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Zusammenfassung

v

Fragestellung: Es wird gekldrt, ob es nach
Schlaganfallen im Kindesalter zu Verhaltensauf-
filligkeiten oder emotionalen Stérungen kommt.
Methodik: In die Studie wurden die Daten aus
den Elternfragebogen der CBCL/4-18 von 111
Kindern im Alter von 3 bis 18 Jahre aufgenom-
men, die einen Schlaganfall erlitten haben. Es
werden Hdufigkeitsverteilungen zum Auftreten
von Verhaltensproblemen erstellt und Mittel-
wertvergleiche der Elterneinschitzungen zu
Kompetenzen und Verhaltensproblemen der Kin-
der nach Alter zum Zeitpunkt des Schlaganfalls,
Geschlecht, betroffener Hemisphdre und allge-
meiner Intelligenz durchgefiihrt.

Ergebnisse: Kinder entwickeln nach Schlagan-
fdllen insgesamt vermehrt Verhaltensprobleme.
Insbesondere kommt es gehduft zu sozialen
Problemen und Aufmerksamkeitsproblemen; da-
riitber hinaus zeigen sich schulische Probleme.
Der Zeitpunkt des Schlaganfalls stellt eine wichti-
ge Einflussvariable dar. Altere Kinder und Kinder
mit perinatalen Schlaganfillen weisen in diesen
Skalen starkere Auspragungen der Verhaltenssto-
rungen auf als Kinder, die den Schlaganfall friih-
kindlich erlitten haben. AuBerdem werden nach
einem Schlaganfall im héheren Kindesalter hdu-
figer korperliche Beschwerden angegeben.
Schlussfolgerungen: Eine frithzeitige und aus-
fithrliche Diagnostik von Verhaltensproblemen
zur Prdvention und Intervention psychischer Sto-
rungen nach Schlaganfdllen im Kindesalter er-
scheint dringend erforderlich.

Abstract

v

Objective: The present study examines if there
is an increase of behavioral and emotional dis-
orders after stroke in childhood.

Method: 111 children who suffered a stroke
aged 3 to 18 were examined. The CBCL/4-18, a
parent questionnaire, was analysed to assess the
child’s competencies as well as behavioral and
emotional problems. Differences in means were
analysed according to the date of stroke, sex, af-
fected hemisphere and child’s intelligence.
Results: Children tend to develop more behav-
ioral problems due to stroke. Especially, there is
an increase of social and attention deficiencies.
Furthermore the children show an increase of
school-based problems. More problems in be-
havior and temperament can be found in patients
with perinatal stroke and stroke in childhood
than children with stroke in infancy.
Conclusions: This study emphasises the impor-
tance of comprehensive psychological diagnos-
tics and multiprofessional intervention at an ear-
ly stage to prevent stable psychological or psy-
chiatric disorders after stroke in childhood.

Schlaganfall im Kindesalter

v

Schlaganfélle gehoren im Kindesalter zu den sel-
tenen Erkrankungen. Am hdufigsten ereignet sich
ein Schlaganfall dabei mit ca. 1:4000 in der Peri-
natalzeit [1]. Ein frither Schlaganfall verursacht

eine Schddigung des reifenden Gehirns. Die
durch die neuronale Plastizitit begiinstigte Fa-
higkeit zur Kompensation und Reorganisation
fithrt dazu, dass sich nicht selten erst mit zeitli-
cher Verzogerung auch die Grenzen der Erho-
lungsfdhigkeit nach Hirnschiadigungen zeigen;
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nach frithen Schlaganféllen geschieht dies oft im Zusammen-
hang mit den steigenden Anforderungen des Schulanfangsunter-
richts [2]. Neben kognitiven Defiziten oder Beeintrachtigungen
der Motorik zeigen Kinder nach einem Schlaganfall auch ein
breites Spektrum an Verhaltensauffalligkeiten, die im Zusam-
menspiel mit der korperlichen Behinderung (Hemiparese) zu
Schwierigkeiten im Umgang mit Gleichaltrigen beitragen kon-
nen. Im Hinblick auf eine Teilhabe an der Gesellschaft ist es also
notwendig, nicht nur die kognitiven Fihigkeiten zu férdern oder
die Motorik zu trainieren, sondern auch, Verhaltensstérungen
mit entsprechenden Interventionsstrategien zu begegnen.

Verhaltensstorungen nach Hirnschiddigung

v

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass Erwachsene nach Hirn-
schddigungen neben neurologischen und neuropsychologischen
Beeintrachtigungen (wie z.B. Geddchtnis, Sprach- oder Aufmerk-
samkeitsstorungen) nicht selten emotionale Stérungen sowie
Verhaltensstérungen entwickeln [3]. So treten beispielsweise
Depressionen bei erwachsenen Patienten so hdufig auf, dass
sich in der Literatur inzwischen der Begriff , poststroke depres-
sion“ durchgesetzt hat. Die Prdvalenz liegt fiir Patienten mit sta-
tiondren Folgebehandlungen im Mittel bei 19,3 % (schwere De-
pression) und 18,5% (leichte Depression) [4]. Bei Erwachsenen
besteht dabei ein gut erforschter Zusammenhang zwischen der
betroffenen Hirnhemisphdre und der daraus folgenden Hirn-
schddigung [5]. Nach Schlaganfdllen in der rechten Hemisphdre
(RH) zeigen sie Schwierigkeiten mit dem Verstdndnis affektiver
Hinweisreize und dem Ausdruck von Emotionen; Patienten ha-
ben Probleme damit, Gesten und Gesichtsausdriicke in sozialen
Situationen richtig zu interpretieren oder zeigen oft ein distanz-
loses Verhalten. Erwachsene mit Verletzungen der linken Hemi-
sphdre (LH) neigen hdufig zu Depressionen.

Im Gegensatz dazu werden diese Zusammenhange bei Kindern
nach Hirnschddigungen allgemein und insbesondere nach
Schlaganféllen wenig beschrieben. Aus Studien geht hervor,
dass Kinder nach einem Schddel-Hirn-Trauma einem weitaus
hoéheren Risiko ausgesetzt sind, Verhaltensstérungen zu entwi-
ckeln als gesunde Kinder [6, 7]. Kinder mit Hirnverletzungen zei-
gen vermehrt Schwierigkeiten, Gefiihle zu erkennen und selbst
auszudriicken, was wiederum zum Auftreten sozialer Probleme
fithren kann [8,9].

Auch bei Kindern mit neonataler Enzephalopathie werden deut-
lich hdufiger eine ADHS-Symptomatik, impulsives Verhalten,
Aggression und Angststérungen beobachtet [10]. Stérungen der
fokussierten Aufmerksamkeit wurden auch von Landry u. Mit-
arb. [11] berichtet. Max u. Mitarb. [12] konnten dabei einen Zu-
sammenhang zwischen Aufmerksamkeitsstorungen und Schadi-
gungen im Bereich des Putamen feststellen. Langzeitstudien
konnten belegen, dass sich Storungen des Verhaltens und der
schulischen Leistungen nach Hirnschadigungen meist als dauer-
haft erweisen [13].

Psychosoziale Folgen korperlich-chronischer
Krankheiten

v

Mit einem Schlaganfall erleidet ein Kind eine meist chronische
Beeintrachtigung, die haufig ein hohes Ausmaf an medizinischen
und rehabilitativen Mafnahmen nach sich zieht [14,15]. Dabei
sollten insbesondere zwei Ebenen unterschieden werden [16]:
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» Krankheitsverlauf: Das klinische Bild und auch die Prognose
dndern sich im Laufe der Reifungsentwicklung und im Laufe
der Behandlung.

» Adaptationsverlauf: Das betroffene Kind und seine soziale
Umgebung miissen die Anforderungen und Belastungen be-
wiltigen. Diese Bemiihungen wirken sich sowohl auf den
Krankheitsverlauf als auch auf den psychosozialen Status von
Kind und Familie aus.

Risikofaktoren

v

Nicht jeder erlittene Schlaganfall fiihrt zwangsldufig zu in Art
und Ausmaf3 identischen emotionalen und Verhaltensbeein-
trachtigungen. Aus diesem Grund ist eine Prognose oftmals
sehr schwierig. Im Rahmen eines biopsychosozialen Erklarungs-
modells lassen sich verschiedene Risikofaktoren diskutieren, die
in unterschiedlicher Gewichtung an der Entstehung, dem Ver-
lauf und dem Ausgang der Krankheit beteiligt sein kénnen [17].
Nach Yeates u. Mitarb. [18] scheinen Hirnverletzungen im
Kindesalter bereits bestehende Probleme zu verstirken. Somit
konnen pramorbid bestehende psychische Auffdlligkeiten als
Risikofaktor fiir die Entwicklung tiberdauernder psychischer
Storungen nach Hirnverletzungen eingestuft werden [19].

Auf Seiten der Eltern und des familidren Umfelds ergeben sich
Probleme, die mit den Schwierigkeiten der Kinder interagieren.
Oftmals sind die Familien vor eine vollig neue und unbekannte
Situation gestellt. Insbesondere sozio6konomisch benachteilig-
ten und problembehafteten Familien fdllt es schwerer, Bewalti-
gungsstrategien zu finden, mit der Verletzung ihres Kindes und
der daraus entstandenen neuen Situation angemessener umzu-
gehen [7]. Anstehende Entscheidungen und Organisation der
Themen ,weitere Férderung*, ,Anderung der Beschulung* und
»weitere TherapiemaRnahmen* konnen ohnehin schon belastete
Familien in weitere Schwierigkeiten bringen und ein fiir das
Kind optimales Handeln erschweren. Von vielen Eltern wird be-
richtet, dass Kinder nach Hirnverletzungen zudem sehr sensibel
auf Verdnderungen alltdglicher Routine reagieren [20]. Diese An-
passungsschwierigkeiten dufSern sich in aggressivem Verhalten
oder emotionaler Labilitdt.

Zusdtzlich miissen auch die Auswirkungen von Sprachdefiziten
als Folgen des Schlaganfalls (Entwicklungsdysphasie oder apha-
sische Symptomatik) in Betracht gezogen werden. Kindern mit
diesen Beeintrdachtigungen fallt es schwerer, mit Gleichaltrigen
in Kontakt zu treten und ihn angemessen zu halten. Auch die EI-
tern-Kind-Beziehung kann sich dadurch negativ verdndern.
Langfristig entstehen aus Sprachdefiziten Schulschwierigkeiten,
die wiederum zu einem negativen Selbstkonzept beitragen.
Probleme im Sprachverstdandnis konnen zu einem eingeschrank-
ten Verstdndnis sozialer Regeln fiihren [16,21]. Schwartz u. Mit-
arb. [7] sehen auch ein niedriges kognitives Leistungsniveau als
Risikofaktor an, dabei besonders einen niedrigen IQ und geringe
Geddchtnisleistungen. Die beeintrdchtigte Funktion des Arbeits-
geddchtnisses steht im Zusammenhang mit mangelnder Selbst-
kontrolle und kann somit zu Verhaltensstérungen in sozialen
Kontexten fiihren. Zudem zeigt sich, dass mit zunehmendem
Auspragungsgrad einer Intelligenzminderung ganz allgemein
das Risiko fiir das Auftreten von Verhaltensproblemen steigt
[22]. Aber auch eine unangemessene Beschulung kann in Ver-
bindung mit Uberforderung und fehlender Unterstiitzung bei
schulischen Aufgaben starke Frustrationserlebnisse beim Kind
auslésen und zu einem negativen Selbstkonzept beitragen [23].
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Haufigkeit Prozent Tab.1 Zusammensetzung
Geschlecht weiblich 54 48,6 der stichprobe nach Ge-
mannlich 57 514 schlecht, Zeitpunkt des
. . ’ Schlaganfalls, betroffener He-
Zeitpunkt des Schlaganfalls perinatal 54 48,6 o ) R
misphare, Seite der Hemipare-
frihkindlich 30 20 se und Art des Schlaganfalls
Kinder und Jugendliche 27 243
Betroffene Hemisphdre rechte Hemisphare (RH) 40 36,0
linke Hemisphére (LH) 53 47,7
beidseitig 5 4,6
keine Zuordnung moglich 13 11,7
Hemiparese rechts 57 51,4
links 46 41,4
keine 8 7,2
Art des Schlaganfalls nicht zu beurteilen 14 12,6
hdmorrhagisch 18 16,2
ischamisch 69 63,1
beides 9 8,1

Mit der vorliegenden Studie soll gepriift werden, in welcher
Form und Hdufigkeit Verhaltensstérungen als Folgen von
Schlaganfillen im Kindes- und Jugendalter auftreten. Dariiber
hinaus soll gekldrt werden, ob das Geschlecht, die betroffene He-
misphdre, die Art des Schlaganfalls (ischdmisch vs. hamorrha-
gisch), der 1Q oder das Alter zum Zeitpunkt des Schlaganfalls
Verhaltensprobleme begiinstigen.

Methode

v

Stichprobe

Die Datenerhebung erfolgte seit 2002 im Rahmen des Projektes
»Schlaganfille im Kindes- und Jugendalter - neuropsychologi-
sche Stérungen im Langzeitverlauf* am Zentrum fiir Klinische
Psychologie und Rehabilitation der Universitit Bremen im am-
bulanten Setting. Es handelt sich dabei um eine Inanspruchnah-
mepopulation von Familien mit schlaganfallerkankten Kindern
aus der gesamten Bundesrepublik Deutschland. Die Hauptfrage-
stellung des Projektes bezieht sich darauf, Entwicklungsverldufe
nach kindlichem Schlaganfall zu erfassen, um Prognosen ablei-
ten zu kénnen und effektive Férderstrategien zu erarbeiten. Ne-
ben der Dokumentation der kognitiven Leistungen mittels stan-
dardisierter Tests werden {iber Fragebogen auch Daten zur psy-
chosozialen Entwicklung erfasst.

Insgesamt konnten im Projekt bisher die Daten von 137 Kindern
erfasst werden; fiir 111 Kinder liegen die Angaben aus den CBCL-
Elternfragebdgen vor. Diese Kinder waren zum Untersuchungs-
zeitpunkt zwischen 3,11 und 18,5 Jahre alt (MW=8 Jahre, 5 Mo-
nate). Die Stichprobe setzt sich aus 57 Jungen und 54 Maddchen
zusammen.

Eine Interpretation der Kompetenzskalen der CBCL ist erst fiir
Kinder ab sechs Jahren vorgesehen. Damit reduziert sich die Ge-
samtstichprobe fiir diese Fragestellung auf 65 Kinder.

Die klinisch-neurologischen Daten wurden den Vorbefunden
(Arztbriefe, Rehabilitationsberichte, Therapieberichte, Untersu-
chungsheft fiir Kinder etc.) entnommen und beinhalten auch
die Interpretation bildgebender Verfahren. Lagen Angaben (auf-
grund unvollstiandiger oder nicht zuverldssig zu interpretieren-
der Informationen) iiber die Art des Schlaganfalls oder die exak-
te Lokalisation nicht vor, wurden diese Datensdtze fiir die ent-
sprechenden Analysen nicht bertiicksichtigt. Die GréfSe der Hirn-
schddigung konnte auf der Basis der Vorbefunde nicht klassifi-
ziert werden und wurde daher nicht als eigenstdndige Variable
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aufgenommen. Zusatzlich wurden Angaben der Eltern {iber ei-
nen standardisierten Anamneseleitfaden erfasst. Die Fragebo-
gen- und Testdaten wurden im Rahmen einer mehrstiindigen
psychologischen Diagnostik erhoben.

Fiir die nachfolgenden Analysen wurden Gruppenbildungen auf-
grund klinischer Merkmale vorgenommen; dazu zdhlen das Al-
ter zum Zeitpunkt des Schlaganfalls und die Lokalisation der
Schddigung in Verbindung mit der Seite der Hemiparese (s.
© Tab. 1). Als perinatal gelten Schlaganfdlle bis zum Ende des
ersten Lebensmonats, 54 Kinder der vorliegenden Studie fallen
in diese Gruppe. Der Gruppe der friihkindlichen Schlaganfiille,
die den Altersbereich zwischen 2. und 72. Lebensmonat umfasst,
konnen 30 Kinder zugeordnet werden. Schlaganfdlle zwischen 7.
und 18. Lebensjahr werden in der Kategorie Kinder und Jugendli-
che zusammengefasst; dazu gehoren 24,3 % der Stichprobe (27
Kinder). Bei 70 Kindern war der Schlaganfall ischamischer Natur,
bei 18 Kindern lag eine Himorrhagie vor. Bei neun Kindern ka-
men beide Mechanismen zum Tragen und bei 14 Kindern war
die Art des Schlaganfalls aus den vorliegenden Informationen
nicht eindeutig zu beurteilen.

Bei ca. der Hilfte der Kinder (53 Kinder) wurde ein linkshemi-
sphdrischer Schlaganfall diagnostiziert, 40 Kinder erlitten einen
rechtshemisphdrischen Schlaganfall, in 5 Fédllen waren beide Sei-
ten betroffen, in 13 Fédllen war keine exakte Zuordnung maglich.
Die Kinder mit einem isolierten rechts- oder linkshemisphdri-
schen Schlaganfall wiesen alle eine kontralaterale Hemiparese
auf, die insbesondere auch die Funktionsfahigkeit der Hand be-
traf. Von den fiinf Kindern mit beidseitigen Infarkten hatten vier
eine rechtsseitige Hemiparese, bei einem Kind war die linke Sei-
te gelahmt. Von den 13 Kindern mit nicht eindeutig interpretier-
baren Infarkten wiesen acht keine motorischen Beeintrachtigun-
gen auf, drei zeigten eine Hemiparese rechts und zwei Kinder
hatten linksseitige motorische Stérungen.

Perinatale Schlaganfille ereignen sich hdufiger linkshemispha-
risch, in den anderen Altersgruppen liegt dagegen eher eine
Gleichverteilung vor (© Tab. 2). Auch wenn es sich hier nur um
eine qualitative Beschreibung der Stichprobe handelt, kann fest-
gehalten werden, dass dieser Haufigkeitsunterschied signifikant
ist (p=.000, Chi-Quadrat).

Instrumente

In der vorliegenden Studie wurde der Elternfragebogen der
Achenbach Child Behavior Checklist (CBCL) in der deutschen Be-
arbeitung der Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist
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RH (%) LH (%) beidseitig
(%)
perinatal 15(27,8) 31(57,4) 2(3,7)
frihkindlich 14 (46,7) 12 (40,0)
Kinder & Jugendliche 11 (40,8) 10(37,0) 3(11,1)

Anmerkungen: RH=Rechte Hemisphdre; LH=Linke Hemisphdre

(1998) zur Beurteilung vorliegender Verhaltensprobleme einge-
setzt [24].

In diesem Fragebogen werden Kompetenzen, emotionale Auffdl-
ligkeiten und Verhaltensprobleme von Kindern im Alter zwi-
schen 4 und 18 Jahren erfasst.

Der Fragebogen besteht aus 120 Items, die jeweils mit ,nicht zu-
treffend“ (0), ,etwas oder manchmal zutreffend“ (1) oder ,genau
oder hdufig zutreffend“ (2) beantwortet werden kénnen. Die
Fragen lassen sich acht Syndromskalen zuordnen (s. © Abb. 1).
Aus der Summe der Skalen I-1III kann ein Kennwert fiir interna-
lisierende Verhaltensweisen (wie z.B. Angst, Depression) be-
rechnet werden, die Skalen VII und VIII beriicksichtigen die Aus-
pragung externalisierender Verhaltensweisen (wie z.B. Aggres-
sivitdt, Delinquenz). Aus den Skalen ldsst sich ein Gesamtpro-
blemwert bilden. Fiir die deutsche Fassung der CBCL/4-18 lie-
gen Normen von 1994 vor. Alle Skalen erweisen sich als hinrei-
chend reliabel, lediglich die Skala ,schizoid/zwanghaft“ bildet
eine Ausnahme und wird deswegen in dieser Studie nicht be-
riicksichtigt. Des Weiteren konnen die Kompetenzen der Kinder
in den Bereichen , Aktivitdten*, ,Soziale Kompetenz*“ und ,.Schu-
le“ bestimmt werden. Die Ergebnisse in den Skalen werden als
T-Werte angegeben (MW=50, SD=10).

Zur Beurteilung der allgemeinen Intelligenz wurden die Raven-
Matrizen eingesetzt (CPM, SPM). Dabei handelt es sich um stan-
dardisierte Intelligenztests (Standardisierung auf 100 +15), fiir
die deutsche Normwerte vorliegen. Die Testverfahren lassen
sich weitestgehend sprachfrei durchfiihren. Fiir die Einteilung
der Gruppen wurde ein [Q-Grenzwert von 85 festgelegt; Leistun-
gen >85 liegen auflerhalb des Altersdurchschnittsbereichs
(85-115).

Statistische Verfahren

Die Datenauswertung wurde mit dem Statistikprogramm SPSS
in der Version 15.0 durchgefiihrt. Die Signifikanz von Varianz-
unterschieden zwischen einzelnen Gruppen wurde mittels sta-
tistischer Verfahren fiir kleine Stichproben {iberpriift. Es konnte
in der vorliegenden Stichprobe nicht von einer Normalverteilung
der erhobenen Daten ausgegangen werden; daher wurden im
Wesentlichen nonparametrische Verfahren eingesetzt. Da es
sich um mehr als zwei unabhdngige Stichproben handelt, wur-

() sozialer Riickzug
. . internalisierendes
() korperliche Beschwerden Verhalten
(1) angstlich/depressiv
(IV) soziale Probleme
(V) schizoid/zwanghaft Cesamtwert
(V1) Aufmerksamkeitsprobleme
(VIl) dissoziales Verhalten }externalisierendes
(VIII) aggressives Verhalten Verhalten ]

Abb.1 Schematische Darstellung der Skalenebenen der CBCL/4-18.

Daseking M et al. Psychische Auffdlligkeiten und psychosoziale Folgen ...

Originalarbeit

keine Zuord. gesamt Tab.2 Lokalisation der Scha-

(%) digungin Abhangigkeit von der
Altersgruppe

6(11,1) 54 grupp

4(13,3) 30

3(11,1) 27

den der H-Test (nach Kruskal u. Wallis) und der extendierte Me-
diantest eingesetzt. Beide Verfahren sind als effizienter anzuse-
hen, wenn AusreifSerwerte auftreten, der H-Test schopft zudem
die ordinalen Informationen der Rangdaten aus. Fiir den Ver-
gleich von zwei unabhangigen Gruppen wurde der Mann-Whit-
ney-U-Test verwendet. Das Signifikanzniveau wurde auf o.=0,05
festgelegt. Da auch eine Interpretation der Ergebnisse auf Ska-
lenebene erfolgt, wurden die Signifikanzwerte zur Kompensati-
on moglicher Kumulation des alpha-Fehlers auf Mehrfachtes-
tung adjustiert (Standard-Verfahren nach Sidak).

Fiir die Auswertung der Hdufigkeiten auf Syndromskalenebene
(© Tab.3) wurde in Anlehnung an die Auswertungsrichtlinien
zur CBCL zundchst folgende Klassifikation vorgenommen:
T-Wert<67 wurde als ,unauffillig” (0) kodiert; ein Wert zwi-
schen 67 und 70 gilt als ,grenzwertig“ (1) und ein T-Wert >70
wird als ,klinisch auffillig“ (2) eingestuft. Die Kategorien ,1“
und ,,2“ wurden noch einmal in der Spalte , Auffillige Bewertun-
gen gesamt“ zusammengefasst, entsprechend wurde mit den
drei ibergeordneten Skalen verfahren: fiir die Skalen externali-
sierender und internalisierender Verhaltensprobleme sowie fiir
den Gesamtwert gelten bereits T-Werte > 64 als klinisch auffal-
lig, der Grenzbereich liegt hier zwischen 60 und 63.

Fiir die Haufigkeitsverteilungen in den Kompetenzskalen wurde
folgende Klassifikation vorgenommen: T-Werte<30 gelten als
auffdllig (2), T-Werte zwischen 30 und 33 werden als grenzwer-
tig (1) eingestuft und T-Werte > 34 werden als unauffillig (0) be-
zeichnet.

Uber die separate Kodierung der klinisch auffilligen Bewertun-
gen (2) lassen sich Vergleiche zu den Prdvalenzraten einzelner
Verhaltensstérungen in der Gruppe der Gleichaltrigen herstel-
len.

Ergebnisse

v

Haufigkeitsverteilungen der Elternbeurteilungen in den
Syndromskalen

Auf Ebene der Syndromskalen zeigen sich bei der Verteilung der
Hdufigkeiten der einzelnen Bewertungen besonders auffallige
Werte fiir die Skalen Soziale Probleme und Aufmerksamkeitsprob-
leme: Die Eltern von 30 Kindern (27 %) berichten von sozialen
Problemen, bei 27 Kindern (24,3%) werden Aufmerksamkeits-
probleme deutlich (s. © Tab. 3).

In der Skala Dissoziales Verhalten gaben die Eltern fiir 12 Kinder
auffillige Werte an, in der Skala Aggressives Verhalten werden 18
Kinder als auffallig bewertet. Acht Kinder haben erh6hte Werte
in beiden Skalen, die fiinf im Dissozialen Verhalten klinisch auf-
filligen Kinder zeigen auch in der Skala Aggressives Verhalten
T-Werte >70. Insgesamt wurden in den beiden Skalen 22 Kinder
(24,2%) als auffdllig (T-Wert>67) eingestuft. Die Skalen Soziale
Probleme und Aufmerksamkeitsprobleme gehen nicht in die
Berechnung der Skalen der internalisierenden und externalisie-
renden Verhaltensprobleme ein. Aber auch ohne diese Skalen er-
geben die Elternaussagen fiir ca. 20% der Kinder der Stichprobe
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Tab.3 Haufigkeitsverteilung der Elternbewertungen (Syndromskalen) in der CBCL/4 - 18 auf Skalenebene

Syndromskalen klin. auffallig (%)

grenzwertig (%)

auffallig ges. (%)

unauffallig (%)

Sozialer Riickzug (SR) 8(7,2) 11(9,9) 19(17,1) 92 (82,9)
Kérperliche Beschwerden (KB) 10(9,0) 10(9,0) 20(18,0) 91 (82,0)
Angstlich/depressiv (AD) 13(11,7) 7(6,3) 20(18,0) 91 (82,0)
Soziale Probleme (SP) 20(18,0) 10(9,0) 30(27,0) 81(73,0)
Schizoid/Zwanghaft (SZ) 5 (4,5) 17 (15,3) 22(19,8) 89(80,2)
Aufmerksamkeitsprobleme (AP) 14(12,6) 13(11,7) 27 (24,3) 84 (75,9)
Dissoziales Verhalten (DV) 5(4,5) 7(6,3) 12(10,8) 99 (89,2)
Aggressives Verhalten (AV) 13(11,7) 5(4,5) 18(16,2) 93 (83,8)

Abkirzungen: klin. auffallig=T-Wert>70; grenzwertig=T-Wert zwischen 67 und 70; auffallig ges. =Kinder mit auffdlligen Bewertungen: klin. auffallig und grenz-

wertig; unauffallig=T-Wert<67.

Tab.4 Haufigkeitsverteilung der Elternbewertungen in der CBCL/4-18, Gesamtskalen

klin. auffallig (%)

grenzwertig (%)

auffallig ges. (%) unauffallig (%)

Internalisierend 24(21,6) 14 (12,6) 38(34,2) 73(65,8)
Externalisierend 26(23,4) 14 (12,6) 40 (36,0) 71 (64,0)
Gesamtwert 37(33,3) 18(16,2) 55 (49,5) 56 (50,5)

Abkirzungen: klin. Auffallig=T-Wert > 64; grenzwertig=T-Wert zwischen 60 und 63; auffdllig ges. =Kinder mit auffélligen Bewertungen: klin. aufféllig und grenz-

wertig; unaufféllig=T-Wert <59.

klinisch bedeutsame Auffdlligkeiten im Bereich internalisieren-
der und externalisierender Verhaltensstérungen (T-Wert >64).
Rechnet man die grenzwertig ausfallenden Bewertungen mit
ein, erhdht sich der Anteil der auffdlligen Kinder im Bereich in-
ternalisierender Verhaltensprobleme auf 34,2% und fiir die ex-
ternalisierenden Verhaltensprobleme auf 36% (© Tab. 4).

Der Gesamtwert liegt bei einem Drittel der Kinder im klinisch
auffalligen Bereich, unter Einbeziehung der grenzwertig ausfal-
lenden Einschadtzungen bestehen bei der Halfte der Kinder nach
Aussagen der Eltern Verhaltensauffalligkeiten (T-Wert > 60).

Zeitpunkt des Schlaganfalls

Den folgenden Analysen auf Altersgruppenunterschiede wurden
die T-Werte der Elternaussagen der CBCL/4 - 18 zugrunde gelegt.
Auffillig zeigen sich zundchst die Bereiche der kérperlichen Be-
schwerden, des dngstlich-depressiven Verhaltens, der sozialen
Probleme und der internalisierenden Verhaltensstérungen (s.
© Tab. 5). Nach a-Fehler-Adjustierung wird eine statistische Sig-
nifikanz allerdings nicht mehr erreicht. Auch wenn die Mittel-
werte der Skalen in den einzelnen Altersgruppen unterhalb des
klinisch auffélligen Bereichs liegen, verlangen die Ergebnisse
dennoch Beachtung auf der qualitativen Ebene. So ergibt sich
beispielsweise ein deutlicher Anstieg des Vorliegens und Emp-
findens korperlicher Beschwerden iiber die Altersgruppen hin-
weg: Kinder, die den Schlaganfall zu einem spéteren Zeitpunkt
ihres Lebens erlitten haben, klagen mehr iiber kérperliche Be-
schwerden (Differenz von 5 T-Wert-Punkten) als Kinder nach
perinatalen oder frithkindlichen Schlaganfdllen.

AuBerdem zeigt sich, dass Kinder, die den Schlaganfall perinatal
oder im spdteren Kindesalter erlitten haben, mehr Verhaltens-
probleme entwickeln als Kinder nach frithkindlichen Schlagan-
fillen. Dies trifft besonders auf die Skalen Soziale Probleme und
Aufmerksamkeitsprobleme zu. Als dngstlich und depressiv wer-
den dagegen verstdrkt die Kinder mit Schlaganfall zu einem spa-
teren Zeitpunkt ihres Lebens eingeschatzt.

In der grafischen Darstellung der Mittelwerte unter Zuordnung
der Skalen zur iibergeordneten Interpretationsebene ldsst sich
erkennen, dass die Ausprdgung internalisierender Verhaltens-
storungen {iber die Altersgruppen hinweg ansteigt (© Abb. 2).
Fiir die zwei Syndromskalen der externalisierenden Verhaltens-
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Abb.2 Verlauf der Mittelwerte der Syndromskalen SR, KB und AD in Ab-
hangigkeit von der Altersgruppe.

storungen und die Aufmerksamkeitsprobleme ergibt sich dage-
gen ein U-formiger Verlauf: Kinder nach frithkindlichen Schlag-
anfdllen weisen die niedrigsten Werte auf (© Abb. 3). Die Unter-
schiede sind statistisch nicht signifikant, dies kann auch auf die
unterschiedliche Streuungsbreite der Werte in den einzelnen
Skalen zuriickgefiihrt werden (s. © Tab.5).

Fiir die drei iibergeordneten Skalen ergibt sich ein entsprechen-
des Bild: Kinder, die den Schlaganfall perinatal erlitten haben,
zeigen in einem geringeren Ausmal? internalisierende Stérungen
als Kinder mit Schlaganfdllen in spdteren Lebensabschnitten.
Auf der Skala der externalisierenden Verhaltensstérungen stellt
sich das Bild etwas anders dar: Hier ergibt sich fiir die Kinder
der mittleren Altersgruppe die geringste Auspragung (© Abb. 4).
Der Gesamtwert verhdlt sich iiber alle drei Altersgruppen hin-
weg homogen. Die Unterschiede im Gesamtwert sind zudem
statistisch nicht signifikant.
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Abb.4 Verlauf der Mittelwerte der Gesamtskalen in Abhangigkeit von
der Altersgruppe.

Tab.5 Mittelwerte der CBCL-Skalen nach Altersgruppe (Mediantest)
Altersgruppen

Perinatal (n=54)

MW SD MW
Sozialer Riickzug 57.50 8.48 57.86
Korperliche Beschwerden 55.78 6.42 59.38
Angstlich/Depressiv 56.85 9.03 57.24
Soziale Probleme 62.04 9.01 59.24
Schizoid/Zwanghaft 56.20 8.02 55.03
Aufmerksamkeitsprobleme 62.28 8.16 59.79
Dissoziales Verhalten 55.06 6.20 54.48
Aggressives Verhalten 58.61 8.67 56.21
Internalisierend 55.13 11.23 58.31
Externalisierend 56.35 9.77 53.76
Gesamtwert 59.39 9.36 59.41

Frithkindlich (n=29)

Kinder und Jugendliche(n=27)

SD MW SD sign. a-Adj.
7.98 57.74 7.1 472 853
8.45 60.44 8.54 .013* .099
8.45 59.26 8.01 .029* 186
9.26 62.78 7.98 .049* 1260
7.38 55.00 7.39 860 .869
7.71 61.26 8.36 246 756
6.77 56.78 7.38 323 790
7.47 58.30 8.63 638 869
8.28 58.37 9.87 .049* .096
9.32 56.11 10.73 519 519
7.41 60.15 9.48 370

Anmerkungen: MW =Mittelwert; SD = Standardabweichung; Sign. =statistische Signifikanz; a-Adj. = Adjustierung des a-Fehlers nach Sidak; *p<.05; **p<.01;

***p<.001.

Einfluss der Lokalisation

In den Skalen Soziale Probleme, Aggressives Verhalten und Auf-
merksamkeitsprobleme ergeben sich Unterschiede in Abhdngig-
keit von der geschddigten Hemisphdre. Kinder mit einem
Schlaganfall in der linken Hemisphdre zeigen hier deutlich ho-
here Auspragungen an Verhaltensproblemen, die nach Adjustie-
rung aber statistisch nicht signifikant ausfallen. Die genannten
Skalen gehoren zu den externalisierenden Verhaltensproblemen
beziehungsweise flieRen in den Gesamtwert ein. In beiden {iber-
geordneten Skalen weisen Kinder mit linkshemisphdarischen
Schadigungen zwar die hdheren Auspragungen auf; diese Unter-
schiede sind aber nicht signifikant (© Tab. 6).

Zusammenhang zwischen Verhaltensproblemen und
allgemeiner Intelligenz

Die Folgen eines Schlaganfalls fiir die allgemeine Intelligenz
hdngen sowohl vom Alter zum Zeitpunkt der Schadigung als
auch von der Lokalisation ab. Linkshemisphdrische Schlaganfille
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in der Perinatalzeit oder in der spateren Kindheit scheinen den
grofSten negativen Einfluss auf die allgemeine Intelligenzent-
wicklung zu haben. Fiir beide Gruppen liegt der Mittelwert
mehr als eine Standardabweichung unterhalb des mittleren,
standardisierten IQ von 100 (© Tab. 7).

Kinder mit perinatalen Schlaganfdllen zeigen auch insgesamt
die niedrigsten Intelligenzwerte (Differenz >1 SD). Friihkindli-
che Schlaganfille scheinen sich dagegen am geringsten auf Intel-
ligenzleistungen auszuwirken. Hier ist zu beriicksichtigen, dass
sich diese Schlaganfdlle mehrheitlich subkortikal ohne Einbezie-
hung kortikaler Strukturen ereignet haben. Subkortikale Schlag-
anfédlle werden allgemein mit einem positiveren Verlauf asso-
ziiert.

Hohere T-Werte auf den CBCL-Skalen finden sich durchgangig
bei Kindern mit einem IQ > 85 (© Tab. 8). Dies betrifft insbeson-
dere die Subskalen zu den externalisierenden Verhaltensproble-
men, fiir die {ibergeordnete Skala Externalisierende Verhaltens-
probleme ergibt sich ein signifikanter Befund. Es bestehen aller-
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Tab.6 Mittelwertvergleich in Abhangigkeit von der Lokalisation (n=93)

RH

MW SD
Sozialer Riickzug 57,18 8,74
Koérperliche Beschwerden 57,95 8,43
Angstlich/Depressiv 57,60 9,06
Soziale Probleme 59,03 8,63
Schizoid/Zwanghaft 54,78 6,94
Aufmerksamkeitsprobleme 58,85 8,21
Dissoziales Verhalten 54,45 5,97
Aggressives Verhalten 55,83 6,91
Internalisierend 56,08 11,17
Externalisierend 52,50 9,55
Gesamtwert 57,15 9,69

LH

Mw SD Sign. a-Adj.
57,43 7,65 442 .946
57,11 6,58 .857 .946
56,13 7,90 442 .946
62,19 8,20 .027* 197
56,11 7,88 462 .946
62,02 7,67 .036* .226
54,94 5,90 .567 .946
58,25 8,07 150 623
55,68 9,61 .825 .825
56,36 9,18 .069 133
60,06 7,68 .202

Anmerkungen: MW = Mittelwert; SD =Standardabweichung; Sign. =statistische Signifikanz; a-Adj. = Adjustierung des a-Fehlers nach Sidak; RH=Rechte Hemispha-

re; LH=Linke Hemisphare; *p<.05; **p<.01; ***p<.001.

RH
perinatal MW 88,7 (n=15)
SD 11,5
frithkindlich MW 91,5 (n=14)
SD 14,5
Kinder und Jugendliche MW 93,3 (n=11)
SD 11,9

LH gesamt Tab.7 VerteilungdesIQin

82.1 (n=29) 83.9 Abhdngigkeit von den Alte.rs-
gruppen und der Lokalisation

13,3 13,5

96,9 (n=12) 93,5

14,7 14,8

84,3 (n=10) 88,7

16,7 13,5

Anmerkungen: MW =Mittelwert; SD = Standardabweichung; RH=Rechte Hemisphare; LH = Linke Hemisphdre.

Tab.8 Mittelwertverteilung in Abhdngigkeit von der allgemeinen Intelligenz

1Q <85 (n=45)

Mw SD
Sozialer Riickzug 57,11 7,95
Korperliche Beschwerden 56,76 7,69
Angstlich/Depressiv 56,58 8,12
Soziale Probleme 61,62 8,76
Schizoid/Zwanghaft 54,56 7,27
Aufmerksamkeitsprobleme 60,93 7,95
Dissoziales Verhalten 54,22 6,39
Aggressives Verhalten 56,18 7,28
Internalisierend 55,31 10,25
Externalisierend 53,38 9,87
Gesamtwert 58,04 8,55

IQ > 85 (n=64)

MW SD sign. a-Adj.
58,02 8,06 563 917
58,97 7,69 142 601
58,28 9,01 314 814
61,38 8,97 887 917
56,14 7,81 286 814
61,66 7,82 638 917
56,36 6,95 105 540
59,11 8,75 068 431
57,91 10,15 193 193
57,20 9,69 .047* .092
60,80 8,79 107

Anmerkungen: MW =Mittelwert; SD = Standardabweichung; Sign. =statistische Signifikanz; a-Adj.=Adjustierung des a-Fehlers nach Sidak; *p<.05; **p<.01;

***p<.001.

dings nur sehr geringe, iberwiegend negative Korrelationen
zwischen der Hohe des IQs und dem Ausprdgungsgrad an Ver-
haltensproblemen. In den Skalen Aufmerksamkeitsprobleme und
Soziale Probleme zeigen sich unabhdngig vom IQ die héchsten
Werte.

Kompetenzskalen

Vor allem der Bereich Schule zeigt durchgdngig auffdllige Bewer-
tungen (© Tab.9). Dahinter verbirgt sich in den meisten Fillen,
dass das Kind keine Regelschule besucht (Forderschule, Sonder-
schule), bereits eine Klasse wiederholt hat und/oder unterdurch-
schnittliche schulische Leistungen zeigt.

Im Elternurteil wird die soziale Kompetenz bei 18,7 % der Kinder
als auffillig eingeschdtzt. Diese Kinder verbringen weniger Zeit

Daseking M et al. Psychische Auffdlligkeiten und psychosoziale Folgen ...

in Gruppen oder Vereinen, haben weniger Freunde und kommen
weniger gut mit anderen Kindern aus. Auch der Gesamtwert der
Kompetenzskalen weist mit 44,4% auffalliger Bewertungen auf
eine deutliche Problematik hin.

Besonders ausgepragt zeigen sich Kompetenzdefizite im Bereich
der schulischen Leistungen auch auf der Basis der T-Werte
(© Tab.10). Der Zeitpunkt des Schlaganfalls beeinflusst dabei
die Ausprdgung der einzelnen Kompetenzbereiche (Aktivitdten,
Soziale Kompetenz, Schule) nicht signifikant. Auch zwischen
den Beurteilungen in den Kompetenzskalen, dem Geschlecht
der Kinder und der Lokalisation des Schlaganfalls bestehen keine
statistisch bedeutsamen Zusammenhange.
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Tab.9 Haufigkeitsverteilung der Elternbewertungen (Kompetenzskalen) in der CBCL/4-18 (n=65)

Kompetenzskalen auffallig (%)

grenzwertig (%)

auffallig insg. (%) unauffallig (%)

Aktivitdt (n=65) 1(1,5) 1(1,5) 2(3,0) 63(97,0)
Soziale Kompetenz (n=64) 7(10,9) 5(7,8) 12(18,7) 52 (81,3)
Schule (n=54) 11(20,4) 16 (29,6) 27 (50) 27 (50)

Gesamt (n=57) 14 (25,9) 10(18,5) 24 (44,4) 30(55,6)

Abkiirzungen: auffallig: T-Wert 29; grenzwertig: T-Wert zwischen 30 und 33; auffallig insg.: Kinder mit auffilligen und grenzwertigen Bewertungen: unauffallig:

T-Wert 34.

Tab.10 Mittelwerte der Kompetenzskalen (iber die Altersgruppen hinweg (Mediantest)

Kompetenzskalen Altersgruppe

perinatal (n=22)

MW SD MW
Aktivitat 51,45 5,25 51,55
Soziale Kompetenz 42,71 9,99 44,35
Schule 34,31 7,92 38,56
Gesamt 43,00 10,33 47,88

Anmerkungen: MW =Mittelwert; SD = Standardabweichung.

Diskussion

v

Ein Schlaganfall im Kindesalter kann zu deutlichen Verhaltens-
problemen fiihren. Besonders hdufig (bei ca. 24% der Kinder)
kommt es zu Aufmerksamkeitsstorungen und zu sozialen Prob-
lemen (ca. 27% der Kinder). Die Prdvalenz von Aufmerksam-
keitsstorungen liegt zwischen 3 und 15%, sie variiert je nach zu
Grunde liegenden Diagnosekriterien [25]. Somit weist das Er-
gebnis auf ein deutlich erhohtes Auftreten von Aufmerksam-
keitsstérungen bei Kindern nach Schlaganfallen hin.

Dissoziales und aggressives Verhalten zdhlen zu den Kernsymp-
tomen einer Stérung des Sozialverhaltens [26]. Die Haufigkeit
der Storung des Sozialverhaltens wird in anderen Studien im
Durchschnitt mit 1,47 % angegeben [27]. Somit treten die Stérun-
gen des Sozialverhaltens infolge eines Schlaganfalls im Kindes-
und Jugendalter, auch wenn man ausschlielich die klinischen
Auffilligkeiten von 4,5% fiir dissoziales und 11,7 % fiir aggressi-
ves Verhalten berticksichtig, deutlich hdufiger auf.

Als allgemeine ReferenzgroRe fiir das Auftreten psychischer Sto-
rungen bei Kindern wird ein Prozentsatz von 9,47 angenommen
[27]. Im Gesamtwert der CBCL werden dagegen 33,3 % der Kinder
als klinisch auffdllig eingeschdtzt (T-Wert >63), nimmt man die
grenzwertigen Ergebnisse (T-Wert 60 - 63) hinzu, erhoht sich die
Anzahl der Kinder auf 49,5%.

Die Halfte der Kinder, die zum Untersuchungszeitpunkt dlter als
sechs Jahre waren, zeigten schulische Probleme. Dazu zdhlen vor
allem unterdurchschnittliche Schulnoten, das Wiederholen ei-
ner Klasse oder der Besuch einer Férderschule.

Als Einflussvariable auf die Art der Probleme sowie ihre Auspra-
gung erwies sich das Alter der Kinder zum Zeitpunkt des Schlag-
anfalls. Von emotionalen und Verhaltensproblemen sind diejeni-
gen Kinder am starksten betroffen, bei denen sich der Schlagan-
fall perinatal oder im spateren Kindes- und Jugendalter ereigne-
te. Deutliche Beeintrdchtigung in der sozialen und emotionalen
Entwicklung von Kindern mit perinatalen Schlaganfdllen im Ver-
gleich zu einer alters- und geschlechtsparallelisierten Kontroll-
gruppe konnten auch in einer anderen Studie aufgezeigt werden
[2]. Das gehdufte Auftreten dieser Probleme kann sich dadurch
erklaren lassen, dass Kinder nach perinatalen Schlaganfdllen
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friithkindlich (n=20)

Kinder und Jugendliche (n=23)

SD Mw SD Sign.
3,09 50,57 7,04 .358
10,00 41,87 9,57 .878
7,45 34,64 8,17 422
11,69 44,68 12,74 1.000

hdufig Defizite im Bereich der Sprachentwicklung aufweisen.
Ihnen fehlt damit auch die Kompetenz, sich angemessen mittei-
len zu konnen: Trifft das Kind (z.B. im Kindergarten) auf andere
(gesunde) Gleichaltrige, kann es sich nicht verstandlich ausdrii-
cken und reagiert mit aggressivem Verhalten oder Riickzug, was
beides zu sozialer Isolation fiihren kann. Auch motorische Ein-
schrankungen (Hemiparese) und die einsetzende Erkenntnis,
anders zu sein, als die anderen Kinder, fiihren oft zu aggressivem
und sozial auffédlligem Verhalten. Dieser Einschnitt ins Selbstbild
des Kindes tritt oft mit dem Eintritt ins Kindergartenalter ein,
vor allem bei Kindern ohne Geschwister, wenn die Kinder zum
ersten Mal mit anderen, kérperlich nicht beeintrdachtigten Kin-
dern in Kontakt treten. Wahrend sich diese Verhaltensauffallig-
keiten als Anpassungsprobleme aufgrund der Behinderung ein-
ordnen lassen, konnen die Aufmerksamkeitsprobleme der Kin-
der mit perinatal erlittenen Schlaganfdllen als hirnorganisch be-
dingte Defizite interpretiert werden [14].

Auch im Bereich der schulischen Kompetenzen sind diese Kinder
besonders betroffen. Es kommt hdufiger zum Wechsel von einer
Regel- auf eine Férderschule, zum Wiederholen einer Klasse so-
wie zu unterdurchschnittlichen schulischen Leistungen. Erhoht
zeigen sich damit auch die Beeintrdchtigungen in den sozialen
Kompetenzen.

Aber auch die Lokalisation der Hirnschddigung scheint einen
Einfluss auf die Auspragung von Verhaltensproblemen zu haben:
Kinder mit einer linkshemisphdrischen Schadigung werden von
ihren Eltern deutlich hdufiger als verhaltensauffillig einge-
schdtzt. Dagegen konnte in der vorliegenden Studie kein signifi-
kanter Effekt des Geschlechts oder der allgemeinen Intelligenz
beobachtet werden.

Interpretation

Nach einem perinatal erlittenen Schlaganfall findet eine Ausei-
nandersetzung mit der Behinderung und den korperlichen
Symptomen mehr oder weniger von Geburt an statt, das Kind
hat sich nie anders erlebt und daraus ein entsprechendes Selbst-
bild entwickelt. Auch die Eltern haben ihr Kind nicht anders er-
lebt. Es ist nachvollziehbar, dass die Auspragungen auf der Skala
Korperliche Beschwerden fiir diese Altersgruppe am geringsten
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ausfallen. Anders stellt es sich dar, wenn sich der Schlaganfall zu
einem spdteren Zeitpunkt im Leben ereignet. Ein akuter Schlag-
anfall im Kindes- und Jugendalter greift radikal in den Alltag des
Kindes und seiner Familie ein und stellt alle Lebensplanungen
fiir das Kind infrage (Schule, Beruf etc.). Das Kind kennt und
spiirt genau den Unterschied zu seinem Leben und Befinden vor
dem Ereignis und zeigt somit ein héheres Risiko, mit verschiede-
nen Verhaltensproblemen zu reagieren. Haufig sind diese Kinder
motorisch sichtbar eingeschrankt und verschlechtern sich nicht
selten in ihren schulischen Leistungen. Oft ist sogar ein Schul-
wechsel nétig. Dies konnte bereits von Goodman und Yude [8]
aufgezeigt werden.

Den stark ausgeprdgten sozialen Problemen sollte besondere Be-
achtung geschenkt werden. Sozial-emotionale Kompetenzen
stellen bereits im Kindergartenalter einen Schutzfaktor dar, um
psychische Stérungen abzumildern oder zu verhindern [28].
Koénnen sie nicht angemessen aufgebaut werden, sind Konse-
quenzen fiir die Bewadltigung anderer Entwicklungsaufgaben zu
erwarten.

Die Ergebnisse belegen erneut, dass eine langfristige Begleitung
der betroffenen Kinder und ihrer Familien, beginnend mit einem
moglichst frithen Zeitpunkt, sehr wichtig ist, um ihnen die best-
mogliche Unterstiitzung bei der Bewaltigung der Folgen ihrer Er-
krankung zu bieten. Bei Kindern nach Schlaganfdllen liegt der
Schwerpunkt der Férderung und Therapie zundchst auf Motorik,
Sprache oder Schulleistungen. Die Auswirkungen der Hirnscha-
digung auf das Verhalten, die Emotionen und die soziale Situati-
on des Kindes und der Familie werden dabei oftmals vernachlds-
sigt. Zur Pravention psychischer Stérungen sollten auch diese
Bereiche friihzeitig beriicksichtigt werden. Dabei sollten res-
sourcenorientierte Ansdtze genutzt werden, um einerseits die
Fdhigkeiten und Kompetenzen des Kindes zu stiarken oder zu
verbessern und andererseits das soziale Umfeld so zu gestalten,
dass beispielsweise stabile Beziehungen zu Gleichaltrigen auf-
gebaut werden kdnnen. Wie die vorgestellte Studie gezeigt hat,
scheint dabei insbesondere der Bereich der schulischen Versor-
gung und Integration noch als Problemfeld zu bestehen. Geht
man davon aus, dass Verhaltensprobleme als Folge einer Hirn-
schadigung die Bewadltigung nachfolgender Entwicklungsaufga-
ben erschweren oder unmoglich machen, erscheint es auch not-
wendig, diejenigen Defizite oder Symptome zu vermindern, die
die Kompetenzentwicklung verhindern [29].

Limitierungen

Die vorgestellten Ergebnisse basieren allein auf der Aussage der
Eltern, wobei diese Urteile erheblich verzerrt sein konnen. Eltern
konnen einerseits den Wunsch haben, ihr Kind zu beschiitzen
(Herunterspielen von Verhaltensproblemen) oder benétigen an-
dererseits dringend professionelle Unterstiitzung, wodurch Ver-
haltensprobleme des Kindes zu stark in den Vordergrund gestellt
werden, um Hilfe zu erhalten. Dies wurde bereits in anderen Stu-
dien beobachtet [14]. So wird von einer niedrigen Sensibilitdt
der CBCL berichtet, um Spatfolgen von SHT bei Kindern zu iden-
tifizieren [30]. Oft ist den Eltern eine realititsnahe Beantwor-
tung der Fragen auch erschwert, da ihnen der direkte Vergleich
mit gesunden Gleichaltrigen fehlt und sie dementsprechend
das Verhalten und die ,Normalitdt“ ihres Kindes schwerer ein-
schdtzen konnen. Zukiinftig sollte man deshalb Fragebogen und
Interviews kombinieren, um Verhaltensprobleme und emotio-
nale Stérungen von Kindern nach Hirnverletzungen zu erheben.
Methodenkritisch ist anzumerken, dass die Ergebnisse dieser
Studie auf den Daten einer Inanspruchnahmepopulation beru-
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hen. Daher ist die Reprdsentativitdt der Stichprobe nicht ge-
wadhrleistet. Es ist davon auszugehen, dass Eltern mit Kindern,
die nach dem Schlaganfall nur sehr geringe Beeintrachtigungen
aufweisen, ebenso wenig eine {iberregionale Anlaufstelle in An-
spruch nehmen wie Familien mit sehr schwer motorisch und
kognitiv beeintrachtigten Kindern.

Die Mittelwertvergleiche beruhen auf den Normwerten der Test-
verfahren. Es wdre anzustreben, die Daten mit einer Kontroll-
gruppe zu vergleichen. Dabei koénnte es sich einerseits um un-
auffdllige Kinder handeln, andererseits wadre aber auch der Ver-
gleich mit einer Gruppe ausschlieBlich motorisch beeintrachtig-
ter Kinder von Interesse.

Take Home Message

» Nach Schlaganfallen im Kindes- und Jugendalter kommt es
hdufig auch zu psychosozialen Beeintrachtigungen und Ver-
haltensproblemen. Neben einer differenzierten Diagnostik
von kognitiven Lern- und Leistungsdefiziten sowie von Ver-
haltensstorungen ist es notwendig, die Ressourcen des Kin-
des und seiner Umwelt zu erfassen, um das Kind in seiner
Entwicklung durch entsprechende therapeutische oder an-
dere Forderangebote angemessen unterstiitzen zu konnen.
Es sollte dabei ein multiprofessioneller Ansatz verfolgt wer-
den, um das schlaganfallerkrankte Kind und seine Familie
bei der Bewdltigung der Folgen der Erkrankung zu unter-
stiitzen.
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