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1 Einleitung

In den Vereinigten Staaten von Amerika kommen ca. 0,8% aller Neugeborenen
mit einem kongenitalen Herzfehler zur Welt [1-3]. In Europa liegt die Inzidenz
bei 6,9 von 1000 Neugeburten [4]. Etwa 10-15% dieser angeborenen Herzfehler
konnen konservativ behandelt werden. Bei einem Grolteil der Herzfehler ist ein
interventioneller und/oder operativer Korrektur- oder Palliativeingriff notwendig.
In den letzten Jahren sind die Moglichkeiten und die Anzahl von
Katheterinterventionen deutlich gestiegen, wodurch eine Operation am offenen
Herzen vermieden werden kann [5,6]. Um hamodynamisch ungunstige
Situationen und ihre Auswirkungen moglichst kurz zu halten, werden die
Operationen zum frihest denkbaren Zeitpunkt durchgefuhrt [7]. Durch die
Verbesserung der Behandlungsméglichkeiten erhoht sich die Uberlebensrate
der Neugeborenen mit kongenitalen Herzfehlern. Dadurch erhoht sich die
Anzahl von Kindern und Erwachsenen mit kongenitalem Herzfehler in der
Bevolkerung. Die erwartete Wachstumsrate betragt 1-5% [1,8,9]. In Kanada
sank die Sterblichkeitsrate von Kindern mit schweren Herzfehlern von 1987 bis
2005 um 31% und das mittlere Sterbealter stieg von zwei auf 23 Jahre [10].
Hierduch erhote sich von 1985 bis 2005 die Anzahl der Kinder mit schweren
Herzfehlern um insgesamt 22%, die der Erwachsenen um 85% [11]. Mit
verbesserter Lebenserwartung ruckt die Erhohung der Lebensqualitat von
Personen mit kongenitalen Herzfehlern immer mehr in den Mittelpunkt. Daher
sollten moglichst frih praventive Diagnostiken und Behandlungen durchgefihrt
werden, um eventuelle Defizite in der Entwicklung herzkranker Kinder
aufzudecken und ihnen entgegen zu wirken [12]. Marino et al. [13] haben in
ihrer Ubersichtsarbeit festgestellt, dass Kinder mit angeborenem Herzfehler
eine hohe Pravalenz von Entwicklungsdefiziten haben. Dies trifft auch auf die
Bereiche Aufmerksamkeit, psychosoziales Verhalten sowie grobmotorische und
feinmotorische Fahigkeiten zu. Basierend auf dieser Kenntnis wird empfohlen,
alle herzkranken Kinder bezuglich ihrer Entwicklung in diesen Bereichen zu
untersuchen, um eventuelle Entwicklungsdefizite zu diagnostizieren und ihnen
rechtzeitig entgegenwirken zu konnen [13,14]. Das Auftreten dieser
Entwicklungsdefizite kann viele verschiedene Ursachen haben. Neben



Einleitung 2

physischen Grunden, wie pra-, peri- und postoperativen Faktoren oder dem
Schweregrad der Erkrankung, konnen auch eingeschrankte
Bewegungserfahrungen die Entwicklung der Kinder beeinflussen [12]. Diese
kann durch Immobilisation aufgrund zahlreicher Krankenhausaufenthalte oder
einer reduzierten funktionalen Kapazitat hervorgerufen werden [12] und eine
Verbesserung der Steuerung und Regelung der motorischen Funktionen
behindern [15]. Aber auch eine Uberbehiitung der Eltern, durch Unsicherheit
Uber eine adaquate korperliche Belastung, kann den naturlichen
Bewegungsdrang der Kinder einschranken. Die Entwicklung der Motorik steht
dabei in Wechselwirkung mit der emotional-affektiven, der psychosozialen und
kognitiven Entwicklung. Eine gestorte motorische Entwicklung hat also nicht nur
korperliche Folgen, sondern kann auch andere Personlichkeitsbereiche
beeinflussen [16,17]. So kann ein bewusstes Erleben der eigenen motorischen
Fahigkeiten das Selbstvertrauen steigern und zu einem positiven Selbstkonzept
beitragen [18]. Eine Verbesserung der motorischen Entwicklung herzkranker
Kinder kann also auch die Lebensqualitat erhohen.

Es liegen bereits mehrere Studien vor, deren Fokus darauf lag die
beschriebenen Entwicklungsdefizite und deren Ursachen zu identifizieren. Viele
dieser Studien waren sehr klein und hatten zudem ihren Fokus primar auf einer
Diagnosegruppe  bzw. insbesondere auf Kindern mit schweren
Herzerkrankungen. Noch besteht in diesem Bereich ein gro3er Bedarf an
weiteren Untersuchungen, um die Art der Defizite klarer zu erkennen und
detaillierte Kenntnisse Uber die Zusammenhange zu gewinnen. Es fehlen
insbesondere Untersuchungen die alle kongenitalen Herzfehler unabhangig
vom Schweregrad der Erkrankung bzw. Zustand nach einer Herzoperation

integrieren.

Die vorliegende Arbeit setzt hier an, um die Kenntnisse in diesem Bereich zu
erweitern. Ziel der Studie war es, im Rahmen einer breit angelegten
Reihenuntersuchung eine groRe Gruppe von Kindern mit diversen kongenitalen
Herzfehlern zu untersuchen, um eventuelle Defizite in den Bereichen der
motorischen, kognitiven und psychosozialen Entwicklung zu erfassen. Um die

Ergebnisse der herzkranken Kinder besser einordnen zu konnen, wurden sie
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mit denen gleichaltriger, gesunder Kinder verglichen. Die hierdurch
genwonnenen Kenntnisse konnen helfen auf ggf. vorhandene Defizite der
Entwicklung herzkranker Kinder aufmerksam zu machen. Damit konnen diese
rechtzeitig erkannt und ihnen gezielt entgegenwirkt werden. Dies wirde es
erleichtern sowohl praventive Malinahmen als auch Forderprogramme zu
entwerfen, die einer defizitaren Entwicklung herzkranker Kinder entgegenwirken
konnten. Dadurch kann ein Beitrag zur Verbesserung der Lebensqualitat und
der Teilhabe von Kindern und Erwachsenen mit kongenitalen Herzfehlern

geleistet werden.
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2 Untersuchungsmethodik

In den Jahren 2004 bis 2007 wurde in Zusammenarbeit zwischen dem Institut
fur Kreislaufforschung und Sportmedizin und der Klinik und Poliklinik fur
Kinderkardiologie der Universitat zu Koln eine Reihenuntersuchung an Kindern
und Jugendlichen mit kongenitalen Herzfehlern durchgefuhrt. In der hier
vorgelegten Arbeit werden in einem Match-Pairing-Studiendesign die in dieser
Reihenuntersuchung erhobenen Ergebnisse mit den aktuell erhobenen Daten
gesunder Gleichaltriger verglichen. Fur die Erfassung der motorischen
Leistungsfahigkeit wurden der Korperkoordinationstest fur Kinder (KTK), fur die
feinmotorische Leistungsfahigkeit die Motorische Leistungsserie (MLS), fur die
Aufmerksamkeitsleistung der Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (d2) und fur
das Selbstwertgefuhl die Aussageliste zum Selbstwertgefuhl fur Kinder und
Jugendliche (ALS) angewandt. Ziel dieser Untersuchung war es Mangel,
Schwachen aber auch Ressourcen in der motorischen, kognitiven und
psychosozialen Entwicklung herzkranker Kinder und Jugendlichen zu
identifizieren. Auf der Basis dieser Ergebnisse soll ein Forderkonzept fur
herzkranke Kinder und Jugendliche entstehen, welches die hierbei
identifizierten Mangel, Schwachen und Ressourcen positiv beeinflussen kann.

Auf dieser Basis ergeben sich folgende primére Fragestellungen:

1. Lassen sich zwischen den herzkranken und gleichaltrigen gesunden
Kindern signifikante Unterschiede in der motorischen Leistungsfahigkeit

erkennen?

a. Hat der Schweregrad des (Rest-) Befundes einen Einfluss auf die
motorische Leistungsfahigkeit der herzkranken Kinder und
Jugendlichen?

b. Hat die Art der Kkardiologischen Behandlungsmalinahmen
(herzchirurgischer Eingriff und/oder interventionelle Korrektur bzw.
kein Eingriff) einen Einfluss auf die motorische Leistungsfahigkeit
der herzkranken Kinder und Jugendlichen?
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c. Hat das Vorliegen einer prainterventionell oder aktuell
bestehenden Zyanose einen Einfluss auf die motorische
Leistungsfahigkeit der herzkranken Kinder und Jugendlichen?

2. Lassen sich zwischen den herzkranken und gleichaltrigen gesunden
Kindern  signifikante ~ Unterschiede in  der  feinmotorischen

Leistungsfahigkeit erkennen?

a. Hat der Schweregrad des (Rest-) Befundes einen Einfluss auf die
feinmotorische Leistungsfahigkeit der herzkranken Kinder und

Jugendlichen?

b. Hat die Art der Kkardiologischen Behandlungsmalinahmen
(herzchirurgischer Eingriff und/oder interventionelle Korrektur bzw.
kein  Eingriffy einen Einfluss auf die feinmotorische
Leistungsfahigkeit der herzkranken Kinder und Jugendlichen?

c. Hat das Vorliegen einer prainterventionell oder aktuell
bestehenden Zyanose einen Einfluss auf die feinmotorische
Leistungsfahigkeit der herzkranken Kinder und Jugendlichen?

3. Lassen sich zwischen den herzkranken und gleichaltrigen gesunden
Kindern signifikante Unterschiede bezuglich der Aufmerksamkeit und

Konzentrationsfahigkeit erkennen?

a. Hat der Schweregrad des (Rest-) Befundes einen Einfluss auf die
Aufmerksamkeit und Konzentrationsfahigkeit der herzkranken

Kinder und Jugendlichen?

b. Hat die Art der Kkardiologischen Behandlungsmalinahmen
(herzchirurgischer Eingriff und/oder interventionelle Korrektur bzw.
kein Eingriff) einen Einfluss auf die Aufmerksamkeit und
Konzentrationsfahigkeit der herzkranken Kinder und

Jugendlichen?

c. Hat das Vorliegen einer prainterventionell oder aktuell
bestehenden Zyanose einen Einfluss auf die Aufmerksamkeit und
Konzentrationsfahigkeit der herzkranken Kinder und

Jugendlichen?
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4. Lassen sich zwischen den herzkranken und gleichaltrigen gesunden
Kindern signifikante Unterschiede bezuglich des Selbstwertgefuhls

erkennen?

a. Hat der Schweregrad des (Rest-) Befundes einen Einfluss auf das
Selbstwertgefuhl der herzkranken Kinder und Jugendlichen?

b. Hat die Art der Kkardiologischen Behandlungsmalinahmen
(herzchirurgischer Eingriff und/oder interventionelle Korrektur bzw.
kein Eingriff) einen Einfluss auf das Selbstwertgefuhl der
herzkranken Kinder und Jugendlichen?

c. Hat das Vorliegen einer prainterventionell oder aktuell
bestehenden Zyanose einen Einfluss auf das Selbstwertgefuhl der
herzkranken Kinder und Jugendlichen?

Die sekundaren Fragestellungen lauten:

1. Lassen sich bezuglich der anthropometrischen Daten signifikante
Unterschiede in der motorischen Leistungsfahigkeit erkennen?

a. Hat das Geschlecht einen Einfluss auf die motorische
Leistungsfahigkeit der Kinder und Jugendlichen?

b. Hat das Alter einen Einfluss auf die motorische Leistungsfahigkeit
der Kinder und Jugendlichen?

c. Hat das Gewicht einen Einfluss auf die motorische
Leistungsfahigkeit der Kinder und Jugendlichen?

2. Lassen sich bezuglich der anthropometrischen Daten signifikante
Unterschiede in der feinmotorischen Leistungsfahigkeit erkennen?

a. Hat das Geschlecht einen Einfluss auf die feinmotorische
Leistungsfahigkeit der Kinder und Jugendlichen?

b. Hat das Alter einen Einfluss auf die feinmotorische
Leistungsfahigkeit der Kinder und Jugendlichen?

c. Hat das Gewicht einen Einfluss auf die feinmotorische

Leistungsfahigkeit der Kinder und Jugendlichen?
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3. Lassen sich bezuglich der anthropometrischen Daten signifikante
Unterschiede bezuglich der Aufmerksamkeit und Konzentrationsfahigkeit

erkennen?

a. Hat das Geschlecht einen Einfluss auf die Aufmerksamkeit und
Konzentrationsfahigkeit der Kinder und Jugendlichen?

b. Hat das Alter einen Einfluss auf die Aufmerksamkeit und

Konzentrationsfahigkeit der Kinder und Jugendlichen?

c. Hat das Gewicht einen Einfluss auf die Aufmerksamkeit und
Konzentrationsfahigkeit der Kinder und Jugendlichen?

4. Lassen sich bezuglich der anthropometrischen Daten signifikante

Unterschiede bezlglich des Selbstwertgefuhls erkennen?

a. Hat das Geschlecht einen Einfluss auf das Selbstwertgefuhl der
Kinder und Jugendlichen?

b. Hat das Alter einen Einfluss auf das Selbstwertgefuhl der Kinder

und Jugendlichen?

c. Hat das Gewicht einen Einfluss auf das Selbstwertgefuhl der
Kinder und Jugendlichen?

5. Gibt es Zusammenhange zwischen den Ergebnissen des
Korperkoordinationstests fur Kinder und den Ergebnissen der
Motorischen Leistungsserie?

6. Gibt es Zusammenhange =zwischen den Ergebnissen des
Korperkoordinationstests fur Kinder und den Ergebnissen des

Aufmerksamkeits-Belastungs-Tests?

7. Gibt es Zusammenhange zwischen den Ergebnissen der Motorischen
Leistungsserie und den Ergebnissen des Aufmerksamkeits-Belastungs-
Tests?
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Es werden folgende Hypothesen angenommen:

1. Es gibt einen Unterschied zwischen den herzkranken und gesunden
gleichaltrigen Kindern und Jugendlichen bezuglich der motorischen
Leistungsfahigkeit.

a. Der Schweregrad des (Rest-) Befundes hat einen Einfluss auf die
motorische Leistungsfahigkeit herzkranker Kinder und
Jugendlicher.

b. Die Art der kardiologischen  Behandlungsmalinahmen
(herzchirurgischer Eingriff und/oder interventionelle Korrektur bzw.
kein Eingriffy hat einen Einfluss auf die motorische
Leistungsfahigkeit herzkranker Kinder und Jugendlicher.

c. Das Vorliegen einer prainterventionell oder aktuell bestehenden
Zyanose hat einen Einfluss auf die motorische Leistungsfahigkeit
herzkranker Kindern und Jugendlicher.

2. Es gibt einen Unterschied zwischen den herzkranken und gesunden
gleichaltrigen Kindern und Jugendlichen bezuglich der feinmotorischen
Leistungsfahigkeit.

a. Der Schweregrad des (Rest-) Befundes hat einen Einfluss auf die
feinmotorische Leistungsfahigkeit herzkranker Kinder und
Jugendlicher.

b. Die Art der kardiologischen  Behandlungsmalinahmen
(herzchirurgischer Eingriff und/oder interventionelle Korrektur bzw.
kein Eingriffy hat einen Einfluss auf die feinmotorische
Leistungsfahigkeit herzkranker Kinder und Jugendlicher.

c. Das Vorliegen einer prainterventionell oder aktuell bestehenden
Zyanose hat einen Einfluss auf die feinmotorische
Leistungsfahigkeit herzkranker Kindern und Jugendlicher.

3. Es gibt einen Unterschied zwischen den herzkranken und gesunden
gleichaltrigen Kindern und Jugendlichen bezuglich der Aufmerksamkeit

und Konzentrationsfahigkeit.
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a. Der Schweregrad des (Rest-) Befundes hat einen Einfluss auf die
Aufmerksamkeit und Konzentrationsfahigkeit herzkranker Kinder

und Jugendlicher.

b. Die Art der kardiologischen  Behandlungsmalinahmen
(herzchirurgischer Eingriff und/oder interventionelle Korrektur bzw.
kein Eingriff) hat einen Einfluss auf die Aufmerksamkeit und

Konzentrationsfahigkeit herzkranker Kinder und Jugendlicher.

c. Das Vorliegen einer prainterventionell oder aktuell bestehenden
Zyanose hat einen Einfluss auf die Aufmerksamkeit und
Konzentrationsfahigkeit herzkranker Kindern und Jugendlicher.

4. Es gibt einen Unterschied zwischen den herzkranken und gesunden
gleichaltrigen Kindern und Jugendlichen bezlglich des

Selbstwertgeflhls.

a. Der Schweregrad des (Rest-) Befundes hat einen Einfluss auf das

Selbstwertgefuhl herzkranker Kinder und Jugendlicher.

b. Die Art der kardiologischen  Behandlungsmalinahmen
(herzchirurgischer Eingriff und/oder interventionelle Korrektur bzw.
kein Eingriff) hat einen Einfluss auf das Selbstwertgefuhl

herzkranker Kinder und Jugendlicher.

c. Das Vorliegen einer prainterventionell oder aktuell bestehenden
Zyanose hat einen Einfluss auf das Selbstwertgefuhl herzkranker

Kindern und Jugendlicher.

5. Es gibt einen Einfluss der anthropometrischen Daten auf die motorische

Leistungsfahigkeit.

a. Es gibt einen Unterschied zwischen Madchen und Jungen
bezlglich der motorischen Leistungsfahigkeit der Kinder und

Jugendlichen.

b. Es gibt einen Unterschied zwischen den Altersklassen bezlglich
der motorischen Leistungsfahigkeit der Kinder und Jugendlichen.
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c. Es gibt einen Unterschied zwischen den Gewichtsklassen
bezlglich der motorischen Leistungsfahigkeit der Kinder und
Jugendlichen.

6. Es gibt einen Einfluss der anthropometrischen Daten auf die
feinmotorische Leistungsfahigkeit.

a. Es gibt einen Unterschied zwischen Madchen und Jungen
bezuglich der feinmotorischen Leistungsfahigkeit der Kinder und
Jugendlichen.

b. Es gibt einen Unterschied zwischen den Altersklassen bezlglich
der feinmotorischen Leistungsfahigkeit der Kinder und

Jugendlichen.

c. Es gibt einen Unterschied zwischen den Gewichtsklassen
bezlglich der feinmotorischen Leistungsfahigkeit der Kinder und
Jugendlichen.

7. Es gibt einen Einfluss der anthropometrischen Daten auf die
Aufmerksamkeit und Konzentrationsfahigkeit.

a. Es gibt einen Unterschied zwischen Madchen und Jungen
bezlglich der Aufmerksamkeit und Konzentrationsfahigkeit der

Kinder und Jugendlichen.

b. Es gibt einen Unterschied zwischen den Altersklassen bezlglich
der Aufmerksamkeit und Konzentrationsfahigkeit der Kinder und
Jugendlichen.

c. Es gibt einen Unterschied zwischen den Gewichtsklassen
bezlglich der Aufmerksamkeit und Konzentrationsfahigkeit der
Kinder und Jugendlichen.

8. Es gibt einen Einfluss der anthropometrischen Daten auf das

Selbstwertgefunhl.

a. Es gibt einen Unterschied zwischen Madchen und Jungen
bezuglich des Selbstwertgefuhls der Kinder und Jugendlichen.
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b. Es gibt einen Unterschied zwischen den Altersklassen bezlglich

des Selbstwertgefuhls der Kinder und Jugendlichen.

c. Es gibt einen Unterschied zwischen den Gewichtsklassen
bezuglich des Selbstwertgefuhls der Kinder und Jugendlichen.

9. Es gibt Zusammenhénge zwischen den Ergebnissen des
Korperkoordinationstests fur Kinder und den Ergebnissen der
Motorischen Leistungsserie.

10.Es gibt Zusammenhange zwischen den Ergebnissen des
Korperkoordinationstests fur Kinder und den Ergebnissen des
Aufmerksamkeits-Belastungs-Tests.

11.Es gibt Zusammenhange zwischen den Ergebnissen der Motorischen
Leistungsserie und den Ergebnissen des Aufmerksamkeits-Belastungs-
Tests.

2.1 Beschreibung der Untersuchungsgruppen

In den Jahren 2004 bis 2007 wurden 215 Kinder mit angeborenem Herzfehler in
der Uniklinik KoIn untersucht. Aus diesem Pool wurden alle Kinder ausgewahlt,
die den Korperkoordinationstest fur Kinder, die Motorische Leistungsserie, den
d2-Aufmerksamkeits-Belastungstest sowie die Aussageliste zum
Selbstwertgefuhl fur Kinder und Jugendliche absolviert hatten. Dies ergab eine
Gruppe von 89 herzkranken Kindern. Um eine Kontrollgruppe zu erhalten
wurden per Match-Pair-Methode zu diesen herzkranken Kindern 89 passende
gesunde Kinder gleichen Alters und Geschlechts untersucht. Die Testung der
gesunden Kinder fand in drei verschiedenen Schulen rund um Koln statt.

2.1.1 Anthropometrische Daten

Die Gruppe der herzkranken Kinder bestand aus 49 Jungen sowie 40 Madchen
und war im Mittel 11,8+1,8 Jahre alt. Die durchschnittliche Grole betrug
150,8+13,5 cm, das mittlere Gewicht 43,7+15,0 kg und der durchschnittliche
BMI 18,7+3,8 kg/m>2.
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Die Gruppe der gesunden Kinder bestand aus 49 Jungen sowie 40 Madchen
und war im Mittel 11,8+1,8 Jahre alt. Die durchschnittliche Grole betrug
153,8+13,9 cm, das mittlere Gewicht 45,1+13,8 kg und der durchschnittliche
BMI 18,7+3,2 kg/m>.

Tabelle 1 zeigt die Geschlechtsverteilung, Tabelle 2 die anthropometrischen

Daten differenziert nach Untersuchungsgruppen.

Tabelle 1: Geschlechterverteilung differenziert nach Untersuchungsgruppen

N=178 Jungen Madchen

Anzahl (n) Prozent (%) Anzahl (n) | Prozent (%)
Herzkranke Kinder 49 27,5 40 22,5
Gesunde Kinder 49 27,5 40 22,5
Gesamt 98 55,1 80 44 9

Bezlglich der anthropometrischen Daten gab es keine signifikanten
Unterschiede zwischen den herzkranken und den gesunden Kindern (Tabelle
2).

Tabelle 2: Anthropometrische Daten differenziert nach Untersuchungsgruppen

Anthropometrie Gruppe Anzahl Range Mittelwert p-
N=178 (n) Wert
Herzkranke Kinder 89 7,0-15,3 11,8+1,9
Alter
Gesunde Kinder 89 7,17-15,5 11,8+1,8 0,830
(Jahre)
Gesamt 178 7,0-15,5 11,8 £1,8
Herzkranke Kinder 89 120,0-184,0 150,8+£13,5
Grolke
(cm) Gesunde Kinder 89 131,0-189,0 153,8+13,9 0,331
cm
Gesamt 178 120,0-189,0 152,3+13,7
Herzkranke Kinder 89 20,0-95,0 43,7+15,0
Gewicht
(ka) Gesunde Kinder 89 26,0-86,8 45,1+13,8 0,388
g
Gesamt 178 20,0-95,0 44 4+14 .4
Herzkranke Kinder 89 12,6-33,0 18,7+3,8
BMI
Gesunde Kinder 89 13,7-31,2 18,7+3,3 0,724
(kg/m?)
Gesamt 178 12,6-33,0 18,7£3,5

Wie aufgrund des Match-Pairings erwartet fiel die Geschlechterverteilung in

beiden Untersuchungsgruppen gleich aus. Bezuglich der anthropometrischen
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Daten gab es ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen den

herzkranken und den gesunden Kindern.

Tabelle 3 zeigt die anthropometrischen Daten differenziert nach Geschlecht und

Untersuchungsgruppen.
Tabelle 3: Anthropometrische Daten differenziert nach Geschlecht und Untersuchungsgruppen
Anthro- Geschlecht | Anzahl Gruppe An- Mittelwert p- Mittelwert p-
pometrie (n) zahl Wert Wert
N =178 (n)
Herzkrank 49 12,1+1,9
Jungen 98 0,895 12,1£1,9
Gesund 49 12,1£1,9
Alter 0.011
(Jahre) Herzkrank 40 11,4+1,8
Madchen 80 0,904 11,4+1,7
Gesund 40 11,4+1,7
Herzkrank 49 151,8+14,4
Jungen 98 0,290 153,9+14,8
. Gesund 49 155,9+15,0
Grole 0.165
(cm) Herzkrank 40 149,6+12,4
Madchen 80 0,644 150,3+12,1
Gesund 40 151,1£12,0
Herzkrank 49 44,0+15,2
Jungen 98 0,430 45,2+15,0
) Gesund 49 46,3+14,8
Gewicht 0.500
(kg) Herzkrank 40 43,3+14,9
Madchen 80 0,693 43,4+13,6
Gesund 40 43,6x12,4
BMI Herzkrank 49 18,6+3,4
2 Jungen 98 0,725 18,6+3,3
(kg/m?) Gesund 49 18,6£3,1
0,613
Herzkrank 40 18,9441
Madchen 80 0,946 18,8+3,8
Gesund 40 18,8+3,4

Differenziert nach Geschlecht gibt es zwischen den herzkranken und den

gesunden Kindern keine signifikanten Unterschiede bezuglich des Alters, der

GroRe, des Gewichts und des BMIs. Beim Alter gibt es allerdings einen

signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschied (p=0,011). Die Madchen sind

mit 11,4+1,7 Jahren signifikant junger als die Jungen mit 12,1£1,9 Jahren.

Bezogen auf die GroRRe, das Gewicht und den BMI gibt es keine signifikanten

Unterschiede zwischen Jungen und Madchen.
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Da sich Kinder noch im Wachstum befinden macht der BMI keine ausreichende
Aussage Uber den Korperfettanteil. Um der im Wachstum standig veranderten
Korperzusammensetzung und der damit verbundenen Korperfettmasse gerecht
zu werden, werden alters- und geschlechtsabhangige BMI-Werte benotigt. Um
dies zu berucksichtigen konnen die Kinder anhand der Perzentilkurven nach
[19]
zugeordnet werden. Das Perzentil gibt dabei an, wie viel Prozent der Kinder

Kromeyer-Hausschild et al. den verschiedenen Gewichtsklassen

gleichen Alters und Geschlechts hohere bzw. niedrigere BMI-Werte aufweisen.
Tabelle 4 zeigt die Einteilung der Gewichtsklassen anhand der Perzentilkurven
nach Kromeyer-Hauschildet al. [19].

Tabelle 4: Einteilung der Gewichtsklassen nach Perzentilkurven (nach Kromeyer-Hauschild et
al. [19])

Gewichtsklasse

BMI (kg/m?)

Ausgepragtes Untergewicht

Bis 3. Perzentile

Untergewicht

3. bis 10. Perzentile

Normalgewicht

10. bis 90. Perzentile

Ubergewicht

90. bis 97. Perzentile

Adipositas

ab 97. Perzentile

Tabelle 5 zeigt die Einteilung der Gewichtsklassen differenziert nach

Untersuchungsgruppen.

Tabelle 5: Einteilung der Gewichtsklassen differenziert nach Untersuchungsgruppen (nach
Kromeyer-Hauschild et al. [19])

N=178 Gewichtsklassen Haufigkeiten p-Wert
n %
Adipos 5 2,8
Herzkranke Ubergewmhﬁg _ 10 5,6
Kinder Normalgewichtig 60 33,7
Untergewichtig 7 3,9
Ausgepragt Untergewichtig 7 3,9
Adipds 4 2.2 0,574
Gesunde Ubergewmhﬁg _ 7 3,9
Kinder Normalgewichtig 72 40,4
Untergewichtig 3 1,7
Ausgepragt Untergewichtig 3 1,7
Bezuglich der Gewichtsklasseneinteilung wurden keine signifikanten

Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen festgestellt (p=0,574).
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Tabelle 6 zeigt die Einteilung der Gewichtsklassen differenziert nach
Geschlecht.

Tabelle 6: Einteilung der Gewichtsklassen differenziert nach Geschlecht (nach Kromeyer-
Hauschild et al. [19])

N=178 Gewichtsklassen Haufigkeiten p-Wert
n %

Adipos 5 2,8
Ubergewichtig 8 4,5

Jungen Normalgewichtig 74 41,6
Untergewichtig 4 2,2
Ausgepragt Untergewichtig 7 3,9 1.000
Adipos 4 2,2 ’
Ubergewichtig 9 5,1

Madchen Normalgewichtig 58 32,6
Untergewichtig 6 3,4
Ausgepragt Untergewichtig 3 1,7

Bezlglich der Gewichtsklasseneinteilung wurden keine signifikanten

Unterschiede zwischen Madchen und Jungen festgestellt (p=1,000).
2.1.2 Herzkranke Kinder und Jugendliche

Die herzkranken Kinder und Jugendlichen wurden im Rahmen einer
routinemafigen Kontrolluntersuchung in der Ambulanz der Klinik und Poliklinik
fur Kinderkardiologie der Universitatsklinik Koln untersucht.

Die untersuchten Kinder wiesen ein groRes Spektrum an angeborenen
Herzfehlern auf. Dieses reichte vom Singularen Ventrikel bis hin zu vollstandig
korrigierten Herzfehlern.

Tabelle 7 zeigt eine Ubersicht ber die kardialen Diagnosen der herzkranken
Kinder. Da einige Erkrankungen sehr komplex sein konnen, treten auch
Mehrfachdiagnosen auf.
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Tabelle 7: Haufigkeit der kardialen Hauptdiagnosen und das Auftreten von Mehrfachdiagnosen

Diagnose Haufigkeit Mehrfach-
N =89 - o diagnosen
Ventrikelseptumdefekt (VSD) 19 21,3
Transposition der grof3en Arterien 13 14,6

(TGA)

Atriumseptumdefekt (ASD) 13 14,6 6
Aortenstenose (AS) 9 10,1 5
Pulmonalstenose (PS) 7 7,9 6
Aortenklappeninsuffizienz (Al) 7 7,9 3
Singularer Ventrikel (SV) 7 7,9 3
Aortenisthmusstenose (CoA) 7 7,9 2
Persistierender Ductus arteriosus 5 5,6 5
Botalli (PDA)

Fallot-Tetralogie (ToF) 5 5,6 3
Mitralklappeninsuffizienz (Ml) 4 4,5 3
Ebsteinsche Anomalie 3 3,4 2
Offenes Foramen Ovale 2 2,2 2
Pulmonalklappeninsuffizienz (PI) 2 2,2 2
Trikuspidalklappeninsuffizienz (TI) 2 2,2 2
Dextroposition Cordis 1 1,1 1
Dysplastische Klappenanlage 1 1,1 1
Truncus Bicaroticus 1 1,1 1
Koronarfistel 1 1,1 0
Partielle Lungenfehimindung 1 1,1 0
Shone-Komplex 1 1,1 0
Totale Lungenfehimindung 1 1,1 0

Das Bestehen einer prainterventionell vorliegenden Zyanose ist ein
grundlegendes Unterscheidungskriterium bei angeborenen Herzfehlern und
beeinflusst den Krankheitsverlauf bzw. die notwendigen

Behandlungsmethoden.

Tabelle 8 zeigt die Verteilung der ursprunglich zyanotischen und azyanotischen

Herzfehler differenziert nach Geschlecht.
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Tabelle 8: Haufigkeitsverteilung der urspringlich zyanotischen und azyanotischen Herzfehler
differenziert nach Geschlecht

Geschlecht zyanotisch azyanotisch p-Wert
N=66 n % n %

Mannlich 10 11,2 39 43,8

Weiblich 12 13,5 28 31,5 0,297
Gesamt 22 24,7 67 75,3

Bei insgesamt 24,7% der untersuchten herzkranken Kinder lag bei der Geburt
eine Zyanose vor. Es gab keinen signifikanten Unterschied bezuglich des
Vorliegens einer Zyanose zwischen Jungen und Madchen.

Die Art der BehandlungsmaRnahmen kann ebenfalls einen Einfluss auf die
Entwicklung der Kinder haben. Dies gilt insbesondere fur chirurgische und
interventionelle Eingriffe, die im Vergleich zu einer vollstandig konservativen
Therapie durch die damit verbundenen physischen und psychischen
Belastungen den Krankheitsverlauf und die Entwicklung des Kindes
beeinflussen konnen. Da im hier vorliegenden Untersuchungsgut bei lediglich
zwei Kindern eine isolierte Katheterintervention ohne Operation durchgefuhrt
wurde, werden die Operationen und Katheterinterventionen zusammengefasst
betrachtet. Tabelle 9 zeigt den Anteil der TherapiemalRnahmen differenziert
nach Geschlecht.

Tabelle 9: TherapiemalRnahmen differenziert nach Geschlecht

Geschlecht Konservative Therapie HK-Intervention/OP p-Wert
N=ek n % n %

Méannlich 23 25,8 26 29,2

Weiblich 15 16,9 25 28,1 0,371
Gesamt 38 42,7 51 57,3

Es wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern bezuglich

der durchgefuhrten Therapiemalinahmen festgestellit.

Da heutzutage eine moglichst frihe Korrekturoperation der Herzfehler
angestrebt wird, hangen die Entwicklung des Kindes und seine korperliche
Belastbarkeit weniger vom urspringlichen Herzfehler als vom (postoperativen)
Restbefund sowie mdglichen Komplikationen ab [20,21]. Schickendantz et al.
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[22] haben auf Grundlage der Indikationen fur Kinderherzgruppen von der
Deutschen Gesellschaft fur kardiologische Pravention und Rehabilitation von
Herz-Kreislauferkrankungen (DGPR) eine Klassifikation der postoperativen
(Rest-) Befunde und des klinischen Status von Kindern mit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen veroffentlicht.

Tabelle 10 zeigt die Verteilung der kardiologischen Diagnosen nach
Schweregrad der postoperativen Restbefunde zum Zeitpunkt der Erhebung.
Aufgrund der Komplexitat der Diagnosen und BehandlungsmalRnahmen war
auch hier die Einteilung in mehrere Gruppen moglich. Die Klassifikation des
postoperativen Restbefunds zeigt eine gro3e Bandbreite der Erkrankungen mit

ihren Auswirkungen.

Tabelle 10: Klassifikation der kinderkardiologischen Krankheitsbilder anhand der Schweregrade
des postoperativen Restbefundes (nach Schickendantz et al. [22])

Gruppe Haufigkeit
N =89 n %
Gruppe 0 Patienten mit hamodynamisch

bedeutungsvollen Herzfehlern vor
herzchirurgischen
Eingriffen/Interventionen (auch
Ablationen)

0 0

Gruppe | Patienten nach herzchirurgischen

Eingriffen/Interventionen (auch

Ablation)
|.1 ohne Restbefund (vollstandige 6 6,7
Korrektur)
|.2 mit geringen Restbefunden 13 14,6
|.3 mit bedeutungsvollen 27 30,3
Restbefunden
|.4a Palliativeingriff mit Trennung der 8 9,0
Kreislaufe (z.B. Fontan-Operation)
|.4b Palliativeingriff ohne Trennung 1 1,1
der Kreislaufe
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Gesamt 55 61,8
Gruppe Haufigkeit

N =89 n %
Gruppe Il Patienten mit nicht

operationsbedirftigen Herzfehlern

[I.1 Shuntvitien mit unbedeutendem 14 15,7
Links-rechts-Shunt
[I.2 unbedeutende Klappenfehler/ 14 15,7
Anomalien
[I.3 unbedeutende Herzrhythmus- 3 3,4
storungen/EKG-Veranderungen
[I.4 unbedeutende Myokard- 2 2,3
veranderungen
Gesamt 33 37,1
Gruppe lll Patienten mit inoperablen
Herzfehlern
0 0
Gruppe IV Patienten mit chronischen
Myokarderkrankungen
IV.1 bedeutungsvolle 1 1,1
IV.2 unbedeutende 0 0
Gesamt 1,1
Gruppe V Patienten mit problematischer
Dauertherapie
V.1 Herzschrittmacher 7 7,9
V.2 Antikoagulantien 6 6,7
V.3 Antiarrhythmika 3 3,4
V.4 Antikongestiva 1 1,2
Gesamt 17 19,1
Gruppe VI Patienten nach Herztransplantation
0 0
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Um diese sehr differenzierte Darstellung besser einordnen zu kdnnen, werden
die Schweregradgruppen der Restbefunde in vier Schweregradkategorien
zusammengefasst (Tabelle 11).

Tabelle 11: Schweregradeinteilung der kinderkardiologischen Krankheitsgruppen (nach
Schickendantz et al. [22])

Schweregrad Gruppierung Sporttauglichkeits-
empfehlung
A | Kein Herzfehler (mehr) .1 Sport uneingeschrankt
moglich
B | Leichte (Rest-) Befunde 1.2; 11.1; 11.2; 11.3; | Sport uneingeschrankt
11.4; 1V.2 maoglich
C | Bedeutungsvolle (Rest-) |1.3;V.1;V.2; V.3 | Sport nicht
Befunde leistungsorientiert moglich
D | Schwere (Rest-) Befunde | I.4a; 1.4b; Ill; IV.1; | Sport eingeschrankt
V.4; (V) maoglich

Tabelle 12 zeigt die Verteilung der Untersuchungsgruppe herzkranker Kinder
auf die Restbefundkategorien differenziert nach Geschlecht. Fur eine bessere
Auswertbarkeit und Vergleichbarkeit wurden die Gruppen ohne und mit leichtem
(Rest-) Befund sowie die Gruppen mit bedeutungsvollem und schwerem (Rest-)

Befund zusammengelegt.
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Tabelle 12: Einteilung der herzkranken Kinder in Schweregradkategorien der Restbefunde
differenziert nach Geschlecht (nach Schickendantz et al. [22])

Geschlecht Schweregradkategorie Haufigkeit p-Wert
N =89 - %
Mannlich A+B kein bzw. leichter (Rest-) 26 29,2

Befund

C+D bedeutungsvolle bzw. schwere 23 25,8

(Rest-) Befunde

1,000

weiblich A+B kein bzw. leichter (Rest-) 24 27,0

Befund

C+D bedeutungsvolle bzw. schwere 16 18,0

(Rest-) Befunde

Insgesamt 56,2 % der herzkranken Kinder weisen keinen bzw. einen leichten
(Rest-) Befund auf, 43,8 % einen bedeutungsvollen bzw. schweren (Rest-)
Befund. Diesbezuglich liegt kein signifikanter Unterschied zwischen den

Geschlechtern vor.

2.2 Untersuchungsgang

2.2.1 Untersuchung der herzkranken Kinder und Jugendlichen

Die herzkranken Kinder und Jugendlichen wurden in der Klinik und Poliklinik fur
Kinderkardiologie der Universitat zu Koln von einem interdisziplinaren Team
aus Sportwissenschaftlern, Psychologen und Kinderkardiologen untersucht. Die
meisten Kinder stammten entsprechend dem Einzugsgebiet der Uniklinik aus
dem Grolsraum KoIn. Anhand standardisierter Testverfahren wurde die
motorische, kognitive und psychosoziale Entwicklung der herzkranken Kinder

und Jugendlichen erfasst.

Tabelle 13 zeigt eine Ubersicht der angewandten Testverfahren.
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Tabelle 13: Das Studiendesign der Reihenuntersuchung mit allen angewandten Testverfahren

Testverfahren / Untersuchung

Inhalt

Kinderkardiologische Untersuchung
(Anamnese, EKG, Ultraschall, etc.)

Bestimmung der physischen
Belastbarkeit

Erhebung der anthropometrischen
Daten

Messung von Korpergrofde und
Gewicht, Erfassung von Geburts- und
Untersuchungsdatum

ALS (Aussagenliste zum
Selbstwertgefuhl fur Kinder und
Jugendliche [23], 8-15 Jahre)

Selbstwertgefuhl (Auswertung in
Bezug auf die Skalen ,Schule®,
.Freizeit und ,Familie®)

d2 (Aufmerksamkeits-Belastungstest
[24], ab 9 Jahren)

Aufmerksamkeitsleistung

KTK (Korperkoordinationstest fur

Kinder [25], 5-14 Jahre) Gesamtkorperkoordination

MLS (Motorische Leistungsserie
Version 24.00 von Schuhfried [26], 5-
14 Jahre)

Feinmotorische Leistungsfahigkeit

Mit Ausnahme der kinderkardiologischen Untersuchung wurden die
Untersuchungen durch vorab geschultes Personal in den Raumlichkeiten der
Universitatsklinik Koln durchgefuhrt. Voraussetzung fur eine Teilnahme der
Kinder war, vor allem hinsichtlich der bei der Testung zu erwartenden
kérperlichen Belastung, das Einverstandnis der behandelnden Arzte und der
Eltern. Abgesehen vom ALS war es den Eltern oder Begleitpersonen freigestellt
ihre Kinder bei den Untersuchungen zu begleiten. Auf Wunsch der Kinder oder
bei Ubermaligem Eingreifen in die Testablaufe wurden sie allerdings gebeten

im Nebenraum zu warten.

Die Erhebung der anthropometrischen Daten wurde im Rahmen der
kinderkardiologischen Untersuchung von Krankenschwestern durchgefihrt. Die
Messung von wurde ohne Schuhe

Korpergrole und Korpergewicht

vorgenommen.

Die Aussagenliste zum Selbstwertgefuhl fur Kinder und Jugendliche (ALS)
wurde den Kindern zunachst eingehend erklart und ihnen dann zur
selbststandigen Bearbeitung ausgegeben. In Ausnahmeféallen wurde der ALS

von den Testleitern vorgelesen und in Absprache mit den Kindern entsprechend
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ausgefullt. Bei der Durchfuhrung der ALS durften die Eltern in keinem Fall

anwesend sein.

Die MLS, der KTK und der d2 wurden anhand der Testanweisungen mit den
Kindern durchgefuhrt. Je nach Alter der Kinder nahm die gesamte Testung zwei
bis zweieinhalb Stunden in Anspruch.

2.2.2 Untersuchung der gesunden Kinder und Jugendlichen

Die Untersuchungen der gesunden Kinder wurden in den Jahren 2012 und
2013 an drei Schulen durchgefuhrt. Sieben weitere Kinder wurden aul3erhalb
der Schulen in den Raumlichkeiten der Deutschen Sporthochschule getestet.
Uber die verantwortlichen Ansprechpartner an den Schulen wurden alle Eltern
uber den Testablauf informiert. Voraussetzung zur Teilnahme war eine
unterschriebene Einverstandniserklarung der Eltern. Die Untersuchungen
wurden an allen Schulen wahrend der Unterrichtszeiten durchgefuhrt. Die
Kinder und Jugendlichen wurden alle von den Testleitern oder Lehrern aus dem
Unterricht abgeholt und zurick begleitet.

Entsprechend der Messungen in der Uniklinik Koln wurden die GroRe und das
Gewicht ohne Schuhe erfasst.

Tabelle 14 zeigt eine Ubersicht der untersuchten Kinder an den einzelnen
Schulen.
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Tabelle 14: Ubersicht der Anzahl und des Alters der untersuchten gesunden Kinder

Schule Anzahl Alter in Jahren Mittleres Alter in
N=89 (n) (Range) Jahren
GGS Waldschule 19 7,2-10,3 9,4+0,2
Leverkusen

Gesamtschule Stadt 33 10,1 -15,3 12,4+0,3
Brihl

Martin-Luther-King 30 10,7 -15,5 12,2+0,2
Gesamtschule Ratingen

Sonstige Schulen 7 13,1-13,8 13,3+0,1

Nach Abschluss der Untersuchungen in einer Schule erhielten die Schuler und
Eltern ein Dankesschreiben sowie mit etwas zeitlichem Abstand die Ergebnisse
ihrer Testungen.

2.3 Angewandte Untersuchungsverfahren

2.3.1 Der Korperkoordinationstest fur Kinder (KTK)

Der Korperkoordinationstest fur Kinder wurde 1974 mit einem standardisierten
Testmanual und Testmaterial von Kiphard und Schilling [25] veroffentlicht. Im
Jahr 2007 wurde eine uUberarbeitete Auflage herausgebracht, die mit dem Ziel
die Anwendung, Auswertung sowie Interpretation der Daten zu erleichtern,

angepasst und erganzt wurde [25,27].

Der KTK umfasst vier Aufgaben: Balancieren Ruckwarts (BR), Monopedales
Uberhiipfen (MU), Seitliches Hin- und Herspringen (SH) und Seitliches
Umsetzen (SU). Er kann im Altersbereich von 5 bis 14 Jahren angewandt
werden und gibt Aufschluss uUber den Entwicklungsstand der
Korperbeherrschung.
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2.3.1.1 Testdurchfuhrung des Korperkoordinationstests fur Kinder

Die Testdurchfuhrung erfolgte standardisiert nach dem im Testmanual
festgelegten Versuchsplan und den Testinstruktionen sowie unter Anwendung
des originalen Testmaterials nach Kiphard & Schilling [25].

Vor Testbeginn wurde darauf geachtet, dass der Untergrund nicht zu rutschig
und hart ist, das Schuhwerk geeignet (Sport- oder leichte StralRenschuhe) und
keine akuten orthopadischen Verletzungen, die das Leistungsbild verfalschen
wurden, vorlagen. Der KTK wurde jeweils in einem separaten Raum mit
adaquater GroRe durchgefuhrt. War trotzdem eine offensichtliche Stérung (z.B.
Ablenkung des Kindes, Missverstandnis der Aufgabenstellung) aufgetreten,
wurde der Testversuch fur ungultig erklart und wiederholt.

2.3.1.2 Testauswertung des Korperkoordinationstests fur Kinder

Das Testmanual sieht vor, dass wahrend der Testdurchfuhrung die Rohwerte
der vier Testaufgaben in einem hierfur vorgesehen Testprotokoll notiert werden.
Die Punktewerte der einzelnen Versuchsdurchgange jeder Testaufgabe werden
addiert und ergeben einen summierten Rohwert (RW) fur jede Testaufgabe des
KTK. Ein Vergleich der Rohwerte mit alters- und geschlechtsspezifischen
Normwerten ermdglicht eine Aussage uber die Leistungshohe der Testperson.
Als Normwerte werden beim KTK MQ-Werte verwendet. Dabei stellt der MQ-
Wert 100 (£15) den Mittelwert der jeweiligen Leistung in einer Testaufgabe bzw.
der Gesamtleistung dar [25].

Die MQ-Werte 1-4 fur die einzelnen Testaufgaben kdnnen mittels der Rohwerte
in der Normtabelle abgelesen werden und im Testprotokoll eingetragen werden.
Diese vier MQ-Werte werden summiert und ergeben Uber die Normtabellen
einen Gesamt-MQ-Wert. Die motorische Leistung der Testperson kann anhand
des Gesamt-MQs und des Prozentrangs klassifiziert werden (Tabelle 15). Die
Umrechnung der MQ-Werte in Prozentrange bietet eine weitere
Interpretationsmoglichkeit. Der Prozentrang veranschaulicht dabei das Ergebnis
der Testperson in der Gesamtgruppe. Er gibt an, wie viel Prozent aller
Testpersonen unter bzw. Uber dem eigenen Testergebnis liegen [25].
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Tabelle 15: Klassifikation der motorischen Leistung im KTK (nach Kiphard & Schilling [25])

MQ-Werte Klassifikation Prozentrang
131-145 Hoch 99-100
116-130 Gut 85-98
86-115 Normal 17-84

71-85 Auffallig 3-16

56-70 Gestort 0-2

2.3.2 Die Motorische Leistungsserie (MLS)

Die Motorische Leistungsserie (MLS) Version 24.00 von der Dr. Gernot
Schuhfried GmbH wurde in Anlehnung an die faktorenanalytischen
Untersuchungen der Feinmotorik durch Fleishman [28] von Schoppe [29]
entwickelt. Durch die Testbatterie lassen sich sechs Faktoren der Feinmotorik
erfassen [26]: Aiming (Zielgerichtetheit der Bewegung), Handunruhe/Tremor,
Prazision von Arm-Hand-Bewegungen, Handgeschicklichkeit und
Fingerfertigkeit, Geschwindigkeit von Arm-Hand-Bewegung sowie Handgelenk-

Finger-Geschwindigkeit.
2.3.2.1 Testdurchfuhrung der MLS (Motorische Leistungsserie)

Die MLS wurde mit jedem Kind in einem ruhigen Raum nach der
Handanweisung durchgefuhrt [26]. Es wurde darauf geachtet, dass die Kinder
unmittelbar vor Testbeginn keine korperlichen Anstrengungen durchgefuhrt
haben und daher korperlich ausgeruht waren. Um einen standardisierten
Testvorgang zu gewabhrleisten, wurde darauf geachtet, dass die Testung der
MLS auf einem Tisch mit den Mindestmalien 110 cm Breite und 70 cm Tiefe
durchgefuhrt wurde. Die Tischhohe sollte so gewahlt sein, dass der Proband mit
leicht angewinkelten Unterarmen in normaler Sitzhaltung auf der Platte arbeiten
konnte. Der entsprechende Arbeitsstuhl sollte weder federn, drehbar sein noch
Armlehnen aufweisen. Es wurde zusatzlich fur ausreichende Lichtquellen

gesorgt [26].
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Die MLS besteht aus einer 300 x 300 x 15 mm groRen Aluminium-Messing-
Arbeitsplatte. Diese ist versehen mit Bohrungen, Frasungen und Kontaktflachen
sowie jeweils einem Giriffel rechts (schwarz) und links (rot) der Platte. Die Griffel
sind Uber jeweils ein Kabel mit der Arbeitsplatte verbunden. Zwei Stifthalter mit
jeweils 25 kurzen und langen Metallstiften gehorten ebenfalls zum
Versuchsaufbau. Um eine computergestiutzte Auswertung zu erhalten wird die
Arbeitsplatte Uber eine USB-Schnittstelle mit einem Computer verbunden.
Hierzu werden zusatzlich die vom Hersteller mitgelieferte Software sowie ein

Kopierschutzstecker bendtigt.

In der vorliegenden Untersuchung wurde die Kurzform nach Vassella als
Testanordnung angewandt. Alle Subtests wurden mit der Vorzugshand in der

unten aufgefuhrten Reihenfolge ausgefuhrt.

1. Steadiness

2. Liniennachfahren
3. Aiming

4. Tapping

5. Lange Stifte umstecken

2.3.2.2 Testauswertung der MLS (Motorische Leistungsserie)

In den einzelnen Subtests werden Uber die Software verschiedene
Testvariablen erhoben. Die Feinmotorikfaktoren nach Fleishman [28] und
Hamster [30] werden anhand dieser Variablen fur die rechte Hand
mathematisch geschatzt (Tabelle 16). Eine Berechnung der Faktoren fur die
linke Hand ist aufgrund der geringen StichprobengrofRe bei der Kurzform nach
Vasella nicht moglich. Es wurden die aquivalenten Normen der Rechtshander

ausgegeben [26].
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Tabelle 16: MLS-Faktoren nach Hamster [30] (F = Fehlerzahl, FD = Fehlerdauer, GD =
Gesamtdauer, TR = Treffer)

MLS-Faktor Variablen

Faktor 1 Aiming (Zielgerichtetheit | Aiming (F, FD, TR)

der Bewegung)

Faktor 2 Handunruhe, Tremor Steadiness (F, FD)

Faktor 3 Prazision von Arm- Liniennachfahren (F,
Hand-Bewegungen FD)

Faktor 4 Handgeschicklichkeit Lange Stifte (GD),
und Fingerfertigkeit Kurze Stifte (GD)

Faktor 5 Geschwindigkeit von Aiming (GD),

Arm-Hand-Bewegungen | Liniennachfahren (GD)

Faktor 6 Handgelenk-Finger- Tapping (TR)
Geschwindigkeit

Die einzelnen Variablen werden uber die Software als Rohwerte ausgegeben.
Unter Zuordnung zu den entsprechenden Gesamt- und Alterstichproben wird
von der Software automatisch ein Normenvergleich vorgenommen. Die
Ergebnisse der MLS-Faktoren werden durch Prozentrange und T-Werte (linear
transformierte Standardwerte; Mittelwert betragt 50) ausgedruckt [26].

Tabelle 17 zeigt die Klassifikation der MLS-Faktoren anhand der T-Werte.

Tabelle 17: Klassifikation der MLS-Faktoren nach Lienert & Raatz [31]

T-Werte Bereich

>71 Hoch Uberdurchschnittlich
61-70 Uberdurchschnittlich
41-60 Normal

31-40 Unterdurchschnittlich

<30 Stark Unterdurchschnittlich
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2.3.3 Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (d2)

Der d2 ist ein Durchstreichtest, der zur Kategorie der allgemeinen
Leistungstests in der psychologischen Leistungsdiagnostik gehort. Der Fokus
dieses Testverfahrens liegt auf der Aufmerksamkeit. Nach Rultzel [32] ist
Aufmerksamkeit definiert als Selektion. Eine weitere Komponente die der d2-
Test Uberpruft, ist die auf externe visuelle Reize bezogene
Konzentrationsleistung. Die Konzentrationsleistung basiert auf der Definition
von Brickenkamp & Karl [33, S.195], nach der Konzentration ,eine
leistungsbezogene, kontinuierliche und fokussierende Reizselektion, die
Fahigkeit eines Individuums, sich bestimmten (aufgaben-) relevanten internen
oder externen Reizen selektiv, d.h. unter Abschirmung gegenuber irrelevanten
Stimuli, ununterbrochen zuzuwenden und diese schnell und korrekt zu
analysieren® ist. Somit ist der d2 ein Konzentrationsleistungstest, der die
folgenden Aspekte beinhaltet:

* Quantitat: Menge des bearbeiteten Materials in einer bestimmten Zeit
* Qualitat: Gute, Sorgfalt und Genauigkeit der Bearbeitung

» Zeitlicher Verlauf: Konstanz der Leistung

Ursprunglich entwickelt wurde der Test im Institut fur Sicherheit in Bergbau,
Industrie und Verkehr des Technischen Uberwachungs-Vereins Essen und
sollte dazu dienen die Kraftfahreignung zu beurteilen. Auf dieser Grundlage
erschien der Aufmerksamkeits-Belastungs-Test erstmals 1962. Mittlerweile wird
der Test nicht nur zur Beurteilung der Kraftfahreignung sondern auch zur
universellen Diagnose visueller Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsleistungen eingesetzt. Der Einsatzbereich erstreckt sich z.B. von
der Verkehrspsychologie, Uber die Sportpsychologie hin zur klinischen und
medizinischen Psychologie [24].

2.3.3.1 Testdurchfuhrung des d2 (Aufmerksamkeits-Belastungs-Test)

Der d2 wurde in einem separaten Raum als Gruppen- oder Einzeltest

durchgefuhrt. Es gab keine externen Stérungen. Bei der Gruppentestung wurde
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darauf geachtet, dass die Kinder sich ruhig verhalten und nicht gegenseitig
ablenken. Vor Testbeginn wurde darauf geachtet, dass Kinder die eine Sehhilfe
bendtigen, von dieser auch Gebrauch machten.

Als Testmaterial wurden fur jedes Kind ein Testbogen und zwei Kugelschreiber
bendtigt. Der Testleiter hatte zusatzlich eine Stoppuhr zur Hand. Es wurden die
Standardinstruktionen fur Kinder nach Brickkamp [24] verwendet.

2.3.3.2 Testauswertung des d2 (Aufmerksamkeit-Belastungs-Test)

Durch die Auswertung des d2-Tests konnen folgende Messwerte erhoben

werden.
GZ - Gesamtzahl aller bearbeiteten Zeichen

Der Messwert GZ ist eine quantitative Leistungsvariable, die die Anzahl aller
bearbeiteten Zeichen wiedergibt. Die normalverteilten GZ-Werte messen die
Bearbeitungsmenge und sind somit ein hochreliables Kriterium des
Bearbeitungstempos [24].

F% - Fehlerprozentwert

Der Fehlerprozentwert ist eine qualitative Leistungsvariable und beschreibt den
Fehleranteil innerhalb des bearbeiteten Testteils. Je geringer der
Fehlerprozentwert ist, desto hoher ist die Leistungsgute, Genauigkeit und
Sorgfalt der Testbearbeitung. Da die geringeren Fehleranteile Uberwiegen ist
der Fehlerprozentwert linksasymmetrisch und nicht normal verteilt [24].

KL — Konzentrationsleistungswert

Der Konzentrationsleistungswert wird gebildet durch die Anzahl der richtig
durchgestrichenen relevanten Zeichen abzlglich der Verwechslungsfehler und
entspricht somit der Anzahl der erzielten Treffer abzlglich der Fehlreaktionen.
Es soll damit eine Belohnung von beliebigem Durchstreichen aller Zeichen
verhindert werden. Der KL-Wert ist somit verfalschungsresistent und kann

durch instruktionswidriges Verhalten (Uberspringen von Testteilen oder
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wahlloses Durchstreichen) nicht erhoht werden. Da der
Konzentrationsleistungswert die Forderung nach Verfalschungsresistenz besser
erfullt als die von Oehlschlagel und Moosbrugger [34] empfohlene doppelt
korrigierte Mengenleistung (GZ-2F) wurde der KL-Wert im d2-Test eingefuhrt.
Beim KL-Wert liegen eine Normalverteilung und eine hohe Reliabilitat vor [24].

Das Testmanual des d2 umfasst eine Vielzahl von Auswertungsmoglichkeiten
bezlglich der Konzentrationsleistung. Da diese durch die Werte der
Gesamtzahl der bearbeiteten Zeichen (GZ-Wert), den relativen Fehleranteil
(F%) sowie den Konzentrationsleistungswert (KL) vollstandig wiedergegeben
wird, werden in dieser Arbeit lediglich diese Parameter ausgewertet.

Die Rohwerte, die diesen Messwerten zu Grunde liegen, werden wie folgt

ermittelt.
Auszahlung des GZ-Rohwertes

Zur Auszahlung des GZ-Rohwertes wird eine Auswertschablone benutzt.
Hierfir muss die Schablone in jeder Zeile so angelegt werden, dass der erste
Buchstabe einer Zeile mit dem ersten Strich der Schablone zusammen fallt. Der
letzte durchgestrichene Buchstabe einer Zeile, unabhangig ob richtig oder
falsch, gilt als Markierung der bewaltigten Menge. Diese kann auf der
Schablone abgelesen und rechts neben die Testzeile unter GZ eingetragen
werden. Die Werte aller vierzehn Zeilen werden addiert und ergeben die
Gesamtzahl der Dbearbeiteten Zeichen (GZ) als Messwert des

Bearbeitungstempos [24].
Auszahlung der Fehlerrohwerte

Die Ermittlung der Anzahl der Auslassungsfehler (Typ F4) findet mit Hilfe der

Auswertungsschablone 1 statt. Die Schablone wird auf den Testbogen
aufgelegt und zeigt dann lediglich die relevanten Zeichen in den ausgesparten
Feldern an. Sind diese nun sichtbaren Zeichen nicht durchgestrichen, liegt ein
Auslassungsfehler vor. Die Anzahl der Auslassungsfehler einer Zeile wird unter
der Spalte F1 notiert.
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Die Ermittlung der Anzahl der Verwechslungsfehler (Typ F») findet mit Hilfe der

Auswertungsschablone 2 statt. Wird die Schablone auf dem Testbogen
aufgelegt, werden die irrelevanten Zeichen in den ausgesparten Feldern
sichtbar. Ist eins dieser Zeichen durchgestrichen, liegt ein Verwechslungsfehler
vor. Die Anzahl dieser Fehler werden unter der Spalte F; notiert.

Den Fehlerrohwert F und damit die Gesamtzahl der Fehler wird durch die
Addition aller Fehler des Typs F1 und F, ermittelt [24].

Der Fehlerprozentwert F% wird ermittelt indem der Fehlerrohwert F (multipliziert

mit 100) durch die Gesamtzahl aller bearbeiteten Zeichen GZ dividiert wird:
F*100/GZ.

Auszahlung des Konzentrationsleistungswertes

Um den Konzentrationsleistungswert KL zu ermitteln werden zunachst mit Hilfe
der Schablone 1 alle durchgestrichenen relevanten Zeichen (d mit zwei
Strichen)  ausgezahlt und addiert. Im  Anschluss werden die
Verwechslungsfehler (Typ F2) davon subtrahiert [24].

Die ermittelten Rohwerte werden einer Eichstichprobe gegenubergestellt. Somit
kann die individuelle Konzentrationsleistung normiert und verglichen werden.
Anhand der Rohwerte kann bei den entsprechenden Tabellen der
Altersgruppen der Eichstichprobe die zugehodrigen Standardwerte (SW von 70-

130) sowie der entsprechende Prozentrang (PR) abgelesen werden [24].

2.3.4 Die Aussagen-Liste zum Selbstwertgefuhl fir Kinder und
Jugendliche (ALS)

Die Aussagen-Liste zum Selbstwertgefuhl fur Kinder und Jugendliche wurde
konzipiert um ein psychologisches Messinstrument zu erhalten, welches das
Selbst in Abhangigkeit von verschiedenen Situations- und Umgebungsaspekten
erheben kann. Durch die Methode der Selbstverbalisierung soll die Art
(Qualitat) und das Ausmald (Quantitat) des Selbstwertgefuhls erfasst werden
[23].

Der Fragebogen ist fur Kinder und Jugendliche im Alter von 8;00 bis 15;11
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Jahren geeignet. Der Test umfasst 18 Items. Diese sind werthaltige
Beschreibungen bzw. Aussagen aus dem Alltag von Kindern und Jugendlichen.
Jeweils 9 der 18 ltems sind positiv bzw. negativ formuliert. Die ALS liegt in zwei
verschiedenen Versionen vor: Version F ist fur Familienkinder vorgesehen und
umfasst die Verhaltensbereiche Schule, Freizeit und Familie, wahrend die
Version H fur Heimkinder vorgesehen ist und die Verhaltensbereiche Schule,
Freizeit und Heim umfasst. Die 18 Iltems werden fur die jeweiligen drei
Verhaltensbereiche inhaltlich gleich formuliert und nebeneinander dargestellt.
Beide Versionen unterscheiden sich inhaltlich nicht [23].

Die Konstruktion der Items orientierte sich an den verschiedenen Lebens- und
Verhaltensbereichen der Kinder und Jugendlichen, wobei die Bereiche Schule,
Freizeit und Familie bzw. Heim dabei als relevante Sozialisationsinstanzen
angenommen werden. Inhaltlich lehnen sich die Items an folgende Arbeiten an:
Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN): Skalen zur Selbstwertschatzung
(FFSW) von Deusinger [35], Selbstwertkonzept-ltem-Liste von Bittmann [36]
und Problemfragebogen fur Jugendliche von Roth, Sullwold & Berg [37]. Bei der
Formulierung der Items wurde berucksichtigt, dass das Selbstwertgefuhl Uber
Verhaltensvergleiche mit relevanten anderen Personen (z.B. Eltern, Freunde)

sowie den Vergleich des ldeal- und Realkonzepts entsteht [23].

2.3.4.1 Testdurchfuhrung der Aussagen-Liste zum Selbstwertgefuhl fiir
Kinder und Jugendliche (ALS)

Da an der Untersuchung lediglich Familienkinder teilnahmen wurde der
Fragebogen Version F benutzt. Fir das Ausflllen wurde ein Platz ausgesucht,
bei dem die Kinder unter Aufsicht waren und trotzdem ohne Ablenkung den
Fragebogen ausflllen konnten. Die ALS wurde den Kindern mitsamt den
Instruktionen auf dem Deckblatt ausgehandigt. Sie bekamen die Anweisung
zunachst die allgemeinen Angaben (Name, Geschlecht, Geburtsdatum und
Untersuchungsdatum) anzugeben und sich dann mit den Instruktionen vertraut
zu machen. Waren im Anschluss daran keine Fragen aufgetreten wurde
eigenstandig mit der Beantwortung der Fragen begonnen. Die 18 Items konnten
dabei anhand einer funfstufigen Antwortskala beantwortet werden.

Bei leseschwachen Kindern wurde der Fragebogen vorgelesen. Das Ausfullen
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des Fragebogens dauerte ca. 15-20 Minuten.

2.3.4.2 Testauswertung der Aussagen-Liste zum Selbstwertgefiihl fiir
Kinder und Jugendliche (ALS)

Die Auswertung der ALS wird mit einer dafur vorgesehen Schablone
durchgefuhrt. Abhangig vom lteminhalt werden den funf Antwortmaoglichkeiten
-2, -1, 0, +1 oder +2 Punkte zugeordnet. Eine positive Selbsteinschatzung wird
mit Pluspunkten bewertet, eine negative Einschatzung mit Minuspunkten und
Unentschieden-Antworten mit null Punkten bewertet [23].

Die Rohwerte der 18 Iltems eines Verhaltensbereichs werden im Anschluss
zusammengezahlt und ergeben den Bereichswert. Der Punktewert liegt
zwischen -36 und +36. Der aufsummierte Rohwert aller Verhaltensbereiche
ergibt den Gesamtwert und liegt zwischen -108 und +108. Auch die Anzahl der
Unentschieden-Antworten wird sowohl fur die Einzelbereiche als auch den
Gesamtbereich zusammengezahlt und im Ergebnisbogen festgehalten [23].

Um uberprufen zu konnen, ob die Testperson den Fragebogen verstanden bzw.
ernsthaft ausgefullt hat, kdnnen die Antworten der Items 2 mit 12 sowie 14 mit
17 verglichen werden. Diese Items beinhalten jeweils ahnliche Antworten, sind
jedoch einmal positiv und einmal negativ formuliert. Waren die Antworten dieser
ltems extrem widerspruchlich, muss das Ergebnis des Fragebogens mit
Vorsicht interpretiert werden [23].

Die Interpretation der Testergebnisse erfolgt im Vergleich der Rohwerte mit
einer Normstichprobe. Die Anzahl der Unentschieden-Antworten wird getrennt
nach Geschlecht und Lebensfeld der Probanden anhand der Prozentrange der
Normstichprobe eingeordnet (Tabelle 18 und Tabelle 19) [23].
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Tabelle 18: Haufigkeitsverteilung der Unentschieden-Antworten fir mannliche Familienkinder,
N=272 [23, S.19]

Schule Freizeit Familie Gesamt Prozentrang | Auswertung
0 / / 0-2 0 bis 10 extrem unter
1,2 0 0 3-6 11 bis 25 unter
3-7 1-5 1-5 7-17 26 bis 75 Durchschnitt
8,9 6,7 6,7 18-24 76 bis 90 uber
10-18 8-18 8-18 25-54 91 bis 100 | extrem Uber

Tabelle 19: Haufigkeitsverteilung der Unentschieden-Antworten fir weibliche Familienkinder,

N=248 [23, S.19]

Schule Freizeit Familie Gesamt Prozentrang | Auswertung
0 0 0 0-4 0 bis 10 extrem unter
1-3 1 1 5-9 11 bis 25 unter

4-8 2-6 2-5 10-20 26 bis 75 Durchschnitt
9,10 7,8 6,7 21-25 76 bis 90 uber

11-18 9-18 8-18 26-54 91 bis 100 extrem Uber

Eine mittlere Haufigkeit an Unentschieden-Antworten entsprechend der
Prozentrange 26-75 gilt als normal und bedarf keiner weiteren Interpretation.
konnen

Extrem wenige Unentschieden-Antworten (Prozentrange 0-10)

dahingegen interpretiert werden, dass die entsprechende Person

moglicherweise sehr entscheidungswillig handelt und bemuht ist ihre
Einstellung darzustellen. Bei dieser Person ist zu erwarten, dass Sie besonders
akzentuiert reagiert bzw. zu Ubertreibungen neigt. Allerdings sind grade bei
diesen Kindern und Jugendlichen Fehleinschatzungen nicht auszuschliel3en

[23].

Im Gegensatz dazu konnen uUberdurchschnittlich viele Unentschieden-
Antworten entsprechend der Prozentrange 91 bis 100 darauf hinweisen, dass
die Person sich nicht entscheiden bzw. festlegen kann. Eine gesicherte
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Erfassung des selbstverbalisierten Selbstwertgefuhls ist auf diese Weise nicht
maglich [23].

Die Ergebnisse der Lebensbereiche und des Gesamtwertes werden in
Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und Lebensfeld interpretiert. Hierfur stehen
Mittelwerttabellen fur die Altersklassen 8;00 bis 9;11, 10;00 bis 11;11, 12;00 bis
13,11 und 14,00 bis 15;11 getrennt nach Geschlecht zur Verfugung. Zusatzlich
zu diesen Werten bieten die Tabellen auf Grundlage der errechneten
Mittelwerte und Standardabweichungen eine Interpretation des Ergebnisses an:

* -- = Extrem negatives Selbstwertgefuhl
* - = Deutlich negatives Selbstwertgefuhl

* 0 = Durchschnittliches Selbstwertgefuhl

* + = Deutlich positives Selbstwertgefuhl

++ = Extrem positives Selbstwertgefuhl [23]

Aufgrund der differenzierten Auswertung der verschiedenen Lebensbereiche ist

es so moglich individuelle Problemschwerpunkte aufzudecken.

Auch eine Interpretation der Rohwerte anhand von Prozentrangen differenziert
nach Geschlecht ist mdglich und kann in den entsprechenden Tabellen
abgelesen werden [23].

Die Prozentrange der Plus-Minus-Antworten werden in definierten
Prozentranggruppen angegeben. Tabelle 20 zeigt die Abstande der einzelnen
Prozentranggruppen. Zur vereinfachten Darstellung wird in den Auswertungen

lediglich der jeweilige Mittelwert angegeben.
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Tabelle 20: Prozentranggruppen bei den Plus-Minus-Antworten [23]

Prozentranggruppe Prozentrang
1 0

2 0,1 bis 1,0

3 1,1 bis 5,0

4 5,1 bis 10,0
5 10,1 bis 15,0
6 15,1 bis 20,0
7 20,1 bis 25,0
8 25,1 bis 30,0
9 30,1 bis 35,0
10 35,1 bis 40,0
11 40,1 bis 45,0
12 45,1 bis 54,9
13 55,0 bis 59,9
14 60,0 bis 64,9
15 65,0 bis 69,9
16 70,0 bis 74,9
17 75,0 bis 79,9
18 80,0 bis 84,9
19 85,0 bis 89,9
20 90,0 bis 94,9
21 95,0 bis 98,9
22 98,9 bis 99,9
23 100
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2.4 Statistische Verfahren

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte durch das Programm ,IBM SPSS
Statistics Version 22.0.0.0“ (Statistical Package for the Social Sciences). Die
Berechnung der univariaten Varianzanalyse fur ordinalskalierte Variablen bildet
eine Ausnahme und wurde mit dem Programm ,Easystat Version 3.4°
durchgefuhrt.

Tabelle 21 zeigt die allgemein verwendeten Signifikanzniveaus anhand der
Irrtumswahrscheinlichkeit.

Tabelle 21: Signifikanzgrenzen anhand der Irrtumswahrscheinlichkeit (nach Buhl [38] und
Willimczik [39])

Irrtumswahrscheinlichkeit Bedeutung Symbolisierung
p > 0,05 nicht signifikant ns
p <0,05 signifikant *
p<0,01 hoch signifikant **
p < 0,001 hochst signifikant e

In der vorgestellten empirischen Untersuchung wurden zunachst
Haufigkeitsverteilungen erstellt und anhand des Kolmogorov-Smirnov-Tests die
verschiedenen Variablen auf eine Normalverteilung uberpruft. Anschlie3end
wurden die Daten analytisch ausgewertet. Bei metrischen und normalverteilten
Variablen wurden die arithmetischen Mittel zweier unabhangiger Stichproben
anhand des t-Tests nach Student untersucht. Lagen metrische, nicht
normalverteilte Variablen vor wurden die arithmetischen Mittel zweier
unabhangiger Stichproben mit dem U-Test nach Mann und Whitney verglichen.
Sollten die arithmetischen Mittel bei ordinalskalierten Variablen mit zwei
unabhangigen Stichproben verglichen werden, wurde ebenfalls der U-Test nach
Mann und Whitney verwendet. Bei metrischen und normalverteilten Variablen
wurden die arithmetischen Mittel von mehr als zwei unabhangigen Variablen mit
der einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) verglichen. Sollten metrische, nicht
normalverteilte Variablen durch mehr als zwei unabhangige Variablen
verglichen werden, wurde der H-Test nach Kruskal und Wallis durchgefuhrt.
Durch einzelne U-Tests nach Mann und Whitney (ordinalskalierte Variablen),
inklusive Bonferroni-Korrektur, oder verschiedene Post-Hoc-Tests (Scheffe bei
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metrischen Variablen) wurden die Unterschiede zwischen den einzelnen
unabhangigen Variablen bzw. Untersuchungsgruppen genauer definiert. Mit
Hilfe des Levene-Tests wurde bei den einzelnen Analysen eine Priufung auf
Gleichheit der Fehlervarianzen durchgefuhrt. Fallt der Levene-Test signifikant
aus ist die Varianzenhomogenitat nicht gegeben. In diesem Fall sollte die
Signifikanzschranke nicht bei p=0,05 sondern bei p=0,01 liegen [38]. Um die
Wechselwirkung zweier unabhangiger Variablen auf eine metrische oder
ordinalskalierte Variable zu untersuchen wurde eine univariate Varianzanalyse
durchgefuhrt. Im Anschluss an diese wurden einzelne T-Tests bzw. U-Tests
durchgefuhrt und anhand der Bonferroni-Methode korrigiert.

Der Korrelationskoeffizient r gibt die Starke des Zusammenhangs von zwei
Variablen an. Dieser kann zwischen -1 und +1 liegen. Tendiert der Wert nahe 1
liegt ein starker Zusammenhang vor, liegt der Wert nahe 0 ist der
Zusammenhang schwach. Fallt r negativ aus ist der Zusammenhang

gegenlaufig [38].

Tabelle 22 zeigt die Abstufungen des Korrelationskoeffizienten r.

Tabelle 22: verbale Beschreibung der Abstufungen des Korrelationskoeffizienten (nach Buhl
[38])

Wert (r) Interpretation

bis 0,2 Sehr geringe Korrelation
bis 0,5 Geringe Korrelation
bis 0,7 Mittlere Korrelation
bis 0,9 Hohe Korrelation
uber 0,9 Sehr hohe Korrelation

Bei intervallskalierten und normalverteilten Variablen wurde die Produkt-
Moment-Korrelation nach Pearson berechnet. War mindestens eine der beiden
Variablen ordinalskaliert oder nicht normalverteilt kam die Rangkorrelation nach

Spearman zum Einsatz.
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3 Ergebnisdarstellung

3.1 Ergebnisse des Korperkoordinationstests fir Kinder (KTK)

Bei der Ergebnisdarstellung des Korperkoordinationstests fur Kinder wird der
Fokus auf die Ergebnisse der Gesamt-MQ-Werte gelegt da diese die grofite
Aussagefahigkeit haben. Auf Darstellung der Ergebnisse der einzelnen
Testaufgaben wird verzichtet.

Da der Korperkoordinationstest fur Kinder von 5-14 Jahren vorgesehen ist,
wurden die jeweils drei gesunden und herzkranken Kinder der Kohorte, die das
15. Lebensjahr erreicht hatten aus der Analyse des KTK ausgeschlossen.

3.1.1 Ergebnisse der Gesamtwerte

Tabelle 23 zeigt die mittleren Gesamt-MQ-Werte differenziert nach

Untersuchungsgruppen.

Tabelle 23: Mittlere Gesamt-MQ-Werte des Korperkoordinationstests fiir Kinder differenziert
nach Untersuchungsgruppen

N=172 Gruppe Anzahl Range Mittelwert p-
(n) Wert

Gesamt-MQ- Herzkranke Kinder 86 39-125 78,0+20,3

Wert Gesunde Kinder 86 58-123 90,1+13,6 0001

Bei den herzkranken Kindern lag der mittlere Gesamt-MQ-Wert signifikant
(p=<0,001) niedriger als bei den gesunden Kindern. Die Ergebnisse der
univariaten Varianzanalyse zeigen keine signifikante Wechselwirkung von dem
Geschlecht und der Gruppe auf den Gesamt-MQ-Wert (p=0,116). Dies trifft
ebenfalls auf die Wechselwirkungen von Alter und Untersuchungsgruppe
(p=0,596) sowie von den Gewichtsgruppen und der Untersuchungsgruppe
(p=0,577) auf den Gesamt-MQ-Wert zu.

Abbildung 1 zeigt die Klassifikation der motorischen Leistung anhand der

Gesamt-MQ-Werte differenziert nach Untersuchungsgruppen.
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p=0,007

B Herzkranke
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B Gesunde
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Gut Normal Auffallig Gestort Nicht
Wertbar

Abbildung 1: Klassifikation der motorischen Leistung beim Kdrperkoordinationstest fur Kinder
differenziert nach Untersuchungsgruppen in Prozent

Die Klassifikation der motorischen Gesamtleistung zeigt einen signifikanten
Unterschied (p=0,007) zwischen den beiden Untersuchungsgruppen. Bei 58%
der herzkranken Kinder wurde eine auffallige bzw. gestorte motorische
Leistungsfahigkeit festgestellt. Bei den gesunden Kindern traf dies auf 38,3%

Zu.
3.1.1.1 Einfluss der kardialen Diagnose auf die motorische Leistung

Tabelle 24 zeigt die Ergebnisse der mittleren Gesamt-MQ-Werte differenziert
nach herzkranken Kindern mit urspringlich zyanotischer bzw. azyanotischer

Diagnose und gesunden Kindern.
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Tabelle 24: Mittlere Gesamt-MQ-Werte und Post-Hoc-Test-Ergebnisse des
Koérperkoordinationstests fur Kinder differenziert nach herzkranken Kindern mit urspringlich
zyanotischer bzw. azyanotischer Diagnose und gesunden Kindern

N=172 Art der Anzahl Range Mittelwert p-
Erkrankung (n) Wert

Zyanotisch 21 39-97 66,7+20,5
Gesamt-MQ- _

Azyanotisch 65 39-125 81,7+19,0 0,001
Wert

Gesunde Kinder 86 58-123 90,1+13,6

p-Werte

Zyanotisch Azyanotisch | Gesunde Kinder

Zyanotisch

0,022 0,001
Gesamt-MQ-

Azyanotisch

0,028

Wert
Gesunde Kinder

Die Ergebnisse demonstrieren signifikante Unterschiede (p=0,001) zwischen
den Gruppen. Die Ergebnisse der Post-Hoc-Tests zeigen, dass die Kinder mit
ursprunglich zyanotischem Herzfehler einen signifikant niedrigeren Gesamt-
MQ-Wert erreicht haben als die Kinder mit ursprunglich azyanotischem
Herzfehler (p=0,022) und die gesunden Kinder (p<0,001). Im Vergleich zu den
gesunden Kindern erzielten die Kinder mit ursprunglich azyanotischem

Herzfehler ebenfalls einen signifikant niedrigeren Gesamt-MQ-Wert (p=0,028).

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen zwischen der urspriunglichen Diagnose zyanotisch oder
azyanotisch und dem Geschlecht (p=0,088) oder dem Alter (p=0,757) bezogen
auf den Gesamt-MQ-Wert. Bezogen auf die Gewichtsgruppen wurde hingegen
eine signifikante Wechselwirkung (p=0,045) festgestellt (Abbildung 2). Nach der
Bonferroni-Korrektur zeigt sich, dass die normalgewichtigen sowie ursprunglich
zyanotischen Kinder signifikant niedrigere Gesamt-MQ-Werte erreicht haben als
die normalgewichtigen azyanotischen Kinder (p=0,003) und die

normalgewichtigen gesunden Kinder (p<0,001).
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Abbildung 2: Wechselwirkung von urspriinglich zyanotischen bzw. azyanotischen Diagnosen
und den Gewichtsgruppen auf den Gesamt-MQ-Wert beim Kérperkoordinationstest fiir Kinder
(+ = signifikanter Unterschied zwischen normalgewichtigen zyanotischen sowie
normalgewichtigen gesunden Kindern (p<0,001); # = signifikanter Unterschied zwischen
normalgewichtigen zyanotischen und normalgewichtigen azyanotischen Kindern (p=0,003))

Abbildung 3 zeigt die Klassifikation der motorischen Leistung differenziert nach
herzkranken Kindern mit ursprunglich zyanotischer bzw. azyanotischer
Diagnose und gesunden Kindern.
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Abbildung 3: Klassifikation der motorischen Leistung beim Kérperkoordinationstest fur Kinder
differenziert nach herzkranken Kindern mit urspriinglich zyanotischer bzw. azyanotischer
Diagnose und gesunden Kindern in Prozent (*: p<0,05; ***: p<0,001)

Bei der Klassifikation der motorischen Leistungsfahigkeit wurde ein signifikanter
Unterschied (p<0,001) zwischen den Gruppen festgestellt. Sowohl die Kinder
mit ursprunglich zyanotischem Herzfehler (p<0,001) als auch die Kinder mit
ursprunglich azyanotischem Herzfehler (p=0,043) schneiden signifikant
schlechter bei der Klassifikation ab als die gesunden Kinder. Zwischen den
herzkranken Kindern mit ursprunglich zyanotischer und den Kindern mit

azyanotischer Diagnose zeigt sich kein signifikanter Unterschied (p=0,093).

Tabelle 25 zeigt den Einfluss einer operativen und/oder interventionellen
Behandlung im Vergleich zu einer rein konservativen Behandlung auf die
mittleren Gesamt-MQ-Werte.
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Tabelle 25: Mittlere Gesamt-MQ-Werte und Post-Hoc-Test-Ergebnisse des
Kérperkoordinationstests fur Kinder differenziert nach operativer und/oder interventioneller
Behandlung im Vergleich zu rein konservativer Behandlung sowie den gesunden Kindern

N=172 Therapieform Anzahl Range Mittelwert p-
(n) Wert
Operative/Inter-
48 39-110 73,0+20,9
ventionelle Therapie
Gesamt-MQ- .
Konservative 0,001
Wert 38 39-125 84,3+17,8
Therapie
Gesunde Kinder 86 58-123 90,1+13,6
p-Werte
OP/HK- Konservative Gesunde
Intervention Therapie Kinder
Operative/Inter-
0,043 0,001
ventionelle Therapie
Gesamt-MQ-
Konservative
Werte 0,389
Therapie
Gesunde Kinder 0,001

Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Unterschied (p<0,001) zwischen den
Untersuchungsgruppen. Kinder, bei denen eine operative bzw. interventionelle
MalRnahme notwendig war, erreichten signifikant niedrigere Gesamt-MQ-Werte
als Kinder die rein konservativ behandelt wurden (p=0,043). Im Vergleich zu

den gesunden Kindern war der Unterschied ebenfalls signifikant (p<0,001).

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen zwischen der Behandlungsmethode und dem Geschlecht
(p=0,380), dem Alter (p=0,900) oder den Gewichtsgruppen (p=0,437) bezogen
auf die Gesamt-MQ-Werte.

Abbildung 4 zeigt die Klassifikation der motorischen Leistung differenziert nach
operativer und/oder interventioneller Behandlung und rein konservativer

Behandlung.
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Abbildung 4: Klassifikation der motorischen Gesamtleistung beim Kérperkoordinationstest fur
Kinder differenziert nach operativer und/oder interventioneller Behandlung und rein
konservativer Behandlung in Prozent (***: p<0,001)

Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Unterschied (p<0,001) zwischen den
Untersuchungsgruppen. Die Kinder, bei denen eine operative bzw.
interventionelle Behandlung notwendig war, erreichten signifikant niedrigere
Werte als die gesunden Kinder (p<0,001). Der Unterschied zwischen den

Behandlungsgruppen ist hingegen nicht signifikant (p=0,111).

Tabelle 26 zeigt die mittleren Gesamt-MQ-Werte differenziert nach

Schweregrad der (Rest-) Befunde und gesunden Kindern.
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Tabelle  26: Mittlere  Gesamt-MQ-Werte  und  Post-Hoc-Test-Ergebnisse  beim
Koérperkoordinationstest fir Kinder differenziert nach Schweregrad der (Rest-) Befunde (nach
Schickendantz et al. [22]) und im Vergleich zu gesunden Kindern

N=172 Schweregrad der Anzahl Range Mittelwert p-
(Rest-) Befunde (n) Wert
kein bzw. leichter
(Rest.) Befund 49 39-125 80,0 £20,4
Gesamt- bedeutungsvoller bzw.
MQ-Wert schwerer (Rest-) 37 39-107 75,3+£20,2 0001
Befund
Gesunde Kinder 86 58-123 90,1 +13,6
p-Werte
kein bzw. bedeutungsvoller Gesunde
leichter (Rest-) bzw. schwerer Kinder
Befund (Rest-) Befund

kein bzw. leichter

0,749
(Rest-) Befund

Gesamt- bedeutungsvoller bzw.

MQ-Wert schwerer (Rest-) 0,749
Befund
Gesunde Kinder 0,020

Differenziert nach Schweregrad der (Rest-) Befunde gibt es einen signifikanten
Unterschied (p<0,001) zwischen den Untersuchungsgruppen bezlglich des
Gesamt-MQ-Wertes. Sowohl die Kinder ohne bzw. mit leichtem (Rest-) Befund
(p=0,020) als auch die Kinder mit bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-)
Befund (p<0,001) erzielten einen niedrigeren Gesamt-MQ-Wert als die
gesunden Kinder. Der Unterschied zwischen den Schweregradgruppen ist
hingegen nicht signifikant (p=0,749).

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen zwischen dem Schweregrad des (Rest-) Befundes und dem
Geschlecht (p=0,250), dem Alter (p=0,879) oder den Gewichtsgruppen
(p=0,892) bezogen auf die Gesamt-MQ-Werte.
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Abbildung 5 zeigt die Klassifikation der motorischen Leistung differenziert nach

Schweregrad der (Rest-) Befunde.
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Abbildung 5: Klassifikation der motorischen Gesamtleistung beim Koérperkoordinationstest fiir
Kinder differenziert nach Schweregrad der (Rest-) Befunde (nach Schickendantz et al. [22]) und
im Vergleich zu gesunden Kindern in Prozent (*: p< 0,05; **: p< 0,01)

Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Unterschied (p=0,002) zwischen den
Untersuchungsgruppen. Die Post-Hoc-Test-Ergebnisse zeigen, dass sowohl die
Kinder ohne bzw. mit leichtem (Rest-) Befund (p=0,021) als auch die Kinder mit
bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-) Befund (p=0,007) bei der
Klassifikation signifikant schlechter abschneiden als die gesunden Kinder. Der
Unterschied zwischen den Schweregradgruppen hingegen ist nicht signifikant
(p=1,000).
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3.2 Ergebnisse der Motorischen Leistungsserie (MLS)

Die Motorische Leistungsserie wurde in der Kurzform von Vasella durchgefuhrt.
Da bei dieser Kurzform lediglich die MLS-Faktoren fur Rechtshander errechnet
werden konnen, wurden alle Linkshander und der dazugehorige Matching-
Partner aus der Ergebnisanalyse ausgeschlossen. In die Analyse der MLS-
Daten sind daher die Ergebnisse von 146 Kindern eingeflossen.

3.2.1 Ergebnisse Aiming (Faktor 1)

Tabelle 27 zeigt den mittleren T-Wert beim Feinmotorikfaktor 1 Aiming
differenziert nach den beiden Untersuchungsgruppen.

Tabelle 27: Mittlerer T-Wert der feinmotorischen Leistung Aiming bei der motorischen
Leistungsserie differenziert nach Untersuchungsgruppen

N = 146 Gruppe Anzahl Range Mittelwert p-
(n) Wert
Herzkranke Kinder 73 33-80 66,5+12,7
T-Wert 0,028
Gesunde Kinder 73 25-78 61,5+£15,7

Die herzkranken Kinder erreichten beim Aiming ein signifikant (p=0,028)

hoheres Ergebnis als die gesunden Kinder.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen von der Untersuchungsgruppe und dem Geschlecht
(p=0,175), dem Alter (p=0,156) oder den Gewichtsgruppen (p=0,235) bezogen
auf den T-Wert beim Aiming.

Abbildung 6 zeigt die Klassifikation der feinmotorischen Leistung beim Aiming

differenziert nach Untersuchungsgruppen.
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Abbildung 6: Klassifikation der feinmotorischen Leistung beim Aiming der motorischen
Leistungsserie differenziert nach Untersuchungsgruppen in Prozent

Die Klassifikation der T-Werte beim Faktor 1 Aiming zeigt einen signifikanten
Unterschied (p=0,038) zwischen den beiden Untersuchungsgruppen. Wahrend
bei den herzkranken Kindern 45,2% uberdurchschnittliche bzw. hoch
uberdurchschnittliche Leistungen erzielten, waren dies bei den gesunden
Kindern 31,5%.

3.2.1.1 Einfluss der kardialen Diagnosen auf die feinmotorische Leistung
beim Aiming (Faktor 1)

Tabelle 28 zeigt den mittleren T-Wert des Feinmotorikfaktors 1 (Aiming)
differenziert nach herzkranken Kindern mit ursprunglich zyanotischer bzw.

azyanotischer Diagnose und gesunden Kindern.



Ergebnisdarstellung 51

Tabelle 28: Mittlere T-Werte beim Aiming der motorischen Leistungsserie differenziert nach
herzkranken Kindern mit urspriinglich zyanotischer bzw. azyanotischer Diagnose und gesunden
Kindern

N = 146 Art der Anzahl Range Mittelwert p-
Erkrankung (n) Wert
Zyanotisch 18 33-80 67,5+14 1
T-Wert Azyanotisch 55 38-78 66,2+12,3 0,073
Gesunde Kinder 73 25-78 61,5+15,7

Es wurde kein signifikanter Unterschied (p=0,073) zwischen den

Untersuchungsgruppen festgestellt.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen zwischen der urspriunglichen Diagnose zyanotisch oder
azyanotisch und dem Geschlecht (p=0,357), dem Alter (p=0,387) oder den
Gewichtsgruppen (p=0,315) bezogen auf den T-Wert beim Aiming.

Die Klassifikation der feinmotorischen Leistung beim Aiming ist differenziert
nach herzkranken Kindern mit urspringlich zyanotischer bzw. azyanotischer

Diagnose und gesunden Kindern nicht signifikant (p=0,096).

Tabelle 29 zeigt den Einfluss einer operativen und/oder interventionellen
Behandlung im Vergleich zu einer rein konservativen Behandlung auf die

mittleren T-Werte beim Aiming.

Tabelle 29: Mittlere T-Werte beim Aiming der motorischen Leistungsserie differenziert nach
operativer und/oder interventioneller Behandlung im Vergleich zu rein konservativer
Behandlung sowie den gesunden Kindern

N = 146 Therapieform Anzahl Range Mittelwert p-
(n) Wert
Operative/Inter-
41 33-80 67,3+13,2
ventionelle Therapie
T-Wert Konservative 0,079
32 40-78 65,6£12,2
Therapie
Gesunde Kinder 73 25-78 61,5+£15,7

Es wurde kein signifikanter Unterschied (p=0,079) zwischen den

Untersuchungsgruppen festgestellt.
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Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen zwischen der Behandlungsmethode und dem Geschlecht
(p=0,383), dem Alter (p=0,216) oder den Gewichtsgruppen (p=0,258) bezogen
auf die feinmotorische Leistung beim Aiming.

Bei der Klassifikation der feinmotorischen Leistung beim Aiming wurde kein
signifikanter Unterschied (p=0,074) zwischen Kindern mit operativer und/oder
interventioneller Behandlung im Vergleich zu einer rein Kkonservativen

Behandlung bzw. gesunden Kindern festgestellt.

Tabelle 30 zeigt die mittleren T-Werte des Feinmotorikfaktors 1 Aiming

differenziert nach Schweregrad der (Rest-) Befunde.

Tabelle 30: Mittlere T-Werte und Post-Hoc-Test-Ergebnisse beim Aiming der motorischen
Leistungsserie differenziert nach Schweregrad der (Rest-) Befunde (nach Schickendantz et al.
[22]) und im Vergleich zu gesunden Kindern

N =146 Schweregrad der (Rest-) | Anzahl Range Mittelwert p-
Befunde (n) Wert
kein bzw. leichter (Rest-)
43 38-78 65,3+12,6
Befund
T -Wert bedeutungsvoller bzw. 0,038
30 33-80 68,2+12,9
schwerer (Rest-) Befund
Gesunde Kinder 73 25-78 61,5+15,7
p-Werte
kein bzw. bedeutungsvoller Gesunde
leichter (Rest-) bzw. schwerer Kinder
Befund (Rest-) Befund

kein bzw. leichter (Rest-)
Befund

0,572

T-Wert bedeutungsvoller bzw.
o 0,572

schwerer (Rest-) Befund

Gesunde Kinder 0,665

Differenziert nach Schweregrad der (Rest-) Befunde wurde ein signifikanter
Unterschied (p=0,038) zwischen den Untersuchungsgruppen bezuglich des T-

Wertes beim Aiming festgestellt. Die Kinder mit bedeutungsvollem bzw.
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schwerem (Rest-) Befund erzielten signifikant hohere Ergebnisse beim Aiming
als die gesunden Kinder (p=0,035). Zwischen den beiden Schweregradgruppen
zeigt sich kein signifikanter Unterschied (p=0,572).

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen von Schweregrad der (Rest-) Befunde und dem Geschlecht
(p=0,406), dem Alter (p=0,275) oder den Gewichtsgruppen (p=0,409).

Bei der Klassifikation der feinmotorischen Leistung beim Aiming wurden keine
signifikanten Unterschiede (p=0,060) zwischen Kindern mit unterschiedlichen
Schweregraden der (Rest-) Befunde bzw. gesunden Kindern festgestellt.

3.2.2 Ergebnisse Handunruhe / Tremor (Faktor 2)

Tabelle 31 zeigt den mittleren T-Wert beim Feinmotorikfaktor 2 Handunruhe /
Tremor differenziert nach den beiden Untersuchungsgruppen.

Tabelle 31: Mittlerer T-Wert bei Handunruhe/Tremor der motorischen Leistungsserie
differenziert nach Untersuchungsgruppen

N = 146 Gruppe Anzahl Range Mittelwert p-
(n) Wert
Herzkranke Kinder 73 28-80 49,2+10,6
T-Wert 0,650
Gesunde Kinder 73 29-80 48,3+10,2

Es wurde kein signifikanter Unterschied (p=0,650) bezuglich der
feinmotorischen Leistung bei der Handunruhe / dem Tremor zwischen den

Untersuchungsgruppen festgestellt.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen von der Untersuchungsgruppe und dem Geschlecht
(p=0,175), dem Alter (p=0,677) oder den Gewichtsgruppen (p=0,714) bezogen

auf den T-Wert der Handunruhe / dem Tremor.

Abbildung 7 zeigt die Klassifikation der feinmotorischen Leistung bei der
Handunruhe / dem Tremor differenziert nach Untersuchungsgruppen.
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Abbildung 7: Klassifikation der feinmotorischen Leistung bei der Handunruhe / dem Tremor der
motorischen Leistungsserie differenziert nach Untersuchungsgruppen in Prozent

Die Klassifikation der T-Werte beim Faktor 2 Handunruhe / Tremor zeigt keinen
signifikanten Unterschied (p=1,000) zwischen den beiden

Untersuchungsgruppen.

3.2.2.1 Einfluss der kardialen Diagnosen auf die feinmotorische Leistung

bei der Handunruhe / dem Tremor (Faktor 2)

Tabelle 32 zeigt den mittleren T-Wert des Feinmotorikfaktors 2 (Handunruhe /
Tremor) differenziert nach herzkranken Kindern mit ursprunglich zyanotischer
bzw. azyanotischer Diagnose und gesunden Kindern.
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Tabelle 32: Mittlere T-Werte bei der Handunruhe / dem Tremor der motorischen Leistungsserie
differenziert nach herzkranken Kindern mit urspriinglich zyanotischer bzw. azyanotischer
Diagnose und gesunden Kindern

N = 146 Art der Anzahl Range Mittelwert p-
Erkrankung (n) Wert
Zyanotisch 18 34-80 47,6+11,3
T-Wert Azyanotisch 55 28-80 49,7+10,4 0,505
Gesunde Kinder 73 29-80 48,3+10,2

Es wurde kein signifikanter Unterschied (p=0,505) zwischen den

Untersuchungsgruppen festgestellt.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen zwischen der urspriunglichen Diagnose zyanotisch oder
azyanotisch und dem Geschlecht (p=0,159), dem Alter (p=0,610) oder den
Gewichtsgruppen (p=0,479) bezogen auf den T-Wert bei der Handunruhe / dem

Tremor.

Bei der Klassifikation der feinmotorischen Leistung bei der Handunruhe / dem
Tremor wurden keine signifikanten Unterschiede (p=0,647) zwischen Kindern
mit ursprunglich zyanotischen bzw. azyanotischen Diagnosen bzw. gesunden

Kindern festgestellt.

Tabelle 33 zeigt den Einfluss einer operativen und/oder interventionellen
Behandlung im Vergleich zu einer rein konservativen Behandlung auf die
mittleren T-Werte bei der Handunruhe / dem Tremor.
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Tabelle 33: Mittlere T-Werte und Post-Hoc-Test-Ergebnisse bei der Handunruhe / dem Tremor
der motorischen Leistungsserie differenziert nach operativer und/oder interventioneller
Behandlung im Vergleich zu rein konservativer Behandlung sowie den gesunden Kindern

N = 146 Therapieform Anzahl Range Mittelwert p-
(n) Wert
Operative/Inter-
41 34-80 46,3+9,0
ventionelle Therapie
T-Wert - - 0,017
Konservative Therapie 32 28-80 52,8+11,5
Gesunde Kinder 73 29-80 48,3+10,2
p-Werte
OP/HK- Konservative Gesunde
Intervention Therapie Kinder

Operative/Inter-
0,015 0,811

ventionelle Therapie

T-Wert Konservative
0,105
Therapie

Gesunde Kinder 0,811

Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Unterschied (p=0,017) zwischen den
Untersuchungsgruppen. Die Kinder nach operativer bzw. interventioneller
Therapie erzielten signifikant niedrigere Ergebnisse als die Kinder nach

konservativer Therapie (p=0,015).

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen zwischen der Behandlungsmethode und dem Geschlecht
(p=0,222), dem Alter (p=0,600) oder den Gewichtsgruppen (p=0,572) bezogen
auf die feinmotorische Leistung bei der Handunruhe / dem Tremor.

Bei der Klassifikation der feinmotorischen Leistung bei der Handunruhe / dem
Tremor wurden keine signifikanten Unterschiede (p=0,073) zwischen Kindern
mit operativer und/oder interventioneller Behandlung im Vergleich zu einer rein

konservativen Behandlung bzw. gesunden Kindern festgestellt.

Tabelle 34 zeigt die mittleren T-Werte des Feinmotorikfaktors 2 Handunruhe /
Tremor differenziert nach Schweregrad der (Rest-) Befunde.
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Tabelle 34: Mittlere T-Werte bei der Handunruhe / dem Tremor der motorischen Leistungsserie
differenziert nach Schweregrad der (Rest-) Befunde (nach Schickendantz et al. [22]) und im
Vergleich zu gesunden Kindern

N =146 Schweregrad der Anzahl Range Mittelwert p-
(Rest-) Befunde (n) Wert
kein bzw. leichter
43 28-80 51,1£10,7
(Rest-) Befund
bedeutungsvoller bzw.
T -Wert 0,053
schwerer (Rest-) 30 34-80 46,3+9,9
Befund
Gesunde Kinder 73 29-80 48,3 +10,2

Differenziert nach Schweregrad der (Rest-) Befunde wurde kein signifikanter

Unterschied (p=0,053) zwischen den Untersuchungsgruppen festgestellt.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen von Schweregrad der (Rest-) Befunde und dem Geschlecht
(p=0,109), dem Alter (p=0,179) oder den Gewichtsgruppen (p=0,869) auf die
feinmotorische Leistung bei der Handunruhe / dem Tremor.

Bei der Klassifikation der feinmotorischen Leistung bei der Handunruhe / dem
Tremor wurden keine signifikanten Unterschiede (p=0,084) zwischen Kindern
mit unterschiedlichen Schweregraden der (Rest-) Befunde bzw. gesunden
Kindern festgestellt.

3.2.3 Ergebnisse Prazision von Arm-Hand-Bewegungen (Faktor 3)

Tabelle 35 zeigt den mittleren T-Wert beim Feinmotorikfaktor 3 Prazision von

Arm-Hand-Bewegungen differenziert nach den beiden Untersuchungsgruppen.

Tabelle 35: Mittlerer T-Wert bei der Prazision von Arm-Hand-Bewegungen der motorischen
Leistungsserie differenziert nach Untersuchungsgruppen

N = 146 Gruppe Anzahl Range Mittelwert p-
(n) Wert
Herzkranke Kinder 73 23-63 48,1+7,6
T-Wert 0,120
Gesunde Kinder 73 36-68 50,1+8,1
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Es wurde kein signifikanter Unterschied (p=0,120) bezuglich der
feinmotorischen Leistung bei der Prazision von Arm-Hand-Bewegungen

zwischen den beiden Untersuchungsgruppen festgestellt.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen von der Untersuchungsgruppe und dem Geschlecht
(p=0,149), dem Alter (p=0,861) oder den Gewichtsgruppen (p=0,783) bezogen
auf den T-Wert der Prazision von Arm-Hand-Bewegungen.

Abbildung 8 zeigt die Klassifikation der feinmotorischen Leistung bei der

Prazision von Arm-Hand-Bewegungen differenziert nach
Untersuchungsgruppen.
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Abbildung 8: Klassifikation der feinmotorischen Leistung bei der Prazision von Arm-Hand-
Bewegungen der motorischen Leistungsserie differenziert nach Untersuchungsgruppen in
Prozent

Die Klassifikation der T-Werte beim Faktor 3 Prazision von Arm-Hand-
Bewegungen zeigt keinen signifikanten Unterschied (p=1,000) zwischen den

beiden Untersuchungsgruppen.
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3.2.3.1 Einfluss der kardialen Diagnosen auf die feinmotorische Leistung

bei der Prazision von Arm-Hand-Bewegungen (Faktor 3)

Tabelle 36 zeigt den mittleren T-Wert des Feinmotorikfaktors 3 (Prazision von
Arm-Hand-Bewegungen) differenziert nach herzkranken Kindern mit

ursprunglich zyanotischer bzw. azyanotischer Diagnose und gesunden Kindern.

Tabelle 36: Mittlere T-Werte bei der Prazision von Arm-Hand-Bewegungen der motorischen
Leistungsserie differenziert nach herzkranken Kindern mit urspringlich zyanotischer bzw.

azyanotischer Diagnose und gesunden Kindern
N =146 Art der Anzahl Range Mittelwert p-
Erkrankung (n) Wert
Zyanotisch 18 27-56 46,4+7,2
T-Wert Azyanotisch 55 23-63 48,6+7,7 0,176
Gesunde Kinder 73 36-68 50,1+8,1

Es wurde kein signifikanter Unterschied (p=0,176) zwischen den

Untersuchungsgruppen festgestellt.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen zwischen der urspriunglichen Diagnose zyanotisch oder
azyanotisch und dem Geschlecht (p=0,368), dem Alter (p=0,953) oder den
Gewichtsgruppen (p=0,336) bezogen auf den T-Wert bei der Prazision von
Arm-Hand-Bewegungen.

Bei der Klassifikation der feinmotorischen Leistung bei der Prazision von Arm-
Hand-Bewegungen wurden keine signifikanten Unterschiede (p=0,596)
zwischen Kindern mit ursprunglich zyanotischen bzw. azyanotischen Diagnosen

bzw. gesunden Kindern festgestellt.

Tabelle 37 zeigt den Einfluss einer operativen und/oder interventionellen
Behandlung im Vergleich zu einer rein konservativen Behandlung auf die
mittleren T-Werte bei der Prazision von Arm-Hand-Bewegungen.
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Tabelle 37: Mittlere T-Werte bei der Prazision von Arm-Hand-Bewegungen der motorischen
Leistungsserie differenziert nach operativer und/oder interventioneller Behandlung im Vergleich
zu rein konservativer Behandlung sowie den gesunden Kindern

N = 146 Therapieform Anzahl Range Mittelwert p-
(n) Wert
Operative/Inter-
41 27-59 47,1+6,6
ventionelle Therapie
T-Wert Konservative 0,140
32 23-63 49,4+8,6
Therapie
Gesunde Kinder 73 36-68 50,1+8,1

Die Ergebnisse zeigen keinen signifikanten Unterschied (p=0,140) zwischen

den Untersuchungsgruppen.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen zwischen der Behandlungsmethode und dem Geschlecht
(p=0,188), dem Alter (p=0,875) oder den Gewichtsgruppen (p=0,954) bezogen
auf die feinmotorische Leistung bei der Prazision von Arm-Hand-Bewegungen.

Bei der Klassifikation der feinmotorischen Leistung der Prazision von Arm-
Hand-Bewegungen wurden keine signifikanten Unterschiede (p=0,241)
zwischen Kindern mit operativer und/oder interventioneller Behandlung im
Vergleich zu einer rein konservativen Behandlung bzw. gesunden Kindern

festgestellt.

Tabelle 38 zeigt die mittleren T-Werte des Feinmotorikfaktors 3 Prazision von

Arm-Hand-Bewegungen differenziert nach Schweregrad der (Rest-) Befunde.
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Tabelle 38: Mittlere T-Werte bei der Prazision von Arm-Hand-Bewegungen der motorischen
Leistungsserie differenziert nach Schweregrad der (Rest-) Befunde (nach Schickendantz et al.
[22]) und im Vergleich zu gesunden Kindern

N = 146 Schweregrad der Anzahl Range Mittelwert p-
(Rest-) Befunde (n) Wert
kein bzw. leichter
43 23-63 49,0£7,8
(Rest-) Befund
Bedeutungsvoller bzw.
T -Wert 0,144
schwerer (Rest-) 30 27-61 46,8+7,2
Befund
Gesunde Kinder 73 36-68 50,1+8,1

Differenziert nach Schweregrad der (Rest-) Befunde wurde kein signifikanter

Unterschied (p=0,144) zwischen den Untersuchungsgruppen festgestellt.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen von Schweregrad der (Rest-) Befunde und dem Geschlecht
(p=0,338), dem Alter (p=0,878) oder den Gewichtsgruppen (p=0,348) auf die
feinmotorische Leistung bei der Prazision von Arm-Hand-Bewegungen.

Bei der Klassifikation der feinmotorischen Leistung der Prazision von Arm-
Hand-Bewegungen wurden Kkeine signifikanten Unterschiede (p=0,158)
zwischen Kindern mit unterschiedlichen Schweregraden der (Rest-) Befunde
bzw. gesunden Kindern festgestellt.

3.2.4 Ergebnisse Geschwindigkeit von Arm-Hand-Bewegungen (Faktor 5)

Da bei einem Kind der Feinmotorikfaktor 5 nicht berechnet werden konnte
wurde dieses Kind und sein statistischer Zwilling aus der Auswertung zur
Geschwindigkeit von Arm-Handbewegungen ausgeschlossen. Es werden beim
Feinmotorikfaktor 5 also 144 Kinder in die Auswertungen eingeschlossen.

Tabelle 39 zeigt den mittleren T-Wert beim Feinmotorikfaktor 5 Geschwindigkeit
von Arm-Hand-Bewegungen differenziert nach den beiden
Untersuchungsgruppen.
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Tabelle 39: Mittlerer T-Wert bei der Geschwindigkeit von Arm-Hand-Bewegungen der
motorischen Leistungsserie differenziert nach Untersuchungsgruppen

N = 144 Gruppe Anzahl Range Mittelwert p-
(n) Wert
Herzkranke Kinder 72 72-67 52,1+8,7
T-Wert 0,001
Gesunde Kinder 72 31-80 59,8+8,6

Es wurde ein signifikanter Unterschied (p<0,001) bezuglich der feinmotorischen
Leistung bei der Geschwindigkeit von Arm-Hand-Bewegungen zwischen den
beiden Untersuchungsgruppen festgestellt. Die herzkranken Kinder erzielten
signifikant niedrigere T-Werte als die gesunden Kinder.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen von der Untersuchungsgruppe und dem Geschlecht
(p=0,510), dem Alter (p=0,736) oder den Gewichtsgruppen (p=0,703) bezogen
auf den T-Wert der Geschwindigkeit von Arm-Hand-Bewegungen.

Abbildung 9 zeigt die Klassifikation der feinmotorischen Leistung bei der
Geschwindigkeit von Arm-Hand-Bewegungen differenziert nach
Untersuchungsgruppen.
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Abbildung 9: Klassifikation der feinmotorischen Leistung bei der Geschwindigkeit von Arm-
Hand-Bewegungen der motorischen Leistungsserie differenziert nach Untersuchungsgruppen in
Prozent

Die Klassifikation der T-Werte beim Faktor 5 Geschwindigkeit von Arm-Hand-
Bewegungen zeigt einen signifikanten Unterschied (p<0,001) zwischen den
beiden Untersuchungsgruppen. Wahrend 8,3% der herzkranken Kinder im stark
unterdurchschnittlichen bzw. unterdurchschnittlichen Bereich lagen, waren es
bei den gesunden Kindern lediglich 1,4%.

3.2.4.1 Einfluss der kardialen Diagnosen auf die feinmotorische Leistung

bei der Geschwindigkeit von Arm-Hand-Bewegungen (Faktor 5)

Tabelle 40 zeigt den mittleren T-Wert des Feinmotorikfaktors 5 Geschwindigkeit
von Arm-Hand-Bewegungen differenziert nach herzkranken Kindern mit

ursprunglich zyanotischer bzw. azyanotischer Diagnose und gesunden Kindern.




Ergebnisdarstellung 64

Tabelle 40: Mittlere T-Werte und Post-Hoc-Test-Ergebnisse bei der Geschwindigkeit von Arm-
Hand-Bewegungen der motorischen Leistungsserie differenziert nach herzkranken Kindern mit
ursprunglich zyanotischer bzw. azyanotischer Diagnose und gesunden Kindern

N =144 Art der Erkrankung | Anzahl Range Mittelwert p-
(n) Wert
Zyanotisch 17 37-67 51,6+8,7
T-Wert Azyanotisch 55 27-67 52,2+8,8 0,001
Gesunde Kinder 72 31-80 59,8+8,6
p-Werte
Zyanotisch Azyanotisch Gesund
Zyanotisch 0,964 0,003
T-Wert Azyanotisch 0,964 0,001
Gesunde Kinder 0,003 0,001

Es wurde ein signifikanter Unterschied (p<0,001) zwischen den
Untersuchungsgruppen festgestellt. Sowohl die Kinder mit ursprunglich
zyanotischer Diagnose (p=0,003) als auch die Kinder mit ursprunglich
azyanotischer Diagnose (p<0,001) erzielten eine niedrigere feinmotorische
Leistung bei der Geschwindigkeit von Arm-Hand-Bewegungen als die gesunden
Kinder. Zwischen den Kindern mit ursprunglich zyanotischer Diagnose und den
Kindern mit azyanotischer Diagnose zeigt sich kein signifikanter Unterschied
(p=0,964).

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen zwischen der urspriunglichen Diagnose zyanotisch oder
azyanotisch und dem Geschlecht (p=0,721), dem Alter (p=0,843) oder den
Gewichtsgruppen (p=0,109) bezogen auf den T-Wert bei der Geschwindigkeit
von Arm-Hand-Bewegungen.

Abbildung 10 zeigt die Klassifikation der feinmotorischen Leistung bei der
Geschwindigkeit der Arm-Hand-Bewegungen differenziert nach herzkranken
Kindern mit urspruanglich zyanotischer bzw. azyanotischer Diagnose und

gesunden Kindern.
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Abbildung 10: Klassifikation der motorischen Leistung beim Kdrperkoordinationstest fir Kinder
differenziert nach herzkranken Kindern mit urspriinglich zyanotischer bzw. azyanotischer
Diagnose und gesunden Kindern in Prozent (*: p<0,05; ***: p<0,001)

Bei der Klassifikation der feinmotorischen Leistung der Geschwindigkeit von
Arm-Hand-Bewegungen wurde ein signifikanter Unterschied (p<0,001)
zwischen den Kindern mit ursprunglich zyanotischer, ursprunglich
azyanotischer Erkrankung und den gesunden Kindern festgestellt. Die Kinder
mit ursprunglich zyanotischem Herzfehler (p=0,013) und die Kinder mit
ursprunglich azyanotischem Herzfehler (p<0,001) schneiden im Mittel bei der

Klassifikation signifikant schlechter ab als die gesunden Kinder. Zwischen den
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Kindern mit ursprunglich zyanotischer Diagnose und den Kindern mit

azyanotischer Diagnose zeigt sich kein signifikanter Unterschied (p=1,000).

Tabelle 41 zeigt den Einfluss einer operativen und/oder interventionellen
Behandlung im Vergleich zu einer rein konservativen Behandlung auf die

mittleren T-Werte bei der Geschwindigkeit von Arm-Hand-Bewegungen.

Tabelle 41: Mittlere T-Werte und Post-Hoc-Test-Ergebnisse bei der Geschwindigkeit von Arm-
Hand-Bewegungen der motorischen Leistungsserie differenziert nach operativer und/oder
interventioneller Behandlung im Vergleich zu rein konservativer Behandlung sowie den
gesunden Kindern

N = 144 Therapieform Anzahl Range Mittelwert p-
(n) Wert
Operative/Inter-
40 36-67 51,2+8,2
ventionelle Therapie
T-Wert Konservative 0,001
32 27-66 53,2+9,3
Therapie
Gesunde Kinder 72 31-80 59,8+8,6
p-Werte
OP/HK- Konservative | Gesunde Kinder

Intervention Therapie

Operative/Inter-
0,609
ventionelle Therapie

T-Wert Konservative

Therapie

Gesunde Kinder

Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Unterschied (p<0,001) zwischen den
Untersuchungsgruppen. Sowohl die Kinder nach operativer und/oder
interventioneller Behandlung (p=<0,001) als auch die Kinder nach konservativer
Behandlung (p=0,002) erzielten eine signifikant niedrigere feinmotorische
Leistung bei der Geschwindigkeit von Arm-Hand-Bewegungen als die gesunden
Kinder. Zwischen den Behandlungsgruppen zeigt sich kein signifikanter
Unterschied (p=0,609).

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse zeigen keine signifikanten

Wechselwirkungen zwischen der Behandlungsmethode und dem Geschlecht
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(p=0,727), dem Alter (p=0,916) oder den Gewichtsgruppen (p=0,800) bezogen
auf die feinmotorische Leistung bei der Geschwindigkeit von Arm-Hand-
Bewegungen.

Abbildung 11 zeigt den Einfluss einer operativen und/oder interventionellen
Behandlung im Vergleich zu einer rein konservativen Behandlung auf die
Klassifikation der feinmotorischen Leistung bei der Geschwindigkeit von Arm-
Hand-Bewegungen.

N=144
p=0,001
Operative/ Hoch Uber-
Inter- durchschnittlich
ventionelle
Therapie ®Uberdurch-
(n=40) schnittlich
B Normal
B Unterdurch-
schnittlich

B Stark Unter-

Konservative durchschnittlich

Therapie
(n=32)

XX¥

Gesunde
Kinder
(n=72)

0 20 40 60 80 100
Prozent

Abbildung 11: Klassifikation der feinmotorischen Leistung bei der Geschwindigkeit von Arm-
Hand-Bewegungen der motorischen Leistungsserie differenziert nach operativer und/oder
interventioneller Behandlung im Vergleich zu rein konservativer Behandlung sowie den
gesunden Kindern in Prozent (**: p<0,01; ***: p<0,001)
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Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Unterschied (p<0,001) zwischen den
Untersuchungsgruppen. Sowohl die feinmotorischen Leistungen der Kinder
nach operativer bzw. interventioneller Behandlung (p<0,001) als auch der
Kinder nach konservativer Therapie (p=0,002) waren signifikant schlechter
klassifiziert als die der gesunden Kinder. Der Unterschied zwischen den
Behandlungsgruppen war hingegen nicht signifikant (p=1,000).

Tabelle 42 zeigt die mittleren T-Werte des Feinmotorikfaktors 5
Geschwindigkeit von Arm-Hand-Bewegungen differenziert nach Schweregrad
der (Rest-) Befunde und gesunden Kindern.

Tabelle 42: Mittlere T-Werte und Post-Hoc-Test-Ergebnisse bei der Geschwindigkeit von Arm-
Hand-Bewegungen der motorischen Leistungsserie differenziert nach Schweregrad der (Rest-)
Befunde (nach Schickendantz et al. [22]) und im Vergleich zu gesunden Kindern

N =146 | Schweregrad der (Rest-) | Anzahl Range Mittelwert p-
Befunde (n) Wert
kein bzw. leichter (Rest-)
42 27-66 52,6+9,1
Befund
T -Wert | bedeutungsvoller bzw. 0,001
30 37-67 51,3+8,1
schwerer (Rest-) Befund
Gesunde Kinder 72 31-80 59,8+8,6
p-Werte
kein bzw. bedeutungsvoller Gesunde
leichter (Rest-) bzw. schwerer Kinder

Befund (Rest-) Befund

kein bzw. leichter (Rest-)
Befund

0,810

T-Wert bedeutungsvoller bzw. 0.810
schwerer (Rest-) Befund ’

Gesunde Kinder 0,001

Differenziert nach Schweregrad der (Rest-) Befunde gab es einen signifikanten
Unterschied (p=<0,001) zwischen den Untersuchungsgruppen. Sowohl die
Kinder ohne bzw. mit leichtem (Rest-) Befund (p<0,001) als auch die Kinder mit

bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-) Befund (p<0,001) erreichten eine
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signifikant niedrigere feinmotorische Leistung bei der Geschwindigkeit von Arm-
Hand-Bewegungen als die gesunden Kinder. Es zeigt sich kein signifikanter
Unterschied (p=0,810) zwischen den Schweregradgruppen.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen von Schweregrad der (Rest-) Befunde und dem Geschlecht
(p=0,754), dem Alter (p=0,831) oder den Gewichtsgruppen (p=0,579) auf die
feinmotorische Leistung bei der Geschwindigkeit von Arm-Hand-Bewegungen.

Abbildung 12 zeigt den Einfluss des Schweregrads des (Rest-) Befundes auf
die Klassifikation der feinmotorischen Leistung bei der Geschwindigkeit von

Arm-Hand-Bewegungen.
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N=144
p=0,001

kein bzw.
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Befund (n=42)
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schnittlich
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bzw. schwerer
(Rest-)
Befund (n=30)

B Stark Unter-
durchschnittlich

XX¥

Gesunde
Kinder (n=72)

T T T T T 1

0 20 40 60 80 100
Prozent

Abbildung 12: Klassifikation der feinmotorischen Leistung bei der Geschwindigkeit von Arm-
Hand-Bewegungen der motorischen Leistungsserie differenziert nach Schweregrad der (Rest-)
Befunde (nach Schickendantz et al. [22]) und im Vergleich zu gesunden Kindern in Prozent (***:
p=<0,001)

Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Unterschied (p<0,001) zwischen den
Untersuchungsgruppen. Sowohl der Kinder ohne bzw. mit leichtem (Rest-)
Befunde (p<0,001), als auch der Kinder mit bedeutungsvollem bzw. schwerem
(Rest-) Befund (p<0,001) schnitten bei der Klassifikation der feinmotorischen
Leistung bei der Geschwindigkeit von Arm-Hand-Bewegungen signifikant
schlechter ab als die gesunden Kinder. Es zeigt sich kein signifikanter
Unterschied (p=1,000) zwischen den Schweregradgruppen.
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3.2.5 Ergebnisse Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit (Faktor 6)

Tabelle 43 zeigt den mittleren T-Wert beim Feinmotorikfaktor 6 Handgelenk-
Finger-Geschwindigkeit differenziert nach den beiden Untersuchungsgruppen.

Tabelle 43: Mittlerer T-Wert bei der Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit der motorischen
Leistungsserie differenziert nach Untersuchungsgruppen

N = 146 Gruppe Anzahl Range Mittelwert p-
(n) Wert
Herzkranke Kinder 73 34-80 56,5+10,5
T-Wert 0,023
Gesunde Kinder 73 39-80 60,3+9,1

Die herzkranken Kinder zeigen einen signifikant (p=0,023) niedrigeren mittleren
T-Wert bezuglich der feinmotorischen Leistung bei der Handgelenk-Finger-

Geschwindigkeit als die gesunden Kinder.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen von der Untersuchungsgruppe und dem Geschlecht
(p=0,124) oder den Gewichtsgruppen (p=0,385) bezogen auf den T-Wert der
Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit. Die  Wechselwirkung  von der
Untersuchungsgruppe und dem Alter bezogen auf den T-Wert war hingegen
signifikant (p=0,036) (Abbildung 13). Nach der Bonferroni-Korrektur zeigt sich,
dass die 10-12jahrigen herzkranken Kinder signifikant niedrigere T-Werte bei
der Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit erreichten als die 10-12jahrigen

gesunden Kinder (p=0,005).
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Abbildung 13: Wechselwirkung von der Untersuchungsgruppe und dem Alter auf die
feinmotorische Leistung bei der Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit der motorischen
Leistungsserie (+ = signifikanter Unterschied zwischen 10-12jahrigen herzkranken und 10-
12jahrigen gesunden Kindern (p=0,005))

Abbildung 14 zeigt die Klassifikation der feinmotorischen Leistung bei der

Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit differenziert nach Untersuchungsgruppen.
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Abbildung 14: Klassifikation der feinmotorischen Leistung bei der Geschwindigkeit von Arm-
Hand-Bewegungen der motorischen Leistungsserie differenziert nach Untersuchungsgruppen in
Prozent

Bei der Klassifikation der T-Werte beim Faktor 6 Handgelenk-Finger-
Geschwindigkeit wurden keine signifikanten Unterschiede (p=0,500) zwischen
den beiden Untersuchungsgruppen festgestellt.

3.2.5.1 Einfluss der kardialen Diagnosen auf die feinmotorische Leistung
bei der Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit (Faktor 6)

Tabelle 44 zeigt den mittleren T-Wert des Feinmotorikfaktors 6 Handgelenk-
Finger-Geschwindigkeit differenziert nach herzkranken Kindern mit ursprunglich
zyanotischer bzw. azyanotischer Diagnose und gesunden Kindern.

Tabelle 44: Mittlere T-Werte bei der Geschwindigkeit von Arm-Hand-Bewegungen der
motorischen Leistungsserie differenziert nach herzkranken Kindern mit urspriinglich
zyanotischer bzw. azyanotischer Diagnose und gesunden Kindern

N =146 Art der Anzahl Range Mittelwert p-
Erkrankung (n) Wert
Zyanotisch 18 34-73 55,0+£11,0
T-Wert Azyanotisch 55 38-80 57,1+10,4 0,056
Gesunde Kinder 73 39-80 60,3+9,1
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Es wurden keine signifikanten Unterschiede (p=0,056) zwischen den

Untersuchungsgruppen festgestellt.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen zwischen der urspriunglichen Diagnose zyanotisch oder
azyanotisch und dem Geschlecht (p=0,078) oder den Gewichtsgruppen
(p=0,392) bezogen auf den T-Wert bei der Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit.
Die Wechselwirkung von ursprunglicher Diagnose und Alter hingegen war
signifikant (p=0,002) (Abbildung 15). Nach der Bonferroni-Korrektur zeigt sich,
dass die =13jahrigen Kinder mit ursprunglich azyanotischer Diagnose signifikant
hohere T-Werte bei der Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit erreichten als die

=13jahrigen gesunden Kinder (p=0,004).

65,00
N=146
f" p=0,002
60,00 - zyanotische
/ —— Diagnosen
(n=18)
azyanotische
+ —— Diagnosen
t (n=55)
] Gesunde Kinder
S 55,004 -/ (n=73)
-
50,00
45,00
1 I I
7-9 10-12 13+

Abbildung 15: Wechselwirkung von urspriinglich zyanotischer bzw. azyanotischer Diagnose und
Alter auf die feinmotorische Leistung bei der Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit der
motorischen Leistungsserie (+ = signifikanter Unterschied zwischen =13jahrigen azyanotischen
und =13jahrigen gesunden Kindern (p=0,004))
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Bei der Klassifikation der feinmotorischen Leistung der Handgelenk-Finger-
Geschwindigkeit differenziert nach dem Vorliegen einer ursprunglichen Zyanose
wurden keine signifikanten Unterschiede (p=0,225) zwischen den

Untersuchungsgruppen festgestellt.

Tabelle 45 zeigt den Einfluss einer operativen und/oder interventionellen
Behandlung im Vergleich zu einer rein konservativen Behandlung auf die
mittleren T-Werte bei der Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit.

Tabelle 45: Mittlere T-Werte bei der Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit der motorischen
Leistungsserie differenziert nach operativer und/oder interventioneller Behandlung im Vergleich
zu rein konservativer Behandlung sowie den gesunden Kindern

n =146 Therapieform Anzahl Range Mittelwert p-
(n) Wert
Operative/Inter-
41 34-80 56,0+10,9
ventionelle Therapie
T-Wert Konservative 0,066
32 43-80 57,2+100
Therapie
Gesunde Kinder 73 39-80 60,3+9,1

Die Ergebnisse zeigen keinen signifikanten Unterschied (p=0,066) zwischen

den Untersuchungsgruppen.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen zwischen der Behandlungsmethode und dem Geschlecht
(p=0,354), dem Alter (p=0,084) oder den Gewichtsgruppen (p=0,188) bezogen
auf die feinmotorische Leistung bei der Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit.

Bei der Klassifikation der feinmotorischen Leistung der Handgelenk-Finger-
Geschwindigkeit differenziert nach der Behandlungsmethode wurden keine
signifikanten Unterschiede (p=0,225) zwischen den Untersuchungsgruppen

festgestellt.

Tabelle 46 zeigt die mittleren T-Werte des Feinmotorikfaktors 6 Handgelenk-

Finger-Geschwindigkeit differenziert nach Schweregrad der (Rest-) Befunde.
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Tabelle 46: Mittlere T-Werte bei der Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit der motorischen
Leistungsserie differenziert nach Schweregrad der (Rest-) Befunde (nach Schickendantz et al.
[22]) und im Vergleich zu gesunden Kindern

N =146 | Schweregrad der (Rest-) | Anzahl Range Mittelwert p-
Befunde (n) Wert
kein bzw. leichter (Rest-)
43 38-80 56,5+10,0
Befund
T -Wert | bedeutungsvoller bzw. 0,075
30 34-80 56,6+11,3
schwerer (Rest-) Befund
Gesunde Kinder 73 39-80 60,3+9,1

Die Ergebnisse zeigen keinen signifikanten Unterschied (p=0,075) zwischen

den Untersuchungsgruppen.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen zwischen dem Schweregrad des (Rest-) Befundes und dem
Geschlecht (p=0,344), dem Alter (p=0,120) oder den Gewichtsgruppen
(p=0,724) bezogen auf den T-Wert bei der Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit.

Bezlglich der Klassifikation der T-Werte beim Feinmotorikfaktor 6 gibt es
differenziert nach den Schweregraden der (Rest-) Befunde keinen signifikanten

Unterschied (p=0,188) zwischen den Untersuchungsgruppen.
3.3 Ergebnisse des Aufmerksamkeits-Belastungs-Tests (d2)

Da der Aufmerksamkeits-Belastungs-Test bei Kindern ab neun Jahren
durchgefuhrt werden soll, wurden alle jungeren Kinder nicht getestet. In die
Auswertung wurden die Ergebnisse von 174 der 178 insgesamt untersuchten

Kinder eingeschlossen.
3.3.1 Ergebnisse Gesamtzahl aller bearbeiteten Zeichen (GZ2)

Tabelle 47 zeigt die mittleren Standardwerte der Gesamtzahl aller bearbeiteten
Zeichen (GZ) beim Aufmerksamkeits-Belastungs-Test differenziert nach den

beiden Untersuchungsgruppen.
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Tabelle 47: Mittlere Standardwerte der Gesamtzahl aller bearbeiteten Zeichen beim d2-Test
differenziert nach Untersuchungsgruppen

GZ Gruppe Anzahl Range Mittelwert p-
N =174 (n) Wert
Standardwert Herzkranke Kinder 87 0-120 94,7+13,9

GZ Gesunde Kinder 87 82-131 102,8+9,9 0001

Die Ergebnisse zeigen, dass die Herzkranken Kinder signifikant niedrigere

Werte erzielen als die gesunden Kinder (p<0,001).

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen von der Untersuchungsgruppe und dem Geschlecht
(p=0,177), dem Alter (p=0,136) oder den Gewichtsgruppen (p=0,871) bezogen
auf den Standardwert der Gesamtzahl aller bearbeiteten Zeichen.

3.3.1.1 Einfluss der kardialen Diagnosen auf die Ergebnisse der

Gesamtzahl aller bearbeiteten Zeichen (GZ)

Tabelle 48 zeigt den mittleren Standardwert der Gesamtzahl aller bearbeiteten
Zeichen differenziert nach herzkranken Kindern mit urspringlich zyanotischer

bzw. azyanotischer Diagnose und gesunden Kindern.

Tabelle 48: Mittlerer Standardwert und Post-Hoc-Test-Ergebnisse der Gesamtzahl aller
bearbeiteten Zeichen des Aufmerksamkeits-Belastungs-Tests differenziert nach herzkranken
Kindern mit urspriinglich zyanotischer bzw. azyanotischer Diagnose und gesunden Kindern

GZ Gruppe Anzahl Range Mittelwert p-
N =174 (n) Wert
Zyanotisch 22 0-111 89,8+21,7
Standardwert
o7 Azyanotisch 65 71-120 96,4+9,7 0,001
Gesunde Kinder 87 82-131 102,8+9,9
p-Werte

Zyanotisch Azyanotisch | Gesunde Kinder

Zyanotisch 0,656 0,001
Standardwert
7 Azyanotisch 0,656 0,001
Gesunde Kinder 0,001 0,001

Es wurde ein signifikanter Unterschied (p<0,001) zwischen den

Untersuchungsgruppen festgestellt. Sowohl die Kinder mit ursprunglich
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zyanotischer Diagnose (p<0,001) als auch die Kinder mit ursprunglich
azyanotischer  Diagnose (p<0,001) erreichen signifikant niedrigere
Standardwerte beim d2 als die gesunden Kinder. Es zeigt sich kein signifikanter
Unterschied (p=0,656) zwischen den Kindern mit urspringlich zyanotischer

Diagnose und azyanotischer Diagnose.

Da der Leven-Test keine Varianzenhomogenitat ergeben hat, zeigen die
Ergebnisse  der univariaten = Varianzanalysen  keine  signifikanten
Wechselwirkungen zwischen der urspriunglichen Diagnose zyanotisch oder
azyanotisch und dem Geschlecht (p=0,019), dem Alter (p=0,161) oder den
Gewichtsgruppen (p=0,569) bezogen auf den Standardwert der Gesamtzahl
aller bearbeiteten Zeichen beim Aufmerksamkeits-Belastungs-Test.

Tabelle 49 zeigt den Einfluss einer operativen und/oder interventionellen
Behandlung im Vergleich zu einer rein konservativen Behandlung auf die

mittleren Standardwerte der Gesamtzahl aller bearbeiteten Zeichen.

Tabelle 49: Mittlere Standardwerte und Post-Hoc-Test-Ergebnisse der Gesamtzahl aller
bearbeiteten Zeichen beim Aufmerksamkeits-Belastungs-Test differenziert nach operativer
und/oder interventioneller Behandlung im Vergleich zu rein konservativer Behandlung sowie
den gesunden Kindern

GZ Gruppe Anzahl Range Mittelwert p-
N =174 (n) Wert
Operative/Inter-
49 0-120 93,8+16,6
ventionelle Therapie
Standardwert :
Konservative 0,001
GZ 38 71-115 95,9+9,3
Therapie
Gesunde Kinder 87 82-131 102,8+9,9
p-Werte
OP/HK- Konservative Gesunde
Intervention Therapie Kinder
Operative/Inter-
1,000 0,001
ventionelle Therapie
Standardwert
Konservative
GZ 0,004
Therapie
Gesunde Kinder 0,001
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Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Unterschied (p<0,001) zwischen den
Untersuchungsgruppen. Sowohl die Kinder nach operativer bzw.
interventioneller Therapie (p<0,001) als auch die Kinder nach konservativer
Therapie (p=0,004) erzielen signifikant geringere Standardwerte bei der
Gesamtzahl aller bearbeiteten Zeichen als die gesunden Kinder. Es zeigt sich
kein  signifikanter = Unterschied (p=1,000) zwischen den beiden

Behandlungsgruppen.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen zwischen der Behandlungsmethode und dem Geschlecht
(p=0,372), dem Alter (p=0,212) oder den Gewichtsgruppen (p=0,668) bezogen
auf die Gesamtzahl aller bearbeiteten Zeichen beim Aufmerksamkeits-

Belastungs-Tests.

Tabelle 50 zeigt die mittleren Standardwerte der Gesamtzahl aller bearbeiteten

Zeichen differenziert nach Schweregrad der (Rest-) Befunde.
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Tabelle 50: Mittlere Standardwerte und Post-Hoc-Test-Ergebnisse der Gesamtzahl aller
bearbeiteten Zeichen beim Aufmerksamkeits-Belastungs-Test differenziert nach Schweregrad
der (Rest-) Befunde (nach Schickendantz et al. [22]) und im Vergleich zu gesunden Kindern

GZ Gruppe Anzahl Range Mittelwert p-
N =174 (n) Wert

kein bzw. leichter (Rest-)

50 71-115 95,6+9,6

Befund
Standard-

bedeutungsvoller bzw. 0,001
wert GZ 37 0-120 93,5+18,2

schwerer (Rest-) Befund

Gesunde Kinder 87 82-131 102,8+9,9

p-Werte
kein bzw. bedeutungsvoller Gesunde
leichter (Rest-) bzw. schwerer Kinder
Befund (Rest-) Befund
kein bzw. leichter (Rest-)
1,000

Befund
Standard-

bedeutungsvoller bzw.
Wert GZ

schwerer (Rest-) Befund

Gesunde Kinder

Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Unterschied (p<0,001) zwischen den
Untersuchungsgruppen. Sowohl die Kinder ohne bzw. mit leichtem (Rest-)
Befund (p=0,001) als auch die Kinder mit bedeutungsvollem bzw. schwerem
(Rest-) Befund (p=0,002) erreichen signifikant niedrigere Standardwerte bei der
Gesamtzahl aller bearbeiteten Zeichen als die gesunden Kinder. Es zeigt sich
kein  signifikanter =~ Unterschied (p=1,000) zwischen den beiden

Schweregradgruppen.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen zwischen dem Schweregrad des (Rest-) Befundes und dem
Geschlecht (p=0,139) oder den Gewichtsgruppen (p=0,700) bezogen auf den
Standardwert der Gesamtzahl aller bearbeiteten Zeichen. Es wurde hingegen
eine signifikante Wechselwirkung von Schweregrad des (Rest-) Befundes und
dem Alter (p=0,005) auf den Standardwert der Gesamtzahl aller bearbeiteten
Zeichen festgestellt (Abbildung 16). Nach der Bonferroni-Korrektur zeigt sich,
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dass die 9-10jahrigen Kinder ohne bzw. mit leichtem (Rest-) Befund (p<0,001)
sowie mit bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-) Befund (p=0,002)
signifikant niedrigere Standardwerte bei der Gesamtzahl aller bearbeiteten
Zeichen erreichen als die 9-10jahrigen gesunden Kinder. AulRerdem erzielen
die 9-10jahrigen Kinder mit bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-) Befund
signifikant niedrigere Standardwerte als die 11-12jahrigen Kinder mit

bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-) Befund (p=0,002).
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Abbildung 16: Wechselwirkung von Schweregrad der (Rest-) Befunde (nach Schickendantz et
al. [22]) und Alter auf den Standardwert der Gesamtzahl aller bearbeiteten Zeichen beim
Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (+ = signifikanter Unterschied zwischen 9-10jahrigen Kindern
ohne bzw. mit leichtem (Rest-) Befund und 9-10jahrigen gesunden Kindern (p<0,001); # =
signifikanter Unterschied zwischen 9-10jahrigen Kindern mit bedeutungsvollem bzw. schwerem
(Rest-) Befund und 9-10 jahrigen gesunden Kindern (p=0,002); L = signifikanter Unterschied
zwischen 9-10jahrigen Kindern mit bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-) Befund und 11-
12jahrigen Kindern mit bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-) Befund (p=0,002))
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3.3.2 Ergebnisse Fehlerquotient (F%)

Tabelle 51 zeigt die mittleren Standardwerte des Fehlerquotienten F% beim
Aufmerksamkeits-Belastungs-Test differenziert nach den beiden
Untersuchungsgruppen.

Tabelle 51: Mittlere Standardwerte des Fehlerquotienten beim d2-Test differenziert nach
Untersuchungsgruppen

F% Gruppe Anzahl Range Mittelwert p-
N =174 (n) Wert
Standardwert Herzkranke Kinder 87 70-116 94,0+9,9

F% Gesunde Kinder 87 70-130 99,7+10,5 0001

Die Ergebnisse zeigen, dass die herzkranken Kinder signifikant geringere

Standardwerte erzielt haben als die gesunden Kinder (p<0,001).

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen von der Untersuchungsgruppe und dem Geschlecht
(p=0,482) oder dem Alter (p=0,362) bezogen auf den Standardwert des
Fehlerquotienten. Es wurde hingegen eine signifikante Wechselwirkung
(p=0,019) von der Untersuchungsgruppe und den Gewichtsgruppen bezogen
auf den Fehlerquotienten beobachtet (Abbildung 17). Nach der Bonferroni-
Korrektur zeigt sich, dass die normalgewichtigen herzkranken Kinder signifikant
niedrigere F%-Standardwerte erreichen als die normalgewichtigen gesunden
Kinder (p=0,002).
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Abbildung 17: Wechselwirkung von Untersuchungsgruppe und den Gewichtsgruppen auf den
Standardwert des Fehlerquotienten beim Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (+ = signifikanter
Unterschied zwischen normalgewichtigen herzkranken und normalgewichtigen gesunden
Kindern (p=0,002))

3.3.2.1 Einfluss der kardialen Diagnose auf den Fehlerquotienten F%
Tabelle 52 zeigt den mittleren Standardwert des Fehlerquotienten differenziert

nach herzkranken Kindern mit urspringlich zyanotischer bzw. azyanotischer

Diagnose und gesunden Kindern.
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Tabelle 52: Mittlerer Standardwert und Post-Hoc-Test-Ergebnisse des Fehlerquotienten beim
Aufmerksamkeits-Belastungs-Test differenziert nach herzkranken Kindern mit urspriinglich
zyanotischer bzw. azyanotischer Diagnose und gesunden Kindern

F% Gruppe Anzahl Range Mittelwert p-
N =174 (n) Wert

Zyanotisch 22 70-116 90,4+12,3
Standardwert _
Fo, Azyanotisch 65 70-116 95,2+8,8 0,001

(o]
Gesunde Kinder 87 70-130 99,7+10,5
p-Werte

Zyanotisch Azyanotisch | Gesunde Kinder

Zyanotisch 0,377 0,001
Standardwert :
Fo, Azyanotisch 0,377 0,008
’ Gesunde Kinder 0,001 0,008

Es wurde ein signifikanter Unterschied (p<0,001) zwischen den
Untersuchungsgruppen festgestellt. Sowohl die Kinder mit ursprunglich
zyanotischer Diagnose (p<0,001) als auch die Kinder mit ursprunglich
azyanotischer Diagnose (p=0,008) erreichen signifikant niedrigere
Fehlerquotient-Standardwerte beim d2 als die gesunden Kinder. Es zeigt sich
kein signifikanter Unterschied (p=0,377) zwischen den Kindern mit ursprunglich

zyanotischer und azyanotischer Diagnose.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen zeigen keine signifikante
Wechselwirkung zwischen der ursprunglichen Diagnose zyanotisch oder
azyanotisch und dem Geschlecht (p=0,861) bezogen auf den Standardwert des
Fehlerquotienten beim Aufmerksamkeits-Belastungs-Test. Hingegen wurden
signifikante  Wechselwirkungen von ursprunglich  zyanotischer  bzw.
azyanotischer Diagnose und dem Alter (p=0,032) oder den Gewichtsgruppen
(p=0,012) auf den Standardwert des Fehlerquotienten festgestellt (Abbildung 18
und Abbildung 19). Nach der Bonferroni-Korrektur zeigt sich, dass die 9-
10jahrigen ursprunglich azyanotischen Kinder signifikant niedrigere F%-
Standardwerte erreichen als die 9-10jahrigen gesunden Kinder (p=0,004). Die
11-12jahrigen Kinder mit ursprunglich zyanotischer Diagnose erzielen ebenfalls
niedrigere F%-Standardwerte als die 11-12jahrigen gesunden Kinder (p=0,005).




Ergebnisdarstellung 85

105,00~ N=174
p=0.032
#
//,-
/ Alter
/ +
100,00 / ___9-10 Jahre
/ (n=60)
/ 11-12 Jahre
5 (n=60)
2 A/ 13-15 Jahre
5 ~ 7/ =
e 95,007 N4
2 N\
o~ /
TR /
//
/
90,00
#/
85,00
| 1 I
zyanolisch azyanotisch Gesunde Kinder

Abbildung 18: Wechselwirkung von urspriinglich zyanotischer bzw. azyanotischer Diagnose und
Alter auf den Standardwert des Fehlerquotienten beim Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (+ =
signifikanter Unterschied zwischen 9-10jahrigen azyanotischen und gesunden Kindern
(p=0,004); # = signifikanter Unterschied zwischen 11-12jahrigen zyanotischen und gesunden
Kindern (p=0,005))

Die normalgewichtigen azyanotischen Kinder haben signifikant niedrigere F%-

Standardwerte als die normalgewichtigen gesunden Kinder (p=0,009).
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Abbildung 19: Wechselwirkung von urspriinglich zyanotischer bzw. azyanotischer Diagnose und
den Gewichtsgruppen auf den Standardwert des Fehlerquotienten beim Aufmerksamkeits-
Belastungs-Test (+ = signifikanter Unterschied zwischen normalgewichtigen azyanotischen und
normalgewichtigen gesunden Kindern (p=0,009))

Tabelle 53 zeigt den Einfluss einer operativen und/oder interventionellen
Behandlung im Vergleich zu einer rein konservativen Behandlung auf die

mittleren Standardwerte des Fehlerquotienten.
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Tabelle 53: Mittlere Standardwerte und Post-Hoc-Test-Ergebnisse des Fehlerquotienten beim
Aufmerksamkeits-Belastungs-Test differenziert nach operativer und/oder interventioneller
Behandlung im Vergleich zu rein konservativer Behandlung sowie den gesunden Kindern

F% Gruppe Anzahl Range Mittelwert p-
N =174 (n) Wert
Operative/Inter-
49 70-116 93,0£10,5
ventionelle Therapie
Standardwert _
Konservative 0,001
F% _ 38 70-113 95,2+9,1
Therapie
Gesunde Kinder 87 70-130 99,7+10,5
p-Werte
OP/HK- Konservative Gesunde
Intervention Therapie Kinder
Operative/Inter-
0,919 0,001
ventionelle Therapie
Standardwert
Konservative
F% _ 0,049
Therapie
Gesunde Kinder 0,001

Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Unterschied (p<0,001) zwischen den
Untersuchungsgruppen. Sowohl die Kinder nach operativer bzw.
interventioneller Therapie (p<0,001) als auch die Kinder nach konservativer
Therapie (p=0,049) erzielen signifikant geringere Standardwerte beim
Fehlerquotienten als die gesunden Kinder. Es zeigt sich kein signifikanter
Unterschied (p=0,919) zwischen den beiden Behandlungsgruppen.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen zwischen der Behandlungsmethode und dem Geschlecht
(p=0,798) oder den Gewichtsgruppen (p=0,067) bezogen auf den
Fehlerquotienten beim Aufmerksamkeits-Belastungs-Test. Es wurde hingegen
eine signifikante Wechselwirkung (p=0,008) von der Behandlungsmethode und
dem Alter bezogen auf den Fehlerquotienten festgestellt (Abbildung 20). Nach
der Bonferroni-Korrektur zeigt sich, dass die 9-10jahrigen Kinder mit
konservativer Therapie signifikant niedrigere F%-Standardwerte erreichen als
die 9-10jahrigen gesunden Kinder (p=0,004). Die 13-15jahrigen Kinder nach
operationeller bzw. katheterinterventioneller Therapie haben signifikant
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niedrigere F%-Standardwerte als die 13-15jahrigen Kinder mit konservativer

Therapie (p=0,002).
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Abbildung 20: Wechselwirkung von Behandlungsmethode und Alter auf den Standardwert des
Fehlerquotienten beim Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (+ = signifikanter Unterschied
zwischen 13-15jahrigen Kindern mit operativer bzw. interventioneller Therapie und 13-
15jahrigen Kindern nach konservativer Therapie (p=0,002); # = signifikanter Unterschied
zwischen 9-10jahrigen Kindern mit konservativer Therapie und 9-10jahrigen gesunden Kindern
(p=0,004))

Tabelle 54 zeigt die mittleren Standardwerte des Fehlerquotienten differenziert

nach Schweregrad der (Rest-) Befunde.
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Tabelle 54: Mittlere Standardwerte und Post-Hoc-Test-Ergebnisse des Fehlerquotienten beim
Aufmerksamkeits-Belastungs-Test differenziert nach Schweregrad der (Rest-) Befunde (nach
Schickendantz et al. [22]) und im Vergleich zu gesunden Kindern

F% Gruppe Anzahl Range Mittelwert p-
N =174 (n) Wert

kein bzw. leichter (Rest-)

50 70-116 95,3+10,0

Befund
Standard-

bedeutungsvoller bzw. 0,001
wert F% 37 70-116 92,2+9,7

schwerer (Rest-) Befund

Gesunde Kinder 87 70-130 99,7+10,5

p-Werte
kein bzw. bedeutungsvoller Gesunde
leichter (Rest-) bzw. schwerer Kinder
Befund (mehr) (Rest-) Befund
kein bzw. leichter (Rest-)
0,856

Befund (mehr)
Standard-

bedeutungsvoller bzw.
Wert F%

schwerer (Rest-) Befund

Gesunde Kinder

Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Unterschied (p<0,001) zwischen den
Untersuchungsgruppen. Sowohl die Kinder ohne bzw. mit leichtem (Rest-)
Befund (p=0,017) als auch die Kinder mit bedeutungsvollem bzw. schwerem
(Rest-) Befund (p<0,001) erreichen signifikant niedrigere Standardwerte beim
Fehlerquotienten als die gesunden Kinder. Es zeigt sich kein signifikanter
Unterschied (p=0,856) zwischen den beiden Schweregradgruppen.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen zwischen dem Schweregrad des (Rest-) Befundes und dem
Geschlecht (p=0,725) oder dem Alter (p=0,161) bezogen auf den Standardwert
des Fehlerquotienten. Es wurde hingegen eine signifikante Wechselwirkung
vom Schweregrad des (Rest-) Befundes und den Gewichtsgruppen (p=0,027)
auf den Standardwert des Fehlerquotienten beobachtet (Abbildung 21). Nach
der Bonferroni-Korrektur zeigt sich, dass die normalgewichtigen Kinder ohne
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bzw. mit leichtem (Rest-) Befund signifikant niedrigere F% Standardwerte

erreichen als die normalgewichtigen gesunden Kinder (p=0,004).
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Abbildung 21: Wechselwirkung von Schweregrad der (Rest-) Befunde (nach Schickendantz et
al. [22]) und Gewichtsgruppen auf den Standardwert des Fehlerquotienten beim
Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (+ = signifikanter Unterschied zwischen normalgewichtigen
Kindern ohne bzw. mit leichtem (Rest-) Befund und normalgewichtigen gesunden Kindern
(p=0,004))

3.3.3 Ergebnisse Konzentrationsleistungswert (KL)

Tabelle 55 zeigt die mittleren Standardwerte des Konzentrationsleistungswertes
KL beim Aufmerksamkeits-Belastungs-Test differenziert nach den beiden

Untersuchungsgruppen.

Tabelle 55: Mittlere Standardwerte des Konzentrationsleistungswertes beim d2-Test
differenziert nach Untersuchungsgruppen

KL Gruppe Anzahl Range Mittelwert p-
N =174 (n) Wert
Standardwert Herzkranke Kinder 87 70-117 94,6+10,8

KL Gesunde Kinder 87 75-131 103,1+10,2 0001
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Die Ergebnisse zeigen, dass die herzkranken Kinder signifikant niedrigere

Standardwerte erzielen als die gesunden Kinder (p<0,001).

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen von der Untersuchungsgruppe und dem Geschlecht
(p=0,532), dem Alter (p=0,379) oder den Gewichtsgruppen (p=0,470) bezogen
auf den Standardwert des Konzentrationsleistungswertes.

3.3.3.1 Einfluss der kardialen Diagnosen auf den
Konzentrationsleistungswert (KL)

Tabelle 56 zeigt den mittleren Standardwert des Konzentrationsleistungswertes
differenziert nach herzkranken Kindern mit ursprunglich zyanotischer bzw.

azyanotischer Diagnose und gesunden Kindern.

Tabelle 56: Mittlerer Standardwert und Post-Hoc-Test-Ergebnisse des Fehlerquotienten beim
Aufmerksamkeits-Belastungs-Test differenziert nach herzkranken Kindern mit urspriinglich
zyanotischer bzw. azyanotischer Diagnose und gesunden Kindern

KL Gruppe Anzahl Range Mittelwert p-
N =174 (n) Wert
Zyanotisch 22 70-117 88,6+12,2
Standardwert
KL Azyanotisch 65 70-117 96,6+9,5 0,001
Gesunde Kinder 87 75-131 103,1+10,2
p-Werte

Zyanotisch Azyanotisch | Gesunde Kinder

Zyanotisch 0,007 0,001
Standardwert
KL Azyanotisch 0,007 0,001
Gesunde Kinder 0,001 0,001

Es wurde ein signifikanter Unterschied (p<0,001) zwischen den
Untersuchungsgruppen festgestellt. Sowohl die Kinder mit ursprunglich
zyanotischer Diagnose (p<0,001) als auch die Kinder mit ursprunglich
azyanotischer Diagnose (p=0,008) erreichen signifikant niedrigere
Standardwerte beim Konzentrationsleistungswert des d2 als die gesunden
Kinder. Die Kinder mit ursprunglich zyanotischer Diagnose erzielen zusatzlich
signifikant niedrigere Konzentrationsleistungswerte als die Kinder mit

ursprunglich azyanotischer Diagnose (p=0,007).
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Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen zwischen der urspriunglichen Diagnose zyanotisch oder
azyanotisch und dem Geschlecht (p=0,558), dem Alter (p=0,114) oder den
Gewichtsgruppen  (p=0,095) bezogen auf den Standardwert des
Konzentrationsleistungswertes beim Aufmerksamkeits-Belastungs-Test.

Tabelle 57 zeigt den Einfluss einer operativen und/oder interventionellen
Behandlung im Vergleich zu einer rein konservativen Behandlung auf die
mittleren Standardwerte des Konzentrationsleistungswertes.

Tabelle 57: Mittlere Standardwerte und Post-Hoc-Test-Ergebnisse des
Konzentrationsleistungswertes beim Aufmerksamkeits-Belastungs-Test differenziert nach
operativer und/oder interventioneller Behandlung im Vergleich zu rein konservativer
Behandlung sowie den gesunden Kindern

KL Gruppe Anzahl Range Mittelwert p-
N =174 (n) Wert

Operative/Inter-

49 70-117 93,2+11,3

ventionelle Therapie
Standardwert :

Konservative 0,001
KL 38 70-113 96,5+9,8

Therapie

Gesunde Kinder 87 75-131 103,1+10,2

p-Werte

OP/HK-

Intervention

Konservative | Gesunde Kinder

Therapie

Operative/Inter-
0,345

ventionelle Therapie
Standardwert

Konservative
KL
Therapie

Gesunde Kinder

Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Unterschied (p<0,001) zwischen den
Untersuchungsgruppen. Sowohl die Kinder nach operativer bzw.
interventioneller Therapie (p<0,001) als auch die Kinder nach konservativer
Therapie (p=0,006) erzielen signifikant niedrigere Standardwerte beim
Konzentrationsleistungswert als die gesunden Kinder. Zwischen den
Behandlungsgruppen ist der Unterschied nicht signifikant (p=0,345).
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Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen zwischen der Behandlungsmethode und dem Geschlecht
(p=0,587), dem Alter (p=0,176) oder den Gewichtsgruppen (p=0,587) bezogen
auf den Konzentrationsleistungswert beim Aufmerksamkeits-Belastungs-Tests.

Tabelle 58 zeigt die mittleren Standardwerte des Konzentrationsleistungswertes

differenziert nach Schweregrad der (Rest-) Befunde und gesunden Kindern.

Tabelle 58: Mittlere Standardwerte und Post-Hoc-Test-Ergebnisse des
Konzentrationsleistungswertes beim Aufmerksamkeits-Belastungs-Test differenziert nach
Schweregrad der (Rest-) Befunde (nach Schickendantz et al. [22]) und im Vergleich zu
gesunden Kindern

KL Gruppe Anzahl Range Mittelwert p-
N =174 (n) Wert

kein bzw. leichter (Rest-)

50 70-117 95,6+£10,1

Befund
Standard-

bedeutungsvoller bzw. 0,001
wert KL 37 70-117 93,2+11,5

schwerer (Rest-) Befund

Gesunde Kinder 87 75-131 103,1+10,2

p-Werte
kein bzw. bedeutungsvoller Gesunde
leichter (Rest-) bzw. schwerer Kinder
Befund (Rest-) Befund
kein bzw. leichter (Rest-)
0,581

Befund
Standard-

bedeutungsvoller bzw.
Wert KL

schwerer (Rest-) Befund

Gesunde Kinder

Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Unterschied (p<0,001) zwischen den
Untersuchungsgruppen. Sowohl die Kinder ohne bzw. mit leichtem (Rest-)
Befund (p=0,017) als auch die Kinder mit bedeutungsvollem bzw. schwerem
(Rest-) Befund (p=<0,001) erreichen signifikant niedrigere Standardwerte beim
Konzentrationsleistungswert als die gesunden Kinder. Der Unterschied

zwischen den Schweregradgruppen war hingegen nicht signifikant (p=0,581).
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Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen zwischen dem Schweregrad des (Rest-) Befundes und dem
Geschlecht (p=0,596), dem Alter (p=0,597) oder den Gewichtsgruppen
(p=0,501) bezogen auf den Standardwert des Konzentrationsleistungswertes.

3.4 Ergebnisse der Aussagenliste zum Selbstwertgefiihl fiir Kinder und
Jugendliche (ALS)

Da die Aussagenliste zum Selbstwertgefuhl fur Kinder und Jugendliche fur
Kinder von 8-15 Jahren vorgesehen ist, wurde das eine jeweils gesunde und
herzkranke 7jahrige Kind der Gesamtgruppe nicht in der Auswertung des ALS
berucksichtigt. Zusatzlich haben zwei herzkranke Kinder den Fragebogen nicht
vollstandig beantwortet. Diese beiden Kinder und ihre statistischen Zwillinge
wurden ebenfalls nicht in die Auswertung der ALS integriert. Somit konnten von
den insgesamt 178 Kindern der Gesamtgruppe 172 in der Auswertung der
Aussagenliste zum Selbstwertgefuhl von Kindern und Jugendlichen

berucksichtigt werden.

Die Auswertung der Ergebnisse der ALS erfolgt getrennt nach Nullantworten
und Plus-Minus-Antworten. Bei den Nullantworten wird die Haufigkeit der
Unentschieden-Antworten ausgewertet, die im Fragebogen einen Punktwert
von Null ergeben. Die Plus-Minus-Antworten zeigen eine negative oder positive
Antworttendenz und reprasentieren das Selbstwertgefuhl.

3.4.1 Ergebnisse der Gesamtwerte

3.4.1.1 Ergebnisse der Gesamtwerte der Nullantworten

Abbildung 22 zeigt die Gesamt-Prozentrange der Nullantworten differenziert

nach Untersuchungsgruppen.
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Abbildung 22: Gesamt-Prozentrange der Nullantworten bei der ALS differenziert nach
Untersuchungsgruppen in Prozent

Die Ergebnisse zeigen keine signifikanten Unterschiede (p=1,000) zwischen

den Untersuchungsgruppen.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen von der Untersuchungsgruppe und dem Geschlecht
(p=0,880) oder dem Alter (p=0,415) bezogen auf den Prozentrang der
Nullantworten. Es wurde hingegen eine signifikante Wechselwirkung (p=0,029)

von der Untersuchungsgruppe und den Gewichtsgruppen festgestellt. Nach der
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Bonferroni-Korrektur zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den

einzelnen Gruppen.

Abbildung 23 zeigt die Gesamt-Klassifikation der Nullantworten differenziert

nach Untersuchungsgruppen.
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Abbildung 23: Gesamt-Klassifikation der Nullantworten bei der ALS differenziert nach
Untersuchungsgruppen in Prozent

Die Ergebnisse zeigen keinen signifikanten Unterschied (p=1,000) zwischen

den Untersuchungsgruppen.
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3.4.1.1.1 Einfluss der kardialen Diagnosen auf die Gesamtwerte der

Nullantworten

Abbildung 24 zeigt den Gesamt-Prozentrang der Nullantworten differenziert
nach herzkranken Kindern mit urspringlich zyanotischer bzw. azyanotischer

Diagnose und gesunden Kindern.
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Abbildung 24: Gesamt-Prozentrange der Nullantworten bei der ALS differenziert nach
herzkranken Kindern mit urspriinglich zyanotischer bzw. azyanotischer Diagnose und gesunden
Kindern in Prozent

Es wurde kein signifikanter Unterschied (p=0,879) zwischen den

Untersuchungsgruppen festgestellt.
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Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen zwischen der urspriunglichen Diagnose zyanotisch oder
azyanotisch und dem Geschlecht (p=0,147), dem Alter (p=0,427) oder den
Gewichtsgruppen (p=0,070) bezogen auf den Prozentrang der Nullantworten
bei der Aussagenliste zum Selbstwertgefuhl fur Kinder und Jugendliche.

Abbildung 25 zeigt die Gesamt-Klassifikation der Nullantworten differenziert
nach herzkranken Kindern mit urspringlich zyanotischer bzw. azyanotischer

Diagnose und gesunden Kindern.
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Abbildung 25: Gesamt-Klassifikation der Nullantworten bei der ALS differenziert nach
herzkranken Kindern mit urspriinglich zyanotischer bzw. azyanotischer Diagnose und gesunden
Kindern in Prozent
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Die Ergebnisse zeigen keine signifikanten Unterschiede (p=0,879) zwischen
den Untersuchungsgruppen.

Abbildung 26 zeigt den Einfluss einer operativen und/oder interventionellen
Behandlung im Vergleich zu einer rein konservativen Behandlung auf die

Gesamt-Prozentrange der Nullantworten bei der ALS.
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Abbildung 26: Gesamt-Prozentrange der Nullantworten bei der ALS differenziert nach
operativer und/oder interventioneller Behandlung im Vergleich zu rein konservativer
Behandlung sowie den gesunden Kindern in Prozent

Die Ergebnisse zeigen keine signifikanten Unterschiede (p=0,666) zwischen
den Untersuchungsgruppen.
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Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen zwischen der Behandlungsmethode und dem Geschlecht
(p=0,569), dem Alter (p=0,097) oder den Gewichtsgruppen (p=0,060) bezogen
auf den Prozentrang der Nullantworten bei der Aussagenliste zum

Selbstwertgefuhl fur Kinder und Jugendliche.

Abbildung 27 zeigt den Einfluss einer operativen und/oder interventionellen
Behandlung im Vergleich zu einer rein konservativen Behandlung auf die

Gesamt-Klassifikation der Nullantworten bei der ALS.
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Abbildung 27: Gesamt-Klassifikation der Nullantworten bei der ALS differenziert nach operativer
und/oder interventioneller Behandlung im Vergleich zu rein konservativer Behandlung sowie
den gesunden Kindern in Prozent
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Die Ergebnisse zeigen keinen signifikanten Unterschied (p=0,666) zwischen
den Untersuchungsgruppen.

Abbildung 28 zeigt die Gesamt-Prozentrange der Nullantworten differenziert
nach Schweregrad der (Rest-) Befunde und gesunden Kindern.
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Abbildung 28: Gesamt-Prozentrange der Nullantworten bei der ALS differenziert nach
Schweregrad der (Rest-) Befunde (nach Schickendantz et al. [22]) und im Vergleich zu
gesunden Kindern in Prozent

Die Ergebnisse zeigen keinen signifikanten Unterschied (p=0,898) zwischen
den Untersuchungsgruppen.
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Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen zwischen dem Schweregrad der (Rest-) Befunde und dem
Geschlecht (p=0,350) oder dem Alter (p=0,323) bezogen auf den Prozentrang
der Nullantworten bei der Aussageliste zum Selbstwertgefuhl fur Kinder und
Jugendliche. Es wurde hingegen eine signifikante Wechselwirkung (p=0,022)
vom Schweregrad des (Rest-) Befundes und den Gewichtsgruppen festgestellt.
Nach der Bonferroni-Korrektur zeigt sich kein signifikanter Unterschied

zwischen den einzelnen Gruppen.

Abbildung 29 zeigt die Gesamt-Klassifikation der Nullantworten differenziert

nach Schweregrad der (Rest-) Befunde und gesunden Kindern.
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Abbildung 29: Gesamt-Klassifikation der Nullantworten bei der ALS differenziert nach
Schweregrad der (Rest-) Befunde (nach Schickendantz et al. [22]) und im Vergleich zu
gesunden Kindern in Prozent

Die Ergebnisse zeigen keine signifikanten Unterschiede (p=0,898) zwischen
den Untersuchungsgruppen.

3.4.1.2 Ergebnisse des Selbstwertgefiihls

Tabelle 59 zeigt die mittleren Gesamt-Prozentrange der Plus-Minus-Antworten
differenziert nach Untersuchungsgruppen.
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Tabelle 59: Mittlere Gesamt-Prozentrange der Plus-Minus-Antworten bei der ALS differenziert
nach Untersuchungsgruppen

Gesamtwerte Gruppe Anzahl Mittelwert Mittlerer p-
N=172 (n) Prozentrang Wert
Prozentrange Herzkranke Kinder | 86 15,5 70,0 -74,9

der Plus-Minus- 0,353
Antworten Gesunde Kinder 86 15,0 65,0 - 69,9

Die Ergebnisse zeigen keine signifikanten Unterschiede (p=0,353) zwischen
den Untersuchungsgruppen.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen zeigen keine signifikante
Wechselwirkung von der Untersuchungsgruppe und dem Geschlecht (p=0,534)
bezogen auf den Gesamt-Prozentrang der Plus-Minus-Antworten. Es wurden
hingegen signifikante Wechselwirkungen von der Untersuchungsgruppe und
dem Alter (p=0,032) oder den Gewichtsgruppen (p=0,002) festgestellt
(Abbildung 30). Nach der Bonferroni-Korrektur zeigt sich, dass die 10-
11jahrigen gesunden Kinder signifikant hohere Prozentrange erzielen als die
14-15jahrigen gesunden Kinder (p<0,001). Die 14-15jahrigen herzkranken
Kinder haben signifikant hohere Gesamt-Prozentrange als die 14-15jahrigen

gesunden Kinder (p=<0,001).
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Abbildung 30: Wechselwirkung von Alter und Untersuchungsgruppe auf den Gesamt-
Prozentrang der Plus-Minus-Antworten bei der Aussagenliste zum Selbstwertgefuhl fir Kinder
und Jugendliche (+ = signifikanter Unterschied zwischen 10-11jédhrigen und 14-15jahrigen
gesunden Kindern (p<0,001); # = signifikanter Unterschied zwischen 14-15jahrigen herzkranken
und 14-15jahrigen gesunden Kindern (p<0,001))

Bei der Wechselwirkung von der Untersuchungsgruppe und den
Gewichtsgruppen zeigt sich nach der Bonferroni-Korrektur kein signifikanter

Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen.

Abbildung 31 zeigt die Gesamt-Klassifikation des Selbstwertgefuhls anhand der
Plus-Minus-Antworten differenziert nach Untersuchungsgruppen.
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Abbildung 31: Gesamt-Klassifikation des Selbstwertgefiihls anhand der Plus-Minus-Antworten
bei der ALS differenziert nach Untersuchungsgruppen in Prozent

Die Ergebnisse zeigen keine signifikanten Unterschiede (p=1,000) zwischen
den Untersuchungsgruppen.

3.4.1.2.1 Einfluss der kardialen Diagnosen auf das Selbstwertgefiihl

Tabelle 60 zeigt den mittleren Gesamt-Prozentrang der Plus-Minus-Antworten
differenziert nach herzkranken Kindern mit urspringlich zyanotischer bzw.

azyanotischer Diagnose und gesunden Kindern.
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Tabelle 60: Mittlere Gesamt-Prozentrange der Plus-Minus-Antworten bei der ALS differenziert
nach herzkranken Kindern mit urspriinglich zyanotischer bzw. azyanotischer Diagnose und
gesunden Kindern

Gesamtwerte Gruppe Anzahl Mittelwert Mittlerer p-
N=172 (n) Prozentrang Wert
Prozentrange Zyanotisch 21 15,7 70,0-74,9

der Plus-Minus- | Azyanotisch 65 15,5 70,0-74,9 0,648
Antworten Gesunde Kinder 86 15,0 65,0 -69,9

Die Ergebnisse zeigen keine signifikanten Unterschiede (p=0,648) zwischen
den Untersuchungsgruppen.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen zeigen keine signifikanten
Wechselwirkungen zwischen der urspriunglichen Diagnose zyanotisch oder
azyanotisch und dem Geschlecht (p=0,585) oder dem Alter (p=0,123) bezogen
auf den Gesamt-Prozentrang der Plus-Minus-Antworten bei der Aussagenliste
zum Selbstwertgefuhl fur Kinder und Jugendliche. Es wurde hingegen eine
signifikante Wechselwirkung (p=0,012) von ursprunglich zyanotischer bzw.
azyanotischer Diagnose und den Gewichtsgruppen festgestellt. Nach der
Bonferroni-Korrektur zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den

einzelnen Gruppen.

Abbildung 32 zeigt die Gesamt-Klassifikation des Selbstwertgefuhls anhand der
Plus-Minus-Antworten differenziert nach herzkranken Kindern mit urspringlich
zyanotischer bzw. azyanotischer Diagnose und gesunden Kindern.
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Abbildung 32: Gesamt-Klassifikation des Selbstwertgefuhls anhand der Plus-Minus-Antworten
bei der ALS differenziert nach herzkranken Kindern mit urspriinglich zyanotischer bzw.
azyanotischer Diagnose und gesunden Kindern in Prozent

Die Ergebnisse zeigen keinen signifikanten Unterschied (p=0,950) zwischen

den Untersuchungsgruppen.

Tabelle 61 zeigt den Einfluss einer operativen und/oder interventionellen
Behandlung im Vergleich zu einer rein konservativen Behandlung auf die
mittleren Gesamt-Prozentrange der Plus-Minus-Antworten bei der ALS.
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Tabelle 61: Mittlere Gesamt-Prozentrange der Plus-Minus-Antworten bei der ALS differenziert
nach operativer und/oder interventioneller Behandlung im Vergleich zu rein konservativer
Behandlung sowie den gesunden Kindern

Gesamtwerte Gruppe Anzahl Mittelwert Mittlerer p-
N=172 (n) Prozentrang Wert
OP/HK-
_ 49 15,2 65,0 - 69,9
Prozentrange Intervention
der Plus-Minus- | Konservative 0,595
37 15,0 65,0 - 69,9
Antworten Therapie
Gesunde Kinder 86 15,0 65,0 - 69,9

Die Ergebnisse zeigen keinen signifikanten Unterschied (p=0,595) zwischen

den Untersuchungsgruppen.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse zeigen keine signifikante
Wechselwirkung zwischen der Behandlungsmethode und dem Geschlecht
(p=0,733) bezogen auf den Gesamt-Prozentrang der Plus-Minus-Antworten bei
der Aussagenliste zum Selbstwertgefuhl fur Kinder und Jugendliche. Es wurden
hingegen signifikante Wechselwirkungen zwischen der Behandlungsmethode
und dem Alter (p=0,039) oder den Gewichtsgruppen (p=0,014) festgestellt
(Abbildung 33). Nach der Bonferroni-Korrektur zeigt sich, dass die 10-
11jahrigen gesunden Kinder signifikant hohere Gesamt-Prozentrange erzielen
als die 14-15jahrigen gesunden Kinder (p<0,001). Die 14-15jahrigen Kinder mit
operativer bzw. interventioneller Therapie haben signifikant hohere Gesamt-
Prozentrange als die 14-15jahrigen gesunden Kinder (p<0,001). Bei der
Wechselwirkung von Behandlungsmethode und Gewicht zeigt sich kein

signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen.
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Abbildung 33: Wechselwirkung von Alter und Behandlungsmethode auf den Gesamt-
Prozentrang der Plus-Minus-Antworten bei der Aussageliste zum Selbstwertgefihl fur Kinder
und Jugendliche (+ = signifikanter Unterschied zwischen 10-11jédhrigen und 14-15jahrigen
gesunden Kindern (p<0,001); # = signifikanter Unterschied zwischen 14-15jahrigen Kindern mit
operativer bzw. interventioneller Therapie und 14-15jahrigen gesunden Kindern (p<0,001))

Abbildung 34 zeigt den Einfluss einer operativen und/oder interventionellen
Behandlung im Vergleich zu einer rein konservativen Behandlung auf die
Gesamt-Klassifikation des Selbstwertgefuhls anhand der Plus-Minus-Antworten
bei der ALS.




Ergebnisdarstellung 111

N=172
p=0,904
Operative/
Interventionelle
Therapie
(n=49)

Extrem
positives
Selbstwert-
gefuhl

EDeutlich
positives
Selbstwert-
gefuhl

®Durch-
schnittliches
Selbstwert-
gefuhl

Konservative
Therapie
(n=37)

EDeutlich
negatives
Selbstwert-
gefuhl

B Extrem
negatives
Selbstwert-
gefuhl

Gesunde
Kinder
(n=86)

0 10 20 30 40 50 60 70
Prozent

Abbildung 34: Gesamt-Klassifikation des Selbstwertgefuhls anhand der Plus-Minus-Antworten
bei der ALS differenziert nach operativer und/oder interventioneller Behandlung im Vergleich zu
rein konservativer Behandlung sowie den gesunden Kindern in Prozent

Die Ergebnisse zeigen keine signifikanten Unterschiede (p=0,904) zwischen

den Untersuchungsgruppen.

Tabelle 62 zeigt den mittleren Gesamt-Prozentrang der Plus-Minus-Antworten

differenziert nach Schweregrad der (Rest-) Befunde und gesunden Kindern.
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Tabelle 62: Mittlere Gesamt-Prozentrange der Plus-Minus-Antworten bei der ALS differenziert
nach Schweregrad der (Rest-) Befunde (nach Schickendantz et al. [22]) und im Vergleich zu
gesunden Kindern

Gesamtwerte Gruppe Anzahl | Median Mittlerer p-
N=172 (n) Prozentrang | Wert
kein bzw. leichter (Rest-)
Prozentrange 49 17 75,0-79,9
Befund
der Plus-
bedeutungsvoller bzw. 0,516
Minus- 37 17 75,0-79,9
schwerer (Rest-) Befund
Antworten
Gesunde Kinder 86 16,0 70,0-74,9

Die Ergebnisse zeigen keine signifikanten Unterschiede (p=0,516) zwischen

den Untersuchungsgruppen.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse zeigen keine signifikante
Wechselwirkung zwischen dem Schweregrad des (Rest-) Befundes und dem
Geschlecht (p=0,366) bezogen auf den Gesamt-Prozentrang bei der
Aussagenliste zum Selbstwertgefuhl fur Kinder und Jugendliche. Es wurden
hingegen signifikante Wechselwirkungen vom Schweregrad des (Rest-)
Befundes und dem Alter (p<0,001) oder den Gewichtsgruppen (p=0,016)
festgestellt (Abbildung 35). Nach der Bonferroni-Korrektur zeigt sich, dass die
10-11jahrigen Kinder mit bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-) Befund
signifikant hohere Gesamt-Prozentrange erzielen als die 12-13jahrigen Kinder
mit bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-) Befund (p<0,001). Die 10-
11jahrigen Kinder ohne bzw. mit leichtem (Rest-) Befund haben signifikant
niedrigere  Gesamt-Prozentrange als die gleichaltrigen Kinder mit
bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-) Befund (p<0,001). Die 14-15jahrigen
Kinder mit bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-) Befund erzielen signifikant
hohere Gesamt-Prozentrange als die gleichaltrigen gesunden Kinder (p=0,002).
Bezogen auf die Wechselwirkung von Schweregrad der (Rest-) Befunde und

Gewicht zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.
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Abbildung 35: Wechselwirkung von Alter und Schweregrad der (Rest-) Befunde (nach
Schickendantz et al. [22]) auf den Gesamt-Prozentrang der Plus-Minus-Antworten bei der
Aussagenliste zum Selbstwertgefiuhl fir Kinder und Jugendliche (+ = signifikanter Unterschied
zwischen 10-11jahrigen und 12-13jahrigen Kindern mit bedeutungsvollem bzw. schwerem
(Rest-) Befund (p<0,001); # = signifikanter Unterschied zwischen 10-11jahrigen Kindern ohne
bzw. mit leichtem (Rest-) Befund und 10-11jdhrigen Kindern mit bedeutungsvollem bzw.
schwerem (Rest-) Befund (p=<0,001); L = signifikanter Unterschied zwischen 14-15jahrigen
Kindern mit bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-) Befund und gleichaltrigen gesunden
Kindern (p=0,002))

Abbildung 36 zeigt die Gesamt-Klassifikation des Selbstwertgefuhls anhand der
Plus-Minus-Antworten differenziert nach Schweregrad der (Rest-) Befunde und
gesunden Kindern.
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Abbildung 36: Gesamt-Klassifikation des Selbstwertgefuhls anhand der Plus-Minus-Antworten
bei der ALS differenziert nach Schweregrad der (Rest-) Befunde (nach Schickendantz et al.
[22]) und im Vergleich zu gesunden Kindern in Prozent

Die Ergebnisse zeigen keine signifikanten Unterschiede (p=0,631) zwischen

den Untersuchungsgruppen.
3.5 Korrelationen

Um den Zusammenhang von jeweils zwei der durchgefiihrten Testverfahren zu
untersuchen wird der Korrelationskoeffizient berechnet. Da die Ergebnisse der
herzkranken und der gesunden Kinder teilweise signifikant unterschiedlich

waren, werden die Zusammenhange getrennt flr diese beiden Gruppen
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berechnet. Da bei der Aussagenliste zum Selbstwertgefuhl fur Kinder und
Jugendliche anderer Parameter ausgewertet werden als bei den anderen
Testverfahren, kann die ALS nicht bei der Berechnung der Korrelationen

einbezogen werden.

3.5.1 Zusammenhang zwischen dem Korperkoordinationstest fur Kinder

und der Motorischen Leistungsserie

Tabelle 63 zeigt den Zusammenhang der feinmotorischen Leistung und

motorischen Leistung der herzkranken Kinder anhand der Prozentrange.

Tabelle 63: Korrelation der Prozentrange der feinmotorischen Leistung (MLS) und motorischen
Leistung (KTK) der herzkranken Kinder

Korperkoordinationstest fur Kinder
N r-Wert p-Wert
Feinmotorikfaktor 1 70 -0,178 0,141
Feinmotorikfaktor 2 70 0,288 0,016
Feinmotorikfaktor 3 70 0,315 0,008
Feinmotorikfaktor 5 69 0,547 0,001
Feinmotorikfaktor 6 70 0,398 0,001

Die feinmotorische Leistung bei der MLS hat durch die Handunruhe / den
Tremor (Faktor 2) (p=0,016, r=0,288), Prazision der Arm-Hand-Bewegungen
(Faktor 3) (p=0,008, r=0,315) und die Geschwindigkeit der Handgelenk-Finger-
Bewegung (Faktor 6) (p=0,001, r=0,398) eine signifikante, geringe Korrelation
mit der motorischen Leistung beim KTK. Es zeigt sich bei den herzkranken
Kindern ein signifikanter, mittlerer =~ Zusammenhang zwischen der
feinmotorischen Leistung bei der Geschwindigkeit der Arm-Hand-Bewegungen
(Faktor 5) und der motorischen Leistung beim KTK (p=0,001, r=0,547).

Tabelle 64 zeigt den Zusammenhang der feinmotorischen Leistung und

motorischen Leistung der gesunden Kinder anhand der Prozentrange.
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Tabelle 64: Korrelation der Prozentrange der feinmotorischen Leistung (MLS) und motorischen
Leistung (KTK) der gesunden Kinder

Korperkoordinationstest fur Kinder
N r-Wert p-Wert
Feinmotorikfaktor 1 70 -0,036 0,768
Feinmotorikfaktor 2 70 0,124 0,307
Feinmotorikfaktor 3 70 0,214 0,076
Feinmotorikfaktor 5 69 0,167 0,179
Feinmotorikfaktor 6 70 0,253 0,035

Die Ergebnisse zeigen bei den gesunden Kindern einen signifikanten, geringen
Zusammenhang zwischen der feinmotorischen Leistung der Geschwindigkeit
der Handgelenk-Finger-Bewegungen und der motorischen Leistung beim KTK
(p=0,035, r=0,253).

3.5.2 Zusammenhang zwischen dem Kinderkoordinationstest und dem
Aufmerksamkeits-Belastungs-Tests

Tabelle 65 zeigt den Zusammenhang der Konzentrationsleistung und der
motorischen Leistung der herzkranken Kinder anhand der Prozentrange.

Tabelle 65: Korrelation der Prozentrdnge des Konzentrationsleistungswertes (d2) und der
motorischen Leistung (KTK) der herzkranken Kinder

Korperkoordinationstest fur Kinder

N r-Wert p-Wert

Konzentrations-
) 84 0,341 0,001
leistungswert

Die Ergebnisse zeigen bei den herzkranken Kindern einen signifikanten,
geringen Zusammenhang zwischen dem Konzentrationsleistungswert beim d2
und der motorischen Leistung beim KTK (p=0,001, r=0,341).

Tabelle 66 zeigt den Zusammenhang der Konzentrationsleistung und der
motorischen Leistung der gesunden Kinder anhand der Prozentrange.
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Tabelle 66: Korrelation der Prozentrdnge des Konzentrationsleistungswertes (d2) und der
motorischen Leistung (KTK) der gesunden Kinder

Korperkoordinationstest fur Kinder

N r-Wert p-Wert

Konzentrations-
84 0,077 0,484
leistungswert

Die Ergebnisse zeigen bei den gesunden Kindern keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen dem Konzentrationsleistungswert beim d2 und der
motorischen Leistung beim KTK (p=0,484, r=0,077).

3.5.3 Zusammenhang zwischen der Motorischen Leistungsserie und dem

Aufmerksamkeits-Belastungs-Test

Tabelle 67 zeigt den Zusammenhang der feinmotorischen Leistung und der

Konzentrationsleistung der herzkranken Kinder anhand der Prozentrange.

Tabelle 67: Korrelation der Prozentrange der feinmotorischen Leistung (MLS) und der
Konzentrationsleistung (d2) der herzkranken Kinder

Konzentrationsleistung (d2)
N r-Wert p-Wert
Feinmotorikfaktor 1 72 0,207 0,081
Feinmotorikfaktor 2 72 0,363 0,002
Feinmotorikfaktor 3 72 0,116 0,333
Feinmotorikfaktor 5 71 0,032 0,789
Feinmotorikfaktor 6 72 0,277 0,018

Es =zeigt sich bei den herzkranken Kindern ein signifikanter, geringer
Zusammenhang zwischen der feinmotorischen Leistung bei der Handunruhe /
dem Tremor (Faktor 2) (p=0,002, r=0,363) sowie der Geschwindigkeit der
Handgelenk-Finger-Bewegung (Faktor 6) (p=0,018, r=0,277) und der
Konzentrationsleistung beim d2.
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Tabelle 68 zeigt den Zusammenhang der feinmotorischen Leistung und der

Konzentrationsleistung der gesunden Kinder anhand der Prozentrange.

Tabelle 68: Korrelation der Prozentrange der feinmotorischen Leistung (MLS) und der
Konzentrationsleistung (d2) der gesunden Kinder

Konzentrationsleistung (d2)
N r-Wert p-Wert
Feinmotorikfaktor 1 72 -0,058 0,630
Feinmotorikfaktor 2 72 0,224 0,058
Feinmotorikfaktor 3 72 0,175 0,142
Feinmotorikfaktor 5 71 0,275 0,020
Feinmotorikfaktor 6 72 0,121 0,313

Die Ergebnisse zeigen bei den gesunden Kindern einen signifikanten, geringen
Zusammenhang zwischen der feinmotorischen Leistung der Geschwindigkeit
der Arm-Hand-Bewegungen und der Aufmerksamkeitsleistung beim d2
(p=0,020, r=0,275).
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4 Diskussion
4.1 Diskussion der Methode
4.1.1 Verwendete Testverfahren

4.1.1.1 Der Korperkoordinationstest fur Kinder (KTK)

Der Korperkoordinationstest fur Kinder ist ein sportmotorischer Test zur
Erfassung der Gesamtkorperbeherrschung und —kontrolle als grundlegende
Dimension des motorischen Verhaltens. Er wird haufig als Nachweis fur
koordinative Entwicklungsstorungen, vor allem bei Kindern mit verschiedenen
Behinderungen, verwendet. Somit ist er ein adaquates Mittel die motorische
Leistungsfahigkeit bzw. Gesamtkorperkoordination von Kindern  mit

angeborenen Herzfehlern zu untersuchen [25,40].

Als Normierungsstichprobe wurden in den Jahren 1973-1974 1228
Vergleichskinder, 79 sicher hirngeschadigte, 59 fraglich hirngeschadigte, 79
verhaltensgestorte und 27 sprachauffallige Kinder im Alter von 5-14 Jahren
getestet. Die Gultigkeit dieser Standardisierung wurde bei der neuen
Normierungsstichprobe 2007 als guter Indikator fur die koordinative Entwicklung
im Alter von 5-14 Jahren bestatigt [25]. Auch Pratorius und Milani [41] kamen
bei ihrer Untersuchung zu dem Ergebnis, dass sich die koordinative
Leistungsfahigkeit von Kindern dieser Altersgruppen in den letzten 20 Jahren im

Mittel so gut wie nicht verandert hat.

Durch den festgelegten Versuchsplan und die Testinstruktionen ist die
Objektivitat der Durchfuhrung und Auswertung weitgehend gewahrleistet.
Allerdings scheint bei jungeren oder behinderten Kindern das Verhalten des

Versuchsleiters einen Einfluss auf die Ergebnisse zu haben [25].

Die Zuverlassigkeit der einzelnen MQ-Werte wird durch das Heranziehen des
Gesamt-MQ-Wertes erhoht. So zeigt sich eine gute Retest-Reliabilitat sowohl
fur gesunde als auch behinderte Kinder [25].
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Die Testokonomie ist aufgrund des hohen Anschaffungspreises der Materialien
eingeschrankt [40]. Andererseits ist lediglich ein kleiner Testraum notwendig
und die Durchfuhrung im Stationsbetrieb ist effizient [42].

Die Ubbarkeit der Testaufgaben beim KTK ist gering. Es zeigen sich keine
signifikanten ~ Ubungseffekte bei einem Vergleich der ersten vier
Ubungsdurchgénge zu den zweiten vier Ubungsdurchgangen. Vom ersten zum
zweiten Testdurchgang wurde dabei der hochste Ubungsfortschritt beobachtet.
Durch die Einfihrung von Vorlbungen wird diesem Ubungseffekt

entgegengewirkt [25].

Es zeigt sich kein genereller Zusammenhang von den Ergebnissen des KTK
und der Intelligenz. Lediglich bei hirngeschadigten Kindern wurde ein hoher
Zusammenhang zwischen 1Q und Motorikquotient nachgewiesen. Dieser kann
allerdings als Folge des Hirntraumas angesehen werden [25].

Die vier Subtests des KTK weisen eine hohe Korrelation zum Alter auf. Um
diesem  Alterseinfluss  entgegen zu  wirken,  wurden in der
Normierungsstichprobe neun Altersgruppen gebildet: im Alter von 5-12 Jahren
bildet jedes Lebensjahr eine Altersgruppe, die Kinder im Alter von 13;0-14;11

Jahren eine weitere [25, 42].

Fir die Subtests ,Monopedales Uberhipfen und ,Seitlichen Hin- und
Herspringen® zeigten sich in den einzelnen Altersklassen
geschlechtsspezifische Leistungsdifferenzen. Daher wurde fiur alle Altersstufen

eine getrennte Normierung fur Madchen und Jungen vorgenommen [25, 42].

Der Kritikpunkt der kdrperlichen Uberforderung wurde durch eine Untersuchung
der Belastung in den Altersextremgruppen der Drei- bis Sechsjahrigen und
Zehn- bis Vierzehnjahrigen widerlegt. Dabei stieg der Puls wahrend der
Testaufgaben erheblich an, normalisierte sich aber eine Minute nach Belastung
wieder weitestgehend. Eine koérperliche Uberbelastung konnte daher nicht

festgestellt werden [25].
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Ein weiterer Kritikpunkt ist die Konstruktvaliditat der Subtests monopedales
Uberhiipfen und seitliches Hin- und Herspringen. Hier sind nach
Expertenmeinungen die Kraftkomponente bzw. die Ausdauerkomponente hoher
als der Anteil koordinativer Fahigkeiten [40].

4.1.1.2 Die Motorische Leistungsserie (MLS)

Die Motorische Leistungsserie misst anhand statischer und dynamischer
Testaufgaben fur Finger-, Hand- und Armbewegungen die feinmotorischen
Fahigkeiten. Einige der Hauptanwendungsbereiche sind die Neuropsychologie,
die klinische Psychologie und die Diagnostik motorischer Fahigkeiten [26].
Daher ist die motorische Leistungsserie optimal dazu geeignet die
feinmotorischen Fahigkeiten herzkranker Kinder zu erfassen.

In den Jahren 1989 bis 1991 hat Vassella im Inselspital Bern eine
Normierungsstichprobe von 352 Personen (173 mannlich, 179 weiblich) im Alter
von 7 bis 20 Jahren erhoben. Alle Probanden waren ohne neurologische
Symptomatik. Um der Korrelation zwischen feinmotorischer Leistung und Alter
entgegen zu wirken, wurden neben der Gesamtnorm auch Altersnormen
gebildet. Es ergaben sich Altersnormen fur 7- bis 9-, 10- bis 12- und 13- bis 20-
Jahrige. Trotz der ungleichen Altersbereiche wurde die altersabhangige
Veranderung der feinmotorischen Leistung adaquat wiedergeben. Der
Abhangigkeit der feinmotorischen Leistung von der Handigkeit wurde durch
Normwerte fur die rechte bzw. linke Hand entgegenwirkt. Da in der
Normierungsstichprobe allerdings nur eine geringe Zahl an Linkshandern
vorzufinden war, konnte die Normierung fur die linke Hand nicht durchgefuhrt
werden [26]. Die Kurzform nach Vasella ergibt also nur fur Rechtshander
entsprechende Normwertvergleiche. Die etwas veraltete
Normierungsstichprobe ist aufgrund einer verwendeten Kontrollgruppe fur diese

Untersuchung nicht mafgeblich.

Mit Anwendung der vorgeschlagenen Instruktionstexte wird eine hohe
Durchfihrungsobjektivitat gewahrleistet. Da die MLS ein computergestutztes

Testverfahren ist, ist die Auswertungsobjektivitdat durch die apparative
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Messgenauigkeit sowie automatische Berechnung der Testergebnisse sehr
hoch [26].

Die Reliabilitat ist fur die Parameter Aiming, Liniennachfahren und Tapping mit
Retest-Koeffizienten von r=0,52 bis r=0,92 gegeben [26].

Untersuchungen an klinischen und gesunden Personengruppen zeigen
signifikante Leistungsunterschiede und bestatigen somit die Gultigkeit der MLS
fur feinmotorische Fahigkeiten [26].

Die Korrelationen zwischen den einzelnen Subtests sind insgesamt nur mafig
ausgepragt. Dies weist darauf hin, dass die erfassten Fahigkeiten relativ
unabhangig voneinander sind. Dies gilt sowohl fur die rechte als auch fur die
linke Hand. Allerdings zeigt sich eine Korrelation zwischen dem Alter und der
Qualitat der feinmotorischen Leistung. Es wurde dieser Korrelation
entgegengewirkt, indem bei der spateren Auswertung Altersnormen
berucksichtigt wurden. Ein weiterer Zusammenhang findet sich zwischen der
Anzahl der Fehler und der Fehlerdauer [26].

Als Kritikpunkte sind zum einen eine Doppelinstruktion (so schnell und gut wie
moglich) zu nennen, die zu einer unklaren Motivationslage fuhrt und zum

anderen ein hoher allgemeiner Schwierigkeitsgrad [43].

Durch die computergestutzte Testung, Auswertung und Normwertvergleiche
erweist sich das Verfahren als sehr Okonomisch [26]. Zudem ist es sehr
Bedienerfreundlich sowie leicht und schnell durchflhrbar.

4.1.1.3 Der Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (d2)

Der Aufmerksamkeits-Belastungs-Test ist ein allgemeiner Leistungstest, in
dessen Fokus die visuelle Aufmerksamkeit steht, und ist daher ein
Testverfahren zur Messung der individuellen Konzentrationsleistung. Er wird
hauptsachlich im Rahmen klinisch-psychologischer Untersuchungen eingesetzt
[24] und ist somit ein adaquates Mittel um die Konzentrationsleistung
herzkranker Kinder zu erfassen.
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Das Testmanual von Brickenkamp bietet verschiedene Normierungsstichproben
an [24]. Da die Testungen in Deutschland stattgefunden haben und eine
bevolkerungsreprasentative Stichprobe herangezogen werden sollte, wurde die
Deutsche Eichstichprobe (N=3176) die im Jahre 2000 von Liepmann [24]
evaluiert wurde, verwendet.

Die Eichstichprobe ist fur Personen von neun bis 60 Jahren ausgelegt und in
verschiedene Altersklassen unterteilt. Die fur diese Untersuchung relevanten
Altersgruppen sind wie folgt definiert: 9;0-10;11 (N=392), 11;0-12;11 (N=404),
13:0-14;11 (N=461) und 15;0-16;11 (N=487). Da in der Testauswertung keine
aussagekraftigen Differenzen zwischen mannlichen und weiblichen Probanden
aufgetreten sind, wurde auf eine geschlechtsspezifische Normierung verzichtet.
Der nicht normalverteilte Fehlerprozentwert F% wurde anhand tabellierter
Prozentrange und Standardwerte in der Eichstichprobe lediglich grob eingestuft
[24].

Durch standardisierte Instruktionen und entsprechende
Untersuchungssituationen ist die Durchfuhrungsobijektivitat gewahrleistet. Die
Auswertungsobjektivitdt ist durch eindeutige Auswertungsregeln, die
Interpretationsobijektivitat und durch die Normierungsstrichprobe gesichert [24].
Bei der Uberpriifung der Reliabilitit zeigten die Ergebnisse sehr hohe
Koeffizienten fur alle aufgefihrten d2-Skalen (r > 0,94). In den enger definierten
Altersnormgruppen liegt die Reliabilitat etwas niedriger als in der
Gesamtstichprobe. Mit zunehmendem Alter steigt die Zuverlassigkeit der
Testergebnisse an. Insgesamt wird die Reliabilitat und Stabilitat in den
Altersgruppen fur die Mengenleistung bzw. das Bearbeitungstempo (GZ), die
einfach fehlerkorrigierte Mengenleistung (GZ-F) und den
Konzentrationsleistungswert (KL) als sehr hoch bezeichnet. Die Zuverlassigkeit
fur die absoluten Fehlerwerte (F) und den relativen Fehleranteil (F%) wird als
befriedigend bis hoch angegeben [24].

Es wird ausgeschlossen, dass nach einer relativ geringen Zahl von
Wiederholungen eines Konzentrationstests ein hoher Ubungseffekt auftritt und
eine absolute Maximalleistung erbracht wird. Aullerdem korrelieren die d2-
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Skalen nur gering mit verschiedenen Intelligenzskalen [24].

Nach Aussage der Probanden ist ein hohes Mal} an selektiver Aufmerksamkeit
gefordert und dies wird als belastend empfunden. Somit entspricht das
Grundmuster des Tests vielen beruflichen Tatigkeiten. Verschiedene Studien
zeigen, dass die Konstruktvaliditat des d2 bezuglich der Aufmerksamkeit und
Konzentration gegeben ist. Folglich entspricht der d2-Test dem
Validitatsanspruch. Auch die Testdauer ist mit den Anforderungen der
Konzentrationsfahigkeit bei alltaglichen Belastungen, bei denen Phasen hoher,
kurzzeitiger Beanspruchung mit Phasen geringer Aufmerksamkeit wechseln,
vergleichbar [24].

4.1.1.4 Die Aussagen-Liste zum Selbstwertgefiihl fir Kinder und
Jugendliche (ALS)

Die ALS ist ein Messinstrument fur Kinder und Jugendliche um das
Selbstwertgefihl in Abhangigkeit von verschiedenen Situationen und
Umgebungen zu erfassen. Anwendungsbereiche sind die Ermittlung
individueller Problemschwerpunkte sowie die Erfassung des Selbstwertgefuhls
in wissenschaftlichen Forschungsbereichen [23, 44]. Somit ist die ALS ein
angemessenes Instrument um die Unterschiede herzkranker und gesunder

Kinder zu untersuchen.

In verschiedenen Entwicklungsphasen von 1982 bis 1989 wurde der
Fragebogen von Uber 1300 Kindern und Jugendlichen im Alter von 7,00 bis
17,05 Jahren beantwortet. Die Familienkinder stammten aus verschiedenen
Schulen des Bundeslandes Hessen. In der finalen Fragebogenversion von 1989
bilden 272 Jungen und 248 Madchen die Normierungsstichprobe der
Familienkinder. Die Heimkinder stammten aus verschiedenen Heimen der
Bundeslander Baden-Wurttemberg, Bayern, Hamburg, Hessen und Rheinland-
Pfalz. Hier bildeten 306 Jungen und 219 Madchen die Normierungsstichprobe
[23]. Die mittlerweile etwas veraltete Normierungsstichprobe ist aufgrund einer
verwendeten Kontrollgruppe fur diese Untersuchung nicht mafigeblich.



Diskussion 125

Da ein Fragebogenverfahren mit Schablonenauswertung und festen
Testinstruktionen durchgefuhrt wurde, ist sowohl die Durchfuhrungs- als auch
Auswertungsobjektivitat gewahrleistet. Bezuglich der Reliabilitat konnten gute
Retest-Koeffizienten berechnet werden (r zwischen 0,71 und 0,80 bei Version
F=Familienkinder und zwischen 0,78 und 0,88 bei Version H=Heimkinder). Die
Rohwertverteilung der Stichprobe zeigte sich in beiden Versionen als

normalverteilt [23].

Die Validitat wurde mit Hilfe eines Experten-Ratings bestatigt. Eine empirische
Uberprifung war aufgrund fehlender vergleichbarer Verfahren nicht mdglich.
Bei den Familienkindern konnte festgestellt werden, dass Jungen ein hoheres
Selbstwertgefuhl angeben als Madchen. Sowohl bei den Heim- als auch den
Familienkindern wurde in den Bereichen Schule und Familie (nur
Familienkinder) ein Zusammenhang zwischen Alter und Selbstwertgefuhl
nachgewiesen: mit zunehmendem Alter sinkt das Selbstwertgefuhl. Die
Vergleichsnormen werden daher nach Geschlechtern und Altersgruppen
getrennt angegeben. Aulierdem zeigt eine Neunormierung im Jahr 2009, dass
der Geschlechtsunterschied nicht mehr besteht. Ein Zusammenhang zwischen
dem verbalisierten Selbstwertgefihl und der Intelligenz konnte nicht
nachgewiesen werde [23, 44].

Zu beachten ist, dass die ALS einen starken signifikanten Zusammenhang mit
der sozialen Erwunschtheit zeigt. Unter diesem Aspekt sind besonders positive
Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren. Auch bei Fragebodgen, die ein
besonders hohes oder niedriges Mal®} an neutralen Unentschieden-Antworten

aufweisen gestaltet sich eine gesicherte Interpretation schwierig [23, 44].
4.1.2 Auswahl der Untersuchungsgruppe

In der durchgefihrten Studie wurden 89 herzkranke Kinder aus dem
Einzugsgebiet der Klinik und Poliklinik fur Kinderkardiologie der
Universitatsklinik KOIn getestet und ausgewertet. Die Kinder wiesen ein grol3es
Spektrum an kongenitalen Herzfehlern und somit heterogene Krankheitsbilder
auf. Dieses entsprach der allgemeinen Haufigkeitsverteilung kongenitaler
Diagnosen und bildete somit die Pravalenz der einzelnen Herzfehler ab [45-47].
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AuRerdem bot diese Heterogenitat die Moglichkeit den Einfluss des

Schweregrades der Erkrankung auf die Entwicklung der Kinder zu evaluieren.

Das Alter der Kinder lag zwischen 7;00 bis 15;11 Jahren. Da sich bei Kindern
mit kongenitalen Herzfehlern bereits in frihen Jahren Entwicklungsriuckstande
zeigen [13, 48-52], sollten sich diese im untersuchten Altersspektrum bereits
manifestiert haben. Die durchgefuhrten Untersuchungsmethoden waren fur die
getestete Altersgruppe zuladssig. Umfasste die Testzulassigkeit nicht die
komplette Alterspanne wurden zu junge bzw. zu alte Kinder fur die einzelnen

Tests ausgeschlossen. Dies betraf jedoch nur eine sehr kleine Gruppe.

Um den alleinigen Einfluss der Herzerkrankung auf die Motorik, die Feinmotorik,
die Aufmerksamkeit und das Selbstwertgefuhl zu erfassen, wurden Kinder mit
Syndromen, Behinderungen, Komorbiditdten, mentaler Retardierung und

abnormaler neurologischer Entwicklung von der Untersuchung ausgeschlossen.

Die Kontrollgruppe wurde anhand der Match-Pairing-Methode ausgewahlt.
Anhand dieser Methode sollten die Untersuchungsgruppen hinsichtlich der
Auspragung wesentlicher EinflussgroRen vergleichbar gemacht werden. Die
Kinder wurden anhand ihres Alters und Geschlechts gematcht. Jedem
herzkranken Kind wurde ein gesundes Kind gleichen Alters und Geschlechts
zugewiesen. Die Homogenitat der Untersuchungsgruppen wurde somit erhoht
und eine Alters- sowie Geschlechtsverzerrung der Ergebnisse konnte
ausgeschlossen werden [53,56]. Bezuglich der restlichen anthropometrischen
Daten zeigten sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen den
beiden Untersuchungsgruppen. Ein Einfluss dieser Faktoren auf die Ergebnisse
konnte also vernachlassigt werden. Es zeigte sich, dass die Jungen des
Untersuchungsgutes signifikant (p=0,011) alter waren als die Madchen. Da dies
allerdings aufgrund des Matchings in beiden Untersuchungsgruppen der Fall

war, hatte es keinen Einfluss auf die vergleichenden Ergebnisse.

Die Gruppe der gesunden Kinder wurde aus Schulen im GroRraum bzw. aus
dem Umland der Stadt Koln rekrutiert. Dies spiegelte das Einzugsgebiet der
Universitatsklinik Koln wider und wirkte einer Ortlichen Verzerrung der

Ergebnisse entgegen. Ob die Kinder in stadtischem oder landlichem Gebiet
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aufgewachsen sind, wurde allerdings nicht erfasst. Dies kann laut Dordel und
auch Gaschler [55-57] jedoch einen Einfluss auf die Gesamtkorperkoordination
der Kinder haben. Kiphard & Schiling [25] fanden allerdings bei ihrer
Normierungsstichprobe fur den KTK keinen signifikanten Unterschied zwischen
Stadt- und Landkindern und entschieden sich daher gegen eine differenzierte

Normierung.

Im Gegensatz zur Gruppe der herzkranken Kinder, die verschiedene
Schulformen und Schulen besuchten, entstammten die Kinder der
Kontrollgruppe lediglich einer Grund- und zwei Gesamtschulen. Die
unterschiedlichen Lehrmethoden und -inhalte der Schulen koénnten einen
Einfluss auf die Entwicklung der untersuchten Parameter haben. Dies traf vor
allem auf die ALS zu, da diese sich zu einem Drittel auf das Umfeld Schule
bezieht. Um dies ausschlieRen zu kdnnen wurden Gruppenvergleiche zwischen

den gesunden Kindern der beiden Gesamtschulen durchgefuhrt.

Soziodemographische Daten der Kinder wurden in der dargestellten
Untersuchung nicht erhoben. Da diese aber gegebenenfalls einen Einfluss auf
die erhobenen Entwicklungsparameter der Kinder haben konnen, hatte die
Erhebung dieser Daten die Aussagekraft der Ergebnisse erhohen kdnnen.

4.1.3 Durchfiihrung der Untersuchung

Die gesamte Reihenuntersuchung wurde von diversen, um die
Durchfihrungsobjektivitat zZu gewabhrleisten vorher geschulten,
Untersuchungsleitern durchgefuhrt. Zur Vermeidung der Ergebnisbeeinflussung
durch den Testleiter fuhrte wenn moglich immer die gleiche Person ein
Testverfahren anhand der standardisierten Testinstruktionen durch. Um das
Verstandnis zu gewahrleisten mussten bei einigen jungeren Kindern oder
Kindern mit Migrationshintergrund die Testinstruktionen teilweise angepasst
werden. Es sollte darauf geachtet werden, dass hierdurch keine
Ergebnisverzerrung stattfand.

Die Reihenfolge der durchgeflhrten Untersuchungen war aus organisatorischen

Grunden nicht immer gleich. Es wurde jedoch darauf geachtet, dass die Kinder
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und Jugendlichen vor der Testung der feinmotorischen Leistungsfahigkeit und
der Aufmerksamkeitsleistung korperlich ausgeruht waren, um Beeinflussungen
der Ergebnisse durch vorherige korperliche Belastungen zu vermeiden. Aus
Grunden der zeitlichen Koordination mussten die Testungen der
Reihenuntersuchung zu verschiedenen Tageszeitpunkten stattfinden. Sowohl
bei der Testung der herzkranken Kinder im Rahmen ihrer Routineuntersuchung
als auch bei den gesunden Kindern im Hinblick ihres Schulalltags wurden die
Termine von aulen festgelegt. Vor allem bei Testterminen am Nachmittag
konnten die Ergebnisse durch einen Verlust der Konzentration beeinflusst

worden sein.

Alle herzkranken Kinder wurden in den gleichen Raumlichkeiten und unter den
gleichen Rahmenbedingungen untersucht. Eine Einwirkung der Umgebung auf
die Ergebnisse konnte somit vernachlassigt werden. Allerdings konnten die
Ergebnisse durch die psychische Belastung der eventuell negativ behafteten
kardiologischen Untersuchung beeinflusst werden. Die Abwechslung in diesem
Untersuchungsalltag wurde von den Kindern jedoch positiv aufgenommen.

Die gesunden Kinder wurden in unterschiedlichen Raumlichkeiten getestet. Um
eine gegenseitige Ablenkung zu vermeiden wurden die einzelnen

Untersuchungen in jeweils separaten Raumen durchgefuhrt.

Aus testokonomischen Grunden wurden beim KTK teilweise zwei Kinder
gleichzeitig untersucht. So kam es im Testablauf gegebenenfalls zu
Gesprachen zwischen den Kindern die auf Bitten des Testleiters hin aber direkt
eingestellt wurden. Durch diese Testsituation konnte es allerdings zu einer
Reduktion der Konzentration und eventuellen Versagensangsten bei den
Kindern kommen. Auch beim d2 wurde gegebenenfalls eine Gruppentestung
durchgefuhrt. Es fanden zwar keine Ablenkungen zwischen den Kindern statt,
doch konnte das Testergebnis durch eine geringere Gerauschkulisse in einem
Einzeltest noch optimiert werden.

Im Bestfall sollte die ALS als erstes Testverfahren der Reihenuntersuchung
durchgefuhrt werden. Da das  Selbstwertgefuhl situations- und
vergleichsabhangig ist, konnen vorherige Testsituationen anhand sozialer und
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emotionaler Erfahrungen das Ergebnis positiv oder negativ verandern [58]. Die
ALS wurde teilweise mit mehreren Personen in einem Raum durchgefuhrt.
Damit sich die Kinder nicht gegenseitig beeinflussten, wurde darauf geachtet,

dass genugend raumlicher Abstand zwischen ihnen vorhanden war.

Die Durchfuhrung der MLS fand ohne &aulere Storfaktoren in einem
gesonderten Raum statt. Da die Kurzform nach Vasella keine Normwerte flr
Linkshander ausgibt, wurden in die Ergebnisdarstellung lediglich die
Rechtshander integriert.

Ein wichtiger Faktor bei der Interpretation der Untersuchungsergebnisse war
der groRe Zeitabstand zwischen den Erhebungszeitraumen der beiden
Untersuchungsgruppen. Dieser betrug zwischen funf bis neun Jahren.
Moglicherweise konnten sich die untersuchten Parameter in dieser Zeitspanne
entwickelt und verandert haben. Da verschiedene Studien festgestellt haben,
dass sich die koordinative Entwicklung von Kindern in den letzten Jahren nicht
verandert hat, scheint der Einfluss des Zeitabstandes auf die koordinativen
Fahigkeiten gemessen durch den KTK nicht sehr grofd zu sein [25, 41, 55, 56].
Bei der ALS hingegen zeigte sich im Vergleich zur Normierungsstichprobe aus
dem Jahr 1989 im Jahr 2009 ein durchgangig hoheres Selbstwertgefuhl [44].
Die Ergebnisse der herzkranken Kinder konnten also eventuell zum
Erhebungszeitpunkt der gesunden Kinder positiver ausfallen als dies in dieser
Studie zu sehen ist. Um eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu
erreichen waren ahnliche Testzeitpunkte der herzkranken und gesunden Kinder

zu empfehlen.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Diskussion der Ergebnisse des Korperkoordinationstests fur Kinder
(KTK)

Es wurde angenommen, dass die herzkranken Kinder eine geringere
motorische Leistungsfahigkeit zeigen als die gesunden Kinder. Die Ergebnisse
des KTK bestatigten diese Hypothese. Die herzkranken Kinder zeigten einen

signifikant (p<0,001) geringeren mittleren Gesamt-Motorikquotienten als die
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gesunden Kinder (78,0+20,3 vs. 90,1+£13,6). Damit hatten die herzkranken
Kinder im Mittel eine auffallige motorische Leistungsfahigkeit, die gesunden
Kinder eine normale motorische Leistungsfahigkeit. Bei der Klassifizierung der
motorischen Leistungsfahigkeit wurden ebenfalls signifikante Unterschiede
(p=0,007) zwischen den Gruppen festgestellt. Wahrend lediglich 38,3% der
gesunden Kinder eine auffallige bzw. gestorte motorische Leistungsfahigkeit
aufwiesen, waren dies bei den herzkranken Kindern 58%. Davon erzielten
16,3% der herzkranken Kinder ein so schlechtes Ergebnis, dass dieses nicht

wertbar war.

Um diese Ergebnisse besser einordnen zu konnen, wurden sie mit Ergebnissen
anderer Studien verglichen. Tabelle 69 zeigt eine Ubersicht (iber die wichtigsten
Ergebnisse anderer Studien bezuglich der motorischen Leistungsfahigkeit

herzkranker Kinder.

Tabelle 69: Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse von Studien, die die motorische

Leistungsfahigkeit herzkranker
VSD=Ventrikelseptumdefekt, TGA=Transposition der groRen Arterien, ns.=nicht signifikant)

Kinder

untersucht haben

(CHD=kongenitaler

Herzfehler,

Autor Untersuchungs- | Kontroll- Untersuchungs- | Ergebnisse
gruppe gruppe methoden
Bjarnason- n=194 Kinder mit | n=455 Korper- 47,4% (CHD) vs. 22%
Wehrens et | verschiedenen gesunde koordinations- (gesund) auffallige bzw.
al. 2007 [59] | Diagnosen von Kinder, test fur Kinder gestorte motorische
CHD, 10,0£2,7 9,6+2,2 Jahre (KTK) Leistung
Jahre Gesamtgruppe

a) keine oder
leichte
Restbefunde,
n=111

b) bedeutungs-
volle
Restbefunde,
n=83

¢) zyanotische
Herzfehler, n=52
d) azyanotische
Herzfehler,
n=142

e) nach OP am
offenen Herzen,
n=128

f) ohne OP am
offenen Herzen,
n=66

(79,6+18,9) vs.
Kontrollgruppe
(96,6+£15) =» geringere
motorische Leistung
(p<0,001)

a (83,0+17,9) vs.
Kontrollgruppe

=> geringere motorische
Leistungen (p<0,01)

b (75,0£19,3) vs. a, b
vs. Kontrollgruppe

=> geringere motorische
Leistungen (p<0,01)

d (83,1+17,6) vs.
Kontrollgruppe

=> geringere motorische
Leistung (p<0,01)

€ (69,9+18,9)vs. d,
vs. Kontrollgruppe

=> geringere motorische
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Leistung (p<0,01)

f (84,3+£18,7) vs.
Kontrollgruppe

=>» geringere motorische
Leistung (p<0,01)

e (77,2+18,6) vs. f
(p<0,05), e vs.
Kontrollgruppe (p<0,01)
=>» geringere motorische
Leistung

Autor Untersuchungs- | Kontroll- Untersuchungs- | Ergebnisse
gruppe gruppe methoden
Bellinger et | n=158 Kinder mit | keine Peabody a vs. b = geringere
al. 1999 TGA und Developmental motorische Leistung bei
[52] arterieller Motor Scales Peabody-Test (p=0,01)
Switch-OP, 4 Grooved Motorische Leistung bei
Jahre Pegboard 9. altersspezifischer
a) OP mit Neurologische Perzentile
Kreislaufstill- Untersuchung Dauer des
stand, n=79 Kreislaufstillstandes
b) OP mit Low- negativ assoziiert mit
Flow-Bypass, motorischer Leistung
n=79 (p=0,006)
Chen et al. n=42 Kinder mit | Gesunde Denver Kinder mit CHD vs.
2004 [60] verschiedenen Kinder, n=116, | Developmental Gesunde = p<0,001
Diagnosen von mittleres Alter | Screening Test 73,8% vs. 95,7% im
CHD, mittleres 4,7810,74 Il normalen Bereich
Alter 4,92+1,01 Jahre grobmotorischer
Jahre Entwicklung
Dordel et al. | n=38 Kinder mit keine Korper- 63% im unterdurch-
1999 [16] verschiedenen koordinations- schnittlichen Bereich
Diagnosen von test fur Kinder mittlerer MQ im
CHD, 7-14 Jahre (KTK) auffalligen Bereich (83)
a) zyanotische a (auffallige motorische
CHD, n=16 Leistung, 75+11,49) vs.
b) azyanotische b (normale motorische
CHD, n=22 Leistung 88,05+17,31)
c) geringer =>» geringere MQ-Werte
Restbefund, (p<0,05)
n=22 c (88,42+15,33) vs. d
d) bedeutender (83,64£15,48) = ns.
Restbefund,
n=16
Holm et al. n=120 Kinder mit | n=385, alters- | Movement Kinder mit CHD vs.
2007 [61] schweren CHD und Assessment Gesunde
und operativer geschlechts- Battery for =>» schlechtere
Korrektur gematchte Children Ergebnisse in allen
innerhalb des 1. | gesunde statisches Bereichen des
Lebensjahres, 7- | Kinder Gleichgewicht Movement ABC

12 Jahre

(p<0,001; 16,7 vs. 4,9%
als ungeschickt
klassifiziert; 25,8% vs.
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2,3% motorische
Defizite)

Kinder mit CHD
erreichen beim
Gleichgewicht 27,5%
héheres (schlechteres)
Ergebnis

Bei Kindern mit CHD
hohe Korrelation
zwischen motorischen
Fahigkeiten und
Muskelkraft (r=0,87)
sowie motorischen
Fahigkeiten und
Gleichgewicht (r=0,65)

Autor

Untersuchungs-
gruppe

Kontroll-
gruppe

Untersuchungs-
methoden

Ergebnisse

Hovels-
Glrich et al.
2006 [62]

n=20 Kinder mit
Fallot-Tetralogie,
7,4+1,4 Jahre;
n=20 Kinder mit
VSD 7,4+1,9
Jahre

Publizierte
Werte alters-
gematchter
normaler
Population

Neurologischer
Status
Korper-
koordinations-
test flir Kinder
(KTK)
Kaufman
Assessment
Battery for
Children (K-
ABC)

Kinder mit CHD
(86,2412,8) vs.
Gesunde = geringere
Ergebnisse beim KTK
(p<0,001; 50%
motorische Defizite)
Kinder mit Fallot-
Tetralogie (80,4+9,5)
vs. Kinder mit VSD
(91,5£13,3)

=> geringere
Ergebnisse beim KTK
(p=0,009)

Motorische Defizite der
Gesamtgruppe sind
assoziiert mit
neurologischen
Dysfunktionen (p<0,05),
geringerem
Intelligenzquotienten
(r=0.35, p<0.05),
geringerer
Ausdrucksfahigkeit
(0.39, p<0.05)

Kein Einfluss von pra-,
peri- und post-
operativen Faktoren

Hovels-
Glrich et al.
2002 [63]

n=60 Kinder mit
TGA operiert als
Neugeborene mit
kombiniertem
tiefem hypo-
thermischem
Kreislauf-
stillstand und

Publizierte
Werte alters-
gematchter
normaler
Population

Neurologischer
Status

Korper-
koordinations-
test fur Kinder
(KTK)
Kaufman
Assessment

26,7% der herzkranken
Kinder zeigen
motorische Defizite
Gesamtgruppe
(92,84+27,3) vs.
Gesunde = niedrigere
Ergebnisse beim KTK
(p=0,02)
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kardio- Battery for herzkranke Kinder mit
pulmonalem Children (K- neurologischen
Low-Flow ABC) Schadigungen
Bypass, (63,4+33,7) vs.
10,5%1,6 Jahre Gesunde = niedrigere
Ergebnisse beim KTK
(p<0,001)
herzkranke Kinder ohne
neurologische
Schadigungen
(103,5+13,6) vs.
Gesunde = bessere
Ergebnisse beim KTK
(p=0,05)
Praoperative Azidose
und Hypoxie (p=0,001)
sowie Dauer des
kardiopulmonalen
Bypasses (p=0,04)
assoziiert mit
geringerem MQ
Autor Untersuchungs- | Kontroll- Untersuchungs- | Ergebnisse
gruppe gruppe methoden
Hovels- n=77 Kinder mit Publizierte Neurologischer 23,4% aller herzkranker
Girich et al. | TGA operiert als | Werte alters- Status Kinder zeigen
1997 [64] Neugeborene mit | gematchter Korper- motorische Defizite
kombiniertem normaler koordinations- Gesamtgruppe
tiefem hypo- Population test fur Kinder (88,7+14,4) vs.
thermischem (KTK) Gesunde = niedrigere
Kreislauf- Kaufman Ergebnisse beim KTK
stillstand und Assessment (p=0,01)
kardio- Battery for Herzkranke Kinder ohne
pulmonalem Children (K- neurologische
Low-Flow ABC) Schadigung (90,1+13,5)
Bypass, 5,4+1,6 Frostig vs. Gesunde = ns.
Jahre Developmental bezuglich KTK
Test of Visual Kein Zusammenhang
Perception zwischen Ergebnissen
des KTK und
perioperativen Faktoren
Limperopoul | n=131 Kinder mit | keine Neurologischer | 42% der Kinder mit
os et al. CHD 12-18 Status CHD zeigen motorische
2002 [48] Monate nach Peabody Defizite
tiefem hypo- Developmental pra- (p=0,03) und
thermischem Motor Scales postoperative (p=0,04)
Kreislauf- (PDMS) neurologische Defizite,
stillstand, 1-3 Griffiths Scales Dauer auf
Jahre of Mental Intensivstation
Development (p=0,007), Dauer des
(GMDS) Krankenhausaufent-

haltes (p=0,004), eine
bestehende Zyanose
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(p=0,03), haufigere
nachfolgende
Krankenhausaufent-
halte (p=0,004) und die
Dauer des
hypothermischen
Kreislaufstillstandes
(p=0,01) beeinflussen
motorische Leistung
negativ

Autor Untersuchungs- | Kontroll- Untersuchungs- | Ergebnisse
gruppe gruppe methoden
Longmuir et | n=64 Kinder mit | Normale Test of Gross Kinder mit CHD vs.
al. 2011 [65] | Single Ventrikel Population Motor Normalpopulation =
nach Fontan-OP, Development ns. bezlglich
9,1 Jahre (TGMD-2) motorische Leistungs-
fahigkeit, aber mit
grenzwertiger Streuung
Majnemer n=94 Kinder mit | keine Neurologischer | 49,4% der Kinder mit
et al. 2006 CHD nach tiefem Status CHD zeigen motorische
[49] hypo- Peabody Defizite
thermischem Developmental Korrektur-OP vs.
Kreislauf- Motor Scales palliativer Eingriff
stillstand, (PDMS) =>» negativer Einfluss
64,2+11,3 auf die motorische
Monate Leistung (p=0,005)
Dauer des
Kreislaufstillstandes
korreliert maRig mit
motorischer Leistung
(r=2.35; p=0.02)
Mooren et n=10 Kinder mit keine Kérper- Mittlere motorische
al. 2002 [66] | verschiedenen koordinations- Fahigkeiten beim
Diagnosen von test fur Kinder Eingangstest im
CHD, 7-16 Jahre (KTK) auffalligen Bereich
Silbert et al. | n=42 Kinder mit kein Frostig avs.b,avs.c=>
1969 [67] verschiedenen Developmental niedrigere motorische
Diagnosen von Test of Visual Leistungsfahigkeit
CHD, 4-8 Jahre, Perception (p=0,001)
a) zyanotische Five-figure
Herzfehler, n=15 formboard
b) azyanotische, Wallin Pegboard
kongestive B
Herzfehler, n=12 Bead-stringing
c) azyanotische task
Herzfehler mit Kérper-
harmloser koordinations-
Kranken- test fur Kinder
geschichte, n=15 (KTK)
Sticker n=53 Kinder mit | keine Korper- 48% auffallige bzw.
2004 [20] verschiedenen koordinations- gestorte motorische

Diagnosen von

test fir Kinder

Leistung im KTK
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CHD, 7-14 Jahre

(KTK)
Testbatterie zur

mittlerer MQ-Wert im
auffalligen Bereich

Erfassung des (83,0£16)
motorischen
Leistungs-
standes (TML)
Autor Untersuchungs- | Kontroll- Untersuchungs- | Ergebnisse
gruppe gruppe methoden
Stieh et al. n=102 Kinder mit | n=30 Kinder Korper- a (74,8+11,7) vs.
1998 [68] verschiedenen mit unpatho- koordinations- Kontrollgruppe
Diagnosen von logischen test fur Kinder (102,8+11,8), b
CHD, 5-14;11 Herz- (KTK) (81,2416,6) vs.
Jahre gerauschen, 5- | Zielpunktiertest | Kontrollgruppe =
a) unkorrigierte 14 Jahre (dotting) (ZP) geringere Ergebnisse
zyanotische Kamelnach- (p=0,05)
Herzfehler, n=16 fahrtest (camel a = 39% auffallige
b) korrigierte drawing test) motorische Leistung,
zyanotische (KA) 46% gestorte
Herzfehler, n=25 b = 21% auffallige
c) azyanotische motorische Leistung,
Herzfehler vor 33% gestorte
Korrektur-OP, c,dund e vs.
n=4 Kontrollgruppe = ns.
d) azyanotische
Herzfehler nach
Korrektur-OP,
n=32
e) azyanotische
Herzfehler ohne
hamo-
dynamische
Bedeutung, n=25
Unverdorbe | n=27 Kinder mit | n=774 Koordinations- Kinder mit CHD vs.
n et al. 1997 | verschiedenen gesunde test nach Kontrollgruppe =
[69] Diagnosen von Gleichaltrige Bds/Mechling geringere motorische
CHD, 10,5¢1,2 (BKT) Leistungen (p<0,001)
Jahre avs.c = hohere
a) geringe motorische Leistungen
Einschrankung (p<0,05)
b) mittlere sportbefreite Kinder vs.
Einschrankung Kinder die Sport
c) schwere betreiben = geringere
Einschrankung motorische Leistungen
(p<0,05)
Wright & n=29 Kinder mit | n=36 Kinder Bruininks- Kinder mit CHD vs.
Nolan 1994 | TGA oder Fallot- | mit unpatholo- | Oseretsky Test Kontrollgruppe =
[79] Tetralogie, 7-12 gischen Herz- geringere motorische

Jahre

gerauschen
oder kleinem
VSD, 7-12
Jahre

Leistung (p=0,02)
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Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung bestatigen die zahlreicher
frherer Untersuchungen, die ebenfalls motorische Auffalligkeiten und Defizite
bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern festgestellt haben. Neun dieser
Untersuchungen haben wie die vorliegende Untersuchung den KTK fur die
Erfassung der motorischen Leistungsfahigkeit eingesetzt.

Dordel et al. [16] untersuchten die motorische Leistungsfahigkeit mittels KTK
vor Beginn eines achtmonatigen Sportforderprogrammes. Sie stellten bei 63%
der herzkranken Kinder eine auffalige bzw. gestorte motorische
Leistungsfahigkeit fest. Auch Sticker [20] untersuchte im Vorfeld eines
Sportforderprogrammes 53 Kinder mit verschiedenen Herzerkrankungen im
Alter von sieben bis 14 Jahren auf ihre motorische Leistungsfahigkeit hin. Die
Ergebnisse des KTK zeigten, dass 48% der Kinder im auffalligen bzw. gestorten
Bereich einzuordnen waren. Mooren et al. [66] stellten ebenfalls bei einer
Untersuchung von zehn herzkranken Kindern im Alter von sieben bis 16 Jahren
mittels KTK einen mittleren Motorikquotienten im auffalligen Bereich fest. Diese
Studien waren jedoch reine Kohorten-Studien ohne Kontrollgruppe.

Die in dieser Arbeit festgestellte reduzierte motorische Leistungsfahigkeit
herzkranker Kinder im Vergleich zu gesunden Gleichaltrigen bestatigt die
Ergebnisse von Bjarnason-Wehrens et al. [59]. In dieser Untersuchung wurde
die motorische Leistungsfahigkeit von 194 Kindern mit verschiedenen
kongenitalen Herzfehlern (mittleres Alter 10,0+2,7 Jahre) sowie 455 gesunden
Kindern (mittleres Alter 9,6+2,2 Jahre) mittels KTK erfasst und miteinander
verglichen. Im Vergleich zu den gesunden Kindern erzielten die herzkranken
Kinder einen signifikant geringeren MQ-Wert (p<0,001; 79,6+18,9 vs. 96,6+15)
und lagen zu einem hoheren prozentualen Anteil mit ihrer motorischen
Leistungsfahigkeit im auffalligen bzw. gestorten Bereich (47,4% vs. 22%).
Hovels-Gurich et al. [62] stellten bei einer Gruppen von 40 Kindern mit Fallot-
Tetralogie (mittleres Alter 7,4+1,4 Jahre) oder VSD (mittleres Alter 7,4+1,9
Jahre) ebenfalls eine signifikant (p<0,001) geringere motorische Leistung der
herzkranken Kinder im Vergleich zur gesunden Gesamtpopulation gleichen
Alters fest. In zwei weiteren Studien haben Hovels-Gurich et al. [63, 64] eine
Kohorte von Kindern mit TGA nach einer Operation mit kombiniertem tiefem
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hypothermischem Kreislaufstillstand und kardiopulmonalem Low-Flow Bypass
im mittleren Alter von 5,4+1,6 Jahren sowie nochmals im Alter von 10,5%+1,6
Jahren untersucht. In beiden Altersgruppen zeigten die Kinder signifikant
niedrigere motorische Leistungen als die Vergleichsgruppe der normalen
Population. Bei Ausschluss der Kinder, bei denen im Vorfeld neurologische
Defizite diagnostiziert worden waren, waren jedoch in der jungeren Kohorte
vergleichbare Ergebnisse wie bei den gesunden Kindern zu beobachten. Die
altere Kohorte erreichte sogar signifikant (p=0,05) bessere Ergebnisse als die
Vergleichsgruppe der Gesunden. In der hier dargestellten Studie wurden Kinder
mit abnormaler neurologischer Entwicklung ausgeschlossen, doch wurde eine
andere Definition neurologischer Storungen angewandt. Bei Hovels-Gurich et
al. [63, 64] wurden Kinder mit einer koordinativen Entwicklungsstorung als
neurologisch beeintrachtigt diagnostiziert. Bei Ausschluss dieser Kinder aus der
vorliegenden Untersuchung, wurden sich hier ebenfalls die Werte verandern. In
der hier untersuchten Kohorte wurden lediglich Kinder mit Lahmungen oder
organisch verursachten neurologischen Entwicklungsstorungen

ausgeschlossen.

Andere Untersucher haben alternative Testverfahren zur Erfassung der
motorischen Leistungsfahigkeit angewandt. In einer Gruppe von 120 Kindern
mit schweren Herzerkrankungen und operativer Korrektur innerhalb des 1.
Lebensjahres (7-12 Jahre) fanden Holm et al. [61] signifikant (p<0,001)
geringere motorische Leistungen als bei einer Kontrollgruppe gesunder Kinder.
Insgesamt 42,5% der herzkranken Kinder wurden als motorisch ungeschickt
bzw. motorisch defizitar klassifiziert, wahrend dies bei nur 7,2% der gesunden
Kinder der Fall war. Bei einer Studie von Bellinger et al. [52] an 158 Kindern mit
Transposition der gro3en Arterien nach Switch-Operation (mittleres Alter 4
Jahre) zeigte sich eine motorische Leistung, die der neunten altersspezifischen
Perzentile zugeordnet werden konnte. Majnemer et al. [49] untersuchten 94
Kinder mit einem mittleren Alter von 64,2+11,3 Monaten nach einem operativen
Eingriff mit tiefem hypothermischem Kreislaufstillstand. Sie stellten bei 49,4%
der Kinder motorische Defizite fest. Limperopoulos [48] diagnostizierte bei 42%
von 131 Kindern nach Operation mit tiefem hypothermischem Kreislaufstillstand
(1-3 Jahre) ein motorisches Defizit.
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Studien von Chen et al. [60], Unverdorben et al. [69] sowie Wright & Nolan [70]
kamen zu vergleichbaren Ergebnissen. Alle drei Untersuchungen zeigten eine
signifikant geringere motorische Leistung der herzkranken Kinder im Vergleich
zu gesunden Kindern bzw. Kindern mit unpathologischem Herzgerausch.

Longmuir et al. [65] konnten mit ihrer Studie diese Ergebnisse nicht bestatigen.
In ihrer Untersuchung mit 64 Kindern nach Fontan-Operation bei Single
Ventrikel (mittleres Alter 9,1 Jahre) zeigte sich bezuglich der motorischen
Leistungsfahigkeit kein signifikanter Unterschied zur Vergleichsgruppe. Zu
beachten ist dabei allerdings, dass die Vergleichsgruppe nicht gesondert
erhoben wurde, sondern aus der normalen Gesamtpopulation besteht.
Aulerdem war die Streubreite der Ergebnisse vom ersten bis 95. Perzentil
grenzwertig hoch und das angewandte Testverfahren lediglich fur Kinder
zwischen drei bis funf Jahren geeignet. Neben der Testung motorischer
Fertigkeiten wie Laufen und Springen wurden im Testverfahren auch Aufgaben

zur Objektkontrolle wie Fangen und Werfen durchgefuhrt.

Weitere Fragestellungen der Arbeit waren es, ob das Vorliegen einer
ursprunglich zyanotischen Diagnose, die Durchfihrung einer operativen bzw.
katheterinterventionellen Behandlung oder der Schweregrad der Erkrankung
einen Einfluss auf die motorische Leistungsfahigkeit der herzkranken Kinder
hat. Es stellte sich heraus, dass die Kinder mit urspringlich zyanotischer
Diagnose mit einem mittleren MQ-Wert von 66,7+20,5 signifikant geringere
motorische Leistungen aufwiesen als die Kinder mit ursprianglich azyanotischer
Diagnose (p=0,022; 81,7+19,0) und die gesunden Kinder (p<0,001; 90,1+£13,6).
Auch die Kinder mit ursprunglich azyanotischer Diagnose zeigten signifikant
(p=0,028) geringere Ergebnisse als die gesunden Kinder.

Die Durchfuhrung eines operativen bzw. katheterinterventionellen Eingriffs hatte
einen negativen Einfluss auf die motorische Leistungsfahigkeit. Die herzkranken
Kinder nach Operation bzw. Herzkatheterintervention (73,0+20,9) erreichten
signifikant geringere MQ-Werte als die herzkranken Kinder die konservativ
behandelt wurden (p=0,043; 84,3+17,8) und die gesunden Kinder (p<0,001;
90,1+13,6).

Der Schweregrad der Erkrankung hingegen hatte keinen Einfluss auf die
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motorische Leistung. Zwar zeigten die Kinder ohne bzw. mit leichtem (Rest-)
Befund (p=0,020; 80,0+20,4) und die Kinder mit bedeutungsvollem bzw.
schwerem (Rest-) Befund (p<0,001; 75,3+20,2) signifikant geringere motorische
Leistungen als die gesunden Kinder (90,1£13,6), jedoch gab es keinen
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Schweregradgruppen.

Unsere Ergebnisse bestatigen die Ergebnisse von Bjarnason-Wehrens et al.
[59], Dordel et al. [16], und Silbert et al. [67], die ebenfalls eine signifikant
geringere motorische Leistung der Kinder mit zyanotischen Herzfehlern im
Vergleich zu den Kindern mit azyanotischen Herzfehlern festgestellt haben.

Den negativen Einfluss eines operativen Eingriffs auf die motorische Leistung
haben Bjarnason-Wehrens et al. [59] ebenfalls aufgezeigt. Die Kinder nach
Operation am offenen Herzen erzielten signifikant (p<0,05) geringere MQ-Werte
als die Kinder ohne Operation am offenen Herzen. Limperopoulos et al. [48],
Majnemer et al. [49] und Hovels-Gurich et al. [63] fUhrten zwar keinen Vergleich
zwischen operierten und nicht operierten Kindern durch, stellten jedoch einen
negativen Einfluss verschiedener pra-, peri- und postoperativer Faktoren (z.B.
praoperative Hypoxie, Dauer des kardiopulmonalen Bypasses, Haufigkeit der
Krankenhausaufenthalte, etc.) auf die motorische Leistungsfahigkeit
herzkranker Kinder fest.

Bezlglich der motorischen Leistungsfahigkeit im Hinblick auf die Schweregrade
der Erkrankung fanden sich in der bestehenden Literatur unterschiedliche
Ergebnisse. Dordel et al. [16] stellten bei ihrer Kohorte mit verschiedenen
Diagnosen kongenitaler Herzfehler keinen Einfluss des Schweregrades auf die
motorische Leistung fest. Bjarnason-Wehrens et al. [59] und Unverdorben et al.
[69] beobachteten wiederum in ihren Kohorten eine Verminderung der
motorischen  Leistungsfahigkeit mit zunehmendem Schweregrad der
Erkrankung bzw. des (Rest-) Befundes.

Wie in der univariaten Varianzanalyse zu sehen war, konnte die Hypothese,
dass das Geschlecht, das Alter und das Gewicht einen Einfluss auf die
motorische Leistungsfahigkeit der verschiedenen Untersuchungsgruppen hat,
bis auf eine Ausnahme nicht bestatigt werden. Die normalgewichtigen,
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ursprunglich zyanotischen Kinder erzielten signifikant niedrigere MQ-Werte als
die normalgewichtigen, ursprunglich azyanotischen Kinder (p=0,003) und die
normalgewichtigen gesunden Kinder (p<0,001).

Der Einfluss des Alters und des Geschlechts auf die motorische
Leistungsfahigkeit wurde in nur wenigen Studien untersucht. Sticker [20] fand
keine geschlechts- und altersspezifischen Unterschiede. Bjarnason-Wehrens et
al. [59] zeigten signifikant (p<0,01) geringere motorische Leistungen der elf bis
15jahrigen im Vergleich zu den funf bis zehn jahrigen herzkranken Kindern.
Allerdings wurden bei diesen Studien lediglich die einzelnen Gruppen der
herzkranken Kinder verglichen. Die Interaktion der einzelnen Faktoren mit den
Gruppeneffekten wurde nicht berechnet.

Der Stellenwert des Gewichts bei der motorischen Leistungsfahigkeit
herzkranker Kinder wurde bisher vernachlassigt. Der hier dargestellte Effekt
konnte sich durch statistische Faktoren und die Gruppenverteilung erklaren
lassen. Der Groldteil des Probandengutes befand sich in der Gruppe der
Normalgewichtigen und der Unterschied zwischen den zyanotischen und
azyanotischen Kindern war hochst signifikant (p<0,001; MQ 66,7+20,5 vs.
81,71£19,0).

Die signifikant geringeren motorischen Leistungen sowohl der Kinder mit
ursprunglich zyanotischen Diagnosen im Vergleich zu den Kindern mit
azyanotischen Diagnosen, als auch der Kinder nach operativem bzw.
katheterinterventionellem Eingriff gegenuber der Kinder nach konservativer
Therapie weisen auf einen Einfluss verschiedener pra-, peri- und postoperativer
Faktoren hin. Ein praoperativ reduziertes Herzzeitvolumen, eine praoperative
Azidose  und/oder  Hypoxie, die Dauer des  hypothermischem
Kreislaufstillstandes, die erforderliche Behandlung auf der Intensivstation sowie
die Dauer eines eventuell bestehenden verminderten Herzzeitvolumens nach
der Operation konnen neurologische Einschrankungen bzw. Stérungen des
Zentralen Nervensystems bei herzkranken Kindern hervorrufen [12, 51, 68, 71-
74]. Daher sind die Kinder trotz Operation und gegebenenfalls geringen
Restbefunden in ihrer motorischen Entwicklung beeinflusst [68]. Um diesen
Effekt abzumildern wurden in der hier dargestellten Studie Kinder mit
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neurologischen Abnormalitdten von der Untersuchung ausgeschlossen.
Trotzdem wiesen die Kinder mit urspringlich zyanotischem Herzfehler und die
operierten Kinder motorische Defizite auf. Dies kdnnte durch einen Mangel an
Wahrnehmungs- und Bewegungserfahrung aufgrund von Restriktionen
korperlicher Aktivitat in Zusammenhang mit hamodynamischen Faktoren der
Erkrankung resultieren. Dies wird auch durch die Tatsache unterstutzt, dass die
Dauer der bestehenden Hypoxie einen Einfluss auf die motorische Entwicklung
hat. Kinder die frihzeitig operiert werden haben  geringere
Entwicklungseinschrankungen, da sie mehr Bewegungserfahrungen sammein
kénnen [68, 75, 76].

Die Tatsache, dass der Schweregrad des (Rest-) Befundes keinen signifikanten
Einfluss auf die motorische Leistung herzkranker Kinder hatte, weist darauf hin,
dass nicht nur korperliche Faktoren dafur verantwortlich sind. Zwar konnen bei
Kindern mit schwerem (Rest-) Befund Restriktionen korperlicher Bewegung
gegeben sein, doch sollten Kinder ohne oder mit leichtem (Rest-) Befund
uneingeschrankt aktiv sein [14, 22, 59]. Die Tatsache, dass die Kinder ohne
bzw. mit leichtem (Rest-) Befund trotzdem in ihrer motorischen Leistung
eingeschrankt waren, kénnte durch eine Uberbehiitung der Kinder durch die
Eltern erklart werden. Die Eltern spielen eine wichtige Rolle fur die Entwicklung
der Kinder. |hr Erziehungsstil wird aber durch die Gesundheit des Kindes
beeinflusst [78, 79]. Der Stress den die Eltern erfahren ist dabei allerdings
unabhangig vom Schweregrad der Erkrankung [80, 81]. Die damit
einhergehende Uberbehiitung unabhéngig vom Schweregrad fiihrt zu fehlender
korperlicher  Aktivitat, reduzierter Bewegungserfahrung und somit zu
motorischen Defiziten [12, 59, 68].

Verschiedene Studien zeigen, dass dem motorischen Defizit herzkranker Kinder
mit gezielten Forderprogrammen entgegen gewirkt werden kann. Dordel et al.
[16], Mooren et al. [66], Lawrenz et al. [82] und Volker [83] erzielten durch
verschiedene Sportforderprogramme eine signifikante Verbesserung der
motorischen  Leistungsfahigkeit herzkranker Kinder. Dabei war die
Leistungssteigerung unabhangig von der Dauer oder der Art des
Sportprogrammes. Daraus lasst sich schlielen, dass herzkranke Kinder von
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jeglichen zusatzlichen Bewegungserfahrungen profitieren konnen und

motorische gefordert werden sollten.
4.2.2 Diskussion der Ergebnisse der Motorischen Leistungsserie (MLS)

Die Hypothese dieser Arbeit war, dass die herzkranken Kinder eine geringere
feinmotorische Leistungsfahigkeit aufweisen als die gesunden Kinder. Dies traf
allerdings nur auf einzelne Motorikfaktoren zu. Die herzkranken Kinder erzielten
bei den Faktoren Geschwindigkeit der Arm-Hand-Bewegungen (52,1+8,7 vs.
59,848,6; p<0,001) und Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit (56,5+10,5 vs.
60,319,1; p=0,023) signifikant geringere Werte als die gesunden Kinder. Bei
den Faktoren Handunruhe / Tremor (49,2+10,6 vs. 48,3+10,2; p=0,650) sowie
Prazision der Arm-Hand-Bewegungen (48,1+7,6 vs. 50,1+8,1; p=0,120) zeigte
sich zwischen den beiden Untersuchungsgruppen kein signifikanter
Unterschied. Sogar ein signifikant hoheres Ergebnis als die gesunden Kinder
erreichten die herzkranken Kinder beim Faktor Aiming (66,5+12,7 vs.
61,5+15,7; p=0,028). Bezuglich der Klassifizierung der feinmotorischen
Leistung zeigte sich bei den Faktoren Aiming (p=0,038) und Geschwindigkeit
von Arm-Hand-Bewegungen (p<0,001) ein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Untersuchungsgruppen. Beim Aiming lagen 45,2% der herzkranken
Kinder im hoch uberdurchschnittichen Bereich und lediglich 4,1% im
unterdurchschnittlichen Bereich. Die gesunden Kinder hingegen waren mit nur
31,5% hoch uberdurchschnittlich und mit 11% unterdurchschnittlich klassifiziert.
Wahrend bei den gesunden Kindern bezuglich der Geschwindigkeit von Arm-
Hand-Bewegungen 75% als normal und 16,7% als uber- bzw. hoch
uberdurchschnittlich klassifiziert wurden, waren dies bei den gesunden Kindern
50% als normal und 48,6% als uber- bzw. hoch Uberdurchschnittlich.

Um diese Ergebnisse besser einordnen zu konnen, wurden sie mit Ergebnissen
anderer Studien verglichen. Tabelle 70 zeigt eine Ubersicht Giber die wichtigsten
Ergebnisse anderer Studien bezuglich feinmotorischer Leistungsfahigkeit

herzkranker Kinder.
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Tabelle 70: Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse von Studien, die die feinmotorische
Leistungsfahigkeit herzkranker
VSD=Ventrikelseptumdefekt, TGA=Transposition der groRen Arterien, ns.=nicht signifikant)

Kinder

untersucht haben

(CHD=kongenitaler

Herzfehler,

Autor Untersuchungs- | Kontroll- Untersuchungs- | Ergebnisse
gruppe gruppe methoden
Bellinger et | n=158 mit TGA keine Peabody a vs. b = geringere
al. 1999 [52] | und arterieller Developmental feinmotorische Leistung
Switch-OP, 4 Motor Scales bei Peabody-Test
Jahre Grooved (p=0,03)
a) OP mit Pegboard a vs. b = geringere
Kreislaufstill- Neurologische feinmotorische Leistung
stand, n=79 Untersuchung beim Grooved
b) OP mit Low- Pegboard Test
Flow-Bypass, (p=0,006)
n=79 Feinmotorische
Leistung bei 4.
altersspezifischer
Perzentile
Kein Zusammenhang
zwischen Dauer des
Kreislaufstillstandes und
feinmotorischer
Leistung
Chen et al. n=42 Kinder mit Gesunde Denver CHD vs. Kontrollgruppe
2004 [60] verschiedenen Kinder, n=116, | Developmental = ns. bezlglich
Diagnosen von mittleres Alter | Screening Test | feinmotorischer
CHD, mittleres 4,78+0,74 I Leistung
Alter 4,92+1,01 Jahre 23,8% vs. 12,1%
Jahre feinmotorisches Defizit
Forbess et n=243 mit keine Wide Range Feinmotorische
al. 2002 [84] | verschiedenen Assessment of Leistungen im normalen
Diagnosen von Visual-Motor Bereich
CHD und nach Abilities a vs.b = geringere
Operation, 5 (WRAVMA) feinmotorische Leistung
Jahre
a) Single
Ventrikel, n=34
b) biventrikulare
Korrektur, n=209
Holm et al. n=120 Kinder mit | n=385, alters- | Movement CHD vs. Kontrollgruppe
2007 [61] schweren CHD und Assessment => geringere
und operativer geschlechts- Battery for feinmotorische Leistung
Korrektur gematchte Children (Fingerfertigkeit)
innerhalb des 1. | gesunde Statisches (p<0,001)
Lebensjahres, 7- | Kinder Gleichgewicht
12 Jahre
Hovels- n=77 Kinder mit | Publizierte Neurologischer | 22,1% feinmotorische
Gurich et al. | TGA operiert als | Werte alters- Status Defizite
1997 [64] Neugeborene mit | gematchter Korper-
kombiniertem normaler koordinations-
tiefem hypo- Population test fur Kinder

thermischem

(KTK)
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Kreislauf- Kaufman
stillstand und Assessment
kardio- Battery for
pulmonalem Children (K-
Low-Flow ABC)
Bypass, 5,4+1,6 Denver

Jahre

Developmental
Screening Test
Frostig
Developmental
Test of Visual

Perception
Autor Untersuchungs- | Kontroll- Untersuchungs- | Ergebnisse
gruppe gruppe methoden
Kirshbom et | n=30 nach Normwerte Grooved CHD vs. Kontrollgruppe
al. 2005 [85] | Korrektur einer normaler Pegboard => geringere fein-
totalen Population Neurologische motorische Leistung
Lungenvenen- Untersuchungen | (p<0,01)
fehimindung, 11 25% haben Risiko fur
Jahre feinmotorisches Defizit
35,7% haben
feinmotorisches Defizit
feinmotorische Leistung
korreliert mit friherem
Zeitpunkt der Operation
(p<0,01) und Gewicht
bei Krankenhaus-
aufnahme (p=0,02)
Limperopoul | n=131 Kinder mit | keine Neurologischer | 42% zeigen fein-
os et al. CHD 12-18 Status motorische Defizite
2002 [48] Monate nach Peabody 24% Defizite in Auge-
tiefem hypo- Developmental Hand-Koordination
thermischem Motor Scales praoperativer
Kreislauf- (PDMS) neurologischer Status
stillstand, 1-3 Griffiths Scales (p=0,01), praoperative
Jahre of Mental Mikrozephalie (p=0,02),
Development postoperativer
(GMDS) neurologischer Status

(p=0,005), post-
operative Mikrozephalie
(p=0,02), Dauer des
hypothermischen
Kreislaufstillstandes
(p<0,001), Dauer des
Krankenhausaufent-
haltes (p=0,04),
zyanotische Herzfehler
(p=0,005), Gewicht
(p=0,03) und Grofde
(p=0,02) sind assoziiert
mit feinmotorischer
Leistung
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Autor Untersuchungs- | Kontroll- Untersuchungs- | Ergebnisse
gruppe gruppe methoden
Majnemer n=94 Kinder mit | keine Neurologischer | 39% feinmotorische
et al. 2006 CHD nach tiefem Status Defizite
[49] hypo- Peabody pra- (p=0,013) und
thermischem Developmental postoperative (p=0,044)
Kreislauf- Motor Scales Mikrozephalie, palliative
stillstand, (PDMS) im Gegensatz zur
64,2+11,3 Korrektur-OP (p<0,001),
Monate Dauer des
hypothermischem
Kreislaufstillstandes (r =
2,35; p=0,02), Anzahl
der Krankenhausaufent-
halte (r=2,30; p<0,05)
und Bildungsstand der
Mutter (r=0,36; p=0,02)
sind assoziiert mit
feinmotorischem
Entwicklungsriickstand
Miatton et n=43 mit n=43 developmental CHD vs. Kontrollgruppe
al. 2007 [86] | verschiedenen geschlechts-, NEuroPSYcho- | = geringere fein-
Diagnosen von alters- und logical motorische Leistung
CHD, 8;8 Jahre bildungslevel- | assessment (p<0,001)
a) zyanotische gematchte (NEPSY) avs.b = ns.
Herzfehler, n=26 | gesunde
b) azyanotische Kinder, 8;11
Herzfehler, n=17 | Jahre
Polat et al. n=76, 1-72 n=51 gesunde | Denver a vs. Kontrollgruppe
2011 [87] Monate Kinder, 1-72 Developmental (p=0,001),avs.b
a) hamo- Monate Screening Test | (p=0,028) = geringere
dynamisch I (DDST Il) feinmotorische Leistung
beeintrachtig,
n=30
b) hdmo-
dynamisch
normal, n=46
Schmitz n=77 Kinder mit n=147 Motorische CHD vs. Kontrollgruppe
2007 [88] verschiedenen gesunde Leistungsserie => geringere fein-
Diagnosen von Kinder, (MLS) motorische Leistung bei

CHD, 8,1+1,2
Jahre

a) zyanotische
Herzfehler, n=11
b) azyanotische
Herzfehler n= 60
¢) nach OP,
n=37

d) ohne OP bzw.
nach Katheter-
intervention,
n=40

8,2+1,1 Jahre

Faktor 2 (p=0,003) und
3 (p=0,020)

CHD vs. Kontrollgruppe
= ns. bei Faktor 1, 5
und 6

avs.b,avs.
Kontrollgruppe = ns.
bei allen Faktoren

b vs. Kontrollgrupp

=> geringeren fein-
motorische Leistung bei
Faktor 2 (p=0,016) und
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e) keine bzw.
leichte (Rest-)
Befunde, n=45
f) bedeutungs-
volle bzw.
schwere (Rest-)
Befunde, n=26

3 (p=0,023)

c vs. Kontrollgruppe
=> geringere fein-
motorische Leistung bei
Faktor 2 (p=0,022)

d vs. Kontrollgruppe, c
vs.d = ns. bei allen
Faktoren

f vs. Kontrollgruppe

=> geringere fein-
motorische Leistung
(p=0,05) Faktor 2
evs.f, evs.
Kontrollgruppe = ns.
bei allen Faktoren

Autor Untersuchungs- | Kontroll- Untersuchungs- | Ergebnisse
gruppe gruppe methoden

Silbert et al. | n=42 Kinder mit | kein Frostig a vs.c = geringere fein-

1969 [67] verschiedenen Developmental motorische Leistungs-
Diagnosen von Test of Visual fahigkeit (Five-figure
CHD, 4-8 Jahre, Perception formboard; p=0,01)
a) zyanotische Five-figure b vs. c. = geringere
Herzfehler, n=15 formboard feinmotorische Leistung
b) azyanotische, Wallin Pegboard | (Five-figure formboard;
kongestive B p=0,025)
Herzfehler, n=12 Bead-stringing keine signifikanten
c) azyanotische task Unterschiede bezuglich
Herzfehler mit Korper- Gesamtergebnis fein-
harmloser koordinations- motorischer Leistung
Kranken- test fur Kinder
geschichte, n=15 (KTK)

Stieh et al. n=102 Kinder mit | n=30 Kinder Korper- avs.e,bvs.e

1998 [68] verschiedenen mit unpatho- koordinations- niedrigere Ergebnisse in
Diagnosen von logischen test fur Kinder Geschwindigkeit und
CHD, 5;0-14;11 Herzgerausch | (KTK) Prazision
Jahre en, 5-14 Jahre | Zielpunktiertest | feinmotorischer

a) unkorrigierte
zyanotische
Herzfehler, n=16
b) korrigierte
zyanotische
Herzfehler, n=25
¢) azyanotische
Herzfehler vor
Korrektur-OP,
n=4

d) azyanotische
Herzfehler nach
Korrektur-OP,
n=32

e) azyanotische
Herzfehler ohne

(dotting) (ZP)
Kamelnach-
fahrtest (camel
drawing test)
(KA)

Leistung (p<0,01)
ns. bezuglich
Geschwindigkeit und
Dysrhythmie von
Fingerbewegungen
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hamo-
dynamische
Bedeutung, n=25
Autor Untersuchungs- | Kontroll- Untersuchungs- | Ergebnisse
gruppe gruppe methoden
van der n=45 Kinder n=41 alters-, Fitts’ task ns. bezuglich Aiming
Rijken et al. | nach offener geschlechts,
2011 [89] Herz-OP, 6-16 bildungslevel-,
Jahre elterliches
bildungslevel-
gematchte
gesunde
Kinder, 6-16
Jahre
van der n=45 Kinder mit n=41 alters-, Finger-Tapping- | Gesamtgruppe vs.
Rijken et al. | verschiedenen geschlechts, Aufgabe Kontrollgruppe
2009 [90] Diagnosen von bildungslevel-, => ns. bezlglich fein-
CHD, 11;6+3;0 elterliches motorischer Leistung
Jahre bildungslevel- beim Tapping
a) bisher ohne gematchte a vs. Kontrollgruppe
OP, n=29 gesunde => ns. beziglich fein-
Kinder, motorischer Leistung
11;10£2;10 beim Tapping
Jahre
Wright & n=29 Kinder mit n=36 Kinder Bruininks- CHD vs. Kontrollgruppe
Nolan 1994 | TGA oder Fallot- | mit unpatholo- | Oseretsky Test => ns. beziglich fein-
[70] Tetralogie, 7-12 gischen Herz- motorischer Leistung
Jahre gerauschen
oder kleinem
VSD, 7-12
Jahre
Wypij et al. n=155 Kinder mit | keine Grooved a vs. b = ns. bezlglich
2003 [72] TGA nach Pegboard feinmotorischer
arterieller Leistung
Switch-OP, 8 Dauer des
Jahre Kreislaufstillstandes
a) OP mit assoziiert mit geringerer
Kreislaufstill- feinmotorischer
stand, n=79 Leistung (p=0,01)
b) OP mit Low-
Flow Bypass,
n=76

Die Ergebnisse der hier vorliegenden Untersuchung bestatigen die zahlreicher

frdherer Untersuchungen, die mittels verschiedener Testmethoden fur
unterschiedliche Bereiche der feinmotorischen Leistungsfahigkeit von
herzkranken Kindern differierende Ergebnisse fanden. Eine dieser

Untersuchungen hat zur Erfassung der feinmotorischen Leistungsfahigkeit

ebenfalls die Motorische Leistungsserie angewandt.
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Schmitz [88] fuhrte bei 77 herzkranken Kindern (mittleres Alter 8,1+1,2 Jahre),
die ein groRes Spektrum an kongenitalen Herzfehlern aufwiesen, und einer
Gruppen von 147 gesunden Kindern (mittleres Alter 8,2+1,1 Jahre) die MLS
durch. Dabei zeigten die herzkranken Kinder im Gegensatz zur vorliegenden
Untersuchung signifikant schlechtere Ergebnisse bei den Faktoren Handunruhe
/ Tremor und Prazision von Arm-Hand-Bewegungen. Bezlglich der Faktoren
Aiming, Geschwindigkeit von Arm-Hand-Bewegungen und Handgelenk-Finger-
Geschwindigkeit ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
Untersuchungsgruppen.

Verschiedene Studien nutzten andere Testverfahren zur Erfassung der
feinmotorischen Leistungsfahigkeit. Van der Rijken et al. [89] untersuchten eine
Gruppen von 45 herzkranken Kindern (6-16 Jahre) nach offener Herzoperation.
Die gesunde Kontrollgruppe war gematcht nach Alter, Geschlecht sowie
Bildungslevel der Kinder und auch der Eltern. Anders als bei der vorliegenden
Untersuchung zeigte sich im Fitts'task bezuglich der feinmotorischen Leistung
beim Aiming kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Untersuchungsgruppen. Eine weitere Veroffentlichung von van der Rijken et al.
[90] zeigte bei der gleichen Kohorte im Hinblick auf die Aufgabe Finger-Tapping
ebenfalls keinen signifikanten Unterschied. Auch die Studien von Chen et al.
[60] und Wright & Nolan [70] fanden bei der feinmotorischer Leistung keinen
signifikanten Unterschied zwischen den herzkranken Gruppen und den
jeweiligen Kontrollgruppen. Chen et al. [60] untersuchten dabei 42 herzkranke
Kinder mit verschiedenen Diagnosen und einem mittleren Alter von 4,92+1,01
Jahren. Die Kontrollgruppe bestand aus 116 gesunden Kindern mit einem
mittleren Alter von 4,78+0,74 Jahren. Bei Wright & Nolan [70] wurden 29 Kinder
mit TGA oder Fallot-Tetralogie sowie 36 Kinder mit unpathologischen
Herzgerauschen oder kleinem VSD getestet (7-12 Jahre).

Holm et al. [61] untersuchten 120 Kinder mit schwerem Herzfehler und
operativer Korrektur innerhalb des ersten Lebensjahres (7-12 Jahre) sowie 385
alters- und geschlechtsgematchte gesunde Kinder. Es zeigte sich dabei eine
signifikant geringere feinmotorische Leistung der herzkranken Kinder im
Bereich der Fingerfertigkeit. Auch Kirshbom et al. [85] fanden eine signifikant
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geringere feinmotorische Leistung der Gruppe herzkranker Kinder nach
Korrektur einer totalen Lungenfehlmindung (11 Jahre) im Vergleich zur
normalen Population. Im Gegensatz zum hier  vorliegenden
Untersuchungsergebnis wies dabei ein hoher Prozentsatz (35,7%) der
herzkranken Kinder ein feinmotorisches Defizit auf. Miatton et al. [86]
bestatigten diese Ergebnisse und fanden ebenfalls eine signifikant geringere
feinmotorische Leistungsfahigkeit bei den herzkranken Kindern. Sie verglichen
dabei 43 Kinder mit verschiedenen Herzfehlern (mittleres Alter 8,8 Jahre) mit 43
geschlechts-, alters- und bildungslevel-gematchten gesunden Kindern (mittleres
Alter 8,11 Jahre).

Weitere  Studien untersuchten die Entwicklung der feinmotorischen
Leistungsfahigkeit herzkranker Kinder ohne Vergleichsgruppe. Bellinger et al.
[52], Hovels-Gurich et al. [64], Limperopoulos et al. [48] und Majnemer et al.
[49] stellten bei einem deutlich hdheren Prozentsatz der herzkranken Kinder
feinmotorische Defizite fest als es in der hier vorliegenden Arbeit der Fall war. In
diesen Studien lag der Anteil der herzkranken Kinder mit feinmotorischem
Defizit zwischen 22,1% bis 42% im Vergleich zu 1,4% bis 20,6% in der
vorliegenden Arbeit. Allerdings wurden in diesen Studien einzelne
Diagnosegruppen kongenitaler Herzfehler untersucht. Forbess et al. [84]
untersuchten hingegen 243 herzkranke Kinder mit verschiedenen Diagnosen
und stellten vergleichbar mit der vorliegenden Studie eine weitestgehend

normale feinmotorische Leistungsfahigkeit der herzkranken Kinder fest.

Weitere Fragestellungen der Arbeit waren, ob das Vorliegen einer ursprunglich
zyanotischen  Diagnose, die Durchfuhrung einer operativen bzw.
katheterinterventionellen Behandlung oder der Schweregrad der Erkrankung
einen Einfluss auf die feinmotorische Leistungsfahigkeit herzkranker Kinder hat.
Die Kinder mit bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-) Befund erzielten beim
Aiming eine signifikant (p=0,035) geringere feinmotorische Leistung als die
gesunden Kinder. Auch beim Faktor Geschwindigkeit von Arm-Hand-
Bewegungen gab es signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen
Gruppen der herzkranken Kinder und der gesunden Vergleichsgruppe. Die
Kinder mit ursprunglich zyanotischer Diagnose (p=0,003), mit urspringlich
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azyanotischer Diagnose (p<0,001), nach Operation bzw. Katheterintervention
(p=<0,001), nach konservativer Therapie (p=0,002), ohne bzw. mit leichtem
(Rest-) Befund (p<0,001) und mit bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-)
Befund (p<0,001) zeigten eine signifikant geringere feinmotorische Leistung als
die gesunden Kinder. Ein Einfluss der dargestellten Parameter auf die
feinmotorische Leistungsfahigkeit der herzkranken Kinder konnte allerdings nur
beim Faktor Handunruhe / Tremor beobachtet werden. Die herzkranken Kinder
nach Operation bzw. Katheterintervention erzielten eine signifikant (p=0,015)
geringere feinmotorische Leistungsfahigkeit als die Kinder mit konservativer
Therapie.

Diese Ergebnisse bestatigten die von Schmitz [88]. Sie konnte ebenfalls bei den
einzelnen Feinmotorikfaktoren keinen signifikanten Einfluss des Vorliegens
einer ursprunglich zyanotischen Diagnose, dem Zustand nach Operation oder
dem Schweregrad des (Rest-) Befundes auf die feinmotorische
Leistungsfahigkeit der herzkranken Kinder feststellen. Auch Miatton et al. [86]
fanden bezuglich der feinmotorischen Leistungsfahigkeit keinen signifikanten
Unterschied zwischen zyanotischen und azyanotischen Herzfehlern. Silbert et
al. [67] untersuchten herzkranke Kinder im Alter von vier bis acht Jahren und
stellten mittels verschiedener feinmotorischer Tests Vergleiche zwischen
Kindern mit zyanotischem Herzfehler, Kindern mit azyanotischem, kongestivem
Herzfehler und Kindern mit azyanotischem Herzfehler mit harmloser
Krankengeschichte an. Im Hinblick auf das Gesamtergebnis feinmotorischer
Leistung zeigte sich auch hier kein signifikanter Unterschied zwischen den
Untersuchungsgruppen. Bei Betrachtung des Five-figure formboard-Tests
erzielten die Kinder mit zyanotischem Herzfehler und die Kinder mit
azyanotischem, kongestivem Herzfehler signifikant geringere feinmotorische
Leistungen als die Kinder mit azyanotischem Herzfehler und harmloser
Krankengeschichte. Stieh et al. [68] stellten bezlglich der Geschwindigkeit und
Prazision feinmotorischer Leistungen bei Kindern mit unkorrigierten,
zyanotischen Herzfehlern und Kindern mit korrigierten, zyanotischen
Herzfehlern signifikant schlechtere Ergebnisse als bei Kindern mit
azyanotischem Herzfehler ohne hamodynamischer Bedeutung fest. Im Hinblick
auf die Geschwindigkeit und Dysrhythmie von Fingerbewegungen wurden die
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Ergebnisse allerdings nicht durch das Vorliegen einer Zyanose beeinflusst. Bei
Polat et al. [87] zeigte sich ein Einfluss der Hamodynamik auf die
feinmotorische  Leistungsfahigkeit. Die Kinder mit hamodynamischer
Beeintrachtigung  hatten eine  signifikant  geringere  feinmotorische
Leistungsfahigkeit als die hamodynamisch normalen Kinder. Auch
Limperopoulos et al. [48] fanden einen signifikanten Zusammenhang zwischen

dem Vorliegen einer Zyanose und einer verringerten feinmotorischen Leistung.

Es wurde angenommen, dass das Geschlecht, das Alter und das Gewicht einen
Einfluss auf die feinmotorische Leistungsfahigkeit haben. Diese Hypothese
konnte lediglich in Teilen beim Feinmotorikfaktor Handgelenk-Finger-
Geschwindigkeit aufrechterhalten werden. Dabei erzielten die herzkranken
Kindern im Alter von zehn bis zwoIf Jahren signifikant geringere feinmotorische
Leistungen als die gleichaltrigen gesunden Kinder (p=0,005). Die =13jahrigen
Kinder mit urspringlich azyanotischem Herzfehler zeigten sogar eine signifikant
bessere feinmotorische Leistungsfahigkeit (p=0,004).

Lediglich eine Studie befasste sich mit dem Einfluss des Alters auf die
feinmotorische Leistungsfahigkeit. Bloom et al. [91] untersuchten herzkranke
Kinder nach plotzlichem Kreislaufstillstand und herzkranke Kinder ohne
plotzlichen Kreislaufstillstand im Alter von zwei bis acht Jahren. Es zeigte sich
allerdings kein signifikanter Einfluss des Alters auf die feinmotorische Leistung.
Beim Vergleich mit den in dieser Untersuchung beobachteten Ergebnissen ist
zu beachten, dass die Untersuchungsgruppen von Bloom et al. [91] deutlich

junger waren.

Die feinmotorische Entwicklung herzkranker Kinder ist ein komplexer Bereich
auf den vielfaltige Einflussfaktoren wie z.B. das Krankheitsbild, die Art der
Behandlung und psychosoziale Faktoren einwirken. Dementsprechend
beschreiben auch Marino et al. [13] in ihrer Ubersichtsarbeit, dass abhéngig von
der Untersuchungsmethode und dem Alter der untersuchten Kinder, die
feinmotorische Leistungsfahigkeit unterschiedlich ausgepragt sein kann. So ist
beim Aiming ein rasches und prazises Ausfuhren von Zielbewegungen

notwendig. Hierfur ist eine gute Auge-Hand-Koordination die Voraussetzung
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[26]. Diese Fahigkeit wird vor allem beim Arbeiten mit technischen Geraten oder
Spielen von Musikinstrumenten gefordert und geschult. Durch eine eventuelle
Einschrankung der korperlichen Bewegung in der Entwicklung herzkranker
Kinder werden diese Aktivitaten gegebenenfalls erhoht, was die Feinmotorik

fordert und eine erhohte Zielfahigkeit begrinden konnte.

Verschiedene Studien fanden einen negativen Zusammenhang zwischen der
Methode eines kompletten Kreislaufstillstandes im Gegensatz zum Low-Flow-
Bypass, der Dauer des hypothermischen Kreislaufstillstandes, der Dauer des
Krankenhausaufenthaltes und der Anzahl der Krankenhausaufenthalte mit einer
feinmotorisch defizitaren Entwicklung herzkranker Kinder [48, 49, 52, 72]. Dies
konnte eine Erklarung fur die geringere feinmotorische Leistung der
herzkranken Kinder nach Operation bzw. Katheterintervention im Vergleich zu
den Kindern mit konservativer Therapie im Bereich der Handunruhe / des

Tremors sein.

Ein praoperativ reduziertes Herzzeitvolumen, eine praoperative Azidose
und/oder Hypoxie, die Dauer des hypothermischen Kreislaufstillstandes, die
erforderliche Behandlung auf der Intensivstation sowie die Dauer eines
eventuell bestehenden verminderten Herzzeitvolumens nach der Operation
konnen neurologische Einschrankungen bzw. Storungen des Zentralen
Nervensystems bei herzkranken Kindern hervorrufen [12, 51, 68, 71-74]. Dies
konnte eine Begrundung fur die Ergebnisse von van der Rijken et al. [89] sein.
Sie fanden heraus, dass herzkranke Kinder in allen Aufgaben, die mit der
Geschwindigkeit der motorischen Reaktion zusammen hangen, langsamer
arbeiten. Auch Miatton et al. [86] und Stieh et al. [68] zeigten, dass herzkranke
Kinder langsamer in der Bewegungsausfuhrung sind. Dies wurde durch die
signifikant geringeren Ergebnisse der herzkranken Kinder in den Bereichen der
Geschwindigkeit der Arm-Hand-Bewegungen und Handgelenk-Finger-

Bewegungen der vorliegenden Arbeit unterstutzt.
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4.2.3 Diskussion der Ergebnisse des Aufmerksamkeits-Belastungs-Tests
(d2)

Es wurde angenommen, dass die herzkranken Kinder eine geringere
Aufmerksamekeitsleistung bzw. Konzentrationsleistung zeigen als die gesunden
Kinder. Die Ergebnisse des Aufmerksamkeits-Belastungs-Tests bestatigten
diese Hypothese. Die herzkranken Kinder erzielten bezlglich der Gesamtzahl
aller bearbeiteten Zeichen (94,7+13,9 vs. 102,849,9), des Fehlerquotienten
(94,0+9,9 vs. 99,7£10,5) und des Konzentrationsleistungswertes (94,6+10,8 vs.

103,1+10,2) signifikant (p<0,001) schlechtere Werte als die gesunden Kinder.

Um diese Ergebnisse besser einordnen zu konnen, wurden sie mit Ergebnissen

anderer Studien verglichen. Tabelle 71 zeigt eine Ubersicht (iber die wichtigsten

Ergebnisse anderer Studien bezuglich der Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsleistung herzkranker Kinder.

Tabelle 71: Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse von Studien, die die
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistung herzkranker Kinder untersucht haben

(CHD=kongenitale Herzfehler, VSD=Ventrikelseptumdefekt, TGA=Transposition der grofien
Arterien, HLHS=hypoplastisches Linksherzsyndrom, ASD=Atriumseptumdefekt,
PS=Pulmonalstenose, ns.=nicht signifikant, GZ=Gesamtmenge aller bearbeiteten Zeichen, F%=
Fehlerguotient, KL=Konzentrationsleistungswert)

Autor Untersuchungs- | Kontroll- Untersuchungs- | Ergebnisse
gruppe gruppe methoden

Bellinger et | n=155 Kinder mit | Publizierte Child Behavior CHD Jungs vs.

al. 2009 [92] | TGA nach Normwerte Checklist Kontrollgruppe
Korrektur-OP, 8 normaler (CBCL) => geringere
Jahre Population Teacher’s Aufmerksamkeit laut
a) Switch-OP mit Report Form Eltern (p=0,03) und
tiefem hypo- Neurologische Lehrer (p=0,02)
thermischem Untersuchung CHD Madchen vs.
Kreislaufstill- Kontrollgruppe = ns.
stand, n=78 8% (Elternangaben)
b) Switch-OP mit bzw. 7% (Lehrer-
Low-Flow- angaben) im klinischen
Bypass, n=77 Bereich

avs.b = ns.

zerebrale Krampfanfalle
und IQ laut Eltern
assoziiert mit
Aufmerksamkeits-
problemen

abnormale
neurologische
Untersuchung laut
Lehrer assoziiert mit
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Aufmerksamkeits-

problemen
Autor Untersuchungs- | Kontroll- Untersuchungs- | Ergebnisse
gruppe gruppe methoden
Brosig et al. | a) n=13 Kinder Publizierte Child Behavior a vs. b & mehr Auf-
2006 [93] mit HLHS Normwerte Checklist merksamkeitsprobleme
b) n= 13 Kinder normaler (CBCL) a mit 23% Aufmerk-
mit TGA Population samkeitsproblemen im
3-6 Jahre klinischen Bereich
Dunbar- n=155 Kinder mit | Publizierte Child Health CHD vs. Kontrollgruppe
Masterson TGA nach Normwerte Questionnaire, = mehr
et al. 2001 Korrektur-OP, 8 normaler Parent Form-50 | Aufmerksamkeits-
[74] Jahre Population probleme (p<0,001)
Fredriksen n=380 Kinder mit | n=368 Child Behavior a vs. Kontrollgruppe
et al. 2009 | verschiedenen gesunde Checklist => ns. beziglich
[94] Diagnosen von Kinder aus (CBCL) Aufmerksamkeits-
CHD, mittleres einer anderen | Youth Self- probleme
Alter 13,0 Jahre | Studie, 12 Report (YSR) b vs. Kontrollgruppe
a) Jungs, n=189 | Jahre = weniger Aufmerk-
b) Madchen, samkeitsprobleme
n=129 (p<0,001)
a vs. b & mehr Auf-
merksamkeitsprobleme
(p=0,039)
Eltern geben signifikant
weniger Aufmerk-
samkeitsprobleme an
als Madchen selber
Hoévels- n=40, 7,4+1,6 n=20 gesunde | Attention CHD vs. Kontrollgruppe
Gurich et al. | Jahre alters- und Network Test = mehr Auf-
2007 [95] a) n=20 Kinder geschlechts- Child Behavior merksamkeitsprobleme
mit Fallot- gematchte Checklist (p=0,0006, CBCL)
Tetralogie und Kinder, (CBCL) avs. b (p=0,04), a vs.
Hypoxie 8,1+1,7 Jahre Kontrollgruppe
b) n=20 Kinder (p=0,005)
mit VSD und => geringere Auf-
Insuffizienz merksamkeitsleistung

bezlglich ,executive
control*

b vs. Kontrollgruppe
=> ns. beziiglich
.executive control”
Dauer des
kardiopulmonalen
Bypasses und
motorische Leistungs-
fahigkeit assoziiert mit
.executive control®
Dauer des
kardiopulmonalen
Bypasses assoziiert mit
.,mean reaction time*
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Aufmerksamkeits-
probleme im CBCL
assoziiert mit ,mean

accuracy"”
Autor Untersuchungs- | Kontroll- Untersuchungs- | Ergebnisse
gruppe gruppe methoden
Hovels- n=60 Kinder mit | Normwerte Child Behavior CHD vs. Kontrollgruppe
Gurich et al. | TAG nach normaler Checklist = mehr Aufmerksam-
2002 [96] Switch-OP, Population (CBCL) keitsprobleme (p=0,05)
10,5%1,6 a vs. Kontrollgruppe
a) Kinder ohne = mehr Aufmerksam-
neurologische keitsprobleme (p=0,03)
Einschrankung, Aufmerksamkeits-
n=54 probleme (laut Eltern)
assoziiert mit Kontakt-
problemen (Eigen-
angabe) in Gruppe a
Peri- und postoperative
Insuffizienz assoziiert
mit Aufmerksamkeits-
problemen
Karl et al. n=74 mit TGA n=74 beste Child Behavior CHD vs. Kontrollgruppe
2004 [97] nach Switch-OP, | Freunde Checklist =>» haufiger unauf-
48-166 Monate (CBCL) fur merksam laut Lehrer
Eltern und (p=0,033)
Lehrer
Kirshbom et | n=30 Kinder Normwerte Test of CHD vs. Kontrollgruppe
al. 2005 [85] | nach Korrektur normaler Everyday => ns. bezlglich Auf-
einer totalen Population Attention for merksamkeit nach
Lungenvenen- Children (TEA- eigenen Angaben und
fehimlndung, 11 Ch) Elternangaben
Jahre Children’s CHD vs. Kontrollgruppe
Memory Scale => schlechter beziglich
(CMS) Aufmerksamkeit (p<0,0
Behavior 1) in TEA-Ch
Assessment
System for
Children (BASC)
McCusker n=90, 4,6+0,3 n=19 Kinder Developmental alle Gruppen bezlglich
et al. 2007 Jahre mit leichter Neuro- Aufmerksamkeit im
[98] a) azyanotische | selbst- psychological normalen Bereich (ns.
Erkrankungen korrigierender | Assessment im Vergleich zu
nach Katheter- Herz- (NEPSY-A) Kontrollgruppe)

intervention oder
~.geschlossener*
OP, n=34

b) azyanotische
Erkrankungen
nach offener
Herz-OP, n=25
¢) zyanotische
Erkrankungen

erkrankung,
5,1+0,3 Jahre
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nach Korrektur-
OP, n=19

d) zyanotische
Erkrankung nach

Palliativ-OP,
n=12
Autor Untersuchungs- | Kontroll- Untersuchungs- | Ergebnisse
gruppe gruppe methoden
Miatton et n=43 Kinder mit n=43 alters-, Child Behavior CHD vs. Kontrollgruppe
al. 2007 [99] | CHD nach geschlechts- Checklist = mehr Aufmerk-
Korrektur-OP, und nach (CBCL) samkeitsprobleme
8;8+1;6 Jahre Bildungslevel (<0,001)
Miatton et der Eltern Developmental CHD vs. Kontrollgruppe
al. 2007 [86] gematchte Neuro- =>» schlechter bezuglich
gesunde psychological Aufmerksamkeit
Kinder Assessment (p=0,018)
(NEPSY)
Miatton et n=18 mit Fallot- alters-, Developmental CHD vs. a = ns.
al. 2007 Tetralogie, geschlechts-, Neuro- bezulglich
[100] 8;3+1;6 Jahre elterliches psychological Aufmerksamkeit in
Bildungslevel, | Assessment NEPSY
Bildungslevel (NEPSY) CHDvs. b
des Kindes Child Behavior = mehr Aufmerksam-
gematcht Checklist keitsprobleme (p<0,05)
a) Kinder mit (CBCL) in CBCL
azyanotischen
Diagnosen,
n=17
b) gesunde
Kinder, n=18
Spijkerboer | Kinder mit Normwerte a) Child a vs. Kontrollgruppe
et al. 2008 verschiedenen normaler Behavior = mehr Aufmerksam-
[101] Diagnosen von gleichaltriger Checklist keitsprobleme
CHD Population (CBCL) ns. zwischen c-f fur
a)n=34, 11-12 b) Youth Self- Aufmerksamkeits-
Jahre Report (YSR) probleme bei CBCL und
b) n=50, 13-17 YSR
Jahre bei CHD geben jlingere
c) ASD, n=29 Kinder (11-12 Jahre)
d) VSD, n=50 mehr Aufmerksamkeits-
e) TGA, n=32 probleme an als die
f) PS, n=13 Alteren (13-17 Jahre)
in Kontrollgruppe geben
jungere Kinder weniger
Aufmerksamkeits-
probleme an als Altere
van der n=45 Kinder mit n=41 alters-, Letter Detection | Gesamtgruppe vs.
Rijken et al. | verschiedenen geschlechts, subtest of the Kontrollgrupp, a vs.
2009 [90] Diagnosen von bildungslevel-, | Amsterdam Kontrollgruppe = ns.
CHD, 11;6+3;0 elterliches Neuro- bezulglich
Jahre bildungslevel- | psychological Aufmerksamkeit
a) bisher ohne gematchte Test Battery
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OP, n=29 gesunde Complex
Kinder, Reaction Time
11;10£2;10 Task
Jahre Bourdon-Vos
test for
sustained
attention
Autor Untersuchungs- | Kontroll- Untersuchungs- | Ergebnisse
gruppe gruppe methoden
Visconti et Kinder mit ASD keine Connors’ a vs. b = schlechter
al. 1999 a) nach Continuous bezuglich Auf-
[102] Korrektur-OP, Performance merksamekeit (p=0,03)
n=26, Test
127.1£25.5
Monate
b) nach
Katheterinter-
vention, n=19,
147.5+27.8
Monate
Wallmann n=44 Kinder mit Normwerte Aufmerksam- CHD vs. Kontrollgruppe
2004 [103] verschiedenen normaler keits- => geringere Auf-
Diagnosen von Population Belastungs-Test | merksamkeitsleistung
CHD, 11,8+2,0 (d2) bei GZ (p=0,003), F%
Jahre (p<0,001) und KL
a) zyanotische (p=0,001)
Erkrankungen, a vs. b = geringere
n=11 Aufmerksamkeits-
b) azyanotische leistung bei F%
Erkrankungen, (p=0,009) und KL
n=33 (p=0,038)
c¢) Kinder nach c vs. d = geringere
OP, n=19 Aufmerksamkeits-
d) Kinder ohne leistung bei KL
OP, n=25 (p=0,016)

kein Einfluss des
Schweregrades auf
Aufmerksamkeits-
leistung

Die Ergebnisse der hier vorliegenden Untersuchung bestatigen grofRtenteils die

Ergebnisse zahlreicher fruherer Studien, die die Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsleistung herzkranker Kinder erfasst haben. Eine dieser Studien
hat die Aufmerksamkeitsleistung ebenfalls mittels Aufmerksamkeits-Belastungs-

Test erhoben.

Wallmann [103] untersuchte die Aufmerksamkeits- bzw. Konzentrationsleistung

von 44 herzkranken Kindern verschiedener Diagnosen (mittleres Alter 11,8+2,0)
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mittels d2 und verglich diese mit der Normstichprobe. Dabei zeigte sich, dass
die herzkranken Kinder signifikant geringere GZ-, F%- und KL-Werte erzielten
als die gesunde Normalpopulation.

In allen anderen in Tabelle 71 zusammengefassten Untersuchungen wurde die
Aufmerksamkeitsleistung herzkranker Kinder mit anderen
Untersuchungsmethoden ermittelt. Kirshbom et al. [85] erfassten die
Aufmerksamkeitsleistung von 30 Kindern nach Korrektur einer totalen
Lungenfehimindung (mittleres Alter elf Jahre). Im Vergleich zu den Normwerten
der normalen Population fand sich eine signifikant geringere
Aufmerksamekeitsleistung der herzkranken Kinder. Die Studie von Miatton et al.
[86] bestatigte ebenfalls diese Ergebnisse. Die untersuchte Gruppe (43
herzkranken Kinder nach Korrekturoperation; mittleres Alter 8,8+1,6) zeigte eine
signifikant geringere Aufmerksamkeitsleistung als die 43 nach Alter, Geschlecht
und Bildungslevel der Eltern gematchte Gruppe der gesunden Kinder. Bei
Hovels-Gurich et al. [95] war das Ergebnis abhangig von der kardialen
Diagnose der herzkranken Kinder. Die 20 Kinder mit Fallot-Tetralogie erzielten
bei dem  Attention Network  Test eine  signifikant  geringere
Aufmerksamkeitsleistung als die 20 alters- und geschlechtsgematchten
gesunden Kinder. Die Ergebnisse der Kinder mit Ventrikelseptumdefekt
hingegen zeigten im Vergleich zu denen der gesunden Kinder keinen
signifikanten Unterschied. McCusker et al. [98] und van der Rijken et al. [90]
kamen hingegen zu einem von dieser Untersuchung abweichenden Ergebnis.
Van der Rijken et al. [90] stellten bezuglich der Aufmerksamkeitsleistung keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Ergebnissen der herzkranken Kohorte
(45 Kinder mit verschiedenen Diagnosen; mittleres Alter 11;6+3;0) und der
Kohorte von 41 nach Alter, Geschlecht, Bildungslevel der Kinder und Eltern
gematchten Gruppe gesunder Kinder (mittleres Alter 11;10+2;10,) fest. Dabei ist
zu beachten, dass bei drei der vier Testverfahren lediglich die Reaktionszeit
erfasst wurde. Das vierte Testverfahren (Bourdon-Vos Test fur kontinuierliche
Aufmerksamkeit) ist dem  d2-Test &hnlich. Allerdings  wurden
Bearbeitungsschnelligkeit und Bearbeitungsgenauigkeit lediglich getrennt
voneinander ausgewertet. Die Untersuchungsgruppe der herzkranken Kinder
bestand zu ca. 2/3 aus Kindern im Alter von 6-16 Jahren, bei denen noch keine
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Operation durchgefuhrt wurde. Diese Kohorte bildet nur einen kleinen Anteil der
Gesamtpopulation herzkranker Kinder ab und war mit der Gruppe herzkranker
Kinder in der vorliegenden Arbeit nur schwer vergleichbar. Auch McCusker et
al. [98] fanden bei verschiedenen Gruppen herzkranker Kinder keinen
signifikanten Unterschied zur Kontrollgruppe bezuglich der
Aufmerksamkeitsleistung. Die Kontrollgruppe bestand allerdings nicht aus
gesunden Kindern, sondern aus Kindern mit leichtem Herzfehler nach

Spontanheilung.

Viele Studien haben die Aufmerksamkeitsleistung der herzkranken Kinder
mittels Fragebogen fur Eltern, Lehrer oder die Kinder selbst erfasst. Bei der
Interpretation dieser Ergebnisse muss beachtet werden, dass diese lediglich die
subjektive Wahrnehmung dieser Personengruppen darstellen. Zwei Studien von
Hovels-Gurich et al. [95, 96], zwei Studien von Miatton et al. [99, 100] sowie die
Studie von Karl et al. [97] nutzten die Child Behavior Checklist (CBCL) fur Eltern
und eventuell auch Lehrer, um die Aufmerksamkeitsleistung herzkranker Kinder
zu untersuchen. Alle funf Studien fanden signifikant  haufiger
Aufmerksamkeitsprobleme in der Gruppe der herzkranken Kinder im Vergleich
zu ihren Kontrollgruppen. Neben der schon beschriebenen Studie untersuchten
Hovels-Gurich et al. [96] 60 Kinder mit TGA nach Switch-Operation (mittleres
Alter 10,5%£1,6) und verglichen diese mit den Normwerten der normalen
Population. Selbst in der Untergruppe von 54 Kindern ohne neurologische
Einschrankungen  wurden signifikant mehr  Aufmerksamkeitsprobleme
angegeben als in der Vergleichsgruppe. Miatton et al. [99, 100] untersuchten 43
herzkranke Kinder nach Korrekturoperation (mittleres Alter 8,8+1,6 Jahre) sowie
18 Kinder mit Fallot-Tetralogie (mittleres Alter 8,3+1,6 Jahre) und verglichen
diese mit gesunden Kindern, die nach Alter, Geschlecht und dem Bildungslevel
der Eltern gematcht wurden. Bei Karl et al. [97] wurden 74 Kinder mit TGA nach
Switch-Operation im Alter vom 48-166 Monaten sowie eine Kontrollgruppe von

ihren besten Freunden (n=74) untersucht.

Dunbar-Masterson et al. [74] und Kirshbom et al. [85] nutzten andere
Fragebogen als die CBCL um die Aufmerksamkeitsleistung der herzkranken
Kinder zu erfassen. Die Studie von Dunbar-Masterson et al. [74] unterstrich
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dabei die Ergebnisse der vorliegenden und vieler anderer Untersuchungen. Die
155 herzkranken Kinder mit TGA nach Korrekturoperation (mittleres Alter 8
Jahre) hatten laut ihrer Eltern signifikant mehr Aufmerksamkeitsprobleme als
durch die Normwerte der normalen Population angeben. Kirshbom et al. [85]
fanden im Gegensatz zu ihren objektiven Testergebnissen keinen signifikanten
Unterschied bezuglich der Aufmerksamkeit zwischen den herzkranken Kindern
und der normalen Population. Hier zeigte sich ein Unterschied zwischen den
objektiv und subjektiv erhobenen Werten. Dies kann zum einen am eventuell
verzerrten Wahrnehmungsbild der Eltern liegen oder zum anderen daran, dass
mit den unterschiedlichen Untersuchungsmethoden verschiedene Faktoren der

Aufmerksamkeit erfasst wurden.

Eine weitere Fragestellung der vorliegenden Arbeit war es, ob das Vorliegen
einer ursprunglichen Zyanose, die Durchfuhrung einer Operation bzw.
Katheterintervention und der Schweregrad des (Rest-) Befundes einen Einfluss
auf die Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistung herzkranker Kinder
haben. Zwar erzielten die Kinder mit urspringlich zyanotischem und
azyanotischem Herzfehler signifikant schlechtere Ergebnisse bei der
Gesamtmenge aller zu bearbeitenden Zeichen (p<0,001) und dem
Fehlerquotienten (p<0,001, p=0,008) als die gesunden Kinder, doch zeigte sich
kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen der herzkranken
Kinder. Lediglich beim aussagekraftigen Konzentrationsleistungswert zeigte das
Vorliegen einer ursprunglichen Zyanose einen negativen Einfluss auf die
Ergebnisse. Die Kinder mit ursprunglich zyanotischem Herzfehler erzielten
signifikant (p=0,007) schlechtere Ergebnisse als die Kinder mit ursprunglich
azyanotischem Herzfehler. Ein Einfluss der Behandlungsmethode oder des
Schweregrades des (Rest-) Befundes zeigte sich in der vorliegenden Arbeit
nicht. Die einzelnen Gruppen herzkranker Kinder erzielten zwar durchgehend
signifikant geringere Aufmerksamkeits- bzw. Konzentrationsleistungen als die
gesunden Kinder, der Unterschied zwischen den Gruppen der herzkranken

Kinder war jedoch nicht signifikant.

In friheren Untersuchungen waren die Ergebnisse inkonsistent. Wallmann [103]
stellte bezlglich des Konzentrationsleistungswertes ebenfalls keinen
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Unterschied zwischen zyanotischen und azyanotischen Kindern fest. Dies traf
aber auch auf den Fehlerquotienten zu. Zusatzlich zeigte sich in der Studie von
Wallmann [103] ein Einfluss der Behandlungsmethode auf den
Konzentrationsleistungswert. Die Kinder nach operativer Behandlung erzielten
signifikant schlechtere Ergebnisse als die herzkranken Kinder ohne Operation.
Bezuglich des Schweregrades des (Rest-) Befundes fand Wallmann, wie die
vorliegende Arbeit auch, keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen. Die Ergebnisse von Hovels-Gurich et al. [95] und Spijkerboer et al.
[101] hingegen waren vergleichbar mit denen der vorliegenden Untersuchung.
In der Untersuchung von Hovels-Gurich et al. [95] wurde bei Kindern mit Fallot-
Tetralogie, die eine ursprungliche Zyanose aufwiesen, eine signifikant geringere
Aufmerksamekeitsleistung im Bereich ,executive control“ des Attention Network
Tests beobachtet als bei den azyanotischen Kindern mit VSD. Spijkerboer et al.
[101] verglichen vier Gruppen verschiedener Diagnosen kongenitaler
Herzerkrankungen (ASD, VSD, TGA und PS) mit unterschiedlichen
Schweregraden bezuglich der Aufmerksamkeitsleistung. Es zeigte sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen bezuglich der Haufigkeit von
Aufmerksamkeitsproblemen laut Eltern und eigenen Angaben der Kinder. Auch
Bellinger et al. [52] fanden ebenfalls keinen Einfluss der Behandlungsmethoden
auf die Aufmerksamkeitsleistung. Dabei wurden achtjahrige Kinder mit TGA
nach Operation mittels tiefem hypothermischem Kreislaufstillstand (n=78) und
mittels  Low-Flow-Bypass  (n=77) bezuglich der Haufigkeit von

Aufmerksamkeitsproblemen laut Eltern und Lehrer verglichen.

McCusker et al. [98] verglichen die Aufmerksamkeitsleistungsfahigkeit von
Kindern mit azyanotischen Erkrankungen nach Katheterintervention oder
.geschlossener® Operation (n=34), Kindern mit azyanotischen Erkrankungen
nach offener Herzoperation (n=25), Kindern mit zyanotischen Erkrankungen
nach Korrekturoperation (n=19) und Kindern mit zyanotischen Erkrankungen
nach Palliativoperation. Die Autoren stellten keinen signifikanten Unterschied
bezuglich der Aufmerksamkeit zwischen den vier Untersuchungsgruppen fest.
Dies bestatigte zwar, dass die Behandlungsmethode keinen Einfluss auf die
Aufmerksamkeit hat, der Einfluss auf die Ergebnisse durch eine Zyanose war
aber ebenfalls nicht gegeben. Brosig et al. [93] und Visconti et al. [102] fanden
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kontrare Ergebnisse zur hier vorliegenden Studie. Brosig et al. [93] verglichen
13 herzkranke Kinder mit hypoplastischem Linksherzsyndrom mit 13 Kindern
mit TGA im Alter von drei bis sechs Jahren. Die Kinder mit HLHS und einem
hoheren Schweregrad der Erkrankung zeigten laut Eltern signifikant haufiger
Aufmerksamkeitsprobleme als die Kinder mit TGA und geringerem
Schweregrad. Visconti et al. [102] verglichen verschiedene
Behandlungsmethoden miteinander. Die 26 Kinder mit ASD und
Korrekturoperation erzielten signifikant schlechtere Aufmerksamkeitsleistungen
als die 19 Kinder mit ASD nach Katheterintervention. Da in der vorliegenden
Untersuchung die Kinder nach Operation und Katheterintervention in eine
Gruppe zusammengelegt wurden, lassen sich die Ergebnisse nur schwer

vergleichen.

Eine Fragestellung der Arbeit war es, ob das Geschlecht, das Alter und das
Gewicht einen Einfluss auf die Aufmerksamkeits- bzw. Konzentrationsleistung
herzkranker Kinder haben. Bezlglich der Bearbeitungsgeschwindigkeit der
Kinder, wiedergegeben durch die Gesamtzahl aller bearbeiteten Zeichen,
erzielten die 9-10jahrigen Kinder ohne bzw. mit leichtem (Rest-) Befund
signifikant (p<0,001) schlechtere Ergebnisse als die 9-10jahrigen gesunden
Kinder. Die 9-10jahrigen Kinder mit bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-)
Befund erreichten ebenfalls signifikant geringere Werte als die 9-10jahrigen
gesunden Kinder (p=0,002) und die 11-12jahrigen Kinder mit bedeutungsvollem
bzw. schwerem (Rest-) Befund (p=0,002). Die Prazision der Bearbeitung,
dargestellt durch den Fehlerquotienten, wurde durch das Alter und das Gewicht
beeinflusst. Die 9-10jahrigen azyanotischen Kinder (p=0,004) und die 9-
10jahrigen konservativ behandelten Kinder (p=0,004) zeigten signifikant
schlechtere Aufmerksamkeitsleistungen als die 9-10jahrigen gesunden Kinder.
Die 11-12jahrigen urspringlich zyanotischen Kinder schnitten signifikant
schlechter ab als die gleichaltrigen gesunden Kinder (p=0,005). Dies traf auch
fur die 13-15jahrigen Kinder nach operativer bzw. katheterinterventioneller
Behandlung im Vergleich zu den gleichaltrigen Kindern nach konservativer
Therapie zu (p=0,002). Bezuglich des Gewichtes zeigte sich, dass die
normalgewichtigen herzkranken Kinder (p=0,002) und die normalgewichtigen
Kinder nach konservativer Behandlung (p=0,004) signifikant schlechtere
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Fehlerquotientwerte erreichten als die normalgewichtigen gesunden Kinder. Es
ergab sich kein Einfluss durch das Geschlecht, das Alter und das Gewicht auf
den aussagekraftigen Konzentrationsleistungswert.

Spijkerboer et al. [101] stellten in ihrer Untersuchung ebenfalls einen Einfluss
des Alters auf die Aufmerksamkeitsleistung fest. Die 11-12jahrigen herzkranken
Kinder wiesen signifikant haufiger Aufmerksamkeitsprobleme auf als die
gleichaltrigen gesunden Kinder und die 13-17jahrigen herzkranken Kinder. Die
11-12jahrigen gesunden Kinder hingegen erzielten besser Ergebnisse als die
13-17jahrigen Gesunden. Bei der Interpretation dieser Ergebnisse ist allerdings
zu beachten, dass dabei lediglich einfache Gruppenvergleiche statt einer
ANOVA oder univariaten Varianzanalyse durchgefuhrt wurden. Bei Wallmann
[103] zeigte sich im d2-Test kein signifikanter Unterschied zwischen Jungen
und Madchen. Im Gegensatz dazu stehen die Ergebnisse von Bellinger et al.
[52] und Fredriksen et al. [94]. Laut der Angaben von Eltern und Lehrern
zeigten die Jungen bei Bellinger et al. [52] signifikant haufiger
Aufmerksamkeitsprobleme als die gesunde Normalpopulation. Bei den
Madchen hingegen konnte kein signifikanter Unterschied gefunden werden.
Fredriksen et al. [94] untersuchten 380 herzkranke Kinder mit verschiedenen
Diagnosen (mittleres Alter 13,0 Jahre) und verglichen diese mit 368 gesunden
Kindern aus anderen Studien (mittleres Alter 12 Jahre). Zwischen den Jungen
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede bezuglich der Haufigkeit von
Aufmerksamkeitsproblemen, wahrend bei den herzkranken Madchen sogar
signifikant weniger Aufmerksamkeitsprobleme angeben wurden. Bei den
herzkranken Jungen traten im Vergleich zu den herzkranken Madchen
signifikant haufiger Aufmerksamkeitsprobleme auf. Ein Zeichen fur die
Subjektivitat dieser Ergebnisse ist allerdings die Tatsache, dass die Madchen
selber signifikant mehr Aufmerksamkeitsprobleme angaben als die Eltern.

Die reduzierte Aufmerksamkeitsleistung der herzkranken Kinder im Vergleich zu
Gesunden kann durch physische Aspekte, aber auch weitere Einflussfaktoren
begriundet werden. Grundlage fur bewusst gesteuerte Aufmerksamkeit ist die
Gewahrleistung einer ausreichenden lokalen Gehirndurchblutung [104]. Bei
einigen wenigen herzkranken Kindern der vorliegenden Untersuchung bestand
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selbst nach Operation weiterhin eine Zyanose, was somit zu einer reduzierten
Aufmerksamekeitsleistung fihren kann. Aber auch die urspringlich zyanotischen
Kinder zeigten eine signifikant schlechtere Aufmerksamkeitsleistung als die
azyanotischen Kinder. Dies konnte darin begrindet sein, dass eine
eingeschrankte zerebrale Durchblutung und Sauerstoffunterversorgung im
Kindesalter die Gehirnentwicklung limitiert [105]. Dies kann in Kombination mit
verschiedenen, bereits erwahnten anderen Faktoren wie z.B. einem
verminderten Herzzeitvolumen zu Defiziten in der neurologischen Entwicklung
fuhren [12, 51, 68, 71-74, 105]. Folgen daraus kdnnen neben einem erhohten
Risiko von Defiziten in der Intelligenz und den schulischen Leistungen auch
Entwicklungsstorungen im Bereich der Aufmerksamkeit sein [13]. Es wurde
allerdings kein signifikanter Unterschied bezuglich der Aufmerksamkeitsleistung
zwischen den Kindern nach operativer bzw. katheterinterventioneller
Behandlung und den Kindern nach konservativer Therapie gefunden. Dies weist
darauf hin, dass perioperative Faktoren nur einen geringen Einfluss auf die
Aufmerksamkeit haben. Auch Kirshbom et al. [85] fanden keinen Einfluss vom
Zeitpunkt der Operation und der Dauer des Bypasses bzw. des
Kreislaufstillstandes auf die Aufmerksamkeitsleistung herzkranker Kinder. Diese
Ergebnisse stehen allerdings im Gegensatz zu den Daten von Hovels-Gurich et
al. [95], bei denen die Dauer des kardiopulmonalen Bypasses mit der
Aufmerksamkeitsleistung assoziiert ist.

Ein weiterer Grund fur die verminderte Konzentrationsleistung der herzkranken
Kinder konnte die ebenfalls festgestellte defizitare Entwicklung der Motorik sein.
Denn diese beeinflusst die kognitive Entwicklung [16]. Die nur eingeschrankten
Bewegungserfahrungen der herzkranken Kinder [12] konnen zu einer
verminderten Konzentrations- bzw. Aufmerksamkeitsleistung fuhren [106], denn
Bewegung und motorische Erfahrungen tragen zur motorischen, emotionalen,
motivationalen, psychosozialen und kognitiven Entwicklung bei [107, 108].
Voraussetzung fur Konzentration sind dabei kognitive und motivationale
Leistungen [108]. Eine verringerte psychomotorische Leistung kann also zu

einer geringeren Konzentrationsleistung fuhren.
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Auch psychosoziale Faktoren konnen die Aufmerksamkeitsleistung herzkranker
Kinder verandern. Dies wird auch durch die Tatsache unterstutzt, dass der
Schweregrad des (Rest-) Befundes und die Durchfuhrung einer Operation
keinen Einfluss auf die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit haben. So
beeinflusst z.B. auch die Eltern-Kind-Beziehung die Aufmerksamkeitsleistung
[108]. Diese ist bei herzkranken Kindern durch eine Uberbehiitung und
besondere Wachsamkeit der Eltern charakterisiert [59, 109]. Zusatzlich kdnnen
auch soziale, materielle und situative Bedingungen die Entwicklung der
Aufmerksamkeit verandern [110, 111]. So sind fur Kinder z.B. die Freunde ein
wichtiger Kreis von Bezugspersonen. Da herzkranke Kinder allerdings
Kontaktprobleme und einen kleineren Freundeskreis als gesunde Kinder haben
[20, 96, 112, 113] kdnnte dies die Aufmerksamkeit zusatzlich beeinflussen.

4.2.4 Diskussion der Ergebnisse der  Aussagen-Liste zum

Selbstwertgefuhl fiir Kinder und Jugendliche

Es wurde angenommen, dass die herzkranken Kinder ein geringeres
Selbstwertgefuhl zeigen als die gesunden Kinder. Die Ergebnisse der
Aussagen-Liste zum Selbstwertgefuhl fur Kinder und Jugendliche bestatigten
diese Hypothese nicht. Bezlglich der Null- bzw. Unentschieden-Antworten
ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe der herzkranken
Kinder und der gesunden Kinder. Das Vorliegen einer ursprunglichen Zyanose,
die Durchfihrung einer Operation bzw. Katheterintervention, der Schweregrad
des (Rest-) Befundes, das Alter, das Geschlecht oder das Gewicht hatten
keinen Einfluss auf die Ergebnisse der neutralen Untentschieden-Antworten.
Sowohl der Groldteil der herzkranken Kinder als auch der gesunden Kinder lag
im normalen Bereich der Anzahl von Unentschieden-Antworten. Bei diesem
Ergebnis war keine weitere Interpretation erforderlich [23]. Bei einem mittleren
Prozentrang der herzkranken Kinder von 70,0-74,9 und einem mittleren
Prozentrang der gesunden Kinder von 65,0-69,9 zeigte sich kein signifikanter
Unterschied (p=0,353) zwischen den Untersuchungsgruppen. Dies traf auch auf
die Klassifikation des Selbstwertgefuhls zu (p=1,000). Wahrend 54,7% der
herzkranken Kinder im Bereich des durchschnittlichen Selbstwertgefihls
klassifiziert wurden, waren dies bei den gesunden Kindern 60,5%.
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Um diese Ergebnisse besser einordnen zu konnen, wurden sie mit Ergebnissen

anderer Studien verglichen. Tabelle 72 zeigt eine Ubersicht (iber die wichtigsten

Ergebnisse anderer Studien bezuglich des Selbstwertgeflhls herzkranker

Kinder.

Tabelle 72: Zusammenfassung der
Selbstwertgefihl

herzkranker

Kinder

wichtigsten
untersucht

Ergebnisse von
haben (CHD=kongenitaler

die das
Herzfehler,

Studien,

VSD=Ventrikelseptumdefekt, TGA=Transposition der groen Arterien, PS=Pulmonalstenose,
ns.=nicht signifikant)

Autor Untersuchungs- | Kontroll- Untersuchungs- | Ergebnisse
gruppe gruppe methoden
Cohen etal. | n=45 mit CHD n=50 alters- Rosenberg Self- | CHD vs. Kontrollgruppe
2008 [114] oder erworbenen | gematchte Esteem Scale = ns. beziiglich Selbst-
Herzfehlern, 12- | gesunde wertgefihl
18 Jahre Kinder groRere elterliche
Akzeptanz assoziiert mit
besserem Selbst-
wertgefiihl
Culbert et n=306 Kinder mit | publizierte Child Health CHD vs. Kontrollgruppe
al. 2003 TGA, 13+1 Jahre | Normen von Questionnaire = ns. beziiglich Selbst-
[116] a) TGA, n=202 278 gesunden CF-87 wertgefihl
b) TGA/VSD, Kindern, 10-15 avs.bvs.c = ns.
n=84 Jahre bezlglich Selbstwert-
c) TGA/NVSD/PS, gefihl
n=2 dvse,dvs.f
d) arterielle = besseres Selbst-
Switch-OP, wertgefihl
n=189
e) atriale Switch-
OP, n=105
f) Rastelli-OP,
n=12
Hovels- a) zyanotische Publizierte KINDLR CHD 8-12 Jahre vs.
Girich et al. | Kinder (Fallot- Werte Kontrollgruppe, a vs. b
2007 [117] Tetralogie, n=20 | gesunder 8-12 Jahre = ns.
b) azyanotische | Vorschul- und bezlglich Selbstwert-
Kinder (VSD), Schulkinder gefuhl laut Angaben der
n=20 Kinder

mittleres Alter,
7,4+1,6 Jahre

CHD 5-7 Jahre vs.
Kontrollgruppe, a vs. b
= ns. beziiglich Selbst-
wertgefihl laut An-
gaben der Eltern

CHD 8-12 Jahre vs.
Kontrollgruppe

= besseres Selbstwert-
gefuhl laut Angaben der
Eltern
Ausdauerleistungsfahig-
keit laut Eltern
assoziiert mit Selbst-
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wertgefiihl
Autor Untersuchungs- | Kontroll- Untersuchungs- | Ergebnisse
gruppe gruppe methoden
Miatton et | n=43 Kinder mit | n=43 alters-, Self-Perception | CHD vs. Kontrollgruppe
al. 2007 [99] | CHD nach geschlechts- Profile for = ns. beziiglich Selbst-
Korrektur-OP, und Children wertgefiihl
8;8+1;6 Jahre Bildungslevel
der Eltern
gematchte
gesunde
Kinder
Moons et al. | n=16 mit Normwerte Child Health CHD vs. Kontrollgruppe
2006 [118] | verschiedenen normaler Questionnaire = ns. beziiglich Selbst-
Diagnosen von Population CF-87 wertgefiihl
CHD, 10-14
Jahre
Pike et al. n=54 n=66 alters- Rosenberg Self- | beide Gruppen im
2012 [119] Jugendliche und | gematchte Esteem Scale normalen Bereich des
Erwachsene mit | Gesunde Selbstwertgefiihls
Single Ventrikel, a vs. Kontrollgruppe, b
15-50 Jahre vs. Kontrollgruppe
a) mannlich, => ns. beziglich Selbst-
n=26 wertgefihl
b) weiblich, n=28
Sticker n=30 Kinder mit Normwerte Aussagenliste CHD vs. Kontrollgruppe
2004 [20] verschiedenen normaler zum Selbst- => hoheres Selbstwert-
Diagnosen von Population wertgefuhl fur gefuhl
CHD, 7-14 Jahre Kinder und 55,7% der Kinder mit
Jugendliche CHD im durch-
(ALS) schnittlichen Bereich

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestatigten die bereits vorhandene
Studienlage zum Selbstwertgefuhl bei herzkranken Kindern. Diese ist jedoch
nicht sehr ausgepragt. Sticker [20] hat drei3ig herzkranke Kinder (7-14 Jahre)
mit unterschiedlichen Diagnosen mittels Aussagenliste zum Selbstwertgefuhl fur
Kinder und Jugendliche untersucht. Die herzkranken Kinder zeigten sogar ein
hoheres Selbstwertgefuhl im Vergleich zu den vorliegenden Normwerten.
Insgesamt 55,7% der herzkranken Kinder wiesen ein durchschnittliches
Selbstwertgefuhl auf.

In allen weiteren in Tabelle 72 aufgefuhrten Untersuchungen wurden andere
Testverfahren zur Erfassung des Selbstwertgefuhls angewandt. Culbert et al.
[116] und Moons et al. [118] benutzten hierfur in ihren Studien den Child Health
Questionnaire. Culbert et al. [116] befragten eine Gruppe von 306 Kindern mit

TGA (mittleres Alter 13+1 Jahre), Moons et al. [118] 16 Kinder mit



Diskussion 168

verschiedenen kongenitalen Diagnosen (10-14 Jahre). Die Ergebnisse der
herzkranken Kinder wurden mit den Normwerten der Normalpopulation
verglichen. Die Ergebnisse beider Untersucher zeigten keinen signifikanten
Unterschied des Selbstwertgefuhls der herzkranken Kinder-Kohorten im
Vergleich zur Normalpopulation. Cohen et al. [114] und Pike et al. [119]
benutzten fur ihre Untersuchungen die Rosenberg Self-Esteem Scale. Cohen et
al. [114] untersuchten 45 Kinder mit kongenitalen aber auch erworbenen
Herzfehlern und verglichen die Ergebnisse mit denen von 50 altersgematchten
gesunden Kindern. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied bezuglich des
Selbstwertgefuhls zwischen den Gruppen. Pike et al. [119] ermittelten das
Selbstwertgefihl von 54 Jugendlichen und Erwachsenen (15-50 Jahre) mit
Single Ventrikel und verglichen diese mit denen von 66 altersgematchten
Gesunden. Sie stellten ebenfalls keinen Unterschied zwischen den Gruppen
fest. Miatton et al. [99] untersuchten 43 herzkranke Kinder nach
Korrekturoperation (mittleres Alter 8,8+1,6 Jahre) unter Anwendung des ,Self-
Perception Profile for Children®. Die Ergebnisse wurden mit denen von 43 nach
Alter, Geschlecht und Bildungslevel der Eltern gematchten Kindern verglichen.
Es wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen bezuglich des
Selbstwertgefuhls festgestellt.

Als weitere Fragestellungen wurden in der vorliegenden Untersuchung
bearbeitet, ob das Vorliegen einer ursprunglichen Zyanose, die Durchfihrung
einer Operation bzw. Herzkatheterintervention und der Schweregrad des
(Rest-) Befundes einen Einfluss auf das Selbstwertgefuhl herzkranker Kinder
hat. Es zeigte sich weder bei den Kindern mit urspringlicher Zyanose im
Vergleich zu denen mit Azyanose (p=0,648 und p=0,959), den Kindern nach
operativer bzw. katheterinterventioneller Behandlung im Vergleich zu den
Kindern nach konservativer Therapie (p=0,595 und p=0,904) noch bei den
Kindern ohne bzw. mit leichtem (Rest-) Befund im Vergleich zu den Kindern mit
bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-) Befund (p=0,516 und p=0,631) ein
signifikanter Unterschied. Dies traf sowohl auf die Prozentrange als auch auf
die Klassifikation des Selbstwertgefluhls zu.
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Nur wenige Studien haben bisher den Einfluss einer Zyanose, der
Behandlungsmethode und des Schweregrads der Erkrankung auf das
Selbstwertgefuhl untersucht. Hovels-Gurich et al. [117] haben 20 zyanotische
Kinder mit Fallot-Tetralogie und 20 azyanotische Kinder mit
Ventrikelseptumdefekt (mittleres Alter 7,4+1,6 Jahre) mittels des KINDLR-
Fragebogens untersucht und die Ergebnisse beider Gruppen verglichen. Wie in
der vorliegenden Arbeit fanden sie keinen signifikanten Unterschied zwischen
den Gruppen. Culbert et al. [116] unterteilten ihre Gruppe von Kindern mit TGA
nach Schweregrad bzw. Zusatzdiagnose. Sie untersuchten 202 Kinder mit
isolierter TGA und 84 Kinder bei denen die TGA in Kombination mit einem VSD
auftrat sowie zwei Kinder, bei denen die TGA mit einem VSD und einer
Pulmonalstenose vorlag. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen
den Gruppen bezuglich des Selbstwertgefuhls. Zusatzlich wurden die Kinder
nach Operationstechniken in Subgruppen aufgeteilt. Insgesamt 189 Kinder
wurden mittels arterieller Switch-Operation, 105 mittels atrialer Switch-
Operation und 12 per Rastelli-Operation behandelt. Die Ergebnisse zeigten
einen Einfluss der Operationstechnik auf das Selbstwertgefuhl. Die Kinder nach
arterieller Switch-Operation hatten ein besseres Selbstwertgefuhl als die Kinder
nach atrialer Switch-Operation und Rastelli-Operation. Bei der Interpretation der
Ergebnisse ist zu beachten, dass Culbert et al. [116] lediglich Kinder mit dem
gleichen Hauptkrankheitsbild untersucht haben. Auch Cohen et al. [115]
ermittelten den Einfluss des Schweregrades auf das Selbstwertgefuhl anhand
90 Kindern mit kongenitalen oder erworbenen Herzfehlern (mittleres Alter
15,0+0,3 Jahre). Wahrend die 42 Kinder mit leichtem Herzfehler und die 27
Kinder mit moderatem Herzfehler ein vergleichbares Selbstwertgefuhl
aufwiesen wie die 87 altersgematchten gesunden Kinder (mittleres Alter
15,0£0,3 Jahre), war dies bei den 21 Kindern mit schwerem Herzfehler nicht der
Fall. Diese zeigten ein signifikant geringeres Selbstwertgefuhl als die
Kontrollgruppe und die beiden anderen Schweregradgruppen. Bei dieser
Untersuchung ist allerdings zu beachten, dass der Schweregrad der
Erkrankung nicht objektiv festgelegt sondern, von den Eltern eingeschatzt

wurde.
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Eine andere Fragestellung der vorliegenden Arbeit war es, ob das Geschlecht,
das Alter und das Gewicht einen Einfluss auf das Selbstwertgefuhl herzkranker
Kinder haben. Es stellte sich heraus, dass dies fur das Geschlecht und das
Gewicht nicht zutraf. Die univariate Varianzanalyse zeigte, dass das Alter
hingegen einen Einfluss ausibte. Die 14-15jahrigen gesunden Kinder zeigten
ein besonders geringes Selbstwertgefuhl. Dementsprechend ergab sich ein
signifikanter Unterschied zu den gleichaltrigen Herzkranken (p<0,001), den 10-
11jahrigen gesunden Kindern (p<0,001), den 14-15jahrigen Kindern nach
Operation bzw. Katheterintervention (<0,001) und den 14-15jahrigen Kindern
mit bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-) Befund (p=0,002). Die 10-
11jahrigen Kinder mit bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-) Befund
hingegen erzielten ein signifikant besseres Selbstwertgefuhl als die 12-
13jahrigen Kinder mit gleichem (Rest-) Befund (p<0,001) und die 10-11jahrigen
Kinder ohne bzw. mit leichtem (Rest-) Befund (p<0,001).

Auch Hovels-Gurich et al. [117] fanden einen Alterseinfluss beim
Selbstwertgefuhl herzkranker Kinder. Wahrend die Eltern der 5-7jahrigen
herzkranken Kinder ein vergleichbares Selbstwertgefuhl angaben wie die Eltern
der Kontrollgruppe, wiesen die 8-12jahrigen herzkranken Kinder ein besseres
Selbstwertgefuhl auf als die gesunden Kinder. Perioperative Faktoren wie die
Dauer des Kreislaufstillstandes oder Bypasses beeinflussten hingegen das
Selbstwertgefuhl nicht. Sticker [20] fand zwar keinen Effekt des Alters auf das
Selbstwertgefuhl, dafur aber des Geschlechts. Die Madchen gaben ein hoheres
Selbstwertgefuhl an als die Jungen. Pike et al. [119], die beiden Studien von
Cohen et al. [114, 115] und Culbert et al. [116] fanden weder einen Einfluss des
Geschlechts noch des Alters auf das Selbstwertgefuhl.

Ursprunglich wurde angenommen, dass die herzkranken Kinder aufgrund der
Auswirkungen ihrer Erkrankung (z.B. korperliche Einschrankung, Uberbehiitung
durch die Eltern, Kontaktschwierigkeiten mit Gleichaltrigen, etc.) ein geringeres
Selbstwertgefuhl aufzeigen als die gesunden Kinder. Die Ergebnisse der hier
vorliegenden Arbeit konnten dies nicht bestatigen. Dass das Selbstwertgefuhl
nicht nur mit korperlichen Aspekten wie der Ausdauerleistungsfahigkeit [117]
und korperlicher Aktivitat [120] zusammen hangt, wurde durch den fehlenden



Diskussion 171

Einfluss einer ursprunglichen Zyanose, der Behandlungsmethode und dem
Schweregrad des (Rest-) Befundes bestatigt. Auch Hovels-Gurich et al. [117]
fanden keinen Einfluss perioperativer Faktoren auf das Selbstwertgefluhl.
Aulerdem zeigten Cohen et al. [114] einen Zusammenhang zwischen dem
Selbstwertgefihl herzkranker Kinder und der elterlichen Akzeptanz. Ein
positives Selbstwertgefuhl wird unter anderem mit glinstigem Problem-Coping
und einer hohen psychischen Belastbarkeit assoziiert [121, 122]. Das
Bewaltigungspotenzial herzkranker Kinder erhoht sich durch die Bewaltigung
bedrohlicher Ereignisse wie Operationen, Krankenhausaufenthalte und
Trennungserlebnisse. Dies fuhrt zu einem verbesserten Problem-Coping, einer
gesteigerten psychischen Widerstandsfahigkeit und fuhrt zum Aufbau neuer
Lebensperspektiven [123]. Somit fiihrt das Uberleben und Meistern chronischer
Krankheiten, in diesem Falle eines kongenitalen Herzfehlers, zu einem
positiven Selbstwertgefuhl [119]. Dies kann auch erklaren, weshalb die 14-
15jahrigen gesunden Kinder in der hier vorgelegten Arbeit ein signifikant
geringeres Selbstwertgefuhl aufwiesen, als die herzkranken Kinder. In der
Pubertat treten starke korperliche Veranderungen auf. Durch die Bewaltigung
der schon beschriebenen bedrohlichen Ereignisse und Situationen haben die
herzkranken Kinder schon eine psychische Widerstandsfahigkeit aufgebaut. Da
die gesunden Kinder solche Situationen gegebenenfalls noch nicht durchlaufen
mussten, konnte die korperliche Veranderung wahrend der Pubertat fur diese
schwerer zu verarbeiten sein. Des Weiteren konnte eine positive familiare
Unterstltzung, die herzkranke Kinder haufig erfahren, das Selbstwertgefuhl
verbessern [119]. Auch zu beachten ist, dass herzkranke Kinder eine
Sonderrolle einnehmen und haufig schnelle Hilfeleistungen bekommen. Dies
konnte zu niedrigeren Eigenanspruchen der herzkranken Kinder und damit
einem gleichwertigen Selbstwertgefuhl im Vergleich zu gesunden Kindern

fuhren.
4.2.5 Diskussion der Ergebnisse der Korrelationen

Eine Hypothese der vorliegenden Arbeit war es, dass die motorische
Leistungsfahigkeit der herzkranken Kinder mit der feinmotorischen
Leistungsfahigkeit korreliert. Dies konnte groftenteils durch die vorliegenden
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Ergebnisse bestatigt werden. Wahrend bei den gesunden Kindern lediglich
zwischen der Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit und der motorischen
Leistung im KTK ein geringer Zusammenhang (p=0,035, r=0,253) gefunden
wurde, traf dies bei den herzkranken Kindern auf vier der funf
Feinmotorikfaktoren zu. Bei den herzkranken Kindern zeigte sich eine
signifikante, geringe Korrelation zwischen der Handunruhe / dem Tremor
(p=0,016, r=0,288), der Prazision der Arm-Hand-Bewegungen (p=0,008,
r=0,315) sowie der Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit (p<0,001, r=0,398) und
der motorische Leistungsfahigkeit im KTK. Es fand sich ein signifikanter,
mittlerer Zusammenhang (p<0,001, r=0,547) der Geschwindigkeit der Arm-

Hand-Bewegung und der motorischen Leistungsfahigkeit herzkranker Kinder.

Viele Autoren haben sowohl die motorische als auch die feinmotorische
Leistungsfahigkeit herzkranker Kinder untersucht. Dies geschah allerdings ohne
den direkten Zusammenhang dieser beiden Faktoren zu quantifizieren [12, 52,
48, 49, 60, 61, 64, 67, 68, 70]. Lediglich in einer Studie wurde eine Korrelation
der motorischen und feinmotorischen Leistungsfahigkeit herzkranker Kinder
berechnet. Bloom et al. [91] untersuchten 16 herzkranke Kinder nach
Kreislaufstillstand mit kardiopulmonaler Wiederbelebung im Krankenhaus (im
Mittel 41 Monate) und verglichen diese mit einer Gruppe von 16 herzkranken
Kindern ohne Kreislaufstillstand (im Mittel 46 Monate). Die Gruppen waren nach
Alter, Diagnose und Operationszustand gematcht. Die motorische
Leistungsfahigkeit wurde mittels McCarthy Scales of Children’s Ability, Motor
Scale Index und Bayley Scale of Infant Development, die feinmotorische
Leistungsfahigkeit mittels Purdue Pegboard Test erfasst. Es zeigte sich,
vergleichbar mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit, eine signifikante,
mittlere  Korrelation zwischen der feinmotorischen und motorischen

Leistungsfahigkeit herzkranker Kinder.

In der vorliegenden Arbeit war die motorische Leistungsfahigkeit der
herzkranken Kinder im Vergleich zu der Leistungsfahigkeit der gesunden Kinder
signifikant reduziert, die feinmotorische Leistungsfahigkeit bezlglich des
Faktors Aiming jedoch signifikant erhoht ist. Da hier keine gegenlaufige
Beziehung besteht, zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen den
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beiden Faktoren. Das Zentrale Nervensystem steuert die Bewegungen und
bestimmt damit auch die motorische und feinmotorische Leistungsfahigkeit. Da
bei herzkranken Kindern haufig neurologische Defizite bzw. eine Schadigung
des Zentralen Nervensystems vorliegen [12, 51, 68, 71-74] kann dies die
motorische und feinmotorische Leistungsfahigkeit in gleichem Male
beeinflussen. Eine defizitare motorische Entwicklung steht dabei im
Zusammenhang mit der Dauer des Kreislaufstillstandes, neurologischen
Dysfunktionen/Defiziten, geringerem Intelligenzquotienten, schlechter
Ausdrucksfahigkeit, praoperativer Azidose, praoperativer Hypoxie, Dauer des
kardiopulmonalen Bypasses, Dauer des Krankenhausaufenthaltes und einer
bestehenden Zyanose [48, 49, 52, 62, 63]. Auch Defizite der feinmotorischen
Entwicklung sind mit vielen Faktoren wie dem neurologischen Status, einer
Mikrozephalie, der Dauer des Kreislaufstillstandes, der Dauer und Anzahl der
Krankenhausaufenthalte, einem zyanotischen Herzfehler und einer palliativen
Operation [48, 49, 72] assoziiert. Neben diesen in vielen Teilen ahnlichen
physischen Einflussfaktoren gibt es noch eine Reihe von weiteren
psychosozialen Faktoren, die die motorische Entwicklung beeinflussen kénnen.
Durch verminderte Bewegungserfahrungen der herzkranken Kinder [12] k6nnen
sowohl die motorische als auch die feinmotorische Leistungsfahigkeit
gleichermaBen beeinflusst werden. Um genauere Aussagen uber die Art und
den Grund des Zusammenhangs feinmotorischer und motorischer
Leistungsfahigkeit herzkranker Kinder treffen zu kénnen, bedarf es weiteren

Untersuchungen.

Es wurde angenommen, dass die Aufmerksamkeitsleistung sowohl mit der
motorischen als auch der feinmotorischer Leistungsfahigkeit herzkranker Kinder
zusammen hangt. Dies konnte teilweise bestatigt werden. Wahrend es bei den
gesunden Kindern keinen Zusammenhang zwischen der Konzentrationsleistung
und der motorischen Leistungsfahigkeit gab, zeigte sich bei den herzkranken
Kindern eine signifikante, geringe Korrelation (p<0,001, r=0,341). Bezuglich der
feinmotorischen Leistungsfahigkeit zeigte sich bei den gesunden Kindern ein
signifikanter, geringer Zusammenhang zwischen der Geschwindigkeit der Arm-
Hand-Bewegungen und der Aufmerksamkeitsleistung (p=0,020, r=0,275). Bei
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den herzkranken Kindern hingegen gab es einen signifikanten, geringen
Zusammenhang zwischen der Konzentrationsleistung und der Handunruhe /
dem Tremor (p=0,002, r=0,363) sowie der Geschwindigkeit der Handgelenk-
Finger-Bewegung (p=0,018, r=0,277).

Sowohl bezogen auf den Zusammenhang der feinmotorischen als auch der
motorischen Leistungsfahigkeit herzkranker Kinder mit der
Aufmerksamkeitsleistung  wurden nur unzureichende Untersuchungen
durchgefuhrt. Zwar fihrten auch hier einige Autoren parallele Untersuchungen
der Feinmotorik, Motorik und Aufmerksamkeit herzkranker Kinder durch, doch
wurde keine Korrelation der Ergebnisse vorgenommen [52, 85, 86, 90].
Wallmann [103] untersuchte 44 herzkranke Kinder mittels MLS und d2. Sie fand
wie in der vorliegenden Arbeit auch, eine signifikante, geringe Korrelation
zwischen der Aufmerksamkeitsleistung und der Handgelenk-Finger-
Geschwindigkeit (p=0,030, r=0,352).

Die geringe Korrelation der Aufmerksamkeitsleistung mit der Handunruhe / dem
Tremor sowie der Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit konnte durch die Dauer
der beiden Feinmotorikaufgaben begrindet sein. Der Faktor Handunruhe wurde
aus der Aufgabe Steadiness, der Faktor Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit
aus der Aufgabe Tapping errechnet. Beide Aufgaben wurden uber einen
Zeitraum  von 32  Sekunden  durchgefuhrt. Somit  hatte  die
Konzentrationsleistung auf diese beiden Faktoren einen hoheren Einfluss.
Allgemein zeigte sich kein gro3er Zusammenhang der Aufmerksamkeit und
feinmotorischen Leistungsfahigkeit bei den herzkranken Kindern. Der
Aufmerksamkeits-Belastungs-Test untersucht die visuelle Aufmerksamkeit.
Wurde man einen Aufmerksamkeitstest auswahlen, der die motorische
Aufmerksamkeit der herzkranken Kinder untersucht, konnte dies zu einer
grolReren Korrelation der  Aufmerksamkeit und feinmotorischen
Leistungsfahigkeit fuhren.

Dem Zusammenhang der Aufmerksamkeitsleistung und der motorischen
Leistungsfahigkeit herzkranker Kinder liegen ebenfalls neurologische Defizite

zugrunde [12, 51, 68, 71-74], die beide Entwicklungsbereiche negativ
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beeinflussen konnen [13, 48, 52, 62-64]. Als gemeinsame Ausgangsbasis liegt
eine eingeschrankte Bewegungserfahrung der herzkranken Kinder durch
korperliche Restriktionen und Uberbehiitung der Eltern zu Grunde [12, 14, 22,
59, 68]. Diese fuhrt zu einer defizitaren motorischen Entwicklung und bedingt
somit, wie bereits beschrieben (vgl. Kapitel 4.2.3), eine verminderte kognitive
Entwicklung und Konzentrationsleistung [106]. Aber auch in diesem Bereich
besteht groRer Bedarf an weiteren Untersuchungen, die eine detaillierte

Begrundung der Zusammenhange erlauben.
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5 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Entwicklung herzkranker Kinder in den
Bereichen der motorischen sowie der feinmotorischen Leistungsfahigkeit, der
Aufmerksamkeitsleistung und des Selbstwertgefuhls zu erfassen. Im Anschluss
wurden die erfassten Ergebnisse denen von alters- und geschlechtsgematchten
gesunden Kindern gegenubergestellt. In einem weiteren Schritt wurde der
Einfluss einer urspringlich vorliegenden Zyanose, einer operativen bzw.
katheterinterventionellen Behandlung, des Schweregrades des (Rest-)
Befundes, des Alters, des Geschlechts und der Gewichtsgruppen auf die

Entwicklungsbereiche ermittelt.

Es wurden 89 herzkranke Kinder (mittleres Alter 11,8+1,8 Jahre) mit einem
grolRen Spektrum verschiedener Diagnosen mittels Korperkoordinationstest fur
Kinder (KTK), Motorischer Leistungsserie (MLS), Aufmerksamkeits-Belastungs-
Test (d2) und der Aussagenliste zum Selbstwertgefihl fur Kinder und
Jugendliche (ALS) untersucht. Die Kontrollgruppe bestand aus 89 gesunden
Kindern gleichen Alters und Geschlechts (mittleres Alter 11,8+1,8 Jahre). Die

Gruppe der herzkranken Kinder wurde zusatzlich in Subgruppen unterteilt:

a) Kinder mit ursprunglich zyanotischer Diagnose (n=22)

b) Kinder mit ursprunglich azyanotischer Diagnose (n=67)

C) Kinder nach operativer bzw. katheterinterventioneller Therapie
(n=51)

d) Kinder nach konservativer Therapie (n=38)

e) Kinder ohne bzw. mit leichtem (Rest-) Befund (n=50)

f) Kinder mit bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-) Befund
(n=39)

Bezogen auf den Gesamt-Motorikquotienten beim KTK zeigten die herzkranken
Kinder mit 78,0+20,3 eine signifikant geringere motorische Leistungsfahigkeit
als die gesunden Kinder mit 90,1£13,6 (p<0,001). Auch die Klassifizierung der
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herzkranken Kinder fiel signifikant schlechter aus als bei den gesunden Kindern
(p=0,007). Wahrend insgesamt 58% der herzkranken Kinder im auffalligen bzw.
gestorten Bereich motorischer Leistungsfahigkeit lagen, waren dies bei den
gesunden Kindern 38,3%. Es zeigte sich ein signifikanter Einfluss durch das
Vorliegen einer urspringlich zyanotischen Diagnose. Die ursprunglich
zyanotischen Kinder erreichten signifikant geringere Gesamt-MQ-Werte als die
Kinder mit ursprunglich azynotischer Diagnose (p=0,022). Beide Gruppen
zeigten eine signifikant geringere motorische Leistung als die gesunden Kinder
(p=0,001 und p=0,028). Die univariate Varianzanalyse ergab eine signifikante
Wechselwirkung bezuglich des ursprunglichen Vorliegens einer Zyanose und
den Gewichtsgruppen auf die motorische Leistungsfahigkeit (p=0,045). Die
normalgewichtigen ursprunglich zyanotischen Kinder zeigten eine signifikant
geringere Leistung als die normalgewichtigen ursprunglich azyanotischen
Kinder (p=0,003) und die normalgewichtigen gesunden Kinder (p<0,001). Auch
die Behandlungsmethode beeinflusste die motorische Leistungsfahigkeit der
herzkranken Kinder. Die Kinder nach operativer bzw. katheterinterventioneller
Behandlung erzielten signifikant geringere Gesamt-MQ-Werte als die Kinder
nach konservativer Behandlung (p=0,043) und die gesunden Kinder (p<0,001).
Zwar zeigten die Kinder ohne bzw. mit leichtem (Rest-) Befund (p=0,020) sowie
die Kinder mit bedeutungsvollem und schwerem (Rest-) Befund (<0,001)
signifikant niedrigere motorische Leistungen als die gesunden Kinder, jedoch
fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Schweregradgruppen (p=0,749).

Bezogen auf die feinmotorische Leistungsfahigkeit erzielten die herzkranken
Kinder bei den Faktoren Geschwindigkeit der Arm-Hand-Bewegungen
(52,1+£8,7 vs. 59,848,6; p<0,001) und Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit
(56,5+10,5 vs. 60,31£9,1; p=0,023) signifikant geringere Werte als die gesunden
Kinder. Bei den Faktoren Handunruhe / Tremor (49,2+10,6 vs. 48,3+10,2;
p=0,650) sowie Prazision der Arm-Hand-Bewegungen (48,1+7,6 vs. 50,118,1;
p=0,120) zeigte sich zwischen den beiden Untersuchungsgruppen kein
signifikanter Unterschied. Im Hinblick auf den Faktor Aiming erreichten die
herzkranken Kinder signifikant bessere Ergebnisse als die gesunden Kinder
(66,5£12,7 vs. 61,5%£15,7; p=0,028). Bezuglich der Klassifizierung der
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feinmotorischen Leistung zeigte sich bei den Faktoren Aiming (p=0,038) und
Geschwindigkeit von Arm-Hand-Bewegungen (p<0,001) ein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Untersuchungsgruppen. Beim Aiming lagen
45,2% der herzkranken Kinder im hoch uberdurchschnittlichen Bereich und
lediglich 4,1% im unterdurchschnittlichen Bereich. Die gesunden Kinder
hingegen sind mit nur 31,5% hoch Uuberdurchschnittich und mit 11%
unterdurchschnittlich klassifiziert. Wahrend bei den gesunden Kindern bezuglich
der Geschwindigkeit von Arm-Hand-Bewegungen 75% als normal und 16,7%
als uber- bzw. hoch uUberdurchschnittlich klassifiziert wurden, wurden bei den
gesunden Kindern 50% als normal und 48,6% als uber- bzw. hoch
uberdurchschnittlich klassifiziert. Die Kinder mit bedeutungsvollem bzw.
schwerem (Rest-) Befund (p=0,035) zeigten beim Aiming sowie die Kinder mit
ursprunglich zyanotischer Diagnose (p=0,003), mit ursprunglich azyanotischer
Diagnose (p<0,001), nach Operation bzw. Katheterintervention (p<0,001), nach
konservativer Therapie (p=0,002), ohne bzw. mit leichtem (Rest-) Befund
(p=<0,001) und mit bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-) Befund (p<0,001)
bei der Geschwindigkeit von Arm-Hand-Bewegungen signifikant geringere
feinmotorische Leistungen als die gesunden Kinder. Ein Einfluss dieser
Faktoren konnte allerdings nur bei der Handunruhe / dem Tremor beobachtet
werden. Die Kinder nach operativer bzw. katheterinterventioneller Behandlung
zeigten eine signifikant geringere feinmotorische Leistungsfahigkeit als die
Kinder nach konservativer Therapie (p=0,015). Das Alter hatte ebenfalls einen
Einfluss auf die feinmotorische Leistungsfahigkeit im Hinblick auf die
Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit. Die zehn- bis zwolfjahrigen herzkranken
Kinder zeigten eine signifikant geringere feinmotorische Leistung als die
gleichaltrigen gesunden Kinder (p=0,005) und die 2=13jahrigen ursprunglich
azyanotischen Kinder eine signifikant bessere feinmotorische Leistung als die
=13jahrigen gesunden Kinder (p=0,004).

Es zeigte sich eine signifikant geringere Aufmerksamkeitsleistung der
herzkranken Kinder im Vergleich zu den gesunden Kindern. Die herzkranken
Kinder erzielten bezuglich der Gesamtzahl aller bearbeiteten Zeichen
(94,7£13,9 vs. 102,849,9), des Fehlerquotienten (94,0+9,9 vs. 99,7£10,5) und
des Konzentrationsleistungswertes (94,6£10,8 vs. 103,1£10,2) signifikant
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(p=<0,001) schlechtere Werte als die gesunden Kinder. Es zeigte sich lediglich
auf den Konzentrationsleistungswert ein Einfluss durch das urspruangliche
Vorliegen einer Zyanose. Die Kinder mit ursprunglich zyanotischer Diagnose
erzielten signifikant geringere Aufmerksamkeitsleistungen als die Kinder mit
ursprunglich azyanotischer Diagnose (p=0,007). Zwar erreichten die Kinder
nach Operation bzw. Katheterintervention (p<0,001), die Kinder nach
konservativer Therapie (p=0,006), die Kinder ohne bzw. mit leichtem (Rest-)
Befund (p<0,001) und die Kinder mit bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-)
Befund (p=<0,001) signifikant geringere Aufmerksamkeitswerte als die gesunden
Kinder, doch zeigte sich kein Unterschied zwischen den verschiedenen
Gruppen der herzkranken Kinder. Bezuglich der Bearbeitungsgeschwindigkeit
der Kinder, wiedergegeben durch die Gesamtzahl aller bearbeiteten Zeichen,
erzielten die 9-10jahrigen Kinder ohne bzw. mit leichtem (Rest-) Befund
signifikant (p<0,001) schlechtere Ergebnisse als die 9-10jahrigen gesunden
Kinder. Die 9-10jahrigen Kinder mit bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-)
Befund erreichten ebenfalls signifikant geringere Werte als die 9-10jahrigen
gesunden Kinder (p=0,002) und die 11-12jahrigen Kinder mit bedeutungsvollem
bzw. schwerem (Rest-) Befund (p=0,002). Die Prazision der Bearbeitung,
dargestellt durch den Fehlerquotienten, wurde durch das Alter und das Gewicht
beeinflusst. Die 9-10jahrigen azyanotischen Kinder (p=0,004) und die 9-
10jahrigen konservativ behandelten Kinder (p=0,004) zeigten signifikant
schlechtere Aufmerksamkeitsleistungen als die 9-10jahrigen gesunden Kinder.
Die 11-12jahrigen ursprunglich zyanotischen Kinder schnitten signifikant
schlechter ab als die gleichaltrigen gesunden Kinder (p=0,005). Dies traf auch
fur die 13-15jahrigen Kinder nach operativer bzw. katheterinterventioneller
Behandlung im Vergleich zu den gleichaltrigen Kindern nach konservativer
Therapie zu (p=0,002). Bezuglich des Gewichtes zeigte sich, dass die
normalgewichtigen herzkranken Kinder (p=0,002) und die normalgewichtigen
Kinder nach konservativer Behandlung (p=0,004) signifikant schlechtere
Fehlerquotientwerte erreichten als die normalgewichtigen gesunden Kinder. Es
ergab sich kein Einfluss durch das Geschlecht, das Alter und das Gewicht auf
den aussagekraftigen Konzentrationsleistungswert.
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Beim Selbstwertgefuhl zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
einzelnen Gruppen der herzkranken Kinder und den gesunden Kindern
bezogen auf die Haufigkeit der neutralen Unentschieden-Antworten. Dies
bedurfte keiner weiteren Interpretation. Die herzkranken Kinder zeigten mit
einem mittleren Prozentrang von 70,0-74,9 im Vergleich zu den gesunden
Kindern mit einem mittleren Prozentrang von 65,0-69,9 keinen signifikanten
Unterschied bezuglich des Selbstwertgefuhls (p=0,353). In der Gruppe der
herzkranken Kinder wurden insgesamt 54,7% mit durchschnittlichem
Selbstwertgefuhl klassifiziert, in der der gesunden Kinder 60,5% (p=1,000). Es
zeigten sich keine signifikanten Einflusse auf das Selbstwertgefuhl durch das
Vorliegen einer ursprunglichen Zyanose, die Behandlungsmethode, den
Schweregrad des (Rest-) Befundes, das Geschlecht oder die Gewichtsgruppen.
Die univariate Varianzanalyse zeigte allerdings, dass das Alter einen Einfluss
ausubte. Die 14-15jahrigen gesunden Kinder gaben ein besonders geringes
Selbstwertgeflihl an. Dementsprechend ergab sich ein signifikanter Unterschied
zu den gleichaltrigen Herzkranken (p<0,001), den 10-11jahrigen gesunden
Kindern (p<0,001), den 14-15jahrigen Kindern nach Operation bzw.
Katheterintervention (p<0,001) und den 14-15jahrigen Kindern mit
bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-) Befund (p=0,002). Die 10-11jahrigen
Kinder mit bedeutungsvollem bzw. schwerem (Rest-) Befund hingegen erzielten
ein signifikant besseres Selbstwertgefuhl als die 12-13jahrigen Kinder mit
gleichem (Rest-) Befund (p<0,001) und die 10-11jahrigen Kinder ohne bzw. mit
leichtem (Rest-) Befund (p<0,001).

Da die Ergebnisse der einzelnen Testverfahren fur die herzkranken und die
gesunden Kinder teilweise signifikant unterschiedlich ausgefallen sind, wurden
die Zusammenhange der Testergebnisse getrennt fur die herzkranken und die
gesunden Kinder betrachtet. Bei den herzkranken Kindern zeigte sich zwischen
der motorischen Leistungsfahigkeit und der feinmotorischen
Leistungsfahigkeiten in den Bereichen Handunruhe / Tremor (r=0,288, p=0,016)
Prazision der Arm-Hand-Bewegungen (r=0,315, p=0,008) und der Handgelenk-
Finger-Geschwindigkeit (r=0,398, p<0,001) ein signifikanter, geringer
Zusammenhang. Bezogen auf die Geschwindigkeit der Arm-Hand-Bewegungen
wurde eine signifikante, mittlere Korrelation berechnet (r=0,547, p<0,001). Auch
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zwischen den Ergebnissen der motorischen Leistungsfahigkeit und der
Aufmerksamkeitsleistung zeigte sich bei den herzkranken Kindern ein
signifikanter, geringer Zusammenhang (r=0,341, p<0,001). Die Korrelation der
Aufmerksamkeitsleistung und der feinmotorischen Leistung bei den Faktoren
Handunruhe / Tremor (r=0,363, p=0,002) und Handgelenk-Finger-
Geschwindigkeit (r=0,277, p=0,018) war bei den herzkranken Kindern ebenfalls
signifikant gering. Die gesunden Kinder zeigten lediglich zwischen der
motorischen Leistungsfahigkeit und der Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit
(r=0,253, p=0,035) sowie zwischen der Geschwindigkeit der Arm-Hand-
Bewegungen und der Aufmerksamkeitsleistung (r=0,275, p=0,020) einen

signifikanten, geringen Zusammenhang.

Die Ergebnisse machen deutlich, dass Defizite in der motorischen
Leistungsfahigkeit und der Aufmerksamkeitsleistung herzkranker Kinder
vorliegen. Die Einflusse einer hamodynamisch ungunstigen Situation sowie pra-
, peri- und postoperativer Faktoren konnen durch die schlechteren Ergebnisse
der Kinder mit urspringlicher Zyanose und nach Operation bzw.
Herzkatheterintervention (motorische Leistungsfahigkeit) bestatigt werden. Aber
auch mangelnde Bewegungserfahrungen aufgrund von Restriktionen sowie
Uberfursorglicher bzw. verangstigter Eltern kdnnen diese Entwicklungsdefizite
hervorrufen. Die positiven Ergebnisse der herzkranken Kinder bezogen auf die
feinmotorische Leistungsfahigkeit beim Aiming konnte durch eine verbesserte
Zielfahigkeit als Folge einer eventuellen Einschrankung der korperlichen
Bewegung begrundet sein. Durch diese werden Aktivitaten wie das Arbeiten mit
technischen Geraten und das Spielen von Instrumenten gegebenenfalls erhoht.
Dies fordert die Feinmotorik und konnte gegebenenfalls eine erhohte
Zielfahigkeit begrunden. Defizite in der neurologischen Entwicklung kbnnen zu
einer Verlangsamung der Motorik und den signifikant geringeren Ergebnissen
der herzkranken Kinder in den Bereichen der Geschwindigkeit der Arm-Hand-
Bewegungen und Handgelenk-Finger-Bewegungen fuhren. Trotz ihrer
Krankheit wiesen die herzkranken Kinder kein geringeres Selbstwertgefuhl auf
als die gesunden Gleichaltrigen. Ein Erklarungsansatz konnte ein verbessertes
Problem-Coping und eine erhohte psychische Widerstandsfahigkeit der
herzkranken Kinder nach der Bewaltigung ihrer Krankheit sein.
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Um die Ergebnisse und Zusammenhange der motorischen sowie
feinmotorischen Leistungsfahigkeit, der Aufmerksamkeitsleistung und dem
Selbstwertgefihl herzkranker Kinder praziser erklaren und begrunden zu
konnen bedarf es weiterer Studien. Dies wurde es erleichtern sowohl praventive
Malnahmen als auch Forderprogramme zu entwerfen, die einer defizitaren

Entwicklung herzkranker Kinder entgegenwirken konnten.
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Abstract

Abstract

Auswirkungen angeborener Herzfehler auf die Entwicklung von Kindern - eine
Fall-Kontroll-Studie

Etwa 0,7% aller Neugeborenen in Europa kommen mit einem angeborenen
Herzfehler zur Welt. Da sich die Uberlebensrate bis ins Erwachsenenalter durch
den therapeutischen Fortschritt deutlich erhoht hat, verlagert sich die
Aufmerksamkeit hin zur Verbesserung der Lebensqualitat dieser Kinder. Um
eventuellen Entwicklungsdefiziten entgegen zu wirken empfehlen internationale
Fachgesellschaften routinemallige Untersuchungen der motorischen und
feinmotorischen Fahigkeiten, des psychosozialen Verhaltens und der
Aufmerksamkeit.

Ziel der beschriebenen Studie war es, den Entwicklungsstand einer grofl3en
Gruppe herzkranker Kinder in den Bereichen der motorischen Fahigkeiten, der
feinmotorischen Fahigkeiten, der Aufmerksamkeit und des Selbstwertgeflhls
anhand von Vergleichsdaten gleichaltriger gesunder Kinder einzuordnen.
Zusatzlich sollten der Einfluss des Schweregrads des (Rest-) Befundes, der
BehandlungsmalRnahmen sowie des Vorliegens einer urspringlichen Zyanose
auf die Entwicklung herzkranker Kinder betrachtet werden.

In dieser Studie wurden 89 Kinder (49 Jungen, 40 Madchen, Durchschnittsalter
11,8+1,9 Jahre), die ein groBes Spektrum an kongenitalen Herzfehlern
aufwiesen, mittels Korperkoordinationstest fur Kinder (KTK), Motorischer
Leistungsserie (MLS, Version 24.00 von Schuhfried), Aufmerksamkeits-
Belastungs-Test (d2) und Aussagenliste zum Selbstwertgefuhl fur Kinder und
Jugendliche (ALS) untersucht. Die 89 gesunden Kinder der Kontrollgruppe (49
Jungen, 40 Madchen, Durchschnittsalter 11,8+1,8 Jahre) wurden im Sinne einer
Parchenbildung (match-pairing) ausgewahlt. Die Kinder waren gleichen Alters
und Geschlechts wie die herzkranken Kinder. Fur die statistische Auswertung
wurden unter anderem die univariate oder einfaktorielle Varianzanalyse
durchgefuhrt.

Bezuglich der Gesamtergebnisse des KTKs zeigte sich, dass die herzkranken
Kinder signifikant geringere MQ-Werte (p<0,001) erzielten als die gesunden
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Kinder. Die Kinder mit ursprunglich zyanotischem Herzfehler erzielten einen
signifikant geringeren MQ-Wert (p=0,002) als die Kinder mit ursprunglich
azyanotischem Herzfehler. Die Kinder bei denen eine Operation bzw. eine
Herzkatheterintervention durchgefuhrt wurde hatten einen signifikant
schlechteren MQ-Wert (p=0,010) als die Kinder nach konservativer Therapie.
Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen
Schweregradgruppen.

Bei der MLS erzielten die herzkranken Kinder beim Feinmotorikfaktor Aiming
einen signifikant bessern T-Wert (p=0,028) als die gesunden Kinder. Bei den
Feinmotorikfaktoren Geschwindigkeit Arm-Hand-Bewegung (p<0,001) sowie
Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit  (p=0,011) hingegen erreichten die
herzkranken Kinder signifikant schlechtere T-Werte als die gleichaltrigen
Gesunden. Der Einfluss der Behandlungsmethode zeigte sich lediglich in den
schlechteren T-Werten (p=0,029) der Kinder nach Operation bzw.
Herzkatheterintervention beim Faktor Handunruhe/Tremor im Vergleich zu den
Kindern mit konservativer Therapie. Zwischen den verschiedenen Arten des
Herzfehlers und den Schweregradgruppen der (Rest-) Befunde gab es keine
signifikanten Unterschiede.

Beim d2 erzielten die herzkranken Kinder beim Konzentrationsleistungswert
signifikant geringere Standardwerte (p<0,001) als die gesunden Kinder.
AuRerdem erreichten die Kinder mit urspringlich zyanotischem Herzfehler
signifikant schlechtere Standardwerte (p=0,007) als die Kinder mit urspringlich
azyanotischem Herzfehler. Zwischen den herzkranken Kindern nach Operation
bzw. Herzkatheterintervention und den konservativ behandelten Kindern sowie
zwischen den einzelnen Schweregradgruppen der (Rest-) Befunde gab es
keine signifikanten Unterschiede bezuglich des Konzentrationsleistungswertes.

Bei der ALS zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
herzkranken und gesunden Kindern bezlglich der mittleren Prozentrange des
Selbstwertgefuhls (p=0,353). Das Vorliegen einer ursprunglichen Zyanose, die
Behandlungsmethode und der Schweregrad der (Rest-) Befunde hatten keinen
signifikanten Einfluss auf das Selbstwertgefuhl.

Die Ergebnisse bestatigen eine hohe Pravalenz von Entwicklungsdefiziten im
Bereich der motorischen Fahigkeiten und der Konzentrationsleistung sowie
teilweise der feinmotorischen Fahigkeiten herzkranker Kinder. Es st
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empfehlenswert bei Kindern mit angeborenem Herzfehler fruhzeitig
diagnostische MaRnahmen durchzufuhren, um eventuelle Entwicklungsdefizite
zu identifizieren. Gezielt angewandte motorische Forderprogramme konnen
dabei helfen die Lebensqualitat zu verbessern. Diese haben nicht nur einen
positiven  Einfluss auf die Motorik sondern auch auf andere
Personlichkeitsbereiche der Kinder.
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Abstract

The effects of congenital heart diseases concerning childrens development — a
case-control study

About 0,7% of all neonates in Europe are born with congenital heart diseases.
Because of the therapeutical improvement there is an obvious increase of the
survival rate up to adulthood. The attention shifted to improving the quality of
life of these children. To counteract potential deficits in the development there
are advises to analyse the motor abilities, fine motor abilities, and psychosocial
behaviours of these children.

The aim of this study was to evaluate the development status of a large group
of children with congenital heart disease regarding motor abilities, fine motor
abilities, attention and self-esteem. To classify these outcomes they were
compared to dates found by healthy peers. Additionally the influence of the
degree of residual sequelae, the method of treatment and the initially existance
of an cyanotic heartfailure should be considered.

A sample of 89 children (49 boys, 40 girls, mean age 11,8+1,9 years) with a
wide spectrum of congenital heart disease were examined by using the
Korperkoordinationstest fur Kinder (KTK), Motorische Leistungsserie (MLS,
Version 24.00 of Schuhfried), Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (d2) and
Aussagenliste zum Selbstwertgefuhl fur Kinder und Jugendliche (ALS). The
control group of 89 healthy children (49 boys, 40 girls, mean age 11,8%+1,8
years) was selected by matching age and gender (match-pairing). For statistical
analysis among others ANOVA was used.

Concerning the overall results of KTK the children with congenital heart
diseases attained significantly reduced motor abilities compared to their healthy
peers (p<0,001). The children with initial cyanotic heartfailures showed
significantly reduced motor abilities compared to the children with initial
acyanotic heartfailures (p=0,002). The children after operative or interventional
therapy had significant reduced motor abilities compared to the children after
conservative therapy (p=0,010). There were no significant differences between
the various degrees of residual sequelaes.
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The children with congenital heart diseases showed significantly higher fine
motor abilities concerning aiming compared to their healthy peers (p=0,028).
Regarding the fine motor abilities velocity of arm-hand-movements (p<0,001)
and wrist-finger-verlocity (p=0,011) the children with congenital heart disease
showed significant deficits. The children after operational or interventional
therapy had reduced fine motor abilities compared to children after conservative
therapy concerning tremor (p=0,029). Between the children with initially
cyanotic or acyaonotic heartfailures and also between the various degrees of
residual sequelaes there were no significant differences.

The children with congenital heart diseases attained significantly reduced
attention compared to their healthy peers (p<0,001). The children with initially
cyanotic heart failure showed significant reduced attention than the children
with initially acyanotic heart failures (p=0,007). Between the children after
operational or interventional therapy and after conservative therapy and also
between the various degrees of residual sequelaes there were no significant
differences.

There were no significant differences between the children with congenital heart
diseases and their healthy peers concerning self-esteem (p=0,353). The
existance of an initially cyanotic heart failure, the method of therapy and the
degree of residual sequelae had no influence on self-esteem.

The results confirm a high prevalence of deficits in the development of children
with congenital heart disease concerning motor abilities, attention and partially
fine motor abilities. It would be recommendable to implement early diagnostic
measures to identify potential deficits. Specifically support programmes for
motoric development could be able to improve quality of life.
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