Aus Kinderklinik und Sozialpadiatrischem Zentrum am Klinikum
Frankfurt/Main-Hochst

(Arztliche Leiter: PD Dr. Lothar Schrod, Dr. Marita Gehrke)

AUSWIRKUNGEN EINER FRUHZEITIGEN STIMULATION NACH

VOJTA BEI SEHR UNREIFEN FRUHGEBORENEN

Inaugural - Dissertation

zur Erlangung der Doktorwirde der
Medizinischen Fakultat
der

Julius-Maximilians-Universitat Wirzburg

vorgelegt von
Hansjorg Melcher

aus Berlin

Wirzburg, April 2010



Referent  Priv. Doz. Dr. L. Schrod

Koreferent  Prof. Dr. C. P. Speer

Dekan  Prof. Dr. M. Frosch

Tag der mundlichen Prifung 27. Januar 2011

Der Promovend ist Arzt.



Widmung

Meinem arztlichen Vorbild und unvergessenen Lehrer Prof. Dr. Burghard Stick, der
mich schon vor 25 Jahren geduldig (aber zunachst vergeblich) zu wissenschaftli-

chem Arbeiten anregte;

meinem viel zu frih verstorbenen Kollegen Dr. Martin Klockner, der mich ermutigte,

noch einmal einen Anlauf zur Promotion zu nehmen;

und den Kindern, deren Lebensfreude und -kraft gerade nach einer zu friihen Geburt
mich mein ganzes Berufsleben hindurch immer wieder erstaunt und in Bewunderung

versetzt.



Inhaltsverzeichnis

VORWORT ....oeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeesssssccscesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses I
ABKURZUNGSVERZEICHNIS..........oeeeeeeeeeeeeeeeeesseessesssessesssessssssesssesnsessesssessssssesssessesssesssessessnesnses II
1 EINLEITUNG - WISSENSCHAFTLICHER HINTERGRUND........uuuueitreeeeiereeeeccennneeesesssencssessene 1
1.1 DEFINITIONEN UND EPIDEMIOLOGIE......cccceeveememeeeeeeeeeeeseannnnee 1
1.2 STUDIEN ZUM THEMENKREIS ,, FRUHGEBURT" .....ceceeeceereneeeeennnee 2
1.2.1 STUDIEN ZUR MORBIDITAT FRUHGEBORENER .......eveeeeeeeeereeeeeeeesesresenseseeseesessessasaessssessasssssessasassessessassenssssssaees 3

1.2.2 KONZEPTE ZUR VERBESSERUNG DER ENTWICKLUNGSCHANCEN KLEINER FRUHGEBORENER

(INTERVENTIONSSTUDIEN).....cvvovmevesseresssssessssesesssesssssssssssessssssssssssessssssessssssssssssssssssesssssnassssssesssssnesssssnesssssssssssssssssssnns 8
1.2.3 ZUSAMMENFASSUNG DER STUDIENERGEBNISSE [101].....cuiiuiueieimeieeereireienieieseisesessesssesseeessesssessesessenens 11
1.24  FOLGERUNGEN UND FRAGESTELLUNG ....c.cvuumreeesmreessesesssesesssssesssesssssssssssssssssssssssssessssssesssssnesssssssssssssssssnns 12
1.3 GRUNDLAGEN DER STIMULATION NACH VOJTA.....ccereereecuesareuseasassonsoseones 14
1.4 GRUNDLAGEN DER UNTERSUCHUNGSMETHODEN .....cceeeteiecessssennensosmecccsssssennssssssecsssssenssnsssssesses 15
141 ,REFLEXOLOGIE” NACH VOJTA ..c.cooreiesresssnsssssssssssssssssessssssesssssssssssssessssssessssssssssssssssssnssssssssssssssssssssssssnns 15
1.4.2  LAGEREAKTIONEN NACH VOJTA ..otiiiiiiriiieerieiistiseisessesssessesss e sssessesss s ssesssessssssssesssssssssssessssssssssnessessessssns 16
1.4.3  ABNORME TEILREAKTIONEN NACH VOJTA .oocvouuriierreesnnsessssessssessssssssssssssssssssssssssssssssesssssnesssssnesssssssssssnns 18
144 MUNCHENER FUNKTIONELLE ENTWICKLUNGSDIAGNOSTIK (MFED)......covonrivenreirieiresiesessssssesssssssssnnens 18
2 ZIELE, STUDIENPOPULATION UND METHODIK.........c.ccccoevcuuueerreane. 20
2.1  ZIELE DER STUDIE......cccceereeeeseeasasensonsosenee 20
2.2 VORBEREITUNGEN.....ccccesureursurensocosesssasassnssnsnsonsonses 21
2.3 STUDIENPOPULATION.......cccoveeeueeeaeasansensossones 22
2.4 METHODIK .ccueeeeursurenssasonsocossssssassassssonsssnes 24
241 STIMULATION.....corvvermmreeesssssssssssssesssssessssssessssssss st sssssessssssessssssesssssessssssessssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssnns 24
2.4.2  REFLEXUMDREHEN ....cotuutiuiuietteeseesesssessessessessesssessessessesssesssssessesssssssssssesssssssssssessssssssssessessssssnessssssessessssas 24

243 REFLEXKRIECHEN ....oooueurueeeueeueiaseseesessessessassesesseastasesssssssesseasessssssseseesssasssssssssessssssssssssssasenssnssssessseasesnssssssssnsens 26



244
24.5
24.6
247
2438

DOKUMENTATION UND UNTERSUCHUNGSPRINZIPIEN...........uvververreceersssesessaessessessssassaessessessassasssessessessansas
SAUGLINGSREFLEXE.......vveviteteteseeesessesesesseseesesassessssesassessssesassesassessssesessessssesssesssesssssessssessssessssesassesssssesessesesens
VOJTA-LAGEREAKTIONEN ....ovvuveieiestssecsaesaessessssassaessessessessassaesses s sassaesses s sssssesassses s sasssessessesssssassaessssnees
MUNCHENER FUNKTIONELLE ENTWICKLUNGSDIAGNOSTIK........cevvevveeeereerersessesaesessessessessesessssssessesassssessenes

AAUSWERTUNG . ... tteeereeeeeeeesesseastasessssessesstasess s sssesseasess st s s easesss et essessessssseeseeassasssssessessenssasssssensassasssssssnenssnses

3 ERGEBNISSE .........eeeeeeeeeeentenneesteeaeessessssesssesssnessssssssesssssssassssssssessssssssassssssssnsssnsssns

3.1
311
312
3.13
314
3.15
3.2
3.3
331
33.2
333
334
3.4
3.5
3.6

MUNCHNER FUNKTIONELLE ENTWICKLUNGSDIAGNOSTIK ......cceeeeeerccnneecsssnnseccssnasscssssnssssssnnaaaes
MOTORISCHE ENTWICKLUNG (KRABBEL- SITZ- LAUF- GREIF UND HANDGESCHICKLICHKEITSALTER).....
SPRACHENTWICKLUNG .....voveeeertessssee et es s ssssss s s bbb s s s s ssss s s s s sas st s s sassssnssnsas
KOGNITIVE ENTWICKLUNG (PERZEPTION UND SPRACHVERSTANDNIS).......cooeivrirreceeereriessecsaesaessessessessanes
SOZIAL- UND SELBSTSTANDIGKEITSALTER ....vuevruevreererecseseesesesseseesesessessssesssessssesesassesassesassesassessssessssessssesassens
ZUSAMMENFASSUNG DER ENTWICKLUNGSDIAGNOSTIK.......ucvurverrererssiassessaessessssassassasssessssassassassssssessanees

ABNORMALE LAGEREAKTIONEN UND TEILMUSTER ...ccceeeeceeccansecsssnssscsssnnsssssssssssssssssssssssssassssssse

REFLEXSTATUS ...ccueeeeerieicsssscnnennessecsssssnnes

GREIFREFLEXE (HAND UND FUB) c..euteierirrieireerierisisiseeses s sesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssansans
GALANT=REFLEX ... cetueteueeueneinetsetsessees st sesseaseas st sesseas s st s st ses st s e s eesetas s eeseeas e s s essecassasns
STRECKREFLEXE (GEKREUZT UND SUPRAPUBISCH) ...ovurureeierirriseeresnessssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssens
BABKIN=REFLEX ....eueutuiueteureuiaeietnessessess st sessess st s st st st ss s s e essess bt e sesssesssas e sessessesassssessesassnen

ASYMMETRIE.......coeeeerrrrrssrsrsssssssssssssnnns

KRANKENGYMNASTIK ..coeeeerreeeneeseessssssssssssssssssssssssssssssss

KOPFUMFANGSWACHSTUM ...cccceeeerrnnnennnnnesnecsssssnnennens

4 DISKUSSION ......oooeeeeeeneeerneenteesteesneesanessesssnesssssssnesssssssssssssssssessssssssssssssssasssssssssssssssssasssnes

4.1
4.2
4.3
431
4.3.2
4.4

VERGLEICH DER ERGEBNISSE MIT DER LITERATUR ......ccccovecuuemmnneenccssassnnnnnees

KRITIK AM STUDIENDESIGN ....ccceeeeeeesssscnnennassscsssssnees

KRITIK AN DEN VERWENDETEN IVIETHODEN ....cccccttteteeeeeeennaesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss
VOITA-STIMULATION ....vurtrereerierissieeseeseasasssssssssstssasssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssasssssessssassnsssssssssssanes
UNTERSUCHUNGSMETHODEN .....covtsiuitniseersssessssensssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssassssessssassssessssessssessssessssesssss

MODIFIKATIONEN IM STUDIENVERLAUF.....ccceeteecesesscnnnnnesseescsssnees

63

63
66
67
67
69
70



BT ZIELE oottt bbbt 70

442 AUFNAHME UND GRUPPENZUTEILUNG c.evveeeeeeteeeeeeteeeeeeteeeeeseeteeeeeseeteesesseaseesseseasesssensasesssensasesessnsasesessnsssessnen 71
443 POSTSTATIONARE EINFLUSSFAKTOREN ..ovveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeaeeseeeeeeeesseesenenenenenesenesensnensnenenenenenenensnsnsnssnsasnes 71
A AL LOST-TOFOLLOW=UP.....ooteeeeeeeereeteeeteeeeeeeteeeteseetestesesteseeseseasestesestesesseseaseseesestesesseseasensesestesessessesensssensonesssesenes 72
4.5 ABSCHLUSSBEWERTUNG . .....ceveeueeeerereeeecresennoseesennen 73
AAUSBLICK ....eeeeeeeeereneeeceresseccasessssessesssssssasssssssssssssssesssssssssssssssasssssssasssssssesssssssasssssssassassssasssssssansssanan 74
ZUSAMMENFASSUNG ......cueeeereeeeeereeneeecseessesesssssssessesssssssasssssssssssssssesssssssassases 75
ABSTRACT ooeeceeeteeccereeeeeceeeseeeseesssessessssesssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssases 76
LITERATURVERZEICHNIS ......oeeeeeereeeeceereeeeceesesseseesessssessesssssssasssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssesssses 79
AINHANG........aeeeeeeeeereeeceeeeeeeceerseeeeersssessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssesssses A-Q
DANKSAGUNG

LEBENSLAUF



Vorwort

Bis weit ins 18. Jahrhundert gab es keine Kinderheilkunde, wie wir sie heute kennen.
Soziales, meist christlich gepragtes Engagement hatte schon im Mittelalter zur Grin-
dung von Hospizen und Asylen fir Arme und Kranke geftihrt, in denen Erwachsene und
Kinder gemeinsam in groRen Salen lagen und versorgt wurden. Aus Hospizen fur
Findel- und Waisenkinder in einigen europdischen Stadten (ab 1640) gingen erst Mitte
des 19. Jahrhunderts die ersten Spitaler fur kranke Kinder in Paris, Wien, St. Peters-

burg, Moskau und London hervor. Damit nahm die Kinderheilkunde ihren Anfang.

Wahrend zunachst die Bekampfung von Hunger und Infektionskrankheiten im Vorder-
grund standen — wobei sehr bald die Erscheinung des Hospitalismus angesichts einer
Klinikmortalitdt von bis zu 75 % zum grof3ten Problem wurde —, fing man 1881 an,

untergewichtige und zu friih geborene Sauglinge in ,Brutkasten* aufzuziehen.

Im 20. Jahrhundert entstanden die Neonatologie und die Perinatologie im heutigen
Sinne und machten rasante Fortschritte, so dass immer kleinere und unreifere Neuge-
borene uberleben konnten. Schon 1919 beschéftigte sich der finnische Péadiater Arvo
Yllp6é mit den Problemen des Wachstums und der Entwicklung Frihgeborener [105].
Inzwischen ist die Behandlung zu frih geborener Kinder eine zentrale Aufgabe der
Kinderheilkunde geworden, die praventive und rehabilitative MalRnahmen umfasst —
denn schon frih erhob sich die Frage, was aus diesen sehr kleinen Friihgeborenen im
spateren Leben wirde und welche therapeutischen oder auch sozialpadagogischen
Vorgehensweisen geeignet sein konnten, die Nachteile einer zu frihen Geburt aus-

zugleichen.

Es gelang zwar (zuerst vor allem in Frankreich), mit Vorsorge- und Aufklarungspro-
grammen bei Schwangeren eine zunehmend groRe Anzahl Frihgeburten von vornher-
ein zu verhindern, die Haufigkeit der sehr friihen Frihgeburten blieb jedoch trotz aller

Bemuihungen seit Jahrzehnten relativ konstant.

Diesen Kindern gilt die vorliegende Untersuchung, mit der die Auswirkung einer friihen
physiotherapeutischen Intervention auf die Entwicklungschancen unreifer Frihgebore-

ner Uberprift werden soll.
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1 Einleitung - wissenschaftlicher Hintergrund

1.1 Definitionen und Epidemiologie

Als Fruhgeborene (FG) bezeichnet man Kinder, die vor der 37. Schwangerschafts-

woche zur Welt kommen.

Nach der International Classification of Diseases der WHO [99] gilt folgende Einteilung,
bei der allerdings ,traditionell” das Geburtsgewicht (GG) und nicht das Gestationsalter
(GA) Prioritat hat:

e PO07.0 Extremly low birth weight (ELBW): 999 g oder weniger
e PO07.1 Other low birth weight (LBW): 1000 g —2499 ¢
e P07.2 Extreme immaturity: weniger als 28 vollendete Gestationswochen

e PO07.3 Other preterm infants: 28 vollendete, aber < 37 Gestationswochen

Frihgeborene mit einem Geburtsgewicht von <1500 g werden aul3erhalb dieser
Klassifikation als ,sehr kleine FG* (VLBW-infants) bezeichnet, wobei in dieser Gruppe
das GG recht zuverlassig mit einer Tragzeit von < 32 Wochen korreliert [59]. Ihr Antell
machte 1983 bis 1993 ca. 1 % aller Geburten aus.

Genauere epidemiologische Daten speziell fur Deutschland zu erhalten, wurde lange
Zeit durch die foderale Struktur mit verschiedenen Perinatalerhebungen in den einzel-
nen Bundeslandern sowie durch den Umstand erschwert, dass das Statistische Bun-
desamt die Zahl der Neugeborenen nur auf der Basis der GG und nicht auch der GA
erfasst [72]. Danach hatten von 1983 bis 1993 zwischen 5,6 und 5,9 % aller lebend
geborenen Kinder ein GG von < 2500 g, von denen schatzungsweise ein Drittel aller-

dings keine FG, sondern untergewichtige Reifgeborene (SGA) waren.

Von 1990 bis 1992 ergaben sich zudem im Zuge der deutschen Wiedervereinigung
einige Verschiebungen [18]: So ging die Zahl der Lebendgeburten in den neuen Lan-
dern um uber 50 % zurtick, wahrend die absolute Zahl extremer Frihgeburten (500-
1000 g GG) leicht anstieg, was deren Anteil demzufolge etwa verdoppelte. Inzwischen
haben sich die Verhéltnisse wieder angeglichen und sind — wie schon im Vorwort gesagt

— seit Jahren ungefahr konstant.



Seitdem in Bayern 1977 mit statistischen Perinatalerhebungen begonnen wurde, zogen
Uber die Jahre auch die anderen Bundeslander nach. Nach der Einfihrung einer
bundeseinheitlichen Datenerhebung liegen nun seit 2004 differenziertere Daten fir
ganz Deutschland vor, die kunftig Basis fur eine Qualitatssicherung im Bereich der
Geburtshilfe und Neonatologie sein sollen. Aus der von der Bundesgeschéftsstelle fur
Qualitatssicherung (BQS) herausgegebenen ,Basisstatistik Geburtshilfe®, die alle
Geburten in deutschen Krankenhausern erfasst, lasst sich fur 2006 die Zahl der nach
einer Schwangerschaftsdauer von <32 Wochen mit einem Gewicht unter 1500 g in
Deutschland lebend geborenen Kinder auf knapp 9000 schatzen [13], was bei 658.000
Geburten einem Anteil von 1,4 % entspricht. Dabei ist die Zunahme gegeniber den
vorangegangenen Dekaden vorwiegend auf eine Steigerung der Uberlebensrate extrem

unreifer FG zurtickzufuhren.

1.2 Studien zum Themenkreis ,,Frihgeburt"

Dieses Uberleben auch sehr kleiner und unreifer Friihgeborener hat die moderne
padiatrische Intensivmedizin ermdglicht: Wahrend in den 1960er Jahren nur etwa 30 %
der Neugeborenen nach einer Schwangerschaftszeit von weniger als 32 Wochen bzw.
mit einem Gewicht von unter 1500 g uberlebten, sind es inzwischen 90 bis 95 %
(genaue Daten z. B. fir Hessen in [36]). Damit ist die Neonatalmedizin und -pflege
gemessen an der Zahl gewonnener Lebensjahre heute die erfolgreichste medizinische
Disziplin [87]. Daruber hinaus haben kleine Frihgeborene nach der Einfihrung der
Surfactant-Behandlung in den 1990er Jahren immer weniger erhdhte internistische
Risiken gegeniber reiferen Neugeborenen zu befiirchten [30]. Umso drangender wurde
daflr die Frage nach den neurologischen und psychosozialen Entwicklungschancen der
unreifen Frihgeborenen. Sie wurde in den letzten drei Jahrzehnten zum Gegenstand
zahlreicher Studien (u. a. [15, 31, 62, 100]), die allerdings nicht nach einheitlichen
Kriterien durchgefiihrt wurden und damit nicht ohne weiteres vergleichbar sind [96]:

Die Gewichtseinteilung ist unterschiedlich gewahlt und halt sich nicht immer an die
WHO-Vorgaben [99].

Einige Studien untersuchen keine Kontrollgruppen, andere nur Teilaspekte der Ent-

wicklung.



Die Nachuntersuchungen finden zu unterschiedlichen Zeitpunkten statt, wobei gera-
de die Frage nach dem eine sinnvolle Prognose ermdglichenden Untersuchungszeit-
punkt auch Gegenstand der Betrachtung einzelner Studien ist (u. a. [8, 20, 47]) —

kann dieser Uberhaupt vor dem Schulalter liegen [8, 75]?

1.2.1 Studien zur Morbiditat Frithgeborener

Aus der Vielzahl von Friihgeborenenstudien mdchte ich die folgenden haufig zitierten

als Beschreibung der Ausgangslage zusammenfassend darstellen (Auswahl nach
Wagner [96]):

Die ARVO YLLPO-Nachfolgestudie in Sidbayern und Sudfinnland von Riegel et al
[73] untersuchte 7505 bayerische und 1536 finnische Kinder der Jahrgange 1985-
86, die primér postnatal in Kinderkliniken aufgenommen wurden. Als Kontrollgruppe
dienten 916 bayrische und 658 finnische Neugeborene, die postnatal in der Ge-
burtsklinik geblieben waren. Alle Kinder wurden auf der Neugeborenenstation tag-
lich, dann bei Entlassung und im korrigierten Alter von 5, 20 und 56 Monaten nach-
untersucht. Eine 2. Phase, die nur in Bayern weitergefuhrt werden konnte,
beschaftigte sich mit der individuellen psychosozialen Entwicklung der Kinder im
Schulalter (mit 6 und 8 Jahren) [100].

Hack et al. [28] Uberpruften an amerikanischen Kindern die Hypothese, ob Frihge-
borene mit einem Geburtsgewicht unter 1500 g, intrauteriner Wachstumsretardie-
rung und fehlendem Aufholwachstum beim Kopfumfang mit acht Monaten (korrigier-
tes Alter) signifikant schlechter in ihrer somatischen Entwicklung und in den
kognitiven Fahigkeiten sind. Dazu wurden 249 in den Jahren 1977 bis 1979 gebore-
ne Kinder mit acht bis neun Jahren nachuntersucht, und dartber hinaus konnten
inzwischen an 241 dieser Patienten Daten zu ihrer Gesundheit, sozialen Situation

und Lebensqualitat im Alter von 20 Jahren erhoben werden [25, 27].

In Grof3britannien und Irland sind zwei nationale Studien von Bedeutung: Die
EPICure-Study, die sich 1995 prospektiv mit dem Uberleben und der Pravalenz von
Komplikationen und Behinderungen bei 314 sehr unreifen Frihgeborenen (GA < 26
Wochen) beschaftigte [16, 104], und die Scottish low birthweight study (SLBWS, [82,
83]), die 1984 896 in Schottland geborene Kinder unter 1750 g aufnahm und pro-

spektiv ihre neuromotorische Entwicklung verfolgte.
-3-



The Project On Preterm And Small For Gestational Age Infants (POPS) [89] nahm
1338 im Jahr 1983 in den Niederlanden geborene Frihgeborene mit einem Ge-
burtsgewicht unter 1500 g und einem Gestationsalter von weniger als 32 Schwan-
gerschaftswochen auf. Von diesen Kindern erlebten 962 das 14. Lebensjahr, die mit
2 und 5 Jahren nachuntersucht und zwischen 9 und 14 Jahren mittels standardisier-
ter Fragebogen unter Einbeziehung des sozialen Umfeldes zu ihrer Lebenssituation
befragt wurden [97].

Die Victorian Collaborative Study [46, 47] in Australien untersuchte die Entwicklung
von 88 langfristig Uberlebenden (25,4 %) Frilhgeborenen mit einem Geburtsgewicht
zwischen 500 g und 999 g der Geburtsjahrgange 1979 und 1980. In diesen beiden
Jahren wurden in Victoria 351 Kinder mit diesem Geburtsgewicht geboren. Die Kin-

der wurden im Alter von etwa acht Jahren nachuntersucht.

Dammann, Veelken et al [18] erfassten in Hamburg und Umgebung 591 zwischen
1983 und 1986 geborene Kinder mit einem Geburtsgewicht von < 1500 g, von de-
nen 408 bis zum Alter von 2 Jahren Uberlebten. 371 dieser Kinder (90,9 %) wurden
im Alter zwischen 18 und 20 Monaten und 323 mit 6 Jahren entwicklungsneurolo-

gisch nachuntersucht.

Sticker und Brandt [86] untersuchten eine Stichprobe von 201 Kindern aus den
Jahrgangen 1967 bis 1974. Sie setzte sich aus 116 Frihgeborenen mit einem Ge-
burtsgewicht unter 1500 g, die an der Bonner Universitatskinderklinik aufgezogen
wurden, und 85 Reifgeborenen aus zwei grof3en Bonner Entbindungskliniken zu-
sammen. Die Frihgeborenen wurden nach intrauteriner Mangelentwicklung und
normaler intrauteriner Entwicklung unterschieden, wobei die Gruppe der intrauterin
mangelentwickelten Kinder nochmals in eine Gruppe mit Aufholwachstum und eine
Gruppe ohne Aufholwachstum unterteilt wurde. Die Frihgeborenen wurden bis zum
errechneten Geburtstermin wochentlich, die Frih- und Reifgeborenen des weiteren
im ersten Lebensjahr einmal monatlich, im zweiten vierteljahrlich und im dritten bis
siebten Lebensjahr halbjahrlich nachuntersucht. Teilstichproben wurden im Alter

zwischen 10 und 14 sowie zwischen 10 und 19 Jahren nochmals untersucht.

Fur die Zentralschweiz untersuchten Schubinger et al. [76] 139 Frihgeborene der
Jahrgange 1980-1986 mit einem Geburtsgewicht von 1500 g bis zum Schulalter
nach, und aus Osterreich liegt fiir Wiener Frilhgeborene eine Studie von Kohlhauser

et al. [49] vor. In Deutschland wurden auf3er den erwéhnten Studien regionale Nach-
-4 -



untersuchungen von Frihgeborenen meist als unizentrische Studien durchgefihrt
und z. T. im Rahmen von Dissertationen verdffentlicht. Auch in ihnen wird die Ent-
wicklung von FG bis ins Schulalter hinein untersucht (u. a. in Siegen [96], Wlrzburg
[53], Giel3en [85] und Hannover [95]).

Aus diesen und anderen Quellen lassen sich einige Aussagen herleiten, die ich der

vorliegenden Arbeit voranstellen mdchte. Sie sollen im Wesentlichen als gegeben

angesehen und durch diese Studie nicht weiter Uberprift werden:

Frihgeborene haben im Vergleich zu Reifgeborenen haufiger Entwickiungsstérun-
gen, Behinderungen und andere chronische Beeintrdchtigungen — darin stimmen
alle Untersuchungen tberein. Diese Morbiditat I&sst sich nicht allein aus dem Gesta-
tionsalter oder dem Geburtsgewicht vorhersagen, vielmehr wird sie durch zusatzli-
che perinatale Risikofaktoren (Dauer von Beatmung und totaler parenteraler Erndh-
rung, Kopfwachstum u.a.) bestimmt, die von einigen Autoren (z.B. [95])
zusammengefasst und in ihrer Wirkung auf die spéatere Entwicklung der FG unter-

sucht wurden.

Die Haufigkeit von Cerebralparesen (Definition nach Michaelis [65]) scheint expo-
nentiell mit dem Grad der Unreife zuzunehmen [73], wobei als Ursache vor allem die
periventrikulare Leukomalazie und die periventrikulare Matrixblutung gelten, die zu
einer Schadigung der um die Seitenventrikel gelegenen Matrixstrukturen des Gehir-
nes fuhren. Dabei wird die Zeit zwischen der 26. und der 34. Schwangerschaftswo-
che als die Phase der grofdten Vulnerabilitat angesehen [52]. Von den Frihgebore-
nen unter 1500 g entwickelten zwischen 14 und 17 % eine Cerebralparese
(Reifgeborene 0,8 %), die bei einem unterschiedlich grol3en Teil der Kinder Element
einer Mehrfachbehinderung war (u. a. [22, 55, 73, 86, 89]). Offenbar wirkt sich bei
intrauterin mangelentwickelten Frihgeborenen ein Aufholwachstum des Kopfes —

auch auf andere Entwicklungsprobleme — prognostisch gunstig aus [86].

Einschrédnkungen in der motorischen Kompetenz werden bei kleinen Friihgeborenen
ohne Cerebralparese fast dreimal so haufig beobachtet wie bei Reifgeborenen (z. B.
Riegel: 13,9 % versus 4,9 % [73] oder auch Steif3 und Langner (KTK): 45,2 % vs.
14,8 % [85]), allerdings sind in den verschiedenen Studien Definition und Terminolo-
gie nicht einheitlich (u. a. "suboptimale cerebrale Organisation der motorischen Kon-
trolle”, MCP = "minimale Cerebralparese" oder MCD = "minimale cerebrale Dysfunk-

tion") und die verwendeten Testverfahren verschieden. So werden z.B.
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unterschiedliche Schwerpunkte auf Grob-, Fein- oder Visuomotorik gelegt, so dass
die Ergebnisse kaum vergleichbar sind. Aul3erdem féllt es schwer, eine Grenze zwi-
schen Normvarianz und Normabweichung der motorischen Entwicklung zu ziehen
und im Weiteren die Normabweichung von der Entwicklungsretardierung abzugren-
zen. Hinzu kommt, dass der Tagesablauf von Kindern heutzutage immer bewe-
gungsarmer wird und die motorische Norm gesunder Kinder allmahlich absinkt.
Trotzdem sind derartige Studien wichtig, da haufig Therapien unterschiedlicher Art
angeboten werden, ohne dass Therapieziele formuliert werden und ohne dass ihre
Wirksamkeit wissenschatftlich belegt ist. 65 % aller Frihgeborenen < 32 Wochen
erhielten z. B. Krankengymnastik, ohne dass Hinweise auf eine Cerebralparese be-
standen — und bei fast 50 % der Kinder wurden unterschiedliche Therapien bis ins
Kleinkind- und Vorschulalter ausgedehnt. Dabei zeigt ein Mehr an Therapie bei klei-
nen Frihgeborenen mit hirnorganischen Problemen, friher Entwicklungsstérung
oder multiplen Problemen keine eindeutige Wirkung auf ihre kognitive Entwicklung
und ihr Verhalten [73] — im Gegenteil kann ein Zuviel an Therapie durch Bindung
familidrer Ressourcen die psychosoziale Situation verschlechtern. Offenbar ist da-
von auszugehen, dass ein erheblicher Teil der motorischen Entwicklungsprobleme
unreifer Frihgeborener idiopathischer, nicht-neurologischer Natur sind und auf einer
bei bis zu einem Dirittel dieser Kinder anzutreffenden (z. B. von Cameron 2005 so
genannten) transienten Dystonie im Sauglingsalter basieren [14].

Erst mit der Entwicklung der Kernspintomographie konnte der Frage, ob es ein
organisches Korrelat auch fir leichte motorische Stérungen gibt, nachgegangen
werden. Skranes et al. [80] fanden bei 31 ehemals Friihgeborenen unter 1500 g im
Alter von einem Jahr mittels MRT bei 50 % der Kinder eine periventrikulare Gliose.
Die Kinder mit Gliose hatten mit sechs Jahren schlechtere Ergebnisse im Peabody-
Motor-Test und im WPPSI-Test. Somit kann ein organisches Korrelat zu geringen
neuromotorischen Auffalligkeiten angenommen werden, welches aber offenbar der
verbreitet postnatal eingesetzten kranialen Sonographie entgeht. Ubrigens fand sich
bei einigen Kindern auch eine zusatzliche Gliose der okzipitalen weil3en Substanz
(n=6), die mit schlechteren Leistungen in der Fein-, Grob- und Visuomotorik korre-
lierte [52].

Riegel et al. [73] erfassten die visuomotorische Integrationsleistung, d.h. diejenige

Hirnleistung, die sensorische Stimuli erkennt und Uber die motorische Planung zu
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einer sinnvollen Antwort integriert, und fanden bei Frihgeborenen unter 1500 g bei
24,6 % der bayrischen und 35,9 % der finnischen Kinder ein leichtes Defizit ( - 1 bis
- 2 SD), ein schweres visuomotorisches Defizit (unter -2 SD) dagegen bei 19,9 %
der bayrischen (Reifgeborene 2,1 % ), aber nur bei 2,6 % der finnischen Friihgebo-
renen (Reifgeborene 0,8 %) — die Kinder mit schwerer neurologischer Schadigung
waren bei dieser Betrachtung ausgenommen. Auch Goyen et al. [24] untersuchten
normal entwickelte (australische) Frihgeborene mit einem Geburtsgewicht unter
1500 g, und zwar im Alter von 5 Jahren: 17 % hatten Visual-Motor-Scores unter der
Norm (kleiner -1 SD), 11 % lagen unter dem Mittelwert fur visuelle Wahrnehmung,
71 % unter der Norm fur feinmotorisches Geschick. Insgesamt stellen visuomotori-
sche Integrationsschwéchen sowie Einschrankungen der motorischen Kompetenz
bei kleinen Frihgeborenen haufige, aber schwer einheitlich quantifizierbare Proble-
me dar, die auch bei urspringlich als "unauffallig" geltenden Kindern bis weit ins

Schulalter persistieren [75, 85].

Die /ntelligenz der Friihgeborenen liegt nach vielen Untersuchungen zwar meist im
Normbereich, jedoch um ca. 5-15 1Q-Punkte niedriger als bei den Kontrollen (Ayl-
ward et al. 1989 sowie [62, 67, 83]). In der Untersuchung von Dammann et al. er-
reichten 5 % der Frihgeborenen unter 1500 g im CMM-Test einen T -Wert unter 30.
Riegel et al. [73] fanden mit der CMM bei bayrischen Friihgeborenen unter 1500 g
Geburtsgewicht bei 26,3 % ein Ergebnis von weniger als 2-SD unter der Norm
("geistig behindert") im Vergleich zu 1,8 % der Reifgeborenen. Die finnischen Frih-
geborenen unter 1500 g hatten zu 15 % eine Intelligenzminderung (Kontrollen
1,8 %). Bei den Nachfolgestudien der bayerischen Kinder [100]) bestétigten sich
diese Befunde, im 9. Lebensjahr zeigten sich im K-ABC besondere Defizite bei der
ganzheitlichen Informationsverarbeitung (27,6 % der FG vs. 0,4 % der Kontrolle),
aulBerdem hatten die Frihgeborenen mehr als 10 mal so héaufig multiple kognitive
Probleme. Dabei blieb die Auswirkung der verkirzten Tragzeit auf den IQ in dieser
Studie starker als andere Effekte wie z. B. die der sozialen Schichtzugehorigkeit.

Die schulische Entwicklung Kleiner Frihgeborener verlauft unglnstiger als die
reifgeborener Kinder: So besuchten nach Wolke [100] mit 8 Jahren nur 40,1 % der
FG <1500 g eine altersgemal3e Regelschulklasse (Kontrollgruppe 84,6 %), 11,4 %
bendtigten besondere Hilfen und 22,8 % besuchten eine Sonderschule (Kontrolle:

1,5 %) — die meisten davon (ca. 70 %) Schulen fur Lernbehinderte oder geistig be-
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hinderte Kinder (s. auch POPS-Studie [89]). Fur die Schullaufbahn Frihgeborener
spielen korperliche Behinderungen gegenuber Lernproblemen nur eine untergeord-
nete Rolle. Trotz des in allen Studien nachgewiesenen schulischen Handicaps Frih-
geborener sind Vorhersagen Uber die schulische Entwicklung allein aus den perina-
talen Risikofaktoren nicht moglich, vielmehr hangt diese wesentlich von der

Forderung ab, die sie innerhalb ihrer Herkunftsfamilie erfahren [45, 79].

e Kleine Fruhgeborene haben etwa zwei- bis dreimal haufiger Verhaltensprobleme
[103], und zwar zunéchst als Schlaf- und Futterprobleme, spater dann meist im Sin-
ne von einfachen Aufmerksamkeitsstérungen und Problemen im Sozialverhalten.
Seltener finden sich dagegen dissoziales oder oppositionelles Verhalten oder Hy-
peraktivitat. Bis Uber das zweite Lebensjahr hinaus persistierende Aufmerksamkeits-
und Aktivitatsprobleme, die mit speziellen Untersuchungsmethoden frihzeitig identi-
fiziert werden konnen (,Aktographie®, [78]), scheinen vorwiegend auf Ereignisse vor
der Klinikentlassung zurickzufihren zu sein (pra- und perinatale Faktoren, u. U.
auch iatrogen) und nicht oder nur wenig durch die frihkindliche Umwelt kompensiert

werden zu kdnnen — um so weniger, je unreifer die Frihgeborenen sind.

1.2.2 Konzepte zur Verbesserung der Entwicklungschancen klei-

ner Frithgeborener (Interventionsstudien)

Da — wie erwdhnt — die Rate extremer Frihgeburten als solche kaum veranderbar
erscheint und durch perinatologische Fortschritte im Gegenteil immer mehr kleine
Frihgeborene Uberleben, bedirfen zur Planung sinnvoller praventiver und therapeuti-
scher MalRBhahmen die anhand von Beobachtungsstudien gezogenen Schlussfolgerun-

gen der Erganzung durch kontrollierte Interventionsstudien.

Im angelsachsischen Schrifttum werden alle MaRnahmen, die von der Geburt bis zum
sechsten Lebensjahr ergriffen werden, um Gesundheit und Wohlergehen eines Kindes
zu fordern, seine Familie zu unterstitzen und Behinderungen vorzubeugen oder ihre
Folgen abzumildern, unter der Bezeichnung ,Early Intervention” zusammengefasst (in
[9] zitiert nach [77]) Dieser Begriff wird damit weit umfassender verstanden als unsere
~Frihforderung'.

Maoglichkeiten zur Intervention bieten sich sowohl im Rahmen der primaren Klinikver-

sorgung auf der Intensivstation als auch im Sinne einer systematischen Beeinflussung
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der frahkindlichen Umwelt nach der Klinikentlassung, die allerdings oft schwierig
durchzuhalten und von unspezifischen Einflissen zu trennen ist. Man unterscheidet
aulBerdem zwischen kindzentrierten, elternzentrierten und kombinierten Interventionen
unterschiedlicher Intensitat [11], wobei die kindzentrierten Mafllnhahmen von zwei

gegensatzlichen Hypothesen ausgehen:

Eine Annahme lautet, dass FG im Inkubator durch vielfaltige storende Einfliisse
Uberstimuliert sind, weswegen man reizreduzierende Verédnderungen mit dem Ziel

einer sanften Pflege propagiert (Minimal Handling).

Die andere Vorstellung geht davon aus, dass FG nicht dber- sondern sensorisch
unterstimuliert und depriviert sind. Dementsprechend versucht man, Defizite durch
zusatzliche Stimulation wie taktile Reize (Saugstimulation, Schaffell, Massage),
auditive Reize (Tonbandwiedergabe der mutterlichen Stimme im Inkubator) oder
vestibulare Reize zu kompensieren, wobei auch kombinierte Stimulationen zur
Anwendung kommen (z. B. Kindsthetik Infant Handling, basale Stimulation, Kén-
guruh-Methode).

In einer Metaanalyse von 34 Interventionsstudien, die sich mit der vorrangig motori-
schen Forderung von ,Risikokindern® zwischen Geburt und dem 18. Lebensmonat
(spatester Beginn der Forderung) befassten, wurde in der Halfte der Studien bereits auf
der Intensivstation mit den verschiedenen Férderprogrammen begonnen. Dabei zeigte
sich, dass Frihgeborene am starksten von den gleich nach der Geburt einsetzenden
Interventionen profitieren, die die intrauterinen Bedingungen nachzuahmen versuchen
(Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program NIDCAP).
Spater einsetzende allgemeine oder spezifische entwicklungsférdernde Programme
konnen eher bei reifen Neugeborenen mit Entwicklungsrisiken einen positiven Effekt auf

die motorische Entwicklung haben [9].
Im Einzelnen seien folgende Interventionsstudien beispielhaft genannt:

e Vergleiche der Auswirkungen unterschiedlich intensiver neonataler Versorgung z.B.
zwischen Siudbayern und Finnland [73] oder in den USA [2, 3, 4, 5] unterstltzen die
Annahme, dass weniger invasive, individualisierte Pflege nach ,N/IDCAP* Intensiv-
versorgungs- und Hospitalisierungsdauer sowie die Anzahl der Beatmungstage und
der Hirnblutungen deutlich reduzieren kann. Auch scheinen positive Einflisse auf
Hirnfunktion und kognitive Entwicklung in der frihen Kindheit zu bestehen [5].
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Wachstumsforderung ist vorrangig eine Frage der optimalen Ern&dhrung, die nicht
nur von den Nahrungsbestandteilen [51], sondern auch von der Qualitat des frihen
Futterungs- und Trinkverhaltens [61, 102] abhangt. Lucas et al [57] zeigten, dass die
Ernahrung von Frihgeborenen mit Brustmilch signifikante und Klinisch relevante
Effekte auf die kognitive Entwicklung hat. Generell ist anzunehmen, dass Art der
Ernahrung und Fitterungsverhalten gunstigen Einfluss auf das prognostisch wichti-

ge Aufholwachstum [26] haben — hieran wird weiter geforscht [81].

Der kindzentrierte Ansatz, durch gezielte Stimulation der FG gleich nach der Geburt
deren Entwicklung zu férdern, ist in der Literatur seltener anzutreffen [11], sieht man
von zahlreichen Untersuchungen zur Kédnguruhpflege ab (u. a. [6, 98]). In einer Stu-
die von Field et al [21] wurden taktil-kinasthetische Reize an 20 Frihgeborenen an-
gewandt, womit sich Gewichtszunahme, Aktivitdt und Entwicklungsreifung positiv
beeinflussen und die Hospitalisierungsdauer reduzieren lie3en. Eine Untersuchung
an 96 indischen Friihgeborenen unter 1500 g von Arora [7] zeigte glinstige Auswir-
kungen von Olmassage insbesondere auf die Gewichtszunahme, allerdings ist dabei
von einem erheblichen Anteil von flr das Gestationsalter untergewichtigen Kindern

auszugehen.

Physiotherapeutische Stimulationen setzten z. B. Bohme [10] und d’Avignon [17] ein,
speziell die Reflexlokomotion nach VoJTA wurde bei einer kleinen Gruppe Frihgebo-
rener (GG < 1000 g) 1999 von Hohendahl in Bochum angewandt und ihre Wirkung
prospektiv kontrolliert bis zum Alter von 3 Monaten untersucht, wobei sich keine zu-
satzlichen Risiken, wohl aber positive Effekte hinsichtlich Sauerstoffbedarf, Beat-
mungs- und intensivmedizinischer Behandlungsdauer sowie entwicklungs-
neurologischem Befund mit 3 Monaten zeigten [37]*. Diesen positiven Bewertungen
stehen Beobachtungen entgegen, die keinen signifikanten Physiotherapie-Effekt
fanden [14] oder sogar auf ein erhdhtes Hirnblutungsrisiko durch Blutdruckschwan-
kungen in Stresssituationen bei FG hinwiesen und dabei besonders auch Physiothe-

rapie erwahnten [41].

Unter den Programmen zur Fdrderung der friihkindlichen héuslichen Umgebung ist
das Infant Health and Development Programme (IHDP) in den USA (ab 1990) als

bisher grofdtes hervorzuheben [40]. Es bestand in einer intensiven multimodalen

!'s. auch Abschnitt 4.1: Vergleich der Ergebnisse mit der Literatur
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Forderung der Familien wahrend der ersten drei Lebensjahre, deren Auswirkung auf
die kognitive, psychische und somatische Entwicklung der Kinder bis zum 9. Le-
bensjahr untersucht und mit einer Kontrollgruppe verglichen wurde. Dabei war der
Effekt auf die kognitive Entwicklung bei Kindern mit einem GG > 2000 g zwar signifi-
kant, aber schwach (4-5 1Q-Punkte mit 5 und 8 Jahren), positive Langzeiteffekte auf
die Entwicklung von Kindern mit einem GG < 2000 g fehlten, und es konnten schwe-
re kognitive Defizite bei den sehr unreif Frihgeborenen nicht vermieden werden
(u. a. [12]). Diese und auch die britische APIP-Studie [43] bestatigten die von Blauw-
Hospers und Hadders-Algra [9] gezogene Schlussfolgerung, dass Interventionen
nach der Klinikentlassung keine oder nur sehr geringe positive Effekte auf sehr klei-
ne Fuhgeborene haben, wéhrend reifere Neugeborene — wenn auch in klinisch ge-

ringem Ausmal} — eher profitieren kdnnen.
1.2.3 Zusammenfassung der Studienergebnisse [101]

Etwa ein Viertel aller sehr kleinen Friihgeborenen hat heute schwere oder multiple
Entwicklungsprobleme, ein weiteres Viertel leichte bis mittlere kognitive Einschrankun-
gen und Verhaltensprobleme, aber fast die Hélfte aller sehr kleinen Frihgeborenen
entwickelt sich — ebenso wie die meisten ,Risikokinder* mit mehr als 31 Wochen
Schwangerschaftsdauer — unauffallig. Viele (auch von letzteren) wirden wahrscheinlich

ohne moderne neonatale Intensivversorgung nicht leben.

Defizite in der intellektuellen Entwicklung, Aufmerksamkeitsstorungen, Lern- und

Schulprobleme sind die haufigsten psychischen Probleme bei kleinen Frithgeborenen.

Spannbreite und Ausmalfd der Probleme kleiner Friihgeborener nehmen mit dem Alter
der Kinder und den Anforderungen an sie — besonders in Gruppensituationen wie der
Schule — zu. Dies widerspricht zwar der verbreiteten Hoffnung der Eltern, dass ihre
Kinder aus anfanglichen Schwierigkeiten vollig ,herauswachsen* moégen [88], anderer-
seits konnten langer angelegte Untersuchungen eine Abschwachung des Zusammen-

hangs zwischen niedrigem GG und Intelligenz zeigen.

GroRRere Frihgeborene (> 31 Wochen) haben ein nur leicht erhdhtes Risiko fur langfris-
tige Entwicklungsdefizite, allerdings ist auch unter ihnen der Anteil an Kindern mit

Stérungen groRRer als in der Gesamtpopulation.
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Umwelt und frihe Férderung wirken kompensierend bei groReren Frihgeborenen,
wéahrend die Kompensationsmaéglichkeit durch eine férdernde Umwelt bei sehr kleinen
Frihgeborenen nach hoher neonataler Belastung und friiher Entwicklungsverzdgerung

weniger eindeutig ist.

Generell gilt: Nur wenn die Interventionen lange Zeit aufrechterhalten werden, halten
auch die Effekte an, wobei dies bei den Kindern mit den besten Entwicklungsbedingun-

gen (die es am wenigsten notig hatten) am besten gelingt.

1.2.4 Folgerungen und Fragestellung

Die Gruppe der Fruhgeborenen zwischen 28 und 33 Wochen stellt vielleicht eine
geringere neonatologische Herausforderung als die der ELBW-Friihgeborenen dar, sie
ist aber dafur wegen der Gruppengrof3e und der (gemessen an der neonatalen Inten-
sivmedizin) zu relativ geringen Kosten erzielbaren Erfolge durch Interventionen beson-
ders interessant. Dabei sollte sich Nachsorge verstéarkt auf Lern- und Verhaltensprob-
leme konzentrieren, da diese am haufigsten sind. Hierbei kdnnte eine Nachbetreuung,
die Familien direkt (z.B. durch Hausbesuche) anspricht, insbesondere die Situation
Frihgeborener aus sozial schwachen Familien verbessern [101]. Um dabei Ineffizienz
und unnétige Kosten fur die Sozialsysteme einerseits und Stress fur die Familien
andererseits zu vermeiden, sind konsequente Evaluation der Frihférdermal3nahmen,

klare Ziele und vermehrte Teamarbeit wichtig [66].

Bisher gibt es keinen Konsens uber den ,optimalen” Zeitpunkt einer therapeutischen
Intervention bei Frihgeborenen, aber es gibt Hinweise darauf, dass ein mdglichst
frihzeitiger Beginn noch vor der Klinikentlassung vorteilhaft ist. Schon in der Kinderkli-
nik einsetzende, kindzentrierte spezifische Pflege- und Foérdermal3Bhahmen, die die
klassische neonatale Intensivmedizin begleiten, haben zwar den Nachteil einer relativ
kurzen Einwirkzeit und werden spater von den verschiedensten Faktoren Uberlagert.
Daflr nutzen sie die zwischen dem 2. bis 3. Monat vor und dem 6. bis 8. Monat nach
dem Geburtstermin besonders grof3e Plastizitat des Gehirns [1, 9, 50], vermeiden
Zeitverluste und sind im Vergleich zu spateren Interventionen viel eher auf alle Patien-
ten gleichermalen und standardisiert anwendbar. Allerdings sind sie zwangslaufig

weniger gezielt auf eine definierte Stérung anzusetzen, weil diese meist noch gar nicht
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erkennbar ist, und sie wurden auch bisher viel weniger konsequent — mit widerspruchli-

chen Ergebnissen — evaluiert.

Mit der vorliegenden Studie soll der moégliche Nutzen (und auch die Vertraglichkeit)
einer solchen MalRnhahme belegt werden. Da die Physiotherapie nach Vojta bei korrekter
Anwendung zu vorhersehbaren motorischen Antworten fuhrt [91] und schon im Inkuba-
tor durchfihrbar sowie vertraglich ist [37], erschien sie uns (auch auf Anraten von Vojta
selbst) in abgewandelter Form als ,Stimulation* zur Frihintervention besonders geeig-

net. lhre theoretischen Grundlagen seien im Folgenden naher beschrieben.
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1.3 Grundlagen der Stimulation nach Voita

Die Prinzipien der , VoJTA-Methode” sind vom tschechischen Neurologen Véaclav Vojta
ab 1954 entwickelt worden. Zunéchst behandelte er Kinder im Alter zwischen 3 und 15
Jahren, die an spastischen Cerebralparesen litten, wobei er feststellte, dass durch
Bewegungen gegen einen von ihm gesetzten Widerstand Muskelgruppen aktiviert
werden konnten, die vorher nicht funktioniert hatten. Uber diese Aktivierung gelang es
ihm, Verbesserungen auch auf Gebieten zu erzielen, die scheinbar mit den von ihm
behandelten Muskelgruppen gar nichts zu tun hatten — wie z. B. dem Gleichgewicht

oder der Sprache.

Vojta entwickelte zum einen die ,Reflexlokomotior’* mit den Elementen , Reflexkriechert
und ,Reflexumdreher’ als therapeutisches Verfahren, zum anderen die Prifung der
.Lagereaktioner und der kindlichen Reflexologie als diagnostisches Instrument. Der
Nutzen seiner Therapiemethode wurde an einer Serie von 582 sog. symptomatischen
Risikokindern zwischen 1971 und 1973 nachgewiesen, woraus Vojta sowohl eine
direkte Behandlungsindikation fir alle Kinder mit mindestens ,mittelschwerer ZKS* als
auch einen mdglichst frihen Therapiebeginn (,kurz nach der perinatalen Periode®, also

bis zur korrigierten 4. Woche) schlussfolgerte.

Vojta postulierte (nach [93]), dass sich durch bestimmte Reize bei jedem Menschen
motorische Aktivitdten auslosen lassen, die letztlich zur Fortbewegung (vorwarts im
Kreuzgang) fuhren. Die kinesiologischen Inhalte dieser Reflexlokomotion seien als
globale Muster im ZNS vorhanden, und zwar von Geburt an und unabhangig vom
Lebensalter. Sie seien als Teilmuster in der normalen motorischen Entwicklung (,, Onto-
genese") des Menschen enthalten bzw. verhielten sich analog zu dieser. Das ,Thera-
piesystem Reflexlokomotion* kénne durch unbewusste Speicherung und spontanmoto-
rische Freigabe einzelner differenzierter Muskelspiele (7e/muster) motorisch
beeintrachtigte Menschen zu besseren Bewegungsmadglichkeiten hinfuhren. AulRerdem
beobachtete er eine Verbesserung des dysproportionalen Wachstums der Extremitaten
bei CP-Kindern und eine positive Beeinflussung der Stereognosie, hemianoptischer
Stoérungen, des Schielens und vegetativer Funktionen, wie z. B. die Atmung, die Blasen-
und Mastdarmmotorik sowie vaso-, pilo und sudomotorische Reaktionen. Schon bei

Neugeborenen kénne somit durch seine Methode

die ,Startstufe” der motorischen Ontogenese beeinflusst werden
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die Haltefunktion der einzelnen Muskelgruppen und die Steuerung der Gesamtkor-

perhaltung in den Prozess der motorischen Entwicklung eingegliedert werden

eine Fortbewegungsfunktion mit phasisch zielgerichteter Extremitatenbewegung bei

gleichzeitiger Beeinflussung der Kérperhaltung und
eine Verbesserung der Trophik und vegetativer Funktionen erreicht werden.

Dieses theoretische Modell, das neben der Stimulation und Therapie auch den von uns
eingesetzten Untersuchungsmethoden zugrunde liegt (1.4.1 und 1.4.2), ist nicht unum-
stritten. Kritische Anmerkungen zum VoJTA-Konzept werden unter Heranziehung

aktueller Veroffentlichungen im Kapitel 4.3.1 diskutiert.

1.4 Grundlagen der Untersuchungsmethoden

Zum Vorgehen bei einer neurologischen Untersuchung gibt es verschiedene, zum Teil
auf individueller Erfahrung und Tradition beruhende Verfahren. Fur Kinder adaptierte
Schemata (z. B. in [63]) werden meist auf die Bedurfnisse der jeweiligen Untersucher
abgestimmt und an die Fragestellung angepasst, allgemein gultige Vorgehensweisen
existieren nicht — allerdings ist die neurologische und kinesiologische Untersuchungs-
methode nach Vojta in der praktischen Padiatrie Mitteleuropas seit Jahren etabliert und
weit verbreitet. Inzwischen wurden konkurrierende Verfahren entwickelt (darunter in
zeitlicher Anpassung an die deutschen Vorsorgeuntersuchungen eine ,neurologische
Basisuntersuchung" fur Kinder [64]), die ebenfalls als allgemein praktikables Instrument

gedacht sind.

In unserer Studie wurden die von Vojta empfohlenen Untersuchungsmethoden um eine
umfassende Entwicklungsdiagnostik erganzt, deren Grundlagen im Folgenden erlautert
werden. Die praktische Durchfihrung der speziellen Untersuchungsverfahren wird im

einzelnen im Kapitel ,Dokumentation und Untersuchung® (2.4.4) dargestellt.

1.4.1 ,Reflexologie™ nach Vojta

Vojta beschrieb eingehend die Dynamik verschiedener ,Reflexe* im ersten Lebensjahr.
Zum besseren Verstandnis unterschied er ,Neugeborenenreflexe' (bis Ende 4. Woche)

und ,Sduglingsreflexe’ (bis Ende 12. Monat), wobei er darauf hinwies, dass es sich bel
- 15 -



den so genannten Sauglingsreflexen nicht nur um Reflexe im strengen neurologischen
Sinne, sondern auch um Reaktionen oder Automatismen handelt. Eine Persistenz
dieser unterschiedlichen ,Reflexe” Uber die von ihm angegebenen Waltezeiten (und
eine ,Karenzzone*) hinaus wertete er als pathologisch, da sich unter deren Einfluss die

Motorik auffallig entwickele.

Bei der Beurteilung der reifungsabhangigen Dynamik und der Waltezeiten dieser
.Reflexe” gibt es viele, sich zum Teil widersprechende Meinungen, die zumindest auch
auf unterschiedliche Auslésemodalititen und Modifikationen durch die einzelnen
Untersucher zuriickgehen, so dass schon Vojta feststellte, dass hinsichtlich der Walte-

zeiten keine Vergleichbarkeit verschiedener Untersuchungsreihen besteht.

Von uns wurden die unter 2.4.5 im Einzelnen beschriebenen ,Reflexe” in die Studien-
auswertung aufgenommen. Zur differenzierteren Beschreibung der Reflexauslésung
und der kompletten zu beobachtenden Bewegungsablaufe mochte ich auf die entspre-

chende Literatur verweisen [92]

Tabelle 1: ,Reflexe” und ihre Waltezeiten

Reflex Waltezeit Pathologisches Symptom
Babkin-Reflex 0-4 Wochen nach 6 Wochen
Handgreifreflex Geburt bis zur Entwick- <o0d.0 im 1. Trimenon

lung der Greiffunktion

<o0d. 0 im 2. Trimenon bei dyskinet. Bedrohung
+++ ab dem 2. Trimenon bei spastischer Bedrohg.

FuRgreifreflex Geburt bis zur Entwick-
lung der Vertikalisierung

<o0d.0 im 1. Trimenon
<od. 0im 2.-3. Trim., b. spast. Bedr. auch spéter
+++ im 2.-3. Trim., b. dyskinet. Bedr. auch spéater

Suprapubischer Streckreflex  0-4 Wochen

nach 3-5 Monaten (spastische Bedrohung)

Gekreuzter Streckreflex 0-6 Wochen

nach 3-5 Monaten (spastische Bedrohung)

Galant-Reflex 0-4 Monate

<od. 0im 1. Trimenon
+++ im 2. Trimenon und spéater (athetotische
Bedrohung, aulRer bei therapierten Kindern)

(nach Vojta, 2000 [92])

1.4.2 Lagereaktionen nach Vojta

Vojta beschrieb — aufbauend auf Arbeiten von Moro, Landau, Schaltenbrand und Peiper
— sieben Lagereaktionen als ,provozierte Reflexhaltungen und -bewegungen auf eine

bestimmte Anderung der Korperlage* (so genannte posturale Reaktivitdl). Er konnte in
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mehreren Untersuchungsreihen nachweisen, dass bei exakter Durchfihrung der
Lagereaktionen 70 % der untersuchten Sauglinge im Verlauf des ersten Lebensjahres
altersabhangig die gleichen globalen Muster zeigten. Diese Muster analysierte er
(7eilmuster) und bezeichnete sie als ,/deale Muster* bezogen auf das jeweilige postura-
le Alter des Kindes. 30 % der untersuchten Kinder zeigten in den Teilmustern bzw. in
globalen Mustern mehr oder weniger deutliche Abweichungen, die von ihm als ,nicht
ideal” bezeichnet wurden. (Ausfihrliche Darstellung, u. a. auch der japanischen Kon-
trollserie (1980), s. [92])

Nach Vojta ermoglicht die Auslosung der Lagereaktionen rasch und ohne ablenkende
Einflisse die Beurteilung des motorischen Entwicklungsstandes (posturale Entwickiung,
d. h. Haltungssicherungsentwicklung) eines Kindes, wobei die Zahl der abnormalen
Reaktionen dem Ausmal3 der haltungsmotorischen Stdrung entspricht. Dabei bezeich-
nete Vojta ein bis drei abnormale Lagereaktionen als /eichteste, vier bis funf als /eichte
und sechs bis sieben als mittelschwere zentrale Koordinationsstorung (ZKS). Wenn
zusatzlich zu sieben abnormalen Lagereaktionen eine schwere Tonusstérung (Hyper-
oder Hypotonie) besteht, spricht man von einer schweren zentralen Koordinationssto-
rung. Je nach Beurteilung der Lagereaktionen und der Teilmuster sowie abhangig vom
Ausmall einer etwaigen Asymmetrie wird gegebenenfalls eine Behandlungsindikation

gestellt:

Zenirele Koordinationsstorung ( ZKS)

> Lecnteste ZKKS ( LL ZKS
> -3 ebnormale  Lageresidionen
> in > 90% <pontane Norrmelisierung
> Konirolle nach 6-8 Wochen
S e Sl VA
> Lecnie Z¥S (L ZKS)
4 oder 5 aonorrmzle  Lagereaidionern

I

> in 75 Y% spontene Norralisierung

> Kontrolle nech 4-6 Wochen

> ausbleibencde Besserung oder Verschlechiterung
) T Herzpie

> Asyrrrietrie mm——p> Therapie

nach Gehrke und Vojta, Brixen 1995
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Zenirale ¥oordinationsstorung (Z¥.S)

Tite| et oro c e
> Mittelschwere ZKS (M ZKS
> 6 oder 7abnorrmeale Lagerezidiornen
> keine Torusstorung
&Y p - ) —~ = ~
> Scnwere ZKS (SZKS)
> 7 abnorrmele  Lagerezitionen

> TonusstOrung

nach Gehrke und Vojta, Brixen 1995

1.4.3 Abnorme Teilreaktionen nach Voita

Auch die einzelnen Teilmuster der Lagereaktionen lassen sich differenziert beschreiben,
sie sind ein wichtiger Indikator fir Ausmalf’ und Schwere einer zentralen Koordinations-
storung und kénnen zudem Asymmetrien erfassen sowie subtile friihe Entwicklungsauf-
falligkeiten erkennbar machen. Sie wurden ebenfalls von uns untersucht und dokumen-

tiert (siehe Untersuchungsbogen im Anhang).

1.4.4 Miinchener funktionelle Entwicklungsdiagnostik (MfED)

Basierend auf den ,Entwicklungsphysiologischen Tabellen fir das S&auglingsalter® von
Hellbriigge und Pechstein von 1968 [35], deren Items zum Teil anderen Entwicklungs-
tests entnommen, zum Teil aus eigenen Beobachtungen hergeleitet wurden, entwickel-
ten Hellbrlgge und seine Mitarbeiter 1978 diesen Entwicklungstest flr das erste
Lebensjahr, der seit seiner Veroffentlichung [34] und Verbreitung durch Fortbildungskur-
se in zahlreichen sozialpadiatrischen Einrichtungen und Kinderarztpraxen insbesondere
zur Nachuntersuchung Friihgeborener angewandt wird. Unter Einbeziehung der Ergeb-
nisse der Munchener Padiatrischen Langsschnittstudie [54] und weiterer Normierungs-

studien legten Egelkraut und Kohler 1983 die bis heute gultigen Alterswerte fir das
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2. und 3. Lebensjahr fest und sorgten so fur eine Anwendbarkeit des Testes bis an das

Kindergartenalter heran.

Ziel der Munchener funktionellen Entwicklungsdiagnostik ist die Friherkennung ange-
borener oder friiherworbener Stérungen, wobei sensible Phasen der Funktionsentwick-
lung mit besonderen Kompensationsmaoglichkeiten in der frihen Kindheit angenommen
werden. Mit einer differenzierten Erfassung des Entwicklungsstandes in acht bzw.
sieben Funktionsbereichen (1. Lebensjahr: Krabbeln, Sitzen, Laufen, Greifen, Perzepti-
on, Sprechen, Sprachverstandnis, Sozialverhalten; 2.und 3. Lebensjahr: Laufen,
Handgeschicklichkeit, Perzeption, Sprache, Sprachverstandnis, Sozialverhalten, Selbst-
standigkeit) sollen direkt Anhaltspunkte fiir die Behandlung gewonnen werden. Auf die
Bestimmung eines globalen Entwicklungsalters oder eines Entwicklungsquotienten wird

dagegen bewusst verzichtet.

Zur Brauchbarkeit der MfED insbesondere im Hinblick auf die von uns untersuchte
Studienpopulation und Fragestellung werde ich im Kapitel 4.3.2 der Diskussion Stellung

nehmen.
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2 Ziele, Studienpopulation und Methodik

2.1 Ziele der Studie

Diese randomisierte, teilverblindete und prospektive Untersuchung sollte klaren, ob eine
Frahstimulation nach Vojta zwischen dem 5. (bis 10.) Lebenstag und der korrigierten
vierten Lebenswoche bei einer bestimmten Gruppe sehr kleiner Frihgeborener die
korperliche und psychomotorische Entwicklung bis zum Alter von 24 Monaten im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe verbessert, bei der erst im korrigierten Alter von vier
Wochen eine Therapieindikation gestellt wurde. Mittels systematischer, reproduzierba-
rer neurologischer Diagnostik sowie Entwicklungstests (s. Kapitel 1.4) waren im postkli-

nischen Verlauf die folgenden Hypothesen zu tberprifen:

1. Ein fruhzeitiger Interventionsbeginn, der die optimale Plastizitat des kindlichen
Gehirnes in der Zeit zwischen 2-3 Monaten vor und 6-8 Monaten nach dem Geburts-
termin (siehe Abschnitt 1.2.4) nutzt, sollte zu optimalen Ergebnissen fuhren, indem
.Stumme Hirnregionen“ geweckt werden und es zu einer Verbesserung der motori-
schen Entwicklung wie auch der Integration verschiedener kognitiver Leistungen

kommit.

2. Durch die Stimulation werden Atmung, Saug-Schluck-Mechanismus und Vegetati-
vum positiv beeinflusst, was sich in kirzeren Beatmungszeiten, friherem selbstan-

digen Trinken und einem verbesserten Gedeihen auf3ern sollte.

3. Durch friihe Stimulation kdnnten nach der Klinikentlassung weniger Sauglinge eine

krankengymnastische Behandlung benétigen.

4. Im Alter von 2 Jahren missten Sprache und Visuomotorik bei friih stimulierten

Kindern besser entwickelt sein.

Bei Durchfuhrung der Nachuntersuchungen in dem der Kinderklinik angeschlossenen
SPZ war mit einer hohen Akzeptanz seitens der Familien und zugleich mit grof3tmaogli-
cher Konstanz der Untersucher zu rechnen, und mit der relativ hohen Untersuchungs-
frequenz sollten moglichst verlassliche, von der Tagesform der Kinder unabhangige

Daten erhoben werden.
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Eine Fortsetzung der Studie Uber den flur diese Arbeit gezogenen Schlussstrich bei 24
Monaten hinaus war geplant, um den Auswirkungen der Friihgeburtlichkeit auf z. B. den
Schulbeginn nachzugehen und Vergleiche mit friheren Untersuchungen (in Deutsch-
land u. a. von Dammann [19]) zu ermdglichen, wobei dann nattrlich auch weiter gehen-

de Diagnostikverfahren zur Anwendung kommen wurden.

Die vorliegende Arbeit beschrankt sich auf die Uberprifung der Hypothesen 1, 3 und 4,
die postnatal-frihklinischen Auswirkungen der VOJTA-Stimulation werden getrennt als

zweiter Teil der Studie ausgewertet.

2.2 Vorbereitungen

Um die Vertraglichkeit der Stimulationsmethode nachzuweisen, wurde vorab an 12
Kindern ab dem 5. Lebenstag nach dem fir die Studie vorgesehenen Protokoll Brustzo-
nenstimulation durchgefihrt. Dabei zeigten sich keine negativen Veranderungen der
uberwachten Vitalparameter. In enger Zusammenarbeit zwischen Arzten und Physiothe-
rapeutinnen wurde ein erstes Studiendesign bis Mai 2000 erstellt, das unter dem
Eindruck aktueller Berichte von Hirndruckschwankungen unter VOJTA-Therapie [41]
modifiziert werden musste und im Juli 2000 in einem Antrag an die Ethikkommission bei

der Landesarztekammer Hessen miindete.

Nach eingehender Beratung wurde am 26.10.2000 eine vorlaufige Genehmigung erteilt
und nach Anderung einzelner Punkte am 13.12.2000 seitens der Ethikkommission
zugesagt, dass keine berufsethischen oder berufsrechtlichen Bedenken gegen das
Forschungsvorhaben bestehen, da arztlicherseits versichert wurde, dass ein Beginn der
Krankengymnastik nach der korrigierten 4. Lebenswoche aufgrund der Erfahrungen

keinen bleibenden Nachteil fir die nichtstimulierten Kinder bedeutet.

Die Eltern der in Frage kommenden Patienten wurden mehrere Tage vor Beginn mit
einem Schreiben (s. Anhang) Uber Ziel und Inhalt der Studie informiert und um ihr
Einverstandnis zur Teilnahme ihres Kindes gebeten, zusatzlich erfolgten muindliche

Erlauterungen. Das schriftliche Einverstandnis lag in allen Fallen mit Studienbeginn vor.
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2.3 Studienpopulation

In Hessen wurden zwischen 2001 [69] und 2004 [70] ca. 6000 von insgesamt ca.
50.000 Lebendgeburten jahrlich stationar an allen Kinderkliniken behandelt. Dabei hat
man ca. 500-600 lebend geborene Kinder mit einem Gestationsalter von weniger als
32 Wochen statistisch erfasst, was etwas mehr als 1 % aller Geburten entspricht — die
perinatale Mortalitét lag 2004 bei 0.4 %.

An den Stadtischen Kliniken Frankfurt/Main-Héchst werden pro Jahr ca. 1800 Kinder
geboren, auRerdem werden von der Kinderklinik weitere vier Geburtshilfeabteilungen in
der Umgebung mit zusammen noch einmal knapp 3000 Geburten schwerpunktmalflig
neonatologisch betreut. Die VLBW-Geburtenrate liegt fir das Perinatalzentrum Hdchst
mit ca. 2 % etwa doppelt so hoch wie in ganz Hessen (bei gleicher perinataler Mortali-
tat), in der Kinderklinik wurden zwischen 2001 und 2003 jahrlich 700 Frih- und Neuge-
borene stationar behandelt. Von diesen wurden in enger Absprache mit den behandeln-
den Neonatologen 125 Frilhgeborene zwischen Januar 2001 und Méarz 2004 in die
Untersuchung aufgenommen — dies entsprach knapp der Halfte aller stationar behan-

delten Kinder mit < 1500 g Geburtsgewicht.

Eingeschlossen wurden Frihgeborene mit einem Gestationsalter von weniger als 33
Wochen (und zwei Kinder mit 33 vollendeten Schwangerschaftswochen, die nicht in die
Endauswertung eingingen), bei denen stabile cardiopulmonale Verhaltnisse vorlagen.
Ausgeschlossen waren Kinder mit zyanotischen oder hamodynamisch wirksamen
Herzfehlern, komplexen Fehlbildungen (Gastroschisis u. a.), Hirnblutungen tber Grad 1
(ca. 10 %), genetischen Defekten, Trisomien sowie schweren akuten Erkrankungen wie
NEC (ca. 3 %), Sepsis (ca. 2 %), Meningitis, Pneumonie etc. Sonstige pathologische
Befunde bei der in jedem Fall vor Studieneinschluss durchgefiihrten intracraniellen
Sonographie, antibiotische Behandlung, Infusionen, Beatmung, CPAP oder Sauerstoff-
gabe waren dagegen keine Ausschlusskriterien oder Kontraindikationen fur eine Stimu-
lation. Ca. 10 % der Eltern gaben kein Einverstandnis zur Studie oder waren von

vornherein nicht zur Mitarbeit bereit oder in der Lage.

Am 5. Lebenstag wurden die Kinder nach einem Randomisierungsplan auf zwei Grup-

pen verteilt. Die Randomisierung erfolgte blind anhand der Aufnahme-Nr., eine zusatzli-
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che Randomisierung der Kinder unterhalb der 29. Schwangerschaftswoche schloss ein
Uberwiegen extrem unreifer Kinder in der einen oder anderen Gruppe aus. Randomisie-
rung und Gruppenbildung erfolgte durch die Physiotherapeuten der Kinderklinik, wah-
rend die spater einsetzenden Untersuchungen ausschlie3lich von von der Klinik unab-

hangigen Arztinnen vorgenommen wurden.

Nach der Gruppeneinteilung wurde die Stimulationgruppe (n=61) nach festgelegtem
Protokoll durch speziell unterwiesene Physiotherapeutinnen zweimal (mindestens
einmal) taglich stimuliert, wahrend die Kontrollgruppe (n=64) keine Stimulation erhielt (s.
2.4.1).

Bezuglich der perinatalen Parameter wiesen die beiden Gruppen bis auf ein Uberwie-
gen von Mehrlingen in der Stimulationsgruppe keine signifikanten Unterschiede auf
(siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Perinatale Daten/Parameter

Gesamt Stimulationsgruppe Kontrollgruppe Signifikanz*
X Range X Range

Gestationsalter 29,9 29,6 24-33 30,1 25-33 n.s
(vollendete Wochen) ' ' ' e
Gestationsalter 212 211 171-231 213 175-232 n.s.
(Tage)

Geburtsgewicht (g) 1434 1383 570-2190 1487 770-2210 n.s.
Geschlecht (ménnl.) 56,8% 60,9% 52,5% n.s.
Mehrlinge 29,6% 37,5% 21,3% <0,5
5-min APGAR (< 7) 13,3% 11,3% 3-10 15,5% 3-10 n.s.
Nabelschnur-pH 7,29 7,30 6,97-7,43 7,28 6,88-7,41 n.s.
Kopfumfang (cm) 27,8 27,5 21,5-32,0 28,0 22,5-32,0 n.s.
Infektion (EOS) 35,2% 39,1% 31,1% n.s.
Infektion (LOS) 25,0% 29,7% 20,0% n.s.
Pathol. Sono 1.LW 8,8% 6,3% 11,5% n.s.

*nach T-Test (bei GA, GG, APGAR, pH und KU) oder Chi2-Test (bei den Ubrigen Parametern); EOS =
Early Onset Sepsis; LOS = Late Onset Sepsis
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2.4 Methodik

Zunachst werden hier die Stimulationsverfahren und danach die Untersuchungsmetho-
den dargestellt. Die theoretischen Grundlagen zu beiden Methodenkomplexen wurden

in der Einleitung unter 1.3 und 1.4 erlautert.

2.4.1 Stimulation

Die Stimulationsmethode fur unsere Studie ist aus der VoJTA-Therapie abgeleitet.
Behandlungen nach der VOJTA-Methode beinhalten immer das Einnehmen einer
bestimmten Position und die Stimulation definierter Zonen, mit der die Reflexlokomotion
ausgelost werden soll. Angesichts der bei FG verminderten Belastbarkeit und einer
durch Inkubatoren, Beatmung etc. eingeschrankten Bewegungsfreiheit wurde in unserer

Studie eine modifizierte, angepasste Stimulation eingesetzt, und zwar

¢ in Ruckenlage die erste Phase des Reflexumdrehens
e in Bauchlage das Reflexkriechen mit grundsatzlich ausgeloster Fersenzone.

Nachfolgend werden die einzelnen Elemente dieses Stimulationsverfahrens prinzipiell
beschrieben (zitiert nach [93]). Je nach Kopflage werden die beiden Koérperhalften als

~Gesichtsseite” oder ,Hinterhauptsseite” bezeichnet.

2.4.2 Reflexumdrehen

Das Reflexumdrehen ist ein Bewegungsablauf, der in seiner Gesamtheit in der Riicken-
lage beginnt und im Krabbelgang endet und damit der motorischen Entwicklung eines
gesunden Kindes entspricht (/dealmotorische Ontogenese), wobei allerdings die einzel-
nen 7ei/imuster des Reflexumdrehens in dieser Kombination spontan so nicht auftreten,
sondern dem ZNS als veranlagte Bewegungsmuster zur Verfigung stehen und in einer
Therapie oder Stimulation abgerufen werden kénnen (s. 1.3). Es wird daher als ,kinst-
lich“ angesehen, da es vom Therapeuten durch Einsatz gezielter Stimulation aus einer
definierten Ausgangsstellung ohne willktrliche Bewegung des Patienten/Probanden

ausgelost wird.
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Das Reflexumdrehen wird aus der Rickenlage durch Reizung der Brustzone aktiviert.
Dabei entsteht durch Stutzpunktverlagerung nach kranial bei axial gestreckter Wirbel-
saule und Aul3enrotation aller ,Schliusselgelenke” eine dynamisch koordinierte, sichere
Ruckenlage, die die Startposition fur den Drehvorgang darstellt. Von uns wurde, wie
gesagt, nur die erste Phase des Reflexumdrehens eingesetzt, bei der das Kind in der

Ruckenlage verbleibt, beginnend auf der spontan eingenommenen Seite.
2.4.2.1 Brustzonenreiz

Er wird auf der Gesichtsseite angesetzt, wobei der Kopf vom Therapeuten gefuhrt wird,
und der Drehvorgang wird zur Hinterhauptsseite hin aktiviert. Als Brustzone ist der
Bereich 6./7./8. Intercostalraum in der Mamillarlinie definiert, der Druck erfolgt nach
dorsal, medial und kranial. Von den Druckrezeptoren der Haut und den Dehnungsrezep-
toren der Muskel Uber die Hinterwurzel der thorakalen Wirbelsaule (im Einzelnen
nachfolgend aufgefiihrt) sowie tber die Propriozeption der Kopf- und Intervertebralge-

lenke der Halswirbelséule (u. a.) erfolgt der Eintritt in das ZNS.

Abbildung 1: Stimulation in RiUckenlage (Brustzonenreiz)




Es werden folgende Afferenzen genutzt:

e direkte Dehnung der Intercostalmuskulatur um die 6./7./8. Rippe auf der Gesichts-

seite

o direkte Auswirkung Uber Rippen und costovertebrale Gelenke auf die autochthone
Muskulatur (kurze und lange Rotatoren)

e direkte Dehnung des Diaphragmaansatzes und des M. obliquus abdominis externus

auf der Gesichtsseite
e Ubertragene Dehnung auf den Zwerchfellansatz der Hinterhauptsseite
¢ indirekte Kompression der Lunge mit Verschiebung des Mediastinums
e Ubertragene Dehnung auf den M. quadratus lumborum der Gesichtsseite
e interozeptive Reize auf Pleura und Mediastinum.

Die Reizung ist also vielféltig, sie erstreckt sich auf afferentem Wege lber ein breites
segmentales Gebiet des Rickenmarks, von wo sie auf weitere Bereiche wie z. B. den
lumbalen und cervikalen Bereich bis hinauf in die Medulla oblongata tbertragen wird.

Wesentlich fur den Vorgang des Reflexumdrehens ist die
2.4.2.2 Einstellung der Wirbelséule in axiale Streckung

als automatisch folgender Ablauf, mit der die Gewichtsverlagerung nach kranial und der
Einsatz des kontrahierten M. trapezius als Stutzbasis einhergehen. Gleichzeitig kommt

es zur
2.4.2.3 AuBenrotation der Schultern und der Hiiftgelenke,

die durch die innenrotatorischen Muskeln ausbalanciert wird, so dass die Beine bei
rechtwinkliger Huft- und Kniehaltung in hiftbreiter Abduktion gegen die Schwerkraft

aul3erhalb der Stitzbasis ca. 45° aul3enrotiert gehalten oder vielmehr getragen werden.

2.4.3 Reflexkriechen

Das Reflexkriechen kann in seinem Gesamtablauf mit entwicklungsgeschichtlichen

Analogien, z. B. mit der Fortbewegung von Lurchen und Echsen, verglichen werden. Es

ist also ebenso wie das Reflexumdrehen ein ,kiUnstlicher* Bewegungsvorgang, der

ebenfalls unterschiedliche Teilmuster der /dealmotorischen Ontogenese beinhaltet. Die
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Teilmuster des Reflexkriechens reichen wesentlich weiter in die motorische Ontogenese
hinein als das Reflexumdrehen, ndmlich bis ins 5. Trimenon, also bis in die Zeit des
freien Gehens.

Ausgangslage fir das Reflexkriechen ist die Bauchlage. Durch Reizung verschiedener
Zonen an den Extremitaten und im Schulter- und Beckengurtel wird sie tber globale,
differenzierte Muskelfunktionen zu einer dynamisch koordinierten Korperlage mit

lokomotorischem Charakter.

Abbildung 2: Stimulation in Bauchlage (Reflexkriechen)

(das Foto zeigt eine Therapiesituation, keine Stimulation)
Beim Reflexkriechen kommen folgende Zonen in unterschiedlicher Kombination zur
Anwendung:

2.4.3.1 Extremitdtenzonen

e AulRenrand der hinterhauptsseitigen Ferse (Proc. lat. tuberis calcanei) nach ventral,

kranial und medial (auf den Unterschenkel bezogen);
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Epicondylus medialis femoris des ,Gesichtsbeines* nach dorsal, medial und kranial,
also gegen die Adduktion und in Richtung Huftgelenk;

ca. 1 cm proximal des Proc. styloides radii auf der medioventralen Seite des ,Hinter-

hauptsarmes” nach dorsal, lateral und kranial in Richtung des Ellbogengelenkes;

Epicondylus medialis humeri des ,Gesichtsarmes” nach dorsal, kaudal und medial

(auf den Rumpf bezogen);

2.4.3.2 Rumpfzone

Die Rumpfzone liegt unmittelbar kaudal des unteren Scapulawinkels der Hinterhaupts-

seite am lateralen Rande des M. erector trunci.

Die Druckreizung erfolgt nach ventral und medial in Richtung Sternum sowie zusatzlich

in Ausgangslage auf die Mitte der Distanz zwischen Knie und Ellbogen der Gesichtssei-

te zu, nach vollzogener Beugung des ,Gesichtsbeines” dagegen in Richtung des

gesichtsseitigen Kniegelenks.

Ahnlich wie bei der Brustzone ergeben sich auch hier vielfaltige Reizwirkungen:

Periostreiz im Bereich der 7. und 8. Rippe

Ubertragener Reiz auf die costovertebralen Gelenke

Ubertragener Reiz auf die Rotatoren der autochthonen Muskulatur

Direkter Reiz auf die Mm. Intercostales externi

Reizung der Interozeptoren der Pleura (Verdnderung von Atemfrequenz und -tiefe)
Ubertragene Dehnung der Schulter- und Beckengurtelmuskulatur auf der Gesichts-
seite, ebenso auf den unteren Anteil des M. trapezius

2.4.3.3 Gliederglirtelzonen

Medialer Scapularand des gesichtsseitigen Schultergurtels nach lateral, kranial und
dorsal, evtl. auch ventral zum stiitzenden Ellbogen in Richtung Epicondylus medialis
humeri (Periostreiz kombiniert mit Dehnungsreiz auf den M. serratus anterior, evtl.

auch auf die Adduktoren der Scapula);

Spina iliaca anterior superior des gesichtsseitigen Beckengurtels nach dorsal, kaudal

und medial;
Ventraler Rand des hinterhauptsseitigen Akromions nach dorsal, medial und kaudal;
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e Mittlerer Teil der Aponeurose des M. gluteus medius der Hinterhauptsseite des
Beckengurtels nach ventral und medial, was in Ausgangslage wie beim Rumpfzo-

nenreiz der Mitte zwischen gesichtsseitigem Knie und Ellbogen entspricht.

Von den 9 Auslosezonen, die therapeutisch in der Ausgangslage des Reflexkriechens
genutzt werden, wurden drei Zonen bei unserer Stimulation verwandt: Processus
lateralis tuberis calcanei, Rumpfzone und Epicondylus medialis humeri des ,Gesichts-

armes”.

In der Stimulationsgruppe wurden die Kinder wochentags zweimal und am Wochenende
einmal taglich bei stabilem, moglichst optimalem Allgemeinzustand, d. h. nicht unmittel-
bar nach dem Futtern oder anstrengenden Ereignissen wie z. B. Blutenthnahmen,
stimuliert, und zwar je einmal in Bauch- und in Rickenlage, beginnend mit der jeweili-
gen Ausgangslage des Kindes. Die Stimulation erfolgte dreimal je Seite Uber eine
Gesamtdauer von mindestens 4 und hoéchstens 8 Minuten je Sitzung, wobei sich die
Dauer nach dem Verhalten des Sauglings richtete. Als Reaktion wurde eine Aktivierung
des Kindes gewertet, die zwischen wenigen Sekunden und 3-4 Minuten variierte. Bei
nachlassender Reaktion wurde die Stimulation beendet, bei ausbleibender Reaktion

nach 40 Sekunden abgebrochen.

2.4.4 Dokumentation und Untersuchungsprinzipien

Im Rahmen dieser Arbeit wurden aus dem unmittelbar nach der Geburt erstellten
Aufnahmebogen der Klinik und aus der Routinedokumentation der Intensivstation die in
Tabelle 2 (s. 2.3) zusammengestellten Daten erfasst. Im stationdren Verlauf wurden
aul3erdem alle relevanten Beobachtungen wie Ublich dokumentiert und die unterschied-
lichen Verlaufe hinsichtlich Zahl der Apnoen und Bradykardien, Beatmung, Sauerstoff-
bedarf, Beginn einer oralen Erndhrung etc. ausgewertet. Die hierbei ermittelten Daten

werden spater gesondert veroffentlicht.

Mit Vollendung der 36. Gestationswoche wurden alle Kinder von 2 neuropadiatrisch
ausgebildeten Fachéarztinnen, die die Gruppenzugehdrigkeit nicht kannten, untersucht.
Weitere Untersuchungen fanden mit 1, 3, 6, 12, 18 und 24 Monaten (Kkorrigiertes
Lebensalter) statt, wobei ein Kind mdglichst immer von derselben Arztin angesehen

wurde. Der Untersuchung im Alter von 4 Wochen kam eine besondere Bedeutung zu,
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mit ihr wurde namlich fur beide Gruppen die Indikation zur VoJTA-Therapie gestellt: Fir
die betroffenen Kinder der Kontrollgruppe bedeutete das den Ersteinstieg in die VOJTA-
Therapie, fur die der Stimulationsgruppe ein ,Umschalten“ von Stimulation auf Therapie.
Auf die Verblindung gegeniber den Arztinnen hinsichtlich der Frihstimulation wurde bei
allen Untersuchungen geachtet, auch wurde durch die Beschrankung auf zwei Untersu-

cherinnen die subjektive Variabilitdt der Untersuchungsbefunde gering gehalten.

Die Untersuchung der Kinder erfolgte nach einem einheitlichen Schema, wobei die
Befunde in festgelegten Protokollen dokumentiert wurden (s. Anhang). Sie umfasste die
Funktion der Hirnnerven, die Neugeborenen- und Sauglingsreflexe (s. Kapitel 1.4.1), die
Muskeleigenreflexe, Haltungs- und Stitzfunktionen, die Beobachtung der Spontanmoto-
rik sowie bis zum 12. Monat die Lagereaktionen nach Voura (s. Kapitel 1.4.2). Mit 12,
18 und 24 Monaten erfolgten Teste anhand der Mdnchener funktionellen Entwicklungs-
diagnostik (s. Kapitel 1.4.4, Befundbogen s. Anhang). Aul3erhalb der Dokumentation
wurden je nach Bedarf auch weitere Untersuchungen (Sprache, Visuomotorik) durchge-
fuhrt, die aber nicht in dieser Arbeit berlcksichtigt werden. Auch wurden nicht alle
dokumentierten Befunde statistisch ausgewertet, sondern nur die, bei denen eine

relevante prognostische Wertigkeit vermutet wurde.

2.4.5 Sauglingsreflexe

Die bereits im Abschnitt 1.4.1 erwahnten Reflexe wurden von uns bei allen Kindern bis
zum Ende des ersten Lebensjahres untersucht. Soweit wir sie statistisch erfasst und in

unsere Auswertung aufgenommen haben, seien sie im Folgenden naher beschrieben:

e Babkin-Reflex: Der Untersucher driickt als Reiz mit beiden Daumen in die Handfla-
chen des Sauglings, als Reflexantwort 6ffnet sich der Mund (bei alteren Kindern ein

Hinweis auf eine corticospinale Stérung).

e Galantreflex: Das Kind wird horizontal in Bauchlage auf der Hand des Untersuchers
gehalten, der paravertebral mit einem Gegenstand oder dem Fingernagel einen Reiz
vom unteren Scapularand bis in Hohe L1/L2 setzt, worauf eine Biegung der Wirbel-

saule zur Seite des Reizes hin erfolgt.

e Handgreifreflex (syn. Palmargreifreflex). Der Untersucher fiihrt von der Kleinfinger-

seite des Kindes aus einen Finger in dessen Handinnenflache ein, worauf das Kind
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diesen mit seiner Hand umschliel3t. Dieser Reflex wird im Laufe der Entwicklung
schwacher und verschwindet, sobald das Kind mit dem aktiven Greifen beginnt. Ein
Fehlen des Handgreifreflexes beim Neugeborenen ist ebenso wie ein Persistieren

Uber das dritte Trimenon hinaus ein pathologisches Zeichen.

FulRgreifreflex (syn. Plantargreifreflex). Durch leichten Druck auf die Fuf3sohle im
Bereich der Zehengrundgelenke wird eine Beugung (,,Greifen”) der Zehen ausgeldst.
Der Reflex verschwindet mit der Aufrichtung, ein Fehlen im Neugeborenenalter bzw.
ein Persistieren Uber das 4. Trimenon hinaus ist als pathologisches Zeichen anzu-

sehen.

suprapubischer Streckreflex: Das Kind befindet sich in Rickenlage (,Mittelstellung*),
der Untersucher setzt einen leichten Reiz kurz oberhalb der Symphyse. Eine positi-
ve Antwort besteht im Neugeborenenalter in einer Streckung der Beine mit leichter
Adduktion, Innenrotation und Spreizung der Zehen. Bei normaler motorischer Ent-
wicklung verschwindet diese Reaktion bis zum Ende des korrigierten dritten Le-
bensmonats, ein Persistieren dieses Reflexes in neonataler Intensitat Gber den

6. Lebensmonat hinaus gilt als Zeichen einer cerebralparetischen Entwicklung.

gekreuzter Streckreflex: Auslésung ebenfalls in Mittelstellung in Rickenlage, ein
Knie wird passiv gebeugt und ein leichter Druck tUber den Oberschenkel Richtung
Huftpfanne bei leichter Adduktion des Oberschenkels ausgetbt. Eine positive Ant-
wort besteht in der Streckung des freien Beines mit leichter Innenrotation, Adduktion
und Spreizung der Zehen. Diese neonatale Reaktion bildet sich im Verlauf der ers-
ten Lebenswochen zuriick, auch hier gilt ein Persistieren in neonataler Intensitat

Uber den 6 Lebensmonat hinaus als Zeichen einer cerebralparetischen Entwicklung.

2.4.6 Voita-Lagereaktionen

Dieses von Vojta entwickelte Untersuchungsschema dient zur friihzeitigen und raschen

Orientierung Uber motorische Entwicklungsauffalligkeiten (Asymmetrien, Haltungs- und

Aufrichtungsmangel u. a.) beim S&ugling und gegebenenfalls auch dazu, frih Indikatio-

nen fur eine physiotherapeutische Behandlung stellen zu kénnen (siehe 1.4.2). Es

eignet sich gut zur Verlaufsbeobachtung und wurde deshalb von uns in dieser Studie

eingesetzt. Bei allen Lagereaktionen wurden fir die verschiedenen Entwicklungsstufen
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charakteristische globale Muster beschrieben (siehe 1.4.2), die sich ebenso wie die

praktische Ausfuihrung folgendermal3en skizzieren lassen:
2.4.6.1 Traktionsreaktion

Im Gegensatz zum "traditionellen” Einsatz dieser Lagereaktion wird nach Vojta das Kind
nicht bis in die vertikale Sitzlage, sondern nur bis ca. 45° uber die Horizontale empor
gezogen, und es wird nicht nur auf die Kopfhaltung, sondern auf die gesamte Korper-

und Beinhaltung geachtet.
Ausgangslage: Ruckenlage, Kopf in Mittelstellung.

Auslésung: Das Kind wird unter Ausnutzung des Greifreflexes (Zeigefinger des Unter-
suchers von ulnar-palmar) mit Umfassung des Unterarmes (nicht Handgelenk) durch

die tbrigen Finger langsam bis 45° hochgezogen.

Reaktion: Je nach Entwicklungsstufe sieht man zunachst eine ,/nerte* Beugehaltung der
Beine (gebeugt und leicht abduziert), ab der 7. Woche eine ,Beugesynergie’ des
ganzen Korpers (Kopf, Rumpf und Beine) und schlie3lich ab dem 7. Monat ein Nach-
lassen der Beugung und ein aktives Hochziehen mit ,Vorangehen“ des Kopfes und

Schwerpunktverlagerung aufs Gesal.
2.4.6.2 LANDAU-Reaktion

Ausfuhrung: Das Kind wird streng horizontal ventral auf der Hand gehalten, dabei kann
ein Kopfheben des Kindes zur optischen Orientierung das Ergebnis verféalschen.

Beurteilt werden Kopf, Wirbelsaule, Arme und Beine.

Reaktion: Im zeitlichen Ablauf zeigen sich verschiedene globale Muster. Zuerst besteht
(wieder) eine inerte Haltung, dann setzt eine cranio-caudale Streckung der Wirbelsaule
ein, gefolgt von einer aktiven Beugung der Beine bis zum Beinstiitz — die Arme bleiben

dabei locker gebeugt.
2.4.6.3 Axillarhéngeversuch

Ausfuhrung: Das Kind wird vertikal mit dem Kopf nach oben und dem Ricken zum
Untersucher hochgehalten, wobei es nicht ,in seinem Schultergirtel hangen* darf und
vom Untersucher nicht am unteren Trapeziusrand berihrt werden sollte, da sonst
artefiziell eine Streckhaltung der Beine ausgelost werden kann. Beurteilt wird die

Haltung der Beine.
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Reaktion: Wieder kommt es anfangs zu einer inerten Beugehaltung, die dann nachlasst
und in eine aktive Streckung mit Dorsalflexion der Fifl3e Ubergeht, bis der vollendete

Beinstiitz erreicht ist.
2.4.6.4 Vertikale Hiangereaktion nach PEIPER-ISBERT

Ausgangslage: In den ersten 4-5 Monaten Rucken-, danach Bauchlage. Kopf in Mittel-

stellung, Hande sollen gedéffnet werden.

Auslosung: Man fasst das Kind an den Oberschenkeln und bringt es ziigig mit dem Kopf
nach unten in die Vertikale. Es werden Hande, Arme, Kopf und Wirbelsdule im Augen-

blick des Hochhebens beurteilt.

Reaktion (globale Muster je nach Entwicklungsstufe): In den ersten 6 Wochen Moro?*
artige Armbewegung nach vorn, spater MoRro-artige Seitstreckung der Arme, danach
zunehmendes Armstutzmuster. Die Wirbelsédule zeigt im Verlauf eine zunehmende
Streckung, beginnend mit der HWS, und die Hande sind stets geotffnet. Ab dem

9. Monat versucht das Kind, den Untersucher zu umklammern.
2.4.6.5 Seitkippreaktion nach VoJTA

Ausgangslage: Vertikale Haltung, das Kind wird am Rumpf mit dem Rucken zum

Untersucher gehalten die Hande sollen geéffnet sein.

Auslosung: Plotzliches Seitkippen des Kindes in die horizontale Lage, ohne die paraver-
tebralen Muskeln zu berthren. Beurteilt werden die oben liegenden Extremitaten
(Schulter, Arm, Hand, Rumpf, Bein)

Reaktion: Je nach Entwicklungsalter zeigen Arm und Schulter zuerst ein MORO-artiges
Muster, spater eine Moro-artige Seitstreckung, dann eine lockere Beugung. Die Beine
sind zuerst inert gebeugt, diese Haltung lasst dann nach, es folgt eine aktive Beuge-
phase, die in eine lockere Streckung Ubergeht. Die Hande sind stets getffnet, der

Rumpf stabil.

%2 nach dem Moro-Reflex, beschrieben von E. Moro in: Das erste Trimenon. Miinchener
Medizinische Wochenschrift, 1918, 65: 1147-1159; vollstandiger MOrRO-Reflex bedeutet
Streckung von Armen und Beinen
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2.4.6.6 Kopfabhangsversuch nach CoLLIS
Ausgangslage: Riuckenlage

Auslésung: Man halt das Kind an einem Oberschenkel und bringt es plétzlich (zlgig,

nicht ruckartig!) mit dem Kopf nach unten in die Vertikale.

Reaktion: Je nach Entwicklungsstufe zuerst Beugehaltung des freien Beines im Huft-,
Knie, und Sprunggelenk, ab dem 7. Monat zunachst lockere Streckung im Kniegelenk —

die Hufte bleibt gebeugt — und dann Streckung des ganzen Beines.
2.4.6.7 Horizontalabhangsversuch nach CoLLIS

Ausfuhrung: Das Kind wird an Oberarm und gleichseitigem Oberschenkel gefasst,
wobei auf die Muskelanspannung seines Armes gewartet werden sollte. Dann hebt man

es horizontal in die "schwebende" Seitenlage.

Reaktion: Je nach Entwicklungsstufe zuerst MoRro-artige Bewegung (spater nur noch
Streckung) des freien Armes, ab 3. Monat lockere Beugung des Armes und des Beines;
ab 4. Monat Pronation des Unterarmes bis zum Abstitzen, ab 8. Monat Abduktion des

freien Beines im Huftgelenk mit zunehmender Abstiitzung.

2.4.7 Minchener funktionelle Entwicklungsdiagnostik

Der Entwicklungsstand einer Funktion wird in der MfED-Terminologie als Entwicklungs-
alter bezeichnet und in Monaten angegeben, die Werte der 95. (bzw. im ersten Lebens-
jahr 90.) Perzentile sind malR3geblich fir die Diskriminierung zwischen normal und
auffallig. Beschreibungen der Aufgaben im Einzelnen sind der Testveroffentlichung fur
das erste Lebensjahr [34] bzw. der Handanweisung zur MfED zu entnehmen [48], hier

nur einige grundsatzliche Anmerkungen und Hinweise:

e Aufgaben aus dem Bereich der Koérperbewegungen sind bei jingeren Kindern meist
spontan zu beobachten oder mit ziemlicher Sicherheit von den Eltern zu erfragen.
Dagegen ist es bei der Untersuchung mit 18 und 24 Monaten oft nicht leicht, die
Kinder zur Mitarbeit zu motivieren. Im Allgemeinen wurden die Aufgaben von der
Untersucherin, den Eltern oder Geschwisterkindern vorgemacht und gegebenenfalls

vom Kind ein- oder mehrmals versuchsweise ausgefuhrt.
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e Feinmotorische Aufgaben wurden entweder auf dem Boden oder am Tisch sitzend
gel6st, dabei waren verbale Erklarungen, Demonstrationen und Lob sowie bis zu

drei Versuche des Kindes erlaubt.

e Da sprachliche AuBerungen von Kleinkindern stark von ihrer emotionalen Lage und
von der individuellen Anpassungsfahigkeit an die Untersuchungssituation abhangen,
gelten in diesem Bereich viele Aufgaben auch dann als erfullt, wenn die Eltern bes-
tatigen, dass sie eine bestimmte AuRerung beobachtet haben. Diese Items wurden
gesondert markiert. AuBerdem wurde selbstverstandlich wahrend der gesamten Un-

tersuchung auf die Spontansprache des Kindes geachtet.

e Die Priufung des Perzeptionsalters ist als Gberwiegend nonverbaler Test zur Erfas-
sung von Zusammenhangen und damit als eine Prifung kognitiver Fahigkeiten zu
verstehen. Ein Vormachen durch die Untersucherin ist bei einigen Aufgaben sinnvoll
und zul&ssig und wurde auch von uns praktiziert, dabei wurden sprachliche Hinwei-
se immer sehr allgemein gehalten. Das Sprachverstdndnisalter kann als ein dem
Perzeptionsalter entsprechendes Mald der verbalen Kognition angesehen werden
und wird darum bei den Ergebnissen unter einer gemeinsamen Uberschrift darge-

stellt.

Aus der MFED fur das erste Lebensjahr waren fir unsere Untersuchung nur die Aufga-
ben fur 12 Monate alte Kinder von Interesse. Sie sind so beschaffen, dass sie von 90 %
der Kinder des jeweiligen Alters geldst werden kdnnen. Die Durchfihrung erfolgte im
Beisein der Bezugsperson, die in die Testung einbezogen werden konnte, vorrangig
sollten die Items aber durch Provokation des Zielverhaltens durch die Untersucherin
abgeprift werden. Das der letzten gelésten Aufgabe zugeordnete Alter wird gemaf
Handanweisung als Entwicklungsalter im jeweiligen Funktionsbereich angesehen,

dokumentiert und mit dem chronologischen Alter verglichen.

Fur die Untersuchungen mit 18 und 24 Monaten verwendeten wir die MfED-Fassung fur
das 2 wund 3. Lebensjahr, bei der sich die Zuordnung am Altersmedian (also der
50. Perzentile) orientiert. Als ,, 7oleranzgrenze‘ wird jeweils zusatzlich bei jedem Item die
95 %-Marke angegeben. AuRerdem wird im Unterschied zum Test fur das 1. Lebensjahr
nicht die letzte geldste, sondern die erste nicht geloste Aufgabe als Grundlage fir die
Bestimmung des Entwicklungsalters herangezogen. Fur den Umgang mit ,Licken” im

Losungsmuster sind in der Handanweisung spezielle Beispiele angegeben [48]. Die
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Werte wurden ebenso wie das (korrigierte) Lebensalter in einen , Profilbogert' libertra-
gen, in den auch die 7oleranzgrenze (95. Perzentile) eingezeichnet wird. Letztere spielt
bei der Interpretation eine wichtige Rolle, da sich aus ihr u. U. Therapieindikationen

ableiten lassen sollen.

2.4.8 Auswertung

Uber die Erfassung aller beschriebenen Items firr jedes Studienkind hinaus wurden
anamnestische Daten wie ,Erhalt Ihr Kind krankengymnastische Behandlung?* erfragt
(s. 3.5), auRerdem wurden Lange, Gewicht und Kopfumfang gemessen, wovon letzterer
auch erfasst, allerdings zunachst nicht statistisch ausgewertet wurde. Die Betrachtung
des Kopfumfanges erscheint aber zumindest fur die Patienten mit bei Studienende
auffalligen Befunden interessant, und da der Kopfumfang einfach und jederzeit gemes-
sen werden kann und als Pradiktor fur verschiedene Aspekte der spateren Entwicklung
[32, 95] qilt, wurde das Kopfumfangswachstum dieser Kinder nachtraglich ausgewertet
und dargestellt. Zudem koénnten diese Daten auch fur spéatere Analysen von Zusam-
menhéngen oder prognostischer Wertigkeit fur verschiedene Entwicklungsparameter

von Interesse sein.

Die Untersuchungsergebnisse wurden mithilfe des Statistikprogrammes SPSS (Version
11.0) bearbeitet. Nach signifikanten Unterschieden zwischen den Gruppen wurde fir
einen Teil der unter 3 dargestellten Einzelwerte, ndmlich bei den Neugeborenenreflexen
und bei den Asymmetrien, mittels Chi2-Test gesucht. Die Ubrigen Ergebnisse waren in
beiden Gruppen so offensichtlich &hnlich, dass auf statistische Testverfahren verzichtet

wurde.
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3 Ergebnisse

Die Hauptaufgabe dieser Arbeit besteht darin, Fragen nach der motorischen und
kognitiven Entwicklung von Frihgeborenen und ihrer Beeinflussbarkeit durch VoJTa-
Stimulation bis zur korrigierten 4. Lebenswoche nachzugehen. Von urspringlich 125
Frihgeborenen, die in diese Studie eingeschlossen werden konnten, wurde mit 107 der
entwicklungsneurologische Teil im Alter von 4 Wochen begonnen, von denen 85 Kinder
bis zum Alter von 24 Monaten nachuntersucht wurden. Da wir deren Entwicklung mit
der Miunchener funktionellen Entwicklungsdiagnostik gemessen haben, stelle ich diese
Ergebnisse der Darstellung von Lagereaktionen und Neugeborenenreflexen voran.
Insgesamt ergaben sich weder in der motorischen noch in der kognitiven Entwicklung
bis zum Alter von 24 Monaten signifikante Unterschiede zwischen der Stimulations- und

der Kontrollgruppe.

Maogliche persistierende Asymmetrien konnen gleichfalls auf neurologische Stérungen
hinweisen [92], in der Mehrzahl ist ihre Ursache aber unbekannt, so dass man dann
sinnvollerweise von ,idiopathischer frihkindlicher Asymmetrie* spricht [42]. Wir haben
dieses Symptom — auch in damaliger Ermangelung einer inzwischen verfigbaren
quantitativen Messmethode [68] — hauptséchlich an Hand der Teilmuster der Lagereak-
tionen beurteilt. Friihe VoJTa-Stimulation hatte auf die Entwicklung von Asymmetrien
insofern Einfluss, als — nach gleicher Verteilung zum Zeitpunkt der Gruppenbildung —
bei der Untersuchung im Alter von korrigiert 4 Wochen in der Kontrollgruppe ca. 7 %
und bei den spéateren Untersuchungen bis zu 14 % mehr Kinder mit Asymmetrien

waren. Dieser Effekt ist allerdings statistisch nicht signifikant.

Zur Klarung der Studienfrage, ob mit der frihen VoJTA-Stimulation spéatere Einsparun-
gen zu erzielen sind, wird abschlieRend dargestellt, wie haufig und wie lange unsere
Patienten nach der Klinikentlassung Physiotherapie erhielten. Auch hier zeigten sich

keine signifikanten Unterschiede.

Die Tabellen fassen die Ergebnisse zu den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten
zusammen, die als korrigiertes Lebensalter in Wochen bzw. Monaten ausgedriickt sind.

Es werden Median, arithmetisches Mittel (x) und Standardabweichung (SD) angegeben.
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3.1 Miinchner funktionelle Entwicklungsdiagnostik

Die Grundlagen dieser Testmethode sind den Kapiteln 1.4.4 und 2.4.7 zu entnehmen, in

den folgenden Abschnitten werden die von uns ermittelten Resultate zusammengefasst.

3.1.1 Motorische Entwicklung (Krabbel- Sitz- Lauf- Greif und
Handgeschicklichkeitsalter)

Entwicklungsdefizite, die sich in den motorischen Funktionen in der Regel zuerst
bemerkbar machen, haben wir mit der Miinchener funktionellen Entwicklungsdiagnostik

ab dem 12. Lebensmonat in mehreren Dimensionen erfasst:

Krabbeln und Sitzen sind nur in der MfED-Fassung fur das erste Lebensjahr als geson-
derte Funktionen enthalten, die Greiffunktion wird in der Fassung fir das 2. und 3. Le-
bensjahr als Handgeschicklichkeit bezeichnet. Beim Krabbeln, Sitzen und Greifen mit
12 Monaten haben unsere Patienten im Durchschnitt sowohl in der Stimulations- als
auch in der Kontrollgruppe Werte erreicht, die der unteren Normgrenze entsprachen (s.
Tabelle 3, Tabelle 4 und Tabelle 5).

Einzelne Kinder (1-3 je Gruppe) lagen in mindestens drei der vier mit 12 Monaten
getesteten motorischen Funktionen unter der Toleranz, von denen zwei (eines in jeder
Gruppe) bis zur Untersuchung mit 24 Monaten weiter zuriickfielen und eine spastische
Cerebralparese (CP) entwickelten. Bei dem Kind aus der Stimulationsgruppe war bei
der initialen cerebralen Sonographie eine periventrikuldre Leukomalazie (PVL, [84])
aufgefallen, das andere war sonografisch unauffallig gewesen. Ein weiteres Kind mit
PVL und nachfolgender Cerebralparese (im Alter von 12 Monaten) blieb zwar in der
Betreuung des SPZ, wurde aber im 2. Lebensjahr nicht zu den Untersuchungen im
Rahmen des Studienprotokolls vorgestellt, so dass seine Entwicklungsdaten nicht
verwertet werden konnten. Es hatte der Kontrollgruppe angehort (Geburtsgewicht
925 g, Gestationsalter 25. Woche, 2. Zwilling, Geburt durch Notsectio bei schwerer

perinataler Asphyxie) und ist 2006 im Alter von 5;6 Jahren verstorben.

Beim Greifalter erreichten 18 Patienten nicht die fir 12 Monate geforderten Funktionen,

von diesen lagen 3 Kinder aus der Stimulations- und 2 aus der Kontrollgruppe noch
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weiter (bis zu 6 Monate) zurlick. Dieses Ergebnis bestatigte sich im Wesentlichen bei
den Untersuchungen der Handgeschicklichkeit mit 18 und 24 Monaten (siehe Tabelle
7). Bei den schwachsten Kindern lag das Greifalter bei diesen spateren Untersuchungs-
terminen zum Teil noch deutlich niedriger und war im Einzelfall um bis zu 12 Monate
retardiert. FUr 11 von 85 mit 24 Monaten untersuchten Kinder (ca. 13 %) bestand nach
der MfED formal eine Indikation fur Fruhférdermal3nahmen und bei unter Beobachtung
weiterbestehender Auffalligkeit fir eine Therapie.

Tabelle 3: Krabbelalter (= Entwicklung der horizontalen Fortbewegung)

Alter -Gruppe Median X SD gultige Anzahl

12 Monate | Kontroll- 12 11,5 11 N=44
Stimulations- 12 11,7 0,8 N=46
Gruppen-Gesamtwert 12 11,6 1,0 N=90

Tabelle 4: Sitzalter (= Entwicklung des Gleichgewichtes in Ruhe)

Alter -Gruppe Median X SD glltige Anzahl

12 Monate | Kontroll- 12 11,2 13 N=44
Stimulations- 12 11,5 1,3 N=46
Gruppen-Gesamtwert 12 11,3 1,3 N=90

Tabelle 5: Greifalter (= Entwicklung erster feinmotorischer Funktionen)

Alter -Gruppe Median X SD glltige Anzahl

12 Monate | Kontroll- 12 11,6 1,0 N=44
Stimulations- 12 11,4 1,3 N=48
Gruppen-Gesamtwert 12 11,5 1,2 N=92

glltige Anzahl: Zahl der Patienten, bei denen ein Untersuchungsergebnis zu dem jeweiligen Parameter
dokumentiert werden konnte); ,x*: arithmetisches Mittel SD: Standardabweichung

Das Laufalter ( siehe Tabelle 6 ) wurde von uns erstmals zum Untersuchungszertpunkt
12 Monate auf der Grundlage der MfED fir das 1. Lebensjahr bestimmt. Dabei zeigte
sich, dass bei Betrachtung der Items fur die 90. Perzentile in der Kontrollgruppe ein

Anteil von bis zu 3 % um mehr als 1 Monat unter der 7oleranzgrenze lag. Durchschnitt-
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lich wurden aber auch fur diese motorische Funktion in beiden Gruppen Werte erreicht,
die dem korrigierten Alter entsprachen. Bei den spateren Untersuchungen nach der
MfED fur das 2. und 3. Lebensjahr mit 18 und 24 Monaten zeigten ebenfalls nur einzel-
ne Kinder (drei bis vier je Gruppe) ein um mindestens 2 Monate unterhalb der Toleranz-
grenze liegendes Laufalter, wobei das der beiden bis zum 24. Monat nachuntersuchten
cerebralparetischen Patienten bei der Abschlussuntersuchung um 9 (Kind aus der
Kontrollgruppe) bzw. 16 (Kind aus der Stimulationsgruppe) Monate zuricklag. Somit
lasst sich fur das fruhstimulierte Hochrisikokind (2100 g, 31. Woche, PVL) kein Vorteil
durch die Stimulation nachweisen, obwohl es auch nach der Entlassung Physiotherapie

nach Vojta erhielt.

Die Laufalter-Aufgaben fur die 50. Perzentile konnten in beiden Gruppen mit 18 und 24
Monaten der Norm entsprechend von der Mehrheit der Kinder dieses Alters gelost
werden. Einzelne Kinder waren in der Laufentwicklung um bis zu 7 Monate voraus,

wobei diese sich wiederum auf beide Gruppen gleich verteilten.

Tabelle 6: Laufalter (= Entwicklung von Aufrichtung und Gang/korr. Lebensalter)

Alter -Gruppe Perzentile Median X SD glltige Anzahl
12M Kontroll- MfED Laufalter 90. P | 12 11,5 10 N=43
Stimulations- 12 11,6 1,2 N=48
Gruppen-Gesamtwert MfED Laufalter 50. P N=0
MfED Laufalter 90. P | 12 11,6 11 N=91
18M Kontroll- MfED Laufalter 50. P | 18 17,9 2,8 N=48
Stimulations- 18 17,2 3,3 N=48
Kontroll- MfED Laufalter 95. P | 23 22,8 3,4 N=48
Stimulations- 23 22,1 4,1 N=48
Gruppen-Gesamtwert MfED Laufalter 50. P | 18 17,6 31 N=96
MfED Laufalter 95. P | 23 22,4 3,8 N=96
24M Kontroll- MfED Laufalter 50. P | 22 22,0 4,4 N=40
Stimulations- 23 21,9 4,2 N=43
Kontroll- MfED Laufalter 95. P | 28 27,9 55 N=40
Stimulations- 29 28,1 55 N=43
Gruppen-Gesamtwert MfED Laufalter 50. P | 22 21,9 43 N=83
MfED Laufalter 95. P | 28 28,0 55 N=83

glltige Anzahl: Zahl der Patienten, bei denen ein Untersuchungsergebnis zu dem jeweiligen Parameter
dokumentiert werden konnte); ,x*: arithmetisches Mittel SD: Standardabweichung
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Abb. 1: Laufalter (links 50. Perzentilaufgabe, rechts 95. Perzentilaufgabe)
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Median schwarzer = Querbalken; Saulen = Bereich der Standardabweichung (1 S); Linien = Extremwerte
(2 S); Punkte ° und Sterne * = ,Ausreier”; ,MfED" = Minchner funktionelle Entwicklungsdiagnostik

Tabelle 7: Handgeschicklichkeitsalter (= Entwicklung feinmotorischer Funktionen)

Alter -Gruppe Perzentile Median X SD gultige Anzahl
18M Kontroll- MfED Handgeschick 50. P | 18 19,0 3,2 N=49
Stimulations- 18 17,6 3,4 N=47
Kontroll- MfED Handgeschick 95. P | 23 24,5 4.0 N=49
Stimulations- 23 22,6 4,3 N=47
Gruppen-Gesamtwert MfED Handgeschick 50. P | 18 18,3 3,3 N=96
MfED Handgeschick 95. P | 23 23,6 4,2 N=96
24M Kontroll- MfED Handgeschick 50. P | 23 23,5 3,3 N=38
Stimulations- 24 22,8 4,1 N=45
Kontroll- MfED Handgeschick 95. P | 30 30,0 4,4 N=38
Stimulations- 31 29,4 5,4 N=45
Gruppen-Gesamtwert MfED Handgeschick 50. P | 23 23,2 3,7 N=83
MfED Handgeschick 95. P | 30 29,7 50 N=83

gultige Anzahl: Zahl der Patienten, bei denen ein Untersuchungsergebnis zu dem jeweiligen Parameter
dokumentiert werden konnte); ,x*: arithmetisches Mittel; SD: Standardabweichung
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Abb. 2: Handgeschicklichkeit (links 50., rechts 95. Perzentilaufgabe)
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3.1.2 Sprachentwicklung

Die Sprache kann als hochkomplexe motorische Fahigkeit angesehen werden, weshalb
ich die Resultate der Sprachentwicklungsbeurteilung hier im Anschluss an die ,klassi-
schen” motorischen Funktionen darstelle. Demgegeniber stehen die tbrigen mit der
MfED untersuchten Teilbereiche in einem indirekteren postulierten Zusammenhang mit
der von uns angewandten Stimulationsmethode, so dass sie danach beschrieben

werden.

Auch das Sprechalter lag — von wenigen Ausnahmen abgesehen — in beiden Gruppen
mit 12, 18 und 24 Monaten im Bereich des jeweiligen Altersdurchschnitts, was heif3t,
dass die 50. Perzentilaufgaben von der Mehrzahl gelést wurden. Da Sprachtherapie
frihestens nach dem 2. Geburtstag sinnvoll eingesetzt werden kann, soll hier eine
Betrachtung mdglicher Therapieindikationen erst fur dieses Alter erfolgen: 3 Kinder aus
der Kontroll- und 5 Kinder aus der Stimulationsgruppe lagen bei der Untersuchung mit
24 Monaten unterhalb der Toleranzgrenze und wirden damit nach den MfED-Kriterien

spater moglicherweise eine Sprachtherapie bendtigen.
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Tabelle 8: Sprechalter (= Entwicklung des aktiven Sprechvermdgens)

Alter -Gruppe Perzentile Median X SD glltige Anzahl
12M Kontroll- MfED Sprechalter 90. P | 12 11,4 13 N=44
Stimulations- 12 11 1,7 N=48
Gruppen-Gesamtwert | MfED Sprechalter 90. P | 12 11,3 15 N=92
18M Kontroll- MfED Sprechalter 50. P | 19 18,0 3,0 N=49
Stimulations- 19 17,5 3,0 N=47
Kontroll- MfED Sprechalter 95. P | 26 24,9 4,3 N=49
Stimulations- 26 24,0 4.1 N=47
Gruppen-Gesamtwert | MfED Sprechalter 50. P | 19 17,8 3,0 N=96
MfED Sprechalter 95. P | 26 24,5 4,2 N=96
24M Kontroll- MfED Sprechalter 50. P | 24 22,6 3,2 N=38
Stimulations- 21 21,1 3,7 N=45
Kontroll- MfED Sprechalter 95. P | 33 30,5 4,4 N=38
Stimulations- 29 29,1 53 N=45
Gruppen-Gesamtwert | MfED Sprechalter 50. P | 22 21,8 3,6 N=83
MfED Sprechalter 95. P | 31 29,8 4,9 N=83

glltige Anzahl: Zahl der Patienten, bei denen ein Untersuchungsergebnis zu dem jeweiligen Parameter
dokumentiert werden konnte); ,x*: arithmetisches Mittel SD: Standardabweichung

Abb. 3: Sprechalter (links 50., rechts 95. Perzentilaufgabe)
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Wahrend das bereits bei den motorischen Funktionen auffallige cerebralparetische Kind
(s. 3.1.1) aus der Stimulationsgruppe auch sprachlich deutlich retardiert war, zeigte das
entsprechende Kind aus der Kontrollgruppe eine noch normale Sprachentwicklung

(Sprechalter 50. Perzentile 21 Monate, Toleranzgrenze 29 Monate).
3.1.3 Kognitive Entwicklung (Perzeption und Sprachverstiandnis)

Auch in diesen Untertesten wurden ab dem 18. Monat im Durchschnitt altersentspre-
chende Werte erreicht, und zwar selbst unter Anlegung des 50. Perzentilen-MaR3stabes.
Die Perzeption der Kinder mit Cerebralparese blieb im Alter von 24 Monaten um 4
(Kontrollgruppenkind) bzw. 11 Monate (Stimulationsgruppenkind) unter der Toleranz-

grenze.

Von wenigen Ausnahmen abgesehen lag das Sprachverstandnisalter im Normbereich,
signifikante Gruppenunterschiede zeigten sich auch dabei nicht. Au3er dem CP-Kind
aus der Stimulationsgruppe lagen zwei weitere Patienten (eines je Gruppe) um jeweils 8
Monate unter der Toleranzgrenze, die zuvor nicht aufgefallen waren — von diesen war

eines auch im Sprech- und im Sozialalter entsprechend deutlich retardiert.

Tabelle 9: Perzeptionsalter (= Wahrnehmung und Verarbeitung von Sinneseindriicken)

Alter -Gruppe Perzentile Median X SD gultige Anzahl
12M Kontroll- MfED Perzeption 90. P | 12 11,7 0,9 N=44
Stimulations- 12 11,7 0,9 N=48
Gruppen-Gesamtwert MfED Perzeption 90. P 12 11,7 0,9 N=92
18M Kontroll- MfED Perzeption 50. P 19 19,6 2,7 N=49
Stimulations- 19 18,6 3,1 N=47
Kontroll- MfED Perzeption 95. P 25 25,6 2,9 N=49
Stimulations- 25 24,3 3,7 N=47
Gruppen-Gesamtwert MfED Perzeption 50. P 19 19,1 2,9 N=96
MfED Perzeption 95. P [ 25 25,0 3.4 N=96
24M Kontroll- MfED Perzeption 50. P | 24 23,9 29 N=38
Stimulations- 24 26,6 3,5 N=45
Kontroll- MfED Perzeption 95. P | 31 30,2 3.3 N=38
Stimulations- 31 30,2 4.2 N=45
Gruppen-Gesamtwert | MfED Perzeption 50. P | 24 23,8 3.2 N=83
MfED Perzeption 95. P | 31 30,2 3,8 N=83
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Abb. 4: Perzeptionsalter (links 50., rechts 95. Perzentilaufgabe)
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Tabelle 10: Sprachverstandnisalter (= passive Sprachentwicklung)

Alter -Gruppe Perzentile Median X SD glltige Anzahl
12M Kontroll- MfED Sprachverst. 90. P | 12 11,9 6 N=44
Stimulations- 12 11,9 7 N=48
Gruppen-Gesamtwert | MfED Sprachverst. 90. P | 12 11,9 7 N=92
18M Kontroll- MfED Sprachverst.50. P | 19 18,7 3,0 N=46
Stimulations- 19 18,1 31 N=48
Kontroll- MfED Sprachverst. 95. P | 25 25,1 4,0 N=46
Stimulations- 25 24,1 4,0 N=48
Gruppen-Gesamtwert | MfED Sprachverst. 50. P | 19 18,4 3,0 N=94
MfED Sprachverst. 95. P | 25 24,6 4,0 N=94
24M Kontroll- MfED Sprachverst.50. P | 23 234 3,0 N=39
Stimulations- 23 22,3 4,1 N=45
Kontroll- MfED Sprachverst.95. P | 31 311 3.9 N=39
Stimulations- 31 29,8 54 N=45
Gruppen-Gesamtwert | MfED Sprachverst.50. P | 23 22,8 3,6 N=84
MfED Sprachverst.95. P | 31 30,4 4,8 N=84

glltige Anzahl: Zahl der Patienten, bei denen ein Untersuchungsergebnis zu dem jeweiligen Parameter
dokumentiert werden konnte); ,x*: arithmetisches Mittel SD: Standardabweichung
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Abb. 5: Sprachverstandnisalter (links 50., rechts 95. Perzentilaufgabe)
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3.1.4 Sozial- und Selbststandigkeitsalter

Die Resultate fur das Sozialalter und das Selbststandigkeitsalter beruhen vor allem bei
den jungeren Kindern im Wesentlichen auf anamnestischen Angaben der Bezugsper-
sonen, wobei hier mit 12 Monaten (nur Sozialalter) wieder die Items der 90. Perzentile
zuzuordnen sind. Mit 18 und 24 Monaten lag die Mehrzahl der Kinder in beiden Grup-

pen im Bereich des Altersdurchschnittes der 50. Perzentilaufgaben.

Bezogen auf die Toleranzgrenze lag bei der letzten Untersuchung mit 24 Monaten das
eine Kind mit CP aus der Kontrollgruppe in beiden Teilbereichen um mehr als 2 Monate
zuriick, wahrend in der Stimulationsgruppe drei Kinder im Sozialalter (bis zu minus 9
Monate) und funf Kinder bei der Selbststandigkeit (bis zu minus 7 Monate) schwach
abschnitten — auch das cerebralparetische Kind dieser Gruppe war in beiden Funktio-
nen stark retardiert. Bei der 18-Monats-Untersuchung gab es nur in der Stimulations-
gruppe vier Kinder, die im Sozialalter um bis zu 4 Monate und drei Kinder, die bei der

Selbststandigkeit um bis zu 5 Monate unter der Toleranzgrenze lagen.
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Tabelle 11: Sozialalter (= Entwicklung des Verhaltens und sozialer Fahigkeiten)

Alter -Gruppe Perzentile Median X SD glltige Anzahl
12M Kontroll- MfED Sozialalter 90. 12 11,6 11 N=44
Stimulations- 12 11,8 11 N=48
Gruppen-Gesamtwert | MfED Sozialalter 90. 12 11,7 11 N=92
18M Kontroll- MfED Sozialalter 50. 19 19,1 2,6 N=49
Stimulations- 19 18,6 3.1 N=48
Kontroll- MfED Sozialalter 95. 26 258 3,6 N=49
Stimulations- 26 24,9 4,3 N=48
Gruppen-Gesamtwert | MfED Sozialalter 50. 19 18,8 2,9 N=97
MfED Sozialalter 95. 26 25,4 4,0 N=97
24M Kontroll- MfED Sozialalter 50. 25 23,6 2,7 N=39
Stimulations- 23 22,5 3,8 N=45
Kontroll- MfED Sozialalter 95. 34 31,8 3,7 N=39
Stimulations- 31 30,3 5,2 N=45
Gruppen-Gesamtwert | MfED Sozialalter 50. 23 23,0 3,4 N=84
MfED Sozialalter 95. 31 31,0 4,6 N=84
Tabelle 12: Selbststandigkeitsalter (=Entwicklung autonomen Verhaltens)
Alter -Gruppe Perzentile Median X SD glltige Anzahl
18M Kontroll- MfED Selbststandigk. 50.P 19 18,3 3,3 N=49
Stimulations- 19 18,0 3,7 N=48
Kontroll- MfED Selbststandigk. 95.P 26 25,0 4.3 N=49
Stimulations- 26 24,5 4,9 N=48
Gruppen-Gesamtwert | MED Selbststandigk. 50.P | 19 18,2 3,5 N=97
MfED Selbststandigk. 95.P | 26 24,7 4,6 N=97
24M Kontroll- MfED Selbststandigk. 50.P | 23 22,9 2,3 N=39
Stimulations- 24 22,6 3,9 N=45
Kontroll- MfED Selbststandigk. 95.P | 31 311 3,2 N=39
Stimulations- 33 30,7 53 N=45
Gruppen-Gesamtwert | MfED Selbststandigk. 50.P | 23 22,7 3,3 N=84
MfED Selbststandigk. 95.P | 31 30,9 4,4 N=84

glltige Anzahl: Zahl der Patienten, bei denen ein Untersuchungsergebnis zu dem jeweiligen Parameter
dokumentiert werden konnte); ,x*: arithmetisches Mittel SD: Standardabweichung
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3.1.5 Zusammenfassung der Entwicklungsdiagnostik

Es lasst sich zum gesamten Untersuchungsbereich Entwicklungsdiagnostik sagen, dass
vom untersuchten Kollektiv bis zum Ende des Nachuntersuchungszeitraumes ganz
Uberwiegend eine Entwicklung erreicht werden konnte, die zumindest im untersten
Normbereich fur das jeweilige Lebensalter (95. Perzentile) liegt. Dabei ergaben sich —
wie schon erwdhnt — beziglich der Durchschnittsresultate keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Gruppen. Auch die beiden bis zum Studienende nachuntersuch-
ten Kinder mit infantiler Cerebralparese waren auf beide Gruppen verteilt, wobei das
stimulierte und spater physiotherapeutisch behandelte Kind keine gunstigere Entwick-

lung zeigte.

3.2 Abnormale Lagereaktionen und Teilmuster

Die Grundlagen dieser Untersuchungstechnik finden sich im Abschnitt 1.4.2 der Einlei-
tung, ihre praktische Durchfuihrung ist im Kapitel ,Methodik* unter 2.4.6 zusammenge-

fasst.

In Tabelle 13 sind die abnormalen Lagereaktionen dargestellt. Unabhangig von der
Gruppenzugehorigkeit wurden in den ersten 6 Lebensmonaten bei allen Kindern
abnormale Lagereaktionen gefunden, wenn auch in unterschiedlicher Auspragung (zu
erkennen an der Anzahl abnormer Teilmuster) — dies war bei FG zu erwarten. Erst nach
dem 6. Monat wurden im Durchschnitt weniger als vier abnormale Reaktionen gesehen,
so dass fur die Mehrzahl unserer Patienten dann keine Behandlungsindikation mehr
bestand (Ausnahme: Kinder mit Asymmetrien). Zu diesem Untersuchungszeitpunkt
waren bei 7 Kindern (drei aus der Stimulations- und vier aus der Kontrollgruppe) 6 oder
7 Lagereaktionen abnorm, was nach Vojta (siehe Abschnitt 1.4.2) einer mittelschweren
zentralen Koordinationsstorung entspricht. Neben den drei Patienten mit Cerebralpare-
se, die schon bei den ersten Untersuchungsterminen auffallig gewesen waren, handelte

es sich dabei um

e ein Kind mit nosokomialer Rotavirus-Infektion, das vom ersten Monat an das Bild
einer mittelschweren ZKS gezeigt hatte, bei Entlassung in der cerebralen Sonogra-
phie erweiterte Liquorraume aufwies, dann aber in der MfED mit 18 und 24 Monaten

innerhalb der Toleranzgrenze lag;
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e ein ELBW-Frihgeborenes der 25. Schwangerschaftswoche mit einem Geburtsge-

wicht von 770g, das 33 Tage maschinell beatmet war und bei den Untersuchungen

mit 6 und 9 Monaten nur eine ,leichteste” ZKS gehabt hatte — es war danach mit 2

Jahren im Laufalter um 5 Monate (95. Perzentilaufgabe) retardiert und lag in der

Sprachentwicklung aktiv und passiv an der untersten Normgrenze;

e ein Kind mit Neugeboreneninfektion (GG 1615 g, 30. Woche), das vorher mit 5

pathologischen Lagereaktionen, sonst aber keinen neuropathologischen Befunden

aufgefallen war und das spater vor allem in der Sprachentwicklung deutlich zurtick-

fiel, aber auch im Laufalter mit 24 Monaten leicht retardiert war;

e und ein Kind ohne weitere neonatale Risiken (GG 2110 g, 32. Woche), dass sich

spater unauffallig entwickelte.

Tabelle 13: Zahl der abnormen Lagereaktionen (bezogen auf das korr. Lebensalter)

Alter (korr.) | -Gruppe Median X SD glltige Anzahl
36. SSW Kontroll- 6 5,8 1,4 54
gﬁ::?tion- Stimulations- 6 6,0 1,1 61
Gruppen-Gesamtwert 6 59 1,2 115
4 Wochen Kontroll- 6 5,8 11 53
Stimulations- 7 6,0 1,2 58
Gruppen-Gesamtwert 6 59 1,1 111
3 Monate Kontroll- 6 5,4 1,2 52
Stimulations- 6 5,4 1,1 55
Gruppen-Gesamtwert 6 5,4 1,1 107
6 Monate Kontroll- 4 4.4 1,1 51
Stimulations- 5 4,5 1,3 55
Gruppen-Gesamtwert 5 4.4 1,2 106
9 Monate Kontroll- 4 3,9 1,2 49
Stimulations- 4 3,9 1,5 49
Gruppen-Gesamtwert 4 3,9 1,4 98
12 Monate | Kontroll- 3 2,8 1,9 47
Stimulations- 3 29 1,7 46
Gruppen-Gesamtwert 3 2,8 1,8 93

gultige Anzahl: Zahl der Patienten, bei denen ein Untersuchungsergebnis zu dem jeweiligen Parameter
dokumentiert werden konnte; SSW: Schwangerschaftswoche (Gestationsalter); ,x*: arithmetisches Mittel
SD: Standardabweichung
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Die einzelnen Tellmuster der Lagereaktionen lassen sich (wie unter 1.4.3 erwahnt)
differenziert beschreiben und kénnen helfen, Asymmetrien zu beurteilen, das Ausmal}
einer ZKS genauer zu definieren sowie subtile frihe Entwicklungsauffalligkeiten er-
kennbar zu machen. Sie wurden ebenfalls von uns untersucht und sind in Tabelle 14
dargestellt, wobei sich aufgrund der feineren Abstufung der Ergebnisse eine erwartbar
stetigere Verteilung zeigte und aulRerdem ein insgesamt prozentual geringerer Anteil

abnormer Befunde auffiel.

Zu keinem Zeitpunkt — also auch nicht bei den frilhesten Untersuchungen im Gestation-
salter von 36 Wochen und im korrigierten Lebensalter von einem Monat — ergaben sich
signifikante Unterschiede zwischen Stimulations- und Kontrollgruppe hinsichtlich der

abnormen Lagereaktionen und der Teilmuster.

Tabelle 14: Zahl der abnormen Teilmuster (bezogen auf das korr. Lebensalter)

Alter -Gruppe Median X SD glltige Anzahl
36.SSW | Kontroll- 18 ‘ 18,2 6,6 54
Stimulations- 19 18,7 6,0 61
Gruppen-Gesamtwert 19 18,5 6,2 115
4 Wochen [ Kontroll- 19 18,7 6,2 53
Stimulations- 21 20,4 6.9 58
Gruppen-Gesamtwert 20 19,6 6,6 111
3 Monate Kontroll- 18 18,5 6,9 52
Stimulations- 17 17,9 55 55
Gruppen-Gesamtwert 18 18,2 6,2 107
6 Monate | i ontroll- 13 12,8 4.8 50
Stimulations- 13 13,3 53 55
Gruppen-Gesamtwert 13 13,1 51 105
9 Monate | kontroll- 10 10,0 4,0 48
Stimulations- 9 9,9 4.8 49
Gruppen-Gesamtwert 10 10,0 4.4 97
12 Monate | Kontroll- 6 6,6 4,9 46
Stimulations- 7 6,6 4,5 46
Gruppen-Gesamtwert 6 6,6 4,7 92

glltige Anzahl: Zahl der Patienten, bei denen ein Untersuchungsergebnis zu dem jeweiligen Parameter
dokumentiert werden konnte; SSW: Schwangerschaftswoche (Gestationsalter); ,X*: arithmetisches Mittel
SD: Standardabweichung
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Abb. 6: Zahl der abnormen Lagereaktionen Abb. 7: Zahl der abnormen Teilmuster
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Median = schwarzer Querbalken; Saulen = Bereich der Standardabweichung (1 S); Linien = Extremwerte
(2 S); Punkte ° und Sterne * = ,Ausreil3er”

3.3 Reflexstatus

Die Auslosung der Neugeborenen- und Sé&uglingsreflexe, die wir bis zum 12. Monat

dokumentiert haben, ist im Einzelnen im Kapitel 2.4.5 beschrieben.

3.3.1 Greifreflexe (Hand und FuB)

Bei unseren Untersuchungen bis zum korrigierten Lebensalter von 4 Wochen war der
Handgreifreflex noch bei allen Friihgeborenen ausldsbar, mit 6 Monaten dagegen schon
bei zwei Dritteln der Patienten und mit 12 Monaten bei nahezu allen Kindern ver-
schwunden. Von den 3 Kindern, bei denen er persistierte, hatte nur eines keine Ce-
rebralparese — dieses war mit 1190 g in der 30. Woche geboren worden, wies Zeichen
einer Neugeboreneninfektion auf und war 15 Tage beatmet. Mit 24 Monaten war seine

Entwicklung normal, d. h. innerhalb der MfED-Toleranzgrenzen.
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Tabelle 15: Zahl der FG, die zur jeweiligen Zeit einen Handgreifreflex aufwiesen

e Gruppe nein ja Gesamtwert
Anzahl Zeilen% | Anzahl Zeilen% | Anzahl | Signifik.

36. SSW Kontrollgruppe 56 100,0% 56
Stimulationsgruppe 62 100,0% 62
Gruppen-Gesamtwert 118 100,0% 118

4 Wochen | Kontrollgruppe 54 100,0% 54
Stimulationsgruppe 58 100,0% 58
Gruppen-Gesamtwert 112 100,0% 112

3 Monate | Kontrollgruppe 7,7% 48 92,3% 52
Stimulationsgruppe 10,9% 49 89,1% 55
Gruppen-Gesamtwert 10 9,3% 97 90,7% 107 ,568

6 Monate | Kontrollgruppe 33 64,7% 18 35,3% 51
Stimulationsgruppe 38 69,1% 17 30,9% 55
Gruppen-Gesamtwert 71 67,0% 35 33,0% 106 ,631

9 Monate | Kontrollgruppe 48 98,0% 1 2,0% 49
Stimulationsgruppe 45 91,8% 4 8,2% 49
Gruppen-Gesamtwert 93 94,9% 5 5,1% 98 ,168

12 Monate | Kontrollgruppe 44 95,7% 2 4,3% 46
Stimulationsgruppe 48 98,0% 1 2,0% 49
Gruppen-Gesamtwert 92 96,8% 3 3,2% 95 ,520

Anzahl = Zahl der FG, bei denen der Reflex (nicht) auslosbar war; Zeilen% = Anteil am jeweiligen
Gruppen- oder Gesamtkollektiv, bei dem der Reflex untersucht wurde; Signifikanz: p-Wert, ermittelt mit
Chi2-Test nach Pearson
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Abb. 9: Ful3greifreflex
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Tabelle 16: Zahl der FG, die zur jeweiligen Zeit einen FulR3greifreflex aufwiesen

Alter Gruppe nein ja Gesamtwert
Anzahl Zeilen% | Anzahl Zeilen% | Anzahl Signifik.
36. SSW Kontrollgruppe 9 16,1% 47 83,9% 56
Stimulationsgruppe 9 14,5% 53 85,5% 62
Gruppen-Gesamtwert 18 15,3% 100 84,7% 118 ,814
4 Wochen Kontrollgruppe 3 5,6% 51 94,4% 54
Stimulationsgruppe 2 3,4% 56 96,6% 58
Gruppen-Gesamtwert 5 4,5% 107 95,5% 112 ,589
3 Monate Kontrollgruppe 3 5,8% 49 94,2% 52
Stimulationsgruppe 3 5,5% 52 94,5% 55
Gruppen-Gesamtwert 6 5,6% 101 94,4% 107 ,944
6 Monate Kontrollgruppe 1 2,0% 50 98,0% 51
Stimulationsgruppe 3 5,5% 52 94,5% 55
Gruppen-Gesamtwert 4 3,8% 102 96,2% 106 ,346
9 Monate Kontrollgruppe 16 32,7% 33 67,3% 49
Stimulationsgruppe 12 24,5% 37 75,5% 49
Gruppen-Gesamtwert 28 28,6% 70 71,4% 98 371
12 Monate | Kontrollgruppe 32 69,6% 14 30,4% 46
Stimulationsgruppe 41 83,7% 8 16,3% 49
Gruppen-Gesamtwert 73 76,8% 22 23,2% 95 ,103

Anzahl = Zahl der FG, bei denen der Reflex (nicht) auslosbar war; Zeilen% = Anteil am jeweiligen
Gruppen- oder Gesamtkollektiv, bei dem der Reflex untersucht wurde; Signifikanz: p-Wert, ermittelt mit
Chi2-Test nach Pearson

Der FulBgreifreflex war bis zum 6. Monat bei fast allen Kindern nachweisbar und lief3
dann nach, mit einem Jahr sah man ihn noch bei insgesamt 22 (23,2 %) unserer

Patienten (Kontrollgruppe 30,4 %, Stimulationsgruppe 16,3 %).

Signifikante Unterschiede zwischen Stimulations- und Kontrollgruppe zeigten sich beim
Hand- ebenso wenig wie beim Ful3greifreflex und den ubrigen in den folgenden Tabel-

len dargestellten Neugeborenenreflexen.

3.3.2 Galant-Reflex

Dieser Reflex war in der Zeit von der Geburt bis zum Ende der Neugeborenenperiode
bei 85-95 % der Kinder in beiden Gruppen vorhanden, mit drei Monaten noch bei 58 %
in der Kontrollgruppe und 69 % in der Stimulationsgruppe und mit sechs Monaten bei
um die 20 % in beiden Gruppen. Mit 12 Monaten haben wir den Reflex, der laut Vojta in

der Regel unter Therapie persistiert, noch bei 6-10 % auslésen kénnen.
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Die Auslosbarkeit ist in Tabelle 17, mogliche Asymmetrien sind in Tabelle 21 dargestellt.

Tabelle 17: Zahl der FG mit zum jeweiligen Zeitpunkt auslésbarem Galant-Reflex

Alter Gruppe nein ja Gesamtwert
Anzahl Zeilen% | Anzahl Zeilen% | Anzahl Signifik.
36. SSW Kontrollgruppe 5 9,1% 50 90,9% 55
Stimulationsgruppe 4 6,5% 58 93,5% 62
Gruppen-Gesamtwert 9 7,7% 108 92,3% 117 ,593
4 Wochen Kontrollgruppe 7 13,0% a7 87,0% 54
Stimulationsgruppe 8 13,8% 50 86,2% 58
Gruppen-Gesamtwert 15 13,4% 97 86,6% 112 ,897
3 Monate Kontrollgruppe 22 42,3% 30 57, 7% 52
Stimulationsgruppe 17 30,9% 38 69,1% 55
Gruppen-Gesamtwert 39 36,4% 68 63,6% 107 221
6 Monate Kontrollgruppe 39 76,5% 12 23,5% 51
Stimulationsgruppe 44 81,5% 10 18,5% 54
Gruppen-Gesamtwert 83 79,0% 22 21,0% 105 ,528
9 Monate Kontrollgruppe 45 91,8% 4 8,2% 49
Stimulationsgruppe 43 87,8% 6 12,2% 49
Gruppen-Gesamtwert 88 89,8% 10 10,2% 98 ,505
12 Monate | Kontrollgruppe 41 89,1% 5 10,9% 46
Stimulationsgruppe 46 93,9% 3 6,1% 49
Gruppen-Gesamtwert 87 91,6% 8 8,4% 95 ,405

Anzahl = Zahl der FG, bei denen der Reflex (nicht) auslésbar war; Zeilen% = Anteil am jeweiligen
Gruppen- oder Gesamtkollektiv, bei dem der Reflex untersucht wurde; Signifikanz: p-Wert, ermittelt mit
Chi2-Test nach Pearson

Abb. 10: Galant-Reflex
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Unter den 7 Kindern, bei denen mit 12 Monaten noch ein Galant-Reflex ausgelost
werden konnte, waren erneut die 3 Patienten unseres Kollektivs mit Cerebralparese.
Von den anderen waren 2 ELBW-Kinder (Gestationsalter 26. Woche), von denen das
eine dann auch mit 24 Monaten im Lauf- und Perzeptionsalter unterhalb der Toleranz-
grenze lag. Die ubrigen — auch das oben erwéhnte Kind mit auslésbarem Handgreifre-

flex (siehe 3.3.1) — zeigten spater keine schwer wiegenden Auffalligkeiten.

Pathologische Galant-Reaktionen in neonataler Intensitét jenseits des ersten Trimenon

wurden von uns nicht beobachtet.

3.3.3 Streckreflexe (gekreuzt und suprapubisch)

Bei Persistenz in neonataler Intensitat Uber das erste Trimenon hinaus kdnnen diese
Reflexe auf die Entwicklung einer spastischen Cerebralparese hinweisen [92]. In
unserer Population waren sie — Uberwiegend in nicht neonataler Intensitdt — bis zur
Untersuchung mit 3 Monaten bei Uber 85 % der Kinder auszulésen, mit 6 Monaten
immer noch bei ca. einem Drittel und erst ab 9 Monaten bei weniger als 10 % der

Kinder, darunter denen mit Cerebralparese.

Die drei schon erwdhnten Patienten, bei denen sich im Verlauf eine spastische Ce-
rebralparese entwickelte, wiesen (zumindest) bis zum 12. Monat nachweisbare Streck-
reflexe auf. Auch bei nicht cerebralparetischen Patienten war der gekreuzte Streckreflex
mit 12 Monaten in vier Fallen (zwei je Gruppe) positiv, wobei zwei davon (eines je
Gruppe) zusatzlich auch einen suprapubischen Streckreflex zeigten — allerdings nur mit
,akraler Antwort®. Bei einem dieser Frilhgeborenen aus der Kontrollgruppe (GG
1000 g, 32. Woche) lag aul3erdem unter VOJTA-Therapie bis zum 9. Monat eine mittel-
schwere ZKS vor, die sich mit einem Jahr ohne Fortfiihrung der Therapie gebessert
hatte.

Im Alter von 2 Jahren waren diese vier Kinder nach den Kriterien der MfED nicht
therapiebeddrftig, lagen also im Toleranzbereich (bei einem von ihnen wurde zwar das
Laufalter mit 24 Monaten nicht dokumentiert, es hatte aber mit 18 Monaten noch dem

untersten Normbereich fur das korrigierte Lebensalter entsprochen).

3 d. h.: Spreizung der Zehen als einziger Teil der unter 2.4.5 beschriebenen Antwort
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Tabelle 18: Zahl der FG mit zur jeweiligen Zeit auslosbarem gekreuzten Streckreflex

Alter Gruppe nein ja Gesamtwert
Anzahl | Zeilen% Anzahl Zeilen% Anzahl | Signifik.
36. SSW Kontrollgruppe 5 8,9% 51 91,1% 56
Stimulationsgruppe 3 4,9% 58 95,1% 61
Gruppen-Gesamtwert 8 6,8% 109 93,2% 117 ,391
4 Wochen Kontrollgruppe 3 5,6% 51 94,4% 54
Stimulationsgruppe 3 5,2% 55 94,8% 58
Gruppen-Gesamtwert 6 5,4% 106 94,6% 112 ,928
3 Monate Kontrollgruppe 6 11,8% 45 88,2% 51
Stimulationsgruppe 7 12,7% 48 87,3% 55
Gruppen-Gesamtwert 13 12,3% 93 87, 7% 106 ,880
6 Monate Kontrollgruppe 33 64,7% 18 35,3% 51
Stimulationsgruppe 37 67,3% 18 32,7% 55
Gruppen-Gesamtwert 70 66,0% 36 34,0% 106 ,780
9 Monate Kontrollgruppe 44 89,8% 5 10,2% 49
Stimulationsgruppe 41 83,7% 8 16,3% 49
Gruppen-Gesamtwert 85 86,7% 13 13,3% 98 372
12 Monate | Kontrollgruppe 43 93,5% 3 6,5% 46
Stimulationsgruppe 45 91,8% 4 8,2% 49
Gruppen-Gesamtwert 88 92,6% 7 7,4% 95 ,760

Tabelle 19: Zahl der FG mit jeweils auslésbarem suprapubischen Streckreflex

Alter Gruppe Nein ja Gesamtwert
Anzahl | Zeilen% Anzahl Zeilen% Anzahl | Signifik.
36. SSW Kontrollgruppe 3 5,4% 53 94,6% 56
Stimulationsgruppe 3 4,8% 59 95,2% 62
Gruppen-Gesamtwert 6 5,1% 112 94,9% 118 ,898
4 Wochen Kontrollgruppe 2 3,7% 52 96,3% 54
Stimulationsgruppe 1 1,7% 57 98,3% 58
Gruppen-Gesamtwert 3 2, 7% 109 97,3% 112 517
3 Monate Kontrollgruppe 8 15,4% 44 84,6% 52
Stimulationsgruppe 9 16,4% 46 83,6% 55
Gruppen-Gesamtwert 17 15,9% 90 84,1% 107 ,890
6 Monate Kontrollgruppe 34 66,7% 17 33,3% 51
Stimulationsgruppe 37 67,3% 18 32,7% 55
Gruppen-Gesamtwert 71 67,0% 35 33,0% 106 ,947
9 Monate Kontrollgruppe 45 91,8% 4 8,2% 49
Stimulationsgruppe 41 83,7% 8 16,3% 49
Gruppen-Gesamtwert 86 87,8% 12 12,2% 98 ,218
12 Monate | Kontrollgruppe 44 95,7% 2 4,3% 46
Stimulationsgruppe 46 93,9% 3 6,1% 49
Gruppen-Gesamtwert 90 94,7% 5 5,3% 95 ,699

Anzahl = Zahl der FG, bei denen der Reflex (nicht) auslosbar war; Zeilen% = Anteil am jeweiligen
Gruppen- oder Gesamtkollektiv, bei dem der Reflex untersucht wurde; Signifikanz: p-Wert, ermittelt mit
Chi2-Test nach Pearson
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Abb. 11: gekreuzter Streckreflex Abb. 12: suprapubischer Streckreflex
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3.3.4 Babkin-Reflex

Diese Reaktion kann jenseits der Neugeborenenzeit als unspezifisches Zeichen einer
Storung der corticospinalen Bahnen angesehen werden — wir haben sie in unserem
Kollektiv nur bis zur Untersuchung im Alter von (korr.) 4 Wochen ausldésen kdnnen, zu
diesem Zeitpunkt war sie noch bei fast einem Drittel vorhanden. Dabei wiesen zwei der
drei cerebralparetischen und auch andere spater auffallige Kinder keinen positiven

Babkin-Reflex auf, und signifikante Gruppenunterschiede zeigten sich wiederum nicht.

Tabelle 20: Zahl der FG mit zum jeweiligen Zeitpunkt auslésbarem Babkin-Reflex

Alter Gruppe nein ja Gesamtwert
Anzahl Zeilen% Anzahl | Zeilen% | Anzahl | Signifik.
36. SSW | Kontrollgruppe 12 21,4% 44 78,6% 56
Stimulationsgruppe 9 14,5% 53|  85,5% 62
Gruppen-Gesamtwert 21 17,8% 97 82,2% 118 327
4 Wochen | Kontrollgruppe 36 66,7% 18 33,3% 54
Stimulationsgruppe 42 72,4% 16| 27,6% 58
Gruppen-Gesamtwert 78 69,6% 34 30,4% 112 ,509

Anzahl = Zahl der FG, bei denen der Reflex (nicht) auslosbar war; Zeilen% = Anteil am jeweiligen
Gruppen- oder Gesamtkollektiv, bei dem der Reflex untersucht wurde; Signifikanz: p-Wert, ermittelt mit
Chi2-Test nach Pearson
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3.4 Asymmetrie

Gewertet wurde sowohl jede seitenverschiedene Antwort in den Lagereaktionen als
auch jede sonst erkennbare, konstante Haltungs- oder Bewegungsasymetrie. Auch hier
gab es — ahnlich wie bei den Lagereaktionen — einen hohen Anteil auffalliger Kinder, der
im ersten Lebenshalbjahr fur beide Gruppen bei 70-80 % liegt und erst danach allmah-
lich auf 25-30 % absinkt, wobei er in der Kontrollgruppe ab 4 Wochen (korr. LA) kon-
stant um 7-14 % hoher liegt als in der Stimulationsgruppe (mit 3 Monaten ist dieser
Unterschied fast signifikant). Mit 18 und 24 Monaten haben wir Asymmetrien nicht mehr

systematisch erfasst, da in diesem Alter keine Lagereaktionen mehr untersucht wurden.

Asymmetrien waren bei etwa 10 % aller Kinder zumindest teilweise Anlass fur Kranken-
gymnastik — es erhielten aber genauso viele Patienten mit Asymmetrie keine Behand-

lung.

Tabelle 21: Zahl der FG mit Asymmetrie (bezogen auf das korr. Lebensalter)

Alter Gruppe nein ‘ ja Gesamtwert
Anzahl | Zeilen% | Anzahl Zeilen% | Anzahl Signifik.
36. SSW Kontrollgruppe 15 28,3% 38 71,7% 53
Stimulationsgruppe 17 29,8% 40 70,2% 57
Gruppen-Gesamtwert 32 29,1% 78 70,9% 110 ,861
4 Wochen Kontrollgruppe 12 22,2% 42 77,8% 54
Stimulationsgruppe 9 15,5% 49 84,5% 58
Gruppen-Gesamtwert 21 18,8% 91 81,3% 112 ,364
3 Monate Kontrollgruppe 6 11,5% 46 88,5% 52
Stimulationsgruppe 14 25,5% 41 74,5% 55
Gruppen-Gesamtwert 20 18,7% 87 81,3% 107 ,065
6 Monate Kontrollgruppe 10 19,6% 41 80,4% 51
Stimulationsgruppe 16 29,1% 39 70,9% 55
Gruppen-Gesamtwert 26 24,5% 80 75,5% 106 ,257
9 Monate Kontrollgruppe 20 40,8% 29 59,2% 49
Stimulationsgruppe 26 53,1% 23 46,9% 49
Gruppen-Gesamtwert 46 46,9% 52 53,1% 98 ,225
12 Monate | Kontrollgruppe 29 61,7% 18 38,3% a7
Stimulationsgruppe 35 71,4% 14 28,6% 49
Gruppen-Gesamtwert 64 66,7% 32 33,3% 96 ,312

Anzahl = Zahl der FG, bei denen eine Asymmetrie festgestellt wurde; Zeilen% = Anteil am jeweiligen
Gruppen- oder Gesamtkollektiv, bei dem der Parameter untersucht wurde; Signifikanz: p-Wert, ermittelt
mit Chi2-Test nach Pearson
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Abb. 13: Asymmetrie
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3.5 Krankengymnastik

Zu den vor Studienbeginn festgelegten Zielen zahlte ausdricklich die Prifung der
Frage, ob durch friihe Stimulation erreicht werden kdnne, dass weniger Sauglinge im

ersten Lebensjahr Krankengymnastik (KG) benétigen.

Darum wurden die Eltern bei allen Nachuntersuchungsterminen befragt, ob ihr Kind KG
erhalte. Im korrigierten Lebensalter von 4 Wochen war der Anteil krankengymnastisch
behandelter Kinder in der Stimulationsgruppe etwa doppelt so hoch, was man mit dem
Wunsch der Eltern nach Fortsetzung der in der Klinik als positiv empfundenen Therapie
erklaren kénnte. Schon ab dem 3. Lebensmonat zeigten sich jedoch bei der Beantwor-
tung dieser Frage keine signifikanten Unterschiede zwischen Stimulations- und Kon-
trollgruppe mehr, u. a. weil inzwischen mehr Kinder aus der Kontrollgruppe wegen

deutlicher werdender Asymmetrien Therapie bendtigten.

Auffallend ist der insgesamt hohe Anteil an therapierten Kindern am Ende des ersten

Lebensjahres, der mit etwa einem Drittel mit der Zahl derjenigen Kinder, die 4 oder
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mehr pathologische Lagereaktionen aufwiesen und damit eine leichte ZKS nach der
VoJTa-Definition hatten, korreliert. Allerdings erhielten im weiteren Verlauf nur 3 Kinder
(eines aus der Kontroll- und zwei aus der Stimulationsgruppe) mit 24 Monaten noch
Physiotherapie — und zwar je ein Kind aus beiden Gruppen mit Cerebralparese sowie
ein Frihgeborenes der 26. Schwangerschaftswoche (GG 970 g) aus der Stimulations-
gruppe, dass sich Uber den Beobachtungszeitraum recht guinstig entwickelte und mit 24
Monaten lediglich in der MfED-Kategorie ,Selbststandigkeitsalter* um 3 Monate unter-

halb des Toleranzbereiches blieb.

Tabelle 22: Einsatz ambulanter Krankengymnastik nach Klinikentlassung

Alter Gruppe nein ja Gesamtwert
Anzahl | Zeilen% | Anzahl Zeilen% | Anzahl | Zeilen%
4 \WWochen Kontrollgruppe 36 66,7% 18 33,3% 54 100,0%
Stimulationsgruppe 19 31,7% 41 68,3% 60 100,0%
Gruppen-Gesamtwert 55 48,2% 59 51,8% 114 100,0%
3 Monate Kontrollgruppe 17 32,7% 35 67,3% 52 100,0%
Stimulationsgruppe 14 25,5% 41 74,5% 55 100,0%
Gruppen-Gesamtwert 31 29,0% 76 71,0% 107 100,0%
6 Monate Kontrollgruppe 15 29,4% 36 70,6% 51 100,0%
Stimulationsgruppe 15 27,3% 40 72,7% 55 100,0%
Gruppen-Gesamtwert 30 28,3% 76 71,7% 106 100,0%
9 Monate Kontrollgruppe 23 46,9% 26 53,1% 49 100,0%
Stimulationsgruppe 19 38,8% 30 61,2% 49 100,0%
Gruppen-Gesamtwert 42 42,9% 56 57,1% 98 100,0%
12 Monate | Kontrollgruppe 32 68,1% 15 31,9% 47 100,0%
Stimulationsgruppe 32 65,3% 17 34,7% 49 100,0%
Gruppen-Gesamtwert 64 66,7% 32 33,3% 96 100,0%
18 Monate | Kontrollgruppe 46 92,0% 4 8,0% 50 100,0%
Stimulationsgruppe 44 91,7% 4 8,3% 48 100,0%
Gruppen-Gesamtwert 90 91,8% 8 8,2% 98 100,0%
24 Monate | Kontrollgruppe 41 100,0% 41 100,0%
Stimulationsgruppe 42 95,5% 2 4,5% 44 100,0%
Gruppen-Gesamtwert 83 97,6% 2 2,4% 85 100,0%

Anzahl = Zahl der FG, bei denen eine Asymmetrie festgestellt wurde; Zeilen% = Anteil am jeweiligen
Gruppen- oder Gesamtkollektiv, bei dem der Parameter untersucht wurde
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Abb. 14: Einsatz ambulanter Krankengymnastik

Gruppe
[ Kontrollgruppe
[l Stimulationsgruppe

80—

S o
s} o
| |

Krankengymnastik (in %)

N}
o
|

4w 3M 6M oM 12M
Alter

3.6 Kopfumfangswachstum

Der Kopfumfang wurde von uns bei Geburt, im Gestationsalter von 36 Wochen sowie
mit einem und mit 3 Monaten gemessen. Es gehorte nicht zu unseren urspringlichen
Studienzielen, eine Korrelation zwischen Kopfumfang und Entwicklung von ELBW-
Frihgeborenen zu ermitteln, weshalb der in der Literatur [95] hierzu gewéhlte Zeitraum
»,Geburt bis errechneter Termin“ mit unseren Messungen retrospektiv nur annahernd
korrekt nachvollzogen werden konnte. Wir haben den Kopfumfang unserer insgesamt
19 ELBW-Patienten (GG unter 1000 g) bei Geburt mit dem im Gestationsalter von 36
Wochen verglichen und durch Teilung der Differenz durch die Zahl der bis dahin geleb-
ten Wochen das postnatale Kopfumfangswachstum pro Woche ermittelt. Durch-
schnittswerte und Abweichungen wurden allgemein und insbesondere fir einzelne

entwicklungsgestorte Patienten mit den Literaturangaben (s. Abschnitt 4.1) verglichen.

Auf diese Weise nachtraglich ausgewertet lag das durchschnittliche? Kopfumfangs-

wachstum der ELBW-Frihgeborenen in unserer Studie bei 0,64 cm (0,54-0,80 cm) pro

* arithmetischer Mittelwert (x) ohne AusreiRer
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Woche und damit Gber dem kritischen Niveau, das von Voss et al. mit 6 mm/Woche
angegeben wird [95]. Drei Kinder aus der Stimulationsgruppe wiesen mit 0,13, 0,23 und
0,25 cm pro Woche ein signifikant langsameres Kopfumfangswachstum auf, dabei

handelte es sich um

e das bereits unter 3.2 erwdhnte ELBW-Friuhgeborene, das sich nach Geburt in der
25. Schwangerschaftswoche (GG 770 g) erfreulich entwickelte,

e das eine CP-Kind aus der Stimulationsgruppe, das wir bis zum Studienende kontinu-

ierlich untersuchen konnten

e und das ebenfalls dort erwdhnte FG mit nosokomialer Rotavirus-Infektion und spater

ausreichender Entwicklung.

Das CP-Kind aus der Kontrollgruppe hatte mit 1,07 cm/Woche zwar kein verlangsam-
tes, dafur aber das mit Abstand rascheste Kopfwachstum — es war also auch nicht
unauffallig beziglich dieses Parameters. Das dritte, spater verstorbene CP-Kind (gleich-
falls aus der Kontrollgruppe, auch s. 3.2) war kein ELBW-FG und kann somit nicht in
den Vergleich einbezogen werden. Sein KU-Wachstum von der 32. bis zur

36. Gestationswoche betrug 0,37 cm, war also wiederum auffallig verlangsamt.
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4 Diskussion

Die Frage, wie sich Frihgeborene und besonders die in den letzten Jahrzehnten relativ
haufiger gewordenen sehr kleinen Friihgeborenen entwickeln, ist in zahlreichen Studien
untersucht und zum Teil schon bis ins Erwachsenenalter hinein nachverfolgt worden.
Auch widmen sich einige Autoren dem Problem, wie diese Entwicklung gezielt und

systematisch gunstig beeinflusst werden kann.

Wir haben Fruhgeborene nach kontrollierter Stimulation bis zur korrigierten
4. Lebenswoche von der Neugeborenenzeit bis zum zweiten Geburtstag untersucht. Die
dabei ermittelten Ergebnisse werden unter Bertcksichtigung des von Vojta postulierten
Modells der ,posturalen Ontogenese” und im Vergleich mit der in der Einleitung (1.4
Grundlagen der Untersuchungsmethoden) skizzierten wissenschaftlichen Literatur

diskutiert.

Aufgabe unserer Untersuchung war es, die im Kapitel 2.1 aufgefihrten Hypothesen zu
Uberprufen. Dabei zeigten sich im Verlauf einige Probleme, die nur zum Teil korrigiert
werden konnten und die ebenfalls im Folgenden zu diskutieren sind. Zudem sind
grundsatzliche Einwande gegen verschiedene Ansatze der Studie denkbar, auf die ich

unter 4.2 und 4.3 eingehen werde.

4.1 Vergleich der Ergebnisse mit der Literatur

Ein direkter Vergleich unserer Ergebnisse bietet sich insbesondere mit den Untersu-
chungen von Bohme [10] und Hohendahl [37] an, da dort ebenfalls mit Stimulationen
nach VOJTA gearbeitet wurde (s. S. 10). Deren Auswertungen lagen allerdings nur fur
die frihe Sauglingszeit vor (Bbhme bis zum Alter von 16 Wochen, Hohendahl bis zum
3. Lebensmonat), wobei sich fir diesen Zeitraum wie erwahnt guinstige Auswirkungen
nachweisen lie3en (siehe 1.2.2). Unsere entsprechenden postnatalen Resultate waren

weniger ermutigend und werden noch gesondert ausgewertet.

Unsere entwicklungsdiagnostischen Befunde entsprachen unabhangig von der Stimula-

tion in einem Uberraschend hohen Ausmald der Norm [48], wobei die als Toleranzgrenze
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fur Therapie- oder Foérderindikationen gedachte 95. Perzentile (mit 12 Monaten die
90. Perzentile) in jedem Teilbereich von fast allen Patienten erreicht wurde. Dies kdnnte
mit einigen Ausschlusskriterien (vor allem ,hohergradige Hirnblutungen®) zusammen-
hangen, die zu einer Selektion von Kindern mit gunstigerer Prognose fuhrten. Dazu
passend entsprachen die Resultate der 50. Perzentile meist dem chronologischen
(korrigierten) Alter oder lagen leicht darunter. Allerdings ist eher fraglich, ob daraus
weitergehende prognostische Schliisse gezogen werden kdnnen [94], da sich bei den
Untersuchungen vom 3. bis 6. Lebensjahr inzwischen schon ein weniger gunstiges

Gesamtbild abzeichnet®.

Bei den Patienten, die mit 2 Jahren nach MfED motorisch entwicklungsgestort waren,
handelte es sich zunachst einmal um Kinder, die eine spastische Cerebralparese
entwickelt hatten und die im Wesentlichen schon bei den Untersuchungen ab dem
ersten Lebensmonat in den Lagereaktionen und bei den Reflexen aufgefallen waren.
DarlUber hinaus waren aber auch einige Kinder ohne CP mit 24 Monaten im Laufalter
und/oder in anderen Entwicklungsbereichen retardiert (siehe 3.1) — hier dirfte das
Verfolgen der weiteren Entwicklung wenigstens derjenigen Frihgeborenen, die zusatzli-
che Risikofaktoren aufwiesen, im Hinblick auf spatere Schulprobleme oder ahnliches

interessant sein.

Neben der motorischen Entwicklung haben uns Sprachverstandnisalter und Perzeption-
salter besonders interessiert, da in ihnen ein Mal3 fur die kognitiven Fahigkeiten des
Kindes und damit ein moglicher Pradiktor fur seine spatere Intelligenz zu sehen sein
sollte. Ob eine Beziehung z. B. zwischen dem Perzeptionsalter und der erst viel spater
testbaren nonverbalen Intelligenz besteht, ist nicht sicher, aber vorstellbar — erste
Untersuchungen weisen darauf hin [94]. Wir werden die vorliegenden Daten bei spéate-
ren Untersuchungen unserer Population (z. B. im Schulalter) in dieser Richtung ver-

wenden und so den Vorhersagewert der MfED Uberprifen.

Auch die ausgewerteten neurologischen Befunde entsprachen Uberwiegend den
Literaturangaben. So war der Handgreifreflex im ersten Trimenon durchweg vorhanden
und erlosch dann bis zum 12. Monat vollstandig — aul3er bei zwei der drei CP-Kinder

und einem weiteren Kind. Beim FulBgreifreflex verhielt es sich weniger klar, aber auch er

> Gehrke 2009: miindliche Mitteilung
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nahm mit der Reifung der Funktion (wie von Vojta beschrieben) ab. Babkin-Reflex (nur
bis zum Ende des ersten Monats bei einem Teil der Patienten auslosbar), Ga/ant-Reflex
(allmahliche Abnahme der Haufigkeit bis zum ersten Geburtstag) und Streckreflexe
waren ebenfalls in guter Ubereinstimmung mit der Literatur auszulésen — letztere nur
bei vier Kindern ohne spatere cerebralparetische Entwicklung. Zusammen mit dem
Handgreifreflex erwiesen sich damit die Streckreflexe als ein relativ spezifischer Marker

fur spatere Entwicklungsprobleme.

Dass die Lagereaktionen in unserer Studie recht haufig abnormal ausfielen, wurde
schon bei der Darstellung der Ergebnisse (Kapitel 3.2) erwahnt — bereits Vojta hat
darauf hingewiesen, dass FG kaum ideale Lagereaktionen in den ersten Lebensmona-
ten zeigen, und dieses Phanomen der (passageren) motorischen Probleme von FG wird
auch von anderen Untersuchern ([49] u. a.) berichtet. Die von Vojta angegebenen
Kriterien fur einen Therapiebeginn (siehe 1.4.2) sollten demnach bei FG immer das
korrigierte Alter bericksichtigen. Unter Beachtung dieser Regeln ist die Korrelation
zwischen abnormalen Lagereaktionen und spater auffalliger motorischer Entwicklung
hoch und entspricht der von Handgreif- und Streckreflexen bzw. Ubertrifft diese bei

Untersuchungen vor dem ersten Geburtstag.

Auch Asymmetrien wurden in den ersten 12 Monaten sehr haufig in beiden Gruppen
beobachtet, ohne dass aus ihnen neurologische Probleme oder Entwicklungsstdrungen
vorherzusagen gewesen waren. Dabei waren alle in unserem Kollektiv aufgetretenen
Asymmetrien bisher nicht progredient, ihr Anteil ab dem zweiten Lebenshalbjahr ent-
spricht dem in der Literatur angegebenen [68], davor lag er (vielleicht, weil wir auch
geringfligige Asymmetrien z. B. in den Teilmustern der Lagereaktionen gewertet haben)
mit 70-80 % hoher. Uberraschenderweise hat keines der Kinder einen therapiebed irfti-
gen Plagiocephalus ausgebildet, wie er in den letzten Jahren in Industrielandern
zunehmend haufig auftritt [74] — eventuell eine Folge von Stimulation, Krankengymnas-

tik und engmaschiger arztlicher Kontrolle und Beratung im Rahmen der Studie.

Interessant ist auch die um etwa 10 (7-14) Prozentpunkte héhere Rate an Asymmetrien
in der Kontrollgruppe nach in beiden Gruppen gleicher Ausgangssituation bei der
Erstuntersuchung — ein zwar (bis auf die Untersuchung mit 3 Monaten) nicht signifikan-
ter, aber konstanter und nicht unerheblicher Unterschied, der wahrscheinlich auf die
frihe Stimulation und nicht auf spatere, beide Gruppen gleichermal3en betreffende

physiotherapeutische Bemihungen zurlckzufiihren ist.
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Dass bis zum ersten Geburtstag viele unserer Kinder (in beiden Gruppen) Kranken-
gymnastik erhielten, entspricht sowohl den Angaben in anderen Studien [101] als auch
den bei unseren FG wie erwahnt haufig auffalligen Lagereaktionen, die auf typische
passagere motorische Entwicklungsprobleme im ersten Lebensjahr hinweisen (s. 0.).
Auch hatten offenbar viele Eltern nach der in der Klinik erfolgten Stimulation den
Eindruck, ihrem Kind mit VoJTA-Therapie etwas Gutes zu tun, und zusatzlich erhielten
einige Kinder auch ohne unsere Empfehlung KG mit der aul3erhalb gegebenen Begrin-
dung, bei FG sollte man damit ,grof3zigiger‘ sein. Wenn dann KG uber das
2. Lebensjahr hinaus angewandt wurde, so war dies ebenso oft auf anamnestisch
begriindete Sorge der Eltern wie auf eine klare medizinisch-neurologische Indikation

zurtckzufiuhren.

Nach Voss und Neubauer [95] sei die kinftige Entwicklung eines ELBW-Friihgeborenen
besonders gefahrdet, wenn es zwischen Geburt und errechnetem Termin ein Kopfum-
fangswachstum von weniger als 6 mm/Woche aufweist, mehr als zwei Wochen maschi-
nell beatmet wurde oder Uber 6 Wochen parenteral erndhrt werden musste. Dabei zeige
die Betrachtung des Kopfumfanges alleine die héchste Spezifitdt mit 90 % bei im
Vergleich zu den anderen beiden Parametern geringerer Sensitivitat, die bei Kombinati-
on aller drei Parameter bei 82 % liege. Unsere eigenen Messungen zeigten bei zwei
von drei Kindern mit infantiler Cerebralparese ein verzogertes Kopfwachstum (allerdings
war eines davon kein ELBW-Friihgeborenes), beim dritten Kind war es beschleunigt.
Zwei weitere Kinder mit verlangsamtem Kopfwachstum entwickelten sich bis zum
24. Lebensmonat relativ giinstig. Auffallend ist die hohe Ubereinstimmung zwischen
diesen Ergebnissen und denen bei den Lagereaktionen. Angesichts unserer geringen
Zahl von Cerebralparesen ist zwar ein Vergleich mit der Literatur schwierig, aber es
scheint, als lieBen friihe Kopfumfangsmessungen bei ELBW-FG tatsachlich eine

prognostische Aussage zur neurologischen Entwicklung zu.

4.2 Kritik am Studiendesign

Die Uberpriufung der Wirksamkeit von Behandlungsmethoden bei infantiler Cerebralpa-

rese (ICP) ist schwierig, da manche der sonst bei wissenschaftlichen Untersuchungen
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Ublichen Verfahren wie z. B. die Bildung von Kontrollgruppen nicht ohne weiteres
anwendbar sind. Es gibt hierzu auch bis jetzt keine Leitlinien, was sich wohl aus der
Natur der Erkrankung, aber auch der Behandlungsmethoden erklart. Daher wurde in der
Studienvorbereitung auf ein Memorandum des Kindernetzwerkes e. V. zum Modell
eines Studiendesigns zurtickgegriffen [56]. Da unsere Patienten aber nur in geringem,
unterdurchschnittichem Ausmald eine ICP entwickelten, entfallen einige der in dem
Memorandum gedul3erten Bedenken. Zudem wurden unsere Patienten unmittelbar
nach der Geburt in die Studie aufgenommen, was sowohl den Placeboeffekt verringerte
(keine Uber die Therapie hinausgehende Bevorzugung der Stimulationsgruppe, keine
subjektive Wahrnehmungsfahigkeit der Patienten als ,bevorzugt) als auch die Bildung
der Kontrollgruppe erleichterte (die Eltern der ,Kontrollkinder” mussten keinen Nachteil
fur ihre Kinder befurchten, zumal auch diese Zuwendung — ohne Stimulation — von den
Krankengymnastinnen erhielten). Das vom Kindernetzwerk fir solche Studien empfoh-

lene Cross-Over-Design war also in unserem Fall nicht erforderlich.

Um zu vermeiden, dass Hirnblutungen der Stimulation angelastet werden, wurde bei
allen Studienteilnehmern sowohl am ersten oder zweiten, als auch am vierten oder
funften Lebenstag eine Schadelsonographie durchgefihrt und Kinder mit Hirnblutungen
ab Grad Il ausgeschlossen. Dadurch verlangerte sich die Rekrutierungsphase, und es
gingen unserer Studie moglicherweise besonders ,interessante” Risikopatienten verlo-
ren. Auch kann deshalb die Studie nicht zu epidemiologischen Folgeuntersuchungen

z. B. Uber Cerebralparesen herangezogen werden.

4.3 Kritik an den verwendeten Methoden

4.3.1 VoiTa-Stimulation

Die von uns angewandte Stimulationsmethode wurde von Vojta unter der Vorstellung
entwickelt, dass sich Physiotherapie nicht nur auf die Vermeidung und Reduktion
sekundarer Komplikationen bei Cerebralparesen beschranken durfe, sondern die
pathophysiologischen Mechanismen im ZNS durch gezielte Reize zu beeinflussen hatte
und so eine anndhernd normale Entwicklung stimulieren kénne. Bis heute geht das

VoJTa-Konzept von den unter 1.3 aufgefuhrten Annahmen aus, nach denen die motori-
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schen AuRerungen cerebralparetischer Kinder durch die Aktivitat niederer Reflexe und
Reaktionen sowie unreifer Bewegungsmuster (,Ersatzmuster®) mitbestimmt werden und
sich eine gestdrte Motorik vor allem dadurch verbessern liel3e, dass andere motorische
Zentren die Kontrollfunktion mit ibernehmen — was gelingen sollte, sofern keine weiter-
reichenden Veranderungen auf spinaler Ebene oder sekundare Verdnderungen des

Bewegungsapparates eingetreten sind.

In den letzten Jahrzehnten hat sich unsere Vorstellung von motorischer Steuerung und
psychomotorischer Entwicklung differenziert ([23, 39] u. a.). Es wird von manchen
Autoren bezweifelt, dass die Auslosung von Bewegungs- und Koordinationskomplexen
uber die Biomechanik und die Regelkreise des ,peripheren* Muskelskelettsystems
hinaus Auswirkungen haben kann und dass eine so starke Fokussierung auf die Kind-
heit angemessen ist [44]. Vieles spricht nach deren Ansicht dafir, dass eine Forderung
und aufgabenorientierte Therapie, evtl. mit psychologischer und padagogischer Unter-
stutzung der Familie, die besseren Effekte bringt [33, 44] — allerdings sind solche
Konzepte im Sauglingsalter nicht oder nur eingeschrankt einsetzbar, womit eine lange
und entscheidende Lebensphase der Patienten ungenutzt verstreichen wirde. Vielmehr
sollten sich alle Therapieansétze — ebenso wie seinerzeit derjenige Vojtas — an den
aktuellen Erkenntnissen zur Plastizitdt des ZNS ausrichten und so frih wie moglich

beginnen [38].

Vojta konzipierte seine Therapie nicht primar fur Frihgeborene. Er sammelte an Kin-
dern mit fixierter Cerebralparese die ersten therapeutischen Erfahrungen und bemerkte
dabei, dass diese unter seiner therapeutischen Methode motorische Reaktionen
zeigten, wie er sie von der Sauglingsentwicklung her kannte, woraufhin er ein therapeu-
tisches Konzept fur Sauglinge entwickelte. Die von ihm in den 1970er Jahren vorgeleg-
ten Evaluationsdaten [92] konnten bisher nicht auf breiterer Basis aktualisiert und die
zugrunde gelegten theoretischen Modelle nicht mit modernen neurobiologischen
Methoden Uberprift werden, was angesichts heutiger Anforderungen an medizinische
Studien nicht Gberrascht. Auch die vorliegende Studie hat ja keine Evaluation der VOJTA-
Therapie, sondern die Uberprifung einer VoJTa-Stimulation zum Ziel gehabt, die sich

als ,prophylaktische MalRnahme* ganz allgemein an kleine FG richtet.

Einige amerikanische Studien (z. B. [58]) zweifeln generell den entwicklungsférdernden
Effekt physiotherapeutischer MalBnahmen im frihen Kleinkindalter an. Dennoch ist

anzunehmen, dass Fortschritte wahrend einer Physiotherapie zumindest teilweise auf
- 68 -



diese zuriickzufiihren sind [44]. Im Ubrigen gibt es vergleichbare, streng methodisch

definierte Physiotherapie wie die nach VoJTA in den USA nicht.

4.3.2 Untersuchungsmethoden

Die Kinder wurden nach einem einheitlichen Schema untersucht, das dem seit vielen
Jahren Ublichen Vorgehen bei in sozialpadiatrischen Zentren in Deutschland vorgestell-
ten Patienten entspricht. Die Untersuchungsmethoden MfED, Lagereaktionen und
Neugeborenen- und Sauglingsreflexologie sind seit Jahrzehnten bekannt und werden
auch von den allermeisten ambulant tatigen Kinder- und Jugendarzten verwendet,
spatestens seit sie Eingang in das Honorarsystem der deutschen Krankenkassen
gefunden haben. Damit sind diese Verfahren sicher gut geeignet, um praktisch an-
schauliche und fiir ambulant tatige Arzte vergleichbare Befunde an in Deutschland

lebenden Kindern zu erheben.

Die Auswahl der in dieser Arbeit ausgewerteten Befunde wurde nach der aufgrund
klinischer Erfahrung vermuteten Aussagekraft zur Identifizierung neurologischer Storun-

gen getroffen, hierbei kénnen wir uns auf keine Vorlage berufen.
Folgende Einwande gegen die Untersuchungsverfahren lassen sich anfiihren:

Die VourA Lagereaktionen dienten urspringlich lediglich der mdoglichst objektiven
Erfassung abnormaler Motorik von Sauglingen (Begriff der ,Zentralen Koordinationssto-
rung®, [92]). Heute werden sie oft dazu herangezogen, die Indikation fur eine Physiothe-
rapie zu stellen, wobei aber zu beachten ist, dass ihre Methodik und Terminologie keine
klassische neurologische, sondern eine kinesiologische Untersuchungstechnik darstellt,
die nur in Verbindung mit der VoJTa-Reflexologie und den anderen neurologischen
Befunden sinnvolle Aussagen zur Therapieindikation erlaubt. Der Einwand, dass die
Normen der Lagereaktionen zu eng gefasst seien und Therapieindikationen damit zu
grof3ziigig gestellt wirden (s. 4.1), ist in den (im Alltag vielleicht nicht so seltenen) Falle
zutreffend, in denen Therapie unrichtigerweise allein aufgrund pathologischer Lagereak-
tionen oder ohne Berlcksichtigung des korrigierten Lebensalters verordnet wird. Bei der
praktischen Anwendung ist schlie3lich zu bedenken, dass Lagereaktionen erst fur die
Anwendung ab errechnetem Geburtstermin (frihestens 36. Woche GA) konzipiert und

bei intensivpflegebedurftigen Neugeborenen nicht immer durchflhrbar sind.
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Die Gultigkeit der fur die Mdnchener funktionelle Entwicklungsdiagnostik in Minchen
gewonnenen Normen ist fur andere Regionen nicht belegt, ebenso wenig die Reliabilitat
und Konstanz der Merkmale. Die von Hellbriigge et al. angegebenen Interpretations-
hinweise beruhen weitgehend auf klinischen Erfahrungen und nicht auf empirischen
Untersuchungen. Bei der Validierung fehlen publizierte Untersuchungen zur Brauchbar-
keit der vorgenommenen Unterteilung in 7 bzw. 8 Dimensionen oder zur klinischen und
prognostischen Bedeutung von Auffalligkeiten [71]. Da es uns aber in erster Linie um
den Vergleich zwischen einer Stimulations- und einer Kontrollgruppe ging und alle
Kinder aus derselben Region kamen, zudem nur zwei Untersucherinnen eingesetzt
wurden und prognostische Aussagen uber die Kindheit hinaus primar nicht angestrebt

werden, sind diese Einwande fur unsere Untersuchung von geringerer Bedeutung.

4.4 Modifikationen im Studienverlauf

4.4.1 Ziele

Die unter 2.1 formulierten Ziele wurden im Verlauf etwas modifiziert, wobei es sich um
Ergadnzungen handelte, die vor allem die neonatale Studienphase betrafen. Soweit es
um die hier dargestellten Ergebnisse geht, ergab dies keine relevanten Anderungen.

Nochmals in Schlagworten zusammengefasst blieb es bei den Fragen

e Optimierung der motorischen/kognitiven Entwicklung im Alter von 36 Gestationswo-

chen?
e Reduzierung der Indikation zu KG-Behandlung?
e Verbesserung der Lungenfunktion?
e Reifungsbeschleunigung des Saug-Schluck-Mechanismus?

e Stimulation mit vegetativ positiver Wirkung auf Nahrungsvertraglichkeit und Gedei-

hen?

e Verbesserung von Sprache und Visuomotorik im Alter von 2 Jahren?
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4.4.2 Aufnahme und Gruppenzuteilung

Urspriinglich sollten die Eltern innerhalb der ersten 5 Lebenstage aufgeklart und die
Kinder der jeweiligen Gruppe zugeordnet werden — diese Frist wurde nach 6 Monaten
wegen der anderweitigen starken Inanspruchnahme von Eltern und frihgeborenen

Kindern in den allerersten Lebenstagen auf 10 Tage verlangert.

Es erwies sich auch als schwierig, innerhalb der ersten 5 Lebenstage zwei Schadelso-
nographien durchzufuhren, und auRerdem wurde manche schwer wiegende Erkrankung
erst spater sichtbar, so dass auch aus diesen Griinden eine Verlangerung der Gruppen-

zuordnungsphase sinnvoll erschien.

Im Verlauf des ersten Studienjahres wurde klar, dass Eltern von Mehrlingen so stark
belastet sind, dass sie — besonders wenn sie mehr als zwei Kinder zugleich bekommen
— kaum in der Lage sind, mit der erforderlichen Kontinuitat an dieser Untersuchung
teilzunehmen. Deswegen wurden ab dem 2. Jahr Mehrlinge mit drei und mehr Kindern
unter dem Ausschlusskriterium ,soziale Indikation® nicht mehr aufgenommen. Im
Ubrigen kénnte die hohere Anzahl an verbliebenen Mehrlingen in der Stimulationsgrup-
pe die Ergebnisse allenfalls zuungunsten dieser Gruppe beeinflussen, da Mehrlinge vor
allem im poststationéren Verlauf wegen der starkeren Belastung der Eltern eine tenden-
ziell ungunstigere Entwicklung nahmen, wie wir in einer gesonderten statistischen

Betrachtung ermittelten (auch diese Ergebnisse differierten aber nicht signifikant).

4.4.3 Poststationare Einflussfaktoren

Nach der Entlassung wurden die Patienten von niedergelassenen Arzten weiterbehan-
delt, die Uber die Studienteilnahme informiert wurden. Unabhangig davon erhielten viele
Studienkinder gleich anschlieend an den Klinikaufenthalt ambulante Krankengymnas-
tik (meist nach VOJTA), so dass ein mdoglicher Effekt der Stimulation im Rahmen der
Studie bzw. ein mdglicher Nachteil eines Kontrollkindes durch einen poststationéren
Therapieeffekt Uberdeckt hatte werden kénnen. Solche Einflisse waren kaum zu
vermeiden, da im Einzelfall von den Eltern gewtinschte und arztlich verordnete Therapie
nicht vorzuenthalten oder auch nur zuriickzustellen gewesen wére. Diese Uberlegung
ist aber fur die Studienergebnisse ohne Bedeutung, da es auch hinsichtlich der Kran-

kengymnastik keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen gab.
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Mit zunehmendem Alter kommen zahlreiche weitere Einflisse auf die kindliche Entwick-
lung hinzu, so dass die Identifizierung moglicher Effekte einer Frihstimulation jenseits
des 2. Lebensjahres immer schwieriger werden dirfte. Andererseits werden bei mit zwei
Jahren scheinbar ,gesund” Uberlebenden kleinen Frihgeborenen manche Defizite erst
erkennbar, wenn die entsprechenden Fertigkeiten z. B. fir die Schule wichtig werden
[31, 79]. Umso dringlicher erscheint es, die zur Verfligung stehenden und seit Jahren
eingesetzten Frihfordermalinahmen fir Deutschland zu evaluieren — dies ware Aufga-

be einer weiteren Studie.

4.4.4 Lost-to-follow-up

Von 125 in die Studie aufgenommenen Frihgeborenen traten 107 im korrigierten Alter
von 4 Wochen in den entwicklungsneurologischen Teil dieser Untersuchung ein. Im
Alter von 12 Monaten konnten noch 92, mit 24 Monaten noch 85 Kinder untersucht
werden — die anderen waren entweder verzogen oder konnten aus anderen Grinden
von ihren Eltern nicht mehr zur Untersuchung gebracht werden, darunter auch das
mehrfach erwahnte Kind mit tetraspastischer Cerebralparese, das zur Kontrollgruppe
gehorte. Todesféalle oder andere gesondert zu analysierende Griinde fir einen Studien-

abbruch gab es im Studienzeitraum nicht.

Von Langsschnittstudien wird erwartet, dass mindestens 80 % der zu Beginn einge-
schlossenen Probanden am Ende ausgewertet werden kdnnen. Bei uns liegt der Wert
fur das ,lost-to-follow-up* mit 21,6 % (22 von 107 Patienten) knapp Uber dieser Grenze
und damit relativ gut, zumal andere Studien, die sich allerdings oft Gber wesentlich
langere Zeitraume von funf bis zwanzig Jahren erstrecken, zum Teil deutlich mehr

Teilnehmer verlieren — namlich durchschnittlich tber 25 % [75].

Ausfélle betrafen Stimulations- und Kontrollgruppe gleichermal3en, negative Therapie-
auswirkungen konnen als Grund ausgeschlossen werden, da die Therapie bei allen

Abbruch-Fallen bereits abgeschlossen war.
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4.5 Abschlussbewertung

Bezogen auf die eingangs genannten und unter 4.2 modifizierten Studienziele konnten

wir in dieser Arbeit nicht darstellen, dass mit der Frihstimulation nach VOJTA

eine Optimierung der motorischen oder kognitiven Entwicklung im Alter von 36

Gestationswochen
eine Reduzierung der Indikation zu krankengymnastischen Behandlung oder
eine Verbesserung von Sprache und Visuomotorik im Alter von 2 Jahren

erzielt werden kann. Allerdings scheint das Auftreten von Asymmetrien im ersten
Lebensjahr wenn auch nicht signifikant, so doch immerhin deutlich erkennbar durch

Frihstimulation reduziert zu werden.

Die weiteren unter 2.1 genannten Studienhypothesen (Verbesserung der Lungenfunkti-
on, Reifungsbeschleunigung des Saug-Schluck-Mechanismus und vegetativ positive
Wirkung auf Nahrungsvertraglichkeit und Gedeihen) betreffen die unmittelbare postna-

tale Situation und werden gesondert ausgewertet.

Madglicherweise hatten der Einschluss von Kindern mit héheren Risikofaktoren und eine
konsequentere Trennung von Stimulation und poststationérer VOJTA-Krankengymnastik

andere Aussagen erlaubt.

Zwar ist fur valide Aussagen zur langfristigen Prognose kleiner Friihgeborener der
Beobachtungszeitraum zu kurz und unsere Stichprobe zu klein sowie durch Aus-
schlusskriterien hochgradig vorselektiert (s. 4.2.), dennoch bleibt das erfreuliche Ergeb-

nis festzuhalten:

Kleine Frihgeborene ohne zusatzliche Komplikationen zeigen bis zum 24. Lebens-
monat eine weitgehend normale motorische und kognitive Entwicklung und entwi-
ckeln viel seltener eine Cerebralparese als kleine FG in nicht selektierten Populati-
onen. Eine ,Fruhstimulation” (vor der korrigierten 4. Lebenswoche) erscheint nur in
den Fallen sinnvoll, in denen eine deutliche Asymmetrie besteht. Bei allen anderen
unkomplizierten VLBW-Friihgeborenen braucht eine Therapieentscheidung nicht

vor der korrigierten 4. Lebenswoche zu erfolgen.
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Ausblick

Es gibt inzwischen auch fur Deutschland zahlreiche Untersuchungen zur Entwicklung
Frihgeborener, wenngleich die mal3stabsetzenden Studien (vor allem [29] und [83]) aus
dem angelsachsischen Sprachraum stammen. Alle Studien — auch die neueren —
weisen zum Teil sehr unterschiedliche Morbiditatsraten hinsichtlich Cerebralparesen,
Sinnesstdrungen und anderen Behinderungen auf, z. B. liegen die Haufigkeitsangaben
fur CP bei sehr kleinen Frihgeborenen zwischen 6% und 30% [90], was in scheinbarem
Kontrast zu den modernen Standardisierungsbemihungen steht, aber am ehesten mit

noch immer geringer Vergleichbarkeit der Studien zu erklaren sein durfte.

Haufiger als die sich in der Regel schon friilh manifestierenden Behinderungen sind die
sich oft erst spater zeigenden vielfaltigen leichten motorischen, kognitiven und sozialen
Defizite. Da sie die schulische und berufliche Perspektive kleiner Frihgeborener oft
nicht weniger stark beeintrachtigen, sind sie ebenfalls von erheblicher individueller und
volkswirtschaftliche Bedeutung [30, 60]. Hier eroffnet sich ein weites Feld fur Therapien
und Fruhférdermal3nahmen, die haufig weit Gber die Kindheit hinaus notwendig sein
dirften [79], aber deren Evaluation hinsichtlich langfristiger Verbesserung der Lebens-
perspektive fiur kleine Frihgeborene zumindest fir Deutschland grof3enteils noch

aussteht.

Kein Zweifel besteht an der Aussage, dass weiter alle Anstrengungen zu unternehmen
sind, um Fruhgeburten ganz allgemein zu vermeiden. Ebenso unbestritten ist der Wert
optimaler intensivmedizinischer Versorgung, erganzt durch kindzentrierte und eltern-
zentrierte Vorsorge- und Betreuungsmalinahmen. Stationare Interventionen, wie in
dieser Arbeit untersucht, sollten ebenfalls weiterverfolgt werden, da sie von elterlichen
Ressourcen weniger abhéngig sind und so allen Patienten zugute kommen kénnen.
Hier musste in kinftigen Studien versucht werden, mdgliche positive Einflisse durch

striktere Trennung von anderen Faktoren besser herauszuarbeiten.
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Zusammenfassung

Ziel: Durch physiotherapeutische Stimulation sehr kleiner Frihgeborener (FG) ab dem
5. Lebenstag bis zur korrigierten 4. Lebenswoche soll im Vergleich mit Frilhgeborenen,
die gezielt erst ab vierter korrigierter Lebenswoche Physiotherapie erhielten, eine
Verbesserung der neurovegetativen, statomotorischen und perzeptiven Entwicklung
erreicht und gegebenenfalls der langfristige Bedarf an Krankengymnastik reduziert

werden.

Methode: In einer randomisierten, prospektiven Studie an 125 Neugeborenen mit
einem Gestationsalter (GA) von < 33 Wochen wurde der Einfluss einer Stimulation nach
Vojta untersucht. Die Patienten wurden nach ihrer Geburt zwischen Januar 2001 und
Méarz 2004 auf der Intensivstation der Kinderklinik Frankfurt/Main-Hdchst behandelt und
wiesen auler ihrer Unreife keine zusatzlichen schwer wiegenden Erkrankungen auf.
Eine Stimulationsgruppe (n=61) wurde nach festgelegtem Protokoll zweimal (mindes-
tens einmal) taglich stimuliert, wahrend die Kontrollgruppe (n=64) keine Stimulation
erhielt. Der stationare Behandlungsverlauf wurde dokumentiert, dabei wurden Parame-
ter wie Apnoen, Bradykardien, Beatmungsdauer, Sauerstoffbedarf, parenterale oder

orale Erndhrung gesondert ausgewertet.

Mit Vollendung der 36. Gestationswoche und im korrigierten Alter von 4 Wochen wurden
alle Kinder von zwei neuropadiatrisch ausgebildeten Fach&arztinnen ohne Kenntnis der
Gruppenzugehorigkeit untersucht (kinesiologische und neurologische Untersuchung
nach VOJTA). Bei der Untersuchung im korrigierten Alter von 4 Wochen wurde von
denselben Arztinnen entschieden, welche Kinder beider Gruppen Physiotherapien
bendtigten. Fur die Kinder aus der Kontrollgruppe bedeutete das einen Ersteinstieg in
die Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage nach Vojta, bei der Stimula-
tionsgruppe wurde von der VOJTA-Stimulation auf VOJTA-Therapie umgestellt. Die
weiteren Untersuchungen fanden im korrigierten Alter von 3, 6, 9, 12, 18 und 24 Mona-
ten statt und wurden mit 12, 18 und 24 Monaten durch die Munchener funktionelle
Entwicklungsdiagnostik erganzt. An der letzten Untersuchung mit 24 Monaten nahmen

noch 45 Kinder der Stimulationsgruppe und 40 Kinder der Kontrollgruppe teil.
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Folgende Parameter wurden in beiden Gruppen statistisch ausgewertet: Dynamik der
Entwicklung der Reflexe, Zahl der abnormen Lagereaktionen und Teilmuster, Asymmet-
rien, krankengymnastische Behandlung sowie die verschiedenen Ergebnisse der
Entwicklungsdiagnostik in Abhangigkeit von der jeweiligen Altersstufe und getrennt nach
50. und 95. Perzentile.

Ergebnis: Im Durchschnitt entsprachen Entwicklung und neurologische Befunde dem
korrigierten Lebensalter, signifikante Unterschiede zwischen Stimulations- und Kontroll-
gruppe zeigten sich nicht. Allerdings war ein deutlich (wenn auch nicht signifikant)
hoherer Anteil Asymmetrien in der Gruppe derjenigen Frilhgeborenen zu erkennen, die
erst mit Beginn der korrigierten 4. Lebenswoche in Behandlung genommen worden

waren.

Fazit: Die Stimulation kleiner FG (GA <33 Wochen) ab der 2. bis zur korrigierten
4. Lebenswoche nach VOJTA ergibt im Vergleich zu Kindern mit spaterem Therapiebe-
ginn keine signifikante Verbesserung neurologischer oder entwicklungsdiagnostischer
Befunde bis zur Vollendung des 2. Lebensjahres, immerhin aber normalisieren sich
frGhstimulierte Friihgeborene mit Asymmetrien im Verlauf des ersten Lebensjahres
haufiger. Die Haufigkeit der krankengymnastischen Behandlung konnte insgesamt nicht
signifikant gesenkt werden. Zu beriicksichtigen bleibt, dass hier eine hoch selektierte
Frihgeborenenpopulation (Ausschluss von Friihgeborenen mit Komplikationen wie z. B.
Hirnblutungen Il. Grades) untersucht wurde — ob bei Frilhgeborenen mit zusatzlichen
Risikofaktoren andere Ergebnisse zu erzielen waren, sollte in weiteren Untersuchungen

geklart werden.

Abstract

Aims: To improve the neurovegetative, stato-motoric and perceptive development of
significantly small premature infants by VoJTa-stimulation starting from the 5" day post
natum in comparison to premature infants who decisively only perceived VoJTa-therapy

from the corrected age of 4 weeks, and to reduce their long term need for physiother-

apy.
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Method: In a randomised, prospective survey tested on 125 newborn infants of a
gestational age of less than 33 weeks, the influence of stimulation according to the
VoJTa-principles was analysed. The recently born patients were treated at the intensive
care unit of the Kinderklinik of the Klinikum Frankfurt/Main-H6chst between January
2001 and March 2004, not showing any severe affection, apart from their immaturity. A
stimulation group (n=61) was stimulated twice (at least once) a day, according to a
definite procedure, whilst the control group (n=64) was not given specific stimulation.
The course of hospitalisation was recorded, in which parameters like apnoea, bradycar-
dias, respiration continuance, oxygen requirement, parental and oral nutrition were

evaluated separately.

Having completed the 36™ gestational week and being in the adjusted age of 4 weeks
all infants were examined by two child-neurologists, who had not been informed about
which group the patient belonged to (kinesiological and neurological examination
according to VoJTA). By the adjusted age of 4 weeks the two examiners decided which
infants needed physiotherapy — and this was the beginning of VoJTa-therapy for infants
belonging to the control group and a switch from VoJTa-stimulation to VoJTta-therapy for
those belonging to the stimulation group. The additional examinations were accom-
plished by the age of 3, 6, 9, 12, 18 and 24 months and were amended by the
Mitinchener funktionelle Entwicklungsdiagnostik regarding the ages of 12, 18 and 24
months. 45 infants from the stimulation group and 40 from the control group participated

in the last examination for the age of 24 months.

The following parameters were evaluated statistically: Persistence of neonatal reflexes,
number of the abnormal postural reactions and master patterns, asymmetries, post-
inpatient physiotherapeutic treatment plus the diverse results of the diagnosis of devel-
opment plotted against the respective age and separated by the 50" and the 95™

percentile.

Results: On average, the development and neurological findings were equivalent to the
adjusted age, significant differences between the stimulation- and the control group
could not be spotted. Admittedly the rate of asymmetries in the group of premature
infants which only had been taken under physiotherapy from corrected 4™ week on was

distinctively (though not significantly) higher.
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Conclusion: A stimulation of small premature infants (GA < 33 weeks) starting from the
second up to the fourth postnatal week (corrected age) according to VoJTA did not show
any significant improvement of neurological reports or diagnostic findings of develop-
ment up to the completion of age two, compared to infants with later onset of physio-
therapy. However, infants showing asymmetries which had been stimulated, were
normalising themselves more frequently during their first year of life. The frequency of
post-inpatient physiotherapeutic treatment could not be reduced. The high selection in
both groups with the exclusion of individuals having typical risks has to be considered —
if, and how stimulating interventions could enhance the chances of small premature

infants with higher risk-factors, is supposed to be discovered in further examinations.

Schlagworter:

Sehr kleine und unreife Frihgeborene, VoJTa-Stimulation, Entwicklungsoptimie-
rung, Physiotherapie

Keywords:

Very Small and Premature Infants, VoJTAa-Stimulation, Development Improvement,

Physiotherapy
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Anhang

Elternaufklarungsbogen

Elterninformation

Aufklarung zur Studie: Verbesserung der Gesamtentwicklung sehr kleiner
Frihgeborener durch Stimulation nach Voijta in den ersten Lebenswochen

Sie haben ein frilhgeborenes Kind. Unser Ziel ist eine optimale korperliche und geistige Ent-
wicklung Dabei helfen neben der apparativen, medikamentésen und pflegerischen Behandlung
unterschiedliche Methoden der Krankengymnastik und der Stimulation. Letztere soll im Rahmen
einer grol3en Untersuchungsreihe (Studie) kleinen Frilhgeborenen zu Gute kommen und in ihrer
Wertigkeit im Verlauf der nachsten Jahre tberprift werden. Frihgeborene Kinder, die mit < 32
Schwangerschaftswochen zur Welt kamen und neben den Problemen der Unreife an keinen
Erkrankungen leiden, kénnen teilnehmen. Eine Beeintrachtigung oder ein Risiko fur das Kind ist
nicht zu erwarten, moglicherweise aber ein positiver Einfluss auf die Gesamtentwicklung. Die
Teilnahme ist freiwillig, da sie eine Erweiterung des Therapiekonzeptes an unserer Klinik
darstellt. Sie hat keinen Einfluss auf die sonstige Behandlung ihres Kindes.

Es werden nach dem Zufallsprinzip zwei Gruppen gebildet: Gruppe Il erhélt die im Haus ubli-
che mehrdimensionale (medikamentdse, pflegerische, therapeutische) Behandlung. Gruppe |
erhalt eine zuséatzliche Stimulationsbehandlung die im Folgenden beschrieben wird. Die
Zuordnung zu der einen oder anderen Gruppe erfolgt nach dem Zufallsprinzip.

Es wird Stimulation nach dem Vojta-Prinzip durchgefihrt: Die auf dem Riicken oder Bauch
liegenden Kinder erhalten Druckreize an bestimmten Kdrperzonen. Dabei kommt es zu einer
Aktivierung der Kinder, die mit Bewegung, vermehrter Aufmerksamkeit und tieferer, regelmani-
gerer Atmung darauf reagieren. Sind die Kinder miide, so entziehen sie sich dem Reiz. Mit
ihrer Antwort, die die Therapeutin genau beobachtet, bestimmen die Kinder, wie lange der Reiz
ausgelbt wird. Festgelegt ist eine Minimalzeit von 4 Minuten, 8 Minuten sollen nicht Gberschrit-
ten werden. Die gute Vertraglichkeit der Reizbehandlung wurde in zwei Voruntersuchungen an
unterschiedlichen Kliniken bereits Uberprift. In keinem Fall kam es zu Nebenwirkungen oder
Beeintrachtigungen der Kinder. Der positive Einfluss der Stimulation auf die Atmung wurde in
einer vorangegangenen klinischen Studie bereits nachgewiesen. Die Teilnahme lhres Kindes
an dieser Studie ist freiwillig und hat keinerlei Einfluss auf die sonstige Behandlung. Entschei-
den Sie sich zur Teilnahme, so ist es winschenswert, dass |Ihr Kind fur seinen gesamten
stationaren Aufenthalt in der zugeordneten Gruppe bleibt. Sollten Sie sich jedoch im Verlauf des
stationaren Aufenthaltes anders entscheiden, ist dies selbstverstandlich mdglich.

Im Alter von 36 Schwangerschaftswochen werden alle Kinder von Arztinnen mit Spezialisierung
in Entwicklungsneurologie untersucht, um festzustellen, ob Aufféalligkeiten bestehen, die eine
Therapie noch wéhrend des stationaren Aufenthaltes oder nach Entlassung erforderlich
machen. Nach Entlassung sind regelmafige Untersuchungen im korrigierten Alter von 3, 6, 9,
12, 18 und 24 Monaten vorgesehen. Diese Untersuchungen umfassen eine allgemein kor-
perliche und entwicklungsneurologische Befunderhebung. Im Alter von zwei Jahren wird sie
erganzt durch eine Sprachiiberpriifung und Uberpriifung visuomotorischer Fahigkeiten. Bei
diesen Untersuchungen erhalten Sie stets Informationen tber die Entwicklung Ihres Kindes und
eine Beratung Uber eventuell notwendige MaRhahmen.

Uber das Projekt informiert sind alle Arzte der Intensiv- und Sauglingsstationen, die Schwestern
und die dort tatigen Physiotherapeuten. Ihr Ansprechpartner fur Fragen ist der Oberarzt der
Intensivstation, Herr Scholz.

Leiterin des SPZ



Untersuchungsbdgen (Neurostatus)

Untersuchungsbefund

Name des Kindes:
Geb. am:
Untersucht am:
Von:

Bulbusstand
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Miinchener Funktionelle Entwicklungsdiagnostik fiir das 2. und 3. Lebensjahr
G, J. Kohler und H. D, Egelkraut

Name des Kindes: Untersuchungsdatum:
50% Sozialalter g5 | LEDETSAILET
27 Hiilt sich an die Spielregel: ,Einmal ich, einmal Du*“ 36
25 | AuBert Wiinsche in der Ich-Form 34

[ 23 bri.ickl Gefiihle sprachlich aus 31
20 Versucht zu trésten, wenn jemand traurig ist 27

19 Versorgt spontan Puppe oder Stofftier _ - 26
18 Spieit gerne mit Gleichaltrigen Fangen 24
17 | Wirft von sich aus Abfall in den Abfalleimer 23
16 Bleibt km:ze Zeit bei Bekannten 21
15 Fiihrt einfache Auﬁréige im Haushalt aus 20
14 E-(nmmt manchmal mit einem Bilderbuch, um es sich zeigen zu lassen 19
-13 Hilft beim Aufriumen der Spielsachen mit 17
12,5 | Ahmt hausliche Tatigkeiten nach, z. B. Wischen oder Kehren 16,5
11.5 | Rollt dem Untersucher oder der Mutter den Ball zu 15,5
11 Liebkost Puppe oder Stofftier 145
10 Imitiert eine Geste, z, B. Hindeklatschen oder ,Winke-Winke* 13,5
9 Gibt der Mutter nach Aufforderung einen Gegenstand 12,5
8 Kann Aufforderungen durch Protest ablehnen 11
Bemerkungen:



Miinchener Funktionelle Entwicklungsdiagnostik fiir das 2. und 3. Lebensjahr
G. 1. Kihler und H. D. Egelkraut

Name des Kindes: Untersuchungsdatum:
s0% | Selbstindigkeitsalter gy | AR
36 Zieht sich unter Anleitung vollstindig an
3 Ist in der Regel nachts trocken _

31 Zieht sich die Hose selbst an 42
30 Ist tagsijt;er in der Regel trocken und sauber 41
28 Bleibt manchmal wihrend des Mittagsschlafes trocken 38
27 Bleibt manchmal tagstiber trocken 37
26 | Offnet groBe Knopfe selbst 35

_25_“\:\15szht ;ich die Hinde mit Seife und trocknet sie ab 34

_24__Zieht sicl; das Unterhemd an 33

_2_3M_Zicht sich die Stiefel oder Schuhe an 31
22 Zieht sich das Unterhemd aus 30
21 1Bt den Teller mit dem Loffel leer und kleckert nur noch wenig 28

_él}_—_Hal Interesse an den Ausscheidungen der Erwachsenen 27

19 | Zieht sich die geofinete Jacke aus 26
_18 Trockent sich fliichtig die Hiinde ab 25
17 | Riihrt dosiert mit dem Teeldffel in der Tasse um 23
16 18t mit dem Loifel einen Teil des Tellers leer, Kleckern ist erlaubt 22
15 Reibt sich unter dem Wasserstrahl die Hinde 21
14,5 | Trinkt selbstindig aus der Tasse 20
14 Spiefit Essen manchmal mit der Gabel auf 19
13 Fiihrt den gefiillten Lotfel zum Mund, Kleckern ist erlaubt 18
12 Hiilt den Becher selbst beim Trinken 16,5
11 Zieht sich die geoffneten Schuhe selbst aus 15
10 Versucht beim Anziehen durch eigene Bewegungen zu helfen 13,5
9 Trinkt. ohne zu kleckern, aus dem Becher, wenn er gehalten wird 12
8,5 | Nimmt Brotstiicke und i3t sie auf 115
7.5 | Zicht sich die Miitze vom Kopfl 10,5
Bemerkungen:

Aus dem Institut fiir Soziale Padiatrie nnd Jugendmedizin der Universitit Miinchen
{(Vorstand: Prof. Dr. Dr. he. Theodor Hellbriigge)
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