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1 Einleitung

1.1  Zuden Begriffen , Entwicklung* und , Entwicklungsdiagnostik*

Alle Eltern freuen sich Uber ein gesundes und normal entwickeltes Kind. Entwicklung
kann dabei in diesem Zusammenhang al's komplexes Zusammenwirken von genetischen
Bestimmungen, Organreifung, vielfaltigen exogenen Einflissen und selbstandiger Akti-
vierung der eigenen Funktionen verstanden und durch verschiedene Krankheiten und
Beziehungsstorungen zur Umwelt negativ beeinfluf3t werden [60]. Darum ist es auf3erst
wichtig, Entwicklungsstérungen friihzeitig zu erkennen und, wenn madglich, zu verhin-
dern.

Dieses Ziel verfolgt die praventive Pédiatrie bzw. die Sozialpadiatrie. Die praventive
Padiatrie unterscheidet zwischen primérer (alle Malinahmen, die der Erhaltung der Ge-
sundheit dienen, solange noch keine Erkrankungen vorliegen), sekundérer (Friherken-
nung bestehender Stérungen und Krankheiten und deren Therapie) und tertidrer (Habi-
litations- bzw. Rehabilitationsmal3nahmen und die Vermeidung des Wiederauftretens
einer Uberstandenen Krankheit) Pravention [26].

Im Rahmen der sekundéren Pravention spielt die Entwicklungsdiagnostik eine wichtige
Rolle. Unter Entwicklungsdiagnostik wird die Untersuchung des Entwicklungsstandes
oder des Entwicklungsverlaufs beztglich einer oder mehrerer Verhaltensdimensionen
verstanden [48].

Eine gute Zusammenarbeit zwischen den Eltern und dem betreuenden Kinder- oder
Hausarzt ist unerléalich, um ale Mdoglichkeiten zur Begleitung einer normalen Ent-
wicklung und zur Erkennung und Bewertung von Entwicklungsauffalligkeiten auszu-
schopfen.

Dem Kinderarzt stehen fur die Entwicklungsdiagnostik die Anamnese, klinische Unter-
suchungen im Rahmen der Friherkennungsuntersuchungen, Screeningverfahren sowie

Entwicklungstests zur Verflgung.



1.2 Entwicklungsdiagnostik und Krankheitsfr iherkennung durch den Kinder -

arzt

1.2.1 Anamnese

Im Prozel3 der Diagnosestellung kommt der Anamnese eine zentrale Rolle zu. Ihre pri-
mére Aufgabe ist die Datengewinnung bezlglich des Verlaufs und des Standes der
Entwicklung des Kindes. Die Entwicklung des Kindes ist zu einem bedeutenden Teil
auch von seinem Umfeld und der Stellung des Kindes in diesem Umfeld abhéngig. Mit
der Anamnese sollte daher auch die Mdglichkeit genutzt werden, Informationen tber
die aktuellen Lebensumstande des Kindes zu gewinnen [47]. Es sollten folgende Tellas-
pekte geklart werden: Informationen Uber die Familie und Uber die derzeitigen Be-
schwerden, Schwangerschaftsanamnese im Hinblick auf die jetzigen Beschwerden, Ge-
burtsanamnese, Entwicklungsanamnese, tégliche Aktivitaten, Zahnanamnese, Familien-
anamnese, Schwangerschaftsanamnese der Mutter und Umweltanamnese [17].

Zur priméaren Informationsgewinnung bietet sich der Einsatz eines Fragebogens an.
Auch ein mehr oder weniger strukturiertes Interview ist als Methode geeignet. Als Da-
tenquellen kommen die Befragung der Eltern oder anderer Betreuungspersonen (Fremd-
anamnese) oder die mit dem Betroffenen selbst gefiihrte Eigenanamnese in Frage. Diese
ist bei Kindern etwa ab dem 6. Lebensjahr mdglich [60].

1.2.2 Fruherkennungsuntersuchungen

In der Begleitung der Entwicklung eines Kindes durch den Kinderarzt stellen die Frih-
erkennungsuntersuchungen neben den Untersuchungen bel akuten Erkrankungen einen
wichtigen Faktor dar. In Deutschland wurde 1971 durch Theodor Hellbriigge ein Frih-
erkennungsprogramm eingeftihrt, welches mittlerweile elf von den Krankenkassen fi-
nanzierte Friherkennungsuntersuchungen (U1-U10, J1) umfal’dt [60]. Das Programm hat
zum Ziel, durch festgelegte kinderérztliche Untersuchungen Krankheitssymptome und
Funktionsstérungen aufzuspiren, bevor sie manifest werden bzw. Beschwerden verur-
sachen. Somit kénnen Abweichungen vom normalen Entwicklungsverlauf frihzeitig
erkannt, ihre Ursachen aufgespirt und bei Bedarf rechtzeitig eine Therapie eingeleitet



werden [43]. Allerdings wurden diese Untersuchungen nie wissenschaftlich evaluiert,
und die Epidemiologie von Kinderkrankheiten in Deutschland ist kaum etabliert [26,
56].

1.2.3 Screeningunter suchungen am Beispiel der Denver-Entwicklungsskalen

Eine andere Mdglichkeit, frihzeitig bisher unbekannte Krankheiten oder Defekte zu
identifizieren, sind sogenannte Screeninguntersuchungen. Hierbel kommen Tests, Un-
tersuchungsmethoden oder andere rasch anwendbare Mittel zum Einsatz. Es wird keine
spezifische Diagnose gestellt, sondern in der Regel ergibt sich auf Grund einer Norm-
abweichung ein Verdacht auf das Vorliegen einer Krankheit. Die entdeckten Risikokin-
der werden dann einer umfassenderen Diagnostik zugefuhrt, damit eine sinnvolle The-
rapie oder Beratung eingeleitet werden kann [47]. Unterschieden werden Massenscree-
ning, selektives oder gezieltes, multiples, mehrphasiges und periodisches Screening .
Eine Screeninguntersuchung ist nur dann indiziert, wenn die zu suchende Krankheit
therapierbar und relativ pravalent ist und die Methode eine hohe Sensitivitét aufweist,
von allen Beteiligten akzeptiert wird und effizient ist [25].

Beispiele fur etablierte Screeningverfahren sind Tests auf Erkrankungen im Stoffwech-
sel, auf das Vorliegen einer Hypothyreose sowie Seh- und Hoértests. Klassische Such-
tests sind der Neue Denver-Entwicklungsfragebogen (NDE) [20] bzw. die Denver-
Entwicklungsskalen (DES) von FRANKENBURG und DODDS[16, 17, 18].

Die Denver-Entwicklungsskalen (DES) erschienen erstmals 1967 [16]. Modifiziert
wurden sie 1970, 1975, 1980 und 1992. Die deutsche Bearbeitung geschah 1973 durch
FLEHMIG [12]. Ihre Normierung erfolgte Anfang der siebziger Jahre an 1455 Kindern
im Alter von zwei Wochen bis sechs Jahren. Die Kinder wurden in 36 Altersgruppen
mit in der Regel 40 Kindern eingeteilt [13]. Seit 1976 existiert aul3erdem eine Kurzform
der DES, sowie der , Denver-Elternfragebogen* (DEF, s. S. 96ff) [19]. Letzterer wurde
1987 zum ,, Neuen Denver-Elternfragebogen® (NDE) revidiert [20]. 1992 wurde eine
Revision und Restandardisierung des Denver-Entwicklungsscreenings verdffentlicht,
bei der vor allem die Sprachentwicklung stérker berticksichtigt wurde [18]. Eine Uber-

tragung ins Deutsche erfol gte bisher noch nicht.



Die DES sind ein Screening-Test und sollen Kinder mit einer Entwicklungsverzogerung
im Rahmen einer Untersuchung identifizieren. Sie sind nicht geeignet, Diagnosen zu
liefern oder Prognosen zu stellen. Ebenso versagen sie bei der genaueren Differenzie-
rung z. B. neurologischer Auffalligkeiten [13]. Der Test ist fur Kinder von 0O bis 6 Jah-
ren geeignet. Fur die Altersgruppe zwischen 4 und 6 Jahren enthélt er jedoch zu viele,
schlecht diskriminierte Items. Nach entsprechender Einarbeitung kann er sowohl vom
Arzt a's auch von medizinischem Hilfspersonal durchgefihrt werden.

Dem Kind werden dabei verschiedene atersentsprechende Aufgaben aus den folgenden
Bereichen gestellt:

1. GroRmotorik (umfal3t fir das erste Lebengahr 15 Items)

2. Sprache (umfafdt fir das erste Lebengyahr 8 Items)

3. Feinmotorik-Adaptation (umfaldt fur das erste Lebengahr 15 Items)

4. Sozialer Kontakt (umfaldt fur das erste Lebengahr 12 Items)

Entsprechend diesen Bereichen sind 105 Aufgaben fir alle Altersstufen auf der \VVorder-
seite des Testbogens in von links nach rechts ansteigender Schwierigkeit aufgefihrt.
Die Schwankungsbreiten der einzelnen Aufgaben sind in Balken zusammengefaldt, die
in Beziehung zu den oben und unten eingetragenen Alterdlinien stehen. Auf diese Weise
lalt sich ablesen, wann 25, 50, 75 und 90% der Kinder normalerweise diese Aufgabe

|Gsen.

1.2.4 Allgemeine Entwicklungstests

Entwicklungstests bedienen sich standardisierter Untersuchungen bestimmter Fahig-
keiten. Allgemeine Entwicklungstests Uberprifen alle relevanten Funktionsbereiche der
Entwicklung, wahrend spezielle Entwicklungstests sich auf bestimmte Funktionsberei-
che beschranken [22].

Entwicklungstests stellen im Allgemeinen an den Untersucher wesentlich hthere An-
forderungen hinsichtlich Zeitbedarf, Durchfiihrung, Auswertung und Interpretation als
die meisten Screeningverfahren. Sie liefern aber auch prézisere Informationen [47].

Die traditionellen Entwicklungstests zielen auf ein Gesamtentwicklungsmal3 ab, ausge-
druckt als Entwicklungsalter oder Entwicklungsquotient [5]. Heute wird neben der Be-

urteilung der Entwicklung nach bestimmten ,Meilensteinen” besonderer Wert auf die



Qualitéat der einzelnen Entwicklungsschritte gelegt [15, 17, 46, 44, 60]. Weitere Ziele

eines Entwicklungstests sind die Indikationsstellung fir eine bestimmte Therapie oder

deren Verlaufskontrolle [5].

Entwicklungstests sollten gewisse Grundkriterien der Testdiagnostik erfullen. Hierzu

gehdren:

» Objektivitét, d.h. der Test sollte in seiner Durchfiihrung, seiner Auswertung und den
Untersuchungsbedingungen unabhangig vom Testleiter sein.

* Reliabilitdt, d.h. die Genauigkeit oder Zuverlassigkeit, mit der ein Merkmal erfaldt
wird, sollte méglichst grof3 sein.

« Vadliditat (Gultigkeit), bezeichnet das Ausmal3, in dem der Test das mifit, was er zu
messen vorgibt.

» DieBeschaffenheit der Items sollte nach bestimmten Kriterien abgeschétzt werden.

Zu den Nebenkriterien gehdren Nitzlichkeit, Okonomie, Vergleichbarkeit und Normie-

rung [39].

Im Folgenden werden beispielhaft einige Tests fur das erste Lebengahr aufgefthrt, die

in Deutschland haufiger verwendet werden [60, 61].

1.2.4.1 Bayley Scales of Infant Development (BSID-I1)

Nancy BAYLEY verdffentlichte die erste Version ihres Tests 1969 [3]. Im Jahr 1993
erschien die Neubearbeitung [4]. Der Altersbereich wurde von 2 - 30 Monaten auf 1 -
42 Monate erweitert, die Items dem heutigen Kenntnisstand angepalt, das Material mo-
dernisiert, eine neue Normierung vorgenommen, und es wurden Studien zur Reliabilitét
und Validitat durchgefihrt. Eine deutsche Fassung liegt bisher nicht vor.

Die Bayley Scales ermdglichen (vor alem in Verbindung mit anderen Daten) das Auf-
decken von Entwicklungsverzégerungen, die Beurteilung der Effizienz von Therapie-
bemthungen und auch die Aufklérung der Eltern tiber die kindliche Entwicklung. Diag-
nosen kénnen mit dem Test nicht gestellt werden. Er wird sowohl fir den Einsatz in der
Forschung a's auch fir den Einsatz in der Praxis empfohlen. Fur die Kinder gibt es ent-
sprechend ihrem Alter differenzierte Einstiegs-ltems. Die Durchfiihrung sollte durch
einen erfahrenen und intensiv eingearbeiteten Untersucher erfolgen.

Die Bayley Scales bestehen aus drei Skalen:



1. Mental Scale (umfaldt fUr das erste Lebengahr 100 Items)

2. Motor Scale (umfalét flir das erste Lebengahr 72 Items)

3. Behaviour Rating Scale (umfalét fir die ersten 5 Lebensmonate 20 Items, danach 30
Items)

Die ersten beiden Skalen beurteilen die Kognition, die Sprache, das Sozialverhalten und

die Grob- und Feinmotorik. Hier sind die Aufgaben jeweils nach zunehmender Schwie-

rigkeit aufgefthrt, wobei das Alter ausschlaggebend ist, in dem 50% der Kinder die

Aufgabe l6sen. Die dritte Skala soll die Aufmerksamkeit des Kindes, das Engagement

und die emotionalen Aspekte des Verhaltens wahrend der Testsituation sowie die Qua

litdt der Bewegungen bewerten. Dadurch soll auch die Interpretation der motorischen

und mentalen Skala erleichtert werden. Der Test erméglicht es aulerdem, die Grenzen

der Fahigkeiten des Kindes nach oben und unten auszul oten.

Fur die Auswertung wird fur Mental und Motor Scale jeweils der Rohwert bestimmt

und dann unter Berlicksichtigung des Alters der Testperson der Standardwert nachge-

schlagen. Die Standardwerte haben einen Mittelwert von 100 und eine Standardabwei-

chung von 16. Insgesamt entsteht ein sehr detailliertes Bild des Entwicklungsstandes

des Kindes.

1.2.4.2 Griffith-Skalen

Die Griffith-Skalen flr das erste und zweite Lebensahr wurden erstmals 1954 von Ruth
GRIFFITH unter dem Titel , The Abilities of Babies® verdffentlicht [21]. 1970 erfolgte
eine Erweiterung des Altersbereiches auf 8 Jahre. Eine englische Revision wurde 1996
durch HUNTLEY veroffentlicht [30]. Die Ubertragung des Tests fir die ersten zwei
Lebengahre ins Deutsche erfolgte 1983 durch BRANDT [6]. Im Jahr 2001 wurde wie-
derum durch BRANDT eine Uberarbeitung der Skalen mit einer Normierung an deut-
schen Kindern herausgegeben [7]. Diese basiert auf Daten der ,,Bonner Longitudi-
nalstudie Uber Wachstum und Entwicklung von Friihgeborenen im Vergleich zu Reif-
geborenen” der Geburtenjahrgange 1967-74. An der Studie nahmen 85 Reifgeborene
und 64 Friihgeborene teil. Die Ergebnisse der Friihgeborenen wurden dann miteinbezo-
gen, wenn sich ihre Ergebnisse statistisch nicht signifikant von denen der Reif-

geborenen unterschieden. Die Testaufgaben der Originalversion von 1954 wurden bis



auf geringftigige Umgruppierungen oder Verdnderungen der Items beibehalten. Zusétz-
lich wurden in der neuesten Auflage eigene Skalen fur die Greiffunktion im ersten Le-
bengahr eingebaut. Der Griffith-Test ist sowohl fir die Anwendung in der Klinik als
auch in der Praxis geeignet, erfordert aber eine spezielle Ausbildung der Tester. Mit ihm
|&3t sich der Entwicklungsstand von Kindern zwischen 1 und 24 Monaten und dlteren
Kindern mit geistiger Behinderung feststellen.

Die Griffith-Skalen gliedern sich in funf Unterskalen, die jeweils auch als eigenstandige
Tests verwendbar sind:

1. Motorik (umfaldt fir das erste Lebengahr 22 Items)

Personlich-sozial (umfaldt fir das erste Lebengjahr 24 Items)

Hoéren und Sprechen (umfaldt fir das erste Lebengahr 24 Items)

Auge und Hand (umfaft fir das erste Lebengahr 24 Items)

Leistungen (umfaldt fur das erste Lebengjahr 24 Items)

o ~ w DN

Die Altersplatzierung der Aufgaben erfolgt jeweils im Bereich der 50. Perzentile. Die
Auswertung geschieht durch Berechnung eines Entwicklungsquotienten fir jede Sub-
skala sowie eines Gesamtentwicklungsguotienten. Mit Hilfe der angegebenen prozen-
tualen Losungshaufigkeiten kann die Entwicklung auch quantitativ beurteilt werden.

Zusétzlich wird eine Profildarstellung der Ergebnisse vorgeschlagen.

1.2.4.3Miunchener funktionelle Entwicklungsdiagnostik fir das erste Lebengahr
(MFED)

HELLBRUGGE und PECHSTEIN ver6ffentlichten 1968 die ,, Entwicklungsphysiol ogi-
schen Tabellen fir das Sauglingsalter* [29]. Sie hatten aus der Literatur fUr das erste
Lebengahr Aufgaben fur acht Dimensionen zusammengestellt. Nach Durchfihrung
einer Langsschnittstudie Uberarbeiteten sie die Tabellen, und es entstand 1978 die
»~Minchener funktionelle Entwicklungsdiagnostik - Erstes Lebengahr® von
HELLBRUGGE et al [27, 28]. KOHLER und EGELKRAUT verdffentlichten 1984 eine
weitere Version fr das zweite und dritte Lebengahr [32].

Ziel des Verfahrensist die Aufdeckung von Entwicklungsrtickstanden bzw. die Klérung

des Verdachts auf einen Entwicklungsriickstand und das Stellen einer Therapiein-



dikation. Es werden in acht Entwicklungsbereichen Aufgaben vorgelegt, aus deren Er-

fullung das jeweilige Entwicklungsalter festgestellt werden soll:

Krabbelater (umfalét 22 Items)

Sitzalter (umfalt 20 Items)

Laufalter (umfafdt 15 Items)

Greifalter (umfal3t 17 Items)

Perzeptionsalter (umfal3t 13 Items)

Sprechalter (umfaldt 15 Items)

Sprachversténdnisalter (umfaldt 3 Items)

Soziaater (umfafdt 10 Items)

Zur Auswertung wird eine Profildarstellung zur Zusammenschau und Interpretation

© N o o k~ 0 NP

vorgeschlagen. Die Berechnung eines Gesamtentwicklungsmalies (z.B. EQ) ist nicht
vorgesehen.

Als Normen wurden Mindestféhigkeiten festgelegt, d.h. eine Testaufgabe wurde einem
bestimmten Entwicklungsalter zugeordnet, wenn 90% der gleichaltrigen Kinder diese
Aufgabe |6sen konnten. An der MFED wurde kritisiert, dal3 die Normen tendenziell zu
streng seien und infolgedessen zu viele Kinder als aufféllig oder verdachtig eingestuft
wirden, was von Hellbriigge beabsichtigt wurde, um eine , Therapieindikation” abzu-
leiten [10, 42]. In mehreren Studien wurde eine schlechte Ubereinstimmung der MFED
mit der Langzeitentwicklung festgestellt [63]

1.3 Entwicklungsdiagnostik und Krankheitsfriherkennung mit Hilfe der Eltern

Bel der Beurteilung des Entwicklungsstandes ihres Kindes kommt den Eltern eine grof3e
Bedeutung zu. Durch ihre Betelligung ist es mdglich, die Beschrankungen Ublicher
Testsituationen (ungewohnte Umgebung, Abhangigkeit von der ,, Tagesform*, etc.) aus-
zugleichen [17, 37, 38, 43, 49, 50, 60]. Dies gilt insbesondere fur Stérungen, die in der
kurzen Beobachtungszeit in der Praxis nicht erkannt werden konnen, weil sie einer
L angzeitbeobachtung bedurfen und fir Stérungsbilder, die mit bestimmten Verhaltens-
weisen in Zusammenhang gebracht werden (zum Beispiel Entwicklungsstérungen, Ver-

haltensauffalligkeiten, Wahrnehmungsstorungen, soziale und motorische Stérungen).



Die Angaben mussen richtig beurteilt und sinnvoll eingesetzt werden [50]. Es gibt drei
Maoglichkeiten der Datengewinnung: das Elterninterview, den Elternfragebogen und den

Beobachtungsbogen fir die Eltern. Alle sind eng an die Anamnese gekoppelt.

1.3.1 Elterninterview

Im Elterninterview werden die Daten im direkten Gespréch mit den Eltern erhoben. Das
Kind sollte hierbei nicht anwesend sein. Dies erfordert ein entsprechendes Mal3 an Zeit
[17]. Dafir hat das Interview gegentber dem Fragebogen aber den Vorteil, dal3 zusétz-
lich Informationen tiber Sorgen, Angste und Erwartungen der Eltern beziiglich der Ent-
wicklung ihres Kindes erfaldt werden kénnen. Aul3erdem schafft ein intensives Gesprach
eine vertrauensvolle Beziehung fir weitere Untersuchungen [ 38].

Formal wird zwischen strukturierten und unstrukturierten Verfahren unterschieden. Im
strukturierten Interview sind der inhaltliche Schwerpunkt, die Formulierung der Fragen
und deren Reihenfolge in der Regel genau festgelegt. Zusétzlich werden meist exakte
Auswertungs- und Interpretationsanweisungen gegeben. Bei den unstrukturierten Ver-
fahren ist dem Interviewer nur ein grober Rahmen vorgegeben. Er kann den Gesprachs-
verlauf frel gestaten, was Auswirkungen auf Anzahl, Formulierung und Reihenfolge
der einzelnen Fragen hat. Dies fuhrt zu einer schlechteren Vergleichbarkeit der un-

strukturierten Interviews [50].

1.3.2 Elternfragebogen

Elternfragebdgen konnen von den Eltern je nach Umfang zu Hause oder im Wartezim-
mer der Praxis ausgefillt werden. Sie erfordern daher vom Arzt einen geringeren Zeit-
aufwand als das Interview, machen aber ein anschlief3endes Gespréch nicht Uberflissig
[17]. Die Bogen enthalten eine vorgegebene Anzahl von Fragen, die von den Eltern
schriftlich beantwortet werden mussen. Meist sind feste Antwortalternativen vorge-
schrieben: entweder in Form von bindren Entscheidungen (ja/nein) oder in Form von
mehrstufigen Skalen. Haufig wird auch die Angabe von Intensitét oder Frequenz be-
stimmter Verhaltensweisen gefordert [50]. Wertende oder diskriminierende Fragen

sollten vermieden werden, ebenso Fragen, die schon Hinweise auf eine nicht normal



verlaufende Entwicklung geben. Ansonsten sind korrekte Anworten nicht zu erwarten,
well die Eltern z.B. die Entwicklungsproblematik noch nicht realisiert haben, die Frage
ambivalente Gefuihle aus6st oder die Zustimmung ein Aufgeben von Verdrangungsme-
chanismen bedeuten wirde [43].

Beispiele fur Elternfragebogen sind der ,,Neue Denver-Elternfragebogen (NDE) von
FRANKENBURG [20], das Entwicklungsgitter nach KIPHARD [31] oder der , Eltern-
fragebogen zur kindlichen Entwicklung® von SCHNEIDER, BRANDSTETTER und
BODE [56].

1.3.3 Beobachtungsbogen

Das Fuhren eines Beobachtungsbogens versetzt Eltern in die Lage, die Entwicklung
ihres Kindes bewufdter wahrzunehmen, da sie Uber einen langeren Zeitraum regelmaliig
und systematisch die beobachteten Verhaltensweisen und Entwicklungsschritte ihres
Kindes dokumentieren. Der Bogen ermdglicht es auf3erdem, unabhangig von Testsitua-
tionen, Daten zur kindlichen Entwicklung zu erhalten. Durch die wiederholten Beo-
bachtungen kann zum Beispiel der Verlauf von Verhatensaufféligkeiten [9] oder pas-
sageren Entwicklungsverzégerungen [61] verfolgt werden. Ein bewul3tes Beobachten in
gewohnter und entspannter Umgebung beim taglichen Umgang und im freien Spiel ist
maoglich. Durch die Mdglichkeit der Auswertung regelmal3iger Eintrége kann dem Kin-
derarzt die Entwicklungsbeurteilung erleichtert und ein friihzeitiges Erkennen von Ent-
wicklungsauffaligkeiten ermoglicht werden. Ein Beobachtungsbogen kann auch als
Mittel der Entwicklungsforderung durch die Eltern angesehen werden, denn durch ihn
sind die Eltern auf die néchsten zu erwartenden Entwicklungsschritte des Kindes vorbe-
reitet und kénnen versuchen, hierfir giinstige Bedingungen (Platz, Kleidung, Spielzeug
etc.) zu schaffen [1]. In ungunstigen Fallen kann aber auch die Ubermaldige Konzen-
tration auf bestimmte Entwicklungsschritte oder die Fixierung auf unwesentliche Auf-
falligkeiten zu einer Verunsicherung der Eltern fihren [60, 61].

Beispiele fur Beobachtungsbdgen sind ,,Die ersten 365 Tage im Leben eines Kindes"
von HELLBRUGGE [24] oder der Beobachtungsbogen des ungarischen LOCZY -
Institutes [8, 11], der von EMMI PIKLER entwickelt wurde. Sie war Kinderarztin und
von 1946-1979 L eiterin eines Sauglingsheimes in Budapest.
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1.4  Problemstellung

Die kindliche Entwicklung verlauft dul3erst variantenreich [2, 4, 24, 35, 36, 46, 44, 52,
55-62]. Umso schwieriger ist es, ein Kind in seinem Entwicklungsstand richtig zu be-
urteilen. Woran orientiert sich der Fachmann bei dieser Einschatzung? Meist kommen
hier Entwicklungstests, wie der Bayley- oder Griffith-Test zum Einsatz, die als brauch-
bare Mittel fur die Beurteilung des Entwicklungsstandes von Sduglingen und jungen

Kindern angesehen werden [37]. Auch die ,Denver-Entwicklungsskalen“ und die

»Minchener funktionelle Entwicklungsdiagnostik fir das erste Lebensgjahr* werden in

Deutschland haufig eingesetzt [60, 61]. Alle diese Tests wurden normiert, um die indi-

viduellen Ergebnisse in ein Bezugssystem einordnen zu konnen. Die Daten, anhand

derer die Tests normiert wurden, sind inzwischen viele Jahre alt. Sie stammen im Fall:

o der Griffith-Skalen von deutschen Kindern der Geburtenjahrgange 1967-74 [7].

e der Denver-Entwicklungsskalen von deutschen Kindern, die Anfang der siebziger
Jahre geboren wurden [12].

e der Munchener funktionellen Entwicklungsdiagnostik von deutschen Kindern, die
zwischen 1971 und 1974 geboren wurden und an der ,,Munchener péadiatrischen
Langsschnittstudie” [27, 28, 34] teilgenommen haben.

» der Bayley-Scales I von amerikanischen Kindern, die in den achtziger Jahren gebo-
ren wurden [4].

Die neuesten uns bekannten Daten zur kindlichen Entwicklung in Deutschland stammen

aus der oberbayerischen Langsschnittstudie [51]. Hier konnten die Daten von ca. 10.000

Kindern erfaldt werden, die zwischen Januar 1985 und Méarz 1986 geboren wurden. Ziel

der vorliegenden Arbeit war es, aktuellere Daten zur Entwicklung von Kindern im ers-

ten Lebengahr in Deutschland zu erheben. Dies sollte nicht auf der Basis von Untersu-
chungen in den Kinderarztpraxen, sondern mit Hilfe der Eltern erfolgen, die einen Beo-
bachtungsbogen fuhrten. Mit dessen Hilfe dokumentierten sie in monatlichen Abstan-
den schriftlich die einzelnen Entwicklungsschritte ihres Kindes. Der verwendete Beo-
bachtungsbogen wird (in ausfuhrlicherer Form) bereits seit Anfang der sechziger Jahre
in einem ungarischen Sauglingsheim eingesetzt und wurde dort u.a. von 1964-68 an 150

Kindern evaluiert [11]. AulRerdem wurde er zu Beginn der neunziger Jahre in einer
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Freiburger Studie getestet [33]. Folglich ergab sich die Mdglichkeit, die erhaltenen Da
ten mit denen der beiden anderen Studien zu vergleichen und die Kriterien, die heute
zur Beurtellung der kindlichen Entwicklung herangezogen werden, weiter zu analysie-
ren. Auch der Stellenwert, den eine von Eltern gefiihrte Entwicklungsdokumentation
einnimmt bzw. einnehmen konnte, wurde anhand der Aussagen von Kinderérzten naher

untersucht, die die Bdgen an die Eltern verteilt hatten.
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2 M ethoden und Probanden

2.1  Entstehungsgeschichte des Projektes

Anfang der neunziger Jahre wurde in Freiburg/Breisgau in einer Pilotstudie [33] der
Beobachtungsbogen des Loczy-Institutes Budapest zur Entwicklungsdokumentation
eingesetzt. Hierbel wurden die Entwicklungsdaten von 20 Freiburger Kindern erfalt,
deren Eltern 18 Monate lang den Beobachtungsbogen fihrten. Die Ergebnisse wurden
in dreimonatigen Abstdnden Uberpruft, indem zum Vergleich der Denver-Entwick-
lungstest durchgefiihrt wurde.

Seit Anfang 1998 setzt ein Kinderarzt (Dr. W.K.) aus dem Wirzburger Landkreis den
Beobachtungsbogen in seiner Praxis ein. Er gibt die Bogen nach der Geburt eines Kin-
des an die Eltern aus und |&f3t diese monatlich die Eintragungen vornehmen. Der Bogen
liegt dem Vorsorgeheft bei und steht dem Kinderarzt somit bel jeder Untersuchung als
zusétzliche Informationsquelle zur Verfligung.

Der Gegenstand der vorliegenden Arbeit, eine Entwicklungsdokumentation mit dem
Beobachtungsbogen von Emmi Pikler, wurde erstmals im Juni 1999 auf der 3. Tagung
»Forschung in der Sozialpadiatrie® in Wirzburg vorgestellt, was beim Publikum gro-
en Anklang fand. Auf einer weiteren Tagung im November 1999, bei der unter ande-
rem mehrere Wirzburger Kinderdrzte anwesend waren, wurden die Teilnehmer um
Unterstiitzung des Projektes gebeten. 13 Kinderarzte aus Wirzburg und Umgebung tru-
gen sich in die ausliegende Interessentenliste ein. Diesen Arzten wurden im Januar 2000
je 30 Beobachtungsbtgen zusammen mit 30 fir die Eltern bestimmten Informations-
blattern mit Erlauterungen zu unserem Projekt zugesandt. Damit wurden 450 Ent-
wicklungsdokumentationsbogen weitergegeben. Sie sollten an interessierte Eltern nor-
mal entwickelter Kinder verteilt und bel der U6 wieder eingesammelt werden.

Nach Ablauf der Jahresfrist im Januar 2001 wurden die Kinderérzte um das Einsam-
meln und die Ricksendung der Bogen gebeten. Anfang April 2001 lagen acht ausge-
flllte Bogen vor. Durchgefiihrte Recherchen ergaben, dal? nur sieben der 15 Kinderarzte
tatséchlich auch Bogen an die Eltern vertellt hatten. Als Grinde wurden Zeitmangel,
organisatorische und familiére Probleme, aber auch Vergessen angegeben. Von den

ubrigen Arzten wurde es groitenteils versaumt, die Vergabeziele der Bogen zu doku-
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mentieren, so dal3 sich erhebliche Probleme bei deren Ricklauf ergaben. Angesichts des
unbefriedigenden Ergebnisses wandten wir uns an Dr. W.K., der in Eigeninitiative die
Pikler-Beobachtungsbtgen an Eltern in seiner Praxis ausgibt, und baten ihn um Unter-
stutzung. Er stellte uns kurzfristig Kopien seiner drel Jahre dokumentierenden Beo-
bachtungsbtgen zur Verfligung. Er hatte sie von Eltern bekommen, die in der Zeit von
April bis Juni 2001 zuféllig in seiner Praxis erschienen waren. Auf diese Weise konnten
wir die Anzahl der auszuwertenden Bogen noch etwas erhdhen. Zusétzlich verlangerten
wir die Frist fir die Rickgabe der Bogen bis Ende 2001, so dal3 uns letztlich 87 aus-
wertbare Beobachtungsbtgen von 7 Kinderarztpraxen zur Verfligung standen.

2.2  Pikler-Beobachtungsbogen

Emmi Pikler (1902-1984) war eine erfahrene und anerkannte ungarische Kinderérztin.
Sie grindete 1946 das Léczy-Sauglingsheim in Budapest und leitete es bis 1979. Das
Loczy wurde durch die Herausgabe zahlreicher Fachbiicher und wissenschaftlicher
Veroffentlichungen sowie durch die Entwicklung von MalRnahmen zur Verhitung von
Hospitalisationserscheinungen zu einem international bekannten M ethodologischen
Institut [44]. Zusammen mit ihrer Kollegin Judith Falk und ihrer Tochter, der Diplom-
Psychologin Anna Tardos, erarbeitete Emmi Pikler ein einheitliches Konzept der selb-
sténdigen Entwicklung fur die ersten drei Lebensjahre. Wichtige Grundlagen sind hier-
bei die Bedeutung der freien Bewegungen aus der Rlckenlage, die Forderung jeder
selbsténdigen Beschéftigung des Kindes, die intensive Pflege und Fitterung des Saug-
lings und seine Mitarbeit hierbel sowie das Vermeiden jeglicher Positionen, in die das
Kind (noch) nicht selbsténdig gelangen kann [44]. Auf der Basis dieser Prinzipien ent-
wickelte Emmi Pikler detaillierte Beobachtungsplane zur Entwicklungsdokumentation,
die seither im Loczy zur Anwendung kommen. Die WHO fihrte auRerdem eine Studie

zur Langzeitentwicklung der im Loczy betreuten durch [41].

2.2.1 ZieledesBeobachtungsbogens

Der Beobachtungsbogen dokumentiert schriftlich die Entwicklung des Kindes. Ent-
scheidend ist, dal3 die Beobachtungen auf3erhalb von Testsituationen in der fur das Kind
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gewohnten Umgebung gemacht werden. Prim& wurde der Bogen aso als Mittel zur
Entwicklungsdokumentation entwickelt und nicht als Instrument zur Aufdeckung von
Entwicklungsauffalligkeiten. Trotzdem ist aber durch die kontinuierliche Dokumentati-
on der Verlauf der Entwicklung erkennbar, so dal? durchaus auch Symptome einer be-
ginnenden Stérung sichtbar werden kénnen. Durch die stdndige Beobachtung und das
Einbeziehen der neu erworbenen Fahigkeiten in die Pflege soll das Kind in seiner Ent-
wicklung unterstiitzt, sein Wohlbefinden geférdert und die Beziehung zur Pflegeperson
vertieft werden [8]. In einer weiteren Dissertationsarbeit soll die subjektive Einstellung
der Eltern zur Entwicklungsdokumentation und deren mogliche Bedeutung fir die El-

tern-Kind-Beziehung genauer analysiert werden.

2.2.2 Anwendungsmoglichkeiten

Der Pikler-Beobachtungsbogen kann sowohl von Erziehern/innen und Sozial padago-
gen/innen in Heimen als auch von Eltern zur Entwicklungsdokumentation verwendet
werden. In Ungarn wird der Beobachtungsbogen seit 1971 obligatorisch in Sauglings-
heimen eingesetzt [11]. Er kann dem Kinderarzt eine Hilfe bei der Entwicklungsbeur-
teilung des Kindes sein und den Eltern mehr Sicherheit bei der Beurteilung der Ent-

wicklung ihres Kindes geben [61].

In der vorliegenden Untersuchung wurde der Beobachtungsbogen zur Datengewinnung
beziglich der Entwicklung von Kindern im ersten Lebengahr in Deutschland genutzt.
Die Daten wurden mit denen einer Freiburger Studie von KOSMALLA [33] und den
Werten der Loczy-Kinder [44] verglichen. Gleichzeitig wurde die praktische Anwend-
barkeit getestet.

2.2.3 Testaufbau und Anzahl der Itemsder Originalversion

Der Pikler-Beobachtungsbogen enthélt in seiner vereinfachten Form von 1978 73 ltems,
die auf finf Hauptgebiete verteilt sind:

1. Bewegungsentwicklung

2. Verhalten wéhrend der Pflege

15



3. Sauberkeitsentwicklung

4. Entwicklung der Augen-Hand-Koordination , der Manipulations- und Spieltétigkeit
5. Entwicklung der Lautgebung und des Sprechens

Die Items sind in den Hauptgruppen entsprechend ihrem zeitlichen Auftreten bei den
ungarischen Kindern angeordnet. Der Beobachtungszeitraum erstreckt sich Uber die
ersten drei Lebengjahre. Die Eintragungen sollen bis zum Alter von 18 Monaten monat-
lich, anschlief3end vierteljahrlich gemacht werden [11].

2.24 Testaufbau und Anzahl der Itemsder in dieser Untersuchung verwandten
Version

Fur unsere Untersuchung wurde der Beobachtungszeitraum auf das erste Lebengahr
begrenzt. Infolgedessen wurde es nétig, enige Verdanderungen an dem Pikler-
Beobachtungsbogen vorzunehmen (s. S. 90ff). Zunachst wurde die Zahl der Items auf
48 reduziert, so dal’ nur noch die gewdhnlich in den ersten 12 Lebensmonaten zu er-
wartenden Entwicklungsschritte auf dem Bogen genannt waren. Die verbliebenen Items
wurden auf funf Hauptgruppen verteilt:

Fortbewegung (umfaldt 13 Items)

Verhalten bel der Nahrungsaufnahme (umfaft 7 Items)
Verhaten bel der Pflege (umfaldt 7 Items)

Entwicklung der Handlungsfahigkeit (umfaldt 11 Items)
Sprachentwicklung (umfal3t 10 Items)

o &~ W NP

Den Eltern wurden die konkreten Definitionen zu den einzelnen Items nicht ausgehan-
digt. Einige Items wurden daher den Definitionen Emmi Piklers entsprechend in ihrer
Bezeichnung konkretisiert und, wo es nétig erschien, heutigen Gewohnheiten angepal3t
oder mit Beispielen versehen. Zusétzlich wurde den Eltern auf den Beobachtungsbogen
Platz fur schriftliche Bemerkungen eingerdumt. Darber hinaus wurden zwei Buchemp-
fehlungen [ 36, 46] gegeben.
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2.25 Probanden

Die Kinderérzte aus Wirzburg und Umgebung vergaben die Bégen an Eltern normal-
entwickelter Neugeborener aus ihrer Praxis, die zu einer Beteiligung an der Studie be-
reit waren. Einige wenige Bogen wurden auch durch einen Diplompsychologen des So-
zialpadiatrischen Zentrums in Neckarelz vergeben. Das Geburtsgewicht der Kinder und
das Verhdltnis Madchen zu Jungen wurden in unserer Studie absichtlich nicht bertick-
sichtigt.

2.2.6 Handhabung

Die Eltern erhielten den Beobachtungsbogen sowie ein Informationsblatt zu unserer
Studie von ihrem Kinderarzt. Es war ihnen freigestellt, perstnliche Daten von sich oder
ihrem Kind anzugeben. Die Eltern waren angehalten, den Bogen einma im Monat
durchzugehen. Dabei sollten sie den Lebensmonat kennzeichnen, in welchem sie den
entsprechenden Entwicklungsschritt erstmals regelméldig bel ihrem Kind beobachtet
hatten. Die Beobachtung sollte in der hauslichen Umgebung und ohne Teillnahme des
Beobachters an der dokumentierten Situation stattfinden. Sie war ohne technische
Hilfsmittel moglich. Bel der U6 sollten die Eltern die Bogen an den Kinderarzt zuriick-
geben, der diese dann an uns weiterleiten wirde.

2.2.7 GiltedesVerfahrens

Angaben Uber Objektivitdt, Reliabilitét oder Validitat des Verfahrens liegen in den bis-
herigen Arbeiten nicht vor. Es gibt allerdings publizierte Daten zur Langzeitentwick-

lung der im LAczy betreuten Kinder [41].

2.3  Befragung der Kinderarzte zu ihren Erfahrungen mit dem Beobachtungs-
bogen

Zum Ende unserer Studie wurden die sieben Kinderérzte, die uns Bogen zur Auswer-

tung geschickt hatten, zu ihren Erfahrungen mit dem Beobachtungsbogen befragt. Es
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wurden folgende Fragen gestellt:

1. Wieempfand die Mehrheit der Eltern den Beobachtungsbogen?

2. Wiewdirden Sie lhre Erfahrungen mit dem Beobachtungsbogen benoten?

3. Wirden Sie es begrifien, wenn der Beobachtungsbogen zukiinftig so oder in dhnli-
cher Form routinemal3ig in Ihrer Praxis eingesetzt wirde?

4. Haben Sie Verbesserungsvorschldge bezlglich des Inhalts des Bogens? Fehlen Be-
reiche?

5. Haben Sie Verbesserungsvorschlége bezliglich der Handhabung?

6. Haben Sie den Eindruck, dal3 den Eltern eine ausftihrliche Anleitung zur Bearbei-
tung des Bogens fehlt?

7. Hatten Sie vor dieser Studie schon Erfahrungen mit dem Pikler-Beobachtungs-
bogen?

24  Auswertung

Bel dieser Arbeit handelt es sich um eine prospektive Studie zur Beschreibung von
Standardwerten. Diese Werte werden mit zwel anderen Studien verglichen. Wegen der
Abweichung von einer Gaul3schen Normalverteilung wird bel den zusammenfassenden
Darstellungen (Kapitel 3.3) anstelle des Mittelwertes der Median eingezeichnet. Der
Median stellt den Zeitpunkt dar, bis zu welchem die Hafte der Probanden die entspre-
chende Fahigkeit erstmals zeigten. Um jeden Median herum ist in Form einer ,, Box*“ der
Bereich eingezeichnet, in dem bei 68% der Kinder die jeweilige Fahigkeit erstmals beo-
bachtet wurde. Zusétzlich ist eine senkrechte Linie (, Whiskers‘) dargestellt, die sich
vom frihesten bis zum spétesten Zeitpunkt erstreckt. Der Bereich 68%, der 16-84%
umfal’dt, wurde gewdahlt in Analogie zum Bereich der einfachen Standardabweichung des
Mittelwertes, der ca. 68% der Probanden erfalt.
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3 Ergebnisse

3.1  Vorbemerkungen

Im Folgenden werden die Entwicklungsdaten der 87 Wiirzburger Kinder fiir jedes ein-
zelne Item in einem Summenhistogramm graphisch dargestellt. Zum Vergleich werden
die Entwicklungsverldufe von 150 Kindern, die von 1964-1968 im S&uglingsheim
,Loczy* in Budapest erhoben wurden [11] sowie von 20 Kindern aus einer Freiburger

Studie [33] gezeigt.

Dabei geben die Linien die kumulierte Anzahl der Kinder an, die zu einem bestimmten
Zeitpunkt bereits das erwartete Verhalten zeigten. Die Werte der Wiirzburger Kinder
werden durch die durchgezogene Linie (—), die der Freiburger durch die gepunktete
Linie (----) und die der ungarischen Kinder durch die gestrichelte Linie (- -) reprasentiert.
Es ist zu beachten, daB3 fiir die Darstellung der ungarischen und der Freiburger Werte
jeweils nur die 3-, 25-, 75- und 97%-Werte zur Verfiigung standen, wéhrend die Einzel-
daten der Wiirzburger Erhebung wesentlich dichter lagen. Um diesen Umstand deutli-
cher werden zu lassen, wurde in den Graphiken auf eine interpolierte Darstellung ver-
zichtet. Die Kurven fiir die ungarischen und die Freiburger Werte zeigen demzufolge
sprunghafte Richtungsdnderungen. Ferner ist zu beriicksichtigen, dal3 in der Freiburger
Studie die 75- bzw. 97%-Marken fiir einige Items nicht angegeben wurden.

Die Sdulen zeigen die Anzahl bzw. den prozentualen Anteil der Wiirzburger Kinder, die

in einem bestimmten Alter begannen, das geforderte Verhalten zu zeigen.

Der graphischen Darstellung der MeBergebnisse fiir jedes Item folgt die Beschreibung
der bei den Wiirzburger Kindern ermittelten Resultate und der Vergleich mit den Er-

gebnissen der Kinder aus Ungarn und Freiburg.

Im zweiten Teil werden die Ergebnisse der Wiirzburger Kinder noch einmal im Uber-
blick gezeigt. Hier werden jeweils alle Items eines Hauptgebietes in einem Box-and-
Whiskers-Diagramm dargestellt. AbschlieBend erfolgt die Auswertung der Befragung

der Kinderérzte zu ihren Erfahrungen mit dem Beobachtungsbogen.
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3.2  Summenhistogramme aller Kinder

3.2.1 Fortbewegung

Anzahl %

1 100

80 3 90

70 4 80

60 I 70

50 —_ 60 Wrzburger Kinder
I+ 50 [] Wairzburger Kinder

40_; -+« Freiburger Kinder
I 40 - - ungarische Kinder

30 7
I 30

209 20

10 4 10 |

0l o —=Z I

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Alter in Monaten

Abb. 1: Dreht sich auf die Seite

Fiir das Item Dreht sich auf die Seite (Abb. 1, 86 Angaben) liegt die fritheste Angabe im
ersten Lebensmonat, die spéteste im achten. Ein Gipfel (34%) ist im dritten Lebensmo-
nat festzustellen, wihrend der Medianwert im vierten Monat zu finden ist.

Der Vergleich mit den anderen beiden Gruppen zeigt, da3 sich die Wiirzburger Kinder
etwa einen Monat frither auf die Seite drehen als die Kinder aus Ungarn und Freiburg.
Die Freiburger Kinder begannen gleichzeitig mit den Kindern aus Wiirzburg, werden

dann aber von diesen tiberholt.
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Anzahl %
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Abb. 2: Dreht sich vom Riicken auf den Bauch

Die Fahigkeit, sich vom Riicken auf den Bauch zu drehen (Abb. 2, 85 Angaben), zeigen
die ersten Kinder im dritten und die letzten im neunten Monat. Die Streubreite betrigt
somit sieben Monate. Gipfel (29%) und Median dieser Verteilung liegen im fiinften
Lebensmonat.

Die Kinder in Ungarn begannen einen Monat spéter damit, sich auf den Bauch zu dre-
hen, aber im weiteren Verlauf der Entwicklung liegen die Kinder beider Vergleichs-

gruppen etwa gleich auf mit den Kindern aus Wiirzburg.
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Abb. 3: Dreht sich auf den Bauch und zurtick

Die Voraussetzung zum Rollen, das Drehen in die Bauchlage und zurtick, erlernen die
schnellsten Kinder im vierten Monat, die Mehrheit (31 %) jedoch im sechsten Monat
(Abb. 3, 86 Angaben). Hier liegt auch der Medianwert fiir dieses Ereignis. Die spéteste
Angabe erfolgt fiir den elften Monat, womit die Streubreite fiir dieses Item acht Monate
betrigt.

Der Vergleich mit den anderen Gruppen zeigt, dal mehr ungarische (25%) als Wiirz-
burger (9%) und Freiburger Kinder bereits im vierten Monat in der Lage waren, sich zu
drehen, wihrend die iibrigen Kinder aus Ungarn dies aber langsamer lernten als der Rest

der anderen beiden Gruppen.
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Abb. 4: Rollt sich

Das Rollen, d.h. das Drehen um die eigene Achse, beherrscht ein Kind schon im vierten
Monat, die Mehrheit (26%) ist hierzu im Alter von sieben Monaten in der Lage, die drei
letzten Kinder erst im zehnten Monat (Abb. 4, 77 Angaben). Dies fiihrt zu einem Medi-
an im siebten Monat und einer Streubreite von sieben Monaten. Zu diesem Item liegen
von zehn Kindern keine Angaben vor.

Insgesamt sind die Freiburger Kinder den Wiirzburgern etwa einen halben Monat vor-
aus, wihrend die ungarischen noch etwa einen halben bis einen Monat hinter den Wiirz-

burger Kindern liegen.
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Abb. 5: Erhebt sich in halbsitzende Position

Bei der Verteilung der Werte fiir das Erheben in eine halbsitzende Position (Abb. 5, 82
Angaben) fillt sowohl der deutliche, sich mit dem Median deckende Gipfel (37%) im
achten Monat als auch die grof3e Streubreite der Werte vom vierten bis zum zwolften
Lebensmonat auf. Nach dem zehnten Monat erlernen nur noch vier Kinder diese Bewe-
gung.

Die Freiburger Kinder begannen hédufiger als die Wiirzburger vor dem siebten Monat,
sich in eine halbsitzende Position zu begeben, werden aber um den achten Monat von
den Wiirzburger Kindern eingeholt. Augenfillig ist auch, daf} die ungarischen Kinder
erst vier Monate spéter (im achten Lebensmonat) als die deutschen Kinder begannen,
sich in eine halbsitzende Position zu erheben. Andererseits verlduft die Entwicklung
von etwa der Hélfte der Wiirzburger Kinder und der ungarischen Kinder im gleichen

Tempo bei etwa einem Monat Vorsprung fiir die Wiirzburger Kinder.
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Abb. 6: Setzt sich auf

Fiir das Item Setzt sich auf (Abb. 6, 78 Angaben) gibt es mit 39% einen sehr deutlichen
Gipfel im neunten Monat. Hier liegt auch der Medianwert. Das erste Kind setzt sich
schon im sechsten Monat selbstindig auf, das letzte im zwolften.

Von den Freiburgern setzten sich bis zum achten Monat verhéltnismiBig mehr Kinder
auf als von den Wiirzburgern. Ab dem neunten Lebensmonat werden sie aber von den
Kindern aus Wiirzburg iiberholt. Die ungarischen Kinder setzten sich zwei bis drei Mo-
nate spiter auf als die Wiirzburger Kinder und ihre Entwicklung verlief bei diesem Item

insgesamt auch langsamer.
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Abb. 7: Spidlt sitzend

Bei den Werten fiir das Item Spielt sitzend (Abb. 7, 85 Angaben) zeigt sich ein Gipfel
(53%) zwischen dem achten und dem neunten Lebensmonat. Der Median liegt hier im
neunten Monat. Die Streubreite reicht vom vierten bis zum zwolften Monat, vor dem
siebten Monat kénnen jedoch nur vier Kinder sitzend spielen und im zwdolften Monat
erlernen nur noch drei Kinder diese Fahigkeit. Bemerkenswert ist, daf3 es ein Kind gibt,
das sitzend spielen kann, bevor es in der Lage ist, sich aufzusetzen.

Im Vergleich zu den Wiirzburgern spielen mehr Freiburger Kinder vor dem achten Le-
bensmonat im Sitzen. Sie werden dann jedoch von den Kindern aus Wiirzburger iiber-
holt. Die ungarischen Kinder begannen erst gut drei Monate spéter damit, sitzend zu

spielen.
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Abb. 8: Krabbelt auf Handen und Knien

AnschlieBend wurde nach der Fahigkeit gefragt, auf Handen und Knien zu krabbeln
(Abb. 8, 75 Angaben). Die Angaben zum Eintritt dieser Fahigkeit streuen zwischen dem
siebten und dem zwdlften Lebensmonat der Kinder. Der Median fiir diese Verteilung
liegt bei zehn Monaten, wobei zwischen dem achten und dem zehnten Monat 68% der
Kinder das Krabbeln erlernen. Von zwolf Kindern (14%) liegen keine Angaben vor.

Die ungarischen Kinder begannen etwa drei Monate spéter als die Freiburger und einen
Monat spiter als die Wiirzburger Kinder mit dem Krabbeln. Wihrend es bei den Ungarn
acht Monate dauerte, bis 97% der Kinder diese Féhigkeit beherrschten, vollzieht der

gleiche Anteil der Wiirzburger Kinder diese Entwicklung innerhalb von sechs Monaten.
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Abb. 9: Kniet auf

In der Folge ging es um das Knien (Abb. 9, 76 Angaben). Die Angaben zum Eintritt
dieser Féahigkeit streuen zwischen dem sechsten und dem zwdlften Lebensmonat. 31%
der Kinder erlernen das Knien im neunten Monat. Der Median liegt im zehnten Le-
bensmonat.

Auch diese Fihigkeit erlernten die Freiburger Kinder frither als die Kinder der beiden
anderen Gruppen. Den Riickstand haben die Wiirzburger im neunten Monat aufgeholt.
Die ungarischen Kinder knieten etwa zwei Monate spiter auf als die Wiirzburger. Auf-
féllig ist hier, daB3 die Angaben der Freiburger iiber elf Monate streuten, wéahrend fast
alle ungarischen Kinder innerhalb von nur sieben Monaten aufknien konnten. Von den

Wiirzburger Kindern haben in der gleichen Zeit fast 90% das Aufknien erlernt.
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Abb. 10: Sich festhaltend steht es auf

Im Alter von sicben Monaten beginnen die ersten Kinder, sich festhaltend aufzustehen
(Abb. 10, 78 Angaben). Der Gipfel liegt hier zwischen dem neunten und zehnten Mo-
nat. In diesem Zeitraum lernen insgesamt 53% der Kinder aufzustehen. Bis zum Ende
des ersten Lebensjahres beherrschen 90% der Kinder diese Féhigkeit.

Die Kinder aus Freiburg liegen auch hier einen Monat vor den Kindern aus Wiirzburg

und die ungarischen Kinder noch einmal zwei Monate hinter den Wiirzburgern.
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Abb.11: Sich festhaltend unternimmt es Schritte

Mit sieben Monaten beginnen die ersten Kinder, sich festhaltend Schritte zu unterneh-
men (Abb. 11, 71 Angaben). Zwischen dem neunten und dem elften Monat erlernen
dies insgesamt 68% der Kinder, und bis zum Ende des ersten Lebensjahres unternehmen
82% der Kinder erste Schritte.

Einige Freiburger Kinder erlernten diese Fahigkeit zwei Monate frither als die ersten
Wiirzburger Kinder, im neunten Monat werden sie aber von diesen eingeholt. Die unga-

rischen Kinder liegen in ihrer Entwicklung zwei Monate hinter den Wiirzburgern.
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Abb. 12: Steht frei auf

Fiir das Item Seht frel auf (Abb. 12, 32 Angaben) findet sich die fritheste Angabe im
neunten Monat. Bis zur Vollendung des ersten Lebensjahres konnen 32 der 87 Wiirz-
burger Kinder frei aufstehen. Knapp zwei Drittel der Kinder erlernen also erst nach dem
zwolften Lebensmonat das freie Aufstehen.

Fiir dieses Item zeigt der Vergleich zwischen Freiburger und Wiirzburger Kindern bis
zum Ende des Beobachtungszeitraumes eine Ubereinstimmung. Die ungarischen Kinder

liegen wiederum zwei Monate hinter den Deutschen.
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Abb. 13: Unternimmt erste freie Schritte

Ahnlich ist die Situation fiir das Item Unternimmt erste freie Schritte (Abb. 13, 30 An-
gaben). Die ersten Kinder sind mit zehn Monaten hierzu in der Lage. Insgesamt kdnnen
30 der 87 Kinder im Alter von zwdlf Monaten erste freie Schritte unternehmen. Somit
liegt der Median nach dem zwdlften Monat.

Auch hier verlduft die Entwicklung der Freiburger und der Wiirzburger Kinder bis zum
Ende des Betrachtungszeitraumes konform, und wiederum liegen die ungarischen Kin-

der in ihrer Entwicklung etwa zwei Monate hinter den deutschen Kindern.
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3.2.2 Verhalten bei der Nahrungsaufnahme
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Abb. 14: Offnet bei Bertihrung mit dem L6ffel den Mund

Die Zeitangaben fiir das Offnen des Mundes bei Bertihrung mit dem Loffel variieren
stark (Abb. 14, 85 Angaben). Wihrend die ersten Kinder bereits im ersten Lebensmonat
auf die Beriihrung mit dem Loffel entsprechend reagieren, liegen die spitesten Angaben
im achten Monat. Der Median fiir dieses Item liegt im vierten Monat, wobei ein erster
Gipfel (25%) im zweiten Monat und ein weiterer (26%) im vierten Monat festzustellen
ist.

Fiir dieses Item liegen die Angaben der Freiburger Studie etwa einen halben Monat
hinter denen der Wiirzburger. Die ungarischen Kinder begannen erst im zweiten Monat
auf die Berlihrung mit dem Loffel zu reagieren, holen aber im dritten Monat die Kinder

beider deutscher Gruppen ein.

33



Anzahl %

- 100
80 1 90
70 ~- 80
60 —‘ 70 Wiirzburger Kinder
[] Wdrzburger Kinder
50 —_ 60 - Freiburger Kinder
i 50 - - ungarische Kinder
40
i 40
30 4
I 30
203 20
10 —i_ 10 / II
R . 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Alter in Monaten

Abb. 15: Offnet beim Anblick des L6ffels den Mund

Mit Ausnahme zweier Kinder, die bereits im ersten bzw. zweiten Monat schon beim
Anblick des Loffels den Mund 6ffnen, beginnt eine groBere Anzahl Kinder (15%) hiermit
erst im dritten Monat (Abb. 15, 85 Angaben), ein Gipfel (25%) deutet sich im fiinften
Lebensmonat an, hier liegt auch der Median.

Der Vergleich mit den anderen beiden Gruppen zeigt, dall die Wiirzburger Kinder den
ungarischen auf diesem Gebiet etwa einen halben Monat voraus sind. Die Entwick-
lungskurve der Freiburger Kinder liegt zwischen den Kurven der Ungarn und der Wiirz-

burger.
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Die Frage, wann es das erste Mal mdglich war, das Kind regelrecht mit dem Loffel zu

futtern (Abb. 16, 86 Angaben), wird bei den Wiirzburger Kindern erstmals fiir den drit-

ten Lebensmonat dokumentiert. Der groB3te Teil der Kinder (36%) erlernt diese Fertig-

keit aber erst im sechsten Monat, in dem auch der Median liegt. Im zehnten Monat kon-

nen 86 der 87 Kinder Wiirzburger Gruppe regelrecht mit dem Loffel gefiittert werden.

Wiederum findet sich im Vergleich der deutschen Kinder eine gute Ubereinstimmung

der Daten aus Wiirzburg und aus Freiburg. Lediglich die letzten 25% der Wiirzburger

brauchen gut zwei Monate lédnger als die Freiburger, um diesen Entwicklungsschritt zu

vollziehen. Die ungarischen Kinder konnten erst gute drei Monate spéter regelrecht ge-

fuittert werden.
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Abb. 17: Versucht selbsténdig zu essen

Die Angaben zum Zeitpunkt des ersten Auftretens des Versuches, selbsténdig zu essen,
zeigen eine grofle Streubreite (sechster bis zwdlfter Monat) und lassen bis zum Ende des
ersten Lebensjahres noch keinen Gipfel erkennen (Abb. 17, 42 Angaben). Uberdies zei-
gen nur 42 der Kinder innerhalb des ersten Lebensjahres diese Bemiithungen, so daB3 der
Median nach dem zwolften Monat liegt.

Wihrend zum Ende des zwdlften Lebensmonats nur 48% der Wiirzburger versuchen,
selbstéindig zu essen, waren es bei den Freiburger Kindern bereits 75%. Die Kinder aus
dem Lozcy liegen vier Monate hinter den Wiirzburgern und fiinf Monate hinter den

Freiburgern zuriick.
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Abb. 18: Halt den Becher und neigt ihn

Eine grof3e Streubreite fallt bei den Items zum Trinken auf. Die ersten Kinder beginnen
im flinften Monat den Becher zu halten und zu neigen (Abb. 18, 73 Angaben). Bis zum
Ende des zwdlften Lebensmonats beherrschen insgesamt 84% der Kinder diese Fertig-
keit. Der Median fiir dieses Item liegt im neunten, ein Gipfel (17%) deutet sich im
zehnten Lebensmonat an.

Nach dem gleichzeitigen Beginn im fiinften Monat verlaufen die Kurven der drei Ver-
gleichsgruppen annédhernd parallel. Bei den Kindern aus Freiburg vollzog sich die Ent-
wicklung jedoch etwas langsamer als bei denen aus Wiirzburg und Ungarn, so dal3
schlieBlich ein Unterschied von etwa einem Monat vorliegt. In diesem Fall liegen die

ungarischen Kinder noch knapp vor den Wiirzburgern.
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Abb. 19: Trinkt selbsténdig aus einem Becher

Der nichste Entwicklungsschritt betrifft das selbstandige Trinken (Abb. 19, 51 Anga-
ben). Dieser vollzieht sich bei 59% der Wiirzburger Kinder zwischen dem sechsten und
dem zwolften Lebensmonat, wobei ein deutlicher Gipfel noch nicht zu erkennen ist. Der
Median liegt im zwdlften Monat.

Auch hier sind die ungarischen Kinder nach zeitgleichem Beginn mit den Wiirzburgern
im sechsten Monat etwas schneller, so dal im zwo6lften Monat bereits 75% der Ungarn
aber erst 59% der Wiirzburger Kinder selbstindig trinken kdnnen. Die Freiburger Kin-
der sind wiahrend des Beobachtungszeitraumes hinter den Wiirzburgern eineinhalb bis

zwel Monate zurick.
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Abb. 20: Knabbert

Beim Item Knabbert (Abb. 20, 84 Angaben) deutet sich eine Zweigipfligkeit an: Der
erste Gipfel (32%) liegt im achten, der zweite (21%) im zehnten Monat. Die ersten Kin-
der knabbern bereits im Alter von sechs Monaten, die letzten erlernen dies im elften
Monat, der Median liegt bei acht Monaten.

Im Vergleich liegen hier eindeutig die Freiburger Kinder vor allen anderen. Sie began-
nen bereits im dritten Monat zu knabbern (Wiirzburg: fiinfter Monat, Ungarn: siebter
Monat) und werden erst nachdem 90% der Kinder bereits knabbern kdnnen, von den
Wiirzburgern tiberholt. Die Kinder aus Ungarn liegen etwa zwei bis drei Monate hinter

den Freiburgern.
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3.2.3 Verhalten bei der Pflege
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Abb. 21: Kann sich entspannen (beim Wickeln, Baden etc.)

Uber fiinfzig Prozent der Kinder kdnnen sich bereits im ersten Lebensmonat entspannen
(Abb. 21, 84 Angaben). Die spiteste Angabe liegt im fiinftem Monat. Somit finden sich
auch der Gipfel (52%) und der Median fiir dieses Item im ersten Monat.

Die Ergebnisse der ungarischen Kinder entsprechen denen der Wiirzburger Kinder.
Doch wihrend sich iiber 90% der Kinder dieser beiden Gruppen bis zum Ende des
vierten Lebensmonates entspannen konnten, waren zum gleichen Zeitpunkt erst weniger

als 70% der Freiburger hierzu in der Lage.
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Abb. 22: Wirkt unterstiitzend bei der Pflege mit

Mit Ausnahme der Werte des Items zur Entspannung (Abb. 21) fallt fiir den Bereich der
Pflege die groBe Streubreite der Angaben auf: So zeigt das jiingste Kind bereits im
zweiten Monat eine Unterstitzung bei der Pflege, mit zwolf Monaten wird das Items
aber noch nicht von allen Kindern erreicht (Abb. 22, 67 Angaben). Der Median liegt im
sechsten Monat, wihrend ein eindeutiger Gipfel fiir dieses Item nicht auszumachen ist.

Der Vergleich zwischen den Kindern aus Wiirzburg und Ungarn zeigt bei
gleichzeitigem Beginn eine schnellere Entwicklung der ungarischen Kinder. Aus

Freiburg liegen nur Angaben fiir die ersten 25% der Kinder vor.
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Abb. 23: Planscht im Bad mit den Handen

Fiir das Item Planscht im Bad mit den Hénden (Abb. 23, 85 Angaben) findet sich die
fritheste Angabe im zweiten Lebensmonat, die spiteste im zwolften. Der Gipfel (31%)
liegt im vierten und der Median im flinften Monat.

Wihrend die Ergebnisse der deutschen Kinder fiir dieses Item mit weniger als einem
Monat Unterschied gut iibereinstimmen, liegen die ungarischen Kinder ein bis zwei

Monate zuriick.
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Abb. 24: Hilft (z B. beim Ankleiden, Fittern etc.)

Im dritten Monat beginnen die Kinder dann, zum Beispiel beim Ankleiden oder Fittern
zu helfen (Abb. 24, 73 Angaben). Bis zum Ende des Beobachtungszeitraumes, dem
zwolften Lebensmonat, helfen 73 Kinder. Ein Gipfel (16%) deutet sich im achten
Monat an. Hier findet sich auch der Median.

Einige Kinder aus Wiirzburg beginnen zwar schon im dritten bzw. vierten Monat zu
helfen, doch werden sie im sechsten Monat von den ungarischen Kindern iiberholt, die
diesen Entwicklungsschritt somit schneller vollzogen. Die ersten Kinder aus Freiburg
begannen wie die ungarischen Kinder im flinften Monat zu helfen. Der 75%-Wert
wurde bei den Freiburgern jedoch erst im vierzehnten Lebensmonat erreicht, was in

Ungarn bereits im achten und in Wiirzburg im zehnten Monat der Fall war.
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Abb. 25: Regt ein Spiel an

Fiir das Item Regt ein Spiel an (Abb. 25, 66 Angaben) gibt es die ersten Angaben fiir
den fiinften Monat. Ein Gipfel (17%) deutet sich im sechsten Monat an, und der Median
liegt im neunten Monat. Fiir 21 der Kinder (24%) liegen aber auch bis zum Ende des
zwoOlften Monats noch keine Angaben vor.

Diese grofle Streubreite zeigt sich noch deutlicher bei den ungarischen Kindern. Die
ersten Kinder regten zwar mit sechs Monaten erstmals ein Spiel an, aber bis zum Ende
des zwolften Lebensmonats waren hierzu nur gut die Hilfte der Kinder in der Lage, und
der 75%-Wert wurde im 21. Lebensmonat erreicht. Bei den Freiburger Kindern verlief
die Entwicklung dieser Fahigkeit wesentlich schneller. In dieser Gruppe konnten 97%

der Kinder bereits mit dreizehn Monaten ein Spiel anregen.
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Abb. 26: Schlupft mit Armen/Beinen hinein und heraus

Das erste Kind versucht im Alter von sieben Monaten, mit Armen oder Beinen in
Kleidungsstiicke hinein- oder aus ihnen herauszuschlUpfen (Abb. 26, 64 Angaben). Bis
zum Ende des ersten Lebensjahres sind knapp 74% der Kinder dazu in der Lage. Der
Gipfel (26%) fiir dieses Ereignis ist im zehnten und der Median im elften Lebensmonat
zu finden.

Die Kinder aus Ungarn entwickelten diese Fdhigkeit etwas langsamer als die
Wiirzburger und einen Monat spiter. Die Freiburger begannen zwar gleichzeitig mit den

Wiirzburgern, benétigten dann aber mehr Zeit.
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Abb. 27: Zieht einzelne Kleidungsstiicke aus

Bis die ersten Kinder in der Lage sind, einzelne Kleidungsstiicke selbst auszuziehen,
vergehen in der Regel neun Monate (Abb. 27, 54 Angaben). Lediglich fiir ein Kind liegt
die Angabe schon im sechsten Monat, wihrend 33 Kinder (38%) bis zum Ende des
ersten Lebensjahres noch gar nicht in der Lage sind, sich selbstindig Kleidungsstiicke
auszuziehen. Ein Gipfel (21%) findet sich im zehnten, der Median im elften Monat.

Die ersten Wiirzburger Kinder sind zwei Monate frither als die ungarischen und vier
Monate frither als die Freiburger Kinder in der Lage, einzelne Kleidungsstiicke
auszuziehen. Bis zum Ende des ersten Lebensjahres beherrschten 25% der Ungarn und
62% der Wiirzburger diese Fahigkeit. Von den Kindern aus Freiburg war zu diesem

Zeitpunkt noch keines hierzu fahig.
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3.24 Entwicklung der Handlungsfahigkeit
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Abb. 28: Folgt mit den Augen

Die ersten sechs Items zur Handlungsfihigkeit weisen eine geringe Streubreite auf
(Abb. 28-33). So sind bereits im dritten Monat 97% der Wiirzburger Kinder in der Lage,
mit den Augen zu folgen (Abb. 28, 84 Angaben). Von den iibrigen drei Kindern liegen
keine Angaben vor. Gipfel (54%) und Median liegen im zweiten Lebensmonat.

Die Entwicklungskurven der beiden anderen Gruppen sind fast identisch, allerdings
erreichten die Freiburger Kinder den 75%-Wert einen Monat spiter als die Kinder der

beiden anderen Gruppen.
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Abb. 29: Betrachtet seine Hand

Auch das Betrachten der Hand erlernen die Kinder sehr schnell (Abb. 29, 82 Angaben):
Mit zwei Monaten wird dies schon 26 der Kinder (30%) registriert und die letzten An-
gaben werden fiir den vierten Monat gemacht. Der Gipfel (39%) und der Median liegen
im dritten Lebensmonat.

Die Entwicklung dieser Fahigkeit verlduft in allen drei Gruppen nahezu gleich. Ledig-
lich der 97%-Wert wird von den ungarischen Kindern einen Monat spéter erreicht, als
von den Kindern aus Wiirzburg. Aus Freiburg liegen keine Angaben zum 97%-Wert

Vor.
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Abb. 30: Spielt mit seinen Handen

Entsprechend der Reihenfolge, die schon in der ungarischen Studie erkannt wurde, er-
lernen auch die Wiirzburger Kinder als nichstes das Spiel mit den eigenen Handen
(Abb. 30, 84 Angaben). Das schnellste Kind tut dies bereits im ersten Monat. Gipfel
(47%) und Median fiir dieses Ereignis liegen jedoch im dritten Lebensmonat, und drei
Kinder brauchen noch bis zum fiinften Monat, fiir ein Kind wird sogar erst der achte
Monat angegeben.

Von den Freiburger Kindern konnte zwar ein groerer Teil vor den Wiirzburger Kindern
mit seinen Héanden spielen, doch werden sie von den Wiirzburgern im dritten Monat
iiberholt. Die Entwicklung der Kinder aus dem Loéczy vollzog sich mit gleicher Ge-

schwindigkeit, aber etwa einen halben Monat spéter als die der Kinder aus Wiirzburg.
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Abb. 31: Versucht, Gegenstéande zu erreichen

Im Alter von zwei Monaten versuchen die ersten Kinder, Gegenstande zu erreichen
(Abb. 31, 85 Angaben). Zwischen dem dritten und vierten Monat versuchen dies 68%
der Kinder, und die letzten brauchen hierfiir Zeit bis zum sechsten Monat. Median und
Gipfel (35%) liegen im vierten Lebensmonat.

Diese Féhigkeit eignen sich alle Kinder mit dhnlicher Geschwindigkeit an, wobei die

Loéczy-Kinder zwei Monate spiter begannen als die Deutschen.
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Abb. 32: Greift zielsicher, fal¥ an

Mit fiinf Monaten kénnen bereits 67% der Kinder zielsicher greifen und anfassen (Abb.
32, 87 Angaben). Einem Kind gelingt dies bereits mit zwei Monaten. Im Alter von acht
Monaten haben 99% der Kinder diese Fahigkeit erworben, das letzte Kind zieht im elf-
ten Monat nach. Der Gipfel (33%) fiir dieses Item liegt im vierten Lebensmonat, wih-
rend der Median im fiinften Monat auszumachen ist.

Im Vergleich der drei Gruppen wird fiir dieses Item eine gute Ubereinstimmung sicht-
bar. Alle Kinder entwickeln sich mit dhnlicher Geschwindigkeit, aber die ungarischen

Kinder erlernten diese Fahigkeit einen Monat spiter als die Deutschen.
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Abb. 33: Hebt einen Gegenstand unaufgefordert auf

Als weiterer Entwicklungsschritt wurde das unaufgeforderte Aufheben eines Gegens-
tandes (Abb. 33, 85 Angaben) betrachtet. Dazu sind die ersten Wiirzburger Kinder mit
vier, die Mehrheit (40%) mit fiinf Monaten in der Lage. Auch der Median liegt im
fiinften Monat. Im Alter von acht Monaten kdnnen 95% der Kinder einen Gegenstand
autheben, zwei Kinder erlernen diese Fahigkeit noch im zehnten Monat.

Die Situation der Freiburger ist nahezu identisch mit der der Wiirzburger Kinder, wih-
rend die ungarischen Kinder diesen Entwicklungsschritt einen halben bis einen Monat

spéter vollzogen als die Deutschen.
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Abb. 34: Hantiert variabel mit einem Gegenstand

Die Werte fiir das Item Hantiert variabel mit einem Gegenstand (Abb. 34, 81 Angaben)
verteilen sich auf die Lebensmonate vier bis zehn. Sowohl der Gipfel (31%) als auch
der Median fiir dieses Item ist im sechsten Monat zu finden.

Wieder ist die Geschwindigkeit gleich, mit der sich die Kinder der drei Gruppen diese
Fertigkeit aneignen, doch rangieren die Kinder aus Ungarn etwa einen Monat hinter den

Deutschen.

53



Anzahl %

100
80 90
70 — Wairzburger Kinder
80 [] Wirzburger Kinder
60 70 -+++ Freiburger Kinder
- - ungarische Kinder
50 60
50
40
40
30
30
20 20
10 10
0-0 - = i .

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Alter in Monaten

Abb. 35: Schlégt im Spiel zwei Gegenstande zusammen

Fiir das Zusammenschlagen von zwei Gegenstanden im Spiel verteilen sich die Werte
auf den Zeitraum zwischen dem drittem und dem zwolftem Lebensmonat (Abb. 35, 84
Angaben), wobei 62% der Kinder dies im siebten und achten Monat erlernen. Der Me-
dianwert liegt hier im achten Monat.

Die Entwicklungskurven aller drei Gruppen verlaufen auch hier wieder parallel. Die der
Kinder aus Freiburg und Ungarn sind praktisch deckungsgleich, liegen zeitlich jedoch

etwa einen halben Monat hinter den Wiirzburgern.
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Abb. 36: Steckt zwel Gegenstande ineinander

Das erste Wiirzburger Kind kann im Alter von sechs Monaten zwel Gegenstande inein-
ander stecken (Abb. 36, 69 Angaben). Die meisten Kinder (61%) sind hierzu aber erst
im Alter zwischen neun und elf Monaten in der Lage. Bis zum Ende des Beobachtungs-
zeitraumes konnen 79% der Kinder zwei Gegenstdnde ineinander stecken, der Median
fiir dieses Ereignis liegt im zehnten Lebensmonat.

Ahnlich ist die Situation bei den beiden Vergleichsgruppen, allerdings begannen die
Kinder aus Freiburg etwa einen Monat frither als die Wiirzburger und zwei Monate frii-
her als die ungarischen Kinder das nachgefragte Verhalten zu zeigen. Im Alter von elf
Monaten konnen in allen drei Gruppen 75% der Kinder zwei Gegenstinde ineinander

stecken.
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Abb. 37: Hantiert mit mehreren Gegensténden

Im Alter von sechs Monaten hantieren die ersten Wiirzburger Kinder mit mehreren Ge-
gensténden (Abb. 37, 80 Angaben). Die meisten Kinder (29%) erlernen diese Fertigkeit
jedoch im zehnten Lebensmonat, wo auch der Median zu finden ist. Im Alter von zwdlf
Monaten beherrschen 92% der Kinder das Hantieren mit mehreren Gegensténden.

Bei diesem Item fallt ein deutlicher Vorsprung der Wiirzburger Kinder von zwei bis drei
Monaten vor den beiden anderen Gruppen auf, deren Entwicklungszeitpunkt und Ent-

wicklungstempo wiederum nahezu identisch waren.
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Abb. 38: Baut, z. B. mit Klotzen

SchlieBlich wurde nach der Fahigkeit zum Bauen gefragt (Abb. 38, 46 Angaben). Ein
Kind vollbringt diese Leistung schon im Alter von sechs, andere Kinder beginnen damit
mit neun Monaten. Der Median liegt bei zwolf Monaten. Fiir dieses Item fehlen die An-
gaben von 41 Kindern, was einem Anteil von 47% entspricht. Folglich ist der Gipfel
(21%) im zwolften Monat nur als ein vorldufiger zu betrachten.

Bei den Freiburger Kindern ist ein dhnliches Entwicklungstempo bei einem etwa zwei
Monate spateren Beginn auszumachen. Die Kinder aus dem Loczy begannen zwar noch

einen Monat friiher als die Freiburger, benétigten dann aber insgesamt langer.
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3.25 Sprachentwicklung
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Abb. 39: Achtet auf den Sprechenden

Bereits 40% der Kinder achten im ersten Lebensmonat auf den Sprechenden (Abb. 39,
83 Angaben). Die Mehrheit (44%) erlernt dies mit zwei und die letzten Kinder mit drei
Monaten. Bei einem Kind wird der sechste Monat als Zeitpunkt fiir das erstmalige
Beachten des Sprechenden angegeben, und von vier Kindern fehlen die Angaben zu
diesem Item.

Bei den ungarischen Kindern verlief die Entwicklung ebenso, wéihrend die Kinder aus

Freiburg hier etwas langsamer waren.
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Abb. 40: Formt den Mund auf Ansprache, lachelt

Einige Kinder formen schon im ersten Monat den Mund auf Ansprache oder lacheln,
die groBBe Mehrheit (64%) der Kinder vollbringt diese Leistung aber im Alter von zwei
Monaten (Abb. 40, 83 Angaben). Hier liegt auch der Median. Im dritten Lebensmonat
lacheln noch 22% der Kinder zum ersten Mal und je ein Kind sogar erst im flinften bzw.
sechsten Monat. Von vier Kindern fehlen jegliche Angaben zu dieser Frage.

Die Entwicklung der ungarischen Kinder auf diesem Gebiet vollzog sich bei gleicher
Geschwindigkeit etwa einen Monat spiter, wahrend die ersten Freiburger zwar auch im
ersten Monat lachelten, die letzten aber erst im achten Lebensmonat dazu in der Lage

waren.
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Abb. 41: Plaudert wahrend der Pflege (z. B. beim Eincremen oder Windeln)

Fiir das Item Plaudert wahrend der Pflege (Abb. 41, 83 Antworten) liegen die Angaben
zwischen den Monaten eins und zehn, wobei die Angaben erster, achter und zehnter
Monat jeweils nur auf ein Kind zutreffen und der neunte Monat nie angegeben wird.
Die Mehrheit (34%) der Kinder plaudert erstmals im dritten Monat, der Median lieg im
vierten Monat.

Auch hier liegen die Loczy-Kinder in ihrer Entwicklung einen halben bis einen Monat
hinter den Wirzburger Kindern. Die ersten Freiburger Kinder begannen zwar
gleichzeitig mit den Kindern aus Wiirzburg wihrend der Pflege zu plaudern, doch der
75%-Wert wurde von dieser Gruppe erst im dreizehnten Lebensmonat erreicht, d. h.

acht Monate spéter als von den Wiirzburgern.
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Abb. 42: Reagiert auf Aufforderungen wahrend der Pflege

Die Angaben, die die Reaktionen auf Aufforderungen wahrend der Pflege betreffen,
variieren stark (Abb. 42, 71 Angaben): Ein Kind zeigt bereits im Alter von zwei
Monaten Reaktionen, andere Kinder mit vier Monaten. Fiir dieses Ereignis finden sich
drei Gipfel (17, 14 und 18%): einer im fiinften, einer im siebten und einer im neunten
Monat. Der Median ist im achten Lebensmonat zu finden. Bis zum Ende des ersten
Lebensjahres reagieren 82% der 87 Kinder auf Aufforderungen wéhrend der Pflege.

Fiir dieses Item fillt der wesentlich langsamere Anstieg der Kurve der Freiburger
Kinder bei gleichzeitigem Beginn mit den Wiirzburgern auf. Die Entwicklung der
ungarischen Kinder auf diesem Gebiet vollzog sich einen Monat spiter mit etwas

groflerer Geschwindigkeit als die der Kinder aus Wiirzburg.
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Abb. 43: , Versteht” Worte aul3erhalb der Pflege

Erste Anzeichen fiir das Verstehen von Worten aulRerhalb der Pflege werden von den
Eltern ab dem sechsten Monat gesehen (Abb. 43, 75 Angaben). Im achten und neunten
Monat verstehen 61% der Kinder erste Worte auBlerhalb der Pflege und bis zum Ende
des ersten Lebensjahres 75 der 87 Kinder.

Fiir dieses Item differieren die Angaben der drei Vergleichsgruppen deutlich. Die ersten
Freiburger verstanden einen Monat frither als die Wiirzburger Kinder auch Worte, die
nichts mit der Pflege zu tun haben, wurden aber bald wieder von ihnen iiberholt. Auch
die ungarischen Kinder iiberholten die Freiburger, obwohl die ersten Kinder erst drei
Monate nach den Freiburger Kindern diesen Entwicklungsschritt vollzogen. Im
Vergleich zu den Kindern aus Wiirzburg lagen die ungarischen Kinder bei gleichem

Entwicklungstempo etwa einen Monat hinter diesen.
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Abb. 44: | st mit Worten zu leiten

Ebenfalls ab dem sechsten Lebensmonat sind die ersten Kinder mit Worten zu leiten
(Abb. 44, 55 Angaben). Der Median liegt hier im zwolften Monat. Da fiir dieses Item
nur 55 Angaben vorliegen, kann der Gipfel (25%) im zwdlften Lebensmonat nur als
vorldufig angesehen werden.

Der Vergleich mit den Kindern der Freiburger Studie zeigt, da3 die Wiirzburger Kinder
ein bis zwei Monate friiher mit Worten zu leiten sind als die Freiburger, wohingegen die
schnellsten ungarischen Kinder erst im zwdlften Monat diese Féahigkeit erlernten und

die letzten Kinder sogar bis zum Ende des zweiten Lebensjahres brauchten.
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Abb. 45: Gibt Laute von sich

Bereits innerhalb der ersten zwei Lebensmonate geben 72% der Kinder die ersten Laute
von sich (Abb. 45, 84 Angaben). Im zweiten Monat findet sich der Median, zum Ende
des vierten Lebensmonats machen sich 83 der 87 Kinder durch Laute bemerkbar. Fiir
ein Kind findet sich der siebte Monat als Angabe, und von drei Kindern liegen gar keine
Werte vor.

In allen drei Vergleichsgruppen beginnen die ersten Kinder im Alter von einem Monat,
Laute von sich zu geben. Wihrend die ungarischen Kinder den Abstand zu den
Wiirzburgern auf etwa einen Monat vergroBern, liegen die Freiburger Kinder beim

Vergleichswert von 75% zwei Monate hinter den Kindern aus Wiirzburg.
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Abb. 46: Lallt

Die 84 Angaben zu diesem Item verteilen sich auf die Monate zwei bis acht, wobei auf
die Monate fiinf, sieben und acht insgesamt nur vier Angaben fallen (Abb. 46). Der
Median liegt im zweiten Monat, und der Gipfel (43%) ist im dritten Monat zu finden.

Der Vergleich der Wiirzburger mit den ungarischen Kindern zeigt einen nahezu
identischen Verlauf der Entwicklungskurven. Die Kinder aus Freiburg begannen zwar
zum Teil bereits im ersten Lebensmonat mit dem Lallen, doch vergroBert sich der

Abstand zu den beiden anderen Gruppen bis zum 75%-Wert auf zwei Monate.
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Abb. 47: Lallt mit Silben

Fiir das Lallen mit Slben liegen die ersten Angaben im dritten Monat (Abb. 47, 84
Angaben). Ein Gipfel (26%) deutet sich hier im fiinften Monat an, aber im sechsten und
siebten Monate lallen insgesamt 41% der Kinder zum ersten Mal mit Silben. Der
Median liegt im sechsten Monat, die letzte Angabe wird im zehnten Monat gemacht.

Wihrend die ungarischen Kinder mit gleicher Geschwindigkeit etwa einen Monat spéter
lernten, mit Silben zu lallen, war das erste Viertel der Freiburger Gruppe schon im Alter
von zwei Monaten hierzu in der Lage. Im weiteren Verlauf der Entwicklung werden sie

allerdings von den Kindern aus Wiirzburg eingeholt.

66



Anzahl %

100
i .
80 1 90 -7
— Wairzburger Kinder g
B e
70 4 80 [1 Wirzburger Kinder e
] 7
] -+-+ Freiburger Kinder S
60 dr 70 , . S
] - - ungarische Kinder 4
50 _— 60
I 50
40 5
I 40
30 3
I 30
20 -‘ 20
104 10
oo

123456 7 8 9101112131415161718192021222324
Alter in Monaten

Abb. 48: Spricht erste Worte (aul3er Mama und Papa)

SchlieBlich wurde nach der Fahigkeit gefragt, erste Worte (auler Mama und Papa) zu
sprechen (Abb. 48, 26 Angaben). Die ersten Angaben liegen hier fiir den achten
Lebensmonat vor. Der Median liegt jedoch nach dem zwdlften Monat, da fiir die Zeit
bis zum Ende des ersten Lebensjahres nur 26 (30%) Angaben vorliegen.

Die schnellsten Kinder aus Freiburg konnten schon zwei Monate vor den Wiirzburgern
und sogar sechs Monate friiher als die ungarischen Kinder erste Worte sprechen. Bis
zum Vergleichswert von 25% hat sich aber der Abstand zu den Kindern aus Wiirzburg

auf einen und der zu den Kindern aus Ungarn auf zwei Monate verringert.
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3.3  Ergebnisseder Wiirzburger Kinder in der Ubersicht

Die Box-and-Whiskers-Darstellung zeigt die Mediane der einzelnen Items aus den jeweiligen
Hauptbereichen. Dabel ist der Median einer Variablen die Zahl, die nur 50% der Werte Uber-
schreiten. Die Mediane sind als Punkte in entsprechender Hohe dargestellt und durch Linien
verbunden. Um jeden Median ist in Form eines Kastens sein 68%-Bereich markiert. Auf3erdem
ist an jeder Box oben und unten die Spanne der Daten abzulesen (insgesamt 100%). Uber den

Késtenist jeweils die Anzahl der zu diesem Item vorhandenen Daten zu erkennen.

3.3.1 Fortbewegung

Anzahl 86 8 86 77 82 78 8 75 76 78 71 32 30
Monat
12 I T T

11 T ]

10 8 7
o | X
8 | %
7 |l L
1
10 |
2
l L
0
drS drBa drBR rolit hSitz sitzt sps krab kniet stf gef steht geht
Iltem
Abb. 49: Box-and-Whiskers-Darstellung der motorischen Fahigkeiten
(Median mit 68% und Extremwerten: 0%, 16%, 50%, 84%, 100%)
darS: ,dreht sich auf die Seite* krab: ,krabbelt auf Handen und Knien*
drBa: ,,dreht sich auf den Bauch* kniet: Lkniet auf*
drBz: ., dreht sich auf den Bauch und zurtick* stf: ,Sich festhaltend steht es auf*
rollt: Jrollt sich” gef: »Sich festhaltend unternimmt es Schritte”
hSitzz  , erhebt sich in halbsitzende Position* steht: ~Steht frei auf*
sitzt: »Setzt sich auf* geht: Lunternimmt erste freie Schritte"
ps. »Spielt sitzend”

Beispiel: Die frilhesten Angaben zum Item , Dreht sich auf die Seite’ liegen im ersten, die spa&
testen im achten Monat vor. Die Halfte der Kinder dreht sich ab dem vierten Monat auf die Seite

und zwei Drittel zwischen dem dritten und dem fiinften Monat.

68



3.3.2 Verhalten bel der Nahrungsaufnahme

Anzahl 85 85 86 42 73 51 84
Monat

] o

dffniJBer 6ffnk|JAan fUt'Eern iBtéIIein halt Blecher trinktlallein knallabert

Item

Abb. 50: Box-and-Whiskers-Darstellung des Verhaltens bel der Nahrungsaufnahme
(Median mit 68% und Extremwerten: 0%, 16%, 50%, 84%, 100%)

offnbBer: ,Offnet bei Berlihrung mit dem Loffel den Mund*
offnbAnbl: ,Offnet beim Anblick des Loffels den Mund®
flttern: »kann mit dem L &ffel regelrecht gefittert werden®
irtalein: ~versucht, selbsténdig zu essen”

halt Becher: »halt den Becher und neigt ihn“

trinkt allein: ~trinkt selbstandig aus einem Becher”

knabbert: »Kknabbert"

(Beschreibung der Box-and-Whiskers-Darstellung siehe Seite 68)

Beispiel: Die frilhesten Angaben zum Item , Offnet bei Beriihrung mit dem Loffel den
Mund” liegen im ersten, die spéatesten im achten Monat. Die Halfte der Kinder 6ffnet ab
dem vierten Monat bei Berihrung mit dem Lo6ffel den Mund und zwei Drittel der

Kinder zeigt diese Fahigkeit erstmals zwischen dem zweiten und dem finften Monat.
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3.3.3 Verhalten bei der Pflege

Anzahl 84 67 85 73 66 64 54
Monat
12 T T T T
11
10
9 |
8
t |
6
59 - \
s i
3 €
2 il il
1 X
0
entsllaannt Wil’klt mit plar;scht hillft reglt an schlli]pft ziehlt aus

Item

Abb. 51: Box-and-Whiskers-Darstellung des Verhaltens bel der Pflege
(Median mit 68% und Extremwerten: 0%, 16%, 50%, 84%, 100%)

entspannt: »Kkann sich entspannen (beim Wickeln, Baden)“
wirkt mit; »Wirkt unterstiitzend bei der Pflege mit"
planscht: »planscht im Bad mit den Handen*

hilft: »hilft (z.B. beim Ankleiden, Futtern)*

regt an: ~regt ein Spiel an”

schlUpft: »SchlUpft mit Armen/Beinen hinein und heraus*
Zieht aus: »Zieht einige Kleidungsstiicke aus’

(Beschreibung der Box-and-Whiskers-Darstellung siehe Seite 68)

Beispiel: Fir das Item , Wirkt unterstitzend bei der Pflege mit* liegen die friihesten
Daten fur den zweiten und die spétesten fur den zwdlften Monat vor. Die Hélfte der
Kinder wirkte erstmals im sechsten Monat mit und zwei Drittel von ihnen zwischen

dem dritten und dem achten L ebensmonat.
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3.34 Entwicklung der Handlungsfahigkeit

Anzahl 84 82 84 85 87 85 81 84 69 80 46
Monat
12 E - -
11 3 . <
10 — . - X
3
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73
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folgA betrH spielH Gegerr greift heGauf havG s2Gz ste2Gi haG baut

Iltem

Abb. 52: Box-and-Whiskers-Darstellung der Handlungsfahigkeit
(Median mit 68% und Extremwerten: 0%, 16%, 50%, 84%, 100%)

folgA: »folgt mit den Augen”

betrH: . betrachtet seine Hand"

spielH: ~Spielt mit seinen Handen"

Gegerr: »versucht, Gegenstande zu erreichen”
greift: ~greift zielsicher, fafdt an*

heGauf: »hebt einen Gegenstand unaufgefordert auf*
havG: »hantiert variabel mit einem Gegenstand*
s2Gz: »Schlagt im Spiel zwel Gegenstéande zusammen”
ste2Gi: »Steckt zwel Gegensténde ineinander*

haG: »hantiert mit mehreren Gegensténden*

baut: »baut, z.B. mit Kl6tzen*

(Beschreibung der Box-and-Whiskers-Darstellung siehe Seite 63)

Beispiel: Die frihesten Angaben zum Item ,, Versucht, Gegensténde zu erreichen” liegen
im zweiten, die spatesten im sechsten Monat. Die Hélfte der Kinder versucht ab dem
vierten Monat Gegenstande zu erreichen und zwel Drittel der Kinder entwickeln diese

Fahigkeit zwischen dem dritten und dem funften Monat.
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3.3.5 Sprachentwicklung

Anzahl 83 83 83 71 75 55 84 84 84 26

Monat
12 + T T

11 3
10 4 T T
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achSpr forMu plaud reagA verstW zuleit gibtL lallt lalltS spricht
ltem

Abb. 53: Box-and-Whiskers-Darstellung der Sprachentwicklung
(Median mit 68% und Extremwerten: 0%, 16%, 50%, 84%, 100%)

achSpr: »achtet auf den Sprechenden*

forMu: »formt den Mund auf Ansprache, lachelt*

plaud: »plaudert wahrend der Pflege (z.B. beim Eincremen, Windeln)
reagA: ~reagiert auf Aufforderungen wahrend der Pflege"

verstw: ., versteht’ Worte au3erhalb der Pflege”

zuleit: »1St mit Worten zu leiten”

gibtL: »0ibt Laute von sich®

lalt: Llalt”

laltS: »lalt mit Silben”

spricht: ~Spricht erste Worte (auf3er Mama, Papa, Oma)“

(Beschreibung der Box-and-Whiskers-Darstellung siehe Seite 68)

Beispiel: Fir das Item ,, Plaudert wahrend der Pflege® liegen die friihesten Daten fir den
ersten, die spétesten fur den zehnten Monat vor. Die Hafte aller Kinder plaudert im
vierten Monat erstmals wahrend der Pflege, zwel Drittel zwischen dem dritten und dem
funften Monat.
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34  Befragung der Kinderarzte zu ihren Erfahrungen mit dem Beobachtungs-
bogen

Abschlief3end wurden die beteiligten Kinderarzte zu ihren Erfahrungen mit dem Pikler-
Beobachtungsbogen befragt. Die Ergebnisse sind nachstehend tabellarisch erfalit.

1. Frage: Wie empfand die Mehrheit der Eltern den Beobachtungsbogen?

1.1. Eltern fuhlten sich sicherer

1.2. | Elternreagierten gleichglitig

1.3. | Elternreagierten verunsichert

Ol |01

1.4. | Eltern fuhlten sich unnétig belastet

Die Mehrheit der Eltern erkannte die Bedeutung der Beobachtungsmal3nahmen und be-
griite diese. Einige Eltern reagierten alerdings auch gleichgultig bzw. verunsichert.

Als Belastung wurde das Fuhren des Bogens nicht empfunden.

2. Frage: Wiewdrden Sielhre Erfahrungen mit dem Beobachtungsbogen

benoten?
21, |sehrqut 2
2.2. |gut 2
2.3. | befriedigend 3
24. | Enthatung 0

Die Mehrheit der Arzte bewertete den Beobachtungsbogen mit , sehr gut* bzw. , gut*,
alle anderen mit ,, befriedigend”.

3. Frage: Wirden Sie es begri3en, wenn der Beobachtungsbogen zuklinftig so

oder in ahnlicher Form routinemaf3igin lhrer Praxiseingesetzt wirde?

31 ja 4
3.2 nein 2
3.3. | Enthaltung 1

Die Antwort ist eindeutig: vier Arzte sind interessiert, drei nicht.
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4. Frage: Haben Sie Verbesser ungsvor schlage beztiglich des Inhalts des Bogens?

Fehlen Bereiche?

4.1. | Anwendung des Pikler-Bogens in Kombination mit den Eltern-Fragebdgen 1 1
und 2 von Grimm [23]

4.2. | Weglassen der Altersangaben, zu welchem der jeweilige Entwicklungsschritt 1
normal erwei se vollzogen wird

4.3. | exaktere Beschreibung der Items 1

4.4. |, Straffung’ des Bogens 1

4.5. | keine Verbesserungsvorschlége 3

Ein Kinderarzt gab an, dal3 er den Pikler-Bogen in Kombination mit den Elternfragebo-
gen 1 und 2 von GRIMM [23] einsetze, da der Beobachtungsbogen von Emmi Pikler zu
wenig sprachrelevante Items enthalte (4.1.).

Weiter wurde angeregt, die Monatsangaben wegzulassen, anhand derer die Eltern die
Zeit ablesen konnen, zu der ein Entwicklungsschritt normalerweise vollzogen wird.
Manche Eltern wirden diese Angaben als Normen verstehen. Sie wirden in eine unan-
gemessene Erwartungshaltung versetzt und verunsichert, wenn ihr Kind von der ver-
meintlichen Regel abweiche (4.2.).

Von einem Kinderarzt wurde eine exaktere Beschreibung der Items vorgeschlagen, um
MiRverstandnissen vorzubeugen (4.3.).

Ein anderer Arzt wiinschte allgemein eine , Straffung” des Bogens (4.4.).

Ob , keine Verbesserungsvorschlége® als vollige Zustimmung oder geringes Interesse zu

werten ist, mufld offen bleiben.

5. Frage: Haben Sie Verbesser ungsvor schlage beztiglich der Handhabung?

5.1. | unbedingt Namen der Eltern notieren, an die ein Bogen vergeben wurde

5.2 zwischendurch immer wieder nachfragen und an den Bogen erinnern

5.3. | Eltern vorher noch besser Uber Sinn der Entwicklungsdokumentation aufkl&-
ren

5.4. |Bogenin auffélliger Farbe gestalten und dem ,,V orsorgeheft” beilegen

NP P (kN

5.5. | keineVerbesserungsvorschlége

Mangel nach 5.1. bis 5.3. sind unmittelbar dem administrativen Bereich zuzuordnen.

Die Anregung 5.4. soll die Aufmerksamkeit der Eltern starken.
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»Keine Verbesserungsvorschldge® konnen auch hier nicht klar als Zustimmung oder

geringes Interesse erkannt werden.

6. Frage: Haben Sie den Eindruck, daf? den Eltern eine ausfuhrlichere Anleitung

zur Bearbeitung des Bogens fehlt?

6.1 |Ja

N

6.2. Nein 5

Zur Originaversion des Beobachtungsbogens gehdrt eine Liste mit ausfihrlichen Defi-
nitionen der Items, die den Eltern in unserer Studie jedoch nicht ausgehéndigt wurde. Es
hatten nur zwei der Arzte den Eindruck, da? den Eltern eine ausfiihrlichere Anleitung
zur Bearbeitung des Bogens fehlt. Alle anderen hielten dies fur unnétig.

7. Frage: Hatten Sievor dieser Studie schon Erfahrungen mit dem Pikler-

Beobachtungsbogen?

71. |Ja

=

7.2. |Nen 6

Nur ein Kinderarzt aus dem Landkreis Wirzburg setzt seit Anfang 1998 den Bogen in

Eigeninitiative in seiner Praxis ein.

Hinsichtlich der Verteilung der Antworten der Arzte ist zu erwahnen, dal? negative Be-

merkungen vor alem bei zwei Arzten gehéuft zu finden waren.
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4 Diskussion

4.1  Ergebnisseder Wurzburger Kinder und Vergleich mit denen der ungari-
schen und der Freiburger Kinder

4.1.1 Fortbewegung

Bel den Kriterien, die die Bewegung in der Horizontalen (Drehen auf die Seite, Drehen
auf den Bauch, Drehen auf den Bauch und zurlick, Rollen, Abb. 1-4) betreffen, lagen
die Kurven der drei Vergleichsgruppen (Kinder aus Wirzburg, Freiburg bzw. aus Un-
garn) im Durchschnitt weniger als einen Monat auseinander. Aufféllig war, dal3 die
Kinder aus dem LOczy stets ein bis zwei Monate spater mit der jeweiligen Bewegung
begannen, die deutschen Kinder aber schnell einholten. Eine Ausnahme bildete das
Rollen (Abb. 4). Hier blieben die ungarischen Kinder einen halben Monat hinter den
W rzburgern und einen Monat hinter den Freiburgern zurick.

Insgesamt konnte fir diese vier Items ein kontinuierlicher Anstieg der Entwicklungs-
kurven und das Vorliegen eindeutiger Gipfel sowie eine gute Ubereinstimmung der Er-
gebnisse der Wirzburger Kinder mit den Kindern der beiden Vergle chsgruppen festge-
stellt werden. Dies |&3t die Annahme zu, dal3 es den Eltern gelang, diesen Items die ent-
sprechende Bewegung ihres Kindes sicher zuzuordnen. Daraus kann geschlossen wer-
den, dal? die Inhalte dieser Items sich gut fur die Erhebung des Entwicklungsstandes

eines Kindes durch die Eltern eignen.

Die Varianz zwischen den Kurven, die die Entwicklung der Vertikalisierung darstellen
(Erheben in halbsitzende Position, Aufsetzen, Aufknien, sich festhaltendes Aufstehen,
freles Aufstehen, Abb. 5, 6, 9, 10, 12), betrug bis zu vier Monate. So begannen die Frei-
burger und die Wirzburger Kinder gleichzeitig (Abb. 5, 12) oder mit einem Monat Un-
terschied (Abb. 6, 9, 10), sich in eine aufrechte Position zu begeben, wahrend die unga-
rischen Kinder dies erst drei bis vier Monate spéter taten. Zum Item ,, Steht frel auf”
(Abb. 12) lagen Angaben nur von 32 der 87 Kinder vor. Es erscheint daher fir die Auf-
nahme in einen Beobachtungsbogen fir das erste Lebengahr as zu wenig aussagekraf-

tig.
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Insgesamt lagen auch fir diese Items eindeutige Gipfel und kontinuierlich ansteigende
Entwicklungskurven vor, so dal3 eine genauere Definition der Items zum besseren Ver-
sténdnis durch die Eltern nicht nétig scheint. Eine Erklarung fir das deutliche Zurlck-
bleiben der ungarischen Kinder hinter den Deutschen kénnte in der Erziehungsphiloso-
phie des Loczy in Ungarn liegen. Die Kinder dort werden vdllig ihrem eigenen Ent-
wicklungstempo Uberlassen und es wird nicht aktiv in ihre Bewegungsentwicklung ein-
gegriffen [8, 11, 44].

Im Unterschied dazu ist es in Deutschland tblich, dal3 die Kinder von ihren Eltern oder
anderen Bezugspersonen frihzeitig in Positionen gebracht werden, die sie selbstandig
noch gar nicht einnehmen konnten [36].

Auch bei den Items, die die Bewegungen in der Vertikalen betreffen (, ielt sitzend*
» Krabbelt auf Handen und Knien“, * Sch festhaltend unternimmt es Schritte®, ,, Unter-
nimmt erste frele Schritte* , Abb. 7, 8, 11, 13), lagen die Freiburger und die Wirzburger
Kinder nahe beieinander. Die Freiburger Kinder begannen zwar bis zu zwei Monate
friher, wurden aber auf3er beim Krabbeln (Abb. 8) immer von den Wirzburger Kindern
eingeholt. Die ungarischen Kinder bewegten sich drel bis fiunf Monate spéater as die
Deutschen erstmals in aufrechter Position. Die Geschwindigkeit, mit der nach und nach
alle Kinder im Léczy die einzelnen Entwicklungsschritte vollzogen, entsprach dabei
weitestgehend der der Kinder aus Wrzburg.

Auffallend in dieser Itemgruppe war die Tatsache, dal? das Auftreten der ,, Gipfel* hier
jewells einen Zeitraum von mehreren Monaten umfafdte und sich graphisch somit eher
Plateaus darstellten. Der Spielraum fur die Einstufung des Kindes als Friih-, Normal-
oder Spétentwickler ist daher grofRer. Der Rickstand der ungarischen Kinder kénnte
auch hier wieder mit der selbsténdigen Bewegungsentwicklung der Léczy-Kinder im
Vergleich zur geforderten Bewegungsentwicklung der deutschen Kinder erklart werden.
Diese These kann mit der Tatsache untermauert werden, dal3 ein Kind der Wirzburger
Gruppe bereits im Stzen spielen konnte (Abb. 7), bevor es in der Lage war, sich selb-
standig aufzusetzen (Abb. 6). Das bedeutet, dal? das Kind von den Eltern in die sitzende
Position gebracht worden sein muf3.

Mit Ausnahme des Items ,, Unternimmt erste freie Schritte® (Abb. 13), zu welchem nur
von 30 Kindern Angaben vorlagen, scheinen auch die Items dieser Gruppe gut fir einen

Beobachtungsbogen geeignet. Sie zeichnen sich durch einen kontinuierlichen Kurven-
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anstieg und relativ geringe Streubreiten aus, wenngleich auch eindeutige Gipfel nicht

festzustellen waren.

4.1.2 Verhalten bel der Nahrungsaufnahme

Bei den Items , Offnet bel Berihrung mit dem Loffel den Mund® und ,, Offnet beim An-
blick des Loffels den Mund“ variierten die Werte aller Kinder nur um maximal einen
Monat (Abb. 14, 15). Die weitgehende Ubereinstimmung der Ergebnisse der deutschen
Kinder mit denen der ungarischen Kinder ist Uberraschend, denn die Situation der Kin-
der im Loczy, einem Kinderheim, unterscheidet sich ja deutlich von der der Kinder in
den deutschen Familien. Zwar geht die Tendenz in Deutschland deutlich zum Stillen
[36], doch gibt es keine Regel fir die Dauer des Stillens und den Zeitpunkt, ab dem zu-
gefuttert wird. So liegen die Zweigipfligkeit beim Item , Offnet bei Beriihrung mit dem
Loffel den Mund® und die relativ grof3en Streubreiten (acht bzw. neun Monate) der
Wirzburger Testgruppe bel beiden das Essen mit dem Loffel betreffenden Items (Abb.
14, 15) wohl in dieser Tatsache begrindet. Diese Annahme konnte auch durch Bemer-
kungen bestétigt werden, die die Eltern auf dem Beobachtungsbogen machten. Anders
war die Situation im Loczy. Hier wurde grundsétzlich im Alter von zweieinhalb Mona-
ten mit dem Zufittern begonnen und ab dem fiinften bis sechsten Monat vollsténdig von
der Flaschchenfitterung entwoéhnt [8].

Diese unterschiedliche Handhabung der Sauglingserndhrung spiegelt sich auch in den
Ergebnissen zum Item ,,Kann regelrecht mit dem Loffel gefuttert werden® und ,, Ver-
sucht, selbsténdig zu essen” (Abb. 16, 17) wider. Bel den ungarischen Kinder war das
regelrechte Fittern erst zwel bis vier Monate spater méglich. Auch den Versuch, selb-
standig zu Essen, unternahmen die Kinder im Léczy erst vier bis sechs Monate spéter
as die Probanden aus Freiburg und Wrzburg, wobe die Freiburger Kinder hier noch
zwei Monate vor ihren Altersgenossen aus Wirzburg lagen. Eine Begrindung hierfir
liegt nicht vor.

Das Knabbern (Abb. 20) hatten wiederum die Kinder aus Freiburg am schnellsten er-
lernt. Sie hatten einen Vorsprung von zwel bis sechs Monaten vor den Ungarn. Dies
liegt vermutlich darin begrindet, dal3 die Kinder im Loczy erst ab dem Zeitpunkt, zu

dem sie schon recht selbstandig essen kdnnen, auch etwas zum Knabbern bekommen.
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Die Wrzburger lagen bei insgesamt etwas steilerem und recht unregelméfigem Kur-
venanstieg zwischen den beiden anderen Gruppen. Die Zweigipfligkeit bei den Ergeb-
nissen aus Wurzburg kénnte daher rihren, dai3 ,, Knabbern* sowohl im Zusammenhang
mit etwas Efdarem als auch im Zusammenhang mit dem Knabbern an Decken, Handen
etc. verstanden werden konnte. Im Léczy ist das Knabbern eindeutig auf das Essen be-
zogen [11]. Es ist hier zu Uberlegen, ob zur Herstellung der Vergleichbarkeit das
» Knabbern* genauer zu definierenist (z.B. as,, Knabbern an etwas ERbarem").

Bel den das Trinken betreffenden Items (Abb. 18, 19) lagen die Kinder aus Ungarn mit
maximal einem Monat Vorsprung sehr nahe bel den Kindern aus Wirzburg. Diesist in
Anbetracht der oben beschriebenen, unterschiedlichen Ausgangssituationen fur die Pro-
banden bemerkenswert.

Der Vorsprung der Loczy-Kinder rihrt wohl daher, dal3 die Pflegerinnen in diesem
Heim bemiht sind, die Kinder friihzeitig an das Trinken aus einem Becher zu gewohnen
[8]. Bel vergleichbaren Lebensumstanden ist es dagegen eher erstaunlich, dal3 die Frei-
burger Kinder bis zu drei Monate spéter als die Wirzburger begannen, aktiv zu werden.
Eine solche Differenz |&t sich nur aus unterschiedlicher Interpretation der Items erkl&
ren und wirft die Frage nach der Vergleichbarkeit und der Aussagefahigkeit der Frage-
stellung in diesen Punkten auf.

Letztlich mul? die Eignung der Items zur Nahrungsaufnahme fir die Beurteilung des
Entwicklungsstandes aufgrund der grof3en Streubreiten der Ergebnisse in Frage gestellt
werden. Unbedingt sind aber die ndheren Umstande zu erfassen, unter denen das jewei-

lige Kind aufwéachst.

4.1.3 Verhalten bei der Pflege

Mit Ausnahme des Items ,,Kann sich entspannen® (Abb. 21) wiesen in alen drel Kin-
dergruppen alle Items zur Pflege sehr grof3e Streubreiten von bis zu sechzehn Monaten
(Abb.27) auf. So streuten die Werte im Falle des Items ,, Planscht im Bad mit den Han-
den* (Abb. 23) zwischen den Lebensmonaten zwei und zwo6lf. Dabel hatten die Ent-
wicklungskurven der drel Vergleichsgruppen einen maximalen Abstand von zwel Mo-

naten. Diese relativ gute Ubereinstimmung der Werte war beim Item ,, Regt ein Spiel an*
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(Abb. 25) nur fur die Kinder aus Wuirzburg und Ungarn zu finden. Die Freiburger
Gruppe war hierzu schon in einem deutlich niedrigeren Lebensalter (acht Monate) in der
Lage.

Bei den die Mitarbeit bel der Pflege betreffenden Items (Abb. 22, 24, 26, 27) war der
vergleichsweise langsame Anstieg der Kurven bel den Kindern aus Freiburg auffallend.
Wahrend die ungarischen Kinder bei allgemeinen Fragen der Hilfe vorn lagen (Abb. 22
und 24), waren die Wirzburger Kinder im An- und Ausziehen schneller (Abb. 26 und
27). Hier muf3 darauf hingewiesen werden, dald im Loczy besonderer Wert auf die Mit-
hilfe der Kinder bei der Pflege gelegt wird [8, 44].

Drei Items aus dem Gebiet der Pflege (, Kann sich entspannen®, ,, Schltpft mit Armen
und Beinen hinein und heraus’, , Zieht einige Kleidungsstiicke aus‘, Abb. 21, 26, 27)
wiesen eine relativ geringe Streubreite von funf bis sieben Monaten und einen eindeuti-
gen Gipfel auf. Sie dirften damit fur eine Einstufung eines Sauglings in ein Entwick-
lungsniveau geeignet sein. Die Items , Hilft* und ,, Wirkt unterstitzend bei der Pflege
mit* (Abb. 22 und 24) kénnten in ihrer Beschreibung noch prazisiert werden. Das Be-
durfnis nach Prézisierung der Beschreibung in diesen Punkten war auch aus Bemerkun-
gen der Eltern auf den Beobachtungsbdgen zu erkennen.

Fur die Gbrigen Items dagegen (,, Planscht im Bad mit den Handen®, ,, Regt ein Spiel
an“, Abb. 23 und 25) scheint die Aufnahme in einen Beobachtungsbogen, der dem Kin-
derarzt beim Auffinden von Entwicklungsverzogerungen helfen soll, aufgrund der sehr

unregelmaliigen Verteilung der Werte nur bedingt sinnvoll.

4.1.4 Entwicklung der Handlungsfahigkeit

Die Ergebnisse der ersten neun der insgesamt elf Items zur Handlungsfahigkeit zeigten
eine auffallend gute Ubereinstimmung (Abb. 28-36), wobei die Streubreiten fir die
Werte zwischen drel und zehn Monaten lagen. So betrug der Abstand zwischen alen
drei Testgruppen nie mehr als zwel Monate. Die ungarischen Kinder lagen dabel ten-
denziell ein wenig hinter den deutschen Kindern.

Als Ausnahme muf das Item ,, Schlagt im Spiel awel Gegenstande zusammen® (Abb. 35)
angesehen werden. Hier waren vier Wirzburger Kinder besonders schnell, so dal3 sich

die Streubreite fUr die ersten drei Prozent der Kinder auf fiinf Monate vergrof3erte.
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Beim Item ,Hantiert mit mehreren Gegenstanden* (Abb. 37) stimmten die Werte der
Freiburger und der ungarischen Kinder gut Uberein, wahrend die Wirzburger Kinder
mit einem Vorsprung von drei Monaten deutlich schneller waren als die Kinder der bei-
den anderen Gruppen.

Auch das Bauen (Abb. 38) erlernten die Wirzburger Kinder schneller as alle anderen.
Wahrend sie ihren Vorsprung von zwei Monaten vor den Freiburger Kindern Uber den
Beobachtungszeitraum von zwolf Monaten hielten, vergrof3erte sich der Abstand zu den
Kindern aus Ungarn noch von einem auf funf Monate.

Aufgrund der guten Ubereinstimmung der Ergebnisse der drei Gruppen, der eindeutigen
Gipfel und der vergleichsweise geringen Streubreiten scheinen die Items gut fur die
Aufnahme in einen Beobachtungsbogen geeignet.

Lediglich das Item ,,Baut* (Abb. 38) konnte in Anbetracht der Tatsache, dal3 nur gut die
Hafte der Wirzburger Kinder und noch weniger Kinder der beiden anderen Gruppen
diese Fahigkeit innerhalb des ersten Lebengahres erwarben, besser einem Beobach-

tungsbogen zugeordnet werden, der zwei Lebengahre umfalit.

415 Sprachentwicklung

Bel vier der das Sprachverstandnis betreffenden Items (Abb. 39, 40, 42, 43) stimmten
die Werte der ungarischen und der Wirzburger Kinder mit einem maximalen Unter-
schied von zwei Monaten relativ gut Uberein, wobei die Kinder aus Wurzburg immer
etwas vor denen aus Ungarn lagen. Die Freiburger Kinder entwickelten sich bei gleich-
zeitigem, teilweise sogar friherem Beginn, auf diesem Gebiet aber deutlich langsamer
alsihre Kollegen aus Wirzburg und Ungarn. Beim finften Item zum Sprachverstandnis
(st mit Worten zu leiten”, Abb. 44) lagen aber die ungarischen Kinder deutlich (mit bis
zu acht Monaten) hinter den deutschen Kindern.

Ein Grund fur diese Ergebnisse auf dem Gebiet des Sprachverstandnisses konnte die
besonders intensive Beschéftigung und Unterhaltung der Pflegerinnen im Léczy mit den
Kindern insbesondere wahrend der Pflege sein, denn wéhrend der Ubrigen Stunden des
Tages werden die Sauglinge ihrem eigenen Wach- und Schlafrhythmus tberlassen und
von den Betreuerinnen nicht weiter ,, unterhalten” [8, 44]. Diese durch die besonderen

Umsténde in einem Sauglingsheim bedingte Verfahrensweise dirfte in deutschen Fami-
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lien kaum praktiziert werden [36].

Innerhalb dieser Itemgruppe war noch der sehr unregelmaliige Anstieg der Wirzburger
Entwicklungskurve bei der Reaktion auf Aufforderungen wahrend der Pflege (Abb. 42)
auffallig. Fur die Frelburger Kinder deutete sich eine noch grol3ere Streubreite der Er-
gebnisse an. Diese Erscheinung konnte moglicherweise darin begrindet sein, dal3 die
Bemuihungen deutscher Eltern, die Kinder frih zur Mithilfe bei der Pflege anzuregen,
sicher nicht so ausgeprégt sind wie die der Pflegerinnen im ungarischen Loéczy. Als
weiterer Grund waére ein zu weiter Interpretationsrahmen fir dieses Item denkbar.

Die letzten Items des Beobachtungsbogens betrafen die Lautbildung (Abb. 41, 45-47)
bzw. das Sprechen (Abb. 48). Wahrend die Werte der drei Gruppen bei den Items ,, Gibt
Laute von sich® (Abb. 45) und , Lallt* (Abb. 46) mit einer Differenz von maximal zwei
Monaten noch recht gut Ubereinstimmten, traf dies fur das Lallen mit Slben und das
Sorechen erster Worte (Abb. 47, 48) nur noch auf die Kinder aus Wrzburg und Ungarn
zu. Die Freiburger Kinder waren auf diesem Gebiet bis zu drei Monate schneller alsihre
Kollegen aus Wirzburg und Ungarn. Tendenziell lagen die Kinder aus Ungarn immer
hinter den deutschen Kindern. Ein entscheidender Grund hierfir konnte sein, dal3 die
ungarischen Heimkinder taglich sehr viel weniger Ansprache erfahren als die deutschen
Kinder, diein ihrer Familie aufwachsen.

Insgesamt scheinen die Items zur Sprachentwicklung mit Ausnahme des Items , Rea-
giert auf Aufforderungen wahrend der Pflege® (Abb. 42) gute Parameter fir den Ent-
wicklungsstand darzustellen. Sie zeichnen sich alle durch geringe Streubreiten und
deutliche Gipfel aus.

Das Item , Spricht erste Worte" (Abb. 48) scheint alerdings besser fur einen Beobach-
tungsbogen fur das zweite Lebengahr geeignet, da nur 30% der Wirzburger Kinder im
ersten Lebengjahr erste Worte auf3er Mama, Papa etc. sprechen konnten.

4.2  Vergleich der Methoden
Die Erhebung der Werte fir den Beobachtungsbogen erfolgte in den drei Vergleichs-
gruppen unter verschiedenen Umsténden. Besonders auffallend variierte die Anzahl der

in die Beobachtungen einbezogenen Kinder zwischen 20 in Freiburg, 87 in Wirzburg

und 150 in Ungarn.
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In Ungarn erfolgten die Eintragungen in den Beobachtungsbogen bis zum Alter von
achtzehn Monaten monatlich, danach vierteljahrlich durch besonders geschulte Pflege-
rinnen, die sich streng an der Definition fur das jeweilige Item orientierten. Zudem hat-
ten sie den Vorteil, dal3 sie durch die Betreuung mehrerer Kinder im Fihren des Beo-
bachtungsbogens gelibt und fur das Erkennen einzelner Entwicklungsschritte besonders
sensibilisiert waren, da auch die tégliche Aufzeichnung wichtiger Angaben (z. B. Ernéh-
rung, Gewicht, Befinden, besondere Begebenheiten etc.) und eine monatliche Zusam-
menfassung zu den Aufgaben der Pflegerinnen gehorte. Der Beobachtungszeitraum in
Ungarn erstreckte sich Uber die ersten drei Lebengahre der Kinder [11].

Die zur Mitarbeit bereiten Wirzburger Eltern erhielten den Beobachtungsbogen zu-
sammen mit einem Informationsbrief zu unserer Studie von ihrem Kinderarzt. Sie wur-
den gebeten, diesen wahrend des ersten Lebengahres ihres Kindes einmal im Monat
auszufillen und sodann an den Arzt zurtickzugeben. Der Arzt leitete den Bogen an uns
weiter. Im Gegensatz zu den Freiburger Eltern hatten die Wirzburger Eltern auf3er dem
Informationsbrief, der die Eltern Gber Sinn und Zweck unserer Studie aufklaren sollte,
keine weiteren Angaben zur Bedeutung oder Definition einzelner Items erhalten.
Folglich hatten die Eltern der Freiburger Kinder wahrend der eineinhalbjdhrigen Beo-
bachtungszeit weniger Spielraum bel der Beurteilung des Auftretens der einzelnen Ent-
wicklungsschritte. Dartiber hinaus wurden ihre monatlichen Angaben vierteljghrlich bei
Hausbesuchen durch den Untersucher Uberprift. Zusétzlich wurden die Kinder bel die-
ser Gelegenheit dem Denver-Entwicklungs-Screening unterzogen. An der Untersuchung
beteiligt waren nur Kinder, die zu Beginn der Untersuchung nicht &lter als sechs Monate
waren und deren Mitter eine unauffalige Schwangerschaft und Geburt (>=38 SSW,
Geburtsgewicht >= 2500 g, Apgar 5" >= 8) hatten (eine Ausnahme: 36. SSW) [33].

4.3  Fehlermoglichkeiten

Die oben dargestellten unterschiedlichen Methoden flihrten zu verschiedenen potentiel -
len Fehlerquellen in unserer Studie.

Zunéchst waren bei der Auswahl der Kinder keine besonderen Kriterien zu erfiillen. Die
Kinderarzte verteilten die Beobachtungsbdgen an interessierte Eltern méglichst neuge-

borener Kinder. Da uns das Alter der einzelnen Kinder zu Beginn der Entwicklungsdo-
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kumentation aber nicht bekannt war, ergaben sich mdglicherweise falsche zeitlich
rickwirkende Angaben aufgrund ungenauer Erinnerung der Eltern an langer zuricklie-
gende Entwicklungsschritte.

Ein entscheidender Unterschied zwischen den drel Untersuchungen besteht auch darin,
dal’ den Wirzburger Eltern als einzigen keine Itemdefinitionen vorlagen. Folglich hat-
ten sie einen grofReren Spielraum bel der Entscheidung, ob ihr Kind die Kriterien fir das
jeweilige Item erflillt oder nicht. Zudem wurde die Korrektheit ihrer Angaben, anders
als in Freiburg, nicht Uberpruft. Einige Beispiele, die Probleme der Interpretation der
Items bel den Eltern vermuten lassen, sind das Knabbern (Abb. 20), ,Hilft* (Abb. 22),
» Wirkt unterstiitzend bei der Pflege mit* (Abb. 24) und , Reagiert auf Aufforderungen
wahrend der Pflege” (Abb. 42). Alle diese Items fielen durch besonders unregelméalige
Angaben auf. Dieser Umstand macht deutlich, wie wichtig die Formulierung der Items
ist. Als ,ideale Items® kdnnen somit solche bezeichnet werden, deren Fragestellung
kurz und eindeutig ist, und deren Ergebnisse moglichst geringe Streubreiten, eindeutige
Gipfel sowie einen kontinuierlichen Kurvenverlauf aufweisen. Allgemein sollten weder
wertende oder diskriminierende Items noch Items verwendet werden, die schon Hinwei-
se auf eine nicht normal verlaufende Entwicklung geben.

Schliefdlich kénnten durch mangelnde Sorgfalt der Eltern bel der Beobachtung oder
widrige Umstande, wie langere Krankenhausaufenthalte des Kindes oder wechselnde

Bezugspersonen, verfa schte Angaben zustande gekommen sein.

4.4  Beurteilung des Beobachtungsbogens durch die Kinderéarzte und Verbesse-

rungsvor schlage

Die Durchfiihrung der Beobachtungen hat im Durchschnitt zu gut verwertbaren Ergeb-
nissen gefuhrt. Es hat sich aber auch gezeigt, dal? es einige Schwachstellen gibt, die zu
unscharfen Aussagen gefihrt haben. Die Ursachen liegen nach Aussagen der Kinder-
arzte sowohl im administrativen Bereich der Uberwachung und im technischen Bereich
der Durchfihrung as auch im inhaltlichen Bereich. Auf diesen Gebieten kann der Bo-
gen wiefolgt verbessert werden:



Verbesserungen im administrativen Bereich der Uberwachung

Bereitstellung eines einheitlichen Fuhrungsbogens fur den Kinderarzt mit Angaben
Uber den Probanden und den zeitlichen Ablauf der Beobachtung. Dieser Fihrungs-
bogen sollte nach Abschluf3 der Beobachtung dem Testbogen zur Auswertung ange-
flgt werden. Er sollte Raum fur Bemerkungen des Arztes zum sozialen Umfeld des
Probanden und zu seiner gesundheitlichen Entwicklung bieten.

TurnusméRige Uberwachung der Anwendung des Testbogens einschliefflich Bera-
tung durch den Arzt. Das ist z.B. automatisiert Uber eine Erinnerungseintragung in

der elektronischen Patientenkartei moglich.

Verbesserungen im technischen Bereich der Testdurchfiihrung

Farblich aufféllige Gestaltung des Testbogens um Signalwirkung zu erzielen und bei
den Eltern dem Vergessen der Beobachtungsaufgabe entgegenzuwirken.
Abmessungen des Testbogens im Format des V orsorgeheftes. Einlegen in das Vor-
sorgeheft als dessen Bestandteil.

Verbesserungen im inhaltlichen Bereich

Voransetzen einiger einleitender Sétze, die den Eltern den Zweck der Testreihe er-
lautert, ihnen die allgemeine Verfahrensweise erkléart, sie auf die Ruckfragemog-
lichkeit beim behandelnden Kinderarzt hinweist, ihnen die Scheu vor der Mitarbeit
an einem wissenschaftlichen Vorhaben nimmt und sie insgesamt zu engagierter
Mitarbeit veranlalt.

Weglassen der , Vorgabetermine”, zu denen der in den einzelnen Items genannte
Entwicklungsstand im Durchschnitt erwartet wird. Hierdurch wird die Unbefangen-
heit der Eltern erhalten und die Objektivitdt der Beobachtungen gestérkt.
Gewichtung der Items (Schwergewicht auf den Items, die sich als gut fafbar und
aussagekraftig erwiesen haben) bzw. Weglassung ,,weicher* Beurteilungskriterien
mit der M6glichkeit zu grofRer Interpretationsbreite.

Straffung und Konkretisierung der Formulierungen bei moglichst weitgehend ver-
einfachter Ausdrucksweise.

Eventuell kurze Erlauterung der Inhalte der einzelnen Items in einfachen Worten.
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Folgende Items sollten vor dem Einsatz in eéinem Beobachtungsbogen fir das erste Le-

beng ahr nochmals Gberprift bzw. in ihrer Formulierung konkretisiert werden:

* Fortbewegung: , Seht frei auf* (Abb. 12), ,,Unternimmt erste freie Schritte” (Abb.
13)

* Verhalten bei der Nahrungsaufnahme: ,, Knabbert* (Abb. 20)

* Verhalten be der Pflege: ,Hilft* (Abb. 22), ,Planscht im Bad mit den Handen"
(Abb. 23), ,Wirkt unterstiitzend bei der Pflege mit* (Abb. 24), ,Regt ein Spiel an”
(Abb. 25)

e Entwicklung der Handlungsfahigkeit: ,, Baut® (Abb. 38)

» Sprachentwicklung: , Reagiert auf Aufforderungen wahrend der Pflege® (Abb. 42),
»Jpricht erste Worte" (Abb. 48)

Grundsétzlich sollte die Bereitschaft und die Motivation der Kinderarzte zur Mitarbeit
grindlich geprift werden. Die Haufung der negativen Einschatzungen bel zwel Kinder-
arzten legt den Schluf3 nahe, dal? diese Kollegen méglicherweise nur wenig interessiert
waren. Es ist anzunehmen, dal &rztliches Interesse oder Desinteresse auch Auswirkun-
gen auf die Fuhrung der Eltern und damit die Qualitét der Beobachtungsergebnisse ha-

ben.

45 Bedeutung der Elterndokumentation

Die Dokumentation der kindlichen Entwicklung ist sowohl fur die Eltern als auch fur
den Kinderarzt von grof3er Bedeutung.

Sie kann den Eltern ein Gefiihl der Sicherheit vermitteln, indem sie selbst einen Uber-
blick Uber den Verlauf der Entwicklung ihres Kindes erhalten. Allerdings kann eine
nicht den ,Vorgaben* entsprechende Entwicklung auch zu Verunsicherungen fihren,
die sich wiederum negativ auf den Umgang mit dem Kind auswirken kénnen. Ein ande-
rer Effekt der Entwicklungsdokumentation ist die Mdglichkeit, bestimmte Entwick-
lungsschritte zu fordern. Dies kann geschehen, indem von den Eltern Verhdtnisse ge-
schaffen werden, die die Erfullung der erwarteten Téatigkeit beguinstigen. Naturlich birgt
dies auch die Gefahr, dal3 ein Kind durch zu hohe Erwartungen der Eltern Uberfordert

wird.
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Detaillierte Informationen zur Bewertung des Beobachtungsbogens durch die Eltern
wird eine Studie liefern, die zur Zeit von VALENTIN SCHMIDT im Rahmen einer
Dissertationsarbeit am Frihdiagnosezentrum der Universitdts-Kinderklinik Wirzburg
durchgefuhrt wird.

Dem Kinderarzt kann durch die Auswertung der regelméfdigen Eintragungen im Beo-
bachtungsbogen die Beurteilung der Entwicklung des Kindes erleichtert werden. Au-
3erdem kann durch die wiederholten Beobachtungen der Verlauf von Verhatensauffa-
ligkeiten oder vorUbergehenden Entwicklungsverzégerungen verfolgt werden. Dement-
sprechend kann der Kinderarzt die Eltern im Rahmen der Friherkennungsuntersuchun-
gen grundlicher und vor alem individueller beraten. Der zum Teil noch verwendete
Begriff ,,Vorsorgeuntersuchung® ist insofern problematisch, als viele Krankheiten auch
durch ausreichende Vorsorge nicht verhindert werden konnen. Vielmehr geht es darum,
eventuell bestehende Krankheiten frihzeitig zu erkennen, um bestmdgliche Behand-

lungschancen zu haben.
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5 Zusammenfassung

Fur die vorliegende Studie dokumentierten die Eltern von 87 in Deutschland aufwach-
senden Kindern schriftlich die Entwicklung ihres Kindes im ersten Lebensjahr nach
einem im LoOczy-Institut in Budapest ausgearbeitetem Konzept. Hierzu haben sie von
ihren Kinderérzten Beobachtungsbdgen und eine kurze Information dber Sinn und
Zweck unserer Studie erhalten. Der Bogen war monatlich zu fihren. Es sollte durch
Ankreuzen des entsprechenden Lebensmonats der Zeitpunkt festgehalten werden, zu
welchem das Kind bestimmte Fahigkeiten erworben hatte. Da der Beobachtungsbogen
schon in den sechziger Jahren in einem Sauglingsheim in Ungarn evaluiert wurde und er
Anfang der neunziger Jahre in einer Freiburger Studie eingesetzt wurde, konnten wir

diese Daten mit unseren vergleichen.

Die kindliche Entwicklung wurde in finf Hauptbereiche unterteilt:

» Fortbewegung: Bei den Items, die die Bewegung in der Horizontalen betreffen
(Drehen, Rollen, etc.), fand sich mit weniger als einem Monat Differenz eine sehr
gute Ubereinstimmung zwischen den drei Vergleichsgruppen. Die Entwicklung der
»Vertikalisierung® (Erheben, Aufsetzen, Aufknien, Aufstehen) verlief bei den deut-
schen Kindern anndhernd gleich, wahrend die Kinder in Ungarn drei bis vier Monate
spater begannen, sich in aufrechte Positionen zu begeben. Ein dhnliches Bild ergab
sich bel den Bewegungen in der Vertikalen (Spielen im Stzen, Krabbeln, erste
Schritte, etc.). Aufféllig war in der letztgenannten Gruppe die grof3e Streubreite der
Angaben.

» Nahrungsaufnahme: Die Reaktionen auf BerUhrung oder Anblick des Loffels fan-
den in allen Gruppen zeitgleich stett. Bei den anderen das Essen betreffenden Items
hatten die deutschen einen Vorsprung von zwel bis sechs Monaten vor den ungari-
schen Kindern. Diese hatten aber beim Trinken einen Monat Vorsprung vor den Kin-
dern aus Wrzburg und sogar bis zu vier Monaten vor den Kindern aus Freiburg.

« Pflege: Mit Ausnahme eines Items wiesen ale Punkte zur Pflege sehr grof3e Streu-
breiten auf. Wéahrend die ungarischen Kinder bei den allgemeinen Fragen der Hilfe
vorn lagen, waren die Wirzburger Kinder im An- und Ausziehen schneller. Auffal-
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lend war der langsame Kurvenanstieg bei den Freiburger Kindern in den die Mitar-
beit bei der Pflege betreffenden Items.

» Handlungsfahigkeit: Die meisten der elf Items zur Handlungsfahigkeit wiesen bei
einem maximalen Abstand von zwei Monaten zwischen den drei Gruppen eine recht
gute Ubereinstimmung auf.

« Sprache: Bei den Items, die das Sprachverstéandnis betreffen, ergab sich bis auf eine
Ausnahme eine recht gute Ubereinstimmung zwischen den Werten aus Wiirzburg
und Ungarn, wobel die ungarischen Kinder tendenziell etwas hinter denen aus Wrz-
burg lagen. Die Freiburger Kinder entwickelten sich auf diesem Gebiet deutlich
langsamer. Andererseits waren sie auf dem Gebiet der Lautbildung teilweise deutlich
schneller in ihrer Entwicklung as die Kinder aus Wurzburg und Ungarn, deren

Werte wiederum relativ gut Ubereinstimmten.

Zum AbschluR® der Studie wurden die sieben beteiligten Kinderérzte zu ihren Erfahrun-
gen mit dem Beobachtungsbogen befragt. Die Mehrheit der Arzte duRerte sich positiv.
Zusatzlich wurden einige Verbesserungsvorschlége in den Bereichen Testdurchfiihrung
und -Uberwachung sowie beziiglich des Inhaltes gemacht.

Insgesamt scheint die Entwicklungsdokumentation mit einem Beobachtungsbogen
durch die Eltern ein sinnvolles Hilfsmittel bei der Beurteilung der Entwicklung eines
Kindes im ersten Lebengahr zu sein. Sie kann sowohl dem Kinderarzt beim Erkennen
von Entwicklungsauffalligkeiten helfen als auch den Eltern einen besseren Uberblick

Uber den Ablauf der Entwicklung ihres Kindes geben.
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6 Anhang

6.1  Beobachtungsbogen flr daserste Lebengahr

Name und Anschrift: geb.:

Entwicklungsdokumentation
im Sauglings- und Kleinkindalter

(modifiziert nach H.M.Stral3burg, C.Kosmalla u. E.Lutz in: Padiatrische Praxis 52/Heft 3 / Mai 1997
(Lit.) - Tabelle nach Pikler/Falk)

Die Entwicklungsdokumentation soll hauptsachlich den Eltern zu einer gréReren Sicherheit bei der
Beurteilung der kindlichen Entwicklung dienen und sinnvolle Entwicklungsschritte fordern.
Hierdurch kann dem Kinderarzt die Entwicklungsbeurteilung bei den Vorsorgeuntersuchungen
erleichtert werden. Es wird empfohlen, die Beobachtungen einmal im Monat einzutragen.

Bitte geben Sie diesen Bogen bei der U6, wenn Ihr Kind das Alter von 10 bis 12 Monaten erreicht hat,
Ihrem Kinderarzt zurtick.

3% 75% 97% ermittelt bei Kindern am Loczy-Institut (Budapest) —Abwei chungen

madglich

Fortbewegung L ebensmonat

Dreht sich auf die Seite 1 23 456 7 8 9101112
Dreht sich vom Riicken auf den Bauch 1 2 3 45 6 7 8 9 101112
Dreht sich auf den Bauch und zuriick 1 2 3 456 7 8 9 101112
Rollt sich 123 456 7 8 9 101112
Erhebt sich in halbsitzende Position 1 2 3 456 7 8 9 101112
Setzt sich auf 1 23 456 7 8 9 101112
Spielt sitzend 1 23 456 7 8 9 101112
Krabbelt auf Handen und Knien 1 2 3 45 6 7 8 9 101112
Kniet auf 1 23 456 7 8 9 101112
Sich festhaltend steht es auf 1 2 3 456 7 8 9 101112
Sich festhaltend unternimmt es Schritte 1 2 3 45 6 7 8 9 101112
Steht frei auf 1 23 456 7 8 9 101112
Unternimmt erste freie Schritte 1 2 3 456 7 8 9 101112

Seite 1

Abb. 54: Beobachtungsbogen fir das erste Lebengjahr
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Verhalten bei der Nahrungsaufnahme L ebensmonat

Offnet bei Beriihrung mit dem LéffeldenMund |1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12
Offnet beim Anblick des Loffels den Mund 1 23 456 7 8 9 101112
Kann mit dem L&ffel regelrecht gefittertwerden |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Versucht, selbstandig zu essen 123 456 7 8 9101112
Halt den Becher und neigt ihn 1 2 3 45 6 7 8 9 101112
Trinkt selbstéandig aus einem Becher 1 2 3 45 6 7 8 9 101112
Knabbert 1 23 456 7 8 9 101112
Verhalten bei der Pflege L ebensmonat

Kann sich entspannen (beim Wickeln, Badenetc.) |1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12
Wirkt unterstiitzend bei der Pflege mit 1 23 456 7 8 9 101112
Planscht im Bad mit den Handen 1 2 3 456 7 8 9 1011 12
Hilft (z.B. beim Ankleiden, Fttern) 1 23 45 6 7 8 9 101112
Regt ein Spiel an 1 23 456 7 8 9 101112
Schllpft mit Armen/Beinen hinein und heraus 123 456 7 8 9 101112
Zieht einzelne Kleidungsstiicke aus 1 2 3 45 6 7 8 9 101112
Entwicklung der Handlungsfahigkeit L ebensmonat

Folgt mit den Augen 1 23 456 7 8 9101112
Betrachtet seine Hand 1 2 3 456 7 8 9 101112
Spielt mit seinen Handen 1 2345 6 7 8 9101112
Versucht, Gegenstande zu erreichen 1 23 456 7 8 9101112
Greift zielsicher, faldt an 1 2 3 456 7 8 9 101112
Hebt einen Gegenstand unaufgefordert auf 1 23 456 7 8 9101112
Hantiert variabel mit einem Gegenstand 1 2 3 456 7 8 9 101112
Schlagt im Spiel 2 Gegensténde zusammen 123 456 7 8 9 101112
Steckt 2 Gegenstande ineinander 1 2 3 45 6 7 8 9 101112
Hantiert mit mehreren Gegenstéanden 123 456 7 8 9 101112
Baut, z.B. mit Kl6tzen 1 23 456 7 8 9 101112

Seite 2
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Entwicklung der Sprache L ebensmonat
Achtet auf den Sprechenden 1 2 3 5 6 7 8
Formt den Mund auf Ansprache, lachelt 1 2 3 456 7 8
Plaudert wahrend der Pflege 1 2 3 5 6 7 8
(z. B. beim Eincremen oder Windeln)

Reagiert auf AufforderungenwahrendderPflege |1 2 3 4 5 6 7 8
»Versteht* Worte auRerhalb der Pflege 123 456 7 8
Ist mit Worten zu leiten 1 23 456 7 8
Gibt Laute von sich 1 2 3456 7 8
Lallt 1 23456 7 8
Lallt mit Silben 1 23 456 7 8
Spricht erste Worte (auf3er Mama und Papa) 123 456 7 8

Kommentar der Eltern:

© © ©

OO O © VOilo

10 11
10 11
10 11

10 11
10 11
10 11
10 11
10 11
10 11
10 11

12
12
12

12
12
12
12
12
12

12

Buchempfehlungen: Remo H. Largo, Babyjahre, Piper-Verlag
Emmi Pikler, Miteinander vertraut werden, Herder-Verlag

Seite 3

Abb. 54: Beobachtungsbogen fir das erste Lebengahr
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6.2 Informationsbrief an die Kinder ar zte

Universitéts-Kinderklinik 97080 Wiirzburg
Wirzburg Josef-Schneider-Stral3e 2

Direktor: Prof. Dr.Ch.P. Speer und Telefon: (0931) 201-3709

Frihdiagnosezentrum W irzburg Fax: (0931) 201-5858

Arztlicher Leiter: Prof. Dr. H.M. StraRburg
Sehr geehrte Kollegen,

eine der wesentlichen Aufgaben in der praktischen Padiatrie ist die Beurteilung der kindlichen
Entwicklung. In den vergangenen Jahrzehnten sind eine Vielzahl von Daten hierzu
zusammengetragen und unterschiedliche Methoden entwickelt worden. Neben der Befragung
der Eltern und der Testung im Rahmen der kinderdrztlichen Untersuchung, gibt es immer
wieder Bemihungen, die einzelnen Entwicklungsschritte von den Eltern dokumentieren zu
lassen. Dabei ist noch offen, inwieweit hierdurch wirklich verl&diche Daten erhaten werden,
ob hierdurch Verunsicherungen entstehen oder eine negative Beeinflussung der Entwicklung
stattfindet.

Vor Uber dreiffig Jahren wurde im Sduglingsheim Léczy in Budapest von der Kinderarztin
Emmi Pikler und ihren Mitarbeitern ein Dokumentationsbogen fir Kinder in den ersten drei
Lebengahren entwickelt, in dem Entwicklungsschritte von den Eltern oder anderen Betreuern
eingetragen werden. Wesentliche Grundprinzipien sind dabei, dal3 besonderer Wert auf die
Eigenstandigkeit der Entwicklung des Kindes gelegt wird und dem Kind vor alem auch mit
seiner motorischen Entwicklung Zeit gelassen wird.

Dieser Dokumentationsbogen ist von dem Kollegen Dr. Klstermann seit Anfang 1998 in seiner
Praxis an Eltern ausgehandigt worden. Der Doktorand V. Schmidt hat seither intensive
Kontakte mit den Eltern gehalten, die in der weit Uberwiegenden Zahl (mehr als 95%) den
Entwicklungsbogen ds sinnvoll und positiv beurteilt haben.

Nun wollen wir versuchen, nach Durchfiihrung leichter Revisionen des Bogens, diesen in einer
groleren Zahl von Kinderarztpraxen einzusetzen, um statistisch-epidemiologisch relevante
Daten zur aktuellen kindlichen Entwicklung in Deutschland zu erhaten. Dies ist am ehesten
maoglich, wenn Eltern sich bereit erkléren, die namentlich gekennzeichneten Bégen auszufiillen
und ggf. auch fir spétere Nachbefragungen zur Verfiigung zu stehen. Aber auch fir anonyme
Entwicklungsdokumentati onen wéren wir dankbar.

Wir bitten Sie, uns die bis zur U6 ausgefiillten Bogen wieder zuriickzuschicken. Bei Fragen und
Anregungen kdnnen Sie sich jederzeit mit unsin Verbindung setzen.

Mit bestem Dank fir Ihre Zusammenarbeit
und freundlichen kollegialen Grifen

Prof. Dr. H.M. Stral3burg Y. Trede

Abb. 55: Informationsbrief an die Kinderarzte
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6.3 Informationsbrief an die Eltern

Universitats-Kinderklinik Wirzburg Josef-Schneider-Str. 2
97080 Wrzburg
Direktor: Prof. Dr. Ch.P. Speer Tel.: 0931 201-5531

Fax: 0931 201-5533

Elterninfor mation zur Studie Uber die Entwicklungsdokumentation
im Sduglings- und Kleinkindalter

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Eltern,
ein gesundes, sich normal entwickelndes Kind, ist fir alle Eltern das grofite Gliick!

Im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen befragt Sie der Kinderarzt Uber lhre Beobachtungen und
untersucht Thr Kind. Trotz aller Sorgfalt ist es aber moglich, dafd nicht alle Entwicklungsbereiche erfragt
werden, oder dal3 Ihr Kind nicht gerade , seinen besten Tag” hat. Auch kann es sein, dal3 zwischen den
V orsorgeuntersuchungen bei 1hnen Unsicherheiten wegen der Entwicklung Thres Kindes entstehen.

Das Frihdiagnosezentrum der Universitats-Kinderklinik Wirzburg fihrt aus diesem Anlal3 eine Studie
Uber die Entwicklungsdokumentation im Sduglings- und Kleinkindalter durch, deren Ziel es ist, einen
Uberblick tiber die aktuelle kindliche Entwicklung in Deutschland zu erhalten.

Zu diesem Zweck hat lhnen Ihr Kinderarzt einen Dokumentationsbogen fur die ersten zwolf Monate
ausgehandigt. Dieser Dokumentationsbogen wurde von der ungarischen Kinderérztin Emmi Pikler vor
Uber 30 Jahren zusammengestellt und beschreibt in knapper Form verschiedene wesentliche Ent-
wicklungsschritte. Der Entwicklungsbogen ist in verschiedene Bereiche wie z.B. das Verhalten bei der
Pflege, beim Spielen etc. gegliedert. Wir, die Mitarbeiter der Universitéts-Kinderklinik Wirzburg, bitten
Sie, die einzelnen Punkte einmal im Monat durchzugehen und dabei anzukreuzen, zu welchem Zeitpunkt
Ihnen das entsprechende Verhalten bei IThrem Kind zum ersten Mal aufgefallen ist. Wir wissen zwar
grundsétzlich recht viel Uber die Entwicklung der Kinder, es fehlen aber Daten dariiber, ob sich die
Entwicklung der Kinder in den vergangenen Jahren gedndert hat, ob also bestimmte Entwicklungsschritte
friher oder spéter als vor 30 Jahren erreicht werden.

Sobald Ihr Kind das Alter von 12 Monaten erreicht hat, geben Sie den Bogen hitte, z.B. bei der U6, an
Ihren Kinderarzt zuriick. Dieser |eitet die Bégen dann an die Universitéts-Kinderklinik weiter, welche im
Anschluf3 die Auswertung derselben vornimmt.

Die Teilnahme an der Studie ist absolut freiwillig. Sollten Sie sich fir eine Teilnahme entscheiden, wéren
wir Thnen aber sehr dankbar, wenn Sie uns lhren Namen und Ihre Adresse mitteilen wirden und uns
erlauben, Sie zu einem spéteren Zeitpunkt nochmals zur Entwicklung lhres Kindes zu befragen. Die
Angabe lhres Namens und lhrer Adresse erfolgt selbstverstdndlich ebenfalls véllig freiwillig. Wir
versichern lhnen, dass Ihre und die Daten Ihres Kindes streng vertraulich behandelt und nicht an
irgendwel che anderen Stellen weitergeleitet werden.

Sofern Sie Ihren Namen und Ihre Anschrift nicht offenbaren wollen, wéren wir auch schon dankbar, die
anonymen Daten Uber die Entwicklung I hres Kindes im ersten Lebensjahr zu bekommen. Bitte geben Sie
den ausgefiillten Dokumentationsbogen dann mit dem Vermerk ,Nur anonyme Auswertung” an lhren
Kinderarzt zuriick.

Mit herzlichem Dank fir lhre Mitarbeit
und freundlichen GriiRen

Prof. Dr. H.M. Stral3burg
Univ.-Kinderklinik und Frihdiagnosezentrum Wirzburg Y. Trede

Abb. 56: | nformationsbrief an die Eltern
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6.4  Befragung der Kinderarzte

Name des Kinderarztes:

Befragung der Kinder &rzte zu ihren Erfahrungen mit dem Beobachtungsbogen

1. Wie empfand die Mehrheit der Eltern den Beobachtungsbogen?

O reagierte verunsichert

O reagierte gleichgiiltig

O fiihlte sich in der Beurteilung des Entwicklungsstandes Thres Kindes sicherer
O fiihlte sich durch das Fiihren des Bogens unnétig belastet

2. Wie wiirden Sie Ihre Erfahrungen mit dem Beobachtungsbogen benoten?

O sehr gut

O gut

O befriedigend

O unbefriedigend

3. Wiirden Sie es begriilien, wenn der Beobachtungsbogen zukiinftig so oder in dhnlicher
Form routineméfBig in Threr Praxis eingesetzt wiirde?

O ja
O nein

4. Haben Sie Verbesserungsvorschlige beziiglich des Inhalts des Bogens? Fehlen Bereiche?

(O T F- R V<] 1o] TS SRS
O nein

5. Haben Sie Verbesserungsvorschlige beziiglich der Handhabung?

O Ja: WEIChE?.... o
O nein

6. Haben Sie den Eindruck, da3 den Eltern eine ausfiihrliche Anleitung zur Bearbeitung des
Bogens fehlt?

O ja
O nein

7. Hatten Sie vor dieser Studie schon Erfahrungen mit dem Pikler-Beobachtungsbogen?

O ja
O nein

Abb. 57: Befragung der Kinderérzte
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6.5 Der Neue Denver Elternfragebogen

0—9 Monate
Name des Kindes .

Wer flillt den NDE aus? .

Stellung zum Kind

Beantworten Sie bitte den Fragebogen, bis Sie drei ,,nein' angekreuzt
haben.

1. Seitengleiche Bewegungen
Wenn |hr Kind am Riicken liegt, kann es dann jeden Arm und jedes Bein
gleich gut bewegen? Bitte kreuzen Sie ,,nein‘ an, wenn es ruckartige
oder unkoordinierte Bewegungen mit einem oder beiden Armen und
Beinen macht.
ja nein
2. Kopfheben in Bauchlage
Kann lhr Kind in Bauchlage auf einer flachen Unterlage den Kopf heben?
ja nein

3. Erkennt Gesicht
Wenn lhr Kind auf dem Ricken liegt, beobachtet es Sie dann, und sieht
es lhnen ins Gesicht?

ja nein
4. Dreht den Kopf zur Mittellinie
Wenn lhr Kind auf dem Rucken liegt, folgt es dann lhren Bewegungen,
indem es seinen Kopf von der Seite bis zur Mittellinie dreht?

ja nein

5. Reaktion auf eine Glocke
Reagiert Ihr Kind mit Augenbewegungen, Anderung der Atmung oder
anderen Aktivitatsanderungen auf eine Glocke oder Rassel au3erhalb
seines Gesichtskreises?

ja nein

Abb. 58: Der Neue Denver Elternfragebogen [17]
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6. Laut geben
Kann Ihr Kind auBer Weinen auch andere Tone von sich geben, wie
Kréhen, Gurren oder Plappern?
ja nein
7. Léacheln als Antwort
Wenn Sie lhr Kind anlacheln und mit ihm sprechen, lachelt es zuriick?
ja nein

Altersberechnung flr die Auswertung

- heutiges Datum Jahr Monat Tag
- Geburtsdatum des Kindes _ Jahr Monat Tag
= genaues Alter des Kindes Jahr Monat Tag

Jahr Monat Tag

8. Dreht Kopf uber die Mittellinie hinaus

Wenn |hr Kind auf dem Ricken liegt, folgt es Ihren Bewegungen, indem
es seinen Kopf von einer Seite bis fast auf die andere Seite dreht?

j nein

9. Hebt Kopf aus Bauchlage lber 45°

Wenn |hr Kind auf dem Bauch auf einer geraden Unterlage liegt, kann es
dann seinen Kopf etwa 450 anheben?

ja nein
Qe

10. Hebt Kopf aus der Bauchlage um 900
Wenn |hr Kind auf dem Bauch auf einer geraden Unterlage liegt, kann es
dann seinen Kopf 900 anheben?

ja nein
{J |
11. Lachen
Lacht Ihr Kind hell auf, ohne dal3 es beruhrt oder gekitzelt wird?
ja nein

12. Hande zusammen
Spielt Ihr Kind mit seinen Handen, indem es sie zusammen-fihrt?
ja nein
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13. Kopf drehen um 180°

Folgt Ihr Kind in Riickenlage lhren Bewegungen von seiner Seite ganz
zur anderen?

nein

14. Ergreift Rassel
Es ist sehr wichtig, hier die Instruktionen genau zu befolgen.
Legen Sie den Bleistift nicht in die Handflache Ihres Kindes. Wenn Sie
mit dem Bleistift den Handriicken oder die Fingerspitzen lhres Kindes
beriihren, ergreift dann Ihr Kind fur ein paar Sekunden den Stift?

ja nein

15. Kopfhaltung im Sitzen
Kann lhr Kind im Sitzen den Kopf aufrecht und richtig halten? Kreuzen
Sie ,,nein' an, wenn es seinen Kopf zur Seite oder auf seine Brust sinken
lant.

ja nein
16. Abstitzen in Bauchlage
Wenn lhr Kind in Bauchlage auf einer geraden Unterlage liegt, kann es

dann seine Brust mit Hilfe der Arme anheben?
ja nein

17. Quietschen
Gibt Ihr Kind in gliicklicher Stimmung hohe, quietschende Téne von
sich, die kein Weinen sind?

ja nein
18. Rollen
Hat sich lhr Kind schon mindestens zweimal vom Bauch auf den Riicken
oder umgekehrt gerollt?

ja nein
19. Betrachtet Rosinen
Kann lhr Kind seine Augen auf einen kleinen Gegenstand in der GroRe
einer Erbse, Rosine oder eines Pfennigs genau richten?

ja nein

Abb. 58: Der Neue Denver Elternfragebogen [17]

20. Ergreift Gegenstand
Kann lhr Kind ein Spielzeug aufheben, wenn Sie es in seine Reichweite
legen?

ja nein
21. Lacht spontan
Lacht Ihr Kind Spielzeug, Bilder oder Kuscheltiere an, wenn es mit sich
allein spielt?

ja nein
22. Zieht sich selbst zum Sitzen hoch ohne den Kopf sinken zu
lassen
Ziehen Sie |hr Kind von der Riickenlage an den Handgelenken zu einer
sitzenden Stellung hoch. Hélt Ihr Kind dann seinen Kopf steif wie im Bild
unten links? Kreuzen Sie nein‘ an, wenn es seinen Kopf nach hinten
sinken af3t, wie im Bild unten rechts.
j nein

23.Schaut im Sitzen Tichern nach
Bitte beachten Sie die Anweisungen genau. Versuchen Sie die
Aufmerksamkeit Ihres Kindes mit einem Schal, Taschentuch oder
Stoffrest zu erwecken und lassen Sie dies dann aus dem Blickfeld Ihres
Kindes verschwinden. Versucht lhr Kind es zu finden? Schaut es zum
Beispiel unter dem Tisch nach dem Tuch oder beobachtet es die Stelle,
wo es verschwunden ist?

ja Nein
24 Nimmt Wirfel von der einen in die andere Hand
Kann Ihr Kind etwas in der Grof3e eines kleinen Wirfels oder Keks von
einer in die andere Hand nehmen? Lange Gegen-stande wie ein Loffel
oder eine Rassel zahlen nicht.

ja nein
25. Halt im Sitzen zwei Wurfel
Kann lhr Kind zwei Gegensténde, wie Spielzeug oder Keks, und zwar
gleichzeitig eines in jeder Hand halten?

ja nein
26. Tragen seine Beine schon etwas Gewicht
Wenn Sie lhr Kind unter den Armen halten, kénnen seine Beine schon
etwas Gewicht tragen? Kreuzen Sie ,,ja' nur an, wenn es versucht auf
eigenen Beinen zu stehen und etwas von seinem Kdrpergewicht zu
tragen.

ja nein
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27.Greift nach Rosine
Kann lhr Kind kleine Gegenstande, wie Rosinen oder Kuchenkrimel, mit
einer Greifbewegung aufheben?

(e

28.Sitzt ohne Unterstiitzung
Kann lhr Kind eine Minute ohne Riickenunterstutzung durch Kissen,
Stuhl oder Wand frei sitzen?

ja nein

ja nein
29.1B3t Kekse selbst
Kann Ihr Kind selbst Kekse oder Platzchen essen? Kreuzen Sie ,,nein”
an, wenn es noch nie eins bekommen hat.

ja nein
30.Wendet sich einer Stimme zu
Wenn |hr Kind allein spielt und Sie treten leise von hinten an es heran,
dreht es dann manchmal seinen Kopf um, als habe es Sie gehort? Laute
Gerausche zahlen nicht.

ja nein

Altersberechnung fiir die Auswertung

— heutiges Datum Jahr Monat Tag

— Geburtsdatum des Kindes Jahr Monat Tag

= genaues Alter des Kindes Jahr Monat Tag
9—24 Monate Jahr Monat Tag

29. w. o.

30. w. 0.

31. Greift es nach Spielsachen auBerhalb seiner Reichweite
Liegt ein gewlinschtes Spielzeug auRerhalb seiner Reich-weite, versucht
Ihr Kind dies dann zu erreichen, indem es seinen Arm oder Kdrper
ausstreckt?

ja nein
32. Spielt Verstecken
Wenn Sie sich hinter etwas verstecken oder um eine Ecke verschwinden
und wieder auftauchen, schaut lhnen Ihr Kind nach oder wartet es
gespannt auf lhr Wiederauftauchen?

ja nein
33. Da-da oder Ma-ma, unspezifisch
Gibt Ihr Kind Téne wie ,,Ma-ma“ oder ,Da-da‘ von sich?

ja nein
34. Zieht sich zum Stand hoch
Kann sich Ihr Kind ohne Hilfe zum Stand hochziehen?

ja nein

Abb. 58: Der Neue Denver Elternfragebogen [17]
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35. LaRt sich Spielzeug nur mit Widerstand wegnehmen
Geben Sie Ihrem Kind einen Stift oder Federhalter. Legen Sie ihn ruhig
in seine Handflache. Entziehen Sie es ihm vorsichtig. Bereitet es lhnen
Schwierigkeiten den Bleistift oder Federhalter wieder zu bekommen?
ja nein
36. Steht mit Festhalten
Kann lhr Kind mit Festhalten an einem Stuhl oder Tisch 30s
oder langer stehen?
ja nein
37. Fremdeln
Kann Ihr Kind Sie von einer fremden Person unterscheiden?
Es kann das zeigen, indem es anfanglich etwas scheu oder
angstlich fremden Personen gegendber ist.
ja nein
38. Pinzettengriff
Wenn |hr Kind einen kleinen Gegenstand, z. B. eine Rosine, ergreift, falt
es diesen dann mit Daumen und Zeigefinger an?

ja nein

39. Aufsitzen
Kann sich Ihr Kind allein zum Sitzen hochziehen?
ja nein
40. Imitiert Sprachgeréusche
Schreiben Sie zwei oder drei Worte auf, die lhr Kind mit erkennbaren
Gerauschen zu imitieren versucht (nicht unbedingt echte Worte).
Versucht es Ihrer Meinung nach, Worte nachzumachen?
ja nein
41. Schlagt zwei Wiirfel gegeneinander
Kann lhr Kind, ohne daR Sie seine Hand fuihren, zwei kleine Wiirfel
gegeneinander schlagen? Rasseln oder Topfdeckel zéhlen nicht.
ja nein
42. Geht mit Anhalten
Kann Ihr Kind frei oder mit Anhalten an Mdbeln gehen?
ja nein
43. Steht frei
Kann Ihr Kind ungeféhr 5s frei stehen?
ja nein
44. Spielt ,,Backe-backe-Kuchen*
Kann Ihr Kind ,Backe-backe-Kuchen* spielen oder ohne Hilfe ,,Winke-
winke" machen? Kreuzen Sie ,,nein" an, wenn Sie ihm dabei zu Hilfe die
Hande fuhren mussen.
ja nein

10

10

10
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11

11
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12—3

13

13
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45. Da-da oder Ma-ma
Sagt lhr Kind ,,Da-da, wenn es seinen Vater haben will oder ihn sieht?
Sagt lhr Kind ,,Ma-ma“, wenn es seine Mutter haben will oder sie sieht?
Kreuzen Sie ,,ja“ an, wenn es eins von beiden tut.

ja nein
46. Steht frei
Kann lhr Kind ohne Festhalten 30s oder langer frei stehen?

ja nein
47. Bicken und Wiederaufrichten
Kann lhr Kind sich ohne Anhalten oder Bodenberiihrung biikken, um ein
Spielzeug oder einen anderen Gegenstand vom Boden aufzuheben und
sich wieder aufrichten?

ja nein

48. Lalkt Winsche erkennen (ohne Weinen)
Kann lhr Kind zeigen, was es haben will ohne Weinen oder Greinen? Es
kann dies mit Deuten, Ziehen oder mit freundlichen Ténen zeigen.

ja nein
49. Geht frei
Kann lhr Kind ein gréReres Zimmer durchqueren, ohne hinzufallen oder
zu schwanken?

ja nein
50. Pinzettengriff nach Rosine
Kann lhr Kind einen kleinen Gegenstand, wie eine Rosine, nur mit
Daumen und Zeigefinger aufheben?

ja nein

51. Spielt mit dem Untersucher Ball
Wenn Sie einen Ball Ihrem Kind zurollen, kann es diesen dann wieder
zuriickrollen oder zuriickwerfen? Kreuzen Sie ,,nein“ an, wenn es den
Ball Ihnen nur zurtickgibt oder Sie dies noch nieversucht haben.

ja nein
52. Trinkt aus Tasse
Kann lhr Kind eine normale Tasse oder Glas halten und daraus ohne viel
zu verschiitten trinken? Die Tasse sollte keinen Schnabel haben.

ja nein

53. Macht Arbeiten im Haus nach

Wenn Sie im Haushalt arbeiten, macht Ihr Kind die Tatigkeiten
ja nein

Abb. 58: Der Neue Denver Elternfragebogen [17]
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54. Turm aus zwei Wirfeln
Kann Ihr Kind einen Wirfel ohne Umfallen auf den anderen setzen? Dies
gilt fur Warfel mit einer Kantenlange von etwa 2,5 bis etwa 4 cm.

ja nein
55. Drei andere Worte als Ma-ma und Da-da
Kann Ihr Kind mindestens drei bestimmte Worte (nicht Ma-ma, Da-da)
aulern, die jedesmal das gleiche bedeuten?

ja nein
56. Geht rickwarts
Kann |hr Kind 5 oder mehr Schritte ohne Umfallen riickwérts gehen? Sie
kénnen dies bei ihm beobachtet haben, wenn es ein Spielzeug
nachzieht.

ja nein
57. Zieht sich aus
Kann Ihr Kind Kleidungsstiicke, wie Schlafanzugoberteil oder -hose,
oder eine Hose allein ausziehen? Windeln, Hut und Strimpfe zahlen
nicht.

ja nein
58. Ersteigt Treppen
Kann lhr Kind Treppen allein oder mit Anhalten an der Wand der dem
Gelander hinaufsteigen? Kreuzen Sie ,,nein“ an, wenn es
- Treppen nur hinauf krabbelt,
- Sie es Treppen nicht ersteigen lassen oder
- es sich an jemand oder der nachsten Stufe festhalten muf3.

ja nein

59. Zeigt auf einen genannten Korperteil
Kann lhr Kind ohne Zufliistern, Deuten oder Helfen auf mindestens
einen Korperteil (Haar, Augen, Nase, Mund oder anderes) hinzeigen,
wenn es gefragt wird? Kreuzen Sie ,,ja“ nur an, wenn das Kind dies
genau weifd und darauf deutet, wenn es von einer fremden Person
danach gefragt wird.

ja nein

60. Beniitzt Loffel ohne viel zu verschitten
Kann Ihr Kind mit einem Loffel oder einer Gabel selbst essen, ohne viel
zu verschitten?

ja nein

61. Hilft bei einfachen Arbeiten im Haushalt
Hebt Ihr Kind seine Spielsachen selber auf, oder hilft es Teller zu tragen,
wenn es darum gebeten wird? Kreuzen Sie ,,ja“ nur an, wenn es eine
dieser beiden Aufgaben vollstandig erfillt.

ja nein
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