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1 EINLEITUNG 

 

1.1 Das extrem kleine Frühgeborene 

 

Ein Kind gilt dann als Frühgeborenes, wenn es vor der vollendeten 37. 

Schwangerschaftswoche post menstruationem geboren wird. Gemäß 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 Möglichkeit 

die Reife von Neugeborenen mit dem Geburtsgewicht im Zusammenhang mit 

dem Gestationsalter zu beschreiben. Befindet sich das Geburtsgewicht in Ab-

hängigkeit vom Gestationsalter unterhalb der 10. Perzentile, sind die Kinder 

hypotroph oder „small for gestational age“ (SGA). Liegt das Geburtsgewicht 

darüber 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 Frühgeborene zur Welt, etwa 

1,5% sind sehr kleine Frühgeborene mit einem Geburtsgewicht von weniger als 

1500 g, sog. VLBW und einem Gestationsalter von < 32 vollendeten 

Gestationswochen. Bayernweit gehörten 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 Morbidität und Mortalität Frühgeborener, unter Berück-

sichtigung der Entwicklung von ihm behandelter Kinder, veröffentlichte A. Ylppö 

Anfang des 20. Jahrhunderts. Bereits er stellte fest, dass Kinder mit einem Ge-

burtsgewicht unter 1500 g ein deutlich erhöhtes Mortalitätsrisiko hatten, und die 

Morbiditätsrate lag bei 5,1%. Der Anteil der Kinder mit schweren Be-

hinderungen, bezogen auf die Anzahl überlebender Kinder, betrug 12,2%. 

Ylppö war u. a. in Berlin in einer Anstalt zur Bewältigung der Säuglingssterb-

lichkeit tätig, die von der Kaiserin Auguste Victoria unterstützt wurde. Dort ge-

lang es ihm therapeutische Konzepte zu entwickeln, die auch Frühgeborenen 

zugute kamen. Beispielsweise legte er großen Wert auf eine vollkalorische Er- 
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nährung sowie eine möglichst früh einsetzende und regelmäßige Verabreichung 

von Muttermilch, notfalls auch über eine Magensonde. Außerdem wurden 

Köper- und Außentemperatur sowie Luftfeuchte regelmäßig kontrolliert und 

Frühgeborenen, die zu asphyktischen Anfällen neigten ausreichend Sauerstoff 

zur Verfügung gestellt. Auch Prof. Rietschel in Würzburg befasste sich bereits 

mit der Untersuchung Frühgeborener (HAAS 1983, RIETSCHEL 1933, YLPPÖ 

1919). 

 

Zu den häufigsten Ursachen für Frühgeburten zählen heute vorzeitige Wehen, 

vorzeitiger Blasensprung, Amnioninfektionssyndrom, Mehrlingsschwanger-

schaften, akute Plazentaablösung und mütterliche Erkrankungen wie z. B. EPH-

Gestose. Außerdem ist ein niedriger sozioökonomischer Status mit einer er-

höhten Frühgeburtenrate assoziiert.  

Da die Frühgeburtlichkeit an sich einen erheblichen Anteil der perinatalen 

Mortalität und Morbidität ausmacht, steht seit mehreren Jahrzehnten deren Prä-

vention im Zentrum des wissenschaftlichen Interesses.  

So wird derzeit untersucht, bei welchen Frauen eine prophylaktische anti-

biotische Therapie das Risiko einer Frühgeburt verringern kann.  

Ebenso sind Programme zur sozialen Unterstützung Schwangerer zur Ver-

minderung der Frühgeburtlichkeit Gegenstand der Forschung, mit zum Teil un-

einheitlichen Ergebnissen (GORTNER et al. 2005). 

In den frühen 70er überlebten nur 15 bis 40% der VLBW die Neonatalperiode. 

Zehn Jahre später waren es unter den VLBW bereits 60 bis 75% und unter den 

ELBW 40%. Heute überleben insgesamt mehr als 90% aller Frühgeborenen, 

mehr als 50% aller Frühgeborenen 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 beträgt die Überlebensrate von 

zwischen 1995 und 2001 geborenen Kindern < 26 SSW zwischen 33 und 62%. 

In Baden-Württemberg überleben inzwischen 67 bzw. 85% der Kinder < 26 

SSW (JOTZO et al. 2006). Der Qualitätszirkel „Sozialpädiatrische Nachsorge 

ehemals kritisch kranker Früh- und Neugeborener mit ihren Eltern“ spricht von 

einer Steigerung der Überlebensrate von ca. 1% pro Jahr (QZ FG 2007). In 
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Bayern überlebten 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 erhöhtes Risiko für spätere Verhaltens-

störungen, Entwicklungsbeeinträchtigungen und Behinderung sowie unter-

durchschnittliches körperliches Gedeihen aufweisen (QZ FG 2007). 

Auf die speziellen Ursachen der neonatalen Morbidität und Mortalität extrem 

unreifer Kinder soll im Folgenden eingegangen werden. 

 

Bei extrem kleinen Frühgeborenen steht bei einem Großteil die Lungen-

problematik im Vordergrund. 

Der primäre Surfactantmangel in einer strukturell unreifen Lunge führt zum 

Lungenversagen, was wiederum einen Hauptrisikofaktor der frühen neonatalen 

Mortalität darstellt. 

Klinisch relevant ist derzeit nur die pränatale Gabe plazentagängiger Kortiko-

steroide, die die Surfactantsynthese induzieren und zu einer Ausreifung der 

alveolokapillären Membran führen. Postnatal besteht die Möglichkeit Surfactant 

zu verabreichen. 

In einer Metaanalyse konnte nachgewiesen werden, dass damit die Häufigkeit 

des schweren Atemnotsyndroms und die Mortalität 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-vaskulären Rarefizierung im Vordergrund. Definitionsgemäß liegt eine 

BPD vor, wenn ein Kind im Reifealter von 36 Wochen noch > 30% O2 braucht 

oder nach schrittweiser Entwöhnung die pulsoxymetrisch gemessene O2-

Sättigung nicht für 30 min ≥ 90% halten kann. 
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Präventiv wirken Vermeidung bzw. Minimieren von Beatmung, Anstreben 

niedriger O2-Werte und Vitamin A. Die Gabe von Koffein und NO gelten als 

neue Ansätze. 

Therapeutisch sind systemische Steroide ab der 2. Lebenswoche sehr effektiv. 

Sie werden aber wegen schwerer Nebenwirkungen nur in Ausnahmefällen ein-

gesetzt. 

Bei einer gesicherten BPD gilt die O2-Therapie sowie das Vermeiden viraler 

Infekte als wichtig. 

Da die Therapiemöglichkeiten nur eingeschränkt Erfolg bringen, kommt vor 

allem der Prävention dieser schwerwiegenden Erkrankung große 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-

tät eine zentrale Rolle ein. Ursachen für Einflüsse auf die zerebrale Morbidität 

sind: intrakranielle Hämorrhagie, PVL, zerebrale, intrauterine Wachstums-

störungen vor Beginn des 3. Trimenons, primäre Anlagestörungen des Gehirns, 

also genetische Aspekte, Essstörungen nach der Geburt mit der Folge von 

Mangelzuständen, Traumata, Infektionsfolgen und mangelnde Förderung 

(OTTENSMEIER et al. 2010, MSALL et al. 2007). 

 

Zu den Risikofaktoren für eine Hirnblutung zählen der Grad der Unreife, Atem-

störungen, Infektionen und ausgeprägte hämodynamische Instabilität. Weiter 

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

 

Zentral für die Prognose der Kinder ist der Schweregrad und die Lokalisation 

der Hirnblutung. Während erst- und zweitgradige, d.h. subependymale oder 

kleine intraventrikuläre Blutungen meist keine Folgeschäden nach sich ziehen, 

stehen dritt- und insbesondere viertgradige Blutungen, wie ausgedehnte intra-

ventrikuläre Blutungen oder Parenchymblutungen, mit schweren neuro-

logischen Residuen im Zusammenhang. Derartige Folgen sind z. B. Liquor-

zirkulationsstörungen mit posthämorrhagischem Hydrozephalus, nach 
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Parenchymblutungen die Halbseitensymptomatik, die allgemein verzögerte 

psychomotorische Entwicklung und zerebrale Krampfanfälle. 

Da es nach Blutungen keine Therapiemöglichkeiten gibt, steht auch hier die 

Prävention im Vordergrund (GORTNER et al. 2005). 

Ein weiterer Punkt, der die neurologische Entwicklung extrem Frühgeborener 

beeinträchtigt, ist die periventrikuläre Leukomalazie. 

Sie ist die Konsequenz einer prä- oder postnatalen hypoxisch-ischämischen 

und/oder inflammatorischen Schädigung des Gehirns. Diese beiden Mechanis-

men führen zu Excitotoxizität und zur Bildung freier Sauerstoff- und Stickstoff-

radikale. Sogenannte prämyelinisierende Oligodendrozyten sind aufgrund der 

Unreife antioxidativer Enzymsysteme Angriffspunkt dieser Radikale, was deren 

Apoptose zur Folge hat. Außerdem triggern Ischämie und Inflammation 

Glutamat-Rezeptor-abhängige zerebrale Zellzerstörungsprozesse (KHWAJA et 

al. 2008).  

Je nach Lokalisation verursachen Veränderungen im frontalen Bereich meist 

keine gravierenden Residuen, während Läsionen im Korpus- und Okzipital-

bereich der Ventrikel mit einer Hemisymptomatik sowie einer deutlich ein-

geschränkten motorischen und intellektuellen Entwicklung einhergehen. 

Wieder besteht keine Therapieoption, so dass der Prävention eine immense 

Bedeutung zukommt. 

 

Faktoren, die weniger die Mortalität, dafür aber um so mehr die Lebensqualität 

extrem Frühgeborener beeinflussen, sind Störungen des Seh- und Hörver-

mögens. 

Bei ELBW liegt die Häufigkeit für eine schwere Frühgeborenenretinopathie 

(ROP) bei 9-18% (JOTZO et al. 2006). 

Risikofaktoren sind inadäquat hohe O2-Sättigungswerte bzw. –partialdrücke, 

starke Oxygenierungsschwankungen, abnehmendes Gestationsalter und intra-

uterine Wachstumsretardierung. Außerdem konnten genetische Faktoren für die 

Progression der ROP identifiziert werden.  

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

hörigkeit bzw. retrocochleärer Hörstörungen entstehen nach konnatalen oder  
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postnatalen Infektionen, Asphyxie und Hyperbilirubinämien (GORTNER et al. 

2005). 

 

1.2 Bayley Scales of Infant Development II  

 

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 können. 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 Münchner 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 Universität von Kalifornien in Berkeley und veröffentlichte 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 für mentale Tests“ von Kuhlmann (1922), 

Preyers „Die Seele des Kindes“ (1882), sowie neue, von N. Bayley entworfene 

Items. 

Nach umfangreichen klinischen Studien mit den oben genannten Methoden und 

neu entwickelten Aufgaben erschien die erste Ausgabe der BSID 1969 und war 

für Kinder im Alter von 2 bis 30 Monaten vorgesehen. Die Aufgaben waren 

ordinal angeordnet, mit steigendem Schwierigkeitsgrad. Mit ihrer Hilfe war es 

möglich, Aussagen über 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)“ für die kognitive Entwicklung bzw. den „Psychomotor  
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Developmental Index (PDI)“ für 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 Veröffent-

lichung der ersten Ausgabe, die Zuverlässigkeit und Gültigkeit betrafen, 

konnten neue Aufgaben entwickelt werden. Das Testmaterial wurde 

modernisiert und verbessert, die Normdaten wurden erweitert, Kinder mit 

klinischen Auffälligkeiten wurden untersucht. Diese Umstände machten eine 

überarbeitete Auflage nötig (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 können: 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 beträgt weiterhin 100, allerdings 

änderte sich die Standardabweichung von 16 auf 15, vergleichbar mit anderen 

Testverfahren für die kognitive Entwicklung oder Intelligenztests. 

Mit der BSID II wurde versucht, die Bereiche Kognition, Sprache, Soziales, 

problemorientiertes Handeln und Motorik besser abzudecken. 

Die Normdaten mussten auf den neuesten Stand gebracht werden, da über 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 Ernährung, Umwelt 

und familiäre Beziehungen, zurückzuführen ist. 

Die Normwerte entsprechen in der BSID II dem Entwicklungsstand 

amerikanischer Kinder am Ende des 20. Jahrhunderts. 
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In 3 Pilotstudien wurden die Sensitivität jeder Aufgabe, Art der Aufgaben-

stellung, Bewertung sowie das Stimulus-Material ständig modifiziert und ver-

bessert, sodass insgesamt ca. 50% neue Aufgaben eingebaut wurden. Waren 

Items redundant oder für die jeweilige Altersgruppe zu schwierig, fielen sie 

heraus. Etwa 30% der ursprünglichen Items wurden verworfen und einige 

wurden umgeschrieben, um ethnische und geschlechtliche Vorurteile zu ver-

meiden. 

Ebenfalls neu war die Einteilung der Aufgaben in sog. Itemsets. Diese Auf-

gabengruppen sind mit steigendem Schwierigkeitsgrad chronologisch an-

geordnet und überschneiden sich dahingehend, dass beispielsweise das Set für 

Kinder mit 32 bis 34 Monaten die schwierigen Aufgaben der Gruppe für 29 bis 

31 Monate, sowie die einfacheren der Gruppe für 35 bis 37 Monate enthält. 

Die Standardisierung der BSID II 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 Mädchen und 50 Knaben. 

Für die ersten 6 Lebensmonate wurden die Kinder in monatlichen Abständen 

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 für Entwicklungs-

störungen erhalten haben (BLACK und Matula 2000).  

 

1.3 Bekanntmachung des Gemeinsamen Bundesausschusse s vom 

20.09.05 und Änderung vom 17.10.06 und 18.12.08 

 

Am ersten Januar 2006 trat die „Vereinbarung über Maßnahmen zur Qualitäts-

sicherung der Versorgung von Früh- und Neugeborenen“ des Gemeinsamen 

Bundesausschusses von 20. September 2005 in Kraft, die am 17.10.2006 und 

am 18.12.2008 noch einmal überarbeitet wurde. 
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Mit bestimmten Maßnahmen soll die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität 

der Versorgung von Früh- und Neugeborenen in der Bundesrepublik Deutsch-

land gesichert werden. 

In dieser Vereinbarung wird die neonatologische Versorgung in 4 Stufen unter-

teilt, abhängig vom Risikoprofil der Neu- bzw. Frühgeborenen. Patienten mit 

höchstem Risiko sollen danach in einem Perinatalzentrum des Levels 1 auf-

genommen werden, zu dem auch das Perinatalzentrum der Universität Würz-

burg gehört. Neben zahlreichen anderen Einschlusskriterien wird von diesen 

Zentren im Rahmen der Qualitätssicherung erwartet, alle Frühgeborenen mit 

einem Geburtsgewicht von unter 1500 g im Alter von 2 Jahren mit der Bayley II 

nach zu untersuchen. Gefordert wurde in der Version vom 17.10.2006 in dieser 

Altersgruppe eine Teilnahme von mindestens 80% oder ein Nachweis über die 

zeitgerechte Einbestellung von über 90% der betroffenen Frühgeborenen. Im 

aktualisierten Beschluss müssen sogar 100% aller Frühgeborenen mit einem 

Geburtsgewicht von < 1500 g und einem Geburtsdatum ab dem 01.01.2008 

teilnehmen. Bei einer Nichtteilnahme muss sich die Klinik rechtfertigen (Ge-

meinsamer Bundesausschuss gemäß § 91 Abs. 7 SGB V 

17.10.2006/18.12.2008). 

Die gesammelten Daten und empfohlenen Qualitätsindikatoren sollen im 

Rahmen eines bundeseinheitlichen Qualitätssicherungsverfahrens, das für das 

Jahr 2010 geplant ist, in der Bundesgeschäftsstelle für Qualitätssicherung 

(BQS) erfasst werden. Damit wird ein bundesweites Benchmark der Ver-

sorgungsqualität von neonatologischen Abteilungen möglich. 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 Überblick über den Entwicklungsstand der in den Jahren 

2001 und 2002 in der Universitätsklinik Würzburg geborenen extrem kleinen 

Frühgeborenen im Alter von durchschnittlich korrigierten 30 Monaten geben. 
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Ziel der Arbeit ist es, mithilfe der Bayley Mental Scale II Aussagen über die 

mentale Entwicklung dieser Kinder zum Untersuchungszeitpunkt zu treffen. 

 

1. Diese Ergebnisse werden im Zusammenhang mit bestimmten prä-, intra- und 

postnatalen Faktoren sowie der Umwelt der Kinder betrachtet, um zu erörtern, 

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 Jahrgänge mit einem Geburtsgewicht von 1000 bis 1500 g untersucht. 

Es soll eruiert werden, ob sich die Zugehörigkeit 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 Frühgeborenen von denen der Vergleichs-

gruppe abweichen. 

 

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

schiede in der Lebensqualität zu Reifgeborenen diskutiert werden. 

 

5. Die aktuelle Behandlungsqualität Frühgeborener in Deutschland und die 

Maßnahmen zu deren Verbesserung sollen ebenfalls in dieser Arbeit be-

sprochen werden.  

 

6. Abschließend wird der Stellenwert der Entwicklungsdiagnostik und hier vor 

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

förderung 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 Universitäts-Frauenklinik in Würzburg 

insgesamt 100 Frühgeborene 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 für eine Nachuntersuchung 

theoretisch 40 Kinder zur Verfügung gestanden hätten.  

In der weiteren Entwicklung wurden 32 dieser 40 Kinder durch das Sozial-

pädiatrische Zentrum („Frühdiagnosezentrum“) in ihrer Entwicklung begleitet. 

Über 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 möglich, 24 der 32 ehe-

maligen Frühgeborenen für eine Nachuntersuchung zu gewinnen. Allerdings 

konnte diese in einem Fall aufgrund der Komorbiditäten von vornherein nicht 

durchgeführt werden. Bei 2 weiteren Patienten machte unzureichende Ko-

operation das Beenden der Bayley Scales unmöglich. 

Die Gruppe besteht somit aus 12 Jungen und 12 Mädchen 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 Mädchen 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, 

Komorbiditäten, welche die Entwicklung beeinflussen könnten, lagen nicht vor.  
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Nach schriftlicher Einverständniserklärung der Eltern untersuchten wir Kinder 

der Geburtsjahrgänge 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 Universität Würz-

burg und des Frühdiagnosezentrums wurden die Eltern der Kinder des 

Kollektivs schriftlich zur Untersuchung eingeladen und über eine baldige tele-

fonische Kontaktaufnahme zur Terminabsprache informiert. Familien, die un-

bekannt verzogen waren, versuchten wir über das Einwohnermeldeamt zu er-

reichen. 

Die Patientenakten wurden auf unten genannte Kriterien hin ausgewertet. 

Vor dem Beginn der Testung erhoben wir eine ausführliche Fragebogen-

unterstützte Anamnese. Außerdem wurden am Untersuchungstag Körper-

gewicht, Kopfumfang und Körpergröße bestimmt und zur Verlaufskontrolle in 

Perzentilenbögen eingetragen. 

 

2.2.2 Die Bayley Mental Scale 

 

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

Die Bayley Mental Scale dient der Untersuchung kognitiver, sprachlicher, fein-

motorischer und interaktiver Fähigkeiten 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 durchgeführt 

werden müssen.  

Das Untersuchungsmaterial ist ansprechend gestaltet und weckt schnell das 

Interesse der Kinder, die Durchführungszeit beträgt 25 bis 60 Minuten pro Kind. 
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In der Bayley Mental Scale können grob 4 verschiedene Aufgabenarten unter-

schieden werden. Items zur Handlungsplanung, bei denen die Kinder bei-

spielsweise Puzzle in einer bestimmten Zeit lösen müssen oder eine Perlen-

kette in ein Röhrchen einfädeln. Zu der zweiten großen Gruppe gehören die 

Aufgaben zur Gedächtnisentwicklung. Hierbei sollen sich die Kinder bestimmte 

Zahlenfolgen merken oder vorher gezeigte Objekte auf Bildern wieder er-

kennen. 

Die dritte Gruppe beschäftigt sich mit der Testung der Sprachentwicklung, 

wobei eher auf das Sprachverständnis, als auf die aktive Sprache Wert gelegt 

wird. Das Verstehen komplexer Aufgabenstellungen und das Zuhören bei 

Geschichten stehen hier im Vordergrund. 

Bei der Kategorisierung und Klassifizierung müssen die Kinder Farben zu-

ordnen können oder Muster unterscheiden. 

Die Untersuchung selbst sollte unter möglichst optimalen Bedingungen für das 

Kind stattfinden. Der Raum sollte ruhig, gut temperiert und beleuchtet sein, 

ohne visuelle oder auditive Möglichkeiten der Ablenkung. Eine kindgerechte 

Einrichtung mit Möbeln in Kindergröße hilft den Kindern sich wohler zu fühlen. 

Vor dem Beginn muss das Ziel der Testung klar sein, und das aktuelle Alter des 

Kindes berechnet werden. Bei Frühgeborenen besteht die Möglichkeit, das 

korrigierte Alter zu verwenden, was bei BRANDT et al. (1991) bis zu einem 

Alter von 2 Jahren sinnvoll ist und bei Bayley uneingeschränkt einsetzbar ist. 

Dieser Umstand wurde in dieser Studie berücksichtigt. 

Je nach Altersgruppe steht ein Aufgabenset zur Verfügung, wofür die Test-

materialien vorbereitet und anschließend außerhalb des Blickfeldes des Kindes 

aufbewahrt werden sollten. 

Die Bayley Mental Scale sollte zu einem Zeitpunkt durchgeführt werden, an 

dem sich das Kind wohlfühlt, d. h. nicht müde, hungrig oder krank ist, eventuelle 

Pausen sollten eingeplant werden. Die Kinder fühlen sich oft sicherer, wenn 

eine Bezugsperson anwesend ist. Weitere Personen im Raum können aber ab-

lenken.  

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

idealerweise, an einem Tisch in passender Höhe für das Kind gegenüber, wobei  
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das Kind entweder alleine auf einem Stuhl Platz nimmt oder sich auf dem 

Schoß einer Bezugsperson befindet. 

Die einzelnen Aufgaben werden, gemäß den Vorgaben zur Ausführung im 

Manual, der Reihe nach gestellt. Einige Aufgaben hängen voneinander ab, 

sodass sie nacheinander gestellt werden müssen. Das ist im Bewertungsbogen 

vermerkt. Mit dem Lösen eines Items kann in manchen Fällen gleichzeitig ein 

anderes mitbewertet werden, ohne dass Letzteres gesondert durchgeführt 

werden muss. Grau markierte Aufgaben werden während der Untersuchung 

beobachtet. 

Die Bewertungsbögen sind folgendermaßen aufgebaut (s. S. 108 f): Auf der 

ersten Seite ist Platz für allgemeine Daten, wie Namen der beteiligten 

Personen, korrektes Alter des Kindes am Untersuchungstag, eine Tabelle für 

die Abschlussbewertung und ein Bereich für Kommentare. Die darauf folgenden 

Seiten sind in 9 Spalten untergliedert. Der Beginn eines Itemsets in der ersten 

Spalte ist mit dem zugehörigen 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 enthält die 

Position des Kindes, meist sitzend oder stehend. Die Vierte beschreibt das be-

nötigte Material. Die fünfte Spalte listet diejenige Aufgabe, die gleichzeitig mit 

der eben gestellten bewertet werden kann. Hört ein Kind beispielsweise einer 

Geschichte aufmerksam zu (erste Aufgabe) und kommentiert diese gleichzeitig 

mit einigen Worten (zweite Aufgabe), können beide als korrekt ausgeführt be-

zeichnet werden, ohne dass die zweite Aufgabe erneut gestellt werden muss. 

Die sechste Spalte enthält diejenige Aufgabe, die als nächste gestellt werden 

sollte. In der siebten Spalte kann man die Nummer des unmittelbar vorher ge-

stellten Items ablesen. Spalte acht enthält die Bewertungskriterien für die Auf-

gabe und in Spalte neun wird die Bewertung des Items eingetragen. 

Die Bewertung der einzelnen Punkte sollte während der Untersuchung erfolgen. 

C steht für eine korrekt ausgeführte Aufgabe, NC für nicht korrekt. Kann ein 

Kind eine Aufgabe nicht ausführen, berichten aber die Bezugspersonen, dass 

sie das Kind daheim beherrscht, wird RPT für „reported“ eingetragen. Ver-

weigerte Aufgaben werden mit RF, für „refused“, markiert. Für nicht gestellte 
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Items, von denen der Untersucher ausgeht, dass sie von vornherein nicht ge-

schafft werden können erhalten eine 0. Punkte erzielen die Kinder jedoch nur, 

sobald sie ein C erhalten. 

Für die Bewertung gelten 2 Regeln: Eine Grund- (Basal-) Regel legt fest, dass 

in einem Itemset mindestens 5 Aufgaben richtig gelöst sein müssen, damit es 

Gültigkeit besitzt. Ist das nicht der Fall, so besteht die Möglichkeit für den 

Untersucher, in den Sets soweit zurückzugehen, bis diese Regel erfüllt ist. 

Die Ceiling-Regel besagt, dass mindestens 3 Items falsch gemacht werden 

müssen. Andernfalls sollte der Untersucher die nächst höheren Sets durch-

führen, bis die Regel zutrifft. 

Sind beide Regeln erfüllt und das Aufgabenset durchgeführt, 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 abhängig 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 Bevölkerungsverteilung 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 überdurchschnittliche Leistung bedeutet mehr als 

115 Punkt zu erzielen, ein unterdurchschnittliches Ergebnis weniger als 85 

Punkte. 

Mithilfe des Rohwertes kann außerdem noch das Entwicklungsalter in Tabelle 

B-2 des Manuals abgelesen werden. Je höher der Rohwert, desto höher auch 

das Entwicklungsalter. Das Entwicklungsalter gibt aber nur Auskunft über die-

jenigen Fähigkeiten, die mit der Bayley Mental Scale untersucht wurden. 

Um auf die Stärken und Schwächen der Kinder differenzierter eingehen zu 

können, besteht die Möglichkeit, Facetten auszuwerten. Dafür 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 Itemsets für die untersuchte Altersgruppe 

Bei 22 der 24 Kinder wurden die Itemsets der Bayley Mental Scale II ab einem 

korrigierten Alter von 20 Monaten verwendet. Zwei Kinder wurden bereits zu 

einem früheren Zeitpunkt mit dem Set für 14 bis 16 Monate untersucht 

(BAYLEY 1993). 

 

2.2.3 Daten aus den Patientenakten 

 

2.2.3.1 Stationäre Akten der Universitäts-Kinderklinik 

Folgende Daten wurden den stationären Akten entnommen: 

� Gestationsalter 

� Geschlecht 

� Einlinge / Mehrlinge 

� Geburtsgewicht 

� Köpergröße 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 

� Gravidität 

� Parität 

 

2.2.3.2 Akten des Sozialpädiatrischen Zentrums (FDZ) 

Aus den Akten des Sozialpädiatrischen Zentrums wurden folgende Daten er-

hoben: 

� Angewandte Therapien und Fördermaßnahmen 

� 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 für Windows 

Version 15.0 sowie Microsoft Excel von Office Professional 2003 verwendet. 

Die Datenbeschreibung erfolgte anhand deskriptiver Verfahren durch Histo-

gramme, Lage- und Streumaße. Mithilfe von statistischen Tests und Signfikanz-

tests konnten Hypothesen überprüft und deren Ergebnis mit dem p-Wert be-

schrieben werden. Das Signifikanzniveau wurde bei 5 % festgelegt. P-Werte 

darunter gelten als signifikant. 

Ein Großteil 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 durchgeführt wurde. 

Um die Abhängigkeit stetiger Merkmale zu überprüfen, wurden Korrelationsdia-

gramme erstellt. Die lineare Abhängigkeit 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 Universitäts-Frauenklinik in Würzburg 

insgesamt 50 Frühgeborene mit einem Geburtsgewicht von unter 1000 g zur 

Welt gekommen.  

Postnatal sind 10 Kinder (20%) verstorben, sodass für eine Nachuntersuchung 

theoretisch 40 Kinder (80%) zur Verfügung gestanden hätten. 

In der weiteren Entwicklung wurden 32 (80%) dieser 40 Kinder durch das 

sozialpädiatrische Zentrum begleitet. Über 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 Früh-

geborenen für eine Nachuntersuchung gewinnen können, bei zwei Kindern 

wurden bereits vor Beginn unserer Studie Entwicklungsdiagnostik mit den 

Bayley Scales durchgeführt.  

Einmal konnten diese aufgrund der Komorbiditäten von vornherein nicht statt-

finden (s. S. 43 Kind 22). In 2 weiteren Fällen konnten wir die Kinder nicht zu 

einem Beenden der Bayley Scales motivieren (s. S. 43/44 Kind 23/24). Acht der 

im Frühdiagnosezentrum betreuten Kinder (25%) konnten wir aufgrund des 

fehlenden Einverständnisses der Eltern nicht nachuntersuchen (Abbildung 1). 

Das Patientenkollektiv setzt sich insgesamt aus 24 Kindern zusammen. 
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Abbildung 1: Im Sozialpädiatrischen 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 überdurchschnitt-

liche Leistung. Der Mittelwert betrug 88,3 (SD=19). Zwei der 21 Kinder wurden 

bereits vor Beginn unserer Studie im Sozialpädiatrischen 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 Mädchen. 

Zwischen Jungen und Mädchen 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 Frühgeborenen, 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. 

 

Gemäß der WHO-Einteilung für extrem kurze, sehr kurze und kurze 

Schwangerschaftsdauer sind die ELBW in 3 Gruppen eingeteilt. 

Die erste Gruppe besteht aus 16 Frühgeborenen, die mit weniger als 28 SSW 

geboren wurden. Sie erreichten einen durchschnittlichen MDI von 93,5. 

Allerdings gehören 2 Kinder, für 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 gehören zur dritten Gruppe, die nach der 32. SSW geboren wurden. 

Sie erreichten im Mittel 58 Punkte, was mit einer schweren Entwicklungsstörung 

vereinbar ist. Das dritte Kind, bei dem keine Entwicklungsdiagnostik nach 

Bayley durchgeführt 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: Abhängigkeit von MDI und Schwangerschaftsdauer der 21, keine sinnvolle 

Regressionsanalyse möglich. 

 

3.1.4 Körpermaße 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 Frühgeborene überschritten 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 Abhängigkeit 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 über der 10. 

Perzentile (AGA). Zur 1. Gruppe gehören 2 Kinder, bei denen die Bayley Scale 

nicht beendet bzw. durchgeführt 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 Körperlänge 

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

bis zur 50. Perzentile und 4 überschritten 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 Frühgeborene, bei denen kein MDI 

ermittelt werden konnte. In dieser Gruppe ergibt sich ein mittlerer MDI von 82,3. 

13 (54,2%) Kinder überschritten die 10. Perzentile, wobei hier einem Kind kein 

MDI zugeordnet werden kann. Der Mittelwert des MDI beträgt 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 

 

 
Abbildung 9: MDI + Perzentile des Kopfumfangs: MDI < 10. Perz.: 82,3, > 10. Perz. 92,8, kein 

signifikanter Unterschied, p=0,22 
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3.1.5 Zusammenhang zwischen Körpergewicht und Gestationsalter 

 

Zwischen den beiden Variablen, Körpergewicht und Gestationsalter, besteht 

eine lineare Abhängigkeit. Je höher das Gestationsalter, desto höher auch das 

Geburtsgewicht. Der Grad des Zusammenhangs ist eher schwach ausgeprägt, 

da der Korrelationskoeffizient r 0,413 beträgt. Die Korrelation wurde nach 

Pearson berechnet. Das Bestimmtheitsmaß R² liegt bei 0,17 (Abbildung 10). 

 

 
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 

abhängig. Der Korrelationskoeffizient r beträgt 0,57, das Bestimmtheitsmaß R² 

0,32 (Abbildung 11). 
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Abbildung 11: Kopfumfang bei der Geburt und Gestationswochen sind signifikant voneinander 

abhängig, 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 übrigen 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 Mütter liegt zwischen 18 und 37 Jahren, das Durch-

schnittsalter beträgt 30 Jahre. 14 Mütter (58,3%) waren über 30 Jahre alt (Ab-

bildung 14). 
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Abbildung 14: Alter der Mütter bei der Geburt 

 

Die Mutter eines Kindes, bei dem kein MDI bestimmt werden konnte, war bei 

der Geburt 18 Jahre alt. Bei den Müttern 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 Jährigen lag er bei den 5 Kindern bei 

89. Die größte Gruppe bildeten die Mütter mit 31 bis 35 Jahren. Ihre 12 Kinder 

erzielten im Durchschnitt 88 Punkte. In der Altersgruppe der 36 bis 40 Jährigen 

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 Gravidität und Parität 

 

Elf der 24 Mütter (45,8%) waren zum 1. Mal schwanger, 6 (25%) zum 2. Mal. 

Bei den übrigen Müttern handelte es sich um die 3. bis 8. Schwangerschaft. 

14 Mütter (58,3%) hatten zum 1. Mal ein Kind geboren, 6 (25%) zum 2. Mal, für 

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 durchschnittlichen 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). 

 

 
Abbildung 16: MDI und Nabelarterien-pH-Wert, kein signifikanter Unterschied der drei Gruppen 

 

3.1.12 MDI in Abhängigkeit der Risikofaktoren für Entwicklungsstörung 

 

3.1.12.1 Korrelation zwischen MDI und intrakranieller Hämorrhagie 

An einer schweren ICH IV° in Kombination mit einer periventrikulären Leuko-

malazie litt 1 Kind (s. S. 47, Kind 16). 17 (70,1%) waren dahingehend unauf-

fällig und 6 (25%) waren von einer ICH I° oder II° betroffen. 

17 Frühgeborene, 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. D rei 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 Frühgeborenes ( s. S. 47/48 Kind 16) litt unter einer ICH 

IV° in Kombination mit einer PVL. Dessen MDI betrug  83 (Abbildung 17). 

 

 
Abbildung 17: MDI und intrazerebrale Blutungen 

 

Vergleicht man die Kinder mit und ohne Hämorrhagie insgesamt, erreichten die 

17 unauffälligen 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 

übrigen 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 Frühgeborenen 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). 
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Abbildung 20: MDI in Abhängigkeit von der Beatmungsdauer, ohne sinnvolle Korrelation der 

beiden Größen. 

 

3.1.12.3 Postnataler Transport 

Da das Perinatalzentrum der Universität Würzburg auf der gleichen Etage wie 

der Kreißsaal 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 Korrelation 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 Frühgeborenen, 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 Mütter hatten die Schule mit Abitur abgeschlossen, 9 (40,9%) 

besuchten die Realschule und 11 (50%) die Hauptschule. 

Ebenfalls 2 Väter (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 Müttern der 

Mädchen 1 (4,5%) mit Abitur, 6 (27,3%) mit Realschule und 5 (22,8%) mit 

Hauptschule. Von den Müttern 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/männlich 

 

10 Mütter hatten einen höheren 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 Mütter einen höheren 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 Müttern mit höherem Schulab-

schluss (MDI 101 vs. MDI 77,8), p= 0,001. 

 

3.1.12.8 Korrelation zwischen Schulbildung des Vaters und MDI 

Bei den Vätern der Jungen besuchten je 2 (9,1%) das Gymnasium bzw. die 

Realschule und 6 (27,3 %) die Hauptschule. Von den Vätern der Mädchen hatte 

1 einen Realschulabschluss und der Rest einen Hauptschulabschluss (Ab-

bildung 24). 
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Abbildung 24: Schulbildung des Vaters weiblich/männlich 

 

Fünf (20,1%) Väter absolvierten ein Gymnasium oder eine Realschule. In dieser 

Gruppe betrug der MDI im Mittel 103,2. Die anderen Väter hatten einen Haupt-

schulabschluss mit einem durchschnittlichen 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 Frühförderung 

 

22 (91,7%) der 24 Kinder, die durch das sozialpädiatrische Zentrum betreut 

wurden, erhielten Maßnahmen zur Frühförderung. 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%) Frühgeborenen 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 Durchführung der Untersuchung von vornherein nicht 

möglich war, kam als 2. Kind einer 2. Gravida in der 26. Schwangerschafts-

woche, wegen vorzeitiger Wehentätigkeit und Fruchtblasenprolaps, spontan 

aus Beckenendlage zur Welt.  

Das 1. Kind der Mutter war ebenfalls eine hypotrophe Frühgeburt 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 Körperlänge 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 für insgesamt 19 Tage intubiert und beatmet. Zusätzlich 

wurde sonographisch eine intraventrikuläre Blutung I° beidseits festgestellt, die 

sich zurückbildete. Als weitere Diagnose wurde eine Retinopathia praematuro-

rum III° beschrieben, die eine Visuseinschränkung n ach sich zog und den Be-

such einer Sehschule erforderte. Hinzu kam noch eine Candidiasis des 

gesamten Integuments, die zu einer Pilzsepsis führte. Außerdem wurde ein 

Atemnotsyndrom des Frühgeborenen, ein Apnoe-Bradykardie-Syndrom, eine 

rezidivierende Konjunktivitis beschrieben. Verlaufsbestimmend waren jedoch 

vor allem der hämodynamisch wirksame Vorhofseptumdefekt und die Stenose 

der linken Pulmonalarterie, die eine ausgeprägte kardiale Belastung und eine 

Dystrophie des Kindes zur Folge hatte. Nach einer Herzoperation im Alter von 3 

Jahren blieb die Dystrophie. Erst durch die Ernährung über eine PEG-Sonde 

kam es zu einer deutlichen Gewichtszunahme. Insgesamt liegt aktuell eine 

gravierende globale Entwicklungsstörung vor. 

 

Kind 23 wurde in der 27. Schwangerschaftswoche als 1. Kind einer 1. Gravida 

durch Sectio aus Beckenendlage geboren. Während der Schwangerschaft kam 

es aufgrund einer Plazenta praevia zu rezidivierenden Blutungen und vor-

zeitiger Wehentätigkeit, was eine siebenwöchige orale Tokolyse erforderlich 

machte. Zusätzlich lag ein Oligohydramnion vor. Postnatal wurde eine Lungen-

hypoplasie sowie eine bronchopulmonale Dysplasie diagnostiziert, woraufhin 

das Frühgeborene nach 3 Minuten für 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 Sauerstoffgerät angewiesen.  

Bei der Geburt war das Kind eutroph aber mikrozephal. Im weiteren Verlauf 

blieben die Körpermaße 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 Fördermaßnahmen notwendig, allerdings wurde 

rechts eine Hörminderung 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 häufigen Wechsel 

der Spielmaterialien, weshalb der Test nicht zu Ende geführt 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 unauffällig, 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 pränatal bekannte fetale Wachstumsretardierung, ein Oligohydramnion 

sowie eine Nabelschnurumschlingung vor. Der 5-Minuten-Apgar-Wert war 9, 

der Nabelarterien-pH-Wert 7,26 und die Geburtsmaße befanden sich unter der 

3. Perzentile. Während der weiteren Entwicklung holte das Kind auf, sodass 

Körpergewicht und Körpergröße 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-

zögert. Kind 24 bekam Sprachanbahnung. Der Vater hatte früher auch Sprach-

probleme und besuchte eine Sprachheilschule. 

 

Die Kinder 4, 10, 11, 15, 16, 19, 20 und 21 erreichten unterdurchschnittliche 

Ergebnisse (MDI<85). 
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Kind 4 (MDI 50) wurde als 2. Kind einer 2. Gravida in der 32. Schwanger-

schaftswoche geboren. Die Körpermaße 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 Pleuraergüsse 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 Verlau f zurückbildete, be-

schrieben. Unmittelbar nach der Geburt musste das Kind für insgesamt 16 Tage 

intubiert und beatmet werden.  

Im weiteren Verlauf blieb das Kind mikrozephal und dystroph, und es wurde 

eine globale Entwicklungsverzögerung diagnostiziert. Der Verdacht auf eine 

syndromale Erkrankung bestätigte sich nicht. Das häusliche 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 primäre Sectio aus Schädellage aufgrund nicht hemmbarer 

Wehentätigkeit zur Welt. Der andere Zwilling war nicht lebensfähig, da es in der 

17. Schwangerschaftswoche zu einem vorzeitigen Blasensprung kam. Das Ge-

burtsgewicht und der Kopfumfang lagen auf der 40. Perzentile, die Körperlänge 

auf der 80. Der Blasensprung erfolgte 3 Stunden vor der Geburt, das Frucht-

wasser war grün. 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 O2-

Bedarf und CO2-Anstieg für insgesamt 14 Tage intubiert und beatmet werden. 

Schädelsonographisch zeigte sich am 2. Lebenstag eine ICH II° links und I° 

rechts, die sich bis zur Entlassung resorbierte. Zusätzlich bestand ein weit 

offener, hämodynamisch 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 stationärer Aufenthalt nötig. Die Körpermaße 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-

zögerung festgestellt werden, die Koordinations-, Aufmerksamkeits-, Fein- und 

Großmotorikprobleme mit sich brachte. Außerdem lag eine expressive und 

rezeptive Sprachstörung vor. Von mütterlicher 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 Schädellage 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 Körpermaße bei der Geburt lagen unterhalb der 3. 

Perzentile und überschritten später die 10. Perzentile nicht. Zu den weiteren 

postnatalen Diagnosen zählten das Atemnotsyndrom des Frühgeborenen, ein 

Pneumothorax, eine katheterassoziierte Sepsis durch Staphylokokkus 

epidermidis und eine ROP, die sich bis zur Entlassung vollständig zurück-

bildete. Hinzu kamen noch ein gastroösophagealer Reflux und eine Hernia 

inguinalis links, die im Alter von 3 Monaten herniotomiert wurde. Die Ent-

wicklung war gekennzeichnet durch eine allgemeine Störung, und Kind 11 

wurde von einer Frühförderstelle mitbetreut. Zum Untersuchungszeitpunkt mit 

korrigierten 34 Monaten sprach das Kind 2 bis 3 Wortsätze aber insgesamt 

wenig und undeutlich, sodass eine rezeptive und expressive Sprachstörung 

diagnostiziert wurde. Hinzu kam noch, dass die Eltern mit dem Kind nur 

Russisch sprachen. Außerdem 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 Schädel-

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 Hämoglobin von 3,8 g/dl, woraufhin sofort im Alter von 7 

Minuten ein Erythrozytenkonzentrat gegeben wurde. Bei klinischen und labor- 
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chemischen Hinweisen auf eine symptomatische Frühgeborenenanämie 

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 für insgesamt 5 Tage intubiert. In der 1. Nacht entwickelte das Kind 

eine passagere persistierende fetale Kreislaufsituation, die durch Volumengabe 

und medikamentöse Erhöhung des peripheren Widerstandes durchbrochen 

werden konnte.  

Schädelsonographisch waren rechts eine ICH I°-II° u nd linksseitig eine ICH I° 

nachweisbar, bei Entlassung bestand noch eine Seitenventrikelasymmetrie 

sowie eine Verplumpung des linken Ventrikels.  

In der augenärztlichen Untersuchung zeigte sich eine ROP I° beidseits. 

Echokardiographisch bestand eine Mitralinsuffizienz I° 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 

erhöht, weshalb eine Medikation mit L-Thyroxin eingeleitet wurde. 

Das Geburtsgewicht war mit 830 g auf der 15. Perzentile, die Körperlänge mit 

36 cm auf der 30. Perzentile und der Kopfumfang mit 24 cm auf der 10. Perzen-

tile. Während Körpergewicht und – länge 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 ausgeprägte globale Ent-

wicklungsstörung vorlag. Außerdem bestand der Verdacht auf eine sehr leichte 

spastische Diparese mit massivem Spitzfuß, 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 primäre Sectio aus Schräglage geboren, da bei der Mutter 

eine Placenta praevia mit zunehmender Blutung vorlag. Außerdem rauchte die 

Mutter 4 Zigaretten pro Tag. Bei insuffizienter Spontanatmung erfolgte die In 
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tubation für insgesamt 28 Tage, es bestand ein Atemnotsyndrom. Das Geburts-

gewicht lag mit 800 g auf der 25. Perzentile, die Körperlänge 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 Herzrhythmusstörungen im Rahmen einer 

Hyperkaliämie.  

Schädelsonographisch 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 Rückbildung bis auf eine Porenzephalie links, ohne post-

hämorrhagischen Hydrozephalus. Mehrere EEGs ergaben einen altersent-

sprechenden Befund. 

Hinzu kam eine ROP links II°+ und rechts II°+, die sich zurückbildete. 

Sonographisch fiel eine Nephrokalzinose beider Nieren auf. 

Im weiteren Verlauf entwickelte das Kind eine leichte rechtsbetonte spastische 

Diparese, sowie ein leichte globale Entwicklungsverzögerung. 

Von Anfang an wurde Kind 16 von der Frühförderstelle betreut. Wegen eines 

Strabismus wurde bei dem Kind eine Occlusionsbehandlung durchgeführt und 

eine Brille verordnet. 

Familienanamnestisch stellte sich heraus, dass 3 der 4 Geschwister Früh-

geborene waren, eine Schwester besuchte die Förderschule, ein älterer Bruder 

war retardiert. Die anderen beiden Geschwister waren normal entwickelt. 

Die Bayley Mental Scale führten 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 Schädellage 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.  

Schädelsonographisch wurde eine ICH I° links festge stellt, die sich zurück-

bildete. 

Bei der Geburt war das Kind hypotroph. Im weiteren Verlauf kam es zu einem 

übermäßigen Kopfwachstum, bei ätiologisch unklarer Vergrößerung der 

äußeren Liquorräume mit Kammerung. Die anderen Körpermaße blieben zu-

nächst im Sinne einer Gedeihstörung 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 Entwicklungsverzögerung. 

Es wurden mehrere Untersuchungen mit der Bayley Mental Scale durchgeführt, 

mit knapp 9 Monaten, mit 12 Monaten und mit 20 Monaten. Während 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 jüngeren Kindes. Von Anfang an erhielt 

das Kind Frühfördermaßnahmen. Das häusliche 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 während 

einer früheren Schwangerschaft in der 24. Schwangerschaftswoche bereits eine 

Totgeburt gehabt.  

In der 17. Schwangerschaftswoche war eine Cerclage nötig. Es kam zu einem 

schweren Amnioninfektionssyndrom mit erhöhten Entzündungsparametern. 

Nach Lösen 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 

für insgesamt 42 Tage. Diese Problematik endete in einer chronischen Lungen-

erkrankung.  
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Kind 20 war eutroph: Geburtsgewicht 600 g (25. Perzentile), Körperlänge 29 cm 

(10. Perzentile), Kopfumfang 21,2 cm (20. Perzentile). In der weiteren Ent-

wicklung fielen alle Körpermaße unter die 10. Perzentile.  

Außerdem persistierte postnatal der Ductus arteriosus, was aber mit Indo-

metacin erfolgreich behandelt werden konnte.  

Schädelsonographisch diagnostizierte man eine ICH I° links, die sich zurück-

bildete. 

Hinzu kam noch eine ROP III° beidseits, die laserth erapeutisch angegangen 

wurde und zu einer Myopie mit 9 Dioptrien führte, was den Besuch einer Seh-

schule nötig machte. 

Ebenso litt Kind 20 unter einer Hörstörung beidseits. 

Im weiteren Verlauf entwickelte sich das Kind bis zu einem Alter von 8 Monaten 

kognitiv und motorisch unauffällig, abgesehen von der Visuseinschränkung und 

der Hypotrophie. Kind 20 erhielt von Anfang an Unterstützung durch eine Früh-

förderstelle. Auch bei Kind 20 wurden mehrere Untersuchungen mit den Bayley 

Scales durchgeführt, 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 Wehentätigkeit 

bei Nabelschnurvorfall und vorzeitigem Blasensprung, 25 Stunden vor der Ge-

burt, in der 30. Schwangerschaftswoche durch Sectio aus Beckenendlage ge-

boren. Die Mutter rauchte während 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), Körperlänge 32 

cm (< 3. Perzentile), Kopfumfang 22 cm (< 3. Perzentile). Die Körpermaße 

blieben unter der 10. Perzentile. Postnatal wurde ein mildes Atemnotsyndrom, 

eine Leukozytopenie mit Granulozytopenie, eine Hypospadia glandis und ein 

sakraler Porus ohne dysraphische Störung diagnostiziert. 

Im weiteren Verlauf war zunächst die motorische Entwicklung auffällig. Kind 21 

bewegte das rechte Bein weniger, und es fiel eine rechts stärkere Abspreiz-

hemmung und eine Rumpfhypotonie auf, was physiotherapeutisch behandelt  
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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 Maße un-

ruhig. Aufgrund weiterer Untersuchungen musste eine globale Entwicklungs-

verzögerung diagnostiziert werden. 

 

3.2 Auswertung der Ergebnisse der Kontrollgruppe 

 

3.2.1 Allgemeine Angaben und MDIs 

 

Die Kontrollgruppe setzt sich aus 32 Kindern der Geburtsjahrgänge 2001 bis 

2003 zusammen, die zwischen der 38. und 40. Schwangerschaftswoche ge-

boren wurden. Darunter sind 20 Mädchen (62,5%) und 12 Jungen (37,5%). 

In dieser Gruppe gab es keine Komorbiditäten, die die Entwicklung beeinflussen 

konnten. 

In der Kontrollgruppe erreichten 19 Kinder (59,4%) zwischen 85 bis 115 Punkte. 

13 (40,6%) erzielten Werte über 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 Abhängigkeit vom Geschlecht 

 

Die 20 Mädchen 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 höchste 

135. Zwischen der Leistung von Mädchen 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 27: MDI und Geschlecht der Kontrollgruppe, weiblich n=20, männlich n=12,  

— Normalkurve (Mean 100, SD 15), -- Kurve des Kollektivs, kein signifikanter Unterschied 

 

 
Abbildung 28: Boxplot vom MDI in Abhängigkeit vom Geschlecht, kein signifikanter Unterschied 

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

 

Acht der 32 Mütter (25%) besuchten das Gymnasium, 14 (43,8%) die Real-

schule und 10 (31,25%) die Hauptschule. 

Bei den Vätern 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%) Mädchen Mütter 

mit Abitur, 8 (25%) mit Realschulabschluss und 7 (21,9%) mit Hauptschule. Bei 

den Jungen besuchten 3 (9,4%) Mütter 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/männlich 

 

6 (18,8%) der Väter der Mädchen 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/männlich 

 

Die Leistungen der Kinder, deren Mütter einen höheren 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 

höherer und niedrigerer Schulbildung bei Kindern der Kontrollgruppe, p=0,724 

 

Kinder, deren Väter einen höheren Schulabschluss haben, erzielten keine signi-

fikant höheren 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 

höherer 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%) darüber und zwei (7,7%) unter dem Durchschnitt (Abbildung 34). 
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Abbildung 34: MDI-Verteilung der Gruppe von 1000 bis 1500 g, — Normalkurve (Mean 100, 

SD 15), -- Kurve des Kollektivs 

 

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 Patientengut und Kontrollgruppe 

 

Dies war die erste Studie zur Entwicklung von ELBW in Würzburg mit der BSID 

II im Alter von ≥ 2 Jahren. 

Insgesamt bestand die Patientengruppe, abzüglich der 10 verstorbenen Kinder, 

aus 40 Frühgeborenen. Davon waren 8 (20%) unbekannt verzogen und somit 

nicht für die Untersuchung zu gewinnen. Bei weiteren 8 (25%) der effektiv er-

reichten 32 Kinder fehlte das Einverständnis der Eltern. Somit konnten wir 24 

Kinder für die Studie gewinnen (75%). Ein Teil der Eltern war nicht bereit, die 

Anfahrt in Kauf zu nehmen. Außerdem sahen einige keinen Nutzen für ihr Kind 

und wollten es nicht der Testsituation „aussetzen“. Die Eltern zweier Früh-

geborener entschieden sich, jeglichen Kontakt zum Sozialpädiatrischen 

Zentrum abzubrechen, da sie mit dem Ergebnis der durchgeführten Diagnostik 

und Therapie nicht zufrieden waren.  

Ausgehend von den 40 Kindern liegt eine Ausfallsquote von 40% vor. 

Berücksichtigt man nur die 32 Frühgeborene, dann erhalten wir eine Drop-out-

Rate von 25%, was den maximal tolerablen Wert von 20% überschreitet 

(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. unterstützt. Hinzu kommt, dass die Ergebnisse der Untersuchung dahin- 

gehend verfälscht sein können, dass vor allem Kinder vorgestellt werden, die 

ihre kognitive Entwicklung betreffend, höhere Entwicklungsquotienten auf-

weisen, als die nicht teilnehmenden (WOLKE et al.1995). 

 

In die Kontrollgruppe wurden Kinder aus umliegenden Kindergärten 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 gleichmäßige Geschlechterverteilung, noch auf eine der Patienten-

gruppe entsprechende Altersverteilung geachtet. Die Altersobergrenze waren 

lediglich die 42 Monate, die für die Bayley Mental Scale angegeben sind. Die 

Eltern wurden in der Regel gemeinschaftlich bei Elternabenden aufgeklärt. 

Insgesamt macht die geringe Anzahl an Probanden sowie die hohe Drop-out-

Rate und ungenaue Definition von Ein- und Ausschlusskriterien für Patienten- 

und Kontrollgruppe unbedingt weitere, größere 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 Bevölkerungsverteilung in den USA des Jahres 1988. So 

waren beispielsweise 14,8% der 1700 Kinder afroamerikanischer Herkunft 

(BLACK und MATULA 2000). Für jedes der 17 Itemsets standen je 100 Kinder 

zur Verfügung, 50 Mädchen und 50 Jungen (BAYLEY 1993), die Normierungs-

stichprobe war sehr groß und sehr gut ausgewählt. Allerdings waren alle diese 

Kinder englischsprachig. Für anderssprachige Populationen liegen somit keine 

Vorgaben oder gar eine Standardisierung vor. In unserer Untersuchung über-

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 möglicherweise gefolgert werden, dass eine Anpassung der 

Normierung an den deutschsprachigen Kulturkreis nötig sein könnte, 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 Überprüfung 

der Normdaten an einer repräsentativen Stichprobe hat in Deutschland aber 

bisher nicht stattgefunden (www.entwicklungsdiagnostik.de). 
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Die Gültigkeit der verwendeten Version der BSID II, die nach der 

Standardisierung zur Verfügung stand, wurde an klinischen Gruppen mehrmals 

getestet, die aber sehr klein und heterogen waren. Erstmals wurden hier auch 

Kinder mit Behinderungen und Entwicklungsstörungen sowie Frühgeborene 

aufgenommen, welche während der Normierung nicht berücksichtigt wurden. 

Dabei stellte sich heraus, dass nicht bei jedem Kind ein MDI ermittelt werden 

konnte. Index Scores unter 50 lassen keine Einschätzung des Entwicklungs-

standes bzw. –alters zu, da dafür die Normierung fehlt. In solchen Fällen kann 

die Leistung des Kindes nur anhand der bewältigten Aufgaben eingeschätzt 

werden, wie es auch bei 3 Frühgeborenen der ELBW-Gruppe eingetreten ist. 

Weiter besteht die Möglichkeit, die Fähigkeiten 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 Säuglingsalter Anwendung 

findet. 

Dennoch haben die Index Scores (MDI und PDI) gute psychometrische Eigen-

schaften. Aufgabenstellung, Durchführung, Auswertung und Interpretation der 

Bayley Mental Scale erfolgen in hohem Maße objektiv. Im Manual stehen aus-

führliche Vorgehensweisen, um untersucherabhängige Störvariablen zu 

minimieren. Hinzu kommt die gute Reliabilität, da die Reliabilitätskoeffizienten 

durchschnittlich bei 88 liegen (BAYLEY 1993). Es besteht weiter eine hervor-

ragende Konstruktvalidität durch hohe Korrelationen mit den McCarthy Scales 

und den WPPSI-R (BLACK und MATULA 2000). 

Die Testmaterialien sind für Kinder ansprechend gestaltet und der Test ist so 

konzipiert, dass die einzelnen Aufgaben sich in einer für 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 eingeschränkten Aufmerksamkeitsspanne zugute kommt. 

Nach dem Lösen einer Aufgabe wird das Kind gelobt, macht es einen Fehler, 

erhält es höchstens eine neutrale, aber keine negative Aussage des Testers. 

Häufen sich nicht gelöste Items, sodass die Grundregel nicht eingehalten 
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werden kann, so besteht die Möglichkeit, ein Aufgabenset unterhalb des er-

rechneten Alters durchzuführen. 

Trotz dieser positiven Argumente zeichnen sich auch weitere negative Aspekte 

der BSID II ab. So bedarf es im Durchschnitt 50 Minuten für eine Testung, was 

in Anbetracht des Alters der Kinder zwischen 1 und 42 Monaten lange ist. 

Während 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 fällt das nicht leicht. Ebenfalls un-

abhängig vom Test sind die Stimmung und Tagesform des Probanden. Dafür 

gibt es die Möglichkeit, den Test zu unterbrechen und an einem anderen Tag 

fortzuführen, wovon wir in 2 Fällen Gebrauch machten. Eines der Kinder schnitt 

dabei überdurchschnittlich gut ab, bei dem 2. konnten wir trotzdem keinen MDI 

ermitteln. 

Darüber hinaus empfehlen die Autoren der Bayley Scales, deren Durchführung 

erfahrenen, gut ausgebildeten Psychologen oder Ärzten zu überlassen, was in 

unseren Studien nicht kontinuierlich der Fall war. Außerdem wurden die Kinder 

nicht immer vom selben Tester untersucht, was ebenfalls die Ergebnislage und 

die Vergleichbarkeit der Ergebnisse negativ beeinflussen könnte. 

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 Ländern verbreitet angewendet und kontinuier-

lich weiterentwickelt wird. Mithilfe des Handbuchs gelingt erfahrenen Unter-

suchern, neben einer objektiven Testdurchführung eine umsichtige Inter-

pretation der Ergebnisse unter Berücksichtigung 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 gemäß § 

91 Abs. 7 SGB V 18.12.2008 die BSID II zur Erfassung des Entwicklungs-

standes aller Frühgeborenen bis zum 2. Lebensjahr vor, was die über-

wiegenden Vorteile dieses Entwicklungstests noch unterstreicht. Diese Maß-

nahme soll in Perinatalzentren des Levels 1, wozu auch das der Universität 

Würzburg gehört, der Qualitätssicherung 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 für eine Nachuntersuchung zu gewinnen ist schwierig. Das stellt eine 

der größten Probleme aller klinischen Follow-up Studien dar, für die im All-

gemeinen eine Drop-out-Rate von 20% toleriert wird.  

Mit den aktuellen Personalengpässen im ärztlichen Bereich, die zusätzlich noch 

in diesem Verfahren geschult werden müssten, stehen die Kinderkliniken vor 

einer weiteren kaum lösbaren Aufgabe.  

Eine Möglichkeit wäre, ausreichend Sozialpädiatrische Zentren aufzubauen und 

diese mit der Nachuntersuchung zu betrauen. Weitere Vorteile lägen in der 

großen Erfahrung dieser Zentren mit der Diagnose und Therapie von Ent-

wicklungsschwierigkeiten und der engen Zusammenarbeit mit Förderein-

richtungen. In Sozialpädiatrischen Zentren arbeiten qualifizierte Kräfte ver-

schiedener Disziplinen (Ärzte, Psychologen, Logopäden, Physiotherapeuten) 

Hand in Hand, um Entwicklungsprobleme möglichst frühzeitig zu detektieren 

und auf kürzestem Wege therapeutisch einzugreifen. 

Derartige Kompetenzeinrichtungen vermitteln den Eltern die Sicherheit, ihr Kind 

sei bestmöglich betreut, was eventuell auch dazu führt, dass die Teilnahme an 

Langzeitstudien im höheren Kindes- oder Erwachsenenalter steigt. 

Außerdem wäre die Datenerfassung für die flächendeckende Neonatal-

erhebung, um die sich die BQS ab 2010 kümmern soll, vereinfacht, da weniger 

Anlaufstellen umfangreichere, objektivere Daten liefern würden. 

 

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 Frühgebornen diese nicht beenden konnten 

bzw. die Durchführung von vornherein nicht möglich 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  
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im Normbereich und 1 Kind darüber. Daraus kann gefolgert werden, dass 13 

Kinder, gemäß den BSID II, einen normalen bis überdurchschnittlichen Ent-

wicklungsstand für ihr Alter aufwiesen, und bei 11 Kindern (45,83%) Ent-

wicklungsauffälligkeiten 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 durchschnittlichen 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 Jahrgänge 

1990 bis 1995. Hier überschritten 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) beschäftigten sich in mehreren 

Studien mit drei Kollektiven: 222 ELBW der Jahrgänge 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 größeren Kohorten älterer 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 ähnliche Ergebnisse. 

 

4.2.2 Zusammenhang zwischen Geschlecht und MDI 

 

Die Patientengruppe setzt sich aus 12 Mädchen und 12 Knaben zusammen. 

Von einem Mädchen und 2 Jungen konnte kein MDI ermittelt werden. Im Mittel 

erreichten die Mädchen 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 übereinstimmt (LARGO 1999, WOLKE et al. 

2008). WOLKE et al. (2008) untersuchten Kinder in Großbritannien, die in der 

25. SSW und früher zur Welt kamen. Sie stellten fest, dass v. a. Jungen unter 

den ELBW Verhaltens- sowie Entwicklungsauffälligkeiten 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. Beträgt die 

Schwangerschaftsdauer 28 bis 31 SSW, gilt 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, für 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 häufiger von Entwicklungsstörungen 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). 
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4.2.4 Zusammenhang zwischen Körpergewicht und MDI 

 

Die 24 Probanden dieser Untersuchung kamen alle mit einem Geburtsgewicht 

unter 1000 g zur Welt. Befindet sich das Geburtsgewicht in Abhängigkeit vom 

Gestationsalter unterhalb der 10. Perzentile, sind die Kinder hypotroph oder 

„small 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 Frühgeborenen zählten zu den SGA, wobei dazu auch 2 Kinder ge-

hörten, für 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 Frühgeborenes 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 frühen Kindesalter einen signifikanten Zusammenhang zwischen den 

beiden Größen. 

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 Frühgeborenen dem frühen 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 II als diejenigen, die die 10. Perzentile 

überschritten hatten. Umgekehrt konnte bei den AGA, die nach der Geburt eine 

Wachstumsverzögerung zeigten, ein deutlich niedrigerer Entwicklungsstand 

nachgewiesen werden, als bei den AGA, die ihr Gewicht hielten. 

Bei unseren ELBW war das Körpergewicht 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 überschreiten. 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 auffällig, dass beinahe ¾ des Kollektivs im Alter von ungefähr 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 Frühgeborene, für die kein MDI ermittelt 

werden konnte. Bei den erfolgreich getesteten Frühgeborenen 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 Frühgeborene und stellten 

fest, dass die Mikrozephalie von der Geburt bis zum Alter von 2 Jahren zunahm 

(von 7,5% auf 29,7%). Außerdem fanden sie eine starke Korrelation zwischen 

Kopfumfang und Gehirnvolumen. Weiter war ein fehlendes Aufholwachstum 

des Kopfes mit einer eingeschränkten 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 

auffällig. 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. Ähnlich war es auch 

bei GOYEN et al. (2003).  

 

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

 

Mit dem Apgar-Wert wird üblicherweise die Lebensfrische eines Neugeborenen 

nach 1, 5 und 10 Minuten beschrieben. Den 5 Kriterien Herzfrequenz, Atmung, 

Muskeltonus, Hautfarbe und Reaktion auf äußere 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 Adaptationsstörung (6-7) 

und lebensfrisches Neugeborenes (8-10). Während niedrige Apgar-Werte in 

den ersten Lebensminuten keine wesentliche Bedeutung haben, besteht eine 

erhöhte Gefahr für bleibende Entwicklungsstörungen, 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 Frühgeborene (54,2%) bezeichnen, die 86,8 Punkte erzielten. 

RIEGEL et al. (1995) untersuchten insgesamt 7505 Frühgeborene der Jahre 

1985/86 in Südbayern. 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% über 6 Punkten.  

TOMMISKA et al. (2001) fanden heraus, dass ein 5-Minuten-Apgar von unter 4 

keine Prognose über die spätere Entwicklung der Kinder zuließ. 

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 für 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 eingeschränkt möglich. 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 Mütter unserer ELBW lag zwischen 18 und 37 Jahren, 

wobei das Durchschnittsalter bei 30 Jahren war. 58,3% der Mütter waren über 

30 Jahre alt und 37,4% zwischen 20 und 30. 

In der Gruppe der unter 20jährigen Mütter war nur 1 Kind, für das kein MDI er-

mittelt werden konnte. Die Kinder der 20 bis 30jährigen erreichten im Mittel 84 

Punkte, die über 30jährigen 90,9. Es konnte kein signifikanter Unterschied 

zwischen den einzelnen Altersgruppen nachgewiesen werden. 

GUTBROD et al. (2000) bestimmten ähnliche Werte für das Durchschnittsalter 

der Mütter (28,1 bis 29,2 Jahre). 
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In der Bayerischen Perinatalstudie von WOLKE et al. (1999) waren die Mütter 

bei der Geburt im Mittel ebenfalls 28,5 Jahre alt. 

Bei TONG et al. (2006) waren 17,8% der Mütter über 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% älter als 30 Jahre 

waren, 66,6% waren zwischen 20 und 29 Jahre alt und nur 13,3% unter 20. 

In den angeführten Studien wurde kein Zusammenhang zwischen der Leistung 

der Kinder und dem Alter der Mutter beschrieben. Allerdings gilt ein mütter-

liches Alter < 18 Jahren oder > 35 Jahren als Risikofaktor für eine Frühgeburt 

(GOERKE et al. 2002).  

 

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

 

Der Nabelschnurarterien-pH-Wert gibt indirekt Auskunft über den perinatal ent-

standenen Sauerstoffmangel. Vor, während oder nach der Geburt kann es zu 

einer verminderten Sauerstoffaufnahme kommen, sei es durch Minderperfusion 

der Nabelschnur oder durch Beeinträchtigung der Atmung postnatal, die zu 

einer Gewebehypoxie führt. Das im Metabolismus entstandene Kohlendioxid 

kann nicht mehr sofort aus dem Körper eliminiert werden, wodurch ein Anstieg 

der sauren Bestandteile im Blut entsteht, was wiederum zu einem Abfall des 

pH-Wertes führt. Der Optimalbereich befindet sich bei gesunden Neugeborenen 

bei über 7,3, als noch normal gelten Werte bis 7,2. Von einer Azidämie 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/Ischämie und Azidose (pH<7) wird als 

Asphyxie bezeichnet (SPEER 2005). Das American College of Obstetricians 

and Gynecologists (ACOG) ergänzt diese Kriterien noch durch ein patho-

logisches CTG, einen Apgar-Score von 0 bis 3 innerhalb von 5 Minuten, als 

Ausdruck einer postnatalen Adaptationsstörung und eine Multiorganschädigung 

innerhalb von 72 Stunden postnatal. Diese Faktoren können zu einer 

Enzephalopathie führen, 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 Fällen neonataler Enzephalopathie bei 69% ausschließ-

lich pränatale Ursachen nachweisbar waren, 25% sowohl prä- wie intranatale 

Risikofaktoren hatten und lediglich 4% gesichert auf eine postnatale Hypoxie 

zurückzuführen waren. Insgesamt soll die Inzidenz neonataler Enzephalo-

pathien aufgrund hypoxischer Ereignisse bei 1,6 zu 10.000 liegen. 

Auch RÖMER 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 früheren 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 Frühgeborenen, für 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 ähnlichen Ergebnissen gelangten auch MURRAY et al. (2006). In diesem 

Kollektiv konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen pH-Wert und einer 

mentalen Störung oder einer Enzephalopathie nachgewiesen werden. 

 

4.2.10 MDI und die Risikofaktoren für Entwicklungsstörungen 

 

4.2.10.1 Intrakranielle Hämorrhagie und perinatale Hirnschäden 

Da die intrazerebrale Blutung eine typische und häufige Komplikation der Früh-

geburtlichkeit ist, deren Inzidenz und Schweregrad direkt von der Reife der 

Kinder abhängig sind, nimmt sie zusammen mit den steigenden Überlebens-

raten extrem kleiner Frühgeborener (50%) zu (KLINKHAMMER et al. 2008, 

SPEER 2005, GORTNER et al. 2005). In Bayern überlebten im Jahre 2008 

72,9% der ELBW (BNS 2008). Dabei ist für die Prognose der betroffenen 
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Kinder der Schweregrad der Hirnblutung ausschlaggebend. Während nach erst- 

und zweitgradigen, d.h. subependymalen oder kleineren intraventrikulären 

Blutungen, in aller Regel keine wesentlichen Residuen zu erwarten sind, sind 

dritt- und viertgradige Blutungen, d.h. ausgedehnte intraventrikuläre Blutungen 

zu 35% oder Parenchymblutungen zu 90%, Ursache schwerer neurologischer 

Folgezustände (VOLPE et al. 1995). Dazu zählen Störungen der Liquor-

zirkulation mit Ausbildung eines posthämorrhagischen Hydrozephalus. Nach 

Blutungen mit Parenchymbeteiligung kann eine Halbseitensymptomatik ent-

stehen. Die eben erwähnten Folgen sind mit einer allgemein verzögerten 

psychomotorischen Entwicklung sowie mit zerebralen Krampfanfällen 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 können. 

Neben der intrakraniellen Blutung beeinflusst auch die periventrikuläre Leuko-

malazie die neurologische Entwicklungsprognose extrem kleiner Frühgebore-

ner. Sie ist Folge einer hypoxisch-ischämischen oder inflammatorischen 

Schädigung des Gehirns und stellt sich klinisch, je nach Lokalisation der sono-

graphisch darstellbaren Läsionen, unterschiedlich dar. Vor allem Ver-

änderungen in der Cella media und/oder Okzipitalbereich des Marklagers der 

Seitenventrikel sind mit einer deutlich eingeschränkten 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%) unauffällig im Hinblick 

auf eine ICH oder eine PVL, auch die 2, für 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 II° wurde bei 2 Kindern festgestellt, die im Schnitt 65,5 Punkte er-

reichten.  

Bei einem Frühgeborenen (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 Entwicklungsverzögerung. 

Die Kinder ohne intrazerebrale Pathologie schneiden im Vergleich zu den 

ELBW mit ICH jeglicher Ausprägung 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 Jahrgänge 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 II nicht. 

MIKKOLA et al. (2005) erhielten eine Inzidenz für ICH III° und IV° von 23%. 

Zusätzlich bestätigten sie die These, dass eine hochgradige Hirnblutung ein 

Hauptrisikofaktor für körperliche und geistige Behinderungen darstellt. 

Auch bei WILSON-COSTELLO et al. (2007) nahmen die höhergradigen ICH 

von 1982 bis 2002 ab (von 5% auf 1%), die Fälle von PVL stiegen, und die Er-

gebnisse in den BSID II verbesserten sich im angegebenen Zeitraum. 

In anderen Studien schwankt die Inzidenz für intrakranielle Hämorrhagien 

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 

lässt keine eindeutige Zuordnung unserer Ergebnisse zu. 

 

4.2.10.2 Beatmungsdauer und chronische Lungenerkrankung 

Aufgrund der Lungenunreife der Frühgeborenen und der daraus resultierenden 

respiratorischen Insuffizienz, ist postnatal bei ELBW häufig eine längerfristige 

maschinelle Beatmung indiziert. Weitere Risikofaktoren für die Entstehung einer 

chronischen Lungenerkrankung sind eine erhöhte Sauerstoffzufuhr, prä- und 

postnatale Infektionen, hohes Flüssigkeitsangebot u. a.. 

Durch eine Verbesserung der Beatmungstechniken und der damit verbundenen 

Verkürzung 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 früher Hyperoxie und Barotrauma, 

sondern perinatale Infektionen und Inflammation als Auslöser im Vordergrund 

(POETS et al. 2005). 

Eine lange Beatmungsdauer sowie die chronische Lungenerkrankung sind in 

der Mehrzahl der Studien mit einer verzögerten 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 zwangsläufig mit einer Entwicklungsverzögerung 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 Frühgeborene (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 Hälfte 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 Frühgeborenen unter 1000 g in einer Untersuchung von 

FRISCH et al. (1988) mussten 38% intubiert werden, allerdings war die Über-

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 bestätigt werden. 

 

Chronische Lungenschäden trugen 9 (37,5%) Kinder davon, für die ein mittlerer 

MDI von 91 berechnet wurde. Eines der ELBW konnte die Bayleys nicht ab-

schließen. 

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 sozioökonomischer Status  

Der sozioökonomische Status sowie die Ausbildung der Eltern werden in vielen 

Studien als prognostisch bedeutsam für 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, während 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 größere prä-

diktive Bedeutung für die kognitive Entwicklung zu als den biologischen Para-

metern. Biologische Risiken bleiben aber bei ELBW bis zum 9. Lebensjahr die 

weitaus besten Prädiktoren (WOLKE et al. 2001, RIEGEL et al. 1990/91,1995, 

TONG et al. 2006). 

Die Anteile der Mütter mit hohem Ausbildungsstand variieren zwischen 12 und 

48%, die der Väter 19,2 und 41%, ein hoher sozioökonomischer Status 

schwankt zwischen 18 und 30%. 

Zehn Mütter (41,7%) der ELBW unserer Studie hatten einen höheren Schulab-

schluss (Abitur oder Realschule), und deren Kinder erreichten einen mittleren 
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MDI von 101,7, die Kinder der Mütter 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). 

Fünf (20,8%) Väter besuchten höhere Schulen, und in dieser Gruppe betrug der 

mittlere MDI 103,2. Die Kinder der Väter mit Hauptschulabschluss (19; 79,2%) 

schnitten mit 85,3 Punkten ab. Bei dieser Untersuchung liegt kein signifikanter 

Zusammenhang vor, allerdings schneiden die ELBW der Väter mit höherem 

Schulabschluss besser ab. 

18 Kinder (75%) kamen aus stabilen Familienverhältnissen und erreichten 

einen mittleren MDI von 90,2, darunter 2 Kinder, für die kein MDI ermittelt 

werden konnte. 

Ein Kind aus instabilen Verhältnissen konnte die Bayleys nicht beenden. 

Für 5 Kinder (20,8%) konnten die Familienverhältnisse nicht nachvollzogen 

werden. Sie schnitten mit einem MDI von 80,2 ab.  

Da keine vollständigen Angaben zu Sozialstatus gemacht werden können, be-

schränken wir uns auf die Schulbildung der Eltern. In diesem Bereich stimmen 

unsere Ergebnisse mit denen der Studienlage überein. 

 

4.2.11 Einzelfallanalysen 

 

In unserer Studie schnitten 8 (33,3%) der 24 extrem kleinen Frühgeborenen mit 

einem MDI unter 85 ab. Weitere 2 Kinder konnten die Bayley Mental Scale auch 

bei einem 2. Vorstellungstermin nicht beenden, und 1 Frühgeborenes war von 

vornherein nicht in der Lage am Test teilzunehmen. 

Die Gründe für das Abschneiden dieser 11 Kinder sollen in diesem Abschnitt 

erörtert werden. 

Kind 22, das nicht an der Untersuchung teilnehmen konnte, kam als 2. Kind 

einer 2. Gravida in der 26. SSW, wegen vorzeitiger Wehentätigkeit und Frucht-

blasenprolaps, spontan aus BEL zur Welt.  

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

Hinzu kamen Nikotin- und Alkoholabusus der Mutter. Der Zustand nach einer  
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Frühgeburt, vorzeitige Wehentätigkeit, Fruchtblasenprolaps und Genussmittel-

missbrauch gelten als Risikofaktoren für eine erneute Frühgeburt, was mit einer 

erhöhten Gefahr für Entwicklungsverzögerungen korreliert (FRIESE et al. 2000, 

SPEER 2005, SPOHR et al. 2008). 

Die Tatsache, dass Kind 22 vor der 32. SSW geboren wurde, birgt ein zusätz-

liches Risiko für 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 zurück.  

Während 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 hämodynamisch wirksamen Vorhof-

septumdefekt und die Pulmonalarterienstenose bedingt war. Im Alter von 3 

Jahren erfolgte eine Herzoperation. Eine Besserung der Dystrophie trat 

allerdings erst nach Ernährung über eine PEG-Sonde ein. Fehlendes Aufhol-

wachstum und Dystrophie bedingen häufig Entwicklungsverzögerungen 

(LARGO et al. 2003, SPEER 2005, STRASSBURG et al. 2003). 

Die Beatmungsdauer von Kind 22 betrug insgesamt 19 Tage. Die Diagnose 

einer ROP III° zog eine Visuseinschränkung nach sic h, die den Besuch einer 

Sehschule erforderte. Längerfristige Beatmung sowie Sehschwäche haben sich 

nicht nur als Einflussgrößen auf die Überlebensprognose, sondern auch die 

Überlebensqualität herausgestellt (FRIESE et al. 2000, SCHUBIGER et al. 

1999, GORTNER et al. 2005, HINTZ et al. 2005). 

Zusätzlich 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 Wehentätigkeit, sowie eines 

Oligohydramnions, trotz 7-wöchiger oraler Tokolyse, frühzeitig beendet werden. 

Blutungen können zu einer fetalen Hypoxie bis zur Asphyxie führen, was signi-

fikant mit einer hypoxisch-ischämischen Enzephalopathie assoziiert ist (ACOG 

2008, SPEER 2005, STRASSBURG et al. 2003). 

Postnatal wurden eine Lungenhypoplasie und eine BPD diagnostiziert, sodass 

Kind 23 für insgesamt 6 Tage beatmet werden musste. Im Anschluss daran war 

das Frühgeborene wegen schlechter Blutgaswerte bis zu einem Alter von 6 

Monaten auf ein transportables Sauerstoffgerät angewiesen. BPD und Not-

wendigkeit einer Heimsauerstofftherapie korrelieren mit einer verzögerten 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 Körpermaße unterhalb der 10. Perzentile. Mikrozephalie per se 

(CHEONG et al. 2008) und fehlendes Aufholwachstum begünstigen psycho-

motorische Entwicklungsprobleme. 

Der Nabelschnurarterien-pH-Wert war mit 7,3 optimal, der 5-Minuten-Apgar-

Wert war mit 6 im Sinne einer leichten Adaptationsstörung verändert. Niedrige 

Apgar-Werte nach mehr als 5 Minuten können die Gefahr einer Entwicklungs-

verzögerung bergen (STRASSBURG et al. 2003). 

Die weitere Entwicklung verlief altersentsprechend, abgesehen von einer Hör-

minderung im Hochtonbereich rechts. Primäre Hörstörungen können ebenfalls 

Ursache für allgemeine Entwicklungsstörungen sein (STRASSBURG et al. 

2003). 

Im Alter von korrigierten 18 Monaten führten wir die Bayley Mental Scale durch. 

Nach einer ausführlichen Anamnese und körperlichen Untersuchung stellte sich 

heraus, dass die Sprachproduktion unauffällig 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 häufigen Wechsel der Spielmaterialien, weshalb der Test nicht zu Ende 

geführt werden konnte. Das Frühgeborene 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 größtenteils unauffälligen 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 verzögert. Jedoch bekam Kind 24 Sprachanbahnung, da bereits der 

Vater früher von Sprachproblemen betroffen war und eine Sprachheilschule 

besuchte. Möglicherweise erklärt das die sprachlichen Schwierigkeiten des 

Kindes. 

Als intra-, peri- und postnatale Risikofaktoren einer Entwicklungsverzögerung 

addierten sich Nikotinabusus der Mutter, fetale Wachstumsretardierung, Oligo-

hydramnion, Nabelschnurumschlingung mit pathologischem CTG als Zeichen 

einer prolongierten prä- und intranatalen Hypoxie. Dadurch entstand Not-

wendigkeit zur Sectio in der 32. SSW. Kind 24 war primär hypotroph. Körper-

gewicht und –länge 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. 

Möglicherweise erklärt die Summe an prognostisch ungünstigen 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 verzögerte Ent-

wicklung. Während der Standardisierung der BSID II 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. Für sein Gestations-

alter war es sehr klein, alle Körpermaße befanden sich unter der 3. Perzentile. 

Zu einer schweren Azidose (GOERKE et al. 2002) im Nabelschnurblut (6,99), 



 

 82  

was prognostisch bedeutsam für eine Entwicklungsverzögerung ist 

(STRASSBURG et al. 2003, RÖMER et al. 2008), kamen Pleuraergüsse beid-

seits, die zu einer respiratorischen Insuffizienz führten, weshalb das Früh-

geborene für insgesamt 16 Tage beatmet werden musste. Im Rahmen der 

Pleuraergüsse diagnostizierten die Kinderärzte eine globale Herzinsuffizienz, 

daneben ein akutes Nierenversagen, eine Nierenarterienerweiterung, ein 

Mekoniumpfropfsyndrom und eine Hepatosplenomegalie. Schädelsonogra-

phisch stellte sich eine subependymale Blutung I° d ar, die sich im Verlauf 

resorbierte. 

Bei der Entlassung persistierte eine leichte chronische Lungenerkrankung. Eine 

vermutete syndromale Erkrankung oder Mukoviszidose konnte ausge-

schlossen werden. 

Während der einmaligen Vorstellung im sozialpädiatrischen Zentrum ergab die 

Zusammenschau der Befunde eine globale Entwicklungsverzögerung. Die 

Mikrozephalie und Dystrophie blieben. Das häusliche Umfeld war normal. Beide 

Eltern schlossen eine Hauptschule ab. Die Muttersprache der Familie war 

Italienisch. Für weitere Verlaufskontrollen konnten wir die Eltern nicht gewinnen. 

Inwieweit das Kind an Fördermaßnahmen 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 definitionsgemäß (BAYLEY 1993) mit einer milden 

Entwicklungsverzögerung vereinbar. Kind 10 wurde als 1. Zwilling einer 2. 

Gravida in der 26. SSW durch primäre Sectio aus Schädellage, wegen nicht 

hemmbarer Wehentätigkeit und vorzeitigem Blasensprung, geboren. Beim 

anderen Zwilling kam es bereits in der 17. SSW zu einem vorzeitigen Blasen-

sprung, sodass dieser nicht lebensfähig war. 

APGAR und pH waren im Normbereich, ebenso die Körpermaße. Jedoch stieg 

6 Stunden postnatal der O2-Bedarf, bei CO2-Anstieg, was eine Beatmung für 

insgesamt 14 Tage unumgänglich machte. 

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

Diagnose kam ein weit offener, hämodynamisch relevanter Duktus arteriosus  



 

 83  

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 stationärer Aufenthalt nötig war. Nach dieser Episode fielen die 

Körpermaße unter die 3. Perzentile und blieben dort. 

Während des Nachsorgetermins im sozialpädiatrischen Zentrum diagnostizierte 

das dortige Team eine globale Entwicklungsverzögerung mit Koordinations-, 

Aufmerksamkeits-, Fein- und Großmotorikproblemen in Kombination mit einer 

rezeptiven und expressiven Sprachstörung. 

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 für eine verzögerte Ent- 

wicklung: 1. die Dystrophie nach der Infektepisode, 2. die Sprachstörungen 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 Entwicklungsverzögerung vor. 

Nachdem bereits pränatal 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 Schädellage 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 Körpermaße 

die 3. Perzentile nie überschritten. 

Außerdem litt Kind 11 am Atemnotsyndrom des Neugeborenen sowie an einem 

Pneumothorax. Eine katheterassoziierte Sepsis, die das Frühgeborene durch-

machte, könnte mit einer negativen Langzeitentwicklung zusammenhängen. 

Hierfür gibt es aber keine gesicherten Daten (STRASSBURG et al. 2003). 

Von untergeordneter Bedeutung für die Entwicklung des Kindes waren die 

Diagnosen einer ROP, die sich bis zur Entlassung ohne Residuen zurück 
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bildete, ebenso wie ein GÖR und eine Hernia inguinalis, die früh herniotomiert 

wurde. 

Vor der Untersuchung mit der Bayley Mental Scale, wurde Kind 11, aufgrund 

einer im sozialpädiatrischen Zentrum bekannten allgemeinen Entwicklungs-

störung, von einer Frühförderstelle mitbetreut. Am Testtag sprach Kind 11 im 

Alter von korrigierten 34 Monaten 2- bis 3-Wortsätze, aber insgesamt wenig und 

undeutlich. Allerdings ist zu beachten, dass die Eltern mit dem Kind zu Hause 

nur Russisch sprachen. Während der Testung baten wir die Mutter einzelne 

Worte zu übersetzen. Daraufhin antwortete das Kind teils auf Russisch, teils auf 

Deutsch, sodass 1., das Testergebnis nur eingeschränkt beurteilbar war und 2. 

die Diagnose einer rezeptiven und expressiven Sprachstörung schwerfiel. 

Allerdings zeigte das Kind eine begrenzte Aufmerksamkeitsspanne.  

 

Kind 15 befand sich mit 50 Punkten, wie Kind 4, im Bereich der signifikant ver-

zögerten Entwicklung. Die Gründe werden im Folgenden dargestellt: Wochen 

vor der Geburt wurde eine Zwillingsgravidität 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 Gefäßbrücken zwischen beiden Kreisläufen 

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 Schädellage. Kind 11 war der 2. Zwilling der 1. Gravida und war 

eutroph. 

Eine Punktion der Nabelschnur ergab ein Hämoglobin von 3,8 g/dl, als Zeichen 

einer schweren Anämie, woraufhin sofort ein Erythrozytenkonzentrat gegeben 

wurde. 

Der Donor ist außerdem gekennzeichnet durch Mangelentwicklung, Oligohyd-

ramnion, eine dünne Nabelschnur und wenig Bewegung (GOERKE et al. 2002).  
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Bei anhaltenden klinischen und laborchemischen Hinweisen auf eine sympto-

matische Frühgeborenenanämie 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 für insgesamt 5 Tage beatmet. Dazu addierte sich noch eine passagere 

persistierende fetale Kreislaufsituation, die durch Volumengabe und 

medikamentöse Erhöhung des peripheren Widerstandes durchbrochen werden 

konnte. 

Schädelsonographisch entwickelte sich rechts eine ICH I-II° 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 erhöhte 

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 Längenwachstum und retardierter 

geistiger Entwicklung einher, wenn die Therapie nicht rechtzeitig begonnen wird 

(SPEER 2005). 

Postnatal war Kind 15 eutroph. Während der weiteren Entwicklung sank der 

Kopfumfang unter die 3. Perzentile, während Körpergewicht und –länge 

zwischen der 10. und 50. Perzentile blieben. 

Das im sozialpädiatrischen Zentrum bekannte Kind entwickelte sich ausgeprägt 

global verzögert. Außerdem bestand der Verdacht auf eine leichte spastische 

Diparese mit massivem Spitzfuß, 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 zählt zu den Risikofaktoren für eine Frühgeburt sowie für eine erhöhte 
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perinatale Mortalität (GOERKE et al. 2002). Zusätzlich rauchte die Mutter 

während der Schwangerschaft.  

Unmittelbar nach der Geburt erfolgte bei insuffizienter Spontanatmung die In-

tubation und Beatmung über insgesamt 28 Tage. Es bestand ein Atemnot-

syndrom. 

Gestationsalter unter 32 SSW, Alkohol- und Nikotinabusus, langfristige Be-

atmung und eine mögliche perinatale Hypoxie, bedingt durch die Blutung der 

Mutter, sind eng mit psychomotorischen Entwicklungsverzögerungen 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 ließ, gemäß WHO, allenfalls auf eine leichte 

Adaptationsstörung schließen, während der Nabel-pH-Wert mit 7,29 normal 

war. 

Die ROP II°+ links und rechts bildete sich zurück. 

Die Körpermaße nach der Geburt lassen sich folgendermaßen beschreiben: 

Körpergewicht 25. Perzentile, Körperlänge 8. Perzentile und Kopfumfang unter 

der 3. Perzentile. Später unterschritten alle Werte die 3. Perzentile. Ein Aufhol-

wachstum blieb aus, was nach LARGO, SPEER und STRASSBURG häufig mit 

Entwicklungsverzögerungen einhergeht.  

Im Alter von 3 Tagen fiel schädelsonographisch 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, 

zurück und mehrere Kontroll-EEGs waren altersentsprechend unauffällig. 

Ausgedehnte intraventrikuläre Blutungen sind zu 35% und Parenchym-

blutungen zu 90% Ursache schwerer neurologischer Folgezustände (VOLPE et 

al. 1995). Dazu zählen Störungen der Liquorzirkulation mit Ausbildung eines 

posthämorrhagischen Hydrozephalus und, nach Blutungen mit Parenchym-

beteiligung, die der Halbseitensymptomatik. Daraus können eine allgemein ver-

zögerte psychomotorische Entwicklung sowie zerebrale Krampfanfälle 

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 Entwicklungsverzögerung. 

Die Familienanamnese ergab, dass 3 der 4 Geschwister Frühgeborene ge-

wesen waren. Eine Schwester besuchte die Förderschule, ein älterer Bruder 

war retardiert. Die anderen beiden Geschwister waren altersentsprechend ent-

wickelt. 

Vorherige Frühgeburten zählen zu den Risiken wieder eine Frühgeburt, mit 

eventuellen Entwicklungsstörungen zu haben (GOERKE et al. 2002). 

Auch Kind 16 wurde von Anfang an von einer Frühförderstelle 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 Schädellage 

zur Welt. Als mütterliche Risikofaktoren für eine Frühgeburt waren ein Nikotin-

abusus und ein Oligohydramnion bekannt. Während der Geburt war die Nabel-

schnur straff um den Hals des Kindes geschlungen, was möglicherweise den 

Kaiserschnitt notwendig machte. 5-Minuten-Apgar-Wert und Nabelarterien-pH-

Wert waren aber mit 9 und 7,24 normal.  

Die schädelsonographisch diagnostizierte ICH I° lin ks resorbierte sich voll-

ständig. 

Während Kind 19 bei der Geburt hypotroph war, kam es im weiteren Verlauf zu 

einem übermäßigen Kopfwachstum, bei ätiologisch unklarer Vergrößerung der 

Liquorräume mit Kammerung. Die übrigen Körpermaße persistierten zunächst 

im Sinne einer Gedeihstörung unter der 3. Perzentile, um im Alter von 20 

Monaten die 10. Perzentile zu erreichen. Eine intrakranielle Hämorrhagie, 

allerdings höheren Grades als bei Kind 19, sowie ein Hydrocephalus gehören 

zu den Risiken psychomotorischer Entwicklungsverzögerungen (GORTNER et 

al. 2005, SPEER 2005). 

Bei Kind 19 war es möglich 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 Frühgeborene bis zu einem Alter von 12 

Monaten mental normal entwickelte. Allerdings bestand eine deutliche 

motorische Entwicklungsverzögerung. 

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 jüngeren Kindes entspricht. 

Kind 19 profitierte auch von Frühfördermaßnahmen.  

 

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 Frühgeburt erhöht (GOERKE et al. 2002). 

Während der Schwangerschaft mit Kind 20 wurde in der 17. Woche eine 

Cerclage notwendig, die zu einem schweren Amnioninfektionssyndrom mit stark 

erhöhten Entzündungsparametern führte. Schwere Infektionen und vor allem 

das Amnioninfektionssyndrom gelten als häufigste Ursache einer Frühgeburt, 

wobei die Prognose des Kindes im Wesentlichen vom Gestationsalter abhängt 

und von unter 5% Überlebenswahrscheinlichkeit in der 24. SSW bis auf 98% ab 

der 37. SSW steigt (GOERKE et al. 2002, HOEKSTRA et al. 2004). Nach Lösen 

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 für insgesamt 42 Tage, was einer extrem langen Beatmungsdauer und 

damit einem hohen Risiko für Entwicklungsstörungen 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 Körpermaßen, was die Entwicklung auch negativ beein-

flusst. 
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Ebenfalls verlaufsbestimmend war eine Retinopathie III° beidseits, die mit Laser 

behandelt wurde. Dennoch führte die Erkrankung zu einer Myopie mit 9 Di-

optrien und damit zur Notwendigkeit eines Besuchs der Seeschule. 

Außerdem litt Kind 20 unter einer Hörstörung beidseits. Visuseinschränkung 

und Hörschwäche gelten als negative Einflussgrößen auf die Überlebens-

prognose sowie auf die Lebensqualität (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 zurück. 

Kognitiv und motorisch entwickelte sich Kind 20 bis zu einem Alter von 8 

Monaten unauffällig, was erneut durch mehrere Bayley Scale Untersuchungen 

bestätigt 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 Wehentätigkeit, vorzeitigem Blasen-

sprung und Nabelschnurvorfall. Deshalb musste das Kind in der 30. SSW aus 

BEL per Sectio geboren werden. Als weiterer mütterlicher 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 Störung. 

Im weiteren Verlauf war zunächst die motorische Entwicklung verzögert. 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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Während der Testung fiel auf, dass die Aufmerksamkeitsspanne des Kindes 

sehr kurz war, und es in hohem Maße motorisch unruhig war. Aufgrund weiterer 

Untersuchungen musste eine globale Entwicklungsverzögerung diagnostiziert 

werden. 

 

4.3 Ethische Gesichtspunkte bei extrem kleinen Früh geborenen 

 

Vor ungefähr 20 Jahren lag die Grenze des Überlebens Frühgeborener bei 

1000 g Geburtsgewicht. Dank der hoch spezialisierten, neonatologischen 

Intensivmedizin in den Perinatalzentren und der zentralisierten Vorsorge bei 

drohender Frühgeburt mit verbesserter vorgeburtlicher Überwachung und 

Therapie, sinkt diese Grenze stetig (LENTZE 2005, GORTNER et al. 2005).  

Allerdings stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage, ob eine höhere Über-

lebensrate auch gleichzeitig mit hoher Überlebensqualität übereinstimmt.  

In Bayern kamen beispielsweise 2008 insgesamt 8452 Frühgeborene zur Welt, 

626 (0,6%) davon wogen bei der Geburt weniger als 1000 g (BNS 2008). 

Bezüglich des Gestationsalters liegt, abzüglich 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 Frühgeborenen < 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“ überlebten 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 Maßnahmen bei Kindern, für die eine Chance zum Leben besteht. 

Bei Frühgeborenen zwischen der 22. und 24. SSW wird keine eindeutige Be-

handlungsgrenze vorgegeben. Die Entscheidung über eine lebenserhaltende  
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oder palliative Therapie soll im Einzelfall nach ethischen und rechtlichen Grund-

sätzen im Konsens mit den Eltern erfolgen. 

Bei einer Geburt vor der vollendeten 22. SSW sehen die Leitlinien, aufgrund der 

nur in Ausnahmefällen gegebenen Überlebenschance, keine initiale Re-

animation vor (AWMF 2007, LOEWENICH et al. 2003, KLINKHAMMER et al. 

2008). 

Allerdings sind solche verallgemeinernden Grenzen wie Gestationsalter oder 

Geburtsgewicht fragwürdig, da sie lediglich als rechnerische Hilfsmittel zu be-

trachten sind und dem einzelnen menschlichen Wesen nicht gerecht werden. 

Wichtig ist daher im Diskurs und schließlich im Konsens mit allen Beteiligten 

über allgemeine Grundsätze für 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-

tät beeinflussen können, wird leider in immer noch viel zu wenigen Ent-

wicklungslangzeitstudien über ehemalige Frühgeborene ermittelt.  

Mithilfe der Empfehlung des Gemeinsamen Bundesausschuss des Jahres 2008 

soll gewährleistet werden, dass alle Frühgeborenen im Alter von 2 Jahren ent-

wicklungsneurologisch nachuntersucht werden. Mit der Ausweitung solcher 

Forderungen auf das spätere Kindes- und Jugendalter könnten flächendeckend 

Langzeitdaten zur Residualmorbidität Frühgeborener erhoben werden, die ver-

pflichtend in die Auswertung der Neonatalerhebungen aufgenommen werden 

sollten. Eine zügige und regelmäßige Auswertung dieser Daten anhand vorher 

festgelegten Standardkriterien, wie z.B. typischen Indikatoren neonataler Be-

handlungsqualität (Inzidenz von Hirnblutungen, Sterblichkeit und Retinopathie), 

könnte dazu führen, dass sich die einzelnen Perinatalzentren mit ihren eigenen 

Ergebnissen messen müssten. Die vorteilhaften Konzepte stünden den anderen 

Einrichtungen zur Verfügung und könnten zur Verbesserung der Versorgung 

Frühgeborener beitragen (HENTSCHEL et al. 2008, Gemeinsamer Bundesaus-

schuss 2008, JOCHUM et al. 2008). 

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

öffentlichte retrospektive Untersuchungen nicht den aktuellen intensiv- 



 

 92  

medizinischen Behandlungsstandard widerspiegeln, sondern Ergebnisse 

liefern, die auf Konzepten unterschiedlich lang zurückliegender Jahre basieren. 

WOLKE et al. fanden in der „Bayerischen Entwicklungsstudie“ 2001 heraus, 

dass ⅓ bis die Hälfte aller sehr unreifen Frühgeborenen im späteren Kindes-

alter Entwicklungsprobleme und vor allem Anpassungsschwierigkeiten z. B. in 

der Schule aufzeigen. Ähnliches 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 größer das Tragzeitdefizit ist, 

und dass Hochrisikokinder besonders häufig an Teilleistungsproblemen leiden. 

Den Autoren ist der Rückgang der Sterblichkeit der ELBW bekannt, ebenso wie 

die beinahe unveränderte relative Häufigkeit von Behinderungen. Deshalb 

fordern sie eine frühe sekundäre Prävention, die den Kindern helfen würde, 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 Lebensqualität zwar signifikant 

geringer als Teenager einer Kontrollgruppe. Allerdings waren die subjektiven 

Eindrücke deutlich positiver, als es objektive Tests vermuten ließen. 

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 Entwicklungseinschränkung. Im 

späteren 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) beschäftigte 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 Universitätskinderklinik Würzburg wurden 291 sehr 

kleine Frühgeborene der Geburtsjahrgänge 1979 bis 1986 befragt. Ab 1982 

stieg die Anzahl der Probanden, und 17% der Frühgeborenen hatten ein Ge-

burtsgewicht von unter 1000 g.  

Die Lebensqualität dieser Patienten wurde mit dem KIDDO-KINDL Fragebogen 

gemessen. Interessant ist, dass in den Bereichen körperliches und psychisches 

Wohlbefinden sowie Alltagsfunktionen keine signifikanter Unterschied zum 

Normalkollektiv bestand (STRASSBURG et al. 2008). 

Aus diesen Untersuchungen lässt sich folgern, dass ELBW häufiger langfristige 

Beeinträchtigungen zeigen als Reifgeborene. Allerdings lassen sich die Daten 

verschiedener Länder aufgrund des unterschiedlichen Studiendesigns nur ein-

geschränkt miteinander vergleichen.  

Deshalb sollten künftige Follow-up-Studien vereinheitlicht werden und möglichst 

den Kriterien entsprechen, die WOLKE (1998) vorgeschlagen hat: prospektiv, 

große Populationen, geringe Drop-out-Rate, Kontrollgruppen oder kohorten-

spezifische Vergleiche, differenziertes Eingehen auf Subpopulationen, Einsatz 

unabhängiger, gruppengebildeter psychologisch geschulter Untersucher 

(WOLKE et al. 1998, JOTZO et al. 2006). 

In der BRD fehlen allerdings momentan Langzeitstudien, die die konkrete 

Problematik im späteren Kindes- und Jugendalter erfassen und Ver-

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

 

Nach der Bundesgeschäftsstelle für Qualitätssicherung (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 Universität Würzburg zur Welt und wogen bei der Geburt (GG) unter 

1000 g und werden somit als extrem kleine Frühgeborene bezeichnet (ELBW). 

Diese 24 Kinder wurden bis zu einem Alter von korrigierten 42 Monaten mit den 

Bayley Scales of Infant Development II untersucht, um global ihre kognitive Ent-

wicklung einschätzen zu können.  

 

Zeitgleich befasste sich eine Studie (HAGELAUER 2009) mit Kindern der 

gleichen Jahrgänge, 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 Fällen konnte die Untersuchung nicht be-

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

 

Bei diesen 3 Frühgeborenen und bei 8 weiteren dieser Gruppe, die eine 

Leistung unterhalb der Norm erbrachten, wurden zusätzlich, anhand der 

Krankengeschichte, mögliche Gründe für das Abschneiden ermittelt. Dabei 

stellte sich heraus, dass die Summe mehrerer, in der Literatur häufig 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 Mütter 

eine höheren Schulabschluss hatten, signifikant besser ab. 
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Lediglich tendenziell bessere Ergebnisse erzielten Mädchen, eutrophe Kinder, 

Frühgeborene mit für ihr Alter normalem Kopfumfang, Kinder mit normalem pH-

Wert der Nabelschnurarterie und Frühgeborene, deren Väter einen höheren 

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 

Fällen kein MDI ermittelt werden. 

 

Die Kontrollgruppe mit 32 gesunden Termingeborenen war mit 111,6 Punkten 

beinahe überdurchschnittlich, ohne dass ein Kind < 85 Punkte erhielt. 

Der Grund für die Zusammenstellung einer Kontrollgruppe war die Normierung 

der BSID II auf amerikanische Kinder. Mit den gesunden Kindern konnten wir 

einschätzen, wie heimische, reife Gleichaltrige den Test meistern. 

 

Statistisch errechnete sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Leistung 

der ELBW im Vergleich zur Kontrollgruppe. Gleiches gilt für die VLBW. 

Allerdings bestand keine signifikante Abweichung in den Ergebnissen der 

extrem und sehr kleinen Frühgeborenen. 

 

Weiter wurde der Umgang mit Frühgeborenen an der Grenze zur Lebensfähig-

keit und die spätere Lebensqualität der Überlebenden beleuchtet. Hier sind sich 

fast alle Autoren einig, dass auf der Basis von Leitlinien individuelle Ent-

scheidungen aller Beteiligten getroffen werden müssen, und dass sich die oft 

eingeschränkte Lebensqualität mit Hilfe von Fördermaßnahmen verbessern 

lässt. 

 

Der hohe Stellenwert der BSID II 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 Frühgeborenen 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 Lebensqualität 

auch Follow-up Studien im späteren Kindesalter, bei Jugendlichen und bei Er-

wachsenen nötig, die international immer noch rar sind. Konzepte hierfür sind, 

neben der Verbesserung der Behandlungsqualität Frühgeborener, Gegenstand 

der aktuellen Forschung. 
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7 ANHANG 

 

7.1 Elternbrief 1 

 

 



 

 106  

 



 

 107  

7.2 Elternbrief 2 
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7.3 Bayley Mental Scale- erste Seite und Beispielse ite 
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7.4 Liste der Kinder 

Kind  ♀=1/♂=2 SSW 
Alter bei 
U 

Kor. Alter bei 
U 

Raw 
Score MDI  

Entw.-
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 Monaten   
in 
Monaten in g 
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Kind  KU KL 
Alter 
Mu. Gravidität  Parität  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 cm 
in 
cm 

in 
Jahren   0=keine  0=nein 0=nein 

      1= I°  1=ja 1=ja 
      2=II°    
      4=IV°    
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Kind  Förd.  
Perz. 
KG 

Perz. 
KL 

Perz. 
KU 

APGAR 
5' 

Ausb. 
Mutter 

Ausb. 
Vater 

1 1 0 0 0 8 2 3 
2 1 2 3 3 8 2 2 
3 1 1 5 5 10 1 2 
4 1 0 0 0 7 3 3 
5 1 5 2 2 8 1 3 
6 1 2 3 1 7 3 3 
7 1 0 0 1 5 2 3 
8 0 4 3 3 8 2 3 
9 1 2 2 1 7 2 1 

10 1 3 5 3 9 3 1 
11 1 0 1 1 8 3 3 
12 1 1 1 0 9 3 3 
13 1 3 5 5 7 2 2 
14 1 3 3 2 6 2 3 
15 1 2 3 1 5 3 3 
16 1 2 1 0 7 3 3 
17 1 0 0 0 6 2 3 
18 1 4 4 2 7 3 3 
19 1 0 0 0 9 3 3 
20 1 2 1 2 8 3 3 
21 1 0 0 0 8 3 3 
22 1 1 3 1 8     
23 0 2 3 1 6     
24 1 0 0 0 9 2 3 

 0=nein      
 1=ja       
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