ist. So sollte der Kreislauf unterstiitzt
werden, z. B. durch eine Katecholamininfusion. Bei einer zu
geringen Sauerstoffséttigung ist hdufig eine Nachbeatmung
nétig, die nicht zu friith beendet werden sollte. Wichtig sind
eine wirksame Schmerztherapie und eine frithzeitige enterale
Erndhrung, z. B. iber eine Magensonde, damit die Nahtstelle
des Osophagus nicht belastet wird. Die postoperativen Hilfen
sind in jedem einzelnen Fall neu anzupassen.

Leider gibt es im Verlauf der Behandlung eine Reihe von
Komplikationen, die die betroffenen Kinder weiter belasten
und die eine teilweise mehrjdhrige medizinische Betreuung
erforderlich machen.

Fiir die Anastomose der beiden Osophagussegmente gibt es
eine Reihe unterschiedlicher Techniken, z.B. primére Ana-
stomose, verschiedene Teleskopverfahren, End-to-End- oder
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End-to-Side-Verbindungen, Spiralanastomose, Zipfelplastik,
um wenigstens die wichtigsten zu nennen (Kullendorff, Jons-
son, 1980; Ein, Theman, 1973; Kabelka, 1976; Miiller, 1980),
auch wenn hier nicht ndher darauf eingegangen werden kann.
Am giinstigsten fiir den Outcome der Kinder ist es, wenn eine
zugfreie primdre Anastomose end-to-end hergestellt werden
kann. In der kinderchirurgischen Praxis kommt es immer
wieder zu Nahtinsuffizienzen, deren Haufigkeit in der Fach-
literatur als sehr unterschiedlich (Van der Zee & Bax, 2007;
Van der Zee et al., 2008) angegeben wird. Je nach Grof3e des
Defekts und Allgemeinzustand des Kindes ist eine erneute
Behandlung eine zusédtzliche Belastung fiir das Kind. Als
Handlungsempfehlungen werden von der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kinderchirurgie (2012) folgende Punkte genannt.
Die Grof3e der Leckage kann rontgenologisch mit einem Kon-
trastmittel festgestellt werden. Kleinere und mittlere Defekte
konnen in der Regel mittels konservativer Therapie, das heifit
Einbringen einer Magensonde, Anlage einer Zieldrainage und
umféngliche antibiotische Therapie behoben werden. Unter
Umsténden kann es nétig werden, die Ernéhrung des Kindes so
zu gestalten, dass die Anastomose nicht belastet wird. In diesem
Fall ist aber mit einer erhohten Rate von Osophagusstenosen
zu rechnen. Bei einem groflen Defekt, einem Empyem oder
einer Mediastinitis kann eine erneute operative Versorgung
notwendig werden. Bei schwersten Féllen kann sogar ein
voriibergehender Verschluss der Osopohagussegmente oder
die Anlage eines Osophagostomas unerlisslich sein. Die Be-
lastungen fiir das Kind potenzieren sich dadurch.

Eine relativ hdufige postoperative Komplikation ist die Ent-
wicklung einer Stenose, also einer Engstelle im Bereich der
Anastomose. Diese wird in der Literatur, auch bei der relativ
gut zu behandelnden Osophagusatresieform Vogt I11 b, mit ei-
ner Spannbreite von ca. 30 bis 80 Prozent angegeben (Serhal et
al., 2010; Lain et al., 2007). Diese Engstellen miissen dilatiert
oder bougiert, also geweitet werden. Dies erfolgt unter Nar-
kose des Kindes und bedeutet in der Summe eine erhebliche
Belastung, zumal hiufig schon klinische Zeichen vorliegen,
wie erschwerter Nahrungsaufbau, Trinkverweigerung des
Kindes, Gewichtsabbau, Erbrechen von Unverdautem und
respiratorische Probleme. Die Idee, einer Stenosenbildung
durch Routinedilatationen vorzubeugen, ist nachvollzieh-
bar, wird aber durch empirische Ergebnisse nicht gestiitzt.
Untersuchungen zeigen, dass eine Routinedilatation einer
selektiven Dilatation nicht tiberlegen ist (Koivusalo, Pakarinen
& Rintala, 2009).

Die Moglichkeit eines gastrodsophagealen Refluxes sollte
bei Kindern mit einer chirurgisch behobenen OA immer in
Erwigung gezogen werden, weil sich durch die fiir die Anasto-
mose notwendige Mobilisation der Osophagussegmente eine
funktionelle Inkompetenz des gastro6sophagealen Sphinkters
entwickeln kann. Diese wird durch Reifungsprozesse des
Kindes nicht verbessert. Eine verminderte Motilitdt der Speise-
rohre mit einer verlingerten Siureexposition im Osophagus ist
eventuell die Folge (Peetsold, Heij, Deurloo & Gemke, 2010;
Deurloo et al., 2003). Durch das chirurgische Vorgehen kann
das distale Osophagussegment so weit denerviert sein, dass
Schmerzen durch die massive Sdureexposition ausbleiben.
Deshalb wird empfohlen, bei Kindern mit einer OA auch dann
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an die Moglichkeit eines gastrodsophagealen Refluxes zu den-
ken, wenn keine Symptome gespiirt werden. Dies geschicht
in der Regel durch eine Osophagogastroskopie mit Biopsie,
die durch eine 24-Stunden-Saurewertmessung ergianzt werden
kann. Bei einem leichten Schweregrad des Refluxes gentigen
konservative Maflnahmen. Bei einer starken Belastung des
Osophagus durch eine permanente Siureexposition muss auch
an operative Korrektur gedacht werden (Kovesi, Rubin, 2004).
Leider kann sich nach einer Operation zur Verhinderung einer
pathologischen Sdureexposition im Osophagus ein sogenann-
tes Dumping-Syndrom, also ein schnelles Durchrutschen des
Speisebreis durch Magen und Darm, entwickeln (Michaud,
Sfeir, Couttenier, Turck & Gottrand, 2010).

Fistelrezidive, die mit einer Haufigkeit von zwei bis zehn
Prozent auftreten, machen durch Husten, Zyanoseanfille
und Apnoen auf sich aufmerksam. Gesichert werden diese
diagnostisch durch Rontgenaufnahmen mit Kontrastmittel,
durch Osophagoskopie sowie Tracheoskopie. Bei Bestehen
einer Fistel muss diese operativ verschlossen werden.

Eine Tracheomalazie, die durch ein ausgeweitetes proxima-
les Osophagussegment verursacht wird, das auf die Trachea
driickt, wéchst sich hdufig in den ersten drei Lebensjahren des
Kindes aus. Ist dies nicht der Fall, kann es zu einer massiven
Symptomatik wie einer lebensbedrohlichen obstruktiven
Atmung, obstruktiven Zyanoseanfillen und rezidivierenden
Bronchopneumonien kommen. Bei einer ausgepriagten
Symptomatik ist ein operatives Vorgehen notwendig. In der
Regel wird eine Aortotrunkopexie (Dave & Currie, 2006)
vorgenommen, die in ca. 90 Prozent der Félle eine deutliche
Verbesserung der Symptomatik zur Folge hat. Natiirlich sind
die mit diesem Eingriff verbundenen Belastungen enorm.

Exkurs: Uberblick iiber Behandlungsstrategien bei lang-
streckigen OA

Um der Vollstindigkeit der Darstellung der kongenitalen OA
Rechnung zu tragen, soll an dieser Stelle in einem Uberblick
auf kinderchirurgische und allgemeinmedizinische Faktoren
eingegangen werden, wie sie bei der Behandlung von langstre-
ckigen OA auftreten, die teilweise mehrjihrige Behandlungs-
strategien erfordern, um das Uberleben des Kindes zu sichern.
Das Gastric-Tube-Verfahren, bei dem aus einem Teil des
Magens eine Rohre gebildet wird, um diese zwischen die
Osophagussegmente einzunihen, wurde erstmals von Gavrilin
und Georgescue (1955) bei Erwachsenen angewandt. Im Jahr
1955 berichteten sie bereits von 40 Patienten, die mit einem
Gastric-Tube-Ersatz iiberlebten. Cohen (1974) und Middleton
(1970; 1975) modifizierten die Gastric-Tube-Interposition in
zwel Varianten fiir die Kinderchirurgie und wandten dieses
Verfahren auch bei kongenitalen OA an, wenn der Abstand
zwischen den Osophagussegmenten fiir eine primire Ana-
stomose zu grof3 war. Weitere Veroffentlichungen beschéf-
tigen sich mit dem Thema der Folgekomplikationen (Ein,
Shandling, Simpson & Stephens, 1973), mit der Bedeutung
von Simulationsfiitterungen (Anderson, 1986), mit der Pro-
blematik der Nekrosenbildung an den Nahtstellen (Lindahl
et al., 1983) und der guten Blutversorgung im Vergleich mit
anderen Ersatzplastiken.

Kirschner (1920) beschreibt erstmals theoretisch das Verfahren
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des Magenhochzugs, also der Osophagogastrostomie, das von
Lewis (1946) fiir die Erwachsenenchirurgie, z. B. bei steno-
sierenden Osophaguskarzinomen, nutzbar gemacht wurde.
Atwell und Harrison (1980) fiihrten den Magenhochzug in
die Kinderchirurgie ein. Bei vorliegender kongenitaler OA
wandten die Autoren dieses Verfahren dann an, wenn sowohl
ein kurzes proximales als auch ein extrem kurzes oder sogar
fehlendes distales Osophagussegment festgestellt wurde.
Die Operation selbst umfasste einen Zweihohleneingriff mit
primérer End-zu-End-Anastomose und einer Verlagerung des
Magens in den intrathorakalen Raum, wobei der Magenaus-
gang auf der Hohe des Hiatusschlitzes positioniert wurde.
Eine umfassende Beschreibung dieses vielversprechenden
Verfahrens wurde von Spitz (1984) veroffentlicht.

Die Colonersatzplastik wurde vor allem in den 1960er und
1970er Jahren angewandt. Die Moglichkeit, den Osophagus
durch ein Coloninterponat zu ersetzen, wurde erstmals von
Kelling (1911) und spéter von Lundblad (1921) beschrieben.
Waterstone (1954) weist darauf hin, dass die Indikation fiir
eine Colonersatzplastik dann gegeben ist, wenn ein extrem
groBer Abstand zwischen den Osophagussegmenten besteht,
wenn eine rezidivierende Anastomosennahtinsuffizienz nach
erfolgter Primérversorgung vorliegt, wenn eine umfassende
Osophagusstenose eine Bougierungsbehandlung ausschlieft
oder wenn Osophagusvarizen eine Entfernung der Speiserdhre
erzwingen. Diese Indikationsstellung wurde spiter (Soave,
1972; German & Waterstone, 1976) bestdtigt. Beziiglich der im
Laufe der Jahre vielfdltigen und variantenreichen Operations-
techniken und Behandlungsstrategien, z. B. bei der Frage des
giinstigsten Operationsweges, der Wahl des geeignetsten und
am besten versorgten Darmsegments, der zuverléssigsten Art
und der aussichtsreichsten Stelle fiir eine Anastomose und der
Frage des Einsatzes eines moglichst belastungsarmen Opera-
tionsregimes kann an dieser Stelle keine detaillierte Darstellung
erfolgen. Zur Anastomosennahtinsuffizienz berichteten Stone
und Foukalsrud (1986), dass diese bei Colonersatzplastiken in
32 Prozent der Fille auftritt. Lindahl et al. (1983) fanden in
70 Prozent der Fille Anastomosennahtinsuffizienzen, wobei
sich vor allem die proximale dsophagocolische Anastomose
als insuffizient erwies.

Es wurde auch versucht, eine Ersatzplastik aus der Azygos-
oder Umbilicalvene (Fufezan, Veleanu, Duica, Habenicht &
Socoline, 1975; Kundert & Klammer, 1975) zu formen, eine
lyophilisierte Dura (Mattes, Herfarth, Schédel, Schreer &
Maier, 1974) zu verwenden oder auch eine Vicrylinterposition
(Schier & Waldschmidt, 1991) zu bewerkstelligen. Insgesamt
blieben diese Versuche aber ohne nachhaltige Ubernahme in
die Breitenversorgung der OA. Dies gilt auch fiir sogenannte
Verlangerungsverfahren, bei denen durch unterschiedlichste
und komplizierteste Vorgehensweisen die beiden Osophagus-
segmente kontinuierlich verlédngert werden, bis eine End-zu-
End-Anastomose moglich ist.

Insgesamt lésst sich festhalten, dass bei einer guten Prognose
fiir das Uberleben dieser Kinder je nach Komplexitiit der Fehl-
bildung viele korperliche Probleme und Belastungen (Sistonen
etal., 2010a; Sistonen, Malmberg, Malmstrom, Haahtela et al.,
2010 b) bestehen, die bis ins Erwachsenenalter hineinreichen
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konnen. Eine Nachsorge ist unerlésslich.

Weiterhin wird in der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft
fiir Kinderchirurgie (2012) darauf verwiesen, dass den Kin-
derpsychologen und Kinderpsychiatern eine gewichtige Rolle
zukommt, wenn es um interaktionelle Aspekte der OA geht.
AuBlerdem wird auf die Patienten- und Selbsthilfeorganisation
KEKS e. V. verwiesen. Diese Vereinigung stellt betroffenen
Kindern und Eltern viele Hilfen zur Verfiigung und arbeitet
mit spezialisierten Kliniken zusammen.

B Belastungsfaktoren aus psychologischer Sicht

Nach der Phase der Konsolidierung der medizinischen In-
terventionen bei Kindern mit OA wurde auch von psycholo-
gischer Seite die Frage nach spezifischen Belastungen gestellt.
Auch aus der heutigen Perspektive ist hierfiir eine Studie
aus Philadelphia (Koop, Schnaufer, Thompson, Haecker &
Dalrymple, 1975) federfiihrend. In dieser wurden gleichzeitig
soziale, psychologische und dkonomische Probleme erfasst,
mit denen Betroffene konfrontiert werden. Die qualitative
Studie erfasst den Zeitraum von 1948 bis 1963, in dem Kinder
mit einer OA operiert wurden. Aus einer Voruntersuchung mit
betroffenen Eltern wurde ein Fragebogen mit 147 Items ent-
wickelt. In die Untersuchung wurden alle Eltern einbezogen,
deren Kind vor 10 bis 25 Jahren (1948 bis 1963) im Children’s
Hospital of Philadelphia an kongenitaler OA operiert worden
war. Das heif}t, zum Zeitpunkt der Untersuchung waren die
dltesten Kinder bereits 25 Jahre alt. Insgesamt wurden 57
Interviews mit 30 Miittern durchgefiihrt. Aulerdem konnten
sechs ehemalige Patienten selbst befragt werden. Die gefun-
denen Ergebnisse, die nun kurz zusammengefasst werden
sollen, sind auch heute noch relevant.

Die Diagnose kongenitale OA wurde den Eltern in allen
Féllen vom Hausarzt oder dem Kinderarzt ibermittelt. 95
Prozent der Miitter berichteten, dass sie von dieser Nachricht
massiv schockiert waren. Die Zeit der Trennung der Eltern
von ihrem kranken Kind variierte in der untersuchten Popu-
lation zwischen zwei Wochen und sechzehn Monaten. Viele
Miitter berichteten von ihrer Enttduschung dariiber, dass sie
ihr Kind das erste Mal sahen, als es auf der Intensivstation
lag. Korperkontakt war nur spérlich moglich. Im Durchschnitt
sahen die Miitter ihr Kind zum ersten Mal fiinf Tage nach der
Operation. Die Situation auf der Intensivstation (Inkubator,
intravendse Versorgung, verschiedene Katheter am Korper des
Kindes, Uberwachungs- und Alarmgeriite) wurde als erschre-
ckend erlebt. Die Sachverhalte der notwendigen medizinisch-
chirurgischen Versorgung wurden von den Eltern richtig
verstanden, auch wenn sie die Fachbegriffe nicht addquat
anwenden konnten. Die Eltern waren mit den Informationen,
die sie von den Arzten erhalten hatten, zufrieden. Eltern, deren
Kind zusitzlich zur kongenitalen OA weitere Fehlbildungen
(Analatresie, Herz- oder Nierenmissbildungen) aufwies, stuf-
ten diese riickblickend als ernster und schwerwiegender ein
als die OA. Keine Mutter konnte ihr krankes Kind stillen, was
héufig eine tiefe Enttduschung verursachte. Schluckprobleme
bis zum dritten Lebensjahr des Kindes berichteten fast alle
Miitter. Zwolf Miitter beschrieben massive Schluckprobleme
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bei jeglicher Nahrung und 25 nur bei fester. Fiinf Miitter be-
richteten iiber persistierendes Wiirgen bei den Mahlzeiten. Bei
32 Kindern blieben diese Schluckstdrungen bis zum fiinften
Lebensjahr bestehen, bei acht Kindern bis zum zehnten und bei
fiinf Kindern bis zum fiinfzehnten Lebensjahr. Fiinf Patienten,
die selbst interviewt werden konnten, schilderten noch gele-
gentliche Schluckstdrungen. Neben den Schluckstérungen,
die eine enorme psychosoziale Belastung darstellen, wurden
immer wiederkehrende Bronchialinfekte genannt.

Neben den korperlichen Spatfolgen spielten auch psychoso-
ziale Probleme eine Rolle. Im Freundeskreis der betroffenen
Familien wurde héufig gar nicht {iber das kranke Kind ge-
sprochen. Auch wurde fast nie der Versuch unternommen, den
Kindern ein jeweils altersadédquates Krankheitsverstindnis zu
vermitteln. Auf gelegentliche Fragen der Kinder reagierten die
Eltern durchgingig passiv und verschweigend. Die erlebten
korperlichen und seelischen Belastungen, verursacht durch
die schwierige Versorgung eines langfristig kranken Kindes,
wurden von allen Eltern, insbesondere von den Miittern, als
zermiirbend beschrieben. Miitter rekonstruierten als die grofite
Belastung das zeitraubende Fiittern des Kindes und die damit
verbundene Angst einer Aspiration von Speisepartikeln. Die
Gefahr, dadurch einen Atemstillstand oder eine Aspirations-
pneumonie auszuldsen, bestand tiber einen langen Zeitraum.
Haufig wurde von den Eltern auch darauf verwiesen, dass
sie in der Nacht lange nicht ruhig schlafen konnten, weil
sie Angst hatten, ihr Kind konnte regurgitieren. Dies kdnnte
schlimmste Folgen, im Extremfall den Tod des Kindes nach
sich ziehen. Eine hdufige Befiirchtung war auch, unter der
bestehenden Last selbst zusammenzubrechen und ,,verriickt
zu werden®. Fast alle Miitter berichteten von einem diffusen
Schuldgefiihl, das umso stirker wurde, je krénker ihr Kind
war. Fiinfzehn Miitter dulerten, dass Pflege, Versorgung und
Erziehung ihres kranken Kindes schwierig, hart und ange-
fiilllt mit vielféltigen Enttduschungen waren. Als Quellen der
Kraft, um Schuldgefiihle zu iiberwinden, nannten die Miitter
Gespriache mit einem verstdndnisvollen Arzt, Ehemann oder
Priester. 25 Miitter driickten aus, dass ihnen ihre Religio-
sitdt geholfen habe, die Aufgaben als Herausforderungen
zu sehen. Schwierigkeiten in der Schule, die regelmifBig
auftraten, wurden von den Eltern Personlichkeitsproblemen
des Kindes zugeschrieben. Bei Madchen wurden in diesem
Zusammenhang vor allem Schmollen und Bocken und bei
den Jungen vor allem Aggressivitdt und Wut angegeben. Die
Viter ordneten diese Verhaltensmerkmale einer zu weichen
und gewéhrenden Erziehung zu und die Miitter der korper-
lichen Grundproblematik. Fast alle Eltern verwiesen darauf,
dass ihr krankes Kind, bedingt durch dessen labile kdrperliche
Verfassung, zu sehr verwdhnt wurde und dass es schwierig
war, Grenzen zu setzen und einzufordern. Die Miitter erhielten
fast nie Hilfe bei der Versorgung und Pflege ihres Kindes,
auch nicht von den Eheménnern, die, wenn iiberhaupt, nur
in geringem Umfang hilfreich waren. Unterstiitzung durch
enge Verwandte wurde den Miittern durchgéngig ebenfalls
nicht zuteil, weil deren Angst zu grof3 war, vor allem beim
Fiittern etwas falsch zu machen. Dies fiihrte dazu, dass sich
die Miitter, zumindest wéhrend der ersten drei Lebensjahre
ihres Kindes, kaum einmal von ihrem Kind entfernen konnten.
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Weiterhin berichteten die Miitter einhellig davon, dass die
Viiter seit der Geburt ihres Kindes mit einer kongenitalen OA
deutlich weniger Zeit mit der Familie verbrachten als zuvor.
Beziiglich der Zukunft ihres Kindes befiirchteten vor allem
die Miitter zum einen berufliche Probleme und zum anderen
eine Vererblichkeit der Stérung.

Myers (1977) legte einen umfanglichen Bericht iiber 375
Kinder mit kongenitaler OA vor, die iiber einen Zeitraum
von 27 Jahren im Royal Children’s Hospital in Melbourne
operiert wurden. Ein Teil dieses Berichtes beschéftigt sich mit
psychosozialen und emotionalen Problemen der betroffenen
Kinder und ihrer Eltern. Myers (1977) bestdtigt insgesamt
die Ergebnisse der Philadelphia-Studie (Koop et al., 1975)
und stellt fest, dass mit Sicherheit eine Beziehung zwischen
der kongenitalen Missbildung des Kindes und seiner psy-
chosozialen und emotionalen Entwicklung besteht und dass
diese einerseits auf die Familie und die Umwelt des Kindes
einwirkt und andererseits selbst wieder durch Familie und
Umwelt beeinflusst wird. Um diese Interaktionen bzw. Wech-
selwirkungen zu erfassen, wire aber eine gut kontrollierte
Follow-up-Studie notwendig.

Eine ausschlieBlich psychologisch intendierte Untersuchung
zur Frage der Auswirkung kongenitaler Missbildungen wurde
vom Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie in Miinchen durch-
gefiihrt (Dera, Mies & Martinius, 1980). Die Autoren stellten
fest, dass immer deutlicher wird, dass Kinder mit kongenitalen
Fehlbildungen und chronischen Krankheiten eine Risikogrup-
pe fiir psychische Entwicklungsstorungen darstellen. In einem
gut ausbalancierten und kontrollierten Gruppenversuchs-
plan untersuchte die Forschergruppe mdgliche psychische
Beeintrachtigungen bei vier verschiedenen kongenitalen
Fehlbildungen des Digestionstraktes. Diese sind: Osopha-
gusatresie Vogt 111 b, Analatresie Form I, Analatresie Form I1
und Duodenalfehlbildung. Jeder Gruppe wurden gemé0 einer
Kriterienliste zehn Kinder zugeordnet. Fiir die Kinder mit OA
wurden dadurch allerdings deutlich leichtere Félle ausgewéhlt,
als dies bei einer nicht selektierten Klinikpopulation der Fall
gewesen wire. Trotzdem sind die Ergebnisse aus psycholo-
gischer Sicht wichtig. So zeigten Kinder mit kongenitaler OA
nach Bougierungsbehandlungen ohne Narkose psychische
Auffilligkeiten wie Schlafstorungen, haufiges néchtliches
Aufschreien mit Schweiflausbriichen, tagelange Versunkenheit
sowie innere Zuriickgezogenheit. Diese Symptome dauerten
bis zu zwei Wochen an. Héufig wurden Schluckprobleme
genannt. Oft entwickelten die Kinder mit zunehmendem Alter
SelbsthilfemaBnahmen, z. B. Erbrechen, um hingen geblie-
bene Speisereste aus ihrer Speiserohre zu entfernen und um
einen endoskopischen Eingriff zu verhindern. Im Allgemeinen
wurden die Kinder mit einer kongenitalen OA als kaufaul
beschrieben. Eine systematische Verhaltensbeobachtung
zeigte hier, dass es sich dabei um Vermeidungsreaktionen
der Kinder handelt, die durch Ubervorsichtigkeit der Umwelt
stindig verstirkt wird. Im Vergleich der untersuchten Grup-
pen wurden Kinder mit OA am zweitlingsten, nimlich 113
Tage, hospitalisiert. Wichtig war fiir die Autoren auch, dass
die Kinder mit einer kongenitalen OA sowohl am friihesten
von ihrer Mutter rdumlich getrennt wurden als auch nach der
Geburt die kiirzeste Zeit miitterlichen Korperkontakt hatten.
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Testpsychologische Untersuchungen mit dem Stanford-Binet-
Intelligenztest erbrachten bei den Kindern mit einer OA einen
Durchschnittsintelligenzquotienten von 91 1Q-Punkten. Die
Gesamtbewertung der Denver-Entwicklungsskalen zeigte
Auffilligkeiten im sozialen Kontakt und ein verzogertes
Laufenlernen (16. bis 17. Lebensmonat). Die Testung eines
eigens zusammengestellten Verhaltensinventars ergab Auf-
falligkeiten beziiglich Trennungsangst, Kontaktstérungen,
iiberméBige Anpassung, Clownereien und regressive Verhal-
tensweisen wie Daumenlutschen und Fixierung auf Flasche
und Schnuller. Zusammenfassend gehen die Autoren davon
aus, dass die Geburt eines Kindes mit OA eine schwere Krise
darstellt, die die bis zu diesem Zeitpunkt erlernten Bewilti-
gungsstrategien der Eltern, soweit diese tiberhaupt vorhanden
sind, aktiviert. Weil die meisten Eltern in dieser Situation mit
Hilflosigkeit und Riickzug reagieren, halten die Autoren eine
rechtzeitige therapeutische Intervention fiir wichtig. Es gilt,
Uberprotektion und iiberméBige Nachsicht oder auch offene
Ablehnung zu verhindern, um dadurch nicht die Gefahr einer
langfristigen Entwicklungsstorung zu begiinstigen. Die Ur-
sache fiir die Gefahr einer Entwicklungsstorung des Kindes
wird in der emotionalen Traumatisierung gesehen, die durch
die Isolation des Kindes und die Abwesenheit der miitterlichen
Brust grundgelegt wird. Eine wechselseitige Frustration von
Mutter und Kind, die den Aufbau von Fehlverhalten fordert,
ist die Folge. Die relativ langen Klinikaufenthalte der Kinder
konnen diesen Prozess verstirken und die Entwicklung von
Verhaltenspathologien begriinden.

Eine sowohl medizinisch als auch psychologisch intendierte
Untersuchung legte Lindahl (1984) vor. Er erfasste aus dem
Zeitraum zwischen 1966 bis 1973 43 Patienten des Children’s
Hospital in Helsinki, die an einer kongenitalen OA ohne zu-
sdtzliche Missbildungen operiert worden waren. Nach einem
Nachuntersuchungszeitraum von durchschnittlich 12,7 Jahren
konnten 34 ehemalige Patienten direkt untersucht und vier
weitere mittels Fragebogen postalisch befragt werden. Im
Rorschachtest erreichten die direkt untersuchten Patienten
im Vergleich mit einer Kontrollgruppe signifikant weniger
Punkte beziiglich der Gesamtzahl von Antworten, was auf
eine hemmende starke Selbstkritik schliefen ldsst.

Lehner (1990) legte eine Studie zur Lebensqualitidt von
Kindern vor, die wegen einer bestehenden kongenitalen OA
operiert worden waren. Seine Studie bezieht sich vor allem auf
medizinische Faktoren, die psychische Folgen haben und Be-
lastungen darstellen, die die Lebensqualitdt einschranken. Er
weist darauf hin, dass Schmerzen medikamentds und Isolation
durch entsprechende Pflege und Kontakt mit Eltern gemildert
werden kénnen, dass diesen Kindern jedoch fiir ein natiirliches
Wohlbefinden die Geborgenheit fehlt. Dies gilt zweifellos
noch mehr fiir die Zeit der priméren stationdren Behandlung
von Patienten, die aufgrund der Schwere der Missbildung
sehr lange in der Klinik verweilen miissen. Ausgehend von
dieser Feststellung verschickte Lehner (1990) unter Mithilfe
der Selbsthilfeorganisation KEKS 122 Fragebdgen an Eltern
von Kindern, die wegen OA operiert worden waren. Diese
122 Kinder wurden in den unterschiedlichsten Kliniken
behandelt, so dass ein guter Uberblick iiber deren Outcome
gewonnen werden konnte. Es zeigte sich, dass ein wichtiger
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Faktor fiir die Lebensqualitét der Kinder deren primére Auf-
enthaltsdauer in der Klinik ist. Diese flihrt ndmlich nicht nur
wihrend der stationdren Behandlung zu einer Einschréankung
der Lebensqualitdt, sondern enthdlt auch das Risiko, dass
sie als traumatisierende Zeit eine gestorte psychosoziale
Entwicklung verursacht. Eine verldngerte Aufenthaltsdauer
wurde durch postoperative Komplikationen und durch die
Behandlung zusitzlicher kongenitaler Missbildungen verur-
sacht. Herauszuheben sind hier nach Lehner (1990) Kompli-
kationen, die Atemnot und Erstickungsanfille hervorrufen.
Diese fiithren zu einer Todesangst des Kindes und eventuell zu
einer Sauerstoffunterversorgung. Bei langstreckigen OA mit
sekunddrer Anastomose tritt wahrend der durchschnittlichen
Verweildauer von 28 Wochen eine enorme physische und
psychische Belastung auf. So sind z. B. tigliche Bougierungen
oder Elongationen mit und ohne Sedierung nétig, um eine Ana-
stomosierung der beiden Osophagussegmente zu ermoglichen.
Entwicklungshemmend ist es auch, dass bis zum Zeitpunkt der
Anastomosierung keine natiirliche, orale Erndhrung des Kin-
des moglich ist. Schluckstérungen aufgrund der Lerndefizite
sind immer die Folge. Innerhalb des ersten halben Jahres sind
im Durchschnitt drei weitere, oft umfangreiche Operationen
unerlésslich, die das Kind und seine Eltern kdrperlich und
seelisch belasten. Eine weitreichende Belastung war zudem
durch die hdufigen und hartnickigen pulmonalen Infekte der
Kinder gegeben. Als psychisch und sozial belastend erwies
sich auch die Notwendigkeit der Bougierung der Anastomo-
senstelle, von der drei Viertel der Kinder betroffen waren. In
der Untersuchung von Lehner (1990) zeigte sich auch, dass
die meisten der 122 Patienten einen Regelkindergarten und
eine Regelschule besuchen konnten. Allerdings fanden sich
Verhaltensauffilligkeiten wie Kontaktstorungen, Trennungs-
angste, regressive Verhaltensweisen, liberméfBige Anpassung
und eine Neigung zu Clownerien. Er schlussfolgert, dass die
psychosoziale Entwicklung von Kindern mit OA durch eine
wechselseitige Beeinflussung der Eltern (Umwelt), der Ge-
schwister und des kranken Kindes geprégt und geféhrdet ist.

Exkurs: Zusammenfassung der bisherigen neuropsycholo-
gisch relevanten Ergebnisse.

Nach der Geburt eines Kindes mit einer kongenitalen OA tritt
durch die Diagnosestellung und durch die mit der Operation
verbundene angstinduzierende Situation bei den Eltern eine
Art Schockzustand auf. Neben der Tatsache, dass sich das Stil-
len von vornherein verbietet, fiihrt die Isolation des Kindes von
seiner Mutter durch die notwendige Intensivversorgung dazu,
dass mit der Stérung der Mutter-Kind-Dyade der Beginn einer
emotionalen Traumatisierung markiert wird. Die bei den Kin-
dern fast immer gegebenen postoperativen Schluckprobleme
bedingen sowohl ein duferst zeitraubendes Fiittern des Kindes
als auch Angst davor, dass das Kind Nahrungsmittelpartikel
aspirieren oder in Schlafperioden regurgitieren kdnnte. Eine
Neurotisierung der Eltern durch dieses Bedingungsgefiige
erscheint plausibel. Ebenso verstdndlich ist eine sich kon-
tinuierlich weiterentwickelnde Sonderstellung des Kindes
in der Familie und im weiteren Umfeld Riickzugstendenzen
der Eltern. Neben dieser tiefenpsychologischen bzw. lernge-
schichtlichen Deutung der gefundenen Probleme konnten die
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Verhaltensmerkmale dieser Kinder wie Schmollen, Bocken,
Aggressivitit, Anpassungsprobleme in Familie, Schule und
Beruf auch als primir durch neurofunktionale Defizite ver-
ursacht angesehen werden.

B Neuropsychologische Faktoren

Im Weiteren soll eine umfangreiche Untersuchung (Wedlich,
2000) ausgewertet werden, die sich in besonderer Weise mit
der Frage beschiftigt, welche neuropsychologischen Beein-
trichtigungen bei Kindern mit einer kongenitalen OA Vogt Il b
gefunden werden kdnnen. Hierzu wurden in Zusammenarbeit
mit der Miinchner Lachnerklinik im Zeitraum 1980 bis 1998
alle Kinder ausgewihlt und nachuntersucht, die dort operiert
und medizinisch versorgt worden waren.

Zur methodischen Eingrenzung soll der Begriff Belastung
allgemein als die Gesamtheit aller altersunabhingig auf das
Kind einwirkenden physischen, psychischen und sozialen
Einzelfaktoren verstanden werden, die durch die OA her-
vorgerufen werden. Die Anzahl all dieser in Intensitdt und
Art kennzeichenbaren Belastungen fiihrt bei den betroffenen
Kindern zu zeitweiligen oder iiberdauernden, auf der Verhal-
tensebene festzustellenden Defiziten. Dies sind, operational
betrachtet, neuropsychologische Storungen, das heil3t Méngel,
die beziiglich einzelner Aspekte wie Lernen, Gedéichtnis,
Aufmerksamkeit, Wahrnehmung, Motorik und Sensorik psy-
chologisch darstellbar sind. Diese Defizite sollen als sekun-
dare Folgen verstanden werden, denen eine neurofunktionale
Beeintrichtigung zugrunde liegt.

Als spezielle physische, psychologische und soziale Bela-

stungsfaktoren konnen folgende WirkgroBen markiert werden:

* intrauterine Mangelerscheinungen

*  Geburtskomplikationen

» prioperative Pflege und Versorgung des Kindes

e Operation und Intensivbehandlung

» weitgespannte Nachfolgebehandlungen

e Schock der Eltern nach prénataler oder postpartaler Dia-
gnosemitteilung

* Trennungstrauma von Mutter und Kind

* Ausbildung von Verhaltenspathologien infolge problema-
tischer Entwicklungs- und Sozialisationsbedingungen

» sozialer Riickzug der Eltern aufgrund der Krankheit des
Kindes

* Schwierigkeiten des Kindes bei dessen Aufnahme von
sozialen, damit auch leistungsfordernden Beziehungen
im weiteren Umfeld

Eine wichtige Verortung der Untersuchung war es, davon aus-
zugehen, dass die genannten Einwirkungen gerade bei konge-
nitaler OA, also einer relativ ,,leichten* Missbildung, zu neu-
ropsychologischen Beeintrichtigungen fiihren, die wegen der
fehlenden Schwere bisher iibersehen oder missdeutet wurden.
Ein prinzipielles methodisches Problem besteht in der Tatsa-
che, dass es sich bei neurostrukturellen und neurofunktionalen
Messungen um zwei verschiedene Beobachtungsebenen han-
delt, zwischen denen zwar eine korrelative, aber keine kausale
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Beziehung hergestellt werden kann. Diese korrelative Wech-
selbeziehung zwischen den beiden Beobachtungsebenen kann
sehr eng sein, zum Beispiel bei den priméaren sensorischen und
motorischen Rindenfeldern, aber auch sehr unspezifisch, etwa
wenn Funktionen des Assoziationscortex betrachtet werden.
Deshalb kann eine den neuronalen Funktionen des Menschen
zugeordnete neuropsychologische Diagnostik auch nur mehr
oder weniger eindeutig eine Schiddigung neurostruktureller
Art belegen bzw. beweisen. Die eingesetzten neuropsycho-
logischen Untersuchungsverfahren erlauben in diesem Sinne
eine Untersuchung neuropsychologischer Grundfunktionen als
auch eine Zuordnung zu bestimmten Hirnregionen. Auf diese
Weise wurde es moglich festzustellen, ob die Belastungen,
denen die Kinder mit OA ausgesetzt waren, zu neurofunktio-
nalen Beeintrdchtigungen fiihrten oder nicht.

Vor dem Hintergrund der Erfahrung, dass bei der medi-
zinischen Versorgung von kongenitalen OA Belastungen
reduziert werden miissen, entwickelten die Kinderchirurgen
der Klinik eine operative Strategie fiir kurzstreckige Vogt-I11-
b-Atresien, in der Bougierungen nur noch in seltenen Fillen
notwendig wurden. Thre Ergebnisse {iber 50 Kinder mit einer
Vogt-I11-b-OA belegen, dass ihr Behandlungskonzept gelun-
gen ist. Bei den 50 Kindern traten nur zweimal postoperative
Osophagusstenosen auf. Wegen eines verzdgerten bzw. beein-
trachtigten oralen Nahrungsaufbaus wurden in sieben Fillen
Bougierungen durchgefiihrt. Bei keinem dieser sieben Kinder
entwickelte sich eine sekundére Stenose. Zentral ist in diesem
Zusammenhang die friihzeitige orale Erndhrung, weil diese
einen natiirlichen Bougierungseffekt aufweist.

Die Ergebnisse in der Lachnerklinik belegen, dass es sich bei
der von Wedlich (2000) untersuchten Klinikpopulation um
relativ gut versorgte Fille handelt. Aufgrund dieser Populati-
onscharakteristik kann also davon ausgegangen werden, dass
es sich um , leichtere” Fille und somit ,,geringer” belastete
Patienten handelt, die eher weniger neurofunktionale Beein-
trachtigungen und weniger problembehaftete Biographien
aufweisen als Patienten mit schwerwiegenderen OA.

Fiir eine Stichprobengenerierung wurden zunéchst medizinische
Akten aus dem Zeitraum 1980 bis 1998 analysiert und ausge-
wertet. Es fanden sich 30 Kinder mit einer OA Vogt III b, die
fiir eine neuropsychologische Untersuchung in Frage kamen.
Die Eltern dieser Kinder wurden postalisch angefragt, ob sie
dazu bereit wiren, ihr Kind an einer ca. vierstiindigen neuro-
psychologischen Untersuchung teilnehmen zu lassen. Zehn
Anschreiben konnten von der Post nicht zugestellt werden.
In zwei Féllen wurde der Fragebogen nicht zuriickgesandt.
Zwei Kinder waren verstorben. So konnten also 16 Kinder
umfanglich untersucht werden, wobei bei neun Kindern der
Altersgruppe 9 bis 14 Jahre eine differenzierte neuropsycho-
logische Testung moglich war. Kinder unter neun Jahren sind
nur bedingt neuropsychologisch testbar.

Die 16 jeweils fiinfstiindigen Untersuchungstermine wurden
telefonisch vereinbart. Alle Eltern verzichteten auf Reise-
kosten und kamen piinktlich zu den Terminen. Da sich die
Kinder der zehn postalisch nicht erreichbaren Eltern zufallig
auf Population, Alter, Schweregrad, Operationsverlauf und
zusitzliche Komplikationen verteilten, wurde auf eine Anfrage
beim Einwohnermeldeamt verzichtet.
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Beschreibung der eingesetzten neuropsychologischen
Testverfahren

Eine detaillierte Beschreibung der in der neuropsycholo-
gischen Untersuchung eingesetzten Verfahren findet sich bei
Reitan und Wolfson (1985), Reitan (1987) sowie bei Wittling,
Schweiger und Roschmann (1992). In der letztgenannten Ver-
offentlichung werden auch Interferenzprinzipien besprochen,
die fiir eine Diagnosestellung wesentlich sind.

Zusitzlich zu jenen in der Untersuchung durchgefiihrten
Verfahren, die im engeren und im weiteren Sinn zur Halstead-
Reitan neuropsychologischen Testbatterie gehdren, wurden
vier besonders relevante Untertests aus dem HAWIK (Zahlen-
Symbol-Test, Zahlen nachsprechen, Bilder ordnen, Mosaik-
Test) verwendet. Aulerdem wurden ein Test zum dichotischen
Hoéren und ein Personlichkeitsfragebogen eingesetzt.

Die Verfahren der Halstead-Reitan neuropsychologischen
Testbatterie wurden fiir die Altersgruppen 5 bis 8 Jahre, 9
bis 14 Jahre und tiber 15 Jahre normiert. Die Testbatterie fiir
dltere Kinder (9 bis 14 Jahre) enthilt dieselben Verfahren
wie die Testbatterie fiir Erwachsene, allerdings wurden ei-
nige Erleichterungen und Normanpassungen vorgenommen.
Die Testbatterie fiir jiingere Kinder (5 bis 8 Jahre) beinhaltet
eine Reihe von Verfahren, die speziell fiir diese Altersgruppe
entwickelt wurde. Leider waren die Kinder, die mit diesen
Tests untersucht werden sollten, dazu nicht in der Lage, weil
zusitzliche Stérungen vorlagen (Agenesie des Corpus callo-
sum, Fanconi-Anémie, starker Pulmonalinfekt zum Zeitpunkt
der Untersuchung).

Im Weiteren sollen nun die bei den 9 Kindern der Altersgruppe
9 bis 14 Jahre in der neuropsychologischen Untersuchung
eingesetzten Tests kurz beschrieben und mit neuronalen
Funktionen verkniipft werden. Diese Verkniipfung erfolgt
in Anwendung der Ausfithrungen von Wittling et al. (1992).

Der Category Test erfasst die Fahigkeit einer Person, im Rah-
men eines Lernprozesses Prinzipien zu erkennen bzw. aus
den Reizvorlagen abzuleiten. In funktionaler Hinsicht sind
hierfiir vorausschauendes Denken, Planen, Abstraktions-
und Umstellungsfahigkeit, also Problemldsungen nétig.

Im Tactual Performance Test missen unter Ausschluss der
visuellen Wahrnehmung der Testobjekte sechs Figuren
taktil erkannt und in die Aussparungen eines Formbrettes
eingefiigt werden. Diese Aufgabe muss zuerst ausschlief3-
lich mit der dominanten Hand, danach ausschlie3lich mit
der subdominanten Hand und zuletzt mit beiden Handen
bewiltigt werden. Danach muss ein Bild des Formbrettes
gezeichnet werden, wobei sowohl die richtige Anordnung
der Figuren als auch deren richtige Form von Bedeutung
ist. Hierbei werden der Normierung entsprechend (Reitan,
1987) drei Leistungsmale erhoben.

Der Seashore Rhythm Test erfordert es, dass paarweise darge-
botene Rhythmen erkannt und beziiglich ihrer Gleichheit
oder Unterschiedlichkeit diskriminiert werden. Dieser
Test erfordert sowohl Daueraufmerksamkeit als auch die
Wahrnehmung komplexer akustischer Reize und deren
addquate neuronale Verarbeitung.

Im Speech Sounds Perception Test miissen sinnfreie Silben
akustisch wahrgenommen und beziiglich dreier schriftlich
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dargebotener Alternativen diskriminiert werden. Durch
diesen Test wird die sprachliche Diskriminationsfahigkeit
und die Wahrnehmung komplexer akustischer Reize sowie
deren richtige neuronale Verarbeitung gepriift.

Der Finger Oscillations Test beinhaltet die Aufgabe, alternie-
rend zwischen dem rechten und dem linken Zeigefinger
jeweils fiinfmal zehn Sekunden lang einen Hebel mit
Zahlwerk nach unten zu driicken. Die Durchschnittswerte
fiir die beiden Zeigefinger dienen als Mal} der motorischen
Reaktionsgeschwindigkeit.

Im Trail Making Test Teil A miissen 15 Zahlen, die in aufstei-
gender Reihenfolge zufillig liber ein Blatt Papier verteilt
sind, in der richtigen Reihenfolge miteinander verbunden
werden. Im Teil B gilt dasselbe Prinzip, jedoch miissen hier
alternierend jeweils ein Buchstabe (A bis G) und eine Zahl
(1 bis 8) in aufsteigender Reihenfolge verbunden werden.
Teil A testet vor allem die visuell-motorische Koordination
und Teil B die geteilte Aufmerksamkeit einer Person.

Der Griffstirketest erfolgt iiber ein Handdynamometer. Jede
Hand wird abwechselnd fiinfmal hinsichtlich ihrer Zug-
kraft tiberpriift. Die Durchschnittswerte der beiden Hénde
gelten als MaB fiir die motorische Reaktionsstérke.

Im Reitan-Klove Tactile Form Recognition Test miissen
vier verschiedene geometrische Figuren abwechselnd
mit der linken und der rechten Hand bei insgesamt vier
Durchgingen fiir jede Hand mit der verdeckten Hand
ertastet und mit der freien Hand auf einem Formbrett,
auf welchem dieselben Figuren noch einmal aufgeklebt
sind, richtig zugeordnet werden. In diesem Test wird die
taktil-kindsthetische Wahrnehmungsorganisation gepriift.

Bei der taktilen Fingerrecognition werden in zufilliger
Reihenfolge die Finger der rechten und der linken Hand
beriihrt. Der Patient muss erkennen, welche Finger bertihrt
werden. Hier erfolgt die Uberpriifung der taktil-kinisthe-
tischen Wahrnehmungsorganisation.

Beim Finger Tip Number Writing werden in einer vorbe-
stimmten Reihenfolge Zahlen auf die Fingerkuppen des
Patienten geschrieben. Diese miissen von ihm identifiziert
werden. Auch dieser Test dient der Uberpriifung der taktil-
kindsthetischen Wahrnehmungsorganisation.

Die Reitan-Klove Sensory Perceptual Examination dient der
Feststellung einfacher taktiler, akustischer und visueller
Funktionen durch unilaterale und bilaterale Stimulation.
Bei bilateraler Stimulation ist in besonderer Weise auf
Suppressionsphianomene zu achten.

Im Reitan Indiana Aphasia Screening Test werden patho-
gnome Zeichen ermittelt. Diese sind nur bei gravierenden
Beeintrachtigungen zu erwarten. Die Patienten miissen
in diesem Test einfache Aufgaben wie Benennen, Nach-
sprechen, Buchstabieren, Abzeichnen, Lesen, Schreiben,
Rechnen bewiltigen. In funktionaler Hinsicht werden
durch dieses Verfahren vor allem einfache sprachliche
Fahigkeiten tiberpriift.

Beim dichotischen Horen werden dem Patienten auf beiden
Ohren gleichzeitig nacheinander vier unterschiedliche
zweistellige Zahlen iiber einen Stereokopfhérer zugespielt.
Der Patient soll sich nach Vorgabe selektiv jeweils auf das
linke oder das rechte Ohr konzentrieren und die erkannten
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Zahlen miindlich wiedergeben. Funktional betrachtet
wird hier vor allem die selektive Aufmerksamkeit eines
Patienten gepriift.

Der Untertest Zahlen nachsprechen aus dem HAWIK erfor-
dert, vorgesprochene Zahlen, deren Anzahl bei jedem
nachfolgenden Durchgang um eine Zahl erhéht wird,
zunéchst vorwirts (Versuchsserie I) und danach riickwirts
(Versuchsserie 1I) zu wiederholen.

Im Zahlen-Symbol-Test, einem Untertest aus dem HAWIK,
miissen vorgegebene Zahlen unter einer Zeitbegrenzung
bestimmten Symbolen zugeordnet werden. Dieser Test ist
fiir Patienten schwierig, die kognitiv verlangsamt sind.
Funktional betrachtet wird die geteilte Aufmerksamkeit
eines Patienten getestet.

Im HAWIK-Untertest Bilder ordnen ergeben einzelne Bilder,
in die richtige Reihenfolge gebracht, ein Objekt oder eine
Geschichte. Die Komplexitét der Anordnungen steigt hier-
bei stindig an. Der Patient muss vorausschauend planen,
abstrahieren und komplexere Handlungen sequenzieren.

Der Mosaik-Test, ein Untertest aus dem HAWIK, erfordert es,
sukzessive komplexer werdende Vorlagen durch Wiirfel,
deren Anzahl in den nacheinander folgenden Versuchs-
durchgéngen zunimmt, nachzubauen. Funktional betrach-
tet wird in diesem Test die Wahrnehmungsorganisation

unter dem Aspekt der visuell-motorischen Koordination
bei komplexen Reizvorlagen getestet.

Im Reitan-Klove Lateral Dominance Examination wird die
Handigkeit einer Person getestet, indem abgefragt bzw.
simuliert wird, mit welcher Hand alltdgliche Routineta-
tigkeiten ausgefiihrt werden.

Der Personlichkeitsfragebogen fiir Kinder (PFK 9 — 14)
basiert auf Cattels Personlichkeitsmodell. Es wurde der
Teilfragebogen ausgewihlt, der die Erfassung von Verhal-
tensstilen, emotionale Erregbarkeit, fehlende Willenskon-
trolle, aktiv-extravertiertes Temperament, Zuriickhaltung
und Scheu vor Sozialkontakt beinhaltet.

Zum besseren Uberblick sollen nun die kurz vorgestellten
Tests, die in der Altersgruppe 9 bis 14 Jahre eingesetzt wurden,
geordnet nach neuropsychologischer Funktion, zugeordnetem
Test und erhobenem Kennwert, in einer Tabelle veranschau-
licht werden.

Ein weiteres wichtiges Erhebungsinstrument war der von
Wedlich (2000) entwickelte Sozialpsychologische Anamne-
sefragebogen fiir Eltern (SAFE). Dieser wurde in der Un-
tersuchung der Klinikpopulation eingesetzt, um durch die
Eltern umfangreiche Informationen iiber die Belastungen zu
erhalten, die direkt oder indirekt mit der OA ihres Kindes

Tabelle 3: Zuordnung von neuropsychologischen Funktionen zu Tests bzw. Untersuchungsverfahren

Neuropsychologische Funktion Zugeordneter Test bzw. Untersuchungsverfahren | Kennwert
Aufmerksamkeit und Konzentration
* Daueraufmerksamkeit Seashore Rhythm Test Richtige
* Selektive Aufmerksamkeit Dichotische Stimulation (Horen) %-Diffrenz
* Geteilte Aufmerksamkeit Trail Making Test B Sekunden
Zahlen-Symbol-Test Wertpunkte
Sprache
* Elementare Funktionen Reitan Indiana Aphasia Pathognome
* Sprachliche Diskrimination Screening Test Zeichen
Speech Sounds Perception Test Fehler
Lernen und Ged:chtnis
* Kurzzeitiges Behalten Zahlen nachsprechen Wertpunkte
(sprachlich) (vorwirts, riickwérts)
* Nichtsprachliches Gedachtnis Tactual Performance Test
* Memory Anzahl
* Localisation Anzahl
‘Wahrnehmungsorganisation
* Visumotorische Koordination * Trail Making Test (A) Sekunden
» Komplexe akustische Funktionen * Mosaiktest (complex) Wertpunkte
* Taktil-kinésthetische Funktionen * Seashore Rhythm Test Richtige
* Speech Sounds Perception Test Fehler
* Tactual Performance Test
- dominante Hand Minuten
- nichtdominante Hand Minuten
- beide Hénde Minuten
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* Tactile Fingerrecognition
- rechts Fehler
- links Fehler
* Finger Tip Number Writing
- rechts Fehler
- links Fehler
* Tactile Formrecognition
- rechts Fehler
- links Fehler
Motorik
* Reaktionsgeschwindigkeit * Finger Tapping
* Reaktionsstérke - dominante Hand Anzahl
* Handigkeit - nichtdominante Hand Anzahl
* Handdynamometer
- dominante Hand Pfund
- nichtdominante Hand Pfund
* Reitan-Klove Lateral Dominance Examination Rechts /Links
Einfache sensorische Funktionen
» Taktile, akustische und visuelle Reitan-Klove Sensory Perceptual Examination
bilaterale Stimulation * Bilateral Sensory Imperception Fehler
Verhaltensregulation
* Kognitiv (vorausschauendes * Category Test Fehler
Planen, Abstrakion, Flexibilitdt) « Bilder ordnen Wertpunkte
» Emotional, motivational * Personlichkeitsfragebogen fiir Kinder (PFK 9 — 14)
- Emotionale Erregbarkeit %-Rang
- Fehlende Willenskontrolle %-Rang
- Aktiv-extravertiertes Temperament %-Rang
- Zurtickhaltung und Scheu vor Sozialkontakten %-Rang

zusammenhingen. Der Fragebogen ermoglicht es, sowohl die
Entwicklung des Kindes als auch die seiner Eltern zu explorie-
ren. Thre gemeinsamen Entwicklungsabschnitte, die Zeit vor
der Geburt, die Geburt selbst und nachfolgende Krankenhaus-
aufenthalte, Versorgungs- und Sozialisationsbedingungen in
der Familie sowie der Eintritt des Kindes in den Kindergarten
und in die Schule dienen als Rahmen, um festzustellen, welche
Probleme jeweils auftraten und welche Ressourcen den Eltern
zur Verfiigung standen, um diese zu bewiltigen, bzw. welche
Problemldsungsstrategien sich neu entfalteten.

B Ergebnisse aus den neuropsychologischen
Untersuchungen

Eine umfassende Ausfaltung der Ergebnisse findet sich bei
Wedlich (2000; 2001). In diesem Artikel soll nur eine tiber-
blicksartige Darstellung der wesentlichen Befunde in der
Altersgruppe der 9- bis 14-Jahrigen erfolgen, um damit zu
belegen, dass neuropsychologische Faktoren in diesem Al-
tersbereich einen ganz eigenen neuropsychotherapeutischen
Zugang erfordern. Hierfiir sind Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten in besonderer Weise qualifiziert, vor allem
dann, wenn sie eine fachspezifisch neuropsychologische
Weiterbildung durchlaufen wiirden.

In die Altersgruppe 9 bis 14 Jahre waren neun Kinder bzw.
Jugendliche einzuordnen. Beziiglich der Zuordnung von
Untersuchungsverfahren zu neuropsychologischen Funkti-
onen gilt die obige Tabelle. Die Zuordnung von Testwerten
zu neuropsychologischen Beeintrachtigungsscores erfolgte
gemdl der von Reitan (1987) angegebenen Standardnormen.
Beziiglich des Funktionsaspektes Aufmerksamkeit und
Konzentration wurden gemél Tabelle vier Tests durchge-
fithrt. Der Seashore Rhythm Test offenbarte in drei Féllen
auffillige Werte. In einem weiteren Fall war das Ergebnis als
grenzwertig zu klassifizieren. Beim dichotischen Horen und
dem daraus errechneten POC-Wert (Wittling et al., 1992)
ergaben sich in 57 Prozent der Untersuchungsdurchgénge
auffillige Werte. Besonders eindringlich verweist der Trail
Making Test, Teil B, der gemil3 Reitan (1987) in der fiir
diese Altersgruppe vereinfachten Form durchgefiihrt wurde,
auf neuropsychologische Einschrinkungen der untersuchten
Kinder und Jugendlichen. Es ergaben sich in 78 Prozent
der Testdurchgédnge auffillige Resultate. Interessanterweise
erwiesen sich die untersuchten Kinder und Jugendlichen im
Zahlen-Symbol-Test ausnahmslos als unauftéllig. Das heift,
die neuropsychologischen Einschrankungen der Kinder und
Jugendlichen wiirden bei dem Untertest Zahlen-Symbol-Test
des HAWIK nicht erkannt, obwohl diese vorhanden sind und
die Leistungsféhigkeit der Betroffenen mindern.
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Der Bereich Sprache wurde mittels zweier Verfahren iiber-
priift. Der Reitan Indiana Aphasia Screening Test diente
hierbei dazu, elementare Sprachfunktionen im Sinne von
pathognomen Zeichen zu testen, und der Speech Sounds
Perception Test wurde eingesetzt, um die sprachliche Dis-
kriminationsféhigkeit zu iiberpriifen. Im Aphasia Screening
Test zeigten sich bei keinem Patienten pathognome Zeichen.
Ein Ergebnis, das darauf hinweist, dass in der untersuchten
Gruppe keine gravierenden neuropsychologischen Defizite
vorliegen, die auf eine neurostrukturelle Schiadigung zuriick-
gefiihrt werden konnten. Es handelt sich hingegen um leichte
neuropsychologische Defizite, die im Leben der Betroffenen
negativ wirksam sind, aber in der Regel nicht ins Blickfeld von
Padagogik und Psychologie geraten. Auch in der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie wird diese Art von Grundbediirf-
tigkeit iibersehen. Ein dhnliches Ergebnis zeigte sich auch im
Speech Sounds Perception Test. Allerdings hatten hier vier
Patienten nur knapp unaufféllige Werte.

Im Bereich Lernen und Gedéchtnis wurde beziiglich des
kurzfristigen Behaltens von sprachlichen Informationen der
HAWIK-Untertest Zahlen nachsprechen durchgefiihrt. Die
Komponenten Memory und Localisation aus dem Tactual
Performance Test dienten der Erfassung der nichtsprachlichen
Lern- und Gedéchtnisleistung. Beim Untertest Memory erga-
ben sich bei neun Patienten fiinfmal auffdllige und zweimal
grenzwertige Ergebnisse. Im Untertest Localisation zeigten
sich viermal auffdllige Ergebnisse und einmal ein grenzwer-
tiger Befund. Insgesamt fanden sich bei sieben von neun
Patienten mindestens leichte neuropsychologische Defizite.
Das sind 78 Prozent.

Der Bereich Wahrnehmungsorganisation wurde mittels acht
verschiedener Verfahren iiberpriift. Fiir diese gelten die
Standardnormen von Reitan (1987). Fiinf Patienten zeigten
im Trail Maiking Test, Teil A, auffdllige Ergebnisse und vier
grenzwertige. Insgesamt erwies sich in diesem Test, dass die
durch den Trail Making Test, Teil A, erfasste visuell-moto-
rische Koordination bei den neun untersuchten Kindern und
Jugendlichen als verlangsamt anzusehen ist. Im Mosaik-Test,
der unter funktionaler Perspektive als visuell-motorische Auf-
gabe bei einer komplexen Reizvorlage betrachtet werden kann,
ergaben sich zwei auffillige und ein grenzwertiger Befund.
Im Seashore Rhythm Test ergaben sich dreimal auffallige und
zweimal grenzwertige Testwerte. Im Speech Sounds Percepti-
on Test waren vier Ergebnisse neuropsychologisch auffillig.
In beiden Tests wird in funktionaler Hinsicht die akustische
Wahrnehmungsorganisation getestet. Taktil-kindsthetische
Funktionen kdnnen geméf Reitan (1987) durch die Gesamt-
heit fiir alle drei Anordnungen im Tactual Performance Test
iiberpriift werden. Hier ergab sich, dass bei neun Patienten
jeweils drei Testergebnisse als auffillig bzw. grenzwertig
klassifiziert werden mussten. Wie schon in den Trail Making
Tests, Teil A und Teil B, wird auch im Tactual Performance
Test eine Verlangsamung der untersuchten Kinder und Jugend-
lichen deutlich. Die Testverfahren Taktile Fingerrecognition,
Finger Tip Number Writing und Tactile Formrecognition
dienen ebenfalls der Uberpriifung weniger komplexer taktil-
kindsthetischer Funktionen. Das anspruchsvollste und sen-
sitivste Verfahren ist in diesem Zusammenhang das Finger
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Tip Number Writing. Bei der taktilen Fingerrekognition
ergaben sich bei den neun Patienten beziiglich beider Hande
ein auffilliges und zwei grenzwertige Ergebnisse. Relativ
viele Fehler ergaben sich bei den Probanden beim Finger Tip
Number Writing. Bei den untersuchten neun Patienten fan-
den sich beziiglich der rechten Hand sechs auffillige und ein
grenzwertiger Befund. Hinsichtlich der linken Hand ergaben
sich drei auffdllige Werte und ein grenzwertiges Ergebnis. Bei
der taktilen Formrekognition zeigte sich sowohl rechts- als
auch linksseitig jeweils ein auffélliges Ergebnis. Zieht man
ausschlieflich die auffalligen Testwerte ins Kalkiil, zeigen sich
mit der rechten Hand acht und mit der linken Hand vier Fehler.
Das heiB}t, dass bei taktilen Stimulationen linkshemisphérische
Fehlleistungen wesentlich deutlicher in Erscheinung treten
als rechtshemisphérische. Zusammengefasst waren von den
acht durchgefiihrten Tests genau 50 Prozent der Ergebnisse
auffillig oder grenzwertig.

Im Bereich Motorik wurden zwei Verfahren durchgefiihrt.
Zum einen der Finger Oscillations Test, der dazu dient, einen
Kennwert fiir die Reaktionsgeschwindigkeit zu ermitteln, und
zum anderen der Griffstarke-Test, der es erlaubt, ein Mal fiir
die Reaktionsstirke zu erheben. Im Finger-Oscillations-Test
ergaben sich sechs auffillige Befunde. Insgesamt zeigten sich
im Griffstarke-Test sieben auffillige Ergebnisse, wobei die
Minderleistungen rechtsseitig etwa ebenso hédufig auftraten
wie linksseitig. Eine zumindest leichte Beeintrachtigung der
motorischen Funktionen ist also offensichtlich. Von den neun
untersuchten Patienten gab es nur zwei ohne auffillige Werte.
Diese verteilten sich etwa gleich auf die dominante und die
subdominante Hand.

Im Bereich einfache sensorische Funktionen wurden beziig-
lich der Reitan-Klove Sensory Perceptual Examination fiir
die akustischen, taktilen und visuellen Wahrnehmungsfehler
Summenwerte ermittelt und mittels einer neuropsycholo-
gischen Klassifikation (Reitan, 1987) bewertet. Hinsichtlich
dieser Summenwerte ergaben sich bei jeweils zwei Patienten
auffillige bzw. grenzwertige Befunde. Auf der rechten Kor-
perseite ergaben sich drei und auf der linken Kdrperseite ein
Fehler. Dies spricht fiir eine stiarkere neuropsychologische
Beeintrachtigung der betreffenden linkshemisphérischen
Rindenfelder.

Im Bereich Verhaltensregulation wurden beziiglich kognitiver
Aspekte zwei Tests durchgefiihrt: der Category Test und der
Untertest Bilder ordnen aus dem HAWIK. Im Category Test
ergaben sich zwei auffillige und drei grenzwertige Befunde.
Im Untertest Bilder ordnen des HAWIK mussten vier Test-
ergebnisse als auffallig klassifiziert werden. Das heif3t, dass
im Bereich kognitive Verhaltenskontrolle, vorausschauendes
Denken, Abstraktions- und Umstellungsfahigkeit, Entwick-
lung von Problemldsestrategien, Sequenzierung komplexer
Handlungen, beide Tests zusammengenommen, deutliche
Hinweise auf neuropsychologische Einschrankungen zu finden
sind. Bei mehr als der Hélfte der untersuchten Patienten ist
mit eingeschrankten kognitiven Fahigkeiten zu rechnen, die
eventuell durch eine grundlegende Aufmerksamkeitsstorung
verursacht werden.

Fiir die Uberpriifung von Seitendifferenzen stehen nach Rei-
tan (1987) sieben Rechts-links-Vergleiche zur Verfiigung.
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Im Finger-Oscillations-Test, mit dessen Hilfe die Reaktions-
geschwindigkeit tiberpriift wird, ergaben sich beziiglich der
Seitendifferenzmale fiinf grenzwertige und drei auffillige
Ergebnisse. Noch deutlicher wird der Verdacht einer leichten
neuropsychologischen Beeintriachtigung im Griffstarke-Test
erhértet. Hier mussten sieben von neun Differenzwerten als
auffillig eingestuft werden, ein weiterer Wert als grenzwer-
tig. Im Tactual Performance Test musste nur ein Ergebnis als
auffillig und drei als grenzwertig klassifiziert werden. Die
Gesamtzahl aller einfachen sensorischen Stimulationen fiihrte
in vier Féllen zu auffélligen Ergebnissen. Das heif3t, dass eine
zumindest leichte neuropsychologische Beeintrdachtigung
der taktil-kindsthetischen Wahrnehmungsorganisation nicht
ausgeschlossen werden kann. In der Summe mussten von
neun Patienten sechs in wenigstens drei von mdglichen sie-
ben Seitendifferenzwerten als auftéllig klassifiziert werden.
Es kann also festgestellt werden, dass beziiglich motorischer
und sensorischer Funktionen, ausgedriickt in Seitendifferenz-
malien, bei den untersuchten Patienten von mindestens leicht
beeintréchtigten Hemisphirenasymmetrien ausgegangen wer-
den muss. So zeigt sich beziiglich der motorischen Seitendif-
ferenzen, dass fiir die Reaktionsgeschwindigkeit grenzwertige
oder auffallige Werte vorliegen. Bei den Reaktionsstarkedif-
ferenzen zwischen der dominanten und der nichtdominanten
Hand treten die neuropsychologischen Beeintrachtigungen
noch deutlicher hervor als bei der Reaktionsgeschwindig-
keit. Hier finden sich bei neun Patienten sieben auffallige
Ergebnisse mit drei Negativierungen. Insgesamt muss also
konstatiert werden, dass bei den untersuchten Kindern und
Jugendlichen in der Regel von auffilligen oder grenzwer-
tigen Seitendifferenzen beziiglich motorischer Funktionen
auszugehen ist. Aulerdem ergaben der Tactual Performance
Test und der Finger-Oscillations-Test eine durchgéngig vor-
handene leichte motorische Verlangsamung. Ein dhnliches
Bild ergab sich hinsichtlich der Seitendifferenzen, die sich
auf sensorische Funktionen bezichen. So wurden beziiglich
der einfachen sensorischen Aufgaben in 44 Prozent der Fille
auffillige SeitendifferenzmaBle gefunden. Am deutlichsten
zeigte sich eine neuropsychologische Beeintrachtigung beim
Fingerkuppenschreiben. Hier mussten in 77 Prozent der Félle
die berechneten Differenzwerte als auffillig klassifiziert wer-
den. Insgesamt belegen die sensorischen Seitendifferenzmalle
eine zumindest leichte Funktonseinschriankung der taktil-
kinédsthetischen Wahrnehmungsorganisation.

B Zusammenfassung der Ergebnisse aus der
sozialanamnestischen Befragung der Eltern

Fasst man die mit dem Elternfragebogen erhobenen Sozial-
anamnesen der neun- bis vierzehnjéhrigen Patienten zusam-
men, so lassen sich folgende allgemeine Faktoren beziiglich
der aufgetretenen psychosozialen Probleme formulieren.

Die korperliche Erscheinung der Kinder und Jugendlichen
reicht von robust und kréftig iiber unauffallig und alterstypisch
bis zu zart und schwéchlich. Insgesamt iiberwiegen schlanke
und empfindsam wirkende Korperformen. Deutlich zeigt
sich, dass die Kinder mit zunehmendem Alter in kdrperlicher
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Hinsicht kréftiger werden. Das Verhalten der Kinder und
Jugendlichen wihrend der neuropsychologischen Untersu-
chung ist als interessiert und kooperativ zu bezeichnen. In
der Regel bewiltigten die Patienten die Testaufgaben flexibel
und aufmerksam. Auftretenden Unsicherheiten und geistigen
Blockaden der Kinder und Jugendlichen konnte leicht entge-
gengesteuert werden. Sieben von neun Patienten verlieBen
nach der vier Stunden dauernden neuropsychologischen
Untersuchung nur ungern den Testraum.

Die Beschreibung der Geburtssituation in den Elternfra-
gebdgen verweist auf eine Storung der Mutter-Kind-Dyade,
die durch die Isolation des Kindes von seiner Mutter ausgeldst
wird. Diese Trennung aufgrund der lebensbedrohenden Krank-
heit des Kindes bildet auch den Beginn von mitunter panischen
Angsten vor allem der Miitter. Diese Angste richten sich auf
die fiir das Kind bestehenden Gefahren, auf die gemeinsame
Zukunft und auf die eigene Person. Eine professionelle Hilfe
bei der Bearbeitung dieser regelhaft auftretenden Angste muss
als essentiell angesehen werden. Die Erndhrung und Pflege
des Kindes nach der Zeit im Krankenhaus bleiben praktisch
ausschlieBlich Aufgabe der Miitter. Das fast in allen Féllen
extrem problematische Fiittern des Kindes bildet das Zentrum
fiir Angste und Frustrationen sowie fiir Schuld- und Minder-
wertigkeitsgefiithle der Miitter. Sie befiirchten und erleben
tatsdchlich, dass aufgrund der bestehenden Schluckprobleme
Speisebrocken im Osophagus ihres Kindes stecken bleiben,
und werden dadurch nicht selten mit Atemnotanféllen des
Kindes konfrontiert. Bildet sich ein Reflux aus, kann manch-
mal nur noch eine Magenrefluxplastik, also eine erneute bela-
stungsintensive Operation, Abhilfe oder Linderung schaffen.
Eine Art Kaufaulheit der Kinder wird von allen Miittern be-
schrieben und besteht mindestens bis zum dritten Lebensjahr.
Zusitzlich zu dieser frustrierenden und angstinduzierenden
Fiitterungsproblematik sind die Kinder bis zu threm dritten
Lebensjahr hdufig krank, ein Zustand, der die psychosoziale
Problemlage insgesamt erschwert. Auch hinsichtlich Ernéh-
rung und Pflege des Kindes wéren konkrete Hilfen wichtig
und leicht moglich. Die Hilfen, welche die Miitter in den
Krankenhdusern erfahren, werden als weitgehend unbrauchbar
beschrieben. Einige der untersuchten Kinder erlernten das
Laufen und das Sprechen verzdgert, ein wichtiges Symptom
fiir eine bestehende neurofunkionale Entwicklungshemmung.
Hier wire ein frithzeitiges neuropsychologisches Training
unerldsslich. Ein weiteres Problem ergibt sich, wenn Bou-
gierungen der 6sophagealen Anastomose notwendig werden.
Psychische Reaktionen des Kindes wie Schlafstorungen,
néchtliches Aufschreien und Schweiflausbriiche sind die nicht
seltene Folge. Dariiber hinaus werden die Eltern, vor allem
bei einer oft langwierigen Dauerbougierung, stindig dazu ge-
zwungen, die auch bei ihnen selbst auftretenden Belastungen
zu kompensieren. Wichtig wére es hier, den Eltern dabei zu
helfen, angemessene Problem- und Verarbeitungsstrategien zu
entwickeln. Dies gilt in besonderer Weise fiir die bei fast allen
Kindern zumindest sporadisch auftretenden Atemnotanfille.
Beziiglich der schulischen Leistungsfahigkeit der neun unter-
suchten Kinder und Jugendlichen ergibt sich, dass alle Schul-
arten, Sonderschule, Grund- und Hauptschule, Gymnasium,
besucht werden. Aus der Befragung der Eltern resultiert, dass
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bei den Kindern und Jugendlichen durchschnittliche und nied-
rigere Intelligenzquotienten vorliegen diirften. Hinsichtlich
des Sozialverhaltens der Kinder in der Familie, im Kindergar-
ten, in der Schule oder in Vereinen sehen die befragten Miitter
keine wesentlichen Einschrankungen. Allerdings schildern fast
alle Miitter einzelne oder auch mehrere Symptome des hyper-
kinetischen Syndroms wie motorische Unruhe, Ablenkbarkeit,
Aufmerksamkeitsprobleme, Impulsivitét, Schwierigkeiten mit
Sozialkontakten oder selbstgefdhrdende Verhaltensweisen,
die sich in Intensitdt und Héufigkeit deutlich vom Verhalten
vergleichbarer Kinder abheben.

Fast alle Miitter verweisen darauf, dass siec wegen eines Kindes
mit einer kongenitalen Fehlbildung Angst vor einer weiteren
Schwangerschaft hatten. Diese Angst richtete sich vor allem
darauf, mit einem weiteren Kind noch mehr liberfordert zu
werden. Infolge der problematischen Pflege und Erndhrung
des kranken Kindes und durch die dadurch verursachte
langfristige Gesamtbehandlung kam es bei den Miittern zu
korperlicher Erschopfung, zu stindiger Ubermiidung und
zu einer steten psychischen Anspannung. Eingetretene kor-
perliche oder psychische Stérungen bzw. eine andauernde
Angst davor, selbst krank zu werden, waren in der Regel das
Ergebnis dieser Uberbelastung. Die Versuche der Miitter,
sich selbst zu helfen bzw. sich helfen lassen, miissen weit-
gehend als inaddquate Problemlosungsstrategien bezeichnet
werden. Zu Partnerschaft und Familie schildern die befragten
Miitter meistens, dass das kranke Kind fiir mindestens drei
Jahre zum zentralen Gesprachsthema zwischen den Partnern
wurde. Die eheliche Beziehung wurde durch das kranke
Kind problemzentrierter. Einige Miitter berichteten auch von
sexuellen Schwierigkeiten, die sich durch die Uberbelastung
insgesamt und durch die Angst vor einer weiteren Schwan-
gerschaft ergaben. Schuldgefiihle hatten die meisten Miitter
auch deshalb, weil sie ihre Zuwendung fast ausschlieBlich auf
ihr krankes Kind fokussierten. Eine Isolation der gesamten
Familie durch das kranke Kind wurde nur in zwei Féllen
geschildert. Allerdings scheint eine Isolation der Mutter mit
dem kranken Kind fiir mindestens drei Jahre die Regel zu sein.
Beziiglich der Zukunft ihres kranken Kindes wiinschten sich
die Miitter gut leistungsfahiger Patienten regelméBig, dass
diese unangemessene Verhaltensweisen, z.B. eine niedrige
Frustrationstoleranz, abbauen kdnnen. Miitter von weniger
leistungsfahigen Patienten wiinschten sich, dass diese einen
Beruf finden, dessen Anforderungen sie bewiltigen konnen,
um dadurch eine gesicherte berufliche Existenz zu erreichen.
Auffallend ist, dass fast alle Miitter auf Gott vertrauen wollten,
wenn es um die Zukunftsperspektiven ihres Kindes ging.

B Zentrale Gesamtergebnisse

Bei den untersuchten Kindern und Jugendlichen zeigten sich
moderate, aber eindeutige neuropsychologische Verhaltens-
einschrankungen. Diese wurden in allen drei Altersgruppen
gefunden. In die Altersgruppe unter fiinf Jahre wurden zwei
Kinder eingeordnet. Bei beiden Kindern waren mit Sicherheit
neuropsychologische Beeintridchtigungen zu erwarten. In
einem Fall ist die Entwicklung neuropsychologischer Defizite
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wahrscheinlich und in einem weiteren Fall moglich. In der
Altersgruppe fiinf bis acht Jahre, in die drei Kinder eingeord-
net wurden, waren neuropsychologische Beeintrichtigungen
evident. In einem Fall konnte aufgrund einer Balkenagenesie
iiberhaupt keine neuropsychologische Untersuchung durchge-
fithrt werden. In den beiden anderen Féllen mussten 80 bzw.
44 Prozent aller durchgefiihrten Tests als aufféllig klassifiziert
werden. Unter inhaltlichem Aspekt sind hierbei sowohl moto-
rische und sensorische als auch kognitive Funktionen beein-
trachtigt. In der Altersgruppe neun bis vierzehn Jahre konnten
die Kinder und Jugendlichen in diesem Artikel genau beschrie-
ben werden. Als Gesamtbefund zeigt sich hier, dass beziiglich
neuropsychologischer Grundfunktionen Beeintriachtigungen,
die innerhalb der Population stark variieren, feststellbar sind.
Summiert man die durchgefiihrten Tests aller Patienten, ergibt
sich, dass im Durchschnitt 35,3 Prozent der Testergebnisse
als auffdllig und 18,9 Prozent als grenzwertig klassifiziert
werden miissen. Aufmerksamkeit und Konzentration, Lernen
und Gedéchtnis sowie motorische Funktionen sind, verglichen
mit anderen neuropsychologischen Grundfunktionen, in
besonderem Maf} beeintrdchtigt. Weniger aufféllige Werte
ergaben sich im Bereich kognitive Verhaltensregulation und
bei Seitendifferenzmafen. Die Variationsweite aller hier als
auffillig zu bewertenden Tests reicht von 9,3 bis 56,8 Pro-
zent. Klar wird auch, dass der Prozentsatz der als auffdllig zu
bewertenden Tests nicht mit zunehmendem Alter abnimmt.
Die durch eine kongenitale Osophagusatresie in der Regel
auftretenden psychosozialen Problemlagen bediirfen nach
Ansicht der befragten Eltern unbedingt auch einer professi-
onellen nichtérztlichen Unterstiitzung. Die Auswertung der
Elternfragebdgen offenbarte teilweise eine erschreckende
Problemansammlung, bei deren Bewiltigung die Eltern weit-
gehend alleine gelassen wurden bzw. werden. Die tatsiachlich
erfolgte professionelle Unterstiitzung, diese Bewertung sei
hier erlaubt, kann in einigen Féllen nur als unterlassene Hil-
feleistung verurteilt werden. Als Bereiche, in denen gezielte
und kontinuierliche Hilfen erfolgen miissten, ergaben sich in
der Analyse der Sozialanamnesen folgende Punkte:

e Stérung der Mutter-Kind-Dyade durch die Trennung von
Mutter und Kind mit weitreichenden emotionalen Schwie-
rigkeiten

* die Geburt eines lebensgefahrlich erkrankten Kindes als
Ausldser oft panischer Angste

» eine stressinduzierte Erndhrung des Kindes als Quelle von
Angst, Frustration sowie Schuld- und Minderwertigkeits-
gefiihlen

* hiufiges Kranksein des Kindes bis zu seinem dritten Le-
bensjahr als zusitzliche Belastung

» Isolation der Mutter mit ihrem kranken Kind fiir mindes-
tens drei Jahre durch die Gesamtsituation

* Belastungen durch notwendige weitere medizinische In-
terventionen wie zusitzliche Operationen, Bougierungen,
endoskopische Eingriffe

* Sozialisations- und Leistungsprobleme der Kinder in
Kindergarten und Schule

¢ Umgang mit bestehenden Symptomen des hyperkine-
tischen Syndroms innerhalb und au3erhalb der Familie
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+  Angste, vor allem der Miitter, vor einer weiteren Schwan-
gerschaft

e korperliche und psychische Erschopfung vor allem der
Miitter

* Probleme in der Partnerschaft durch die Fokussierung auf
das kranke Kind

Wichtig und aus dem Blickwinkel der Eltern wiinschenswert
wire eine kontinuierliche, am individuellen Fall orientierte Be-
gleitung der betroffenen Kinder, Miitter (Eltern) und Familien.
Wichtig ist auch die Feststellung von Wedlich (2000), dass
umfassendere neurofunktionale Defizite zwar mit mehr und
schwereren psychosozialen Belastungen verkniipft sind, aber
nicht mit zentralen medizinischen Variablen wie Geburtsge-
wicht und Risikogruppe. Dieses Ergebnis findet sich in allen
drei Altersgruppen. Als Erkldrung fiir dieses Faktum kann
vermutet werden, dass diese medizinischen Variablen zu un-
differenziert sind und sich in der bisherigen Forschung nur aus
der Perspektive der Uberlebensprognose bewihren mussten.
Es kann weiter vermutet werden, dass vor allem intrauterine,
toxische Vorginge und hypoxische Zustinde, meist in leichter,
verborgener Form, in den wissenschaftlichen Blick genommen
werden miissen, um den korperlich-psychischen Wechselbe-
zichungen besser auf den Grund gehen zu kdnnen.
AbschlieBend soll noch darauf hingewiesen werden, dass
der Traumatisierungshypothese als Schliisselerlebnis fiir die
weitreichende Problem- bzw. Storungsentwicklung nicht
widersprochen werden soll. Allerdings soll auch darauf hin-
gewiesen werden, dass das Bestehen neuropsychologischer
Defizite, zum Beispiel motorische oder sensorische Funktionen
betreffend, dadurch nur schwer oder nur sehr allgemein erklért
werden kann.

M Uberlegungen zur neuropsychologischen Quali-
fizierung von Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten und Skizzierung eines Curriculums hierzu

Betrachtet man die geschichtliche Entwicklung der Neuropsy-
chologie (NPS), zeigt sich eine eindeutige Ausrichtung auf die
akademische Psychologie und die Ausbildung von Diplom-
Psychologen (heute Bachelor und Master), gegebenenfalls mit
einer Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten
(PP). Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP)
wurden nicht ins Blickfeld genommen oder nur am Rande
mitbetrachtet. Dies ist aber nicht nur von aullen, also mit einem
Blick auf die KJP geschehen, sondern auch durch die KJP und
ihre Ausbilder an der Hochschule und an den akkreditierten
Ausbildungsinstituten. Dies liegt wohl daran, dass es sich hier
héufig um geisteswissenschaftlich ausgewiesene (Sozial-)Pé-
dagogen handelt. Neuropsychologie (NPS) war einfach kein
Bereich fiir Pddagogen in Hochschule, Therapieausbildung
und therapeutischer Praxis.

In der therapeutischen Realitét spielen aber neuropsycholo-
gische (nps) Faktoren immer eine gewichtige Rolle, auch wenn
diese héufig gar nicht erkannt werden. Heute, im Zeitalter der
Neurowissenschaften mit beeindruckenden Belegen fiir die
Bedeutung neuronaler Prozesse im Alltags- wie im therapeu-
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tischen Handeln, sollten diese Faktoren expliziter Bestandteil
jeder Therapieplanung sein. Etwas genauer betrachtet, gibt es
hierfiir zwei Erscheinungsweisen:

1. Es gibt Storungen, z.B. Hirnverletzungen durch einen
Unfall, oder psychosoziale Problemlagen, z. B. Vernach-
lassigung oder Gewaltanwendung, bei denen nps Faktoren
evident sind. Fiir den Altersbereich von Kindern und
Jugendlichen sind aber nur KJP addquat ausgebildet und
durch ihre Approbation staatlich beauftragt. Daraus folgt,
dass KJP eine zusétzliche nps Qualifikation haben sollten.

2. Beivielen anderen Stérungen sind nps Faktoren und psy-
chosoziale Problemlagen so eng miteinander verwoben,
dass prinzipiell beide Perspektiven in eine Therapie-
planung integriert werden sollten. Dies wurde hier am
Beispiel der OA im Detail aufgezeigt.

Eine nps Weiterbildung fiir KJP muss also formale Vorgaben,
die Ergdnzung bzw. Nachbesserung psychologischen Grund-
lagenwissens, die gezielte Wissensvermittlung in allgemeiner
und spezieller NPS und klinische Erfahrungen in ausgewdhl-
ten Kliniken sowie die Bearbeitung eigener nps Félle unter
Supervision, vor allem wenn eine Fachkunde in nps Therapie
angestrebt wird, beinhalten.

Hinsichtlich der formalen Voraussetzungen einer nps Weiterbil-

dung sind zwei zentrale Vorgaben relevant und zu respektieren:

1. Aus dem Text zur Zulassung (siche oben Pkt. 2) der nps
Therapie als fachkundefdhige Methode innerhalb der
vertragsarztlichen Versorgung geht der Indikationsbereich
hervor, bei dem eine Behandlung durch Vertragsbehandler
genehmigt werden kann. Auflerdem werden fiinf psycho-
logische Funktionsbereiche benannt, die es durch nps
Therapie zu verbessern gilt. Dariiber hinaus wird das fiir
eine Therapiegenehmigung notwendige Antragsverfahren
definiert. Als mogliche Leistungserbringer werden auch
KJP aufgefiihrt.

2. Eine nicht unbedingt notwendige Einschrankung auf uni-
versitér ausgebildete Psychologen zeigt sich in der Muster-
weiterbildungsordnung der Bundespsychotherapeuten-
kammer (MWBO). Dort werden fiir Nicht-Psychologen
Voraussetzungen aus dem Psychologiestudium benannt,
die fiir den Erwerb der Fachkunde in nps Therapie nach-
gewiesen werden miissen. Dies kann in einem Propadeu-
tikum geschehen. Weiterhin miissen zwei Jahre klinische
Tatigkeit in Vollzeit oder bei entsprechender Verlangerung
der Weiterbildungsdauer in Teilzeit auf sogenannten
Weiterbildungsstellen fiir klinische NPS nachgewiesen
werden. Ein Jahr davon muss in einer neurologischen oder
neurorchabilitativen Einrichtung absolviert werden, die
zur Weiterbildung berechtigt ist. Zudem sind 100 Stunden
fallbezogene Supervision durch berechtigte Supervisoren
und 400 Theoriestunden abzuleisten.

Kritik: Es wird ohne Uberpriifung davon ausgegangen, dass
PP mit einer Fachkunde fiir nps Therapie prinzipiell auch
Kinder und Jugendliche addquat behandeln konnen. Die oben
ausgefiihrten Vorgaben erwecken den Eindruck, dass (sozial-)
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padagogisch vorgebildete KJP nur genannt werden, um der
Rechtssystematik, in der PP und KJP zwar unterschiedlich aus-
gebildete, aber gleichwertige Heilberufe sind, zu entsprechen.
Eigentlich miissten KJP als Vertragsbehandler, die speziell fiir
die Behandlung von Kindern und Jugendlichen ausgebildet
und approbiert wurden, eine eigene, mafigeschneiderte Weiter-
bildungsmdglichkeit erhalten. Als Beispiel fiir die Notwendig-
keit und den Bedarf einer solchen Qualifizierungsmoglichkeit
soll der hier vorgelegte Artikel dienen.

Ein weiteres Nadelohr fiir eine spezielle Weiterbildung von
KJP in NPS ist die klinische Tatigkeit, die in threm Umfang fiir
ambulant bereits titige KJP nicht zu bewiltigen ist. Eine Wei-
terbildung in der Methode nps Therapie, also nicht in einem
Richtlinienverfahren, muss als Weiterbildung vor allem auch
von praktizierenden Therapeuten zu bewiltigen sein. (Dies
gilt natiirlich auch fiir PP.) Aulerdem gibt es aktuell keine
speziellen neurologischen oder neurorchabilitativen Kliniken
fiir Kinder und Jugendliche, die in das Weiterbildungssystem
curricular einbezogen werden konnten. Diese Kliniken miis-
sen wohl erst noch angesprochen und in die Weiterbildung
systematisch integriert werden. Dies gilt auch fiir die nicht
vorhandenen Supervisoren fiir nps Therapie im Bereich Kinder
und Jugendliche. Auch diese miissten wohl erst noch von den
akkreditierten Ausbildungsinstituten qualifiziert werden. Eine
sinnvolle und dem Objektbereich dienliche klare Unterschei-
dung von Erwachsenen und Kindern findet sich auch beziiglich
des Gutachtersystems in der vertragsirztlichen Versorgung.
Hier gibt es fiir das Richtlinienverfahren Verhaltenstherapie
eigene Gutachter fiir Kinder und Jugendliche.

Die in der MWBO vorgenommene inhaltliche Differenzierung
der theoretischen Weiterbildung (MWBO, Pkt. 5.1) kann in
vielen Punkten gut ibernommen werden. Allerdings gilt es da-
bei immer, die Besonderheiten von Kindern und Jugendlichen
auch inhaltlich zu wiirdigen. Weitere Themen, z. B. Grund-
lagen der Pédiatrie, miissen integriert werden. Kinder und
Jugendliche sind nicht einfach kleine Erwachsene. Das heil3t,
eine nps Therapie dieser Altersgruppe muss im Allgemeinen
und im Speziellen dieser Gegebenheit Rechnung tragen. Dies
kann nur durch eine mafigeschneiderte Weiterbildung von
hierfiir interessierten KJP gelingen.

Erste Konturen einer noch zu diskutierenden bzw. zu diffe-
renzierenden Weiterbildung in nps Therapie fiir KJP in vier
Phasen, welche die beschriebenen Vorgaben respektiert, aber
an den Objektbereich anpasst, soll nun kurz dargestellt werden.
Dieses Phasenmodell soll sowohl fiir Ausbildungskandidaten
als auch fiir Weiterbildungskandidaten in einem iiberschau-
baren Zeitraum und trotz laufender Praxis zu bewéltigen sein.
Deshalb sollen die vier Phasen seriell, aber auch iiberlappend
absolviert werden konnen. Diese Weiterbildung wird sinn-
vollerweise an akkreditierten Ausbildungsinstituten, eventuell
in enger Zusammenarbeit mit einer (noch zu griindenden)
Fachgesellschaft fiir Klinische Kinder- und Jugendlichenneu-
ropsychologie oder mit der bereits etablierten und bewahrten
Deutschen Gesellschaft fiir NPS (GNP), stattfinden miissen.
Als Schlussfolgerung der Darstellung und Analyse ergeben
sich vier methodisch-didaktisch abgrenzbare Phasen. Diese
sollen nun in einem Uberblick dargestellt werden:
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Die Phase I beinhaltet ein psychologisches Propadeutikum,
das gemdll der MWBO folgende Bereiche beinhaltet: psy-
chologische Methodenlehre, psychologische Diagnostik,
allgemeine Psychologie und Biopsychologie. Diese Inhalte
koénnen in einer Lernwerkstatt vermittelt werden, in der sich
Dozenten und Aus- bzw. Weiterbildungskandidaten in defi-
nierten Abstinden treffen, um die bearbeiteten Hausaufgaben
auszutauschen, aufgetretene Probleme zu besprechen und neue
Lernauftrage auszugeben. Die Teilnehmer kénnen wéhlen, ob
sie durch eine Abschlusspriifung oder durch vier Hausarbeiten,
wovon zwei auch in der Lernwerkstatt referiert werden sollen,
das Propadeutikum qualifiziert abschlieBen. Die Lernwerkstatt
konnte sich jeweils zu den genannten vier Bereichen fiir ein
Wochenende mit 16 Unterrichtsstunden treffen. Das heifit,
es wiren 64 Stunden gemeinsames Arbeiten moglich bzw.
notwendig. Der Workload fiir die Teilnehmer wére natiirlich
wesentlich hoher, aber auch kostenlos.

Die Phase II beinhaltet vor allem allgemeine nps Theoriein-
halte wie Gehirn und Verhalten, Organisation verschiedener
Systeme des Gehirns, Empfindung und Wahrnehmung, Moto-
rik und Sensorik, Hirnasymmetrien, Funktion verschiedener
Hirnlappen, Lernen, Gedachtnis, Aufmerksamkeit, Sprache,
Emotion, Plastizitdt neuronaler Systeme mit besonderer
Beriicksichtigung der Altersgruppe. Fiir diese Inhalte sind
zehn Wochenenden, also 160 Unterrichtstunden vorgesehen.
Anteilig in einer noch zu kldrenden Hohe konnen diese Stun-
den bei noch nicht Approbierten auf die Ausbildung zum KJP
angerechnet werden. Bei bereits approbierten KJP werden
dadurch natiirlich Fortbildungspunkte erworben.

Ab der Phase 11 ist dann eine Approbation als KJP notwendig.
Immerhin miissen nun eigene Félle behandelt und Klinikzeiten
erbracht werden. In dieser Phase geht es um allgemeine nps
Kenntnisse in Diagnostik und Behandlung, wie sie in diesem
Artikel am Beispiel der OA aufgezeigt wurden. Es sollen drei
Félle unter Supervision selbstéindig behandelt werden, die
nicht unter den Fachkundebereich der nps Therapie fallen.
Es geht also um eine allgemeine nps Behandlungspraxis mit
Kindern und Jugendlichen. Auch fiir diesen Abschnitt sind
160 Unterrichtstunden vorgesehen. Die drei Behandlungsfélle
sollen 80 Behandlungsstunden nicht unterschreiten. Jede vierte
Stunde unterliegt der Supervisionsverpflichtung.

Wenn ein Weiterbildungskandidat spiter einen Fachkunde-
erwerb flir nps Therapie anstrebt, ist es wichtig, dass er mit
der vorgeschriebenen Praxistétigkeit beginnt. Diese soll 800
Stunden nicht unterschreiten und inhaltlich die Mitarbeit an
dem jeweiligen Patientengut ermdglichen. Ermoglicht wird
das z. B. durch kontinuierliche schriftliche Fallbearbeitungen
unter Supervision. Die mindestens 800 Stunden diirfen auch
in kontinuierlichen Eintagesblocken von jeweils zehn Tages-
stunden abgeleistet werden. Das heiflit, ein bereits ambulant
niedergelassener KJP wiirde an 80 Tagen {iber einen Zeitraum
von mindestens zwei Jahren belastet, aber auch in die Lage
versetzt, diese Weiterbildung zu absolvieren. Natiirlich sollten
auch liangere, individuell planbare Blocke moglich sein.

Die Phase IV ist ganz auf eine spezielle, klinische NPS be-
zogen, die den Fachkundeerwerb in nps Therapie zum Ziel
hat. Auch hierfiir sind 160 Theoriestunden vorgesehen. Die
Themen dieser speziellen NPS werden in der MWBO benannt
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(Pkt. 5.1.2). Wichtig ist aber auch bei diesen Punkten, den
Bezug zum Objektbereich Kinder und Jugendliche herzu-
stellen. Es sollen wieder mindestens drei eigene Félle mit
mindestens 80 Behandlungsstunden absolviert werden, wovon
jede vierte Stunde supervidiert werden muss. In dieser Phase
muss die Kliniktatigkeit abgeschlossen werden, unabhingig
davon, wann damit begonnen wurde, damit sich der Kandidat
zu einer Abschlusspriifung anmelden kann. Die erfolgreich
bestandene Priifung berechtigt dann dazu, die Fachkunde fiir
nps Therapie bei der zustindigen Kassenédrztlichen Vereini-
gung zu beantragen.

Interessant wire es natiirlich auch, diese Weiterbildung in
vier seriellen oder sich iiberlappenden Phasen nicht nur an
akkreditierten Ausbildungsinstituten, sondern auch an einer
Hochschule als Weiterbildungsmaster, eventuell in enger
Zusammenarbeit mit einem Aus- und Weiterbildungsinstitut,
also im Rahmen eines Studiums anzubieten.

Hier zur Veranschaulichung eine tabellarische Zusammenfas-
sung der vier Phasen:

Tabelle 4: Curriculares Phasenmodell einer allgemeinen und
speziellen Aus- bzw. Weiterbildung in NPS fiir KJP

Phasen Anforderungen
Phase I: Kann zu jeder Zeit begon- | Lernwerkstatt:

nen werden. Idealerweise bereits 64 Unterrichts-
wihrend der Ausbildung zum KJP. | stunden Abschluss-

Psychologisches Propadeutikum:

* psychologische Methodenlehre
» psychologische Diagnostik

+ allgemeine Psychologie

* Biopsychologie

priifung oder vier
Hausarbeiten und
zwel Referate

Phase II: Auch mit dieser Phase 10 Wochenenden
konnte gut noch wihrend der KJP- | mit 160 Unter-
Ausbildung begonnen werden. richtsstunden
Zentral ist bei diesen Bereichen der

klare Bezug zu Kindern und Jugend- | Kontinuierliche
lichen. Bearbeitung

*  Gehirn und Verhalten vorgegebener

* Organisation verschiedener Fachliteratur

Systeme des Gehirns

* Empfindung und Wahrnehmung

*  Motorik und Sensorik

¢ Hirnasymmetrien

* Funktion verschiedener
Hirnlappen

e Lernen

* Gedichtnis

* Aufmerksamkeit

* Sprache

*  Emotion

* Plastizitit neuronaler Systeme
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Phase I11I: Hierfiir kdnnen nur noch
bereits approbierte KJP zugelassen
werden.

Sinnvollerweise sollte mit der Kli-
niktdtigkeit begonnen werden.
Allgemeine NPS: Diagnostik,
Behandlungsplanung, Behandlungs-
erfahrung

Inhaltliche Differenzierungen
konnen aus der Analyse nps Fak-
toren, wie sie bei der OA auftreten,
(vorldufig) entlichen werden:

* nps Faktoren im individuellen
Fall erkennen und diagnostisch
abkldren

* nps Faktoren mit Eltern professi-
onell kommunizieren

* Aufmerksamkeit und Konzen-
tration bei Kindern und Jugend-
lichen

* elementare und hohere sprach-
liche Funktionen

* Lernen und Gedéachtnis

* Leistungen im motorischen und
im sensorischen System

e Abklérung von auffalligen
Seitendifferenzen

e Verhaltensregulation

3 Fille

80 Behandlungs-
stunden

20 Supervisions-
stunden

160 Unterrichts-
stunden

Beginn 800
Klinikstunden

Kontinuierliche
schriftliche
Fallbearbeitungen
(Fallberichte, dia-
gnostische Abkla-
rungen,

nps Gutachten)

Phase I'V: Erwerb der Fachkunde

fiir nps Therapie

Weiterbildung in spezieller NPS

gemil der MWBO (Pkt. 5.1.2)

+ visuelle Wahrnehmung (u. a.
Gesichtsfeldausfille, Agnosien)

» akustische, somatosensorische,
olfaktorische Wahrnehmung

*  Neglect

* Aufmerksamkeitsstorungen

*  Gedéchtnisstorungen

» exekutive Storungen

» Stoérungen der Sprache
(Neurolinguistik) einschlieB3lich
Rechenstoérungen

* motorische Storungen

» affektive und emotionale
Storungen nach Hirnschiadigung

* Krankheitseinsicht und Krank-
heitsverarbeitung bei Patienten

*  Neuropsychologie des Kindes-
und Jugendalters

*  Neuropsychologie des hoheren
Lebensalters

* soziale und berufliche
Reintegration

* nps Dokumentation (Berichte,
Gutachten)

3 Fille

80 Behandlungs-
stunden

20 Supervisions-
stunden

160 Unterrichts-
stunden

Weiterfithrung der
Kliniktatigkeit

Kontinuierliche
schriftliche Fall-
bearbeitungen
(Fallberichte,
diagnostische
Abkldrungen,
nps Gutachten)

Fallabschluss-
berichte
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Diese Liste muss natiirlich viel
genauer auf Kinder und Jugendli-
che abgestimmt werden. Eventuell
konnte diese Anpassung analog zur

Phase III erfolgen.

Abschlusspriifung, nachdem alle Priifung:

Phasen durchlaufen wurden, und Fallprésentation(en)
Eintrag der Fachkunde nps Therapie | mit Theoriefragen

(bei Kindern und Jugendlichen?)
durch die KV.

Fiir diese vier Phasen konnen hypothetisch drei Ablaufva-
rianten vorstrukturiert werden, die zweckmifig erscheinen.
Natiirlich sollen iiber diese Varianten hinaus auch individuelle
Arrangements mdglich bleiben.

Variante I: Idealiter wiirde bereits wihrend der Ausbildung
zum KJP mit der Weiterbildung in NPS bzw. zum nps The-
rapeuten begonnen. Bei straffer Studienorganisation kdnnen
die in der KJP-Ausbildung geforderten 600 Theoriestunden
innerhalb der ersten drei Jahre absolviert werden. Das wire
moglich, wenn in jedem KJP-Ausbildungsjahr 12 /> Ausbil-
dungswochenenden eingeplant wiirden. In der Summe wéren
dann nach drei Jahren 600 Theoriestunden absolviert. In der
Regel wird das Staatsexamen nicht vor dem Ablauf von fiinf
Jahren angestrebt. Das heil3t, in den zwei theoriefreien Jahren
konnten Phase I und Phase I durchlaufen werden. In jedem
dieser beiden Jahre wiirden dann sieben Wochenenden fiir
die nps Weiterbildung aufgewendet werden miissen. Eventu-
ell konnte man auch einen Teil der nps Félle und einen Teil
der nps Theoriestunden auf die KJP-Ausbildung anrechnen.
Fiir Phase III und Phase IV, die in zwei Jahren absolviert
werden konnten, wiirden dann jeweils zehn Wochenenden,
also insgesamt zwanzig Wochenenden mit 320 Theoriestun-
den, abgeleistet. Zwei Jahre nach der Approbation zum KJP
konnte der Fachkundeeintrag in nps Therapie (fiir Kinder und
Jugendliche) erfolgen.

Variante II: Hier wiirde erst nach der Approbation zum KJP
der Beginn der Weiterbildung erfolgen. Phase I und Phase 11
konnten parallel in einem ersten Weiterbildungsjahr absolviert
werden. Hierzu wire es notig, 14 Wochenenden mit jeweils
16 Unterrichtstunden zu besuchen. Mit der Kliniktétigkeit
von mindestens 800 Stunden konnte aber bereits begonnen
werden. Zwei weitere Jahre der Weiterbildung wiirden dann
analog zur Variante I verlaufen.

Variante I1I: Es wire zu tiberlegen, die Phasen I bis IV in
einen drei- bis viersemestrigen berufsbegleitenden Weiterbil-
dungsmaster umzuformen. Eine enge Zusammenarbeit des
akkreditierten Ausbildungsinstituts mit einer staatlichen oder
privaten Hochschule wire hierfiir nétig. Der Masterabschluss
wiirde dann zusdtzlich dazu berechtigen, den Eintrag der
Fachkunde fiir nps Therapie (fiir Kinder und Jugendliche) bei
der zusténdigen Kassenérztlichen Vereinigung zu beantragen.

246

B Schlusshemerkung

Im Zeitalter der Neurowissenschaften mit den damit verbun-
denen Erkenntnissen ist es inhaltlich zentral und berufspoli-
tisch zielfithrend, wenn sich vor allem auch KJP nps aus- bzw.
weiterbilden. SchlieBlich sind es KJP, die speziell fiir die
Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen qualifiziert und
durch die Approbation staatlich beauftragt sind. KJP sollten
das weite und zukunftstrachtige Feld der NPS nicht einfach
weiterhin anderen Berufsgruppen iiberlassen.
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