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Abklrzungen

AGA Apropriate for gestational age

BPD Bronchopulmonale Dysplasie

BSID Bayley Scales of Infant Development
CTG Cardiotokogramm

DES Denver Entwicklungsskalen

EEG Elektroenzephalogramm

ELBWI Extrem low birthweight infants

FDZ Frihdiagnosezentrum/ Sozialpadiatrisches Zentrum
FF Frihférderung

GOR gastroosophagealer Reflux

ICH intrazerebrale Hamorrhagie

IQ Intelligenzquotient

Item ist gleichbedeutend mit Aufgabe

IVH intraventrikulare Hamorrhagie

LA Lebensalter

MDI Mental Developmental Index

PDA persistierender Ductus arteriosus Botalli
PDI Psychomotor Developmental Index

PEG perkutane endoskopische Gastrostomie
PVL Periventrikulare Leukomalazie

RDS Respiratory distress syndrome

ROP Retinopathia praematurorum

SD Standardabweichung

SGA Small for gestational age

SPZ Sozialpadiatrisches Zentrum/Frihdiagnosezentrum
SSW Schwangerschaftswochen

VLBWI Very low birthweight infants

ZNS Zentrales Nervensystem



1 EINLEITUNG

1.1 Das extrem kleine Friihgeborene

Ein Kind qilt dann als Frihgeborenes, wenn es vor der vollendeten 37.
Schwangerschaftswoche post menstruationem geboren wird. GemaR der WHO
(1977) sind 32-36 SSW als kurze, 28-31 SSW als sehr kurze und < 28 SSW als
extrem kurze Schwangerschaftsdauer definiert. Weiter besteht die Mdglichkeit
die Reife von Neugeborenen mit dem Geburtsgewicht im Zusammenhang mit
dem Gestationsalter zu beschreiben. Befindet sich das Geburtsgewicht in Ab-
hangigkeit vom Gestationsalter unterhalb der 10. Perzentile, sind die Kinder
hypotroph oder ,small for gestational age” (SGA). Liegt das Geburtsgewicht
daruiber spricht man von Eutrophie oder ,appropriate for gestational age” (AGA)
bzw. von Hypertrophie oder ,large for gestational age“ (LGA) oberhalb der 90.
Perzentile (SPEER et al. 2005).

In Deutschland kommen ca. 7% aller Kinder als Frihgeborene zur Welt, etwa
1,5% sind sehr kleine Friihgeborene mit einem Geburtsgewicht von weniger als
1500 g, sog. VLBW und einem Gestationsalter von < 32 vollendeten
Gestationswochen. Bayernweit gehorten 2008 1,3% (1.356,6) aller 104.351
Geburten zu den VLBW und 0,6% (626,1) zu den ELBW (BAQ 2008), die als

Kinder mit einem Geburtsgewicht von unter 1000 g definiert sind.

Erste genaue Zahlen zu Morbiditat und Mortalitat Friihgeborener, unter Beruck-
sichtigung der Entwicklung von ihm behandelter Kinder, veroffentlichte A. Ylpp6
Anfang des 20. Jahrhunderts. Bereits er stellte fest, dass Kinder mit einem Ge-
burtsgewicht unter 1500 g ein deutlich erhéhtes Mortalitatsrisiko hatten, und die
Morbiditatsrate lag bei 5,1%. Der Anteil der Kinder mit schweren Be-
hinderungen, bezogen auf die Anzahl Uberlebender Kinder, betrug 12,2%.
Ylppd war u. a. in Berlin in einer Anstalt zur Bewaltigung der Sauglingssterb-
lichkeit tatig, die von der Kaiserin Auguste Victoria unterstitzt wurde. Dort ge-
lang es ihm therapeutische Konzepte zu entwickeln, die auch Frihgeborenen

zugute kamen. Beispielsweise legte er grof3en Wert auf eine vollkalorische Er-



nahrung sowie eine moglichst friih einsetzende und regelmafige Verabreichung
von Muttermilch, notfalls auch Uber eine Magensonde. Auf3erdem wurden
Kdper- und AulRentemperatur sowie Luftfeuchte regelméRig kontrolliert und
Frihgeborenen, die zu asphyktischen Anfallen neigten ausreichend Sauerstoff
zur Verfugung gestellt. Auch Prof. Rietschel in Wirzburg befasste sich bereits
mit der Untersuchung Frilhgeborener (HAAS 1983, RIETSCHEL 1933, YLPPO
1919).

Zu den héaufigsten Ursachen fur Frihgeburten zahlen heute vorzeitige Wehen,
vorzeitiger Blasensprung, Amnioninfektionssyndrom, Mehrlingsschwanger-
schaften, akute Plazentaablésung und mitterliche Erkrankungen wie z. B. EPH-
Gestose. AulRerdem ist ein niedriger soziobkonomischer Status mit einer er-
hohten Friihgeburtenrate assoziiert.

Da die Fruhgeburtlichkeit an sich einen erheblichen Anteil der perinatalen
Mortalitat und Morbiditat ausmacht, steht seit mehreren Jahrzehnten deren Pra-
vention im Zentrum des wissenschatftlichen Interesses.

So wird derzeit untersucht, bei welchen Frauen eine prophylaktische anti-
biotische Therapie das Risiko einer Friihgeburt verringern kann.

Ebenso sind Programme zur sozialen Unterstiitzung Schwangerer zur Ver-
minderung der Frihgeburtlichkeit Gegenstand der Forschung, mit zum Teil un-
einheitlichen Ergebnissen (GORTNER et al. 2005).

In den frihen 70er Uberlebten nur 15 bis 40% der VLBW die Neonatalperiode.
Zehn Jahre spater waren es unter den VLBW bereits 60 bis 75% und unter den
ELBW 40%. Heute Uberleben insgesamt mehr als 90% aller Friihgeborenen,
mehr als 50% aller Frilhgeborenen mit einem Geburtsgewicht von 600 bis 1000
g und mehr als 85% mit einem Geburtsgewicht von 1000 bis 1499 g (SPEER
2005). Bezogen auf das Gestationsalter betragt die Uberlebensrate von
zwischen 1995 und 2001 geborenen Kindern < 26 SSW zwischen 33 und 62%.
In Baden-Wirttemberg Uberleben inzwischen 67 bzw. 85% der Kinder < 26
SSW (JOTZO et al. 2006). Der Qualitatszirkel ,Sozialpadiatrische Nachsorge
ehemals kritisch kranker Friih- und Neugeborener mit ihren Eltern” spricht von

einer Steigerung der Uberlebensrate von ca. 1% pro Jahr (QZ FG 2007). In



Bayern Uberlebten im Jahr 2008 insgesamt 72,9% der ELBW die ersten sieben
Tage (BAQ 2008).

Dennoch belegen viele Studien, dass ELBW aufgrund der hohen organischen
Belastung weiter ein wesentlich erhdhtes Risiko fir spatere Verhaltens-
storungen, Entwicklungsbeeintrachtigungen und Behinderung sowie unter-
durchschnittliches korperliches Gedeihen aufweisen (QZ FG 2007).

Auf die speziellen Ursachen der neonatalen Morbiditat und Mortalitdt extrem

unreifer Kinder soll im Folgenden eingegangen werden.

Bei extrem kleinen Friihgeborenen steht bei einem Grofdteil die Lungen-
problematik im Vordergrund.

Der priméare Surfactantmangel in einer strukturell unreifen Lunge fihrt zum
Lungenversagen, was wiederum einen Hauptrisikofaktor der frihen neonatalen
Mortalitat darstellt.

Klinisch relevant ist derzeit nur die pranatale Gabe plazentagangiger Kortiko-
steroide, die die Surfactantsynthese induzieren und zu einer Ausreifung der
alveolokapillaren Membran fuhren. Postnatal besteht die Moglichkeit Surfactant
zu verabreichen.

In einer Metaanalyse konnte nachgewiesen werden, dass damit die Haufigkeit
des schweren Atemnotsyndroms und die Mortalitdt um ca. 50% gesenkt werden
(CROWLEY et al. 2000).

Aus der extremen Unreife der Lunge entwickelt sich bei 35-80% der ELBW zu-
sammen mit einer intrauterinen inflammatorischen  Aktivierung die
Bronchopulmonale Dysplasie (BPD).

Hier steht die extreme Lungenunreife mit verminderter Alveolarisierung und
pulmonal-vaskularen Rarefizierung im Vordergrund. Definitionsgemal liegt eine
BPD vor, wenn ein Kind im Reifealter von 36 Wochen noch > 30% O, braucht
oder nach schrittweiser Entwdhnung die pulsoxymetrisch gemessene Oo-

Sattigung nicht fir 30 min =2 90% halten kann.



Praventiv wirken Vermeidung bzw. Minimieren von Beatmung, Anstreben
niedriger O,-Werte und Vitamin A. Die Gabe von Koffein und NO gelten als
neue Ansatze.

Therapeutisch sind systemische Steroide ab der 2. Lebenswoche sehr effektiv.
Sie werden aber wegen schwerer Nebenwirkungen nur in Ausnahmeféllen ein-
gesetzt.

Bei einer gesicherten BPD gilt die O,-Therapie sowie das Vermeiden viraler
Infekte als wichtig.

Da die Therapiemdéglichkeiten nur eingeschréankt Erfolg bringen, kommt vor
allem der Pravention dieser schwerwiegenden Erkrankung grof3e Bedeutung zu
(POETS et al. 2005, GORTNER et al. 2005).

Neben der pulmonalen Problematik, die eher unmittelbar postnatal von Be-
deutung ist, nimmt, die Entwicklungsprognose betreffend, die zerebrale Morbidi-
tat eine zentrale Rolle ein. Ursachen fur Einflusse auf die zerebrale Morbiditat
sind: intrakranielle Hamorrhagie, PVL, zerebrale, intrauterine Wachstums-
storungen vor Beginn des 3. Trimenons, primare Anlagestérungen des Gehirns,
also genetische Aspekte, Essstorungen nach der Geburt mit der Folge von
Mangelzustédnden, Traumata, Infektionsfolgen und mangelnde Fo6rderung
(OTTENSMEIER et al. 2010, MSALL et al. 2007).

Zu den Risikofaktoren fir eine Hirnblutung zahlen der Grad der Unreife, Atem-
storungen, Infektionen und ausgepragte hamodynamische Instabilitat. Weiter

kann Indometacin, das zur Tokolyse verwendet wird, addiert werden.

Zentral fur die Prognose der Kinder ist der Schweregrad und die Lokalisation
der Hirnblutung. Wéahrend erst- und zweitgradige, d.h. subependymale oder
kleine intraventrikulare Blutungen meist keine Folgeschaden nach sich ziehen,
stehen dritt- und insbesondere viertgradige Blutungen, wie ausgedehnte intra-
ventrikulare Blutungen oder Parenchymblutungen, mit schweren neuro-
logischen Residuen im Zusammenhang. Derartige Folgen sind z. B. Liquor-

zirkulationsstérungen mit posthamorrhagischem Hydrozephalus, nach



Parenchymblutungen die Halbseitensymptomatik, die allgemein verzdgerte
psychomotorische Entwicklung und zerebrale Krampfanfalle.

Da es nach Blutungen keine Therapiemdglichkeiten gibt, steht auch hier die
Pravention im Vordergrund (GORTNER et al. 2005).

Ein weiterer Punkt, der die neurologische Entwicklung extrem Frihgeborener
beeintrachtigt, ist die periventrikulare Leukomalazie.

Sie ist die Konsequenz einer pra- oder postnatalen hypoxisch-ischamischen
und/oder inflammatorischen Schadigung des Gehirns. Diese beiden Mechanis-
men fuhren zu Excitotoxizitat und zur Bildung freier Sauerstoff- und Stickstoff-
radikale. Sogenannte pramyelinisierende Oligodendrozyten sind aufgrund der
Unreife antioxidativer Enzymsysteme Angriffspunkt dieser Radikale, was deren
Apoptose zur Folge hat. AuRRerdem triggern Ischamie und Inflammation
Glutamat-Rezeptor-abhangige zerebrale Zellzerstorungsprozesse (KHWAJA et
al. 2008).

Je nach Lokalisation verursachen Veranderungen im frontalen Bereich meist
keine gravierenden Residuen, wahrend Lasionen im Korpus- und Okzipital-
bereich der Ventrikel mit einer Hemisymptomatik sowie einer deutlich ein-
geschrankten motorischen und intellektuellen Entwicklung einhergehen.

Wieder besteht keine Therapieoption, so dass der Pravention eine immense

Bedeutung zukommt.

Faktoren, die weniger die Mortalitat, dafir aber um so mehr die Lebensqualitat
extrem Frihgeborener beeinflussen, sind Stérungen des Seh- und Horver-
maogens.

Bei ELBW liegt die Haufigkeit flir eine schwere Frihgeborenenretinopathie
(ROP) bei 9-18% (JOTZO et al. 2006).

Risikofaktoren sind inadaquat hohe O,-Sattigungswerte bzw. —partialdricke,
starke Oxygenierungsschwankungen, abnehmendes Gestationsalter und intra-
uterine Wachstumsretardierung. Auf3erdem konnten genetische Faktoren fur die
Progression der ROP identifiziert werden.

Horstorungen im Sinne von schwerer peri- oder postnatal erworbener Schwer-

horigkeit bzw. retrocochleérer Horstorungen entstehen nach konnatalen oder



postnatalen Infektionen, Asphyxie und Hyperbilirubinamien (GORTNER et al.
2005).

1.2 Bayley Scales of Infant Development Il

1.2.1 Entwicklung des Testverfahrens

Allgemeine Entwicklungstests sind Verfahren mit deren Hilfe wir den globalen
Entwicklungsstand der Kinder in verschiedenen Entwicklungs- und Funktions-
bereichen beschreiben koénnen. Das erste Entwicklungstestverfahren er-
arbeitete Gesell 1925. Basierend auf seinen Erkenntnissen und durch stetige
Weiterentwicklung, entstanden andere Messmethoden, wie die Griffith Ent-
wicklungsskalen, die Denver Entwicklungsskalen, die Minchner Funktionelle
Entwicklungsdiagnostik, die Wiener Entwicklungsdiagnostik, der Entwicklungs-
test von sechs Monaten bis sechs Jahren u. v. a. m. (STRASSBURG et al.
2003, FRANKENBURG et al. 1986, EGGERS et al. 1981).

Nancy Bayley begann mit der Arbeit an den Bayley Scales in den 1920er
Jahren an der Universitat von Kalifornien in Berkeley und veroffentlichte 1934
die ,California First-Year Mental“, die ,California Preschool Mental Scale* sowie
die ,California Infant Scale of Motor Development® im Jahre 1936.

Diese Entwicklungstests enthielten Aufgaben der Entwicklungsdiagnostik nach
A. Gesell (1925), des ,Handbuches fur mentale Tests" von Kuhlmann (1922),
Preyers ,Die Seele des Kindes" (1882), sowie neue, von N. Bayley entworfene
ltems.

Nach umfangreichen klinischen Studien mit den oben genannten Methoden und
neu entwickelten Aufgaben erschien die erste Ausgabe der BSID 1969 und war
fur Kinder im Alter von 2 bis 30 Monaten vorgesehen. Die Aufgaben waren
ordinal angeordnet, mit steigendem Schwierigkeitsgrad. Mit ihrer Hilfe war es
maoglich, Aussagen Uber die kognitive und motorische Entwicklung eines Kindes
zu treffen. Eine Gesamtpunktzahl am Ende der Untersuchung wurde in
standardisierte Werte umgerechnet, den so genannten ,Mental Developmental

Index (MDI)" fur die kognitive Entwicklung bzw. den ,Psychomotor



Developmental Index (PDI)" fur die motorische Entwicklung. Der Mittelwert von
MDI und PDI lag bei 100 mit einer Standardabweichung von 16.

Weiterhin konnte das Verhalten der untersuchten Kinder durch einen ,Infant
Behavior Record“ mit dem gleichaltriger Kinder verglichen werden.

Aufgrund umfangreicher klinischer Studien in den Jahren nach der Veroffent-
lichung der ersten Ausgabe, die Zuverlassigkeit und Gultigkeit betrafen,
konnten neue Aufgaben entwickelt werden. Das Testmaterial wurde
modernisiert und verbessert, die Normdaten wurden erweitert, Kinder mit
klinischen Auffalligkeiten wurden untersucht. Diese Umstande machten eine
Uberarbeitete Auflage notig (BLACK und MATULA 2000).

1.2.2 Beschreibung des Testverfahrens

Mit der zweiten Auflage der BSID aus dem Jahre 1993 kann die globale Ent-
wicklung von Kindern in einer Altersgruppe von 1 bis 42 Monaten untersucht
werden, wobei nur die vom Kind gezeigte Leistung bewertet wird. Wie schon in
der BSID gibt es 3 verschiedene Bereiche der kindlichen Entwicklung, die ge-
testet werden konnen: die mentale (Bayley Mental Scale) und die motorische
Entwicklung (Bayley Motor Scale) sowie das Verhalten (Behavior Rating Scale).
Die Struktur der Umrechnung einer Gesamtpunktzahl in standardisierte Werte,
in den MDI bzw. PDI, blieb. Der Mittelwert betragt weiterhin 100, allerdings
anderte sich die Standardabweichung von 16 auf 15, vergleichbar mit anderen
Testverfahren fur die kognitive Entwicklung oder Intelligenztests.

Mit der BSID Il wurde versucht, die Bereiche Kognition, Sprache, Soziales,
problemorientiertes Handeln und Motorik besser abzudecken.

Die Normdaten mussten auf den neuesten Stand gebracht werden, da tber die
Jahre hinweg die Punktzahlen im Schnitt um 11 Punkte in der Mental Scale und
um 10 Punkte in der Motor Scale angestiegen sind, was, wie in anderen Ent-
wicklungstests auch, auf bessere Lebensbedingungen, wie Erndhrung, Umwelt
und familiare Beziehungen, zurickzufihren ist.

Die Normwerte entsprechen in der BSID 1l dem Entwicklungsstand

amerikanischer Kinder am Ende des 20. Jahrhunderts.



In 3 Pilotstudien wurden die Sensitivitat jeder Aufgabe, Art der Aufgaben-
stellung, Bewertung sowie das Stimulus-Material standig modifiziert und ver-
bessert, sodass insgesamt ca. 50% neue Aufgaben eingebaut wurden. Waren
Items redundant oder fur die jeweilige Altersgruppe zu schwierig, fielen sie
heraus. Etwa 30% der urspringlichen Items wurden verworfen und einige
wurden umgeschrieben, um ethnische und geschlechtliche Vorurteile zu ver-
meiden.

Ebenfalls neu war die Einteilung der Aufgaben in sog. ltemsets. Diese Auf-
gabengruppen sind mit steigendem Schwierigkeitsgrad chronologisch an-
geordnet und Uberschneiden sich dahingehend, dass beispielsweise das Set fur
Kinder mit 32 bis 34 Monaten die schwierigen Aufgaben der Gruppe fur 29 bis
31 Monate, sowie die einfacheren der Gruppe flr 35 bis 37 Monate enthalt.

Die Standardisierung der BSID Il erfolgte in den USA an 1700 Kindern mit
einem Alter von 1 bis 42 Monaten. Damit bestand jede der 17 Altersgruppen
aus 100 Kindern, jeweils aus 50 Madchen und 50 Knaben.

Fir die ersten 6 Lebensmonate wurden die Kinder in monatlichen Abstanden
untersucht, von 8 bis 12 Monaten in zweimonatlichen Intervallen, von 15 bis 30
Monaten alle 3 Monate und alle 6 Monate in der Altersgruppe 36 bis 42 Monate.
Die Kinder mussten termingerecht mit 36 bis 42 Gestationswochen eutroph ge-
boren worden sein, keine nennenswerten ,medizinischen* Komplikationen oder
Behinderungen haben, und sie durften keine Therapien fur Entwicklungs-
storungen erhalten haben (BLACK und Matula 2000).

1.3 Bekanntmachung des Gemeinsamen Bundesausschusse s vom
20.09.05 und Anderung vom 17.10.06 und 18.12.08

Am ersten Januar 2006 trat die ,Vereinbarung Uber Malinahmen zur Qualitats-
sicherung der Versorgung von Frih- und Neugeborenen® des Gemeinsamen
Bundesausschusses von 20. September 2005 in Kraft, die am 17.10.2006 und

am 18.12.2008 noch einmal Giberarbeitet wurde.



Mit bestimmten MalRnahmen soll die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
der Versorgung von Friih- und Neugeborenen in der Bundesrepublik Deutsch-
land gesichert werden.

In dieser Vereinbarung wird die neonatologische Versorgung in 4 Stufen unter-
teilt, abhangig vom Risikoprofil der Neu- bzw. Frihgeborenen. Patienten mit
hdochstem Risiko sollen danach in einem Perinatalzentrum des Levels 1 auf-
genommen werden, zu dem auch das Perinatalzentrum der Universitat Wirz-
burg gehort. Neben zahlreichen anderen Einschlusskriterien wird von diesen
Zentren im Rahmen der Qualitatssicherung erwartet, alle Frihgeborenen mit
einem Geburtsgewicht von unter 1500 g im Alter von 2 Jahren mit der Bayley Il
nach zu untersuchen. Gefordert wurde in der Version vom 17.10.2006 in dieser
Altersgruppe eine Teilnahme von mindestens 80% oder ein Nachweis Uber die
zeitgerechte Einbestellung von tber 90% der betroffenen Frihgeborenen. Im
aktualisierten Beschluss mussen sogar 100% aller Frihgeborenen mit einem
Geburtsgewicht von < 1500 g und einem Geburtsdatum ab dem 01.01.2008
teiinehmen. Bei einer Nichtteilnahme muss sich die Klinik rechtfertigen (Ge-
meinsamer  Bundesausschuss gemall 8§ 91 Abs. 7 SGB V
17.10.2006/18.12.2008).

Die gesammelten Daten und empfohlenen Qualitatsindikatoren sollen im
Rahmen eines bundeseinheitlichen Qualitatssicherungsverfahrens, das fur das
Jahr 2010 geplant ist, in der Bundesgeschéftsstelle fur Qualitatssicherung
(BQS) erfasst werden. Damit wird ein bundesweites Benchmark der Ver-
sorgungsqualitdt von neonatologischen Abteilungen mdglich. In einer Pilot-
phase werden sogar alle zwischen dem 01.11.08 und 31.12.09 entlassenen
Neugeborenen erfasst (BQS 2008).

1.4 Ziele der Dissertationsarbeit
Diese Arbeit soll einen Uberblick Giber den Entwicklungsstand der in den Jahren

2001 und 2002 in der Universitatsklinik Wirzburg geborenen extrem kleinen
Frihgeborenen im Alter von durchschnittlich korrigierten 30 Monaten geben.



Ziel der Arbeit ist es, mithilfe der Bayley Mental Scale Il Aussagen uber die

mentale Entwicklung dieser Kinder zum Untersuchungszeitpunkt zu treffen.

1. Diese Ergebnisse werden im Zusammenhang mit bestimmten pra-, intra- und
postnatalen Faktoren sowie der Umwelt der Kinder betrachtet, um zu erértern,
welchen Einfluss diese auf den Outcome haben.

2. Parallel zu den Kindern mit einem Geburtsgewicht von weniger als 1000 g
wurde in einer anderen Arbeit (HAGELAUER 2009) eine weitere Gruppe der-
selben Jahrgdnge mit einem Geburtsgewicht von 1000 bis 1500 g untersucht.
Es soll eruiert werden, ob sich die Zugehdrigkeit zur Gruppe der ELBW negativ

auf den Entwicklungsstand auswirkt.

3. Zum Vergleich hinsichtlich des mentalen Entwicklungsstandes wurden reif
geborene Kinder zwischen 24 und 42 Monaten untersucht, um festzustellen, ob
und in wie weit die Ergebnisse der Frihgeborenen von denen der Vergleichs-

gruppe abweichen.

4. Bei extrem kleinen Frihgeborenen sollen anhand von Studien die Unter-

schiede in der Lebensqualitat zu Reifgeborenen diskutiert werden.

5. Die aktuelle Behandlungsqualitat Frihgeborener in Deutschland und die
MalRnahmen zu deren Verbesserung sollen ebenfalls in dieser Arbeit be-

sprochen werden.
6. AbschlieBend wird der Stellenwert der Entwicklungsdiagnostik und hier vor

allem der Bayley Scales im Hinblick auf deren Nutzen fir die Entwicklungs-

férderung beleuchtet.
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2 PATIENTENKOLLEKTIV UND METHODEN

2.1 Patientenkollektiv und Kontrollgruppe

2.1.1 Patientenkollektiv

In den Jahren 2001 und 2002 sind in der Universitats-Frauenklinik in Wirzburg
insgesamt 100 Frihgeborene mit einem Geburtsgewicht von unter 1500 g zur
Welt gekommen, 43 in 2001 und 57 in 2002. Von diesen Kindern wogen 50
weniger als 1000 g, 19 in 2001 und 31 in 2002. Postnatal sind 2001 4 der
ELBW verstorben, 2002 waren es 6, sodass fur eine Nachuntersuchung
theoretisch 40 Kinder zur Verfiigung gestanden héatten.

In der weiteren Entwicklung wurden 32 dieser 40 Kinder durch das Sozial-
padiatrische Zentrum (,Frihdiagnosezentrum®) in ihrer Entwicklung begleitet.
Uber die verbleibenden 8 liegen, abgesehen von den Daten des Perinatal-
zentrums, keine weiteren Informationen vor. Selbst mithilfe des Einwohner-
meldeamtes waren diese Kinder nicht auffindbar bzw. unbekannt verzogen.

Bis zu einem Alter von korrigiert 42 Monaten war es mdoglich, 24 der 32 ehe-
maligen Frihgeborenen fir eine Nachuntersuchung zu gewinnen. Allerdings
konnte diese in einem Fall aufgrund der Komorbiditaten von vornherein nicht
durchgefiihrt werden. Bei 2 weiteren Patienten machte unzureichende Ko-
operation das Beenden der Bayley Scales unmdéglich.

Die Gruppe besteht somit aus 12 Jungen und 12 Madchen mit einem durch-
schnittlichen Alter von korrigierten 30 Monaten und einer Altersspanne von

korrigierten 14 bis 42 Monaten.

2.1.2 Kontrollgruppe

Hierunter sind 32 Kinder, 20 Madchen und 12 Jungen, mit einem Alter von 24
bis 42 Monaten zusammengefasst, die zwischen der 38. und 40. Schwanger-
schaftswoche geboren wurden. Die Geburtsparameter lagen im Normbereich,

Komorbiditaten, welche die Entwicklung beeinflussen kénnten, lagen nicht vor.
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Nach schriftlicher Einverstandniserklarung der Eltern untersuchten wir Kinder
der Geburtsjahrgange 2001 bis 2003 des evangelischen Kindergartens in Lahn-
stein, des katholischen Kindergartens in Siershahn und aus dem Patientengut

der Praxis Dr. Kindl in Ludwigsstadt.

2.2 Methoden

2.2.1 Allgemeines Vorgehen

Mithilfe der Daten des Perinatalzentrums der Kinderklinik der Universitat Wrz-
burg und des Fruhdiagnosezentrums wurden die Eltern der Kinder des
Kollektivs schriftlich zur Untersuchung eingeladen und Uber eine baldige tele-
fonische Kontaktaufnahme zur Terminabsprache informiert. Familien, die un-
bekannt verzogen waren, versuchten wir Uber das Einwohnermeldeamt zu er-
reichen.

Die Patientenakten wurden auf unten genannte Kriterien hin ausgewertet.

Vor dem Beginn der Testung erhoben wir eine ausfuhrliche Fragebogen-
unterstitzte Anamnese. Aulerdem wurden am Untersuchungstag Korper-
gewicht, Kopfumfang und KérpergroRe bestimmt und zur Verlaufskontrolle in

Perzentilenbbgen eingetragen.

2.2.2 Die Bayley Mental Scale

Diese Arbeit beschrankt sich auf die Verwendung der Bayley Mental Scale.

Die Bayley Mental Scale dient der Untersuchung kognitiver, sprachlicher, fein-
motorischer und interaktiver Fahigkeiten von Kindern in einem Alter von 1 bis
42 Monaten. Sie besteht aus 178 Aufgaben, die zu 22 Aufgabensets zu-
sammengefasst sind, wobei pro Itemset durchschnittlich 27 Items durchgefuhrt
werden mussen.

Das Untersuchungsmaterial ist ansprechend gestaltet und weckt schnell das
Interesse der Kinder, die Durchfuihrungszeit betréagt 25 bis 60 Minuten pro Kind.

12



In der Bayley Mental Scale kdnnen grob 4 verschiedene Aufgabenarten unter-
schieden werden. Items zur Handlungsplanung, bei denen die Kinder bei-
spielsweise Puzzle in einer bestimmten Zeit I6sen missen oder eine Perlen-
kette in ein Rohrchen einfadeln. Zu der zweiten grol3en Gruppe gehdren die
Aufgaben zur Gedéachtnisentwicklung. Hierbei sollen sich die Kinder bestimmte
Zahlenfolgen merken oder vorher gezeigte Objekte auf Bildern wieder er-
kennen.

Die dritte Gruppe beschaftigt sich mit der Testung der Sprachentwicklung,
wobei eher auf das Sprachverstandnis, als auf die aktive Sprache Wert gelegt
wird. Das Verstehen komplexer Aufgabenstellungen und das Zuhoéren bei
Geschichten stehen hier im Vordergrund.

Bei der Kategorisierung und Klassifizierung miussen die Kinder Farben zu-
ordnen kdnnen oder Muster unterscheiden.

Die Untersuchung selbst sollte unter moglichst optimalen Bedingungen fir das
Kind stattfinden. Der Raum sollte ruhig, gut temperiert und beleuchtet sein,
ohne visuelle oder auditive Mdglichkeiten der Ablenkung. Eine kindgerechte
Einrichtung mit Mdbeln in Kindergro3e hilft den Kindern sich wohler zu fuhlen.
Vor dem Beginn muss das Ziel der Testung klar sein, und das aktuelle Alter des
Kindes berechnet werden. Bei Frihgeborenen besteht die Mdglichkeit, das
korrigierte Alter zu verwenden, was bei BRANDT et al. (1991) bis zu einem
Alter von 2 Jahren sinnvoll ist und bei Bayley uneingeschrankt einsetzbar ist.
Dieser Umstand wurde in dieser Studie bertcksichtigt.

Je nach Altersgruppe steht ein Aufgabenset zur Verfigung, wofir die Test-
materialien vorbereitet und anschliel3end aulRerhalb des Blickfeldes des Kindes
aufbewahrt werden sollten.

Die Bayley Mental Scale sollte zu einem Zeitpunkt durchgefuhrt werden, an
dem sich das Kind wohlfiihlt, d. h. nicht mide, hungrig oder krank ist, eventuelle
Pausen sollten eingeplant werden. Die Kinder fuhlen sich oft sicherer, wenn
eine Bezugsperson anwesend ist. Weitere Personen im Raum kdnnen aber ab-
lenken.

Zu Beginn der Untersuchung sitzen sich das Kind und der Untersucher,

idealerweise, an einem Tisch in passender Hohe fur das Kind gegeniber, wobei
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das Kind entweder alleine auf einem Stuhl Platz nimmt oder sich auf dem
Schol3 einer Bezugsperson befindet.

Die einzelnen Aufgaben werden, gemafR den Vorgaben zur Ausfihrung im
Manual, der Reihe nach gestellt. Einige Aufgaben hangen voneinander ab,
sodass sie nacheinander gestellt werden mussen. Das ist im Bewertungsbogen
vermerkt. Mit dem Ldsen eines Items kann in manchen Fallen gleichzeitig ein
anderes mitbewertet werden, ohne dass Letzteres gesondert durchgefihrt
werden muss. Grau markierte Aufgaben werden wéahrend der Untersuchung
beobachtet.

Die Bewertungsbdgen sind folgendermal3en aufgebaut (s. S. 108 f): Auf der
ersten Seite ist Platz fir allgemeine Daten, wie Namen der beteiligten
Personen, korrektes Alter des Kindes am Untersuchungstag, eine Tabelle fur
die Abschlussbewertung und ein Bereich fur Kommentare. Die darauf folgenden
Seiten sind in 9 Spalten untergliedert. Der Beginn eines Itemsets in der ersten
Spalte ist mit dem zugehorigen Alter durch einen schwarzen Pfeil markiert, das
Ende eines Sets durch eine Hand. In der zweiten Spalte befindet sich die
Nummer der Aufgabe mit einer Kurzbeschreibung. Die dritte Spalte enthalt die
Position des Kindes, meist sitzend oder stehend. Die Vierte beschreibt das be-
notigte Material. Die funfte Spalte listet diejenige Aufgabe, die gleichzeitig mit
der eben gestellten bewertet werden kann. Hort ein Kind beispielsweise einer
Geschichte aufmerksam zu (erste Aufgabe) und kommentiert diese gleichzeitig
mit einigen Worten (zweite Aufgabe), kbnnen beide als korrekt ausgefuhrt be-
zeichnet werden, ohne dass die zweite Aufgabe erneut gestellt werden muss.
Die sechste Spalte enthalt diejenige Aufgabe, die als nachste gestellt werden
sollte. In der siebten Spalte kann man die Nummer des unmittelbar vorher ge-
stellten Items ablesen. Spalte acht enthalt die Bewertungskriterien fur die Auf-
gabe und in Spalte neun wird die Bewertung des Items eingetragen.

Die Bewertung der einzelnen Punkte sollte wahrend der Untersuchung erfolgen.
C steht fur eine korrekt ausgefiihrte Aufgabe, NC fur nicht korrekt. Kann ein
Kind eine Aufgabe nicht ausfiihren, berichten aber die Bezugspersonen, dass
sie das Kind daheim beherrscht, wird RPT fur ,reported” eingetragen. Ver-

weigerte Aufgaben werden mit RF, fur ,refused”, markiert. Flr nicht gestellte
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Items, von denen der Untersucher ausgeht, dass sie von vornherein nicht ge-
schafft werden kénnen erhalten eine 0. Punkte erzielen die Kinder jedoch nur,
sobald sie ein C erhalten.

Fur die Bewertung gelten 2 Regeln: Eine Grund- (Basal-) Regel legt fest, dass
in einem Itemset mindestens 5 Aufgaben richtig geldst sein missen, damit es
Gultigkeit besitzt. Ist das nicht der Fall, so besteht die Moglichkeit fur den
Untersucher, in den Sets soweit zuriickzugehen, bis diese Regel erfullt ist.

Die Ceiling-Regel besagt, dass mindestens 3 Items falsch gemacht werden
mussen. Andernfalls sollte der Untersucher die nachst hoheren Sets durch-
fuhren, bis die Regel zutrifft.

Sind beide Regeln erfullt und das Aufgabenset durchgefihrt, kann der Rohwert
berechnet werden. Alle mit C bewerteten Aufgaben werden mit je einem Punkt
bewertet und addiert. Alle Items unterhalb dieses Item-Sets werden ebenfalls
mit einem Punkt bewertet. Der Gesamtrohwert ergibt sich also aus der Summe
der gewerteten Items und aller Items unterhalb des bearbeiteten Item-Sets.
Anhand dieses Wertes kann abhéngig vom Alter in einer Tabelle, dem
Appendix A des Manuals, der Mental Development Index abgelesen werden. Er
ist als eine Normalverteilung einer standardisierten Stichprobe von Raw Scores
definiert, die auf der Bevdlkerungsverteilung der USA von 1988 basiert. Diese
Normalverteilung ist in eine Skala, mit einem Mittel von 100 und einer
Standardabweichung von 15 umgewandelt worden. Der Normbereich liegt also
zwischen 85 und 115. Eine uberdurchschnittliche Leistung bedeutet mehr als
115 Punkt zu erzielen, ein unterdurchschnittliches Ergebnis weniger als 85
Punkte.

Mithilfe des Rohwertes kann aul3erdem noch das Entwicklungsalter in Tabelle
B-2 des Manuals abgelesen werden. Je héher der Rohwert, desto héher auch
das Entwicklungsalter. Das Entwicklungsalter gibt aber nur Auskunft Uber die-
jenigen Fahigkeiten, die mit der Bayley Mental Scale untersucht wurden.

Um auf die Starken und Schwachen der Kinder differenzierter eingehen zu
konnen, besteht die Mdglichkeit, Facetten auszuwerten. Dafiir sind die einzel-
nen Items in 4 Kategorien zusammengefasst: kognitiver, sprachlicher, sozialer
und motorischer Bereich (BLACK und MATULA 2000, BAYLEY 1993).
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2.2.2.1 ltemsets fur die untersuchte Altersgruppe

Bei 22 der 24 Kinder wurden die Itemsets der Bayley Mental Scale Il ab einem
korrigierten Alter von 20 Monaten verwendet. Zwei Kinder wurden bereits zu
einem friheren Zeitpunkt mit dem Set fir 14 bis 16 Monate untersucht
(BAYLEY 1993).

2.2.3 Daten aus den Patientenakten

2.2.3.1 Stationare Akten der Universitats-Kinderklinik
Folgende Daten wurden den stationaren Akten entnommen:

» Gestationsalter

= Geschlecht

»= Einlinge / Mehrlinge

=  Geburtsgewicht

= Kopergrolie bei der Geburt

» Kopfumfang bei der Geburt

= 5-Minuten-Apgar-Wert

= Nabelschnurarterien-pH-Wert

=  Komplikationen intranatal

= Diagnosen nach der Geburt

= Dauer der maschinellen Beatmung

= Alter der Mutter bei der Geburt

»  Graviditat

= Paritat

2.2.3.2 Akten des Sozialpadiatrischen Zentrums (FDZ)
Aus den Akten des Sozialpadiatrischen Zentrums wurden folgende Daten er-
hoben:

= Angewandte Therapien und FordermalRinahmen

= Ausbildung der Mutter

= Ausbildung des Vaters

= Alter des Vaters bei der Geburt
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= Alter des Kindes zum Untersuchungszeitpunkt

= Korrigiertes Alter des Kindes zum Untersuchungszeitpunkt
= Erste Worte

= Erstes Gehen

= Aktuelle Diagnosen

2.2.4 Statistik

Zur statistischen Auswertung wurden die Programme SPSS fur Windows
Version 15.0 sowie Microsoft Excel von Office Professional 2003 verwendet.
Die Datenbeschreibung erfolgte anhand deskriptiver Verfahren durch Histo-
gramme, Lage- und Streumal3e. Mithilfe von statistischen Tests und Signfikanz-
tests konnten Hypothesen Uberprift und deren Ergebnis mit dem p-Wert be-
schrieben werden. Das Signifikanzniveau wurde bei 5 % festgelegt. P-Werte
darunter gelten als signifikant.

Ein Grol3teil der Daten unterlag keiner Normalverteilung, weshalb beim Ver-
gleich zweier Stichproben der U-Test nach Mann und Whitney, und bei mehr als
zwei die Kruskal-Wallis-Analyse durchgefiihrt wurde.

Um die Abhangigkeit stetiger Merkmale zu Uberprifen, wurden Korrelationsdia-
gramme erstellt. Die lineare Abhangigkeit zweier Merkmale wurde mittels der
Regression beschrieben, der Grad des Zusammenhangs durch den Pearson-
schen Korrelationskoeffizienten (BENDER und LANGE 2001, EXNER 2002)
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3 ERGEBNISSE

3.1 Beschreibung des Patientenguts

3.1.1 Allgemeine Beschreibung und MDIs der ELBW

In den Jahren 2001 und 2002 sind in der Universitats-Frauenklinik in Wirzburg
insgesamt 50 Frihgeborene mit einem Geburtsgewicht von unter 1000 g zur
Welt gekommen.

Postnatal sind 10 Kinder (20%) verstorben, sodass fur eine Nachuntersuchung
theoretisch 40 Kinder (80%) zur Verfigung gestanden héatten.

In der weiteren Entwicklung wurden 32 (80%) dieser 40 Kinder durch das
sozialpadiatrische Zentrum begleitet. Uber die verbleibenden 8 (20%) liegen,
abgesehen von den Daten des Perinatalzentrums, keine weiteren Informationen
vor. Selbst mithilfe des Einwohnermeldeamtes waren diese Kinder nicht auf-
findbar bzw. unbekannt verzogen.

Bis zu einem Alter von korrigierten 42 Monaten haben wir 19 der 32 Fruh-
geborenen fur eine Nachuntersuchung gewinnen kénnen, bei zwei Kindern
wurden bereits vor Beginn unserer Studie Entwicklungsdiagnostik mit den
Bayley Scales durchgefuhrt.

Einmal konnten diese aufgrund der Komorbiditaten von vornherein nicht statt-
finden (s. S. 43 Kind 22). In 2 weiteren Fallen konnten wir die Kinder nicht zu
einem Beenden der Bayley Scales motivieren (s. S. 43/44 Kind 23/24). Acht der
im Frihdiagnosezentrum betreuten Kinder (25%) konnten wir aufgrund des
fehlenden Einverstandnisses der Eltern nicht nachuntersuchen (Abbildung 1).

Das Patientenkollektiv setzt sich insgesamt aus 24 Kindern zusammen.
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Im FDZ betreute Kinder
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Abbildung 1: Im Sozialpadiatrischen Zentrum (FDZ) betreute Kinder mit einem GG < 1000 g

8 Kinder (33,3%) erreichten ein unterdurchschnittliches Ergebnis (MDI<85), 12
Kinder (50%) lagen im Normbereich und ein Kind zeigte eine Gberdurchschnitt-
liche Leistung. Der Mittelwert betrug 88,3 (SD=19). Zwei der 21 Kinder wurden
bereits vor Beginn unserer Studie im Sozialpadiatrischen Zentrum mit der
Bayley Mental Scale untersucht und erzielten beide ein unterdurchschnittliches
Ergebnis (Abbildung 2).
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Abbildung 2: MDI in Gruppen, — Normalkurve (Mean 100, SD 15), — Kurve des Kollektivs von
Kindern mit einem GG < 1000 g

3.1.2 Korrelation zwischen Geschlecht und MDI

Die Gruppe der 24 Kinder besteht aus 12 Jungen und 12 Madchen.

Zwischen Jungen und Madchen besteht kein signifikanter Unterschied, ihre
Leistung betreffend (p=0,48 Mann-Whitney-Test). Die beiden Gruppen sind auf-
grund der geringen Anzahl nicht normal verteilt (Abbildung 3).
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Abbildung 3: MDI und Geschlecht bei den extrem Frihgeborenen, die mit der Bayley Mental

Scale untersucht werden konnten. Kein signifikanter Unterschied, p=0,48.

3.1.3 Korrelation zwischen Gestationsalter und MDI

Die 24 Kinder sind zwischen der 24. und 32. Schwangerschaftswoche (SSW)
zur Welt gekommen. Der Mittelwert lag bei 27,3 SSW und die Standardab-
weichung bei 2,2. Die Werte sind nicht normal verteilt (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Gestations- oder Schwangerschaftswochen, in denen die ELBW zur Welt ge-

kommen sind.

Gemall der WHO-Einteilung fir extrem kurze, sehr kurze und kurze
Schwangerschaftsdauer sind die ELBW in 3 Gruppen eingeteilt.

Die erste Gruppe besteht aus 16 Frihgeborenen, die mit weniger als 28 SSW
geboren wurden. Sie erreichten einen durchschnittichen MDI von 93,5.
Allerdings gehdren 2 Kinder, fir die kein MDI ermittelt werden konnte, zu dieser
Gruppe.

Gruppe 2 besteht aus 5 Kindern, die zwischen der 28. und 32. SSW zur Welt
kamen und einen mittleren MDI von 85,8 erreichten.

Drei Kinder gehoéren zur dritten Gruppe, die nach der 32. SSW geboren wurden.
Sie erreichten im Mittel 58 Punkte, was mit einer schweren Entwicklungsstérung
vereinbar ist. Das dritte Kind, bei dem keine Entwicklungsdiagnostik nach
Bayley durchgefiihrt werden konnte, befand sich in Gruppe 3.

Es liegt kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Schwangerschafts-
dauer und dem Entwicklungsstand der Kinder des Kollektivs vor.

Allerdings ist der Entwicklungsstand bei den dystrophen Kindern mit einem
Gestationsalter = 28 SSW deutlich schlechter (Abbildung 5).
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Abbildung 5: Abhangigkeit von MDI und Schwangerschaftsdauer der 21, keine sinnvolle

Regressionsanalyse méglich.

3.1.4 Kdrpermale bei Geburt

3.1.4.1 Korrelation zwischen Geburtsgewicht und MDI

13 (54,2 %) der 24 ELBW wogen bei der Geburt zwischen 751 und 999 g, und
davon waren 4 Kinder hypotroph. Neun wogen 501 bis 750 g. Hier waren sogar
5 SGA. Zwei Frihgeborene Uberschritten die 500 g nicht. Beide waren SGA.
Insgesamt waren also 11 (45,8%) der 24 ELBW auf die Perzentilen bezogen
hypotroph. Die restlichen 13 Kinder (54,2%) waren eutroph (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Geburtsgewicht der ELBW in Abhangigkeit vom Gestationsalter

Das Kollektiv wird in 2 Gruppen unterteilt: 11 Kinder kamen mit einem Geburts-
gewicht zur Welt, das unter der 10. Perzentile lag (SGA), 13 lagen tber der 10.
Perzentile (AGA). Zur 1. Gruppe gehoren 2 Kinder, bei denen die Bayley Scale
nicht beendet bzw. durchgeftihrt werden konnte, bei der 2. Gruppe ist 1 Kind
davon betroffen. Somit bleiben in Gruppe eins 9 Kinder und in Gruppe zwei 12,
die einen mittleren MDI von 83,3 bzw. 92 erzielten. Es besteht kein signifikanter
Unterschied zwischen den Leistungen der beiden Gruppen (p=0,42, Mann-
Whitney-Test) (Abbildung 7).
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Abbildung 7: MDI SGA: 83,3, MDI AGA 92, kein signifikanter Unterschied, p=0,42

3.1.4.2 Korperlange
Elf Kinder (45,8%) erreichten die 10. Perzentile nicht, weitere 9 (37,5%) kamen

bis zur 50. Perzentile und 4 Uberschritten diese.

3.1.4.3 Zusammenhang zwischen Kopfumfang und MDI

Zum Geburtszeitpunkt befand sich der Kopfumfang von 11 (45,8%) Kindern
unter der 10. Perzentile, darunter waren 2 Frihgeborene, bei denen kein MDI
ermittelt werden konnte. In dieser Gruppe ergibt sich ein mittlerer MDI von 82,3.
13 (54,2%) Kinder Uberschritten die 10. Perzentile, wobei hier einem Kind kein
MDI zugeordnet werden kann. Der Mittelwert des MDI betragt 92,8. Zwischen
den beiden Gruppen liegt, ihre Leistung betreffend, kein signifikanter Unter-
schied vor (p=0,22, Mann-Whitney-Test) (Abbildungen 8 und 9).
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Abbildung 8: Kopfumfang der ELBW bei der Geburt in Perzentilen aufgeteilt
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Abbildung 9: MDI + Perzentile des Kopfumfangs: MDI < 10. Perz.: 82,3, > 10. Perz. 92,8, kein
signifikanter Unterschied, p=0,22

26



3.1.5 Zusammenhang zwischen Korpergewicht und Gestationsalter

Zwischen den beiden Variablen, Korpergewicht und Gestationsalter, besteht
eine lineare Abhéngigkeit. Je hoher das Gestationsalter, desto hdher auch das
Geburtsgewicht. Der Grad des Zusammenhangs ist eher schwach ausgepragt,
da der Korrelationskoeffizient r 0,413 betragt. Die Korrelation wurde nach
Pearson berechnet. Das Bestimmtheitsmal3 R2 liegt bei 0,17 (Abbildung 10).
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Abbildung 10: Zwischen Geburtsgewicht und Gestationswochen besteht nur eine schwache

Korrelation.

3.1.6 Zusammenhang zwischen Kopfumfang und Gestationsalter

Der Kopfumfang und das Gestationsalter sind signifikant (p=0,001) voneinander
abhangig. Der Korrelationskoeffizient r betragt 0,57, das Bestimmtheitsmald R2
0,32 (Abbildung 11).
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Abbildung 11: Kopfumfang bei der Geburt und Gestationswochen sind signifikant voneinander

abhangig, p=0,001.

3.1.7 Korrelation zwischen dem 5-Minuten-Apgar-Wert und dem MDI

Im Mittel betrug der 5-Minuten-Apgar-Wert 7,5 Punkte, mit einer Standardab-
weichung von 1,3, einem Minimum von 5 und Maximum von 10 (Abbildung 12).
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Abbildung 12: 5-Minuten-Apgar-Wert-Verteilung der ELBW

Zwei Kinder hatten bei der Geburt einen 5-Minuten-Apgar-Wert < 6 und einen
mittleren MDI von 78. 17 Kinder lagen zwischen 6 und 8 mit einem durchschnitt-
lichen MDI von 90. Die ubrigen 5 Kinder erreichten Normwerte von 9 bis 10,
wobei der mittlere MDI bei 88 lag (Abbildung 13).
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Abbildung 13: MDI und 5-Minuten-Apgar-Wert, keine signifikante Korrelation nachweisbar.

3.1.8 Ein-/Mehrlinge

20 Kinder (83,3%) kamen als Einlinge zur Welt, 4 (16,7%) als Zwillinge.

3.1.9 Korrelation zwischen Alter der Mutter bei Geburt und MDI

Die Altersspanne der Miutter liegt zwischen 18 und 37 Jahren, das Durch-
schnittsalter betragt 30 Jahre. 14 Mdtter (58,3%) waren tber 30 Jahre alt (Ab-
bildung 14).

30



S Mean =30
Std. Dev. =5 308
M =24

Haufigkeit
I
|
S

M
0| E

AN

I | | T
15 20 25 30 35 40

Abbildung 14: Alter der Miitter bei der Geburt

Die Mutter eines Kindes, bei dem kein MDI bestimmt werden konnte, war bei
der Geburt 18 Jahre alt. Bei den Muttern in der Altersspanne von 20 bis 25 er-
reichten 3 Kinder einen mittleren MDI von 76, bei einem konnte kein MDI be-
stimmt werden. Im Bereich der 26 bis 30 Jahrigen lag er bei den 5 Kindern bei
89. Die grofdte Gruppe bildeten die Mutter mit 31 bis 35 Jahren. Ihre 12 Kinder
erzielten im Durchschnitt 88 Punkte. In der Altersgruppe der 36 bis 40 Jahrigen
befand sich nur 1 Kind, das 120 Punkte erhielt, das andere konnte die Bayleys
nicht beenden (Abbildung 15).
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Abbildung 15: MDI und Alter der Mutter bei der Geburt, keine sinnvolle Korrelation bzw Signi-

fikanz nachweisbar.

3.1.10 Graviditat und Paritat

Elf der 24 Mutter (45,8%) waren zum 1. Mal schwanger, 6 (25%) zum 2. Mal.
Bei den ubrigen Muttern handelte es sich um die 3. bis 8. Schwangerschatft.

14 Mutter (58,3%) hatten zum 1. Mal ein Kind geboren, 6 (25%) zum 2. Mal, fur
4 (16,7%) war es das 3. bis 5. Kind.

3.1.11 Korrelation zwischen dem Nabelarterien-pH-Wert und dem MDI

Im Normbereich des Nabelschnurarterien-pH-Wertes von >7,2 befanden sich
10 (41,7%) Kinder, bei 5 Kindern (20,8%) wurde eine leichtgradige Azidose mit
einem pH-Wert von 7,1-7,2 diagnostiziert und insgesamt 3 Kinder (12,5%)
hatten eine mittelgradige bis schwere Azidose. Bei 3 Kindern war der Nabel-
schnurarterien-pH-Wert nicht bekannt.
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Die Gruppe der Kinder mit einem postnatalen Nabelschnurarterien-pH-Wert von
unter 7,1 erreichte einen durchschnittichen MDI von 78,3, die Gruppe mit 7,1
bis 7,2 lag bei 93,8 und die Gruppe mit den Werten im Normbereich erzielte im
Mittel einen MDI von 89,8. Es zeichnet sich ein tendenziell besseres Ab-
schneiden der Gruppe mit normalem pH-Wert ab, ein signifikanter Unterschied
besteht jedoch nicht (Abbildung 16).
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Nabelarterien pH-Wert
Abbildung 16: MDI und Nabelarterien-pH-Wert, kein signifikanter Unterschied der drei Gruppen

3.1.12 MDI in Abhangigkeit der Risikofaktoren fir Entwicklungsstdrung

3.1.12.1 Korrelation zwischen MDI und intrakranieller Hamorrhagie

An einer schweren ICH IV°in Kombination mit einer periventrikularen Leuko-
malazie litt 1 Kind (s. S. 47, Kind 16). 17 (70,1%) waren dahingehend unauf-
fallig und 6 (25%) waren von einer ICH I°oder II° betroffen.

17 Fruhgeborene, die weder eine ICH noch eine PVL diagnostiziert bekamen,
erreichten einen mittleren MDI von 95,6 mit einer SD von 14,5. In dieser Gruppe

befanden sich 2 Kinder, bei denen die Bayley Mental Scale nicht beendet
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werden konnte. Bei 4 Kindern lag eine ICH I° vor. Drei davon erzielten im
Durchschnitt 68,7 Punkte (SD 20,1), eines beendete die Untersuchung nicht.
Eine ICH II° wurde bei 2 Kindern festgestellt, die im Mittel 65,5 Punkte er-
reichten (SD 21,9). Ein Frihgeborenes ( s. S. 47/48 Kind 16) litt unter einer ICH
IV°in Kombination mit einer PVL. Dessen MDI betrug 83 (Abbildung 17).
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Abbildung 17: MDI und intrazerebrale Blutungen

Vergleicht man die Kinder mit und ohne Hamorrhagie insgesamt, erreichten die
17 unauffalligen Kinder einen mittleren MDI von 95,6 und die restlichen 7 Kinder
70 Punkte. Es besteht signifikanter Unterschied in der Leistung der beiden
Gruppen (p=0,003) (Abbildung 18).
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Abbildung 18: signifikanter Unterschied im mittleren MDI der Kinder mit und ohne intrazerebrale
Blutung, p=0,003.

3.1.12.2 Korrelation zwischen Dauer der Beatmung und MDI

Drei der 24 Kinder (12,5%) mussten postnatal nicht beatmet werden. Die
Ubrigen 21 Kinder (87,5%) waren zwischen 1 und 42 Tagen auf einen Re-
spirator angewiesen. Die durchschnittliche Beatmungsdauer lag bei 12,5 Tagen

mit einer Standardabweichung von 10,8 (Abbildung 19).
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Abbildung 19: Beatmungsdauer in Tagen

Von den 3 spontan atmenden Kindern beendeten 2 die Bayley Mental Scale mit
durchschnittlich 86 Punkten. Zwei Kinder wurden weniger als 5 Tage beatmet
und erreichten einen MDI von 74,5. Sieben von 8 Kindern, die zwischen 5 und
10 Tagen intubiert waren, erzielten im Schnitt einen MDI von 90,3. Bei 10 von
11 Frihgeborenen mit einer Beatmungsdauer von mehr als 10 Tagen lag der
MDI durchschnittlich bei 90,1. Es kann kein Zusammenhang zwischen der Be-

atmungsdauer und der kognitiven Entwicklung festgestellt werden (Abbildung
20).

36



1207 <
= o ° o o
= 0
= 1007 .
2 o ° °
E o o
E e
(=] (=]
o
S 80 °
>
O
s
5 o
=
G50 o
o o
| | | ] 1 I
0 10 20 20 40 a0

Beatmungsdauer in Tagen

Abbildung 20: MDI in Abhéangigkeit von der Beatmungsdauer, ohne sinnvolle Korrelation der

beiden GroRRen.

3.1.12.3 Postnataler Transport
Da das Perinatalzentrum der Universitat Wirzburg auf der gleichen Etage wie

der Kreif3saal liegt, wurden die Kinder postnatal nicht transportiert.

3.1.12.4 Nekrotisierende Enterokolitis

Von einer nekrotisierenden Enterokolitis war lediglich ein Kind betroffen (4,1%).
Es erzielte einen MDI von 108 und damit ein normales Ergebnis. Bei 23 Kindern
(95,9%) konnte diese Diagnose nicht gestellt werden.

3.1.12.5 Kaorrelation zwischen chronischer Lungenerkrankung (BPD) und MDI
Bei 15 (62,6%) der 24 Kinder lag eine chronische Lungenerkrankung vor, 2
(8,3%) waren leichtgradig davon betroffen und bei 7 Kindern (29,2%) war die
Diagnose eindeutig.

13 der 15 Fruhgeborenen, die nicht von einer BPD betroffen waren und die
Bayley Mental Scale beenden konnten, erzielten im Schnitt einen MDI von 86.

Acht der 9 Kinder mit einer chronischen Lungenerkrankung lagen im Schnitt bei
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91 Punkten. Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ent-
wicklungsstand und der Diagnose chronische Lungenerkrankung.

3.1.12.6 Korrelation zwischen Schulbildung der Eltern und MDI

Von 2 Elternpaaren konnte die Schulbildung nicht bestimmt werden.

Zwei (9,1%) der Mutter hatten die Schule mit Abitur abgeschlossen, 9 (40,9%)
besuchten die Realschule und 11 (50%) die Hauptschule.

Ebenfalls 2 Vater (9,1%) hatten Abitur, 3 (13,6%) hatten einen Realschul- und
17 (77,3%) einen Hauptschulabschluss (Abbildung 21).
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Abbildung 21: Schulbildung der Eltern

3.1.12.7 Korrelation zwischen Schulbildung der Mutter und MDI

Unterteilt man nach dem Geschlecht der Kinder, so ist unter den Muttern der
Méadchen 1 (4,5%) mit Abitur, 6 (27,3%) mit Realschule und 5 (22,8%) mit
Hauptschule. Von den Mittern der Jungen schloss 1 (4,5%) mit dem Abitur ab,
3 (13,6%) absolvierten die Realschule und 6 (27,3%) die Hauptschule (Ab-
bildung 22).
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Abbildung 22: Schulbildung der Mutter weiblich/mé&nnlich

10 Miutter hatten einen hdheren Schulabschluss, ihre Kinder erreichten einen
durchschnittlichen MDI von 101,7. Die Kinder der anderen Gruppe erzielten
einen mittleren MDI von 77,8. Die Kinder, deren Miitter einen hoheren Schulab-
schluss hatten, schnitten bei der Bayley Mental Scale signifikant besser ab
(p=0,001, Mann-Whitney-Test) (Abbildung 23).
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Abbildung 23: signifikant bessere Ergebnisse bei Kindern mit Mittern mit hherem Schulab-
schluss (MDI 101 vs. MDI 77,8), p= 0,001.

3.1.12.8 Korrelation zwischen Schulbildung des Vaters und MDI

Bei den Vatern der Jungen besuchten je 2 (9,1%) das Gymnasium bzw. die
Realschule und 6 (27,3 %) die Hauptschule. Von den Vatern der Madchen hatte
1 einen Realschulabschluss und der Rest einen Hauptschulabschluss (Ab-
bildung 24).
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Abbildung 24: Schulbildung des Vaters weiblich/mannlich

Funf (20,1%) Vater absolvierten ein Gymnasium oder eine Realschule. In dieser
Gruppe betrug der MDI im Mittel 103,2. Die anderen Vater hatten einen Haupt-
schulabschluss mit einem durchschnittichen MDI von 85,3. Es besteht kein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Ausbildung des Vaters und der
Leistung der Kinder in der Bayley Mental Scale (p=0,066, Mann-Whitney-Test)
(Abbildung 25).
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Abbildung 25: MDI und Schulbildung des Vaters, kein signifikanter Unterschied, p= 0,066

3.1.13 Frithférderung

22 (91,7%) der 24 Kinder, die durch das sozialpadiatrische Zentrum betreut
wurden, erhielten MalBnhahmen zur Frihférderung. Lediglich 2 Kinder waren

ausgenommen.

3.1.14 Einzelfallanalysen

Acht Kinder (33,3%) der insgesamt 24 ELBW erzielten ein unter-
durchschnittliches Testergebnis mit einem MDI von weniger als 85. Bei weiteren
3 (12,5%) Fruhgeborenen konnte kein MDI ermittelt werden. In dieser Gruppe
war ein Kind, das aufgrund seiner Vorerkrankungen nicht in der Lage war, an
der Bayley Mental Scale teilzunehmen. Die beiden anderen Kinder konnten wir,
auch bei einem 2. Vorstellungstermin, nicht motivieren, die Untersuchung zu
beenden. Auf diese insgesamt 11 Kinder soll nun genauer eingegangen

werden.
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Kind 22, bei dem die Durchfihrung der Untersuchung von vornherein nicht
maoglich war, kam als 2. Kind einer 2. Gravida in der 26. Schwangerschafts-
woche, wegen vorzeitiger Wehentéatigkeit und Fruchtblasenprolaps, spontan
aus Beckenendlage zur Welt.

Das 1. Kind der Mutter war ebenfalls eine hypotrophe Fruhgeburt der 36.
Schwangerschaftswoche. Weitere Risikofaktoren vonseiten der Mutter waren
Nikotin- und Alkoholabusus. Der 5-Minuten-Apgar-Wert betrug 8, der Nabel-
arterien-pH-Wert 7,28. Kopfumfang und Gewicht lagen bei der Geburt auf der
10., die Korperlange auf der 40. Perzentile. Ab dem 2. Lebensmonat unter-
schritten sie die 3. Perzentile, und ein Aufholwachstum blieb aus. Kind 22
wurde nach 5 Minuten fur insgesamt 19 Tage intubiert und beatmet. Zusatzlich
wurde sonographisch eine intraventrikulare Blutung I° beidseits festgestellt, die
sich zurtickbildete. Als weitere Diagnose wurde eine Retinopathia praematuro-
rum 1l1° beschrieben, die eine Visuseinschrankung nach sich zog und den Be-
such einer Sehschule erforderte. Hinzu kam noch eine Candidiasis des
gesamten Integuments, die zu einer Pilzsepsis fuhrte. AuRerdem wurde ein
Atemnotsyndrom des Frihgeborenen, ein Apnoe-Bradykardie-Syndrom, eine
rezidivierende Konjunktivitis beschrieben. Verlaufsbestimmend waren jedoch
vor allem der hAmodynamisch wirksame Vorhofseptumdefekt und die Stenose
der linken Pulmonalarterie, die eine ausgepragte kardiale Belastung und eine
Dystrophie des Kindes zur Folge hatte. Nach einer Herzoperation im Alter von 3
Jahren blieb die Dystrophie. Erst durch die Erndhrung lber eine PEG-Sonde
kam es zu einer deutlichen Gewichtszunahme. Insgesamt liegt aktuell eine

gravierende globale Entwicklungsstdrung vor.

Kind 23 wurde in der 27. Schwangerschaftswoche als 1. Kind einer 1. Gravida
durch Sectio aus Beckenendlage geboren. Wahrend der Schwangerschaft kam
es aufgrund einer Plazenta praevia zu rezidivierenden Blutungen und vor-
zeitiger Wehentatigkeit, was eine siebenwochige orale Tokolyse erforderlich
machte. Zusatzlich lag ein Oligohydramnion vor. Postnatal wurde eine Lungen-
hypoplasie sowie eine bronchopulmonale Dysplasie diagnostiziert, woraufhin

das Frihgeborene nach 3 Minuten fir insgesamt 6 Tage intubiert wurde. Im
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Anschluss daran war das Kind, wegen schlechter Blutgaswerte, bis zu einem
Alter von 6 Monaten auf ein transportables Sauerstoffgerat angewiesen.

Bei der Geburt war das Kind eutroph aber mikrozephal. Im weiteren Verlauf
blieben die KoérpermalRe konstant auf der 3. bis 10. Perzentile. Der Nabel-
schnurarterien-pH-Wert betrug 7,3, der 5-Minuten-Apgar-Wert 6.

Die Entwicklung verlief altersentsprechend, der Nahrungsaufbau war un-
problematisch. Es waren keine Fordermalinahmen notwendig, allerdings wurde
rechts eine Horminderung im Hochtonbereich diagnostiziert. Am 1. Unter-
suchungstag mit der Bayley Mental Scale war Kind 23 nicht motivierbar. Am 2.
Tag war das Spiel unruhig und gekennzeichnet durch einen haufigen Wechsel
der Spielmaterialien, weshalb der Test nicht zu Ende gefiuihrt werden konnte.
Das Kind baute die Spielzeuge nebeneinander auf oder aufeinander und setzte
sie in Beziehung zueinander. Zu einem funktionellen Spiel kam es aber nicht.

Die Sprachproduktion war unauffallig, die Motorik zufriedenstellend.

Bei Kind 24 konnte die Untersuchung aufgrund von mangelnder Mitarbeit auch
nicht beendet werden. Es kam als 1. Kind einer 1. Gravida in der 32.
Schwangerschaftswoche wegen eines pathologischen CTG per Sectio aus
Beckenendlage zur Welt. Anamnestisch lagen ein Nikotinabusus der Mutter,
eine pranatal bekannte fetale Wachstumsretardierung, ein Oligohydramnion
sowie eine Nabelschnurumschlingung vor. Der 5-Minuten-Apgar-Wert war 9,
der Nabelarterien-pH-Wert 7,26 und die Geburtsmalie befanden sich unter der
3. Perzentile. Wahrend der weiteren Entwicklung holte das Kind auf, sodass
Kdrpergewicht und Korpergrol3e zwischen der 25. und 50. Perzentile lagen, der
Kopfumfang blieb auf der 3. bis 10. Perzentile. Zum Untersuchungszeitpunkt
war sowohl die statomotorische wie auch die sprachliche Entwicklung ver-
zogert. Kind 24 bekam Sprachanbahnung. Der Vater hatte frither auch Sprach-

probleme und besuchte eine Sprachheilschule.

Die Kinder 4, 10, 11, 15, 16, 19, 20 und 21 erreichten unterdurchschnittliche
Ergebnisse (MDI<85).



Kind 4 (MDI 50) wurde als 2. Kind einer 2. Gravida in der 32. Schwanger-
schaftswoche geboren. Die Kérpermal3e lagen alle unter der 3. Perzentile, der
5-Minuten-Apgar-Wert war 7, der Nabelschnurarterien-pH-Wert mit 6,99 im
schwer azidotischen Bereich. Perinatal wurden Pleuraergiisse beidseits, eine
globale Herzinsuffizienz, akutes Nierenversagen und eine Nierenarteriener-
weiterung, ein Mekoniumpfropfsyndrom, eine Hepatosplenomegalie, eine
schwere Azidose, eine leichte chronische Lungenerkrankung sowie eine
subependymale Blutung I° rechts, die sich im Verlauf zurlckbildete, be-
schrieben. Unmittelbar nach der Geburt musste das Kind fur insgesamt 16 Tage
intubiert und beatmet werden.

Im weiteren Verlauf blieb das Kind mikrozephal und dystroph, und es wurde
eine globale Entwicklungsverzogerung diagnostiziert. Der Verdacht auf eine
syndromale Erkrankung bestatigte sich nicht. Das hausliche Umfeld war normal,
allerdings war die Muttersprache der Eltern Italienisch.

Kind 10 (MDI 81) kam als 1. Zwilling einer 2. Gravida in der 26. Schwanger-
schaftswoche durch primére Sectio aus Schadellage aufgrund nicht hemmbarer
Wehentatigkeit zur Welt. Der andere Zwilling war nicht lebensfahig, da es in der
17. Schwangerschaftswoche zu einem vorzeitigen Blasensprung kam. Das Ge-
burtsgewicht und der Kopfumfang lagen auf der 40. Perzentile, die Korperlange
auf der 80. Der Blasensprung erfolgte 3 Stunden vor der Geburt, das Frucht-
wasser war grun. Der 5-Minuten-Apgar-Wert lag bei 9, der Nabelschnurarterien-
pH-Wert bei 7,32. Im Alter von 6 Stunden musste das Kind bei steigendem O,-
Bedarf und CO,-Anstieg fur insgesamt 14 Tage intubiert und beatmet werden.
Schadelsonographisch zeigte sich am 2. Lebenstag eine ICH II° links und 1°
rechts, die sich bis zur Entlassung resorbierte. Zusatzlich bestand ein weit
offener, hamodynamisch relevanter Ductus arteriosus, der am 5. Lebenstag
operativ durchtrennt wurde. Im Anschluss daran war der, vorher schwierige,
Nahrungsaufbau komplikationslos.

Im weiteren Verlauf kam es zu mehreren fieberhaften Infekten, einmal war des-
halb ein stationarer Aufenthalt nétig. Die Korpermalie kreuzten die Perzentilen

und blieben dann konstant unter der 3. Perzentile. Insgesamt musste bei der
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Vorstellung zur Bayley Scale Untersuchung eine globale Entwicklungsver-
zbgerung festgestellt werden, die Koordinations-, Aufmerksamkeits-, Fein- und
Gro3motorikprobleme mit sich brachte. AuRerdem lag eine expressive und
rezeptive Sprachstérung vor. Von miutterlicher Seite her besuchten die Kinder
des Bruders sowie die Nichte der Schwester Sprachheileinrichtungen.
Ansonsten war das psychosoziale Umfeld unproblematisch.

Kind 11 (MDI 83) wurde als 3. Kind einer 5. Gravida mit einem Gestationsalter
von 27 Wochen durch Sectio aus Schadellage bei pathologischem CTG und
Doppler geboren. Im Vorfeld waren eine Wachstumsretardierung und ein Oligo-
hydramnion bekannt. Der 5-Minuten-Apgar-Wert war 8, der Nabelarterien-pH im
stark azidotischen Bereich bei 7,08, der Blasensprung erfolgte zur Geburt, das
Fruchtwasser war klar. Die Kérpermal3e bei der Geburt lagen unterhalb der 3.
Perzentile und Uberschritten spater die 10. Perzentile nicht. Zu den weiteren
postnatalen Diagnosen zahlten das Atemnotsyndrom des Frihgeborenen, ein
Pneumothorax, eine katheterassoziierte Sepsis durch Staphylokokkus
epidermidis und eine ROP, die sich bis zur Entlassung vollstandig zuriick-
bildete. Hinzu kamen noch ein gastrotsophagealer Reflux und eine Hernia
inguinalis links, die im Alter von 3 Monaten herniotomiert wurde. Die Ent-
wicklung war gekennzeichnet durch eine allgemeine Stérung, und Kind 11
wurde von einer Fruhforderstelle mitbetreut. Zum Untersuchungszeitpunkt mit
korrigierten 34 Monaten sprach das Kind 2 bis 3 Wortsétze aber insgesamt
wenig und undeutlich, sodass eine rezeptive und expressive Sprachstdrung
diagnostiziert wurde. Hinzu kam noch, dass die Eltern mit dem Kind nur

Russisch sprachen. AuRerdem war die Aufmerksamkeitsspanne begrenzt.

Kind 15 (MDI 50) wurde als 2. Zwilling einer 1. Gravida in der 28. Schwanger-
schaftswoche bei pathologischem Doppler und CTG durch Sectio aus Schadel-
lage geboren. Wochen vor der Geburt war ein feto-fetales Transfusionssyndrom
mit Hydrops des anderen Zwillings bekannt. Eine Punktion der Nabelschnur er-
gab ein fetales Hamoglobin von 3,8 g/dl, woraufhin sofort im Alter von 7

Minuten ein Erythrozytenkonzentrat gegeben wurde. Bei klinischen und labor-

46



chemischen Hinweisen auf eine symptomatische Frihgeborenenanamie
musste die Gabe noch zweimal wiederholt werden. Die Lungenreifebehandlung
war in der 24. Schwangerschaftswoche abgeschlossen worden. Der 5-Minuten-
Apgar-Wert war 5, der Nabelschnurarterien-pH-Wert mit 7,18 im sauren Be-
reich. Da postnatal keine Spontanatmung vorhanden war, wurde Kind 15 naso-
tracheal fir insgesamt 5 Tage intubiert. In der 1. Nacht entwickelte das Kind
eine passagere persistierende fetale Kreislaufsituation, die durch Volumengabe
und medikamentése Erhohung des peripheren Widerstandes durchbrochen
werden konnte.

Schédelsonographisch waren rechts eine ICH I%1I°u nd linksseitig eine ICH I°
nachweisbar, bei Entlassung bestand noch eine Seitenventrikelasymmetrie
sowie eine Verplumpung des linken Ventrikels.

In der augenarztlichen Untersuchung zeigte sich eine ROP I°beidseits.
Echokardiographisch bestand eine Mitralinsuffizienz 1°und ein persistierendes
Foramen ovale. Bei einer kinderkardiologischen Kontrolluntersuchung war nur
noch ein kleiner Vorhofseptumdefekt nachweisbar.

Ein im Neugeborenenscreening normaler TSH-Wert war im Alter von 9 Monaten
erhoht, weshalb eine Medikation mit L-Thyroxin eingeleitet wurde.

Das Geburtsgewicht war mit 830 g auf der 15. Perzentile, die Kérperlange mit
36 cm auf der 30. Perzentile und der Kopfumfang mit 24 cm auf der 10. Perzen-
tile. Wahrend Koérpergewicht und — lange im weiteren Verlauf zwischen der 10.
und 50. Perzentile blieben, sank der Kopfumfang unter die 3. Perzentile.

Die Entwicklung verlief nicht altersentsprechend, so dass zum Untersuchungs-
zeitpunkt mit der Bayley Mental Scale bereits eine ausgepragte globale Ent-
wicklungsstorung vorlag. AuRerdem bestand der Verdacht auf eine sehr leichte
spastische Diparese mit massivem Spitzful3, die sowohl mit Botulinum Toxin A
wie auch mit Unterschenkelorthesen behandelt wurde.

Kind 16 (MDI 83) wurde als 5. Kind einer 7. Gravida in der 27. Schwanger-
schaftswoche durch primére Sectio aus Schréaglage geboren, da bei der Mutter
eine Placenta praevia mit zunehmender Blutung vorlag. Aul3erdem rauchte die

Mutter 4 Zigaretten pro Tag. Bei insuffizienter Spontanatmung erfolgte die In
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tubation fur insgesamt 28 Tage, es bestand ein Atemnotsyndrom. Das Geburts-
gewicht lag mit 800 g auf der 25. Perzentile, die Kérperlange mit 33 cm auf der
8. Perzentile und der Kopfumfang mit 22,6 cm unter der 3. Perzentile. Im
weiteren Verlauf unterschritten alle 3 Werte die 3. Perzentile und blieben in
diesem Bereich konstant.

Der 5-Minuten-Apgar-Wert war 7, der Nabelarterien-pH-Wert 7,29.

Im Alter von 24 Stunden bestanden Herzrhythmusstérungen im Rahmen einer
Hyperkaliamie.

Schédelsonographisch stellte sich, im Alter von 3 Tagen, rechts eine Plexusblu-
tung heraus, die bis in den Stammganglienbereich reichte. Links war der ganze
Seitenventrikel austamponiert mit Einbruch in das Parenchym links parietal. Im
Verlauf kam es zur Rickbildung bis auf eine Porenzephalie links, ohne post-
hamorrhagischen Hydrozephalus. Mehrere EEGs ergaben einen altersent-
sprechenden Befund.

Hinzu kam eine ROP links 11% und rechts I1%, die sich zurlckbildete.
Sonographisch fiel eine Nephrokalzinose beider Nieren auf.

Im weiteren Verlauf entwickelte das Kind eine leichte rechtsbetonte spastische
Diparese, sowie ein leichte globale Entwicklungsverzdgerung.

Von Anfang an wurde Kind 16 von der Frihforderstelle betreut. Wegen eines
Strabismus wurde bei dem Kind eine Occlusionsbehandlung durchgefuhrt und
eine Brille verordnet.

Familienanamnestisch stellte sich heraus, dass 3 der 4 Geschwister Fruh-
geborene waren, eine Schwester besuchte die Forderschule, ein élterer Bruder
war retardiert. Die anderen beiden Geschwister waren normal entwickelt.

Die Bayley Mental Scale fihrten wir im Alter von korrigierten 39 Monaten durch.
Das Kind erreichte einen MDI von 83, was einem Entwicklungsalter von 32
Monaten entsprach.

Kind 19 (MDI 66) wurde als 2. Zwilling einer 1. Gravida bei pathologischem

CTG und Doppler durch Sectio aus Schadellage geboren. Bei der Mutter lagen
ein Nikotinabusus und ein Oligohydramnion vor, beim Kind eine straffe Nabel-
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schnurumschlingung. Der 5-Minuten-Apgar-Wert war 9, der Nabelarterien-pH-
Wert 7,24.

Schadelsonographisch wurde eine ICH I° links festge stellt, die sich zuriick-
bildete.

Bei der Geburt war das Kind hypotroph. Im weiteren Verlauf kam es zu einem
ubermaliigen Kopfwachstum, bei atiologisch unklarer Vergrof3erung der
aulReren Liquorraume mit Kammerung. Die anderen Korpermal3e blieben zu-
nachst im Sinne einer Gedeihstérung unter der 3. Perzentile, um im Alter von
20 Monaten die 10. Perzentile zu erreichen.

Insgesamt entwickelte sich das Kind mental bis zum Alter von 12 Monaten
normal, allerdings bestand eine deutliche motorische Entwicklungsverzdgerung.
Es wurden mehrere Untersuchungen mit der Bayley Mental Scale durchgefuhrt,
mit knapp 9 Monaten, mit 12 Monaten und mit 20 Monaten. Wahrend die 1.
Testung ein normales Ergebnis von 96 ergab, erreichte Kind 19 beim 2. Mal ein
Entwicklungsalter von 10 Monaten. Das Ergebnis der 3. Testung (MDI 66) ent-
sprach der Leistung eines 4 Monate jungeren Kindes. Von Anfang an erhielt

das Kind FrihfordermalRnahmen. Das hausliche Umfeld war normal.

Kind 20 (MDI 82) wurde als 1. Kind einer 4. Gravida spontan aus Beckenend-
lage in der 24. Schwangerschaftswoche geboren. Die Mutter hatte wéhrend
einer friheren Schwangerschatft in der 24. Schwangerschaftswoche bereits eine
Totgeburt gehabit.

In der 17. Schwangerschaftswoche war eine Cerclage nétig. Es kam zu einem
schweren Amnioninfektionssyndrom mit erhdéhten Entzindungsparametern.
Nach Lésen der Cerclage entleerte sich putrides Fruchtwasser, und es kam
zum Spontanpartus des Kindes. Der 5-Minuten-Apgar-Wert war 8, der Nabel-
arterien-pH-Wert 7,24.

Im Alter von 10 Minuten erfolgte, aufgrund der extremen Unreife der Lunge mit
einem Atemnotsyndrom IV°und einem interstitiellen Emphysem, die Intubation
fur insgesamt 42 Tage. Diese Problematik endete in einer chronischen Lungen-

erkrankung.
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Kind 20 war eutroph: Geburtsgewicht 600 g (25. Perzentile), Kérperlange 29 cm
(10. Perzentile), Kopfumfang 21,2 cm (20. Perzentile). In der weiteren Ent-
wicklung fielen alle Kérpermal3e unter die 10. Perzentile.

AulRerdem persistierte postnatal der Ductus arteriosus, was aber mit Indo-
metacin erfolgreich behandelt werden konnte.

Schédelsonographisch diagnostizierte man eine ICH I° links, die sich zurtck-
bildete.

Hinzu kam noch eine ROP IlI° beidseits, die laserth erapeutisch angegangen
wurde und zu einer Myopie mit 9 Dioptrien fihrte, was den Besuch einer Seh-
schule ndtig machte.

Ebenso litt Kind 20 unter einer Horstérung beidseits.

Im weiteren Verlauf entwickelte sich das Kind bis zu einem Alter von 8 Monaten
kognitiv und motorisch unauffallig, abgesehen von der Visuseinschrankung und
der Hypotrophie. Kind 20 erhielt von Anfang an Unterstltzung durch eine Frih-
forderstelle. Auch bei Kind 20 wurden mehrere Untersuchungen mit den Bayley
Scales durchgefuhrt, die bis zu einem Alter von 8 Monaten altersgerecht aus-
fielen. Mit korrigierten 14 Monaten erreichte Kind 20 ein unterdurchschnittliches
Ergebnis (MDI 82), das der Leistung eines 11 Monate alten Kindes entsprach.

Kind 21 wurde als 1. Kind einer 1. Gravida, wegen vorzeitiger Wehentatigkeit
bei Nabelschnurvorfall und vorzeitigem Blasensprung, 25 Stunden vor der Ge-
burt, in der 30. Schwangerschaftswoche durch Sectio aus Beckenendlage ge-
boren. Die Mutter rauchte wahrend der Schwangerschaft 10 Zigaretten am Tag.
Der 5-Minuten-Apgar-Wert war 8, der Nabelarterien-pH-Wert nicht bekannt.
Kind 21 war hypotroph: Geburtsgewicht 660 g (< 3. Perzentile), Kérperlange 32
cm (< 3. Perzentile), Kopfumfang 22 cm (< 3. Perzentile). Die Korpermalde
blieben unter der 10. Perzentile. Postnatal wurde ein mildes Atemnotsyndrom,
eine Leukozytopenie mit Granulozytopenie, eine Hypospadia glandis und ein
sakraler Porus ohne dysraphische Stérung diagnostiziert.

Im weiteren Verlauf war zunachst die motorische Entwicklung aufféllig. Kind 21
bewegte das rechte Bein weniger, und es fiel eine rechts starkere Abspreiz-

hemmung und eine Rumpfhypotonie auf, was physiotherapeutisch behandelt

50



wurde. Mit 7 Monaten war das Greifen rechts relativ sicher, aber links nicht
altersgerecht.

Eine Testung mit den Bayley Scales ergab im Alter von 10 Monaten mental eine
altersentsprechende Entwicklung, motorisch den Stand eines 7 Monate alten
Kindes.

Als Kind 21 mit 16 Monaten erneut vorstellig wurde, erreichte es einen MDI von
59, was einem Entwicklungsalter von 10 Monaten entsprach. Die Aufmerksam-
keitsspanne des Kindes war sehr kurz, es war motorisch in hohem Mal3e un-
ruhig. Aufgrund weiterer Untersuchungen musste eine globale Entwicklungs-

verzdgerung diagnostiziert werden.

3.2 Auswertung der Ergebnisse der Kontrollgruppe

3.2.1 Allgemeine Angaben und MDIs

Die Kontrollgruppe setzt sich aus 32 Kindern der Geburtsjahrgange 2001 bis
2003 zusammen, die zwischen der 38. und 40. Schwangerschaftswoche ge-
boren wurden. Darunter sind 20 Madchen (62,5%) und 12 Jungen (37,5%).

In dieser Gruppe gab es keine Komorbiditaten, die die Entwicklung beeinflussen
konnten.

In der Kontrollgruppe erreichten 19 Kinder (59,4%) zwischen 85 bis 115 Punkte.
13 (40,6%) erzielten Werte Uber 115 Punkte und kein Kind lag unter 85. Im
Durchschnitt wurde ein MDI von 111,6 erreicht, mit einer SD von 9,6. Das
Minimum war 93, das Maximum 135. Es liegt keine Normalverteilung vor (Ab-
bildung 26).
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Abbildung 26: MDI-Verteilung der Kontrollgruppe, —Normalkurve (Mean 100, SD 15), - - Kurve

des Kollektivs

3.2.2 MDI in Abh&ngigkeit vom Geschlecht

Die 20 Madchen erzielten im Durchschnitt einen MDI von 112,7 mit einer SD
von 8,7. Das Minimum lag bei 93, das Maximum bei 127. Die 12 Jungen er-
reichten im Schnitt 109,8 (SD=11,1). Der niedrigste Wert war 96, der héchste
135. Zwischen der Leistung von Madchen und Jungen besteht kein signifikanter
Unterschied (p=0,283, U-Test nach Mann-Whitney). Die Werte sind nicht
normal verteilt (Abbildung 27 und 28).
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Abbildung 28: Boxplot vom MDI in Abh&ngigkeit vom Geschlecht, kein signifikanter Unterschied

zwischen Jungen und Madchen der Kontrollgruppe, p=0,283.
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3.2.3 MDI in Abhangigkeit von der Schulbildung der Eltern

Acht der 32 Mitter (25%) besuchten das Gymnasium, 14 (43,8%) die Real-
schule und 10 (31,25%) die Hauptschule.

Bei den Vatern hatten 9 (28,1%) Abitur, 6 (18,8%) einen Realschulabschluss
und 17 (53,1%) einen Hauptschulabschluss (Abbildung 29).
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Abbildung 29: Schulbildung der Eltern der Kontrollgruppe

Nach dem Geschlecht der Kinder unterteilt, hatten 5 (15,6%) Madchen Miutter
mit Abitur, 8 (25%) mit Realschulabschluss und 7 (21,9%) mit Hauptschule. Bei
den Jungen besuchten 3 (9,4%) Mutter das Gymnasium, 6 (18,8%) die Real-
schule und 3 (9,4%) die Hauptschule (Abbildung 30).
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Abbildung 30: Schulbildung der Mutter der Kontrollgruppe weiblich/mannlich

6 (18,8%) der Vater der Madchen der Kontrollgruppe hatten Abitur, 4 (12,5%)
einen Realschul- und 10 (31,3 %) einen Hauptschulabschluss. Bei den Jungen
besuchten 3 (9,4%) das Gymnasium, 2 (6,3%) die Real- und 7 (21,9%) die
Hauptschule (Abbildung 31).
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Abbildung 31: Schulbildung des Vaters der Kontrollgruppe weiblich/mé&nnlich

Die Leistungen der Kinder, deren Mutter einen hoheren Schulabschluss haben,
unterscheiden sich nicht signifikant von denen mit niedrigerem Schulabschluss
(p=0,724, Kruskal-Wallis-Test) (Abbildung 32).
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Abbildung 32: MDI und Schulbildung der Mutter, kein signifikanter Unterschied zwischen
héherer und niedrigerer Schulbildung bei Kindern der Kontrollgruppe, p=0,724

Kinder, deren Vater einen hoheren Schulabschluss haben, erzielten keine signi-
fikant hoheren Leistungen als die anderen Kinder (p=0,778, Kruskal-Wallis-
Test) (Abbildung 33).
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Abbildung 33: MDI und Schulbildung des Vaters. kein signifikanter Unterschied zwischen
héherer und niedrigerer Schulbildung bei Kindern der Kontrollgruppe, p=0,778

3.3 Versuchsgruppe mit einem Geburtsgewicht von 100  0-1500 g

21 der 26 Kinder (80,8%) lagen im Normbereich von 85 bis 115 Punkten, 3
(11,5%) dartiber und zwei (7,7%) unter dem Durchschnitt (Abbildung 34).
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3.4 Vergleich der Ergebnisse aller drei Gruppen

Zwischen der Kontrollgruppe und der Gruppe mit einem Geburtsgewicht unter
1000 g besteht ein signifikanter Unterschied in der Leistung (p=0,000, Mann-
Whitney-Test). Ebenso unterscheiden sich die Ergebnisse der Kontrollgruppe
und der Gruppe mit einem Geburtsgewicht von 1000 bis 1500 g signifikant von-
einander (p=0,004, Mann-Whitney-Test). Die Kinder unter 1000 g zeigen keine
signifikant schlechtere Leistung als die Kinder zwischen 1000 und 1500 g
(p=0,008, Mann-Whitney-Test) (Abbildung 35).
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Abbildung 35: Vergleich aller 3 Gruppen, im ersten Bild — Normalkurve (Mean 100, SD 15),

-- Kurve des Kollektivs; in den beiden unteren Bildern — Normalkurve (Mean 100, SD 15),

-- Kurve des Kollektivs. Signifikanter Unterschied zwischen ELBW und Kontrollgruppe, p=0,000,
ebenso zwischen VLBW und Kontrollgruppe, p=0,004. Kein signifikanter Unterschied zwischen
ELBW und VLBW, p=0,008.
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4 DISKUSSION

4.1 Methodenkritik

4.1.1 Patientenqut und Kontrollgruppe

Dies war die erste Studie zur Entwicklung von ELBW in Wiirzburg mit der BSID
[I'im Alter von = 2 Jahren.

Insgesamt bestand die Patientengruppe, abziglich der 10 verstorbenen Kinder,
aus 40 Fruhgeborenen. Davon waren 8 (20%) unbekannt verzogen und somit
nicht fr die Untersuchung zu gewinnen. Bei weiteren 8 (25%) der effektiv er-
reichten 32 Kinder fehlte das Einverstandnis der Eltern. Somit konnten wir 24
Kinder fur die Studie gewinnen (75%). Ein Teil der Eltern war nicht bereit, die
Anfahrt in Kauf zu nehmen. Au3erdem sahen einige keinen Nutzen fur ihr Kind
und wollten es nicht der Testsituation ,aussetzen®. Die Eltern zweier Frih-
geborener entschieden sich, jeglichen Kontakt zum Sozialpadiatrischen
Zentrum abzubrechen, da sie mit dem Ergebnis der durchgefihrten Diagnostik
und Therapie nicht zufrieden waren.

Ausgehend von den 40 Kindern liegt eine Ausfallsquote von 40% vor.
Bertcksichtigt man nur die 32 Frihgeborene, dann erhalten wir eine Drop-out-
Rate von 25%, was den maximal tolerablen Wert von 20% Uberschreitet
(RIEGEL et al.1990/1991).

WOLKE et al. (1997) beschreibt bei Nachuntersuchungen Stichprobenverluste
von 10% der Probanden pro Jahr. In diese Studie wurden Kinder bis zum
korrigierten Alter von 42 Monaten eingeschlossen, was die These von Wolke et
al. unterstutzt. Hinzu kommt, dass die Ergebnisse der Untersuchung dahin-
gehend verféalscht sein kbnnen, dass vor allem Kinder vorgestellt werden, die
ihre kognitive Entwicklung betreffend, hoéhere Entwicklungsquotienten auf-
weisen, als die nicht teilnehmenden (WOLKE et al.1995).

In die Kontrollgruppe wurden Kinder aus umliegenden Kindergarten sowie aus

dem Bekanntenkreis eingeschlossen, die nach der 37. Schwangerschaftswoche
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zur Welt kamen, keine schweren Erkrankungen hatten, und, basierend auf den
Angaben des ,gelben Heftes”, altersgerecht entwickelt waren. Es wurde weder
auf eine gleichmaRige Geschlechterverteilung, noch auf eine der Patienten-
gruppe entsprechende Altersverteilung geachtet. Die Altersobergrenze waren
lediglich die 42 Monate, die fur die Bayley Mental Scale angegeben sind. Die
Eltern wurden in der Regel gemeinschattlich bei Elternabenden aufgeklart.

Insgesamt macht die geringe Anzahl an Probanden sowie die hohe Drop-out-
Rate und ungenaue Definition von Ein- und Ausschlusskriterien fur Patienten-
und Kontrollgruppe unbedingt weitere, gro3ere Studien notwendig. Es kann sich

nur um eine Pilotstudie handeln.

4.1.2 Die Bayley Mental Scale

Die Normierung der 2. Fassung der Bayley Scales of Infant Development
orientiert sich an der Bevolkerungsverteilung in den USA des Jahres 1988. So
waren beispielsweise 14,8% der 1700 Kinder afroamerikanischer Herkunft
(BLACK und MATULA 2000). Fir jedes der 17 Itemsets standen je 100 Kinder
zur Verfigung, 50 Madchen und 50 Jungen (BAYLEY 1993), die Normierungs-
stichprobe war sehr grof3 und sehr gut ausgewahlt. Allerdings waren alle diese
Kinder englischsprachig. Fur anderssprachige Populationen liegen somit keine
Vorgaben oder gar eine Standardisierung vor. In unserer Untersuchung utber-
setzten wir selbst die Items und wendeten sie so in den einzelnen Gruppen an
(siehe auch HAGELAUER 2009). Dabei fiel auf, dass die Kinder der Kontroll-
gruppe mit einem durchschnittlichen MDI von 111,6 im oberen Normbereich
lagen. Daraus kann moéglicherweise gefolgert werden, dass eine Anpassung der
Normierung an den deutschsprachigen Kulturkreis nétig sein kdnnte, um ein
besseres bzw. schlechteres Abschneiden der Kinder in der BRD zu umgehen.
Mit der deutschsprachigen Version der Bayley Scales, die seit 2007 vorliegt,
vereinfacht sich die Aufgabenstellung. Eine Neunormierung oder Uberprifung
der Normdaten an einer reprasentativen Stichprobe hat in Deutschland aber
bisher nicht stattgefunden (www.entwicklungsdiagnostik.de).
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Die Giltigkeit der verwendeten Version der BSID II, die nach der
Standardisierung zur Verfiigung stand, wurde an klinischen Gruppen mehrmals
getestet, die aber sehr klein und heterogen waren. Erstmals wurden hier auch
Kinder mit Behinderungen und Entwicklungsstérungen sowie Frihgeborene
aufgenommen, welche wahrend der Normierung nicht berticksichtigt wurden.
Dabei stellte sich heraus, dass nicht bei jedem Kind ein MDI ermittelt werden
konnte. Index Scores unter 50 lassen keine Einschatzung des Entwicklungs-
standes bzw. —alters zu, da dafir die Normierung fehlt. In solchen Fallen kann
die Leistung des Kindes nur anhand der bewaltigten Aufgaben eingeschatzt
werden, wie es auch bei 3 Friihgeborenen der ELBW-Gruppe eingetreten ist.
Weiter besteht die Moglichkeit, die Fahigkeiten der Probanden anhand von 4
sog. Facetten (Soziales, Motorik, Sprache, Kognition) zu beurteilen, die aber
psychometrisch nicht abgesichert sind. Hinzu kommt, dass die Facette Sozial-
verhalten auf sehr wenigen Items beruht und nur im Sauglingsalter Anwendung
findet.

Dennoch haben die Index Scores (MDI und PDI) gute psychometrische Eigen-
schaften. Aufgabenstellung, Durchfihrung, Auswertung und Interpretation der
Bayley Mental Scale erfolgen in hohem Mal3e objektiv. Im Manual stehen aus-
fuhrliche Vorgehensweisen, um untersucherabhangige Storvariablen zu
minimieren. Hinzu kommt die gute Reliabilitat, da die Reliabilitatskoeffizienten
durchschnittlich bei 88 liegen (BAYLEY 1993). Es besteht weiter eine hervor-
ragende Konstruktvaliditdt durch hohe Korrelationen mit den McCarthy Scales
und den WPPSI-R (BLACK und MATULA 2000).

Die Testmaterialien sind fur Kinder ansprechend gestaltet und der Test ist so
konzipiert, dass die einzelnen Aufgaben sich in einer fur die Kinder
interessanten Weise abwechseln. Die Aufmerksamkeit kann so oft auf Neues
gerichtet werden und verlangt nicht die lange Konzentration auf nur ein Thema,
was Kindern mit einer eingeschrankten Aufmerksamkeitsspanne zugute kommt.
Nach dem Ldsen einer Aufgabe wird das Kind gelobt, macht es einen Fehler,
erhalt es hochstens eine neutrale, aber keine negative Aussage des Testers.
H&aufen sich nicht geldste Items, sodass die Grundregel nicht eingehalten
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werden kann, so besteht die Mdglichkeit, ein Aufgabenset unterhalb des er-
rechneten Alters durchzufihren.

Trotz dieser positiven Argumente zeichnen sich auch weitere negative Aspekte
der BSID Il ab. So bedarf es im Durchschnitt 50 Minuten fiir eine Testung, was
in Anbetracht des Alters der Kinder zwischen 1 und 42 Monaten lange ist.
Wahrend dieser Zeit sollte es dem Untersucher gelingen, die Aufmerksamkeit
des Kindes zu wecken und zu erhalten. Vor allem Probanden mit Schwierig-
keiten im Bereich der Konzentrationsdauer fallt das nicht leicht. Ebenfalls un-
abhangig vom Test sind die Stimmung und Tagesform des Probanden. Daflr
gibt es die Moglichkeit, den Test zu unterbrechen und an einem anderen Tag
fortzufiihren, wovon wir in 2 Féllen Gebrauch machten. Eines der Kinder schnitt
dabei Uberdurchschnittlich gut ab, bei dem 2. konnten wir trotzdem keinen MDI
ermitteln.

Darluber hinaus empfehlen die Autoren der Bayley Scales, deren Durchflihrung
erfahrenen, gut ausgebildeten Psychologen oder Arzten zu tiberlassen, was in
unseren Studien nicht kontinuierlich der Fall war. Auerdem wurden die Kinder
nicht immer vom selben Tester untersucht, was ebenfalls die Ergebnislage und
die Vergleichbarkeit der Ergebnisse negativ beeinflussen kénnte.
Zusammenfassend sind die Bayley Scales ein gutes Werkzeug zur Darstellung
des allgemeinen Entwicklungsstandes eines Kindes, das seit nunmehr 70
Jahren in den USA und anderen Landern verbreitet angewendet und kontinuier-
lich weiterentwickelt wird. Mithilfe des Handbuchs gelingt erfahrenen Unter-
suchern, neben einer objektiven Testdurchfihrung eine umsichtige Inter-
pretation der Ergebnisse unter Beriicksichtigung spezifischer kindlicher
Merkmale im Zusammenhang mit dem jeweiligen diagnostischen Kontext und
der diagnostischen Fragestellung (www.entwicklungsdiagnostik.de). Trotz der
oben genannten Nachteile sieht der Gemeinsame Bundesausschuss gemal §
91 Abs. 7 SGB V 18.12.2008 die BSID Il zur Erfassung des Entwicklungs-
standes aller Frihgeborenen bis zum 2. Lebensjahr vor, was die Uber-
wiegenden Vorteile dieses Entwicklungstests noch unterstreicht. Diese Mal3-
nahme soll in Perinatalzentren des Levels 1, wozu auch das der Universitat

Wirzburg gehort, der Qualitatssicherung dienen.
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Die Forderungen des Gemeinsamen Bundesausschusses in die Tat umzu-
setzen, konfrontiert die Kliniken aber mit mehreren Problemen: alle betroffenen
Familien fir eine Nachuntersuchung zu gewinnen ist schwierig. Das stellt eine
der gro3ten Probleme aller klinischen Follow-up Studien dar, fir die im All-
gemeinen eine Drop-out-Rate von 20% toleriert wird.

Mit den aktuellen Personalengpassen im arztlichen Bereich, die zusatzlich noch
in diesem Verfahren geschult werden mussten, stehen die Kinderkliniken vor
einer weiteren kaum lésbaren Aufgabe.

Eine Mdglichkeit wére, ausreichend Sozialpadiatrische Zentren aufzubauen und
diese mit der Nachuntersuchung zu betrauen. Weitere Vorteile lagen in der
groRen Erfahrung dieser Zentren mit der Diagnose und Therapie von Ent-
wicklungsschwierigkeiten und der engen Zusammenarbeit mit Foérderein-
richtungen. In Sozialpadiatrischen Zentren arbeiten qualifizierte Krafte ver-
schiedener Disziplinen (Arzte, Psychologen, Logopaden, Physiotherapeuten)
Hand in Hand, um Entwicklungsprobleme mdéglichst frihzeitig zu detektieren
und auf kiirzestem Wege therapeutisch einzugreifen.

Derartige Kompetenzeinrichtungen vermitteln den Eltern die Sicherheit, ihr Kind
sei bestmoglich betreut, was eventuell auch dazu fihrt, dass die Teilnahme an
Langzeitstudien im hoheren Kindes- oder Erwachsenenalter steigt.

AulRerdem ware die Datenerfassung fir die flachendeckende Neonatal-
erhebung, um die sich die BQS ab 2010 kimmern soll, vereinfacht, da weniger

Anlaufstellen umfangreichere, objektivere Daten liefern wirden.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Testergebnisse der Patientengruppe

Zur Nachuntersuchung mit der Bayley Mental Scale konnten wir insgesamt 24
Kinder gewinnen, wobei 3 dieser Frihgebornen diese nicht beenden konnten
bzw. die Durchfihrung von vornherein nicht mdglich war. Die verbleibenden 21
erreichten im Mittel einen Index Score von 88,3 = 19 (Normbereich 85-115).

Genauer betrachtet lagen aber 8 unterhalb des unteren Normwertes, 12 waren

65



im Normbereich und 1 Kind dartiber. Daraus kann gefolgert werden, dass 13
Kinder, gemald den BSID II, einen normalen bis tberdurchschnittichen Ent-
wicklungsstand fur ihr Alter aufwiesen, und bei 11 Kindern (45,83%) Ent-
wicklungsauffalligkeiten festgestellt werden konnten.

HACK et al. (2005) untersuchten 330 ELBW der Jahre 1992-1995, wovon 37%
unter 85 lagen, und erhielten einen mittleren MDI von 75,6 + 16.

CASTRO et al. (2004) gelang es 1056 ELBW der Jahre 1993-1994 im Alter von
18-22 Monaten zu testen, mit einem durchschnittichen MDI von 76, wobei 37%
weniger als 70 Punkte erzielten.

AUGUSTINUS et al. (2000) konzentrierten sich auf die Nachuntersuchung von
63 ELBW mit einem Geburtsgewicht zwischen 500 und 750 g der Jahrgange
1990 bis 1995. Hier Uberschritten 68% die untere Normgrenze von 85 Punkten
nicht.

In eine weitere Studie von KITCHEN et al. (1989) erreichten die dort getesteten
ELBW im Mittel 90,4 Punkte.

WILSON-COSTELLO et al. (2005, 2007) beschaftigten sich in mehreren
Studien mit drei Kollektiven: 222 ELBW der Jahrgange 1982-1989, 489 ELBW
von 1990-1999 und 161 ELBW von 2000-2002. Der mittlere MDI war 86,4 + 20
in Kohorte 1, 84 + 19 in Kohorte 2 und 85,9 £ 20 in Kohorte 3. 45 % unter-
schritten in Gruppe 1 die 85 Punkte und in Gruppe 2 und 3 waren es je 43%.

In gréReren Kohorten éalterer Studien scheinen die ELBW durchschnittlich
schlechter abzuschneiden als in unserer kleinen Gruppe (WOLKE et al. 1995
und 1998). Insofern decken sich die Ergebnisse unserer Untersuchung nicht
unbedingt mit denen der Literatur. Allerdings erzielen die ELBW aktueller Unter-

suchungen ahnliche Ergebnisse.

4.2.2 Zusammenhang zwischen Geschlecht und MDI

Die Patientengruppe setzt sich aus 12 Madchen und 12 Knaben zusammen.
Von einem Madchen und 2 Jungen konnte kein MDI ermittelt werden. Im Mittel
erreichten die Madchen 90,73 Punkte und die Jungen 85,6. Es besteht kein

signifikanter Unterschied zwischen der Leistung der Geschlechter, allerdings
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zeichnet sich tendenziell ein schlechteres Abschneiden der Knaben ab, was
auch mit den Zahlen der Literatur tbereinstimmt (LARGO 1999, WOLKE et al.
2008). WOLKE et al. (2008) untersuchten Kinder in Grof3britannien, die in der
25. SSW und friher zur Welt kamen. Sie stellten fest, dass v. a. Jungen unter

den ELBW Verhaltens- sowie Entwicklungsauffalligkeiten zeigten.

4.2.3 Zusammenhang zwischen Gestationsalter und MDI

Die 24 ELBW sind zwischen der 24. und 32. Schwangerschaftswoche (SSW)
zur Welt gekommen. Die WHO (1977) empfiehlt die Einteilung in eine extrem
kurze Schwangerschaftsdauer bei weniger als 28 SSW, wovon 16 (66,66%)
Kinder betroffen waren, mit einem mittleren MDI von 93,5. Betragt die
Schwangerschaftsdauer 28 bis 31 SSW, qilt sie als sehr kurz. Darunter sind
insgesamt 5 Kinder (20,8%) zusammengefasst, die durchschnittlich bei 85,8
lagen. Eine kurze Schwangerschaftsdauer liegt bei 32 bis 36 SSW vor. In
diesem Zeitraum sind nur 3 ELBW (12,5%) geboren, die im Mittel 58 Punkte
erreichten. Zwei Kinder, fur die kein MDI ermittelt werden konnte, befanden sich
in Gruppe 1, eines in Gruppe 3.

Entgegen der Studienlage haben die Kinder unseres Kollektivs in Gruppe 1
besser abgeschnitten, als die in den anderen Gruppen. Hinzu kommt, dass die
dystrophen Kinder mit = 28 SSW deutlich schlechter abschnitten.

HOEKSTRA et al. wiesen 2004 nach, dass Kinder, die in der 23. SSW zur Welt
kamen, deutlich haufiger von Entwicklungsstorungen betroffen waren, als z. B.
Kinder die zwischen 24 und 26 SSW geboren wurden.

Dass die Geburt nach sehr oder extrem kurzer Schwangerschaftsdauer mit
einem niedrigeren Entwicklungsstand korreliert, ist auch in anderen Studien
nachweisbar (AUGUSTINUS et al. 2000, MICHAEL et al. 2004, MOSTER et al.
2008, SAIGAL et al. 2003 und 2009, RIEGEL et al. 1990/91).

67



4.2.4 Zusammenhang zwischen Korpergewicht und MDI

Die 24 Probanden dieser Untersuchung kamen alle mit einem Geburtsgewicht
unter 1000 g zur Welt. Befindet sich das Geburtsgewicht in Abhangigkeit vom
Gestationsalter unterhalb der 10. Perzentile, sind die Kinder hypotroph oder
~Ssmall for gestational age” (SGA). Liegt das Geburtsgewicht zwischen der 10.
und 90. Perzentile spricht man von Eutrophie oder ,appropriate for gestational
age” (AGA). Oberhalb der 90. Perzentile werden die Neugeborenen als hyper-
troph oder ,large for gestational age“ (LGA) bezeichnet (SPEER et al. 2005).

11 der 24 Frihgeborenen zahlten zu den SGA, wobei dazu auch 2 Kinder ge-
horten, fur die wir keinen MDI ermitteln konnten. Dieses Kollektiv erreichte im
Schnitt einen Index Score von 83,3.

Die verbleibenden 13 Kinder sind in der 2. Gruppe zusammengefasst, darunter
wieder 1 Frihgeborenes ohne MDI. Die eutrophen Probanden erreichten einen
mittleren MDI von 92.

Wenngleich kein signifikanter Unterschied zwischen den Leistungen der einzel-
nen Gruppen besteht, zeichnet sich dennoch ein besseres Abschneiden der
AGA ab, was auch mit der Studienlage korreliert (FRISCH et al. 1985,
GUTBROD et al. 2000).

Dass Geburtsgewicht und kognitive Entwicklung miteinander in Verbindung
stehen, konnten beispielsweise TONG et al. 2006 nachweisen. Sie unter-
suchten 601 Kinder im Alter von 2 Jahren mit der Bayley Mental Scale und be-
wiesen im frihen Kindesalter einen signifikanten Zusammenhang zwischen den
beiden Grolen.

KITCHEN et al. 1987 befassten sich mit 50 ELBW und untersuchten sie mit 2
Jahren mit den BSID. Der mittlere MDI war 91,1 und, laut den Autoren, signi-
fikant unterhalb des Testdurchschnitts.

LARGO et al. (2003) wiesen ebenso wie RIEGEL (1995) und BRANDT (1997)
nach, dass bei sehr kleinen Frihgeborenen dem friihen postnatalen Wachstum
eine hohe prognostische Bedeutung zukommt. 43% der Kinder dieser Studie
waren SGA und 57% AGA. Kinder, die zum Untersuchungszeitpunkt im Alter

von 24 Monaten weiter unter der 10. Perzentile lagen, zeigten deutlich
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schlechtere Ergebnisse in den BSID Il als diejenigen, die die 10. Perzentile
Uberschritten hatten. Umgekehrt konnte bei den AGA, die nach der Geburt eine
Wachstumsverzdgerung zeigten, ein deutlich niedrigerer Entwicklungsstand
nachgewiesen werden, als bei den AGA, die ihr Gewicht hielten.

Bei unseren ELBW war das Korpergewicht zum Testzeitpunkt bei 7 (29,2%)
Kindern oberhalb der 10. Perzentile. Sie erreichten im Schnitt einen MDI von
93.

17 (70,8%) Kinder konnten die 10. Perzentile nicht Uberschreiten. Der MDI lag
hier bei 86,4, was ein Ergebnis im unteren Normbereich darstellt.

Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen besteht nicht, allerdings
ist sehr auffallig, dass beinahe % des Kollektivs im Alter von ungeféahr 2 Jahren

hypotroph waren.

4.2.5 Zusammenhang zwischen Kopfumfang und MDI

Der postnatal gemessene Kopfumfang befand sich bei 11 Kindern (45,8%)
unterhalb der 10. Perzentile, darunter 2 Friihgeborene, fur die kein MDI ermittelt
werden konnte. Bei den erfolgreich getesteten Frihgeborenen betrug der
mittlere MDI 82,3.

13 ELBW (54,2%) lagen mit ihrem Kopfumfang im Normbereich und erhielten
einen durchschnittlichen MDI von 92,8, darunter wieder 1 Kind ohne MDI.

Die Leistung der beiden Kollektive unterscheidet sich nicht signifikant, allerdings
schneiden die Kinder mit normalem Kopfumfang tendenziell besser ab.
CHEONG et al. (2008) untersuchten insgesamt 227 Frihgeborene und stellten
fest, dass die Mikrozephalie von der Geburt bis zum Alter von 2 Jahren zunahm
(von 7,5% auf 29,7%). AulBerdem fanden sie eine starke Korrelation zwischen
Kopfumfang und Gehirnvolumen. Weiter war ein fehlendes Aufholwachstum
des Kopfes mit einer eingeschrankten kognitiven Entwicklung assoziiert, was
sich auch mit den Ergebnissen von RIEGEL, MARLOW und LARGO deckt.

Der mittlere MDI der mikrozephalen Gruppe lag in dieser Studie im Alter von 2
Jahren bei 73,8, der Normozephalen bei 88,3.
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In unserer Untersuchung stieg der Anteil der Kinder mit Mikrozephalie um 25%,
von 45,8% auf 70,8%. Der Unterschied im Entwicklungsstand ist aber weniger
auffallig. Die mikrozephalen Kinder erreichten 85 Punkte und die Normo-

zephalen 94,9.

4.2.6 Mehrlingsgeburten und MDI

Im Jahr 2007 waren 1,7% aller Geburten Mehrlingsgeburten (BQS 2008). Die
wachsende Zahl der Mehrlinge resultiert aus der erfolgreichen Reproduktions-
medizin. Gleichzeitig steigt auch die Zahl der untergewichtigen Mehrlinge
(FRIESE et al. 2000).

20 Kinder (83,3%) kamen als Einlinge zur Welt, 4 (16,7%) als Zwillinge.

Der mittlere MDI in der 1. Gruppe war 91,2, in der zweiten Gruppe 75,8. Die
Zwillinge schnitten also schlechter ab, als die Einlinge. Ein signifikanter Zu-
sammenhang besteht allerdings nicht. Diese Feststellung deckt sich auch mit
den Angaben der Literatur. AKERMAN et al. untersuchten 1995 33 Zwillings-
paare und verglichen deren Leistung mit Einlingen. Einlinge schnitten besser
ab, ohne dass sich das Ergebnis signifikant unterschied. Ahnlich war es auch
bei GOYEN et al. (2003).

4.2.7 Zusammenhang zwischen 5-Minuten-Apgar-Wert und MDI

Mit dem Apgar-Wert wird Ublicherweise die Lebensfrische eines Neugeborenen
nach 1, 5 und 10 Minuten beschrieben. Den 5 Kriterien Herzfrequenz, Atmung,
Muskeltonus, Hautfarbe und Reaktion auf &ul3ere Reize werden Ziffern
zwischen 0 (fehlend) und 2 (gut) zugeordnet, wobei die Summe den Apgar-
Score von 0 bis 10 ergibt. Nach der WHO unterscheidet man schwerste De-
pression (0-2), mittelschwere Depression (3-5), leichte Adaptationsstérung (6-7)
und lebensfrisches Neugeborenes (8-10). Wahrend niedrige Apgar-Werte in
den ersten Lebensminuten keine wesentliche Bedeutung haben, besteht eine
erhohte Gefahr fiur bleibende Entwicklungsstérungen, wenn der Apgar nach
mehr als 5 Minuten unter 7 liegt (STRASSBURG et al. 2003).
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Unter den 24 ELBW hatten 2 Kinder (8,3%) einen 5-Minuten-Apgar-Wert von 5.
Diese erreichten einen MDI von 78. Neun Kinder (37,5%) erhielten 6 oder 7
Punkte. Diese Gruppe erreichte im Durchschnitt 92,9 Punkte. Als lebensfrisch
konnten wir 13 Frihgeborene (54,2%) bezeichnen, die 86,8 Punkte erzielten.
RIEGEL et al. (1995) untersuchten insgesamt 7505 Friihgeborene der Jahre
1985/86 in Sudbayern. Von 6453 war der 5-Minuten-Apgar bekannt. Ein Pro-
zent dieser Kinder lag unterhalb von 4 Punkten, 6,4% zwischen 4 und 6 und
92,6% uber 6 Punkten.

TOMMISKA et al. (2001) fanden heraus, dass ein 5-Minuten-Apgar von unter 4
keine Prognose uber die spatere Entwicklung der Kinder zuliel3.

Bei WILSON-COSTELLO et al. (2005) schwankte der 5-Minuten-Apgar unter-
halb von 6 in den 3 Kollektiven (s. 4.2.1 S. 65) zwischen 35 bis 47%.

Im Vergleich dazu erreichten bei DOIG et al. (1999) 9,3% der 63 Kinder einen
5-Minuten-Apgar von unter 5. FRISCH et al. (1988) fanden bei 43% einen Wert
von kleiner 5.

Auch SWEET et al. (2003) legten die untere Grenze fur den 5-Minuten-Apgar-
Wert bei 5 fest. Hier waren 36% der Kinder darunter.

Aufgrund der fehlenden einheitlichen Grenzwerte ist der Vergleich mit anderen
Studien nur eingeschrankt mdglich. Eine signifikante Korrelation zwischen dem

5-Minuten-Apgar-Wert und der Leistung unserer Studienkinder besteht nicht.

4.2.8 Korrelation zwischen Alter der Mutter bei Geburt und MDI

Die Altersspanne der Mutter unserer ELBW lag zwischen 18 und 37 Jahren,
wobei das Durchschnittsalter bei 30 Jahren war. 58,3% der Mutter waren uber
30 Jahre alt und 37,4% zwischen 20 und 30.

In der Gruppe der unter 20jahrigen Mitter war nur 1 Kind, fur das kein MDI er-
mittelt werden konnte. Die Kinder der 20 bis 30jahrigen erreichten im Mittel 84
Punkte, die Uber 30jahrigen 90,9. Es konnte kein signifikanter Unterschied
zwischen den einzelnen Altersgruppen nachgewiesen werden.

GUTBROD et al. (2000) bestimmten ahnliche Werte fur das Durchschnittsalter
der Mitter (28,1 bis 29,2 Jahre).
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In der Bayerischen Perinatalstudie von WOLKE et al. (1999) waren die Mutter
bei der Geburt im Mittel ebenfalls 28,5 Jahre alt.

Bei TONG et al. (2006) waren 17,8% der Mutter tber 30 Jahre alt, 7,9% unter
20, 36,7% zwischen 20 und 25 und 37,6% zwischen 26 und 30 Jahre alt.

Die Studie von PORTNOY et al. (1988) belegt, dass 20% éalter als 30 Jahre
waren, 66,6% waren zwischen 20 und 29 Jahre alt und nur 13,3% unter 20.

In den angefuhrten Studien wurde kein Zusammenhang zwischen der Leistung
der Kinder und dem Alter der Mutter beschrieben. Allerdings gilt ein mutter-
liches Alter < 18 Jahren oder > 35 Jahren als Risikofaktor fur eine Frihgeburt
(GOERKE et al. 2002).

4.2.9 Korrelation zwischen dem Nabelarterien-pH-Wert und dem MDI

Der Nabelschnurarterien-pH-Wert gibt indirekt Auskunft Gber den perinatal ent-
standenen Sauerstoffmangel. Vor, wahrend oder nach der Geburt kann es zu
einer verminderten Sauerstoffaufnahme kommen, sei es durch Minderperfusion
der Nabelschnur oder durch Beeintrachtigung der Atmung postnatal, die zu
einer Gewebehypoxie fiihrt. Das im Metabolismus entstandene Kohlendioxid
kann nicht mehr sofort aus dem Koérper eliminiert werden, wodurch ein Anstieg
der sauren Bestandteile im Blut entsteht, was wiederum zu einem Abfall des
pH-Wertes fuhrt. Der Optimalbereich befindet sich bei gesunden Neugeborenen
bei Uber 7,3, als noch normal gelten Werte bis 7,2. Von einer Azidamie oder
leichten Azidose spricht man unterhalb von 7,2 bis 7,1. Eine mittelgradige bis
schwere Azidose liegt bei pH-Werten unter 7,1 bzw. 7,0 vor (GOERKE et al.
2002). Die Kombination aus Hypoxie/lschamie und Azidose (pH<7) wird als
Asphyxie bezeichnet (SPEER 2005). Das American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG) erganzt diese Kriterien noch durch ein patho-
logisches CTG, einen Apgar-Score von 0 bis 3 innerhalb von 5 Minuten, als
Ausdruck einer postnatalen Adaptationsstorung und eine Multiorganschadigung
innerhalb von 72 Stunden postnatal. Diese Faktoren konnen zu einer
Enzephalopathie fiihren, die wiederum eine verminderte kognitive Leistung zur

Folge haben kann. Allerdings konnte das ACOG in klinischen Studien nach-
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weisen, dass von allen Fallen neonataler Enzephalopathie bei 69% ausschliel3-
lich pranatale Ursachen nachweisbar waren, 25% sowohl pra- wie intranatale
Risikofaktoren hatten und lediglich 4% gesichert auf eine postnatale Hypoxie
zurickzufihren waren. Insgesamt soll die Inzidenz neonataler Enzephalo-
pathien aufgrund hypoxischer Ereignisse bei 1,6 zu 10.000 liegen.

Auch ROMER et al. (2008) konnten nachweisen, dass ein pH-Wert unter 7 als
Grenzwert zur Diagnose einer prognostisch bedeutsamen Azidose am besten
geeignet ist, im Gegensatz zu friiheren Grenzwerten 7,1 und 7,2 (RIEGEL et al.
1995).

Die ELBW unserer Studie, deren Nabelschnurarterien-pH-Wert unter 7,1 war,
erreichten einen durchschnittlichen MDI von 78,3. Darunter war ein Kind schwer
azidotisch. Es schnitt mit 50 Punkten sehr schlecht ab.

Die Gruppe im noch normalen Bereich erzielte 93,8 Punkte, und die Kinder mit
einem pH-Wert im normalen Bereich erhielten 89,8 Punkte.

Bei den Frihgeborenen, fir die keine MDI ermittelt werden konnte, wurden
postnatal noch normale bzw. optimale pHs gemessen.

Es kann ein tendenziell besseres Abschneiden der Kinder der letzten beiden
Gruppen beschrieben werden, ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Nabelschnurarterien-pH-Wert und kognitiver Leistung besteht jedoch nicht.

Zu ahnlichen Ergebnissen gelangten auch MURRAY et al. (2006). In diesem
Kollektiv konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen pH-Wert und einer

mentalen Storung oder einer Enzephalopathie nachgewiesen werden.

4.2.10 MDI und die Risikofaktoren fiir Entwicklungsstdrungen

4.2.10.1 Intrakranielle Hamorrhagie und perinatale Hirnschaden

Da die intrazerebrale Blutung eine typische und h&aufige Komplikation der Frih-
geburtlichkeit ist, deren Inzidenz und Schweregrad direkt von der Reife der
Kinder abhangig sind, nimmt sie zusammen mit den steigenden Uberlebens-
raten extrem kleiner Frihgeborener (50%) zu (KLINKHAMMER et al. 2008,
SPEER 2005, GORTNER et al. 2005). In Bayern Uberlebten im Jahre 2008
72,9% der ELBW (BNS 2008). Dabei ist fur die Prognose der betroffenen
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Kinder der Schweregrad der Hirnblutung ausschlaggebend. Wahrend nach erst-
und zweitgradigen, d.h. subependymalen oder kleineren intraventrikularen
Blutungen, in aller Regel keine wesentlichen Residuen zu erwarten sind, sind
dritt- und viertgradige Blutungen, d.h. ausgedehnte intraventrikulare Blutungen
zu 35% oder Parenchymblutungen zu 90%, Ursache schwerer neurologischer
Folgezustande (VOLPE et al. 1995). Dazu zahlen Stdérungen der Liquor-
zirkulation mit Ausbildung eines posthdmorrhagischen Hydrozephalus. Nach
Blutungen mit Parenchymbeteiligung kann eine Halbseitensymptomatik ent-
stehen. Die eben erwdhnten Folgen sind mit einer allgemein verzdgerten
psychomotorischen Entwicklung sowie mit zerebralen Krampfanfallen assoziiert
(STRASSBURG et al. 1986, GORTNER et al. 2005, SPEER 2005).
VASILEIADIS et al. konnten auch 2004 nachweisen, dass unkomplizierte Hirn-
blutungen von reduziertem kortikalem Volumen gefolgt sein kdnnen.

Neben der intrakraniellen Blutung beeinflusst auch die periventrikulare Leuko-
malazie die neurologische Entwicklungsprognose extrem kleiner Friihgebore-
ner. Sie ist Folge einer hypoxisch-ischamischen oder inflammatorischen
Schadigung des Gehirns und stellt sich klinisch, je nach Lokalisation der sono-
graphisch darstellbaren Lasionen, unterschiedlich dar. Vor allem Ver-
anderungen in der Cella media und/oder Okzipitalbereich des Marklagers der
Seitenventrikel sind mit einer deutlich eingeschrankten motorischen und intel-
lektuellen Entwicklung assoziiert (GORTNER et al. 2005, SPEER 2005,
STRASSBURG et al. 1986 und 2003, O’SHEA et al. 2008).

In unserem Kollektiv der ELBW waren 17 Kinder (70,8%) unauffallig im Hinblick
auf eine ICH oder eine PVL, auch die 2, fur die kein MDI ermittelt werden
konnte. Sie erreichten einen mittleren MDI von 95,6.

Die 4 Kinder mit ICH I°erhielten 68,7 Punkte, wobe i davon 1 Kind die Bayleys
nicht beenden konnte.

Eine ICH 1I° wurde bei 2 Kindern festgestellt, die im Schnitt 65,5 Punkte er-
reichten.

Bei einem Frihgeborenen (s. S. 47 und S. 85, Kind 16) (4,2%) wurde in den
ersten Lebenswochen eine ICH IV°und einer PVL nach gewiesen, und es er-

reichte mit 83 Punkten beinahe die untere Normgrenze. In der Folge entstand
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bei diesem Kind keine Cerebralparese, aber eine leicht rechtsbetonte
spastische Diparese und eine leichte globale Entwicklungsverzégerung.

Die Kinder ohne intrazerebrale Pathologie schneiden im Vergleich zu den
ELBW mit ICH jeglicher Auspragung signifikant besser ab (p=0,003).

Im Kollektiv von LUCEY et al. (2004) insgesamt 26% von einer ICH betroffen
und 8% von einer schweren, dritt- bis viertgradigen Hirnblutung.

Bei HINTZ et al. (2005) litten 28% unter einer schweren Hirnblutung und 6%
unter einer PVL. Sie untersuchten 2 Kollektive, ELBW der Jahrgdnge 1993 bis
1996 und 1996 bis 1999. Die Inzidenz von IVH nahm in dieser Studie ab,
allerdings verbesserten sich die kognitive Leistung in den BSID Il nicht.
MIKKOLA et al. (2005) erhielten eine Inzidenz fir ICH 1lI° und 1V° von 23%.
Zusatzlich bestétigten sie die These, dass eine hochgradige Hirnblutung ein
Hauptrisikofaktor fur kérperliche und geistige Behinderungen darstellt.

Auch bei WILSON-COSTELLO et al. (2007) nahmen die héhergradigen ICH
von 1982 bis 2002 ab (von 5% auf 1%), die Félle von PVL stiegen, und die Er-
gebnisse in den BSID Il verbesserten sich im angegebenen Zeitraum.

In anderen Studien schwankt die Inzidenz fur intrakranielle Hamorrhagien
zwischen einem und 40% (DOIG et al. 1999, SWEET et al. 2003, RIEGEL et al.
1995, GUTBROD et al. 2000).

Die Studienlage ist somit je nach Kollektiv unterschiedlich zu bewerten und

lasst keine eindeutige Zuordnung unserer Ergebnisse zu.

4.2.10.2 Beatmungsdauer und chronische Lungenerkrankung

Aufgrund der Lungenunreife der Frihgeborenen und der daraus resultierenden
respiratorischen Insuffizienz, ist postnatal bei ELBW haufig eine langerfristige
maschinelle Beatmung indiziert. Weitere Risikofaktoren fur die Entstehung einer
chronischen Lungenerkrankung sind eine erhOhte Sauerstoffzufuhr, pra- und
postnatale Infektionen, hohes Flissigkeitsangebot u. a..

Durch eine Verbesserung der Beatmungstechniken und der damit verbundenen
Verkirzung der Beatmungsdauer ist die bronchopulmonale Dysplasie bei
Kindern eines Gestationsalters = 29 SSW regredient. 80% der Betroffenen sind
Kinder < 750 g Geburtsgewicht (GORTNER et al. 2005). LEMONS et al. 2001
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konnten die Entstehung einer chronischen Lungenerkrankung bei 100% der
Kinder mit einem Geburtsgewicht von < 500 g nachweisen, zwischen 500 und
750 g waren es 52% und bis 1000 g 34%. In weiteren Studien variieren die
Zahlen der Kinder mit BPD zwischen 100 und 50% (HINTZ et al. 2005, SWEET
et al. 2003).

Pathogenetisch stehen heute weniger als friher Hyperoxie und Barotrauma,
sondern perinatale Infektionen und Inflammation als Ausléser im Vordergrund
(POETS et al. 2005).

Eine lange Beatmungsdauer sowie die chronische Lungenerkrankung sind in
der Mehrzahl der Studien mit einer verzogerten psychomotorischen Entwicklung
korreliert (SCHUBIGER et al. 1999, GORTNER et al. 2005, HINTZ et al. 2005,
LAPTOOK et al. 2005).

Allerdings finden sich in der Literatur auch Hinweise, dass eine chronische
Lungenerkrankung nicht zwangslaufig mit einer Entwicklungsverzégerung ein-
hergeht (KILBRIDE et al. 2004).

In unserer Untersuchung waren 3 Kinder (12,5%) postnatal nicht beatmungs-
pflichtig. Zwei dieser Kinder beendeten die Bayley Mental Scale und erzielten
im Schnitt 86 Punkte.

Weitere 2 Fruhgeborene (8,3%) waren < 5 Tage auf eine maschinelle Be-
atmung angewiesen. Sie erhielten im Mittel einen MDI von 74,5.

Zwischen 5 und 10 Tagen wurden 8 Kinder (33,3%) beatmet. Von ihnen
schlossen 7 die Bayleys ab und erreichten durchschnittlich 90,3 Punkte.
Beinahe die Halfte aller teilnehmenden Kinder (11; 45,8%) waren > 10 Tage
intubiert. In dieser Gruppe schnitten 10 ELBW mit 90,1 ab.

Insgesamt mussten 87,5% der Kinder beatmet werden, die durchschnittliche
Beatmungsdauer war bei 11,8 + 10,9 Tagen, mit einem Maximum von 42
Tagen. Von den Fruhgeborenen unter 1000 g in einer Untersuchung von
FRISCH et al. (1988) mussten 38% intubiert werden, allerdings war die Uber-
lebensrate damals nur knapp 18%. Bei RIEGEL et al. (1995) schwankte die
Zahl zwischen 8 und 88%, je nach Schwangerschaftswoche, bei SCHUBIGER

et al. (1999) zwischen 2 und 57 Tagen mit einem Mittelwert von 11,4 Tagen.
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Bei MIKKOLA et al. (2005) betrug die mittlere Beatmungsdauer 19 + 18 Tage.
Eine signifikante Korrelation zwischen der kognitiven Entwicklung und der Be-

atmungsdauer kann nicht bestatigt werden.

Chronische Lungenschaden trugen 9 (37,5%) Kinder davon, fur die ein mittlerer
MDI von 91 berechnet wurde. Eines der ELBW konnte die Bayleys nicht ab-
schliel3en.

Bei 15 Kindern (62,5%) entwickelte sich keine bleibende pulmonale Insuffizienz.
13 dieser Kinder erhielten im Mittel 86 Punkte.

Auch hier konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen kognitiver

Leistung und chronischer Lungenerkrankung gefunden werden.

4.2.10.3 Schulbildung der Eltern und sozio6konomischer Status

Der sozioOkonomische Status sowie die Ausbildung der Eltern werden in vielen
Studien als prognostisch bedeutsam fur die Entwicklung von Kindern erachtet
(KITCHEN et al. 1987, LARGO 2005, ANDERSON et al. 2003, Wolke et al.
1995, 1997 und 2001, RIEGEL et al. 1990/91, 1995, TONG et al. 2006,
LAPTOOK et al. 2005). Bei Hochrisikokindern (Geburt < 32 SSW) beeinflussen
eher medizinische als soziale Faktoren die kognitive und schulische Ent-
wicklung, wahrend bei Kindern mit mittlerem bis niedrigem Risiko das Gegenteil
der Fall ist (WOLKE et al. 2001).

Nach dem 2. Lebensjahr kommt sozialen Faktoren eine immer grof3ere pra-
diktive Bedeutung fur die kognitive Entwicklung zu als den biologischen Para-
metern. Biologische Risiken bleiben aber bei ELBW bis zum 9. Lebensjahr die
weitaus besten Pradiktoren (WOLKE et al. 2001, RIEGEL et al. 1990/91,1995,
TONG et al. 2006).

Die Anteile der Matter mit hohem Ausbildungsstand variieren zwischen 12 und
48%, die der Vater 19,2 und 41%, ein hoher soziobkonomischer Status
schwankt zwischen 18 und 30%.

Zehn Matter (41,7%) der ELBW unserer Studie hatten einen hoheren Schulab-
schluss (Abitur oder Realschule), und deren Kinder erreichten einen mittleren
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MDI von 101,7, die Kinder der Mutter mit Hauptschule (14; 58,3%) erzielten
77,8 Punkte.

Hier liegt ein signifikanter Unterschied zwischen der Leistung der Kinder der
beiden Gruppen vor (p=0,001).

Funf (20,8%) Vater besuchten hdhere Schulen, und in dieser Gruppe betrug der
mittlere MDI 103,2. Die Kinder der Vater mit Hauptschulabschluss (19; 79,2%)
schnitten mit 85,3 Punkten ab. Bei dieser Untersuchung liegt kein signifikanter
Zusammenhang vor, allerdings schneiden die ELBW der Vater mit hoherem
Schulabschluss besser ab.

18 Kinder (75%) kamen aus stabilen Familienverhéltnissen und erreichten
einen mittleren MDI von 90,2, darunter 2 Kinder, fiur die kein MDI ermittelt
werden konnte.

Ein Kind aus instabilen Verhaltnissen konnte die Bayleys nicht beenden.

Fur 5 Kinder (20,8%) konnten die Familienverhaltnisse nicht nachvollzogen
werden. Sie schnitten mit einem MDI von 80,2 ab.

Da keine vollstandigen Angaben zu Sozialstatus gemacht werden kdnnen, be-
schranken wir uns auf die Schulbildung der Eltern. In diesem Bereich stimmen
unsere Ergebnisse mit denen der Studienlage Uberein.

4.2.11 Einzelfallanalysen

In unserer Studie schnitten 8 (33,3%) der 24 extrem kleinen Friihgeborenen mit
einem MDI unter 85 ab. Weitere 2 Kinder konnten die Bayley Mental Scale auch
bei einem 2. Vorstellungstermin nicht beenden, und 1 Frihgeborenes war von
vornherein nicht in der Lage am Test teilzunehmen.

Die Grinde fur das Abschneiden dieser 11 Kinder sollen in diesem Abschnitt
erortert werden.

Kind 22, das nicht an der Untersuchung teilnehmen konnte, kam als 2. Kind
einer 2. Gravida in der 26. SSW, wegen vorzeitiger Wehentatigkeit und Frucht-
blasenprolaps, spontan aus BEL zur Welt.

Das 1. Kind der Mutter war ebenfalls eine hypotrophe Frihgeburt der 36. SSW.

Hinzu kamen Nikotin- und Alkoholabusus der Mutter. Der Zustand nach einer
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Frihgeburt, vorzeitige Wehentatigkeit, Fruchtblasenprolaps und Genussmittel-
missbrauch gelten als Risikofaktoren flir eine erneute Frihgeburt, was mit einer
erhohten Gefahr fur Entwicklungsverzdogerungen korreliert (FRIESE et al. 2000,
SPEER 2005, SPOHR et al. 2008).

Die Tatsache, dass Kind 22 vor der 32. SSW geboren wurde, birgt ein zusatz-
liches Risiko fur psychomotorische Entwicklungsdefizite (AUGUSTINUS et al.
2000, MICHAEL et al. 2004, SAIGAL et al. 2003, RIEGEL et al. 1990/91,
HOEKSTRA et al. 2004).

5-Minuten-Apgar und pH waren mit 8 und 7,28 im Normbereich, eine ICH I°
beidseits bildete sich zurtck.

Wahrend das Kind postnatal eutroph war, unterschritten die Werte ab dem 2.
Lebensmonat die 3. Perzentile und ein Aufholwachstum blieb aus, was vor-
nehmlich durch den verlaufsbestimmenden hamodynamisch wirksamen Vorhof-
septumdefekt und die Pulmonalarterienstenose bedingt war. Im Alter von 3
Jahren erfolgte eine Herzoperation. Eine Besserung der Dystrophie trat
allerdings erst nach Ernahrung tber eine PEG-Sonde ein. Fehlendes Aufhol-
wachstum und Dystrophie bedingen haufig Entwicklungsverzogerungen
(LARGO et al. 2003, SPEER 2005, STRASSBURG et al. 2003).

Die Beatmungsdauer von Kind 22 betrug insgesamt 19 Tage. Die Diagnose
einer ROP 1l1I° zog eine Visuseinschrankung nach sic h, die den Besuch einer
Sehschule erforderte. Langerfristige Beatmung sowie Sehschwéache haben sich
nicht nur als EinflussgroRen auf die Uberlebensprognose, sondern auch die
Uberlebensqualitat herausgestellt (FRIESE et al. 2000, SCHUBIGER et al.
1999, GORTNER et al. 2005, HINTZ et al. 2005).

Zusatzlich litt Kind 22 an einer Candidiasis, die sich zu einer Pilzsepsis des
gesamten Integuments ausbreitete, mit ebenfalls negativem Effekt auf die Ent-
wicklung (BENJAMIN et al. 2006).

Eines der Kinder, das die Bayleys nicht beenden konnte, war Kind 23, das
ebenfalls mit sehr niedrigem Gestationsalter (27. SSW), als 1. Kind einer 1.
Gravida per Sectio aus BEL geboren wurde. Die Mutter war bei der Geburt 18

Jahre alt. Die Schwangerschaft musste aufgrund einer Plazenta praevia und
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dadurch rezidivierender Blutungen, vorzeitiger Wehentatigkeit, sowie eines
Oligohydramnions, trotz 7-wdchiger oraler Tokolyse, friihzeitig beendet werden.
Blutungen kdnnen zu einer fetalen Hypoxie bis zur Asphyxie fuhren, was signi-
fikant mit einer hypoxisch-ischamischen Enzephalopathie assoziiert ist (ACOG
2008, SPEER 2005, STRASSBURG et al. 2003).

Postnatal wurden eine Lungenhypoplasie und eine BPD diagnostiziert, sodass
Kind 23 fir insgesamt 6 Tage beatmet werden musste. Im Anschluss daran war
das Fruhgeborene wegen schlechter Blutgaswerte bis zu einem Alter von 6
Monaten auf ein transportables Sauerstoffgerat angewiesen. BPD und Not-
wendigkeit einer Heimsauerstofftherapie korrelieren mit einer verzégerten Ent-
wicklung (SCHUBIGER et al. 1999, GORTNER et al. 2005, HINTZ et al. 2005).
Unmittelbar postnatal war das Kind eutroph aber mikrozephal. Im weiteren Ver-
lauf blieben die Korpermal3e unterhalb der 10. Perzentile. Mikrozephalie per se
(CHEONG et al. 2008) und fehlendes Aufholwachstum begunstigen psycho-
motorische Entwicklungsprobleme.

Der Nabelschnurarterien-pH-Wert war mit 7,3 optimal, der 5-Minuten-Apgar-
Wert war mit 6 im Sinne einer leichten Adaptationsstérung verandert. Niedrige
Apgar-Werte nach mehr als 5 Minuten kénnen die Gefahr einer Entwicklungs-
verzdgerung bergen (STRASSBURG et al. 2003).

Die weitere Entwicklung verlief altersentsprechend, abgesehen von einer Hor-
minderung im Hochtonbereich rechts. Primare Horstorungen konnen ebenfalls
Ursache fur allgemeine Entwicklungsstorungen sein (STRASSBURG et al.
2003).

Im Alter von korrigierten 18 Monaten fiihrten wir die Bayley Mental Scale durch.
Nach einer ausfihrlichen Anamnese und kérperlichen Untersuchung stellte sich
heraus, dass die Sprachproduktion unauffallig war und die Motorik zufrieden-
stellend. Am 1. Untersuchungstag war Kind 23 nicht motivierbar, die Aufgaben
anzugehen. Am Tag der Wiedervorstellung war das Spiel gekennzeichnet durch
einen haufigen Wechsel der Spielmaterialien, weshalb der Test nicht zu Ende
gefuhrt werden konnte. Das Frihgeborene baute die Spielzeuge nebeneinander
auf oder aufeinander und setzte sie in Beziehung zueinander. Zu einem

funktionellen Spiel kam es aber nicht.
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Trotz der zum Untersuchungszeitpunkt grof3tenteils unauffalligen Entwicklung
konnte kein Testergebnis ermittelt werden.

Auch bei Kind 24 konnte die Untersuchung wegen mangelnder Mitarbeit nicht
abgeschlossen werden.

Am Testtag war sowohl die statomotorische als auch die sprachliche Ent-
wicklung verzégert. Jedoch bekam Kind 24 Sprachanbahnung, da bereits der
Vater friher von Sprachproblemen betroffen war und eine Sprachheilschule
besuchte. Mdglicherweise erklart das die sprachlichen Schwierigkeiten des
Kindes.

Als intra-, peri- und postnatale Risikofaktoren einer Entwicklungsverzdgerung
addierten sich Nikotinabusus der Mutter, fetale Wachstumsretardierung, Oligo-
hydramnion, Nabelschnurumschlingung mit pathologischem CTG als Zeichen
einer prolongierten pra- und intranatalen Hypoxie. Dadurch entstand Not-
wendigkeit zur Sectio in der 32. SSW. Kind 24 war primar hypotroph. Korper-
gewicht und —lange stiegen im weiteren Verlauf bis zur 50. Perzentile an, die
Mikrozephalie blieb. Der Apgar nach 5 Minuten war mit 9 fast ideal, der pH-Wert
mit 7,26 im Normbereich.

Mdoglicherweise erklart die Summe an prognostisch ungunstigen Faktoren die

Entstehung der psychomotorischen Entwicklungsproblematik.

Die Kinder 4, 10, 11, 15, 16, 19, 20 und 21 erreichten unterdurchschnittliche
Ergebnisse in der Bayley Mental unter 85 Punkten.

Mit einem MDI von 50, der mehr als 3 Standardabweichungen unter dem
Durchschnittwert von 100 liegt, zeigte Kind 4 eine signifikant verzogerte Ent-
wicklung. Wahrend der Standardisierung der BSID Il erhielten weniger als 0,1%
der Probanden Werte mehr als 3 Standardabweichungen unterhalb der Norm
(BAYLEY 1993, BLACK und MATULA 2000).

Kind 4 war das 2. Kind einer 2. Gravida in der 32. SSW. Fur sein Gestations-
alter war es sehr klein, alle Kérpermal3e befanden sich unter der 3. Perzentile.
Zu einer schweren Azidose (GOERKE et al. 2002) im Nabelschnurblut (6,99),
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was prognostisch  bedeutsam fir eine Entwicklungsverzogerung ist
(STRASSBURG et al. 2003, ROMER et al. 2008), kamen Pleuraergiisse beid-
seits, die zu einer respiratorischen Insuffizienz fihrten, weshalb das Frih-
geborene fir insgesamt 16 Tage beatmet werden musste. Im Rahmen der
Pleuraergiisse diagnostizierten die Kinderérzte eine globale Herzinsuffizienz,
daneben ein akutes Nierenversagen, eine Nierenarterienerweiterung, ein
Mekoniumpfropfsyndrom und eine Hepatosplenomegalie. Schadelsonogra-
phisch stellte sich eine subependymale Blutung 1° dar, die sich im Verlauf
resorbierte.

Bei der Entlassung persistierte eine leichte chronische Lungenerkrankung. Eine
vermutete syndromale Erkrankung oder Mukoviszidose konnte ausge-
schlossen werden.

Wahrend der einmaligen Vorstellung im sozialpadiatrischen Zentrum ergab die
Zusammenschau der Befunde eine globale Entwicklungsverzégerung. Die
Mikrozephalie und Dystrophie blieben. Das hausliche Umfeld war normal. Beide
Eltern schlossen eine Hauptschule ab. Die Muttersprache der Familie war
Italienisch. Fir weitere Verlaufskontrollen konnten wir die Eltern nicht gewinnen.
Inwieweit das Kind an Fordermal3nahmen teilnahm, konnte im Nachhinein nicht

mehr eruiert werden.

Kind 10 erzielte einen MDI von 81, mehr als 1 Standardabweichung unterhalb
der Norm. Das Ergebnis ist definitionsgemald (BAYLEY 1993) mit einer milden
Entwicklungsverzdgerung vereinbar. Kind 10 wurde als 1. Zwilling einer 2.
Gravida in der 26. SSW durch primére Sectio aus Schéadellage, wegen nicht
hemmbarer Wehentatigkeit und vorzeitigem Blasensprung, geboren. Beim
anderen Zwilling kam es bereits in der 17. SSW zu einem vorzeitigen Blasen-
sprung, sodass dieser nicht lebensfahig war.

APGAR und pH waren im Normbereich, ebenso die Kdrpermalie. Jedoch stieg
6 Stunden postnatal der O,-Bedarf, bei CO,-Anstieg, was eine Beatmung fur
insgesamt 14 Tage unumganglich machte.

Die links zweit- und rechts erstgradige ICH bildetet sich zurtck. Als weitere

Diagnose kam ein weit offener, hamodynamisch relevanter Duktus arteriosus
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hinzu, der operativ durchtrennt wurde, sodass sich der, vorher schwierige,
Nahrungsaufbau komplikationslos gestaltete.

Nach der Entlassung litt Kind 10 unter mehreren fieberhaften Infekten, weshalb
einmal ein stationarer Aufenthalt nétig war. Nach dieser Episode fielen die
Korpermal3e unter die 3. Perzentile und blieben dort.

Wahrend des Nachsorgetermins im sozialpadiatrischen Zentrum diagnostizierte
das dortige Team eine globale Entwicklungsverzégerung mit Koordinations-,
Aufmerksamkeits-, Fein- und Gro3motorikproblemen in Kombination mit einer
rezeptiven und expressiven Sprachstdrung.

Familienanamnestisch gab die Mutter an, die Kinder ihres Bruders sowie die
Nichte ihrer Schwester besuchten Sprachheileinrichtungen. Die Mutter be-
suchte die Hauptschule, der Vater das Gymnasium.

Insgesamt finden sich bei Kind 10 drei Anhaltspunkte fir eine verzogerte Ent-
wicklung: 1. die Dystrophie nach der Infektepisode, 2. die Sprachstérungen aus

der Familienanamnese und 3. die Schulbildung der Mutter.

Mit einem MDI von 83 lag auch bei Kind 11 bezogen auf die Bayley Scales eine
milde Entwicklungsverzdgerung vor.

Nachdem bereits pranatal ein Oligohydramnion und eine fetale Wachstums-
retardierung bekannt waren, wurde in der 27. SSW, bei anhaltend patho-
logischem CTG und Doppler, die Indikation zur Sectio aus Schadellage gestellt.
So kam Kind 11 hypotroph als 3. Kind einer 5. Gravida mit einem 5-Minuten-
Apgar von 8 und einem pH im stark azidotischen Bereich (7,08) zur Welt. Auch
bei diesem Kind blieb das ,Catch-up“-Wachstum aus, so dass die Korpermalie
die 3. Perzentile nie Uberschritten.

AulRerdem litt Kind 11 am Atemnotsyndrom des Neugeborenen sowie an einem
Pneumothorax. Eine katheterassoziierte Sepsis, die das Frihgeborene durch-
machte, kénnte mit einer negativen Langzeitentwicklung zusammenhangen.
Hierfur gibt es aber keine gesicherten Daten (STRASSBURG et al. 2003).

Von untergeordneter Bedeutung fir die Entwicklung des Kindes waren die
Diagnosen einer ROP, die sich bis zur Entlassung ohne Residuen zurtick
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bildete, ebenso wie ein GOR und eine Hernia inguinalis, die frilh herniotomiert
wurde.

Vor der Untersuchung mit der Bayley Mental Scale, wurde Kind 11, aufgrund
einer im sozialpadiatrischen Zentrum bekannten allgemeinen Entwicklungs-
storung, von einer Frihforderstelle mitbetreut. Am Testtag sprach Kind 11 im
Alter von korrigierten 34 Monaten 2- bis 3-Wortsatze, aber insgesamt wenig und
undeutlich. Allerdings ist zu beachten, dass die Eltern mit dem Kind zu Hause
nur Russisch sprachen. Wahrend der Testung baten wir die Mutter einzelne
Worte zu ubersetzen. Daraufhin antwortete das Kind teils auf Russisch, teils auf
Deutsch, sodass 1., das Testergebnis nur eingeschrankt beurteilbar war und 2.
die Diagnose einer rezeptiven und expressiven Sprachstérung schwerfiel.

Allerdings zeigte das Kind eine begrenzte Aufmerksamkeitsspanne.

Kind 15 befand sich mit 50 Punkten, wie Kind 4, im Bereich der signifikant ver-
zbgerten Entwicklung. Die Grinde werden im Folgenden dargestellt: Wochen
vor der Geburt wurde eine Zwillingsgraviditdt mit einem fetofetalen Trans-
fusionssyndrom mit Hydrops des anderen Zwillings diagnostiziert.

Das fetofetale Transfusionssyndrom tritt bei monozygoten Zwillingen auf, bei
denen sich in 85% der Plazenten Gefal3briicken zwischen beiden Kreislaufen
befinden. Ist die Blutverteilung zwischen den Zwillingen extrem ungleich,
.stiehlt einer dem anderen das Blut (GOERKE et al. 2002). Kind 15 war in
diesem Fall der Donor.

In der 28. SSW kam es bei anhaltend pathologischem CTG und Doppler zur
Sectio aus Schadellage. Kind 11 war der 2. Zwilling der 1. Gravida und war
eutroph.

Eine Punktion der Nabelschnur ergab ein Hamoglobin von 3,8 g/dl, als Zeichen
einer schweren Andmie, woraufhin sofort ein Erythrozytenkonzentrat gegeben
wurde.

Der Donor ist aul3erdem gekennzeichnet durch Mangelentwicklung, Oligohyd-

ramnion, eine dinne Nabelschnur und wenig Bewegung (GOERKE et al. 2002).
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Bei anhaltenden klinischen und laborchemischen Hinweisen auf eine sympto-
matische Frihgeborenenandmie musste die Gabe noch zweimal wiederholt
werden.

Dementsprechend war der 5-Minuten-Apgar-Wert 5, der Nabelschnur-pH mit
7,18 im sauren Bereich. Da postnatal keine Spontanatmung bestand, wurde
Kind 15 fur insgesamt 5 Tage beatmet. Dazu addierte sich noch eine passagere
persistierende fetale Kreislaufsituation, die durch Volumengabe und
medikamentdse Erhéhung des peripheren Widerstandes durchbrochen werden
konnte.

Schédelsonographisch entwickelte sich rechts eine ICH I-1I°und linksseitig eine
ICH I° Bei Entlassung persistierte eine Seitenvent rikelasymmetrie sowie eine
Verplumpung des linken Ventrikels.

Weiter wurden eine ROP I°und ein kleiner Vorhofsep tumdefekt ermittelt.

Neben der Transfusionsproblematik, der Hypotrophie und der ICH, schien der
im Neugeborenenscreening normale, aber im Alter von 9 Monaten erhohte
TSH-Spiegel, im Sinne einer Hypothyreose, ebenfalls verlaufsbestimmend zu
sein. Deshalb wurde sofort eine Medikation mit L-Thyorxin eingeleitet. Eine
Hypothyreose geht u. a. mit vermindertem Langenwachstum und retardierter
geistiger Entwicklung einher, wenn die Therapie nicht rechtzeitig begonnen wird
(SPEER 2005).

Postnatal war Kind 15 eutroph. Wahrend der weiteren Entwicklung sank der
Kopfumfang unter die 3. Perzentile, wahrend Korpergewicht und -lange
zwischen der 10. und 50. Perzentile blieben.

Das im sozialpadiatrischen Zentrum bekannte Kind entwickelte sich ausgepragt
global verzogert. AuRerdem bestand der Verdacht auf eine leichte spastische
Diparese mit massivem Spitzful3, die sowohl mit Botulinum Toxin A, wie auch

mit Unterschenkelorthesen behandelt wurde.
Kind 16 wurde aufgrund einer Plazenta praevia mit zunehmender Blutung als 5.

Kind einer 7. Gravida in der 27. SSW durch Sectio geboren. Eine Plazenta

praevia zahlt zu den Risikofaktoren fur eine Frihgeburt sowie fur eine erhéhte
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perinatale Mortalitdt (GOERKE et al. 2002). Zusatzlich rauchte die Mutter
wahrend der Schwangerschatft.

Unmittelbar nach der Geburt erfolgte bei insuffizienter Spontanatmung die In-
tubation und Beatmung Uber insgesamt 28 Tage. Es bestand ein Atemnot-
syndrom.

Gestationsalter unter 32 SSW, Alkohol- und Nikotinabusus, langfristige Be-
atmung und eine mogliche perinatale Hypoxie, bedingt durch die Blutung der
Mutter, sind eng mit psychomotorischen Entwicklungsverzogerungen ver-
gesellschaftet (SPEER 2005, SCHUBIGER et al. 1999, GORTNER et al. 2005,
HINTZ et al. 2005, AUGUSTINUS et al. 2000, MICHAEL et al. 2004, SAIGAL et
al. 2003, RIEGEL et al. 1990/91, HOEKSTRA et al. 2004).

Der 5-Minutenapgar-Wert von 7 lie3, gemall WHO, allenfalls auf eine leichte
Adaptationsstorung schlieBen, wahrend der Nabel-pH-Wert mit 7,29 normal
war.

Die ROP I1°% links und rechts bildete sich zurick.

Die KorpermalRe nach der Geburt lassen sich folgendermalRen beschreiben:
Kdrpergewicht 25. Perzentile, Korperlange 8. Perzentile und Kopfumfang unter
der 3. Perzentile. Spater unterschritten alle Werte die 3. Perzentile. Ein Aufhol-
wachstum blieb aus, was nach LARGO, SPEER und STRASSBURG héaufig mit
Entwicklungsverzdgerungen einhergeht.

Im Alter von 3 Tagen fiel schadelsonographisch rechts eine Plexusblutung auf,
die bis in den Stammganglienbereich reichte. Links war der gesamte Seiten-
ventrikel austamponiert mit Einbruch in das Parenchym links parietal. Im
weiteren Verlauf bildete sich das Geschehen, bis auf eine Porenzephalie,
zurtck und mehrere Kontroll-EEGs waren altersentsprechend unauffallig.
Ausgedehnte intraventrikulare Blutungen sind zu 35% und Parenchym-
blutungen zu 90% Ursache schwerer neurologischer Folgezustande (VOLPE et
al. 1995). Dazu zahlen Stoérungen der Liquorzirkulation mit Ausbildung eines
posthamorrhagischen Hydrozephalus und, nach Blutungen mit Parenchym-
beteiligung, die der Halbseitensymptomatik. Daraus kdnnen eine allgemein ver-
zOgerte psychomotorische Entwicklung sowie zerebrale Krampfanfalle
resultieren (GORTNER et al. 2005, SPEER 2005).
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So manifestierten sich auch bei Kind 16 eine leichte rechtsbetonte spastische
Diparese und eine leichte globale Entwicklungsverzdgerung.

Die Familienanamnese ergab, dass 3 der 4 Geschwister Frihgeborene ge-
wesen waren. Eine Schwester besuchte die Forderschule, ein alterer Bruder
war retardiert. Die anderen beiden Geschwister waren altersentsprechend ent-
wickelt.

Vorherige Frihgeburten zahlen zu den Risiken wieder eine Friuhgeburt, mit
eventuellen Entwicklungsstdérungen zu haben (GOERKE et al. 2002).

Auch Kind 16 wurde von Anfang an von einer Friuhforderstelle mitbetreut.

Im korrigierten Alter von 39 Monaten erzielte Kind 16 eine MDI von 83, was der

normalen Leistung eines 32 Monate alten Kindes entspricht.

Kind 19, das einen MDI von 66 erhielt, kam in der 32. SSW als 2. Zwilling einer
1. Gravida bei pathologischem CTG und Doppler, per Sectio aus Schadellage
zur Welt. Als mutterliche Risikofaktoren fur eine Frihgeburt waren ein Nikotin-
abusus und ein Oligohydramnion bekannt. Wahrend der Geburt war die Nabel-
schnur straff um den Hals des Kindes geschlungen, was moéglicherweise den
Kaiserschnitt notwendig machte. 5-Minuten-Apgar-Wert und Nabelarterien-pH-
Wert waren aber mit 9 und 7,24 normal.

Die schéadelsonographisch diagnostizierte ICH I° lin ks resorbierte sich voll-
standig.

Wahrend Kind 19 bei der Geburt hypotroph war, kam es im weiteren Verlauf zu
einem Ubermaligen Kopfwachstum, bei atiologisch unklarer Vergro3erung der
Liguorraume mit Kammerung. Die Ubrigen Kérpermal3e persistierten zunéchst
im Sinne einer Gedeihstorung unter der 3. Perzentile, um im Alter von 20
Monaten die 10. Perzentile zu erreichen. Eine intrakranielle Hamorrhagie,
allerdings hoheren Grades als bei Kind 19, sowie ein Hydrocephalus gehoren
zu den Risiken psychomotorischer Entwicklungsverzégerungen (GORTNER et
al. 2005, SPEER 2005).

Bei Kind 19 war es moglich den Entwicklungsverlauf mithilfe der Bayley Scales

zu dokumentieren, da Kind 19 mehrmals damit untersucht wurde.
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So stellte sich heraus, dass sich das Frihgeborene bis zu einem Alter von 12
Monaten mental normal entwickelte. Allerdings bestand eine deutliche
motorische Entwicklungsverzégerung.

Mit knapp 9 Monaten erzielte das Kind mit 96 Punkten ein altersentsprechendes
Ergebnis, mit 12 Monaten nur noch das Entwicklungsalter von 10 Monaten. Bei
der 3. Testung mit korrigierten 20 Monaten konnten 66 Punkte vergeben
werden, was der normalen Leistung eines 4 Monate jingeren Kindes entspricht.

Kind 19 profitierte auch von Frihférdermalinahmen.

Kind 20 kam spontan aus BEL in der 24. SSW als 1. Kind einer 4. Gravida zur
Welt. Die Mutter hatte bereits eine Fehlgeburt in der 24. SSW gehabt, was das
Risiko einer Frihgeburt erhoht (GOERKE et al. 2002).

Wahrend der Schwangerschaft mit Kind 20 wurde in der 17. Woche eine
Cerclage notwendig, die zu einem schweren Amnioninfektionssyndrom mit stark
erhohten Entzindungsparametern fuhrte. Schwere Infektionen und vor allem
das Amnioninfektionssyndrom gelten als haufigste Ursache einer Friihgeburt,
wobei die Prognose des Kindes im Wesentlichen vom Gestationsalter abhangt
und von unter 5% Uberlebenswahrscheinlichkeit in der 24. SSW bis auf 98% ab
der 37. SSW steigt (GOERKE et al. 2002, HOEKSTRA et al. 2004). Nach Ldsen
der Cerclage entleerte sich putrides Fruchtwasser, und es kam zum Spontan-
partus.

5-Minuten-Apgar-Wert und Nabelarterien-pH-Wert waren aber mit 8 und 7,24
normal.

Aufgrund der extremen Unreife der Lunge mit Atemnotsyndrom IV°und inter-
stitiellem Emphysem, erfolgte im Alter von 10 Minuten die Intubation und Be-
atmung flr insgesamt 42 Tage, was einer extrem langen Beatmungsdauer und
damit einem hohen Risiko fur Entwicklungsstérungen entspricht (SCHUBIGER
et al. 1999, GORTNER et al. 2005, HINTZ et al. 2005). Die Folge war eine
chronische Lungenerkrankung.

Kind 20 war bei der Geburt eutroph, unterschritt aber im weiteren Verlauf die
10. Perzentile mit allen Kdrpermalen, was die Entwicklung auch negativ beein-

flusst.
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Ebenfalls verlaufsbestimmend war eine Retinopathie IlI°beidseits, die mit Laser
behandelt wurde. Dennoch fihrte die Erkrankung zu einer Myopie mit 9 Di-
optrien und damit zur Notwendigkeit eines Besuchs der Seeschule.

AulRerdem litt Kind 20 unter einer Horstérung beidseits. Visuseinschrankung
und Horschwache gelten als negative EinflussgroRen auf die Uberlebens-
prognose sowie auf die Lebensqualitat (FRIESE et al. 2000, SCHUBIGER et al.
1999, GORTNER et al. 2005, HINTZ et al. 2005).

Postnatal persistierte der Ductus arteriosus, was mit Indomethacin erfolgreich
behandelt wurde. Ebenso bildete sich eine ICH I°li nks zurlck.

Kognitiv und motorisch entwickelte sich Kind 20 bis zu einem Alter von 8
Monaten unauffallig, was erneut durch mehrere Bayley Scale Untersuchungen
bestétigt werden konnte.

Mit korrigierten 14 Monaten erreichte Kind 20 aber einen MDI von 82, was der
Leistung eines 11 Monate alten Kindes entsprach.

Die Mutter von Kind 21 litt an vorzeitiger Wehentétigkeit, vorzeitigem Blasen-
sprung und Nabelschnurvorfall. Deshalb musste das Kind in der 30. SSW aus
BEL per Sectio geboren werden. Als weiterer miutterlicher Risikofaktor war
Nikotinkonsum bekannt.

Der 5-Minuten-Apgar-Wert war mit 8 normal, der Nabelarterien-pH-Wert nicht
erfasst. Kind 21 war hypotroph, und ein Aufholwachstum blieb aus.

Weitere postnatale Diagnosen waren ein mildes Atemnotsyndrom, eine Leuko-
zytopenie mit Granulozytopenie, eine Hypospadia glandis sowie ein sakraler
Porus ohne dysraphische Stérung.

Im weiteren Verlauf war zunachst die motorische Entwicklung verzogert. Eine
Testung mit den Bayley Scales ergab mit 10 Monaten eine altersgerechte
mentale Entwicklung und eine motorische Entwicklung eines 7 Monate alten
Kindes.

Mit 16 Monaten stellte sich Kind 21 erneut zur Untersuchung mit der Bayley
Mental Scale vor und erzielte mit 59 Punkten das durchschnittliche Ergebnis
eines 10 Monate alten Kindes.
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Wahrend der Testung fiel auf, dass die Aufmerksamkeitsspanne des Kindes
sehr kurz war, und es in hohem Mal3e motorisch unruhig war. Aufgrund weiterer
Untersuchungen musste eine globale Entwicklungsverzégerung diagnostiziert

werden.

4.3 Ethische Gesichtspunkte bei extrem kleinen Frih ~ geborenen

Vor ungefahr 20 Jahren lag die Grenze des Uberlebens Friihgeborener bei
1000 g Geburtsgewicht. Dank der hoch spezialisierten, neonatologischen
Intensivmedizin in den Perinatalzentren und der zentralisierten Vorsorge bei
drohender Frihgeburt mit verbesserter vorgeburtlicher Uberwachung und
Therapie, sinkt diese Grenze stetig (LENTZE 2005, GORTNER et al. 2005).
Allerdings stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage, ob eine héhere Uber-
lebensrate auch gleichzeitig mit hoher Uberlebensqualitat tibereinstimmt.

In Bayern kamen beispielsweise 2008 insgesamt 8452 Friihgeborene zur Welt,
626 (0,6%) davon wogen bei der Geburt weniger als 1000 g (BNS 2008).
Beziglich des Gestationsalters liegt, abziglich der verstorbenen Kinder
folgende Verteilung vor:

417 (0,4%) aller Kinder kamen vor der 27. SSW zur Welt, 834,8 (0,8%) in der
27.-31.SSW, 7200 (6,9 %) in der 32.-36.SSW (BNS 2008).

Die Sterblichkeit lag bei Kindern < 1000 g Geburtsgewicht des Jahres 2008 bei
27,1% (n=169) (BNS 2008).

In der Literatur wird die Sterblichkeit von Friihgeborenen < 1000 g in Gesamt-
deutschland mit 32% angegeben. Die statistische Grenze zwischen Leben und
Tod habe sich, der Stiftung Kindergesundheit zufolge, bei 24 SSW und 650 g
Geburtsgewicht eingependelt. Ab dieser ,Grenze* (berlebten noch 50%
(KLINKHAMMER et al. 2008).

An diesen Werten orientieren sich auch die vor Kurzem aktualisierten Leitlinien
der AWMF. Der Konsens aus mehreren Fachgesellschaften empfiehlt lebens-
erhaltende Malinahmen bei Kindern, fir die eine Chance zum Leben besteht.
Bei Frihgeborenen zwischen der 22. und 24. SSW wird keine eindeutige Be-

handlungsgrenze vorgegeben. Die Entscheidung tber eine lebenserhaltende
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oder palliative Therapie soll im Einzelfall nach ethischen und rechtlichen Grund-
satzen im Konsens mit den Eltern erfolgen.

Bei einer Geburt vor der vollendeten 22. SSW sehen die Leitlinien, aufgrund der
nur in Ausnahmefallen gegebenen Uberlebenschance, keine initiale Re-
animation vor (AWMF 2007, LOEWENICH et al. 2003, KLINKHAMMER et al.
2008).

Allerdings sind solche verallgemeinernden Grenzen wie Gestationsalter oder
Geburtsgewicht fragwiirdig, da sie lediglich als rechnerische Hilfsmittel zu be-
trachten sind und dem einzelnen menschlichen Wesen nicht gerecht werden.
Wichtig ist daher im Diskurs und schlief3lich im Konsens mit allen Beteiligten
Uber allgemeine Grundsatze fur ethische Entscheidungen nachzudenken und
auf der Basis solcher Modelle von Fall zu Fall zu entscheiden (LOEWENICH et
al. 2003und 2009).

Wie stark diese Entscheidungen das weitere Leben und auch die Lebensquali-
tat beeinflussen koénnen, wird leider in immer noch viel zu wenigen Ent-
wicklungslangzeitstudien tiber ehemalige Frihgeborene ermittelt.

Mithilfe der Empfehlung des Gemeinsamen Bundesausschuss des Jahres 2008
soll gewéhrleistet werden, dass alle Frihgeborenen im Alter von 2 Jahren ent-
wicklungsneurologisch nachuntersucht werden. Mit der Ausweitung solcher
Forderungen auf das spatere Kindes- und Jugendalter konnten flachendeckend
Langzeitdaten zur Residualmorbiditat Frihgeborener erhoben werden, die ver-
pflichtend in die Auswertung der Neonatalerhebungen aufgenommen werden
sollten. Eine ziigige und regelmaRige Auswertung dieser Daten anhand vorher
festgelegten Standardkriterien, wie z.B. typischen Indikatoren neonataler Be-
handlungsqualitat (Inzidenz von Hirnblutungen, Sterblichkeit und Retinopathie),
konnte dazu fuhren, dass sich die einzelnen Perinatalzentren mit ihren eigenen
Ergebnissen messen miussten. Die vorteilhaften Konzepte stiinden den anderen
Einrichtungen zur Verfigung und kénnten zur Verbesserung der Versorgung
Frihgeborener beitragen (HENTSCHEL et al. 2008, Gemeinsamer Bundesaus-
schuss 2008, JOCHUM et al. 2008).

In diesem Zusammenhang sollte aber erwéhnt werden, dass vor kurzem ver-

offentlichte retrospektive Untersuchungen nicht den aktuellen intensiv-
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medizinischen Behandlungsstandard widerspiegeln, sondern Ergebnisse
liefern, die auf Konzepten unterschiedlich lang zurtickliegender Jahre basieren.
WOLKE et al. fanden in der ,Bayerischen Entwicklungsstudie* 2001 heraus,
dass 74 bis die Halfte aller sehr unreifen Friihgeborenen im spateren Kindes-
alter Entwicklungsprobleme und vor allem Anpassungsschwierigkeiten z. B. in
der Schule aufzeigen. Ahnliches beschrieben auch SAIGAL et al. 1991/2000.
Bei WOOD et al. 2000 war die Rate an Behinderungen bei 51%.

Auch Riegel et al. wiesen 1995 darauf hin, dass ein umfassendes Funktions-
defizit im kognitiven Bereich umso eher vorliegt, je grof3er das Tragzeitdefizit ist,
und dass Hochrisikokinder besonders haufig an Teilleistungsproblemen leiden.
Den Autoren ist der Rickgang der Sterblichkeit der ELBW bekannt, ebenso wie
die beinahe unverdnderte relative Haufigkeit von Behinderungen. Deshalb
fordern sie eine friihe sekundare Pravention, die den Kindern helfen wirde, sich
besser zu entwickeln.

LEVEVRE et al. fanden 2005 heraus, dass ELBW im Alter von 18 Jahren im
Mittel normale IQ-Werte hatten. Sie lagen aber dennoch eine Standardab-
weichung unter denen Normalgeborener.

In einer Studie von SAIGAL et al. (1996) bewerteten ehemalige heran-
wachsende ELBW ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitdt zwar signifikant
geringer als Teenager einer Kontrollgruppe. Allerdings waren die subjektiven
Eindricke deutlich positiver, als es objektive Tests vermuten lie3en.

Auch MARLOW et al. (2005) untersuchten ELBW in der EPICURE-Studie, die
vor der 26. SSW geboren wurden, im Alter von 30 Monaten und 6 Jahren und
verglichen sie mit gleichaltrigen reif Geborenen. Bei der ersten Nachunter-
suchung zeigten 21% der ELBW eine kognitive Entwicklungseinschrankung. Im
spateren Vergleich mit ihren Klassenkameraden waren sogar 41% davon be-
troffen. ELBW, die mit 30 Monaten an einer schweren Behinderung litten, waren
mit 6 Jahren noch zu 86% davon betroffen.

Eine deutsche Studie von VOSS et al. (2007) beschatftigte sich mit ELBW bis zu
einem Alter von 10 Jahren. Hier litten bei der aktuellsten Nachuntersuchung
17% der Kinder an einer schweren Behinderung, davon 9% mit Cerebralparese.
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42% hatten eine leichte Behinderung und 41% waren normal entwickelt. Die
Kinder dieser Studie kamen zwischen 1993 und 1998 zur Welt.

In einem Pilotprojekt der Universitatskinderklinik Wirzburg wurden 291 sehr
kleine Frihgeborene der Geburtsjahrgdnge 1979 bis 1986 befragt. Ab 1982
stieg die Anzahl der Probanden, und 17% der Friilhgeborenen hatten ein Ge-
burtsgewicht von unter 1000 g.

Die Lebensqualitat dieser Patienten wurde mit dem KIDDO-KINDL Fragebogen
gemessen. Interessant ist, dass in den Bereichen korperliches und psychisches
Wohlbefinden sowie Alltagsfunktionen keine signifikanter Unterschied zum
Normalkollektiv bestand (STRASSBURG et al. 2008).

Aus diesen Untersuchungen lasst sich folgern, dass ELBW haufiger langfristige
Beeintrachtigungen zeigen als Reifgeborene. Allerdings lassen sich die Daten
verschiedener Lander aufgrund des unterschiedlichen Studiendesigns nur ein-
geschrankt miteinander vergleichen.

Deshalb sollten kinftige Follow-up-Studien vereinheitlicht werden und méglichst
den Kriterien entsprechen, die WOLKE (1998) vorgeschlagen hat: prospektiv,
grol3e Populationen, geringe Drop-out-Rate, Kontrollgruppen oder kohorten-
spezifische Vergleiche, differenziertes Eingehen auf Subpopulationen, Einsatz
unabhangiger, gruppengebildeter psychologisch geschulter Untersucher
(WOLKE et al. 1998, JOTZO et al. 2006).

In der BRD fehlen allerdings momentan Langzeitstudien, die die konkrete
Problematik im spateren Kindes- und Jugendalter erfassen und Ver-

besserungsstrategien, beispielsweise in Form von Leitlinien, ableiten lassen.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Nach der Bundesgeschéftsstelle fir Qualitatssicherung (BQS) hatten in
Deutschland 2007/2008 0,7% aller Kinder ein Geburtsgewicht unter 1000 g.

Die Kinder unserer Studie kamen in den Jahren 2001 und 2002 in der Frauen-
klinik der Universitat Wirzburg zur Welt und wogen bei der Geburt (GG) unter
1000 g und werden somit als extrem kleine Friihgeborene bezeichnet (ELBW).

Diese 24 Kinder wurden bis zu einem Alter von korrigierten 42 Monaten mit den
Bayley Scales of Infant Development Il untersucht, um global ihre kognitive Ent-

wicklung einschatzen zu kénnen.

Zeitgleich befasste sich eine Studie (HAGELAUER 2009) mit Kindern der
gleichen Jahrgange, die ein GG von 1000 bis 1500 g aufwiesen (VLBW).

Weiterhin wurde ein Kollektiv von termingeborenen, gesunden Kindern ein-
bezogen, sodass ein Vergleich der Leistung aller 3 Gruppen vorgenommen

werden konnte.

Die insgesamt 24 ELBW erzielten einen Mental Developmental Index (MDI) von
88,3, was bei einem Normbereich von 85 bis 115 einem gerade noch durch-
schnittlichen Ergebnis entspricht. In 2 Fallen konnte die Untersuchung nicht be-

endet werden, und einmal war das Kind von vornherein nicht dazu in der Lage.

Bei diesen 3 Frihgeborenen und bei 8 weiteren dieser Gruppe, die eine
Leistung unterhalb der Norm erbrachten, wurden zuséatzlich, anhand der
Krankengeschichte, mdgliche Grinde fur das Abschneiden ermittelt. Dabei
stellte sich heraus, dass die Summe mehrerer, in der Literatur haufig be-
schriebener, Risikofaktoren und Diagnosen mit dem Ergebnis in Zusammen-
hang standen.

Es stellten sich signifikante Unterschiede in der Leistung der Kinder mit und
ohne intrazerebraler Blutung heraus. Ebenso schnitten Kinder, deren Mutter

eine hoheren Schulabschluss hatten, signifikant besser ab.
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Lediglich tendenziell bessere Ergebnisse erzielten Madchen, eutrophe Kinder,
Frihgeborene mit fur ihr Alter normalem Kopfumfang, Kinder mit normalem pH-
Wert der Nabelschnurarterie und Friihgeborene, deren Vater einen hdheren

Schulabschluss hatten.

Die 28 VLBW der parallelen Studie erreichten 102,5 Punkte, also einen Wert,
der recht genau dem Durchschnitt entspricht. Auch in dieser Gruppe konnte in 2

Fallen kein MDI ermittelt werden.

Die Kontrollgruppe mit 32 gesunden Termingeborenen war mit 111,6 Punkten
beinahe tberdurchschnittlich, ohne dass ein Kind < 85 Punkte erhielt.

Der Grund fur die Zusammenstellung einer Kontrollgruppe war die Normierung
der BSID Il auf amerikanische Kinder. Mit den gesunden Kindern konnten wir
einschatzen, wie heimische, reife Gleichaltrige den Test meistern.

Statistisch errechnete sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Leistung
der ELBW im Vergleich zur Kontrollgruppe. Gleiches gilt fur die VLBW.
Allerdings bestand keine signifikante Abweichung in den Ergebnissen der

extrem und sehr kleinen Friihgeborenen.

Weiter wurde der Umgang mit Frihgeborenen an der Grenze zur Lebensfahig-
keit und die spatere Lebensqualitat der Uberlebenden beleuchtet. Hier sind sich
fast alle Autoren einig, dass auf der Basis von Leitlinien individuelle Ent-
scheidungen aller Beteiligten getroffen werden mussen, und dass sich die oft
eingeschrankte Lebensqualitat mit Hilfe von Fordermal3inahmen verbessern

|asst.

Der hohe Stellenwert der BSID Il in der Entwicklungsdiagnostik in Deutschland
ist einerseits durch die guten Eigenschaften des Tests bedingt, andererseits
aber auch durch den Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses, der
die Untersuchung aller Frihgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 1500 g

bis zu einem Alter von 2 Jahren fordert.
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Allerdings sind zur Beurteilung der Langzeitentwicklung und Lebensqualitat
auch Follow-up Studien im spéateren Kindesalter, bei Jugendlichen und bei Er-
wachsenen notig, die international immer noch rar sind. Konzepte hierfur sind,
neben der Verbesserung der Behandlungsqualitat Frihgeborener, Gegenstand

der aktuellen Forschung.
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7 ANHANG

7.1 Elternbrief 1

Universitatsklinikum Wurzburg
Kiinikum der Bayerischen Julius-Maximilians-Universitat U ; (
Kinderklinik und Poliklinik Vl/

Direktor: Prof. Dr. Ch. P. Spasr

Meuropédiatrie und Sozialpddiatrie
FProf. Or. H. M. StraBburg

Kirdaridinlk und Follklialk -Joesi-Sohneder-Sie 2 QF0R0 Wieburg

Bitte hai Eniwor: angeben: SREE
Irre Mackheicht vem: —_ Unser Zaichon: siids Telofon: {0231r201 Worzburg, 1 004
Ihr Zeichen: Telafax: (0831) 201 -

@klimik.uni-wuerzburg.da

Meuropddiatrie und
s Sozialpadiatrie
Liebe Eltern, Leiter:
Frof. Dr, H.-M. StrafEburg
——— Tal.: (0931) 201 - 27734

lhr Kind befand sich nach dem 01.01.2001 als Frihgeborenes  Strassburg H@ klinik.uni-
mit einem Geburtsgewicht unter 1500 g in der Betreuung des Perinatal- ~ wuezburg.de
zentrums und/oder der Kinderintensivstation der Universitats-Kinderkli- Sekretariat Im Sozlal-

o - 5 = » & - adiatrischen Zent
nik Wiirzburg. Die weitere Entwicklung lhres Kindes, insbesondere  Echagaosszonum

auch nach dem zweiten Lebensjahr, ist fir uns von berragendem In-  I= 8980 20 - 27703
teresse. Seit wenigen Monaten haben sich alle grof3en Kinderkliniken in B
Deutschland geeinigt, bei ehemaligen Frilhgeborenen nach dem zwei- Tel.; (0931} 201 - 27859
ten Lebensjahr einen aufwendigen Entwicklungstest, die Bayley Scales ~ F=< #9201 -277e0
durchzuflihren, um so vergleichbare Angaben zu haben. ggféﬁ’ﬁiﬂﬁ;ﬁ:?Ponmn.k

Tal.: (0931) 201 - 27855

Wir méchten Ihnen anbieten, dass Sie, in Absprache mit lhrem Kinder-
bzw. Hausarzt, einen Termin zur ausfihrlichen Nachuntersuchung im
Sozialpadatrischen Zentrum Frihdiagnosezentrum Woirzburg vereinba-
ren. Dabei wird neben einer facharzilichen Untersuchung und der
Durchfihrung des Entwicklungstesten gegebenenfalls auch auf weitere
Probleme eingegangen und ein ausflhrlicher Vorschlag zum weiteren
Vorgehen unterbreitet. Fir eine solche Vorstellung bendtigen wir einen
Uberweisungsschein.

Sollten Sie dies nicht fiir notwendig erachten, waren wir dennoch sehr
daran interessiert, zumindest den Entwicklungstest bei lhrem Kind
durchfiihren zu kénnen. Hierzu wirden wir gerne einen Termin, mog-
lichst Freitag vormittags, mit Ihnen vereinbaren. Sie werden dabei Ge-
legenheit haben, auch mit einer Arztin des Friihdiagnosezentrums zu
sprechen und erhalten eine Aussage dartiber, ob Ihr Kind durchschnitt-
lich, (iber- oder unterdurchschnittlich in seiner jetzigen Entwicklung ist.
Etwaige Absprachen Gber das weitere Vorgehen miBten dann mit |h-
rem Kinderarzt bzw. bei einem nochmaligen Termin im Frihdiagnose-

EEG
Tel.: (0831} 201 — 27744

Kindarklinik und Poliklinik Plerle Tel.: (0931) 201 ~ 27728
Josef-Schneidar-Strade 2 Fax.: (08931) 201 — 27242 () -
47080 Wirzburg wwiw. kinderklinik.uni-wuerzburg.de!

Das Klinikum ist mit der StraBenbahn, Linie 1 und 5 {Richtung Grembohl), Haltestelle Lultpoldkrankenhaus, zu erreichen,
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Kinderklinik und Pollkiinlk
Direktar: Pref. Dr. Ch, P, Speer U .<
A

zentrum getroffen werden. Fir diese Vorstellung wurde eine Wegeversicherung far Sie

und Ihr Kind abgeschlossen.
Sie erhalten in den nachsten Tagen einen Anruf zu Ihrer weiteren Information bzw. zur

Terminabsprache.
Mit freundlichen GriBen

auch im Namen des Teams des Perinatalzentrums,
der In{vswstatlon und der Station ,\Wolkennest*

Professor r.H. M. Straﬂﬁ.:rg
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7.2 Elternbrief 2

Friithdiagnosezentrum Wiirzburg
Sozialpéadiatrisches Zentrum

Ambulanz fiir Kinder und
Jugendliche mit Entwicklungsauffilligkeiten
und Behinderungen
Frihdiagnosezenoum Josef-Schneider-Str. 2 97080 Wikrzburg
Arztliches Leiter: Prof. Dr. HM. Sirafiberg
Triiger: Verein Frithdiagnosezentrum Wisrzburg .V,
Familie Josef-Schneider-Sir. 2
Im Luitpoldkrankenhaus, Haus C 3
97080 Wiirzburg
Tel 0931/ 2808 24
— Fax 09317201-278 58

Wirzburg, 2005

Liebe Eltern,

Ihr Kind befand sich nach dem 01.01.2001 als Frdhgeborenes mit einem Geburtsgewicht unter
1500g in der Behandlung des Perinatalzentrums bzw. in der Frihgeborenenintensivstation der Uni-
versitats-Kinderklinik Wirzburg. Danach haben sie Ihr Kind auch im Sozialpadiatrischen Zentrum
Frihdiagnosezentrum vorgesteallt.

Fiir alle Beteiligten - besonders auch fiir die Arzte und Schwestern der genannten Stationen - ist eine
genauere Kenntnis (ber die langfristige Entwicklung lhres Kindes von groBer Bedeutung. :

Seit einigen Monaten haben sich alle grofien Kinderkliniken in Deutschland geeinigt, zur Beurteilung
dieser Langzeitentwicklung einen ausfuhrlichen Entwicklungstest bei allen Frihgeborenen mit einem
Geburtsgewicht unter 1500g einzusetzen, die sog. Bayley Scales der kindlichen Entwicklung. Hiermit
lassen sich nicht nur Aufflligkeiten bei den Bewegungen, sondern vor allem auch Aussagen (ber die
voraussichtliche geistige Entwicklung Ihres Kindes machen.

Wir mochten lhnen anbieten, dass Sie, in Absprache mit Ihrem Kinder- bzw. Hausarzt einen Wie-
dervorstellungstermin im Frihdiagnosezentrum vereinbaren, bei dem in einer &rztlichen Untersu-
chung dieser Entwicklungstest durchgefiihrt wird, Gegebenenfalls kénnen dann auch weitere Unter-
suchungs- oder Beratungstermine vereinbart werden. Hierzu bendtigen wir einen Uberweisungs-
schein. ;s

Falls ein solcher Wiedervorstellungstermin nicht fiir notwendig erachtet wird, waren wir Ihnen aber
dennoch sehr dankbar, wenn Sie allein zur Durchfihrung der Entwicklungsdiagnostik einen Termin,
moglichst Freitag vormittags, vereinbaren kénnten. Danach wirde Ihnen mitgeteilt werden, ob Ihr
Kind in seiner Entwicklung normal, unter- oder dberdurchschnittlich ist. Fir einen solchen Termin, der
chne einen Uberweisungsschein des Haus- oder Kinderarztes vereinbart wirde, haben wir eine We-
ge-Haftpflichtversicherung fiir Sie und Ihr Kind abgeschlossen, Sie sollten mit ca. 2 Stunden Dauer fir
die Untersuchung rechnen. Sollten sich aus dem Ergebnis fir Sie noch offene Fragen ergeben,
miBte dies entweder mit Inrem Kinderarzt oder im Rahmen einer regularen Wiedervorstellung im
Frahdiagnosezentrum besprochen werden.

Wir méchten Sie nochmals ganz herzlich bitten, sich an diesem Angebot, das auch fiir die zukanftige
Betreuung von zu frih geborenen Kindern hier in Wiirzburg von Bedeutung ist, zu beteiligen.

In den n&chsten Tagen werden Sie einen Anruf erhalten, um weitere Informationen zu erhalten und
wenn méaglich einen Termin mit Ihnen zu vereinbaren.

Mit freundlichen GriBen
auch von den Teams des Perinatalzentrums,
der Intensivstation und der Station ,Wolkennest"

Ve
e

Professor DY H. M. Straﬁhy{
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7.3 Bayley Mental Scale- erste Seite und Beispielse ite

Child's Childs 1 Bayley Scal
Mame - endear

M Fof Infant
Name - Developme
Eciyéglr?rogram Ty ot LM R TR v 15 L N s M Second Editic
Flace of

Testing Mental Scale Record Foi
Teacher _

Examiner ARE

Reason for Referral

Chrunulugl:.al

Confidence
Interval (%)

Classification

Factor Percentile

Attention/
Arousal
Orientation/
Engagement
Emotional
Regulation
Motor
Quality
Additional
Items
Total
Raw Score

Observations and General Comments Iiae : et i sy

\THE- PSYCHOLOGICAL CORPORATION®

*hdogl"s L.orl::or e
Harcowt i Cremiieney ]

' any Maans. alCIrenisc o macharncal
-. : i . et 1 writing froer the pablishe:

sical Conporaion w lego are registered |radermi i of The Peychoks rpovation.
Bupley Seales of infant Devaropmant and the Sapisy ego are TEJemanks of [he Psychooake Gopoaton

i01112ABCDE 015402
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L Newt ltem 1 Previous | Comments
Age e Searing Criteria)
Group | Item Pesition  Matariais Scorad | Admin, Trial & Counted [nfurmatien
130. Completes Blue Seated | Blue Puzsle Buand, 4 Number of Pieces,
Boand in Round & 5 Square Preves o Time__
2% saccnds @ {Blue Block Set) & ('} :
S 131, Attends to Swory Seated | Picture Book i
132. Maces Besils in Scaed | Tube. Stiag of
Tube in  Boads & G
2 necomis G :
133, Names Seated | Stimalus Booklet Scaring Criterion: 5 of 10
Five Pictures
Names Points o
Shoe
Doy N
Cup =
House B
Clock
Book .
Fish '
Star -
Leaf
Car H
134. Desplays Verbal Seated | Stimulis Bookler Scoring Criterion: 3 of 6
Cumprechemion Toall1_2 3 4 _5_6_
222 _(W1135. Builds Tower of Seated | 12 Cubes Number of Cubes:
months Eight Cubes TaalV_2____ 3
@ Poses Questions) Questioaisy
137, Muiches Seated | Stimulus Booklet, Rinl, | S¢oring Criterion: 4 of 5
Four Colors Yellow, Bluc, Black S0 Red_ Yellow___ Rlue____
& Green Disks _- of Black ___ Green___
138. Duilds Tram Scaied | 10 Cubes 2%
of Cubes Y
139 Imitates Vertical Scaiad | 2 Crayons & Paper Vertical__ Horizuntal___
and Horisoatal e
Strvkes e Y
m 140. Understands Seated | 2 Cups & Rahbic 153"
Two Preposition S
141, Understands Seated | 3 Cobes
Coneept of One e
142. Produces Multiple: | Seated | Picture Book o
Waosd Utterances in e
Respanse to
Preture Book

(T'l? licidental Observation
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7.4 Liste der Kinder

Alter bei | Kor. Alter bei Raw Entw.-
Kind | 2=1/8=2 | SSW |U U Score MDI | alter GG
1 1 26 34 30 141| 87 27| 450
2 2 25 34 30 150 | 107 32| 730
3 2 28 31 28 146 | 106 30| 955
4 2 32 29 27 101| 50 15| 995
5 1 27 40 36 153| 96 35| 920
6 2 25 36 32 147| 95 30| 600
7 1 29 43 40 168 | 106 42| 550
8 1 26 45 42 160| 90 39| 770
9 2 26 39 36 165| 120 41| 654
10 2 26 38 34 143| 81 27| 910
11 1 27 38 35 145| 83 29| 520
12 1 27 34 31 147| 98 30| 640
13 1 27 36 33 149 | 102 32| 980
14 1 28 44 41 169 | 108 42| 950
15 1 28 37 34 104| 50 16| 830
16 1 27 43 39 150| 83 32| 800
17 1 26 34 31 146| 95 30| 430
18 2 25 24 21 128| 90 22| 820
19 2 32 22 20 103| 66 16| 880
20 2 24 14 82 11| 600
21 2 30 18 16 80| 59 10| 660
22 1 26 26 22 600
23 2 27 26 23 800
24 2 32 38 36 870
in
in Monaten Monaten ing
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Alter

Kind | KU KL Mu. Graviditat | Paritat | ICH Beatmungsd. |BPD |NEC
1 21 30 33 1 1 0 19 1 0
2 24 34 34 4 1 0 28 0 0
3| 26,5 34 29 1 1 0 0 0 0
4 25 36 20 2 2 1 16 1 0
5| 23,8 34 22 2 2 0 7 1 0
6 21 31 28 1 1 0 24 0 0
7| 24,5 32 33 2 1 0 13 0 0
8| 23,2 34 35 8 3 0 4 1 0
9 21 31 37 2 1 0 21 1 0
10 24 37 24 2 1 2 0 0 0
11 21 31 26 5 3 0 6 0 0
12 22 32 33 1 1 0 7 1 0
13| 26,5 39 29 3 2 0 5 0 0
14 24 36 32 1 1 0 10 1 1
15 24 36 33 1 2 2 5 0 0
16| 22,6 33 32 7 5 4 28 0 0
17 20 28 34 5 4 0 5 0 0
18 22 35 32 1 1 1 20 0 0
19 26 33 35 1 2 1 0 0 0
20| 21,2 29 33 4 1 0 42 1 0
21 22 32 27 1 1 0 0 0 0
22| 21,5 33 24 2 2 1 19 0 0
23| 22,3 34 18 1 1 0 6 1 0
24| 25,2 35 37 1 1 0 0 0 0
in in
incm cm Jahren O=keine O=nein O=nein
1=1° 1=ja 1=ja
2=lI°
4=|V°
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Ausb.

Vater

Mutter

APGAR | Ausb.

5

10

Perz.
KU

Perz.
KL

Perz.

Kind |Ford. | KG

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23
24

=nein
ja

0
1
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