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Zusammenfassung

Obwohl die ambulante neuropsychologische Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen eine wichtige und
unverzichtbare Therapiephase auf dem Weg zu einer langfristigen (Re-)Integration neurologisch kranker Kinder
darstellt, sind entsprechende Therapieangebote im ambulanten Sektor bis heute extrem selten. Zudem liegen der-
zeit keine Bedarfsanalysen fiir ambulante neuropsychologische Behandlungsmafnahmen bei Kindern und Jugend-
lichen vor. Die vorliegende Untersuchung stellt erstmalig die Ergebnisse einer empirischen Studie iiber Zuwei-
sungsdiagnosen, Alters- und Geschlechterverteilung sowie Art, Haufigkeit und Dauer von Therapiemafnahmen
fiir eine ambulante neuropsychologische Inanspruchnahmepopulation von Kindern und Jugendlichen mit Hirn-
funktionsstorungen vor.
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Neuropsychological therapy in children with brain dysfunction: Preliminary empirical findings
for an outpatient neuropsychological sample
D. Heubrock, F. Petermann

Abstract

Although the necessity of outpatient neuropsychological rehabilitation of neurologically impaired children and
adolescents is widely accepted, outpatient services in fact are scarcely supplied in this country. Furthermore, there
are no analyses of the requirement of such services for children and adolescents up to now. This investigation for
the first time presents the results of an empirical analysis of referral diagnoses, of distribution of age and sex, and
of type, frequency and duration of therapy for an outpatient neuropsychological utilization sample of children and
adolescents with brain dysfunction.
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Einleitung

Wihrend die neurologische Rehabilitation im Erwachse-
nenalter Hilfen zum Wiedererwerb verlorener Fahigkeiten
zum Ziel hat, umfaft die Rehabilitation bei Kindern und
Jugendlichen »immer auch eine Forderung der bis dahin
noch nicht entfalteten Entwicklungspotentiale« [7]. Aus
diesem Grund wird bei Kindern und Jugendlichen auch oft
von Entwicklungsrehabilitation gesprochen. Dies gilt in
besonderer Weise fiir Kinder mit frithkindlichen Hirnfunk-
tionsstorungen, die aufgrund ihrer Erkrankung keine Chan-
ce zu einer altersgeméfen Entwicklung gehabt haben, im
Prinzip jedoch auch fiir Kinder und Jugendliche mit erwor-
benen Hirnschddigungen, deren Entwicklung durch ein
Schédel-Hirn-Trauma oder eine Enzephalitis unterbrochen
und in ihrem weiteren Verlauf verdndert wurde.

Vor wenigen Jahren haben zwei Arbeitsgruppen im Auftrag
der Deutschen Vereinigung fiir die Rehabilitation Behin-
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derter e. V. [17] die verschiedenen Ausgangslagen neurolo-
gisch geschidigter Kinder charakterisiert. Demnach lassen
sich fiir Kinder mit angeborenen Hirn- und Riickenmark-
schiaden und fiir Kinder mit erworbenen Hirnfunktionssto-
rungen unterschiedliche Anforderungen an geeignete Re-
habilitationskonzepte formulieren [1, 15]. So wird fiir Kin-
der mit angeborenen Hirn- und Riickenmarkschdden ein
Ausbau ambulanter Friththerapie und ambulanter heilpada-
gogischer Friihférderung dringend gefordert, um eine
»wohnortnahe, am sozialen Umfeld und an den Moglich-
keiten der Familie orientierte individuelle Versorgung« [15]
zu sichern. Hierbei wird auf eine enge interdisziplinidre Ab-
stimmung und Zusammenarbeit abgehoben, der ein indi-
vidueller Gesamtforderplan zugrunde liegen muf3. Fiir Kin-
der mit erworbenen Hirnschddigungen wird unter anderem
auf den erhohten (auch therapeutischen) Forderbedarf hin-
gewiesen und betont, daf3 bei giinstigem Riickbildungsver-
lauf im Anschluf} an die stationdre Versorgung friihzeitig
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teilstationdre oder ambulante Rehabilitationsmoglichkeiten
wahrgenommen werden sollten. Ausdriicklich wird hierbei
auf die Notwendigkeit einer neuropsychologischen Dia-
gnostik und Forderung hingewiesen, die beispielsweise in
Form von Ambulanzen organisiert sein konnen [1].

Als Rehabilitationsformen kommen bei hirngeschidigten
Kindern und Jugendlichen die stationdre Rehabilitation,
die teilstationdre Rehabilitation und die ambulante Reha-
bilitation in Frage [5].

Eine stationdre Rehabilitation ist zumeist nach schweren
akuten oder chronischen Erkrankungen, z. B. nach Schidel-
Hirn-Traumen, Hirntumor-Operationen oder Enzephaliti-
den, erforderlich. Sie erfolgt in der Regel in Neurologi-
schen Rehabilitationszentren fiir Kinder und Jugendliche,
in denen eine umfassende interdisziplinire medizinische
und therapeutische Versorgung unter Einschlufl kranken-
gymnastischer, logopadischer, ergotherapeutischer und neu-
ropsychologischer Behandlungsformen vorgehalten wer-
den kann [13]. Das Spektrum der stationdren Rehabilita-
tion in der Neuropadiatrie reicht von der Friihrehabilitation
komatdser Kinder bis hin zu berufs- und ausbildungsvor-
bereitenden Forderlehrgdngen fiir Jugendliche.

Eine fteilstationdre Rehabilitation kommt fiir Kinder und
Jugendliche aus der ndheren Umgebung einer Rehabilita-
tionseinrichtung in Frage, die im Anschluf} an eine statio-
ndre Behandlung weiterhin einer interdisziplindren rehabi-
litativen Versorgung bediirfen, deren Belastbarkeit fiir die
Therapien und den téglichen Fahrweg ausreicht und fiir die
eine hiusliche Betreuung fiir die Zeit nach den Therapien,
iiber Nacht und fiir den jeweils ndchsten Morgen gesichert
ist, sofern diese erforderlich ist.

Eine ambulante Rehabilitation konzentriert sich in der
Regel auf diejenigen Beeintrachtigungen, die auch nach
dem erfolgreichen Abschlufl der stationdren und/oder teil-
stationdren Behandlung fortbestehen und ein (Re-) Integra-
tionshindernis darstellen konnen. Sehr hiufig handelt es
sich hierbei um neuropsychologische Funktionsstérungen.
So kann eine tiberdauernde auditiv-verbale Merkfdhig-
keitsstorung (Disability) als Folge eines bei einem Schul-
wegeunfall erlittenen Schiadel-Hirn-Traumas (Impairment)
die Handlungsfahigkeit im Alltag durch Lernstérungen in
der Schule, VergeBlichkeit im Spiel mit Gleichaltrigen und
fiir Auftrdge in der Familie (Handicap) erheblich einschrin-
ken und eine den Schulbesuch und den Alltag begleitende
neuropsychologische Therapie erforderlich machen [4].
Gegenwirtig besteht eine erhebliche Diskrepanz zwischen
der von Betroffenen und Fachkréften immer wieder beton-
ten Notwendigkeit eines ambulanten neuropsychologi-
schen Rehabilitationsangebotes fiir Kinder und Jugendli-
che mit Hirnfunktionsstérungen einerseits und der ungiin-
stigen Versorgungsrealitit andererseits [1, 10, 14]. Dies
fithrt dazu, dafB3 viele hirngeschédigte Kinder und Jugendli-
che im Anschluf3 an stationdre und teilstationdre Rehabili-
tationsmaBnahmen nicht ambulant neuropsychologisch
weiterbetreut werden konnen, obwohl gerade neuropsycho-
logische Stérungen auch nach einer erfolgreich abgeschlos-
senen stationdren Rehabilitation oft noch lange Zeit persi-
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stieren und zu vielfdltigen Handicaps im Alltag fiihren.
Leider liegen derzeit nur Bedarfsanalysen fiir ambulante
neuropsychologische Rehabilitationsmafinahmen bei Er-
wachsenen oder fiir Stichproben mit sehr geringem Kinder-
anteil [2, 8, 9], nicht jedoch speziell fiir Kinder und Ju-
gendliche vor. Erfahrungen aus anderen Léndern haben
aber gezeigt, daB} beispielsweise in den USA sowohl Kinder
und Jugendliche mit Entwicklungsstérungen als auch sol-
che mit klassischen neurologischen und neuropsychiatri-
schen Erkrankungen (z. B. Neurofibromatose, Enzephali-
tis, Tourette-Syndrom oder Epilepsie) regelméBig ambulant
neuropsychologisch mitbetreut werden [18], und daf3 au-
stralische Zuweisungskoordinatoren in neurologischen Akut-
kliniken sogar etwas hdufiger eine friihzeitige Entlassung
hirngeschédigter Kinder in die Familie mit flankierenden
ambulanten Rehabilitationsmafinahmen in die Wege leiten
als ihre amerikanischen Kollegen [16]. Eine derartige Ent-
wicklung ist bis heute in Deutschland nicht realisiert wor-
den, so daf} derzeit die Anzahl der ambulanten neuropsy-
chologischen Rehabilitationsangebote fiir Kinder und Ju-
gendliche extrem gering ist. Dies hat wiederum dazu
gefiihrt, dal zum gegenwirtigen Zeitpunkt keine empiri-
schen Daten tiber die Art und Dauer von Therapiemafnah-
men aus dem Sektor der ambulanten neuropsychologischen
Rehabilitation vorliegen. Nachfolgend sollen daher erst-
malig die Ergebnisse einer deskriptiv-statistischen Analyse
dieser Daten fiir eine ambulante neuropsychologische In-
anspruchnahmepopulation von Kindern und Jugendlichen
mit Hirnfunktionsstorungen dargestellt werden.

Patienten und Methoden
Klinisches Setting und Patientenmerkmale

Die Analyse bezieht sich auf eine systematische statistische
Auswertung von Patientendaten, die in der Neuropsycholo-
gischen Ambulanz fiir Kinder und Jugendliche im Zentrum
fiir Rehabilitationsforschung der Universitit Bremen erho-
ben wurden. In die Untersuchung wurden diejenigen Kin-
der und Jugendlichen einbezogen, die in der Zeit vom
1. April 1996 bis zum 31. Oktober 1998 in der Neuropsy-
chologischen Ambulanz untersucht und/oder therapiert
worden sind und deren diagnostische und/oder therapeuti-

Gesamistichprobe 66 100%
Alfer bei Erstvorstellung (in Jahren)

e Mittelwert+/- Standardabweichung 10,97 +/-3,76

e Minimum — Maximum 4,09-20,10
Geschlecht

e Jungen 50 75,8%
e Mddchen 16 24,2%

Tab. 1: Demographische Merkmale der untersuchten Stichprobe
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sche MaBnahmen zum Stichtag 31.Oktober 1998 bereits
vollstindig abgeschlossen waren. Es handelt sich demnach
um eine konsekutive Stichprobe einer Inanspruchnahme-
population. Die so definierte Stichprobe umfaft insgesamt
66 Patienten, deren wichtigste demographische Angaben in
Tab. 1 aufgefiihrt sind.

Die deskriptive Analyse zeigt zunéchst, daf3 vor allem Kin-
der gegen Ende des Grundschulalters erstmalig ambulant
neuropsychologisch untersucht wurden.

Insgesamt betrigt der Anteil der neuropsychologisch unter-
suchten Kinder bis zum Ende der Grundschulzeit, d. h. bis
einschlieBlich des elften Lebensjahres, 65,2% der Gesamt-
stichprobe. Der Haufigkeitsgipfel im zehnten und elften
Lebensjahr 1dBt sich vermutlich durch den dann kurz be-
vorstehenden oder soeben erfolgten Ubergang zur Orien-
tierungsstufe erkldren, der fiir viele Kinder einen »Bruch«
zwischen den relativ schonenden Bedingungen der Grund-
schule und den stérker steigenden Anforderungen vor der
Wabhl einer weiterfithrenden Schulform darstellt.

Bei der Geschlechterverteilung spiegelt das deutliche
Uberwiegen der Jungen in der Stichprobe zum einen die
bei vielen umschriebenen Entwicklungsstérungen, neuro-
psychiatrischen Erkrankungen und genetischen Syndromen
nachgewiesene Jungenlastigkeit wider, zum anderen ist
jedoch auch davon auszugehen, daf3 eine mit vielen der ge-
nannten Krankheitsbilder einhergehende externalisierende
Verhaltensstorung zu einer Uberweisung in eine Spezial-
ambulanz gefiihrt hat.

Zuweisungsdiagnosen

Von den 66 Kindern und Jugendlichen der Stichprobe
lagen in 64 Fillen neurologische bzw. neuropsychiatrische
Zuweisungsdiagnosen vor. Da in den meisten Féllen meh-
rere Zuweisungs- oder Verdachtsdiagnosen, also etwa der
Verdacht auf eine nicht ndher bestimmte Teilleistungssto-
rung und ein Hyperkinetisches Syndrom sowie in manchen
Féllen zusitzlich auch eine anamnestisch bekannte neuro-
logische Erkrankung (z. B. ein epileptisches Anfallsleiden
oder ein Schédel-Hirn-Trauma) angegeben waren, konnten
fiir jedes Kind bis zu maximal drei Zuweisungsdiagnosen
beriicksichtigt werden. Von 192 Diagnosenennungen, die
fir alle 64 Kinder zusammen maximal moglich gewesen
wiren, wurden 118 Zuweisungsdiagnosen explizit genannt.
Die Verteilung der genannten Zuweisungsdiagnosen ist in
Tab. 2 dargestellt.

Die Analyse der Daten zeigt ein deutliches Uberwiegen
von Lern- und Verhaltensstorungen (Teilleistungsstorun-
gen, Verhaltensauffélligkeiten und Hyperkinetisches Syn-
drom), die zusammen 56,7% der Zuweisungsdiagnosen
ausmachen. Diese Verteilung entspricht interessanterweise
auch den beiden hiufigsten Zuweisungsdiagnosen »Lern-
storungen« und »Hyperkinetisches Syndrom« einer von
Yeates, Ris und Taylor [18] beschriebenen amerikanischen
Stichprobe ambulant neuropsychologisch behandelter Kin-
der, in der diese beiden Diagnosegruppen 41% der Haupt-
zuweisungsdiagnosen stellten. Wiirden zur Gruppe der
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Zuweisungsdiagnose | Anzahl der | Prozent der
Nennungen | Nennungen
(n=118)

e Teilleistungsstorungen 45 38,1%
e \lerhaltensauffdlligkeiten 13 11,0%
e Hyperkinetisches Syndrom 9 7,6%
e Zentrale Sprachverarbei-

fungsstorung 8 6,8%
e Allgemeine Entwicklungs-

verzogerung {5) 4,2%
e L egasthenie 4 3,4%
e | ernbehinderung 4 3,4%
e Geistige Behinderung 4 3,4%
e Epilepsie 3 2,5%
e Dyskalkulie 2 1,7%
e Autistische Stérung 2 1,7%
e Tourette-Syndrom 2 1,7%
e Neurofibromatose 2 1,7%
e Hydrocephalus 2 1,7%
e Umschriebene Entwick-

lungsstorung 1 0,8%
e Schédel-Hirn-Trauma 1 0,8%
 Meningitis 0,8%
e andere Diagnose 10 8,5%

Tab. 2: Verteilung der Zuweisungsdiagnosen

(zum Zeitpunkt der Zuweisung nicht naher spezifizierten)
Teilleistungsstorungen auch die Kinder mit einer Legasthe-
nie, einer Dyskalkulie, einer Lernbehinderung und einer
umschriebenen Entwicklungsstorung hinzugerechnet wer-
den, so wiirde allein die Gruppe der Lernstérungen nahezu
die Hilfte (47,4%) der gesamten Diagnosenennungen dar-
stellen. Demgegeniiber nimmt die Gruppe klassischer neu-
ropédiatrischer Diagnosen (z. B. Tourette-Syndrom, Epi-
lepsie, Neurofibromatose oder Schiadel-Hirn-Trauma) dhn-
lich wie in der amerikanischen Stichprobe nur einen
geringen Anteil an den Zuweisungsdiagnosen ein.

Ergebnisse
Art der Therapiemafsnahmen

Von den 66 Kindern der Untersuchungsstichprobe wurden
51 Kinder (77,5%) ausschlieflich neuropsychologisch dia-
gnostiziert und 15 Kinder (22,5%) nach der Durchfiihrung
einer Untersuchung auch neuropsychologisch therapiert.

Von diesen 15 Kindern wurde bei 14 Kindern (93,3%) eine
neuropsychologische Einzeltherapie durchgefiihrt. Ein
Kind (6,7%) wurde im Anschluf} an die Einzeltherapie zeit-
weise an einer derzeit noch stattfindenden gruppenthera-
peutischen Mafnahme beteiligt, um ihm die Gelegenheit
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zum Transfer der in der Einzeltherapie erlernten Strategien
im Gruppen-Setting zu ermoglichen. Da die gruppenthera-
peutische Mafinahme zum Stichtag noch andauerte, konn-
ten die Ergebnisse der iibrigen beteiligten Kinder in dieser
Analyse noch nicht beriicksichtigt werden.

Dauer der Therapiemafsnahmen

Die Tab. 3 enthilt Angaben iiber die Dauer der neuropsy-
chologischen Therapiemaf3nahmen, wobei eine Differen-
zierung in die Anzahl der Therapieeinheiten (jeweils 50 Mi-
nuten) und in die Gesamtdauer der Therapie in Kalender-
wochen vorgenommen wurde.

Die Ergebnisse belegen eine vergleichsweise kurze mittle-
re Therapiedauer von 25 Therapieeinheiten, die im Durch-
schnitt innerhalb eines halben Jahres abgeschlossen wer-
den. Die groBe Streuung der Angaben zur Therapiedauer
zeigt aber auch die notwendige Flexibilitiat ambulanter neu-
ropsychologischer Therapiemafnahmen, da die Minimal-
werte fiir die Therapiedauer durch einwdchige Intensivbe-
handlungen und die Maximalwerte durch Intervallbehand-
lungen mit zwei- bis dreiwdchigen Abstinden zwischen
den einzelnen jeweils mehrstiindigen Therapieeinheiten zu-
standegekommen sind.

Die Verteilung der Haufigkeit unterschiedlicher Therapie-
dauer-Bereiche ist fiir die Anzahl der Therapieeinheiten in
Abb. 1 und fiir die Anzahl der Kalenderwochen in Abb. 2
weiter aufgeschliisselt.

Die Verteilung der Therapieeinheiten zeigt einen deut-
lichen Haufigkeitsgipfel im Bereich von 25 bis 30 Thera-
pieeinheiten und eine relativ gleichméfige Verteilung der
Therapieeinheiten auf die iibrigen Therapiedauer-Bereiche.
Die Verteilung der Therapiedauer auf Kalenderwochen-
Bereiche weist einen ausgeprigten Haufigkeitsgipfel fiir
eine Therapiedauer zwischen 25 und 30 Wochen und eine
zu beiden Seiten gleichméBig abfallende Kurve fiir eine
kiirzere oder langere Therapiedauer aus.

Diskussion

Mit den zuvor dargestellten Ergebnissen konnten erstmalig
empirische Daten die Art und Dauer von Therapiemaf3nah-
men aus dem Sektor der ambulanten Klinischen Kinder-
neuropsychologie vorgelegt werden. Die Analyse bezog
sich auf eine systematische statistische Auswertung der
Patientendaten einer konsekutiven ambulanten kinderneu-
ropsychologischen Inanspruchnahmepopulation und um-
fafite 66 Kinder und Jugendliche, die in einem Zeitraum
von 30 Monaten in der Neuropsychologischen Ambulanz
fir Kinder und Jugendliche im Zentrum fiir Rehabilita-
tionsforschung der Universitit Bremen neuropsycholo-
gisch untersucht und/oder behandelt worden waren.

Hinsichtlich der Alters- und Geschlechterverteilung konn-
te die Datenanalyse zeigen, daf3 eine neuropsychologische
Untersuchung besonders héufig gegen Ende der Grund-
schulzeit, im zehnten und elften Lebensjahr der Kinder,
durchgefiihrt wird. Dieser Haufigkeitsgipfel 146t sich durch
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Anzahl der Therapie-
einheifen (je 50 Min.) 24,73 9,90 6 40

Dauer der Therapie

(Kalenderwochen) 27,87 | 12,36 1 82

Tab. 3: Mittelwerte und Standardabweichungen der Therapiedauer (n = 15)
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Abb. 2: Therapiedauer in Kalenderwochen
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die charakteristische Entwicklungsdynamik von Kindern
mit angeborenen oder friih erworbenen Hirnfunktionssto-
rungen erkldren. Demnach zeigen sich die ersten neuro-
psychologischen Folgen pré-, peri- und postnataler Hirn-
schidigungen zwar bereits im Vorschulalter, sie sind zu
diesem Zeitpunkt jedoch noch vergleichsweise unspezi-
fisch und werden somit entweder vernachlédssigt oder als
Verhaltensbesonderheit gedeutet. Erst mit dem Ubergang
in die Schule werden an die betroffenen Kinder schnell
steigende Leistungsanforderungen gestellt, denen sie zu-
nehmend nicht mehr gewachsen sind, so daf3 die Kinder
nun erstmalig auffdllig werden. Die dann einsetzenden Be-
mithungen um eine Unterstiitzung der Kinder beziehen sich
zumeist auf schulischen Forderunterricht, Nachhilfe und
moglicherweise eine Legasthenie-Therapie, in einigen Fal-
len auch auf eine ergotherapeutische oder logopadische Be-
handlung. Erst nach dem Scheitern dieser Bemiihungen
und angesichts der zunehmenden psychischen Belastung
der Kinder und ihrer Eltern wenden sich diese erneut an
den Kinderarzt oder den Schulpsychologischen Dienst, die
dann, meist kurz vor dem Ubergang in die Orientierungs-
stufe, gegebenenfalls eine neuropsychologische Untersu-
chung veranlassen. Auch eine Analyse der Zuweisungs-
quellen hat bestitigt, dal hdufig schulbezogene Auffallig-
keiten zu einer Inanspruchnahme ambulanter kinderneu-
ropsychologischer Mafinahmen fiihren [6]. Lehrer und
Schulpsychologische Dienste stellen zusammen 16,7% der
Zuweisungsquellen, wobei weiterhin zu beriicksichtigen
ist, daB3 viele Eltern (15,2%) aufgrund zunehmender Schul-
leistungsprobleme ihrer Kinder die Neuropsychologische
Ambulanz aufsuchen und auch viele Kinderérzte (21,2%)
zunehmend Schulprobleme der betroffenen Kinder zum
AnlaB fiir eine Zuweisung nehmen.

Ein Zusammenhang zwischen dem Alter bei der Erstvor-
stellung in einer Neuropsychologischen Ambulanz und
dem Auftreten von Verhaltensstérungen bei den betrof-
fenen Kindern 146t sich auch aus der Geschlechtervertei-
lung erkennen. Das deutliche Uberwiegen von Jungen
(75,8%) in der Stichprobe diirfte zum einen damit zusam-
menhdngen, dal Jungen mit neuropsychologischen Beein-
trachtigungen haufig mit externalisierenden Verhaltenssto-
rungen auf ihre schulische Uberforderung reagieren und
somit therapeutische Mafinahmen massiver einfordern als
Maédchen. Zum anderen ist aus epidemiologischen Studien
bekannt, daf3 viele neuropddiatrische und neuropsychiatri-
sche Syndrome durch eine Jungenlastigkeit und eine Ko-
morbiditdt mit hyperkinetischen Verhaltensstérungen cha-
rakterisiert sind [3]. Dies gilt vor allem fiir schulbezogene
Entwicklungsstérungen wie die Legasthenie, aber auch fiir
einige der hdufiger vorkommenden genetischen Syndrome
mit gering ausgepriagten korperlichen Stigmata wie das
Williams-Beuren-, das Prader-Willi- oder das fragile-X-
Syndrom sowie fiir einige neuropsychiatrische Erkrankun-
gen wie das Tourette-Syndrom und autistische Stérungen
(Asperger-Autismus bzw. »high functioning autists«).
Diese Hypothese iiber den Zusammenhang zwischen dem
Alter bei der Erstvorstellung und der Geschlechterverteilung
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einerseits und den psychischen Auswirkungen von Hirn-
funktionsstérungen im Schulalter wird durch die Analyse
der Zuweisungsdiagnosen gestiitzt, die ein deutliches Uber-
wiegen von Lern- und Verhaltensstorungen ausweist. Teil-
leistungsstorungen, Verhaltensauffilligkeiten und Hyper-
kinetisches Syndrom stellen die haufigsten Zuweisungs-
diagnosen dar und machen zusammen iiber die Hélfte aller
genannten Zuweisungsdiagnosen aus, wihrend klassische
neuropadiatrische und neuropsychiatrische Diagnosen wie
das Tourette-Syndrom, Schédel-Hirn-Traumen, epileptische
Anfallsleiden oder Enzephalitiden derzeit nur eine geringe
Rolle in der ambulanten Klinischen Kinderneuropsychologie
spielen. Diese Verteilung der Zuweisungsdiagnosen scheint
auch keine Besonderheit der hier untersuchten Stichprobe
zu sein, da der Vergleich mit einer kiirzlich verdffentlichten
Analyse einer amerikanischen Stichprobe ambulant behan-
delter Kinder [18] ein dhnliches Bild zeigt.

Von den 66 Kindern der Gesamtstichprobe wurden etwa
drei Viertel der Kinder (77,5%) ausschlieBlich neuropsy-
chologisch untersucht und etwa ein Viertel der Kinder
(22,5%) im Anschluf3 an die Diagnostik zusitzlich auch in
der Neuropsychologischen Ambulanz therapiert. Der ver-
gleichsweise geringe Anteil an Therapiemafinahmen ist
weniger auf unauffillige Befunde, sondern auf Besonder-
heiten des Antragsverfahrens zur Kosteniibernahme zu-
riickzufiihren. In den Fillen, in denen die Untersuchung
behandlungsbediirftige Befunde erbracht hat und eine an-
schlieende Therapie in der Neuropsychologischen Ambu-
lanz angestrebt wird, erfolgt ein weiterer Antrag auf eine
Kosteniibernahme beim zustindigen Kostentrdger, so daf}
bis zur Entscheidung iiber die Finanzierung und den Be-
ginn der Therapie bisweilen mehrere Wochen und verein-
zelt auch einige Monate vergehen kénnen. Da hierdurch
zum Stichtag der empirischen Untersuchung viele begon-
nene Therapiemafinahmen noch nicht abgeschlossen waren
und diese Fille nicht in den Datenpool einbezogen wurden,
lagen fiir den Anteil der TherapiemafBnahmen an allen
durchgefiihrten MaBnahmen insgesamt weniger bertick-
sichtigungsfahige Félle vor. Dariiber hinaus sehen die im
Anschluf} an die neuropsychologische Diagnostik formu-
lierten Empfehlungen und Vorschldge nicht immer auch
eine ambulante neuropsychologische Therapie vor. In Ein-
zelfdllen bezog sich die Fragestellung der Diagnostik auf
eine pddagogisch-therapeutische Beratung von Eltern, Leh-
rern oder anderen Bezugspersonen der betroffenen Kinder,
beispielsweise wenn diese in Heimen oder Fordereinrich-
tungen betreut wurden. Auch iiber den langfristigen Erfolg
der durchgefiihrten TherapiemafBinahmen konnen derzeit
keine verldBlichen Angaben gemacht werden. Fiir jedes der
in der Neuropsychologischen Ambulanz therapierten Kin-
der liegen zwar die Ergebnisse einer neuropsychologischen
Verlaufsuntersuchung vor, diese sollen jedoch zu einem
spateren Zeitpunkt mit katamnestischen Daten korreliert
werden, die in Abstdnden von sechs Monaten erhoben wer-
den und auch die Auswertung externer Beurteilungen, bei-
spielsweise von Schulzeugnissen und Entwicklungs- und
Therapieberichten, einschlieen.
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Anzahl der
Therapieeinheiten

Erwachsene (ET) 31,80, 52720 1 214
Erwachsene (E2) 35,60 27,00 1 214
Kinder, Jugendliche 24,73 9,90 6 40

Tab. 4: Vergleich der Therapiedauer von ambulanten neuropsychologi-
schen Behandlungen bei vorwiegend Erwachsenen (E1 n = 495; E2 n =
480) und bei Kindern und Jugendlichen (n = 15) in Behandlungsstunden.
Erlduterung: Die Angaben zu den Stichproben E1 und E2 beziehen sich
auf dieselbe Befragung ambulant titiger Neuropsychologen; die hierzu
veroffentlichten Berichte enthalten jedoch unterschiedliche Daten iiber
den Stichprobenumfang und die Therapiedauer [8, 9]. MW Mittelwert,
SD Standardabweichung, Min. Minimum, Max. Maximum

Die zum gegenwirtigen Zeitpunkt vorliegenden Ergebnis-
se zeigen, daf} die ambulante neuropsychologische Thera-
pie bei Kindern iiberwiegend als Einzeltherapie (93,3%)
durchgefiihrt wird. Auch in diesem Fall ist einschrinkend
anzumerken, daf bereits begonnene gruppentherapeutische
Mafnahmen zum Stichtag der empirischen Untersuchung
noch andauerten und daher hier noch nicht beriicksichtigt
werden konnten.

Vor allem in gesundheitsékonomischer Hinsicht interessant
sind die erhobenen Daten iiber die durchschnittliche Dauer
ambulanter neuropsychologischer Therapiemafinahmen bei
Kindern und Jugendlichen. Die Ergebnisse belegen eine
kurze mittlere Therapiedauer von 25 Therapieeinheiten, die
in der Regel innerhalb eines halben Jahres abgeschlossen
werden. Damit liegt die durchschnittliche Therapiedauer
ambulant behandelter Kinder sogar unter der mittleren The-
rapiedauer von ambulant neuropsychologisch betreuten
Erwachsenen [8, 9], Tab. 4.

Insbesondere auch die geringe mittlere Therapiedauer in
Kalenderwochen, die anzeigt, daf3 die weitaus meisten The-
rapiemafinahmen in etwa einem halben Jahr abgeschlossen
werden konnten, erweist sich fiir die betroffenen Kinder
und Jugendlichen und ihre Eltern als auflerordentlich
bedeutsam. Da der Beginn der neuropsychologischen Dia-
gnostik in vielen Fillen zu einem Zeitpunkt erfolgt, der
bereits durch erhebliche Lern-, Leistungs- und Verhaltens-
storungen und bei den meisten Kindern auch durch den
angstbesetzten bevorstehenden Ubergang in die Orientie-
rungsstufe geprigt ist, kommt kurzen und wirksamen Inter-
ventionen eine besondere Bedeutung zu. Auch wenn iiber
die langfristige Wirksamkeit der durchgefiihrten ambu-
lanten neuropsychologischen Therapiemalinahmen gegen-
wirtig erst vorldufige Ergebnisse fiir Teilstichproben vor-
liegen [10, 11], so deutet die kurze mittlere Therapiedauer
von etwa einem halben Jahr immerhin an, dafl Therapie-
verldngerungen selten sind und dafl die durchgefiihrten
Mafnahmen ihr Interventionsziel erreicht haben.
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