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1 Einleitung

1.1 Situation des Friihgeborenen

Mit der Entwicklung hochentwickelter intensivmedischer Madoglichkeiten in der
Neonatologie in den letzten zwei Jahrzehnten it Mortalitatsrate bei Frihgeborenen
unter der 32. Schwangerschaftswoche (SSW) und beideikn mit niedrigem Geburts-
gewicht € 1500 g)erheblich gesunken [51, 73, 75, 107, 120]. Die esserte Uberlebens-
wahrscheinlichkeit fiihrte jedoch zu einem Anstiegr dMorbiditat in dieser
Personengruppe an [24], insbesondere dem Risikdemiwicklungsprobleme [11, 74].
Frihgeborene mit einem Geburtsgewisht500 g zeigen in 5 bis 15 % Zerebralparesen
und in 25 bis 50 % moderate Entwicklungsstorund0].

Aufgrund eines erhohten Risikos fur Entwicklungégrerungen bei Frihgeborenen und
eines zunehmenden Anteils extrem unreifer Frihgetasr wachsen die Aufgaben umfas-
sender medizinischer Nachsorge, Prophylaxe und behidndlung gestorter Ent-
wicklungen [121]. Neueste Arbeiten Uber die Erkempwnd Behandlung von Frih-
geborenen mit motorischen Problemen fordern eimatifikation und Behandlung der
entwicklungsgestorten Frihgeborenen innerhalb d#sreLebensjahres [42, 65, 98].

1.2 Neurologische Entwicklung im Sauglingsalter

Die Reifungsvorgange des kindlichen Gehirns undddiech Beobachtung der kindlichen
Bewegung und seines Verhaltens erkennbaren Kaeresatd sehr komplexe und
dynamische Vorgédnge. Es konnen zwei Hauptentwigdwege fir die motorische
Entwicklung beschrieben werden: eine frih statdimide subkortikale Reifung, bei der
eine aufsteigende Myelinisierung des Ruckenmarlssiti den Hirnstamm stattfindet.
Dieser Vorgang ist zwischen der 24. und 34. Gestatvoche abgeschlossen. Eine ab der
32. Gestationswoche beginnende und wesentlich #dandauernde Reifung des
kortikospinalen Entwicklungsweges erfolgt als aliegerichtete Myelinisierung in
Richtung Ruckenmark. Diese ist erst im 12. Lebdndpg@endet [5].

Das subkortikale System (Formatio reticularis, Muclestibulares und Tectum
mesencephali) hat sich aus den phylogenetischteitterebralen Strukturen entwickelt
und spielt mit den sogenannten Stellreflexen eimel3g Rolle beim Halten von

Korperstellungen gegen die Schwerkraft. Das kosjkoale System (motorischer und
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pramotorischer Cortex) ist verantwortlich fir dierkrolle der aufrechten Haltung, fur die
Extremitatenbewegungen und die Feinmotorik, fuUrlitkirmotorik [100].

Der Ubergang von subkortikaler Kontrolle zu kortétakontrolle findet etwa in der Zeit
von der 34. Gestationswoche bis zur sechsten Wioatie errechnetem Termin statt.

In den ersten Lebensmonaten lernt das Kind, sigemalie Schwerkraft aufzurichten.
Zuerst erlangt es die Kontrolle Gber die Nackenrelrskdann dber die Rumpf- und
schlie3lich Uber die Extremitdtenmuskulatur. Dietvitcklung der Extensoren und
Flexoren ist in Ricken- und Bauchlage unterschsbdliSo liegt das Neugeborene in
Bauchlage hauptséachlich in Flexion, im GegensatzRiickenlage, in der die Extensoren
Uberwiegen. Mit zunehmendem Alter bekommen Nackem Rumpfextensoren immer
starkeren Einfluss auf die Haltung des Kindes umabglichen ihm so eine immer bessere
Kopfkontrolle und damit visuelle Kontrolle tiber damgebende Geschehen.

Anfangs ist der Bewegungsspielraum noch stark ddrehPrimitivreflexe und durch die
Massenbewegungen des Neugeborenen eingeschranktudihmendem Alter lernt das
Kind, die Extremitaten und den Rumpf immer mehregedie Schwerkraft zu beugen.
Wahrend der Entwicklung des zentralen Nervensysterasden die Funktionen des
subkortikalen Systems erganzt durch die Aufgabenhdderen kortikospinalen Systems.
So zeigt sich eine gesunde Entwicklung vor allemdam Wechsel von Extension zu
Flexion in Rickenlage und von Flexion zu ExtensioBauchlage, im Verschwinden der
primitiven Reflexe, und an einem nach und nach imdeaitlicheren Aufrichten gegen die

Schwerkraft und dem Erlernen der Feinmotorik.

1.3 Die Zerebralparese

Frahkindliche Hirnschaden sind die Folge einer algen, nicht progredienten Hirn-
l&sion, die prénatal, perinatal oder in der frilkendheit erworben wurde. Die weitere
Entwicklung der Hirnfunktionen wird also auf dem d&m einer schon bestehenden
Vorschadigung geschehen. Da die Integritat einzehienanteile erst dann von aul3en
durch Beobachtung erfassbar wird, wenn die jeweilig erwartende Funktion ausgereift
ist und in Erscheinung treten sollte, kann die Alsding eines zerebralen Schadens erst
im Laufe der Entwicklung des Kindes beurteilt waerd&rotz fehlender Progredienz der
Schadigung andert sich folglich das klinische Eesuiingsbild der Zerebralparese.

Fast immer sind mehrere Funktionssysteme des remtidervensystems von einer

frihkindlichen Hirnschadigung betroffen, meist s$tefilerdings zunéchst die zentral-
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motorische Storung, die Zerebralparese, im Vorderdyr Stérungen in anderen Bereichen
aul3ern sich beispielsweise als mentale Retardier8eb-, Hor-, Wahrnehmungs- und
Sprachstorungen.

Die Frihgeburt ist mit einem eindeutig erhéhtenikiiner Zerebralparese verbunden
[69, 72, 120]. Das relative Risiko bei Kindern mimhem Geburtsgewicht unter 1500 g wird
28 mal hoher geschatzt als das Risiko fur die allgjae Population [33].

1.4 Risikofaktoren entwicklungsneurologischer Stérungen

Zahlreiche Studien beschaftigen sich mit der Sucheh atiologischen Faktoren der
Zerebralparese. Waren es vor einigen Jahren naumapge und neonatale Faktoren, die
im Mittelpunkt der Ursachenforschung flr eine Zeafjarese standen, so wird in heutiger
Zeit die Aufmerksamkeit auch auf pranatale Ereigmigelenkt [68, 70].

Zahlreiche Faktoren, die zu einer Zerebralparedeefii kbnnen, wurden bisher be-
schrieben. So wird vermutet, dass ein ischamiskisenit in utero zur Frihgeburt und zur
Schadigung der weilRen Gehirnsubstanz fuhrt, didn Spater als Zerebralparese
manifestiert [81]. Auch wird der Verdacht gedu3dess die Unreife des Gehirns gerade
bei den zu frih geborenen Sauglingen besondersiratph auf zerebrale Ischamie und
Blutungen reagiert, und als Folge solcher intrgpartoder neonataler Ereignisse eine
zerebrale Schadigung resultiert [60]. In einem adeErklarungsversuch wird die
Zerebralparese als Endpunkt eines Kontinuums voginstigen Einflussen auf das
besonders verletzliche unreife Gehirn beschrieben

Verschiedene kardiovaskulare, respiratorische wstemische Faktoren sind mit einem
erhohten Risiko einer Zerebralparese beschriebedemo So ist aus dem Uberblick von
MURPHY und seinen Mitarbeitern [68] Uber einige @émergebnisse ein deutlicher
Zusammenhang zu erkennen zwischen kardiovaskul@reblemen, wie Hypotension,
Transfusionen und persistierendem Ductus Arteriosnd dem erhdhten Risiko fur eine
Zerebralparese. Auch respiratorische Komplikatiomae Pneumothorax und maschinelle
Beatmung Uber eine Dauer von mindestens siebennTagwie bronchopulmonale
Dysplasie (BPD) sind mit der Entstehung einer Zeskplarese in Verbindung gebracht
worden [63]. Als systemisch bedeutsame Faktorerematich die neonatale Sepsis,
Hyponatridmie und die totale parenterale Ernahhergusgestellt [68].

Pathologische Befunde bei der zerebralen trangiefitaen Ultraschalluntersuchung sind

mit einem negativen neurologischen Outcome asstzien allen erhobenen Ultraschall-
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befunden weist die periventrikulare Leukomalazigl(Pdie starkste positive Vorhersage-
kraft fur spatere Behinderungen, insbesondere éieldralparesen, auf. Dagegen zeigt eine
isolierte intraventrikulare Hamorrhagie (IVH) keingeutliche Beziehung zu einem
erhohten Risiko fur eine Entwicklungsstorung. Pehgmale Lasionen und Ventrikel-
dilatationen sind eng mit dem Risiko einer Zergmedse verknupft [68]. Krampfanfélle
und 5-Minuten APGAR-Werte< 3 werden ebenfalls als Risikofaktoren einer Zeakbr
parese erwahnt [68].

Als pra- und intrapartale Faktoren stellen sicleimer weiteren Arbeit von MURPHY und
Mitarbeitern vor allem mdatterliche Infektionen (CGluamnionitis) als Risikofaktoren
heraus. Ebenso ist ein vorzeitiger Blasensprungemém erhdhten Risiko einer Zerebral-
parese verbunden [70].

Bei den sozialen Faktoren ist von NELSON und Miggtdrn kein signifikanter Zusam-
menhang mit einem erhohten Risiko fUr eine Zergaralse dargestellt worden [72].
Soziale Risikofaktoren scheinen sich mehr auf daétese Lern- und Sozialverhalten
auszuwirken [78]. Ein ungunstiges Umfeld scheint de neurologische Entwicklung
eines Kindes bis zur Entwicklung von Sprache undtraitem Denken im zweiten
Lebensjahr keinen erkennbaren Einfluss zu habe2][1Bozio6konomische Faktoren
spielen eine Rolle im Schulalter [74], sie kdnnedoch nicht fur die Prognose eines
organischen Leidens wie der Zerebralparese heraggaaverden.

Alle genannten biologischen Risikofaktoren wirke@iufig im komplexen Kontext der
Frihgeburt zusammen. Eine Interpretation und Wertder Befunde, in wieweit diese
Faktoren wirklich an der Entstehung einer Zerelanape beteiligt sind, oder ob sie
Auswirkungen friher, vielleicht auch prapartal gfetundener Ereignisse sind, und ob
manche Faktoren lediglich Ausdruck der insgesanftelgn Vulnerabilitat des Frihge-
borenen sind, ist im einzelnen oft recht schwieB8g. gibt es weder Klarheit Gber den
genauen Zeitpunkt, an dem es bevorzugt zu Eregmis®mmt, die spater zu einer
Zerebralparese fuihren, noch gibt es sichere Hirenaig Faktoren, die eine Verursachung
derselben bedeuten. Es wird vermutet, dass eingfaktdrielle, konsekutive Entwicklung
der Zerebralparese besteht, ihre Entwicklung ald@imer Reihe von verketteten pra- und
postnatalen Ereignissen basiert.

Der von PRECHTL entworfene und durch MICHAELIS niaderte und um den post-
natalen Bereich erweitertédptimalitdtsscore[66, 87] umfasst ebenfalls eine Reihe an

biologischer Risikofaktoren. Studien ergeben jedaxtierschiedliche Ergebnisse hin-
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sichtlich eines Zusammenhanges zwischen diesenoféaktund den neurologischen
Untersuchungsbefunden. Etliche Studien haben gezé#egs die Korrelation zwischen
auffalliger Anamnese und beeintrachtigter kindlicEatwicklung keineswegs so eng ist,
wie dies im Allgemeinen geglaubt und auch bescenelwird [1, 104, 112]. Auch
JUNGMANN konnte nur einen geringen Zusammenhangsdvwén pra-, peri- und
postnatalen Risikofaktoren und neurologischen UWatghungsbefunden sichern [54].
Ferner konnte die Arbeitsgruppe um HUKE keinen ifikpnten Zusammenhang zwischen
obstetrischem oder postnatalem Optimalitatsscoré den neurologischen Befunden
nachweisen [52]. Arbeiten von PRECHTL und TOUWENd&gen weisen auf eine gute
Korrelation zwischen den Optimalitatsscores undrolegischem Untersuchungsbefund
hin [87, 115].

Schwerwiegende Komplikationen peri- und postnat@hen unbestritten in einem
Zusammenhang spaterer neurologischer Defizite elfi@r zuverlassige Risikoabschatzung
ist die Zusammenschau von Risikofaktoren und Ildimem Untersuchungsergebnissen
unerlasslich. Aus diesem Grund hat sich das Inderdei entwicklungsneurologischen
Untersuchungen neben technischen Untersuchungedli@schalluntersuchungen wieder

den klinischen Untersuchungen zugewandt.

1.5 Neurologische Entwicklungsdiagnostik und therapeusiche Interventionen

Zu den Aufgaben entwicklungsdiagnostischer Untdrsngen gehéren die Erfassung und
Beschreibung entwicklungsbedingter VeranderungeteruBerucksichtigung von inter-
individuellen Unterschieden. Zusatzlich sollte emtwicklungsdiagnostisches Verfahren
die Grundlage fir gezielte Indikationsstellung, Ueteing und Erfolgsmessung thera-
peutischer Interventionen bieten.

Bei dem Versuch, Hinweise Uber eine nicht normatlaudende Entwicklung zu
bekommen und Entwicklungsstorungen, Verzégerungstdhd oder gar Ruckschritt zu
identifizieren, beschranken sich die meisten ertlwitgsdiagnostischen Tests darauf, ob
die zu einem bestimmten Zeitpunkt beobachtetenéisstngen dem jeweiligen Alter des
Kindes entsprechen oder nicht.

Die Schwierigkeit, eine frihe Vorhersage fir dieitare Entwicklung zu treffen, liegt
unter anderem an den Besonderheiten des sich &etnilen Nervensystems. Durch die
kontinuierlichen Veranderungen wahrend der Hirmggf von Kindern kénnen Zeichen

entwicklungsneurologischer Dysfunktionen auftretelne jedoch im weiteren Verlauf
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physiologischerweise wieder verschwinden [44]. Dallweise transitorische Natur

auffalliger Symptome erschwert eine genaue Vorlyersees neurologischen Outcomes bei
jungen Kindern erheblich. Das Bestreben, diese &xigkeit zu Uberwinden und einen

maoglichst frihen Zeitpunkt zur Vorhersage des nlegischen Outcomes zu erlangen,
macht sich in der Vielzahl der verschiedenen erdiwigsneurologischen Untersuchungs-
methoden des kindlichen Nervensystems bemerkbgefamgen von den verschiedenen
Formen Kklinischer neurologischer Untersuchungenhimszu technischen Methoden wie
Ultraschall, Kernspintomographie, Computertomograpimd Elektroenzephalographie.

In den letzten Jahren hat der bedeutende Fortsahmiien diagnostischen Mdglichkeiten

zu einer besseren und friiheren Diagnose von Hiausshbei Frihgeborenen gefuhrt [3].
Dennoch ist der prognostische Wert dieser neurstbgin Untersuchungen noch nicht
immer zufriedenstellend [34]. Das Ausmal} einigesfDgktionen des Gehirns kann oft
vor dem zweiten bis dritten Lebensjahr, teilweisgas noch spéater, nicht vollstandig
erkannt werden [22].

Frihe therapeutische Interventionen bei Risikokind#r neurologische Entwicklungs-

storungen kénnen das Risiko fur weitere Stérungea, mentale Retardierung aufgrund
sensorischer Beeintrachtigung, sekundarer famili@rebleme und mdoglicher Erziehungs-
probleme, vorbeugend verringern [39]. Der Wert &titherapeutischer Interventionen ist
zwar noch nicht durchgehend gesichert, eine Metgsmason veroffentlichten Studien

deutet aber auf einen Nutzen hin [103]. DislokamnDeformitaten, Kontrakturen und

Stérungen des Knochenwachstums infolge fehlerhaitisr fehlender Belastung sind
gangige Komplikationen primér cerebraler Dysfunkén. Diese Komplikationen kénnen

heute durch frih einsetzende Therapie weitgehemdingert werden. Der Erfolg der

therapeutischen Malinahmen ist in einer verbessenweorischen und sozialen

Selbstandigkeit erkennbar.

1.6 Entwicklungsneurologische Untersuchungsmethoden dser Studie

1.6.1 Untersuchungsmethode nach PRECHTL
Wahrend Ultraschall, CT und MRT als nicht-invasMethoden einen Durchbruch in der

intravitalen Diagnostik morphologischer, neurolater Dysfunktionen brachten, wurde
anfangs wenig Aufmerksamkeit auf die klinische Stonmtik und die Konsequenzen

einer solchen strukturellen Schadigung auf die pdrewegungen des Kindes gerichtet.



Erst in den letzten Jahrzehnten sind Spontanbevgeguin der friihen Kindheit untersucht
worden. Ihnen wird heute eine grofe Bedeutung inmdetorischen Entwicklung des
Kindes zugeschrieben [96].

Zur Beurteilung dieser Bewegungen in den ersteihhsséebensmonaten haben sich im
Wesentlichen zwei unterschiedliche Methoden hemtary Zum einen der quantitative
Zugang in der Bewegungsbeurteilung nach den Bedbagén von Esther THELEN und
Kollegen [109] und zum andern die Methode nach PRHCzur qualitativen Beurteilung
kindlicher Spontanmotorik [35, 89, 94].

Schon 1987 hat VOLPE bei Kindern mit morphologisch&ehirnveranderungen
untypische und stereotype Reflexantworten besabmielkin Jahr darauf sind &hnliche
Beobachtungen von DUBOWITZ anhand von Reflexpri&mdpei Kindern mit Hirn-
blutungen oder Leukomalazie veroffentlicht word2B][ Uber die Moglichkeit, dass sich
auch die Spontanbewegungen eines Kindes mit stelldm Hirnschaden sowohl
guantitativ als auch besonders qualitativ von deziees gesunden Kindes unterscheiden
koénnten, hatte es bis dahin wenige Studien gegeben.

In einer Sonderausgabe der Zeitschisétrly Human Developmerstellte PRECHTL im
September 1990 eine neue neurologische Untersusimatigode fur Feten und Frih-
geborene, basierend auf der Beurteilung der Qualdé Spontanbewegungen, vor [89].
Bei dieser Untersuchungsmethode nach PRECHTL wegdearal movementsach ihrer
Komplexitat, Variabilitat und Flissigkeit beurteilt

Von den in friheren Studien beschriebenen versehed Typen von Spontanbewegungen
des Kindes sind die sogenanntganeral movementals die fir die Erkennung von
abnormalen Bewegungsmustern am besten geeignetetaBpewegungen erklart worden
[85]. PRECHTL und NOLTE haben beobachtet, dass ndEungen dieser Art von
Spontanbewegungen bei Kindern mit einem hohen ®&isilir eine motorische
Entwicklungsverzégerung assoziiert sind [97]. Weite Untersuchungen dieser
Bewegungen haben schliel3lich zu der Méglichkeieefriherkennung von motorischer
Behinderung durch die Beobachtung von Spontanbewgegugefihrt.

General movementsnd die am haufigsten und am komplexesten infHeisang tretenden
Muster bei den Spontanbewegungen [91]. Sie wertdegrabe Bewegungen beschrieben,
die den ganzen Korper mit einbeziehen und einigau@Ben bis zu ein paar Minuten
andauern konnen. Charakterisiert sind sie durche estarke Variabilitdit der Ge-

schwindigkeit, der Amplitude und der Intensitat d&wegungen. Die Sequenzen von
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Arm-, Bein-, Kopf- und Rumpfbewegungen sind kompléfeine, die Beugung und
Streckung der Extremitaten Uberlagernden Rotat®mnshungen lassen digeneral
movementglegant und flieBend erscheinen [89].

Die grofdte Aufmerksamkeit bei der Beurteilung dieBewegungen gilt der Komplexitat
und Variabilitdt in ihrer Intensitdt, Geschwindigkeund Ausdruckskraft sowie der
Bewegungssequenz in Armen, Beinen, Nacken und R{88pf

Wahrend der normalen Entwicklung eines Kindes eisen diegeneral movementsn
Beginn ihres Erscheinens ab der neunten Gestatami®vbis zum zweiten bis dritten
Lebensmonat in ihrer Qualitat &hnlich [82]. Wahreheser Zeit werden sie algrithing
movementshezeichnet [85]Writhing movementsind durch eine geringe bis maRige
Amplitude und eine langsame bis mafRige Geschwimiligder Bewegungen geken-
nzeichnet. Eine elliptische Bewegungsform gibt rhken typischen Charakter (to writh:
krimmen, winden) [31]. Das besondere an ihneniesudbestimmte Sequenz von Arm-,
Bein- und Rumpfbewegungen. Trotz ihrer VariabilittGeschwindigkeit und Intensitéat
sind sie als immer wiederkehrende Bewegungsmustélich zu erkennen [96].

In der Zeit zwischen dem zweiten und dritten Lebsmsat nach dem errechneten
Geburtstermin kommt es zu einer Transformationeviakuraler Funktionen, wéhrend der
sich neben motorischen und sensorischen Funkti@uem der Charakter deyeneral
movementsverandert [96]. So erscheinen dgeneral movement&nde des zweiten
Lebensmonats als kleinamplitudige, runde und elkegd@ewegungen, die am ganzen
Kdrper in einer variablen und komplexen Sequentreteh [31]. Sie werden algdfety
movemats (fidgety: tanzelnd, zappelig) bezeichnet urstieeinen ungefahr vier bis sechs
Wochen lang zwischen der 9. und 15. korrigiertendoswoche [50, 95].

Ab der 12. bis 15. Lebenswoche werden general movementaeniger. Sie werden
allmahlich durch die Willkirbewegungen des Saudimdpgelost. Zu ihnen gehdren alle
Bewegungsarten, die zielgerichtet sind, wie zunsgel die beidseitige Erkundung der
eigenen Hande oder das Erreichen und Anfassen ggerStanden [96].

PRECHTL vermutet einen Zusammenhang zwischen dé@nderten Qualitat deyeneral
movementsm dritten Lebensmonat und dem ersten allgemefigergangsstadium in der
postnatalen neurologischen Entwicklung. Dies ist deit, in der viele Zeichen der
kindlichen motorischen Unreife verschwinden und Kkalkraft und Lagekontrolle
deutlicher in Erscheinung treten. Ein verandertes@&yungsrepertoire, das Sehen, Lacheln

und Vokalisieren gewinnen immer mehr an Bedeut@8j. [Die eindeutige Veranderung
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der general movementgu dieser Zeit wird als eine Art Kalibration de®griozeptiven
Systems fir die danach auftretende Willkirmotoekeutet [96].

Mittels der Untersuchungsmethode nach PRECHTL habBERRARI und seine Mit-
arbeiter bei der Untersuchung von Kindern mit Gedddnormalitdten, wie zystische
Periventrikulare Leukomalazie oder intrakranialéintbrrhagie, einen Unterschied in der
Qualitat dergeneral movementsn Vergleich mit den Bewegungen gesunder Kinder
bemerkt. Die Bewegungen erschienen monoton. Esefaml Variabilitat, Flissigkeit und
Komplexitat [35]. Damit haben sie zeigen kdnnenssdé&auglinge mit mittel- bis
schwergradigen Hirnblutungen oder Leukomalazie ist&xst abnormale general
movementsaufweisen, und dass diese Befunde in Relationireer spéteren abnormalen
neurologischen Entwicklung stehen. Ein weitereshtiges Ergebnis der Studie von
FERRARI ist die Feststellung, dass die Qualitdt deneral movementbei weniger
schweren Fallen von Blutungen oder Leukomalazieinem frihen Zeitpunkt zwischen
guter und ungunstiger Prognose differenzieren k&orsind Sauglinge mit pathologischen
cerebralen Ultraschallbefunden, aber mit normaeneral movementsnit zwei Jahren
neurologisch unauffallig gewesen.

Die Qualitdt dergeneral movementspiegelt die Gehirnfunktion wider. Mafkig oder
vorubergehende abnormajeneral movementind mit geringfligigen Hirndysfunktionen
verbunden. Persistierende abnormaeneral movementsls auch fehlenddidgety
movementdm entsprechenden Alter weisen auf ein erheblicResko einer spateren
schwerwiegenden Behinderung hin [35, 43].

PRECHTL und Mitarbeiter postulieren, mit dieser Nmte sowohl Entwicklungs-
verzégerungen und weniger gravierende neurologiéctiilligkeiten als auch erhebliche

zerebrale Dysfunktionen, wie die infantile Zerepeakse, zu diagnostizieren.

1.6.2 Untersuchungsmethode nach VOJTA
Seit Beginn des 20. Jahrhunderts findet man Befhrgen einzelner motorischer

Reaktionen auf eine plotzlich veranderte KorperlageRaum [20, 47, 59, 62, 80, 101].
Wird ein Kind durch eine bestimmte abrupte Verandgrseiner Korperlage provoziert,
reagiert es mit sogenannten Lagereaktionen. Died saflektorische Bewegungen und
Haltungsanderungen, die entsprechend dem jeweifiggohomotorischen Entwicklungs-
stand des Kindes unterschiedlich ausfallen.

Den neurophysiologischen Beobachtungen und Erfgieundes Kinderneurologen

VOJTA ist eine Systematisierung und Erweiterung detersuchung von Lagereaktionen
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zu verdanken. So wurde 1974 von VOJTA ein neurckotegisches Unter-
suchungsschema mit sieben Provokationstest vethdten[119]. Dieser Test enthdlt in

standardisierter weise folgende Reaktionen:

- Traktionsreaktion [80]

- Landau-Reaktion [59]

- Axillare Hangereaktion [119]

- Seitkipp-Reaktion nach Vojta [118]

- Horizontale Seithange-Reaktion nach Collis [20]

- Vertikale Hangereaktion nach Peiper und Ispeit [8

- Vertikale Hangereaktion nach Collis [20].

Je nach Anzahl der auffélligen Lagereaktionen kamre Beurteilung in eine leichte,
mittelschwere oder schwere Stérung erfolgen.

Die Analyse der einzelnen Reaktionen und deren @isdrachtung erlauben Ruck-
schlisse auf pathologische oder abnorme Reaktiabesatzlich ermoglichen sie eine
Diagnostik des entwicklungsneurologischen Alters 8éuglings.

Jeder Altersstufe ist eine Phase in der AusfuhidegrgLagereaktionen zugeordnet. So ist
eine jede Phase charakterisiert durch genau deéniBewegungsmuster, mit denen das
Kind auf die veranderte Korperlage im Raum reagigrtnach Lagereaktion und abhangig
von der Entwicklungsphase, in der sich das Kindinodet, werden unterschiedliche
Bewegungsmuster beurteilt. Es gibt bestimmte Tesben) auf welche die Aufmerksamkeit
des Untersuchers jedes mal wieder gerichtet seisswie zum Beispiel die lockere
Beugehaltung und spéater die lockere Streckhaltumy Extremitdten sowie die
Rumpfbeugung und —streckung. Als abnormale Mustéieg die Streckung der Beine in
SpitzfulRstellung, Innenrotation und Adduktion deeirie, die Schulterretraktion, die
Asymmetrie und die feste Fausthaltung der Handg [47

Die Untersuchung der Lagereaktionen nach VOJTAelte¢in diagnostisches Verfahren,
das schon im frihen Sauglingsalter eine Untersuglemmadglicht. Sie lasst die Diagnose
einerzentralen Koordinationsstorungu. Es handelt sich dabei um eine deskriptivenekeli
atiologische Diagnose. Sie entspricht einer Stoiamgentralen Nervensystem, durch die
eine adaquate und prompte Antwort auf Lageveramdemu nicht mehr maoglich ist [119].

Die Ursachen fiur eine solche Koordinationsstorutignien verschiedener Art sein, wie

10



zum Beispiel eine retardierte oder dysharmonisca#uRg eines intakten Gehirns oder
eine manifeste Hirnschadigung [47]. So sind dieadinen flr einezentrale Koordi-
nationsstérungimmer gesondert abzuklaren. Eimentrale Koordinationsstérungnach
VOJTA kann das Frihstadium einer Zerebralparesselkm.

Bei leichten Befunden scheint eine spontane Nosmesling im Verlauf der neuro-
logischen Entwicklung wahrscheinlich. Nach VOJTArmalisieren sich tber 90 % der
Kinder mit ein bis drei abnormalen Lagereaktionrépn. Anhand tber 1000 behandelter
symptomatischer Risikokinder, zeigte VOJTA, dass ibételschweren und schweren
Storungen der posturalen Reaktibilitat ein hoheskRBifur eine infantile Zerebralparese
besteht [119].

1.6.3 Untersuchungsmethode nach AMIEL-TISON
Diese standardisierte entwicklungsneurologischestdnthung basiert auf Verfahren von

AMIEL-TISON [5, 7] und DUBOWITZ [26]. Durch insgesa 33 Beurteilungsmerkmale
werden folgende Bereiche erfasst: die physischeragkeristika (Kopfumfang, Fontanelle
und Schadelndhte), das vegetative NervensystemdiedBefindlichkeit des S&auglings
(Schlaf-Wachrhythmus, Vigilanz, Trinkverhalten un8chreien), das visuelle und
akustische System, Grundtonus Reflexe und Spontatheng (Asymmetrien der
Extremitatenbewegungen, Kloni, Tremor, OpisthotonBsimitivreflexe, asymmetrisch
tonischer Nackenreflex, Mororeflex). Die erhobernemzelbefunde werden zu einem
dreistufigen Globalurteil zusammengefasst. Diesétdachung ist derzeit die gebrauch-
lichste Methode zur Identifikation von motorischeBntwicklungsstérungen und
-verzogerungen. Die neurologische Beurteilung biehiér sowohl auf der beobachteten
spontanen Motorik und Verhalten des Kindes, undvakt und passivem Muskeltonus,
motorischen Antworten auf veranderte Lagebedingnngewie Prifung von Neuge-

borenenreflexen.

1.6.4 Alberta Infant Motor Scales
In den 70er und 80er Jahren sind Reflexprifungerd ulie Beurteilung der

entwicklungsneurologischen Meilensteine die bevgien Methoden zur Aufdeckung
motorischer Entwicklungsverzogerungen gewesen.eDiglserlegungen basierten auf der
Vorstellung, dass sich das VerhaltensrepertoireeseiKindes, in Abhangigkeit der
Hirnreifung, von einemReflexstadiumin ein Stadium der willkirlichen Bewegungen
entwickelt. Etliche Arbeiten haben jedoch zu denhl&s gefiihrt, dass Reflexe und

Meilensteine der motorischen Entwicklung zwar ndt# Informationen Uber die neurale

11



Integritat des Gehirns liefern, diese Erklarungdieira jedoch nicht den komplexen
Besonderheiten der motorischen Entwicklung Rechrtagen [110]. Eher sei Motorik als
eine Vielzahl in Erscheinung tretender, zusammetemider Subsysteme des Kindes in
einem aufgabenspezifischen Kontext zu sehen [S58kéDEinsicht, hdufig aldynamisches
Systembeschrieben, verlangt eine Untersuchung der kihdh Motorik, die auf ver-
schiedenen Faktoren basiert, wie zum Beispiel Mtskes, biomechanische Einfllisse,
emotionale Situation und kognitives Bewusstsein.

Die 1994 vertffentlichten Alberta Infant Motor Seal (AIMS) beinhalten beide
Erklarungsansatze fir motorische Entwicklung, degaannt@euromaturational concept
und die Theorie deslynamischen Systemsie oben beschrieben. Sie bieten eine
Untersuchungsmethode zur Beurteilung der Entwiaklomotorischer Fahigkeiten von der
Geburt (40. SSW) bis zum selbstandigen Gehen.

Die Methode beinhaltet 58 in verschiedenen Kategonunterteilte Merkmale. Jedes
einzelne Merkmal soll hinsichtlich dreier jeweilsezifisch beschriebener Kriterien beur-
teilt werden. Diese Kriterien sind: digewichttragende Korperoberflachdie posturale
Ausrichtungund diespontanen Bewegungen gegen die Schwerkraft

Eine Standardisierung der Skalen wurde anhand V202 Zyeschlechts- und alters-
geschichteten termingeborenen Kindern aus ganzrtalbiéanada, ermittelt, so dass Roh-
daten von Kindern ab der zweiten Lebenswoche bis 28. Lebensmonat anhand der
Perzentilenkurven fur die AIMS in altersabhangigerzentilen umgewandelt werden
kénnen. Die AIMS ermdglichen so eine objektive Ehlizung des individuellen Unter-
suchungsbefundes, verglichen mit den Ergebnissean Bieferenzgruppe. Dadurch kdnnen
die Kinder erkannt werden, die entweder eine imgl&ch zu der Referenzgruppe

verspatete oder eine abweichende motorische Lgsitbringen.
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2 Fragestellung

Mit Beginn der 60er Jahre hat sich die Aufmerksaimkker Kinderdrzte auf die
Besonderheit der zentralnervdsen Funktionen inNiEmatalperiode fokussiert. Waren es
zuvor besonders die Uberlebensraten der Kinder,damen die Fortschritte in der
Perinatologie festgemacht wurden, verlagert sichldgeresse allmahlich nicht nur auf das
Uberleben der Kinder, sondern auf eine moglichstetssehrte Entwicklung und auf ein
normales entwicklungsneurologisches Outcome. Dalkerder Blick nun auf das
Verstandnis der kindlichen Gehirnreifung und aug dtntwicklung neurologischer
Untersuchungsverfahren, die etwas lber das spé&nelogische Outcome des Kindes
auszusagen vermochten, gerichtet worden. Zu demdPém dieser Forschungen gehéren
unter anderem PEIPER aus Leipzig [79], THOMAS urRAGASSIES aus Paris [111]
sowie PRECHTL und BEINTEMA aus Groningen [93].

Die klinischen Beobachtungsmdglichkeiten, besondiens akuten Stadium auf der
Intensivstation, sind in den spaten 70er Jahrenemmehr durch apparative Diagnostik
der Vitalfunktionen und der maschinellen Beatmumgeschrankt und erschwert worden.
Mit der Entwicklung von immer vielfaltigeren, auem Krankenbett durchzufiihrenden
technischen Methoden, wie ElektroenzephalograpBEG) oder akustisch evozierte
Potentiale, werden tendenziell die klinische Untehsing durch technische Diagnostik
und bildgebende Verfahren in den Hintergrund gegirfsi.

In zahlreichen Studien ist der Versuch unternomnveorden, Klarheit Gber die
diagnostische Sicherheit der einzelnen Untersudmethoden zu erlangen. Auch tber die
Methode nach PRECHTL gibt es eine Vielzahl an Studwelche die prognostische
Aussagekraft der Methode darstellen [17, 19, 35,941 95]. Diese Untersuchungen sind
alle in Zusammenarbeit mit dem Vertreter dieser Hdde selber oder mit engen
Mitarbeitern von PRECHTL durchgefihrt worden, sadase Reproduzierbarkeit der
durch andere Untersucher, welche die Methode ¢rlbabben aber an anderen Ort
durchfuhren, nicht nachgewiesen ist.

Uber den pradiktiven Wert der Untersuchungsmethaoate VOJTA ist in der Literatur
bisher sehr wenig zu finden. Sie beschrankt sidhdaivon VOJTA selbst verfassten
Schriften zur Untersuchungsmethode [118, 119] unmckizweiteren Arbeiten aus

Griechenland und Indien tber die Aussagekraft digs¢ersuchungsmethode [99, 122].
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Mit dieser Studie sollen die vier Untersuchungsméén hinsichtlich ihrer Praktikabilitat

und Ubereinstimmung untersucht werden.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit soll sein, die ésspktionen nach VOJTA und die
Untersuchung der Spontanmotorik nach PRECHTL aef ldonsistenz der Befunde
innerhalb serieller Untersuchungen zu unterschabdh Zeitpunkten und die Paralleltest-
reliabilitat der unterschiedlichen Untersuchungen einem gleichen Zeitpunkt hin zu
untersuchen. Des Weiteren soll die Methode errhittetden, die bis zur 40. SSW am zu-
verlassigsten den entwicklungsneurologischen Befondritten Lebensmonat vorhersagt.
Fur diesen Endpunkt sind die Untersuchungsergebnigrch die konventionelle

entwicklungsneurologische Untersuchung in Anlehnueny AMIEL-TISON gewahlt

worden.
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign und Durchfihrung der Studie

In einer prospektiven, unizentrischen Kohortengudhne Kontrollgruppe wurden 94
Frihgeborene mit einem Geburtsgewicht unter 150@ehrzeitigen longitudinalen

neurologischen Untersuchungen unterzogen.

Rekrutierung der Studienkinder, Aufklarung der Elteind Einholen der Einwilligungs-

erklarung erfolgte durch die Studienleiterin Frau B. Knopp, Facharztin fir Kinder- und
Jugendmedizin (A.K.), sowie durch die Facharztin Kinder- und Jugendmedizin Frau
Dr. B. Gehring (B.G.) und durch die Promoventif\iehaus (E.N.).

Gefordert wurde diese Studie durch das Forschurdgfilngsprogramm der
Medizinischen Fakultat Libeck (FUL-NR 2004, J 20@Pund durch die Sanitatsrat Dr.-
Emil-Alexander-Hibner-und-Gemahlin-Stiftung (AZ 1$4/03.002/2001).

Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat dériversitat zu Liubeck hatte keine
Bedenken gegen die beantragte Durchfihrung deriéStudd genehmigte diese am
16.11.2000 (AZ 00-1186).

Fallzahlberechnung und Planung der Studie wurdeersititzt durch Herrn Dr. T.

Kohlmann, Institut fir Sozialmedizin der Universiti Libeck.

Die statistische Auswertung erfolgte mit Unterstiiig von Herrn Prof. Dr. Dipl.-Psych.
M. Hippe aus der Abteilung fir Anasthesie der Ursiat zu Lubeck.

Erstellung und Pflege der Datenbank wurde durchhaédizinische Dokumentarin Frau S.
Brehm (S.B.) unterstitzt.

Fur die Untersuchungen im dritten Lebensmonat gidolieweils eine Korrektur des

Kindesalters um die Friihgeburtlichkeit.

3.2 Aufnahmekriterien

In die vorliegende Studie wurde ein Kollektiv vonikgeborenen aufgenommen, deren
Geburtsgewicht unter 1500 g lag, und die postpartader Klinik fir Kinder- und

Jugendmedizin, Universitatsklinikum Schleswig-Heist Campus Lubeck, medizinisch
betreut wurden. Der Geburtsort spielte dabei k&nbe. Kinder, die in anderen Hausern
geboren, danach aber in das Perinatalzentrum iedkilerlegt wurden, und fir die alle

anderen Kriterien zutrafen, wurden ebenso in diglitaufgenommen.
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Ausschlul3kriterien fir die vorliegende Studie waren

- chromosomale Stdérungen

- syndromale Erkrankungen

- Geburtsgewicht >1500 g

- Tod des Kindes vor Abschluss der Untersuchungen
- fehlende Nachuntersuchung im dritten Lebensmonat

- fehlende schriftliche Einwilligungserklarung dbrdie Eltern.

3.3 Datenerhebung

3.3.1 Basisdaten und biologische Risikofaktoren
Die medizinischen Daten der eingeschlossenen Fhdngeen wurden den Krankenakten

aus dem Archiv der Kinderklinik entnommen. Diesethatien Angaben Uber den

pranatalen Verlauf, die Geburt, die postnatale Bdhag, die wahrend des stationaren

Aufenthaltes entwickelten Folgeerkrankungen und Kitkationen sowie Befunde anderer

diagnostischer Verfahren.

In Anlehnung arperinatal risk inventorynach SCHEINER und SEXTON [102] wurden

fur alle Studienkinder Basisdaten und Faktoren, eliee mdgliche Beeinflussung der

neurologischen Entwicklung bedingen kdnnten, bis &ntlassungstermin erhoben (A.K,

E.N):

Basisdaten

- Gestationsalter in vollendeten Schwangerschafteem plus Tagen, errechnet vom Tag
der letzten Regelblutung

- Geburtsgewicht

- Geschlecht

- Paritat

- Kopfumfang bei Geburt

pranatale Risikofaktoren:

- EPH-Gestose

- Plazentainsuffizienz

- Gestationsdiabetes

perinatale Risikofaktoren:

- IUGR (Intrauterine growth retardation, IUGR), (taetsgewicht < 10. Perzentile)

- APGAR-Wert (in der ersten, finften und zehntemidie nach der Geburt)
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- Nabelschnur-pH (NA-pH)

postpartale Risikofaktoren:

- Hypoglykamie (Blutzucker < 35 mg/dl in den ers&magen)

- Intraventrikularen Hamorrhagie (IVH) nach PAPIUE7], (Schweregrad I-IV und
betroffene Seite)

- Periventrikulare Leukomalazie (PVL) nach HILL |48

- Nekrotisierende Enterokolitis (NEC)

- Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) (zusatzlichene®stoffbedarf zum Zeitpunkt 36.
Gestationswoche)

- Maschinelle Beatmungstage

- Retinopathia pramaturorum (ROP) nach internaterniélassifikation zur Einteilung der
ROP [21] (Stadium I-1V und betroffene Seite)

- Horstorung (auffalliger Algometrie-Befund)

- Operative Therapie im Behandlungsverlauf

- Krampfanfalle (ohne zugrunde liegende metaboéisstdrung)

- Angeborene Fehlbildungen

- Durchfuhrung physiotherapeutischer Mal3hahmen wéldes stationdren Aufenthaltes.

3.3.2 Anamnese dritter Monat
Die Anamnese im dritten Lebensmonat umfasst neben H®orperlichen Malien

(Kopfumfang, Kérpergrof3e, Korpergewicht), die Anttem auf Fragen nach beobachteten
Krampfanfallen, durchgefihrter Physiotherapie, Déiitbrung oder Anmeldung zur Frih-
foérderung, zusatzlicher Sauerstoffbedarf, erfoideel Sondennahrung und Angaben tber

Horstorungen, die nach der ersten Entlassung dstigrert wurden.

3.4 Untersuchungsmethoden

3.4.1 Untersuchung nach PRECHTL
Fur die neurologische Untersuchungsmethode nachCPRE wurden die auf dem

Rucken liegenden Kinder in einem zufriedenen Zustgafilmt. Die Videoaufnahmen
wurden nach der Geburt in der 28., 32. und 36.dHestswoche und im korrigierten Alter
von 12 bis 13 Wochen gemacht (E.N., S.B.).

Die Aufnahmen und Beurteilung der Videos erfolgtacim den Empfehlungen von
EINSPIELER [31]. Jegliche Ablenkung durch Elterrgh8uller oder Spielzeug wurde

wahrend der Videoaufnahmen vermieden. Ebenso waufie@ine zufriedene Gemitslage
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des Kindes mit aktivem Wachheitsgrad wéhrend désdfs geachtet. Bei schreienden,
unzufriedenen Kindern oder auch bei Singultus wairdie Aufnahmen unterbrochen. Die
Bewegungen des Kindes wurden weder durch Kisseh dooch Kleidung verdeckt oder
behindert.

Mit Ausnahme der Aufnahme am Dreimonatstermin lgethe Videoaufnahmezeit jeweils
45 min. Im dritten Lebensmonat betrug die Aufnahaitezehn Minuten. Im Unterschied
zu den ersten drei Filmaufnahmen musste das Kirdlesem Termin wahrend der Video-
aufnahmezeit wach sein.

Vor der Beurteilung der Videos wurden diese so musangeschnitten, dass von jedem
Aufnahmedatum eine Sequenz von etwa 5 - 10 geineral movementsxistierte (E.N,
S.B). Die Beurteilung der Videoaufnahmen erfolgtecth zwei Facharztinnen fir Kinder-
heilkunde der Klinik fur Kinder- und JugendmedizZifiK-SH, Libeck (A.K., B.G.). Beide
Untersucherinnen sind erfolgreiche Absolventinness Kurses zur Beurteilung der
general movementaach PRECHTL. Die Befundung erfolgte im Konsens keiden
Untersucherinnen und in zeitlich chronologischefodde einer von Geburt bis zum dritten
Lebensmonat durchgefiihrten Untersuchungsreihe gdes Studienkindes.

Die Bewegungsmuster wurden hinsichtlich ihrer Qéalbeurteilt und fir jedes einzelne
Untersuchungsdatum in die Kategormormal auffallig (poor repertoire writhing
movements,abnormalefidgety movemenitsoder pathologisch (cramped synchronized
writhing movementdgehlendefidgety movementgingestuft.

Bei der Beurteilung degeneral movemenisurde zundchst mit der so genannten Gestalt-
wahrnehmung eine globale Ubersicht erlangt. Ane6ind erfolgte durch die detaillierte
Analyse abnormaler Bewegungen eine Gruppierungaihgbogische Bewegungsmuster
anhand verschiedener Kriterien [28, 35, 36]. Dabeirden zwei Haupttypen von
abnormalengeneral movementbeschriebenpoor repertoire general movementmit
monotonen Bewegungssequenzeramped synchronizedeneral movementsiit rigide
und steif erscheinenden Bewegungen ohne den gegmohitieRenden und weichen
Charakter, Extremitaten- und Rumpfmuskeln kontrame und |6sen sich dabei
gleichzeitig [12, 31].

Mit Eintritt der fidgety movementsn dritten Lebensmonat wurden die abnormdidgety
movementsund die fehlenderfidgety movementsls Befundbeschreibung auffalliger

Bewegungsmuster hinzugenommen.
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3.4.2 Untersuchung nach VOJTA
In der Zeit zwischen 36. und 40. Gestationswoch@esam dritten Lebensmonat wurden

die Lagereaktionen nach VOJTA [119] von zwei Phymoapeutinnen aus der Klinik far
Kinder- und Jugendmedizin, UK-SH, Lubeck, an dendérn durchgefiihrt (E.G., A.R.)
Beide Untersucherinnen verfiigen Uber eine abgessthe® Ausbildung in der Methode
nach VOJTA zur Diagnostik und Therapie der Zentrakoordinationsstérung. Die
Befundung erfolgte im Konsens der beiden Untersuichen.

Da die klinische Aussage jeder der sieben Lagemaki von VOJTA fir gleichwertig
erachtet wird, kann die Gesamtanzahl der abnormladgyereaktionen als Gradmalfd der
zentralen Koordinationsstorundnerangezogen werden. So ergibt sich nach VOJTA

folgende Einteilung:

- 0 abnormale Lagereaktionen: idealer Befund

- 1-3 abnormale Lagereaktionen: leichteste Stodergposturalen Reaktibilitét
- 4-5 abnormale Lagereaktionen: leichte Stérungpdeturalen Reaktibilitat

- 6-7 abnormale Lagereaktionen: malige Storungastiuralen Reaktibilitat

-7 abnormale Lagereaktionen mit zusatzlichen sobmveTonusstérungen: schwere
Stoérung der posturalen Reaktibilitét.

In der vorliegenden Arbeit erfolgte eine Einteiluhgy Befunde in die Gruppenormal (0-

3 abnorme Reaktionenjguffallig (4-5 abnorme Reaktionen) ungiathologisch (6-7

abnorme Reaktionen) (siehe Befundbdgen im Anhang).

3.4.3 Untersuchung nach AMIEL-TISON
Die standardisierte entwicklungsneurologische Wutelhung erfolgte in Anlehnung an das

standardisierte Untersuchungsprotokoll von AMIEISON und GRENIER [7] zwischen
der 36.und 40. Gestationswoche (U/Tynd am Dreimonatstermin im Rahmen der
entwicklungsneurologischen Sprechstunde durch kiedene Assistenzarzte und -
arztinnen der Klinik fir Kinder- und Jugendmediztine Einteilung der Befunde erfolgte
ebenfalls in die drei Kategoriemormal, auffallig und pathologisch Sparliche
Spontanmotorik, leichte Tonusveranderungen sowidlidee Irritabilitat des Kindes fielen
hierbei in die Kategoriauffallig. Als pathologischwurden Kinder mit monotoner Spon-

tanmotorik, pathologischen Reflexmustern und ausggper Muskelhypertonie gewertet.

! Eike Gross, Andrea Ratzlaff
2 Prof. Dr. med. Ute Thyen
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3.4.4 Alberta Infant Motor Scales
Die am Dreimonatstermin mittels der AIMS [83] erkoken Beobachtungen Uber die

erreichten motorischen Leistungen wurden mit eifg@aringverfahren bewertet. Anhand
von Perzentilenkurven [83] wurden diesen Werterz@&dilen zugeordnet, denen dann
schlie3lich wieder drei verschiedene Kategoriereteif werden konntemormal (> 10er
Perzentile)auffallig (> 5er undk 10er Perzentile) unpathologisch(< 5er Perzentile). Die
Durchfuhrung dieser Untersuchung erfolgte durch gleichen Untersucher wie die
neurologische Untersuchung nach AMIEL-TISON imténtMonat.

Alle Untersucher waren blind gegentiber den zuvecldandere Untersuchungsmethoden
festgestellten Befunden und den erhobenen Risikmfak zum Entlassungszeitpunkt. Eine
Ausnahme stellten hierbei die Untersuchungsergsbnider konventionellen neuro-

logischen Untersuchung nach AMIEL-TISON im drittéonat und die Ergebnisse der

AIMS dar.

3.5 Statistische Methoden

Zur statistischen Auswertung der Daten wurden dogRRmmpaket&PS3Version 11.0),
das ProgramnBIiAS (Version 8.1) [2] und das Programi§onfigurationsfrequenzanalyse
[58] verwendet. Aufgrund geringer Fallzahlen inigém Befundgruppen wurden zur
besseren statistischen Berechnung die Gruppenraufiélligen Untersuchungsbefunden
und die mit pathologischenBefunden als Testpositive zusammengefasst. Signitfe
Ergebnisse wurden durchgehend angenommen, wendullieypothese mit finf Prozent
Irrtumswabhrscheinlichkeit abgelehnt werden konnte.

Unterschiede im Ergebnis kategorieller Variablenrdem mit dem X?-Test nach
PEARSONIn der Mehrfeldertafel ermittelt. Bei zu schwachséten Mehrfeldertafeln
mit einer erwarteten Haufigkeit unter finf bei mals 20% der Zellen wurde alternativ der
Exakte Teshach FISHER und YATES verwendet. Signifikante Andgen der Werte-

verteilung in den Untersuchungsergebnissen im édar Zeit wurden mit derg-Test
fur abhéngige Stichproben nach McCNEMAR geprift.

Um Aussagen uber diBlessreihenkonstander PRECHTL-Befunde Uber den gesamten
Untersuchungszeitraum hinweg treffen zu kdnnendemirdie Haufigkeiten beobachteter
Befundkombinationen gegeniber der zu erwartendaufigdéit mittels Konfigurations-
frequenzanalsye (KFA) mit dem KFA-Programm nach KRA geprift [58]. Die KFA
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ist ein multivariates, nichtparametrisches Verfahr&eprift werden Uber- und Unter-
frequentierungen von beobachteten Merkmalskomlanati gegentber der zu erwarten-
den Haufigkeit. Ein wichtiger Vorteil gegenuber nsthen Verfahren ist, dass die berlck-
sichtigten Merkmale Nominalniveau haben konnengime Merkmalsklasse zu bilden.
Zunéchst wurden die Befundauffallig und pathologisch zusammengefasst und die
verschiedenen Befundkonstellationen tber drei uedMesszeitpunkte (28., 32., 36. SSW
und dritter Lebensmonat) getestet. Fur die dreuBamdglichkeitemormal, auffalligund
pathologisch zu verschiedenen Messzeitpunkten wurde diese Beweg ebenfalls
angestellt.Messreihenkonstanergibt sich somit aus der Kombination gleicher Befu
stellungen Uber die Zeit.

Die Vorhersagekraft der verschiedenen Kombinatidiglithkeiten der Befunde nach
PRECHTL fir den dritten Monat wurde mittels der d¥kéions-Konfigurationsfrequenz-
analyse unter Verwendung deésakten Tests nach FISHER mit anschlieBender Alpha-
Adjustierung nach HOLM gepruft [49].

Fur die Uberprufung von Beziehungewischen Befunden gleicher oder unterschiedlicher
Untersuchungsmethoden zu gleichem oder untersathedh Untersuchungszeitpunkt
wurde der Rang-Korrelationskoeffizient nach SPEARWMAerwendet, weil von einer
Rangordnung der Untersuchungsergebnigsenal, auffalligund pathologischauf einem
Kontinuum mit den Polenormalundpathologischauszugehen ist. Dabei wurden in dieser
Arbeit Korrelationen ab einem Korrelationskoeffizien r>0.3 als relevant betrachtet.

Bei der Berechnung der Vorhersagekraft lagen dgemdein gulltigen Definitionen fir
Sensitivitat, Spezifitat, negativer Vorhersagew@egative predictive value, NPV) und
positiver Vorhersagewert (positive predictive valéV) zugrunde [38]. Sensitivitat als
der Quotient aus Anzahl der zutreffend als posikkank) erkannten Falle durch die
Gesamtzahl der positiven (kranken) Falle. Spetiéita Quotient zwischen zutreffend als
negativ (gesund) erkannten Falle und der Gesamtimahhegativen (gesunden) Falle. Die
a posteriori Wahrscheinlichkeit, verifiziert durcten negativen und positiven Vorher-
sagewert, gibt die Wahrscheinlichkeit an, in wiel WRrozent der Falle bei einem negativen
Test die Krankheit tatsachlich nicht vorhander{d?V), beziehungsweise in wie viel Pro-
zent ein positives Testergebnis mit vorliegendearikheit Gbereinstimmt (PPV). Fur die
Bestimmung der Vorhersagekraft, Sensitivitdt uneézfgat der unterschiedlichen Unter-
suchungsmethoden wurde die entwicklungsneurologiddhtersuchung nach AMIEL-
TISON im dritten Lebensmonat als Goldstandard géwah
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4 Ergebnisse

4.1 Studienkollektiv

In dem Zeitraum vom 10. Juni 2000 bis 14. Oktob@022sind 149 Frihgeborene mit
einem Geburtsgewicht unter 1500 Gramm in der Kliiik Kinder- und Jugendmedizin,
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Ektk behandelt worden. Davon
wurden 137 Kinder in der Lubecker Frauenklinik gelmp 12 weitere Kinder sind aus
umliegenden Geburtshausern in die Kinderklinik egriworden.

Eltern von 104 Kindern haben in eine Studienteinaleingewilligt. In elf Fallen haben
die Eltern eine Einwilligungserklarungen verweig@3 (15.4 %) Kinder verstarben noch
vor Beginn der Studienteilnahme und zwei Kinderttdratsyndromale Erkrankungemd
erfullten daher nicht die Einschlusskriterien fliest Studie. Bei neun Kindern konnte
aufgrund von terminlichen Schwierigkeiten oder S$phkarrieren keine umfassende
Aufklarung der Eltern erfolgen.

Nach Abzug der Kinder, deren Einverstandniserklgraariickgezogen wurde, oder die
aus anderen Grunden nicht an der Untersuchung iiterdiMonat teilnehmen konnten,
verbleiben 94 Kinder, die als Stichprobe fur natddade Berechnungen herangezogen

wurden (sieh&abelle ).

Tabelle 1Studienkollektiv

Aus Klinik for Frauenheilkunde, UK-SH, Libeck 137
Aus umliegenden Kliniken 12
Potentielle Studienteilnehmer gesamt 149
Teilnahme verweigert 11

Vor Einschluss in Studie verstorben 23
Ausschluss wegen syndromaler Erkrankungen 2
Keine Aufklarung erfolgt 9
Rekrutierte Studienteilnehmer insgesamt 104
Nicht an Dreimonatsuntersuchung teilgenommen 10
Analysestichprobe 94
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4.2 Charakteristika der Stichprobe

4.2.1 Pra-, peri- und postnatale Risikofaktoren
Wie Tabelle 2zeigt, ist das Geschlecht zugunsten der Madcleesckoben. Zweiund-

zwanzig der insgesamt 94 Kinder sind MehrlingsgimurDie Verteilung des Gestations-
alters der untersuchten Kinder reicht von der 2&WS bis zur 34. SSW. Das
Geburtsgewicht liegt zwischen 455 g und 1490 g emem durchschnittlichen Gewicht
von 1070 g. Dabei liegen 25 Kinder (26,6 %) untlr zehnten gestations- und
geschlechtskorrigierten Perzentile fur reife undeifa Neugeborene modifiziert nach
VOIGT [117] und fallen demzufolge in die Gruppe #@nder mit IUGR.

Die pranatalen Risikofaktoren liefern Informationgher den Schwangerschaftsverlauf.
Hier haben 26 (27.7%) Miutter eine Schwangerschedtege. Bei 18 (19.1%) wird eine
Plazentainsuffizienz dokumentiert.

Die in Tabelle 2erfassten Daten geben ebenso Aufschluss Uber deart®eerlauf und
Uber die primare Adaptation des Neugeborenen divakh der Geburt. Der Median liegt
fur den Nabelschnur-pH-Wert und die APGAR-WerteOyptimalbereich.

Auch die wahrend der Neonatalperiode aufgetrete@mkundarerkrankungen und
Komplikationen, die bis zu der Entlassung des Ksngteden Krankenakten dokumentiert
wurden, sindlabelle 2zu entnehmen. Hirnblutungen treten nahezu gleicteiteein- oder
zweiseitig auf. Die Einteilung der Hirnblutung irct8veregrade zeigt eine inhomogene
Verteilung Etwas mehr als die Halfte der Kinder desr maschinell beatmet. Die
maximale Beatmungsdauer betragt 99 Tage, der Mé@ighbei 4 Tagen (Mittelwert bei
7,54 Tagen). Etwa ein Drittel der Kinder zeigte esinauffalligen ophthalmologischen
Befund, der als Retinopathia pramaturorum Stadiuith dlokumentiert wurde. Einen
auffalligen Befund im Hortest zeigen 7 Kinder. Uldge Halfte der Kinder erhalt wahrend

des stationaren Krankenhausaufenthaltes physi@éatiache Behandlung.

Tabelle 2Charakteristika des Studienkollektivs

n %" Median [min.- max.]
SSW bei Geburt 94 29 [24-34]
Gestationsalter bei Geburt (in Tagen) 94 203 [268]
Gewicht bei Geburt (g) 94 1070 [455-1490]
Kopfumfang bei Geburt (cm) 94 26.5 [19.0-32.0]
Nabelschnt-pH 9d” 7.33 [7.20-7.45]
APGAR 1.Minute 93" 8 [2-9]
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APGAR 5. Minute 94 9 [3-10]

Fortsetzung Tabelle 2

APGAR 10. Minute 93" 9 [6-10]
Junge 38 40.4
Méadchen 56 59.6
Einling 72 76.6
Zwilling 16 17.0
Drilling 6 6.4
Kongenital erworbene Infektion 9 9.6
IUGR 25 26.6
Angeborene Fehlbildung&n 18 19.1
Hirnblutung insgesamt 19 20.2
Grad | 7 36.8
Grad Il 4 21.7
Grad Il 1 5.3
Grad IV 7 36.8
einseitig 10 52.6
zweiseitig 9 47 &
Periventrikulare Leukomalazie 4 4.3
Bronchopulmonale Dysplasie 6 6.4
Nekrotisierende Enterolitis 3 3.2
HOrstorung 7 7.4
Retinopathia pramaturorum 30 31.9
Krampfanfalle 1 1.1
Maschinelle Beatmung 52 55.3
Operative Therapie 22 23.4
Stationare Physiotherapie 53 56.4
Sonstige Komplikationén 54 57.4

[n] Anzahl der beobachteten Falle, [1] bezogen diafGesamtzahl der Hirnblutungen n=19, [2] bei beid

seitiger Hirnblutung geht die héhergradige in dier&&hnung ein.*bezogen auf die Grundgesamtheit N=94
**Die Differenz zur Gesamtzahl von 94 Kindern begg@t sich in der fehlenden Angabe der jeweiligen
Variable.

% Angeborene Fehlbildungen:

Pulmonalstenose, Osophagusatresie, Mikrozephalesto-pulmonale Kollateralbildung, Artrialer Septuefekt,
Ventrikelseptumdefekt, Vorhofseptumdefekt, Trangjpms der groRen Gefal3e, Aortenisthmusstenose, éhdistenose,
Choanalstenose, Daumenaplasie, Hexadaktylie, Syylidaktypoplasie der Hand, Lippen-Gaumenspalte réfibypo-
plasie, Hypospadie, Laprochisis, Duodenalatresieckeas anulare.

4 Sonstige Komplikationen:

Hydrozephalus internus, Pneumothorax, Atemnotsyndrdracheostoma, pulmonales interstitielles Empimyse
persistierender ductus arteriosus, persistierefai@snen ovale, Hyperbilirubindmie, Icterus prolotga hypertrophe
Kardiomyopathie, kardio-respiratorische InstahtliBauchwandparavasat nach ZVK, lleumperforationirMation und
lleumstenose, Magenperforation, Meckeldivertikelurkdarmsyndrom, Bauchdeckenabszel3, InguinalhernégelN
hernie, late-onset Sepsis, Candidasepsis, septiSdterck, Nephrocalzinose, akutes Nierenversagemit®acRSV-
Infektion, Rhesusinkompatibilitéat, Glucoseverwertsstgrung, Hydrozele, Varizelleninfektion, Hypokati&, Anamie,
hyperchloramische Azidose, Fetofetales Transfusigmdrom.
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4.2.2 Klinischer Verlauf von der ersten Entlassung bis zm dritten Lebensmonat
Bei der Untersuchung im dritten korrigierten Lebaonsat sind 5 Kinder mit zuséatzlichem

Sauerstoff versorgt. Zwei Kinder erhalten die Nalgrweiterhin Uber eine nasogastrale
Sonde. Ein erneuter stationarer Aufenthalt ista8Kindern zwischenzeitlich notwendig
gewesen. Bei 24 Kindern erfolgte nach der erstettagsung ein operativer Eingriff,
hauptséachlich Leistenhernienoperationen. Ein Kisidzum Zeitpunkt der Dreimonats-
untersuchung noch nicht entlassen worden. Zu diesermin sind 57 (64 %) von 89
Kindern in physiotherapeutischer Behandlung undo@ 86 Kindern nehmen an der

Frahforderung teil, 7 weitere Kinder sind bereitsrtiir angemeldetTabelle 3.

Tabelle 3Daten aus der Anamnese im dritten Monat

n %
Zusatzlicher Sauerstoffbedarf 5 5.3
Ernahrung tber Sonde 2 2.1
HOorstorung 2 2.1
Erneute stationare Aufnahme 29 27.3
Operation nach erster Entlassung 24 25.5
Krampfanfalle nach erster Entlassung 2 21

[n] Anzahl der beobachteten Falfdezogen auf die Grundgesamtheit N=94
4.3 Verteilung der Untersuchungsbefunde unterschiedlicr Testmethoden

Eine Darstellung der Untersuchungsbefunde der kEiemeTestmethoden lasst bei der
Methode nach PRECHTL wenigathologischeBefunde an allen vier Untersuchungs-
zeitpunkten erkenneruffallige Befunde der Untersuchung nach PRECHTL finden sich
hingegen besonders haufig in der 36. SSW (63.08b)dritten Monat reduzieren sich
diese deutlich auf 2.2 %l é&belle 4. Die Untersuchungsbefunde nach VOJTA verhalten
sich dazu gegensatzlich. Hier liegt der Schwerputet Ergebnisse inpathologischen
Bereich. Weiterhin ist eine Zunahme deathologischenBefunde im dritten Monat
festzustellen. Die Ergebnisse der neurologischemerdachung nach AMIEL-TISON
zeigen zu beiden Messzeitpunkten eine ahnlicheei@ng dernormalen, auffalligerund
pathologischenBefunde im Verhaltnis 6:3:1. Eine deutliche Ver@nohg der Befunde
zwischen der 36. Woche und dem dritten Monat ist hicht zu erkennen. Mit 43.6 %
liegen die Normalbefunde der AIMS etwa doppelt sichh wie die auffélligen oder
pathologischeBefunde.
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Tabelle 4Haufigkeiten der Untersuchungsbefunde

normalerBefund auffalliger Befund pathologischeBefund Summé
Prechtl n (%) n (%) n (%)
28. SSW 20 (48.8) 20 (48.8) 1(2.5) 41
32. SSW 43 (49.4) 42 (48.3) 2(2.3) 87
36. SSW 23 (25.0) 58 (63.0) 11 (12.0) 92
3. Monat 84 (90.3) 2(2.2) 7 (7.5) 93
Vojta
36. SSW 20 (23.0) 27 (31.0) 40 (46.0) 87
3. Monat 5(5.7) 28 (31.8) 55 (62.5) 88
Amiel-Tison
36. SSW 53 (59.6) 30 (33.7) 6 (6.7) 89
3. Monat 43 (48.3) 35 (39.3) 11 (12.4) 89
AIMS
3. Monat 41 (43.6) 21 (22.3) 22 (23.4) 84

[n] Anzahl der beobachteten Falle, *Abweichung v@esamtumfang der Analysenstichprobe (N=94) durch
Nichterscheinen zum Untersuchungstermin, mangelbaiéersuchbarkeit des Kindes beim Untersuchungs-
zeitpunkt oder vor Geburtstermin liegendem Untensagstermin.

4.4 Longitudinale Stabilitat der Untersuchungsbefunde

4.4.1 PRECHTL
Der schrittweise Vergleich von Untersuchungsbefandach PRECHTL an unterschied-

lichen Messzeitpunkten zeigt eine deutliche Fluktunader Befunde. Die hochste Anzahl
an befundkonstanten Fallen lasst sich zwischenMessungen in der 32. und 36. SSW
feststellen. Hier sind 20 der in der 32. SSWralsmal befundeten Falle in der 36. SSW
ebenfallsnormalund 31 der alauffallig gewerteten Falle bleiben in der 36. S&Wfallig.
Gleichzeitig ist zwischen diesen beiden Untersugsterminen auch die héchste Zahl an
Befundverschlechterungen zu verzeichnen. 22 Nomfatide verschlechtern sich in der
36. SSW in 2Guffallige und 2pathologischeBefunde, ebenso verschlechtern sich acht in
der 32. SSW alauffallig befundete Félle zpathologischen

Zwischen den Untersuchungszeitpunkten 36. SSW uitigérdMonat weicht die Befund-
konstanz dem Trend zur Befundverbesserung. NuieinRallen ist eine Verschlechterung
von auffalligenzu pathologischerBefunden zu verzeichnen.

Betrachtet man die Untersuchungszeitpunkte 32. &8t\dritter Lebensmonat, so ist dort

mit 44 Fallen eine hohere Befundkonstanz zu verareis in der 36. SSW. Die Anzahl
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der Verschlechterungen ist im Vergleich zur 36. SBW vier Fallen gleich, wobei sich
drei auffallige und einnormalerBefund zupathologischeWertungen verandern.

Beim Vergleich von PRECHTL-Befunden in der 28. S8Wd im dritten Monat lasst sich
ein gleiches Verhéltnis von Konstanz und Verbessghei den Befunden feststellen. Nur
drei von insgesamt 41 zu diesem Zeitpunkt befumdétdlen verschlechterten sich.
Weitere Details sind dérabelle lim Anhang zu entnehmen.

Tabelle 5gibt einen Uberblick tiber die Haufigkeit verschiadr Befundkonstellationen
bei der Untersuchung nach PRECHTL. In die Darstellder verschiedenen Kombi-
nationen gehen hierbei nur Werte in die Betrachteing bei denen zu keinem Zeitpunkt
ein PRECHTL-Befund fehlt. Dies erklart die unterigclichen Fallzahlen. Aufgrund der
geringen Fallzahlen sin@uffallige und pathologischeBefunde in dieser Auflistung
zusammengefasst worden.

Deskriptiv lasst sich feststellen, dass bis aufeefkusnahme alle Falle mitormalen
Befunden in der 28. SSW auch am Dreimonatstermaufidllig waren. Dies sind 16 (42,1
%) von 38 Fallen. Werden auch die Falle mit fehtanBefunden an einem Zeitpunkt
betrachtet, so ergibt sich eine weitere Ausnahmie eiieer Befundkonstellation mit
Normalbefund in der 28. SSWathologischenBefund in der 32. SSW und im dritten
Monat und fehlenden Befund in der 36. SSW.

Gleiches ist fir alle Falle mitormalemTestergebnis in der 32. SSW zu beobachten, hier
sind es 40 (47,6 %) von 84 Fallerapelle 5. In der 36. SSW lasst sich erkennen, dass alle
23 zu diesem Zeitpunkt unauffélligen Befunde inttdn Monat ebenso unauffallig sind.
Durch die Verschiebung der PRECHTL-Befunde in d&rSSW zum Auffalligen hin sind
dies jedoch nur 23 (27 %) von 84 Fallen. Werdendi@rErgebnisse aus der 36. SSW und
dem dritten Monat betrachtet, so sind es 23 (256a)91 Fallen.

In der 36. SSW ist eine signifikante Verschlechtgrider PRECHTL-Befunde zu ver-
zeichnen. Einauffalliger Befund hat jedoch zu diesem Untersuchungszeitplekie
pradiktive Bedeutung, da sich von &adffalligenoderpathologischenBefunden 55 (90,2
%) im dritten Monat wieder normalisiert haben. Nein geringer Anteil (9,8 %) ist
auffallig oder pathologischgeblieben. Eine signifikante Verbesserung der Baduzeigt
auch der Vergleich zwischen den Befunden in deS&V und im dritten Monat

Ein Vergleich zwischen den Befunden in der 28. BEBdSSW ergibt keine signifikanten
Veranderungen in der Verteilung der Befunde.
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Tabelle 5Befundkonstellationen der PRECHTL-Befunde

Befundkonstellationen der PRECHTL-Befunde ab der 2868SW

28. SSW 32. SSW 36. SSW 3. Monat n
N N N N 5
N N N A/P 0
N N AP N 5
N N AP AP 1
N A/P N N 0
N AP N AP 0
N AP AP N 6
N AP AP AP 0

A/P N N N 3
AP N N AP 0
AP N AP N 2
AP N AP AP 0
AP AP N N 1
AP AP N AP 0
AP AP AP N 12
AP AP AP AP 3
Befundkonstellationen der PRECHTL-Befunde ab der 32SSW
N N N 20
N N AP 0
N AP N 20
N AP AP
A/P N N
AP N AP 0
AP AP N 35
AP A/P AP 5

[n] Anzahl der beobachteten BefundkombinationehB&fundnormal [A/P] Befundauffallig oderpathologisch

Berechnungen zur Messreihenkonstanz der PRECHTUurBlef GUber den gesamten
Untersuchungszeitraum mittels KFA-Analyse zeigen @berdurchschnittlich haufiges
Auftreten der Konstellatiomormaler Befunde zu jedem Messzeitpunkt. Dies spricht fir

eine hohe Befundstabiltat bei Normalbefunden.
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Als weitere uberdurchschnittliche Haufung von Befen im Verlauf zeigt sich der
Ubergang vonauffalligen und pathologischenBefunden in der 32.und 36. SSW zu
Normalbefunden im dritten Monat. Dies unterstreidie Verbesserungstendenz dieser
Befunde im VerlaufTabelle §.

Da sowohinormale Befunde persistieren, als auabfféllige oder pathologischeBefunde
sich normalisieren kdnnen, ergibt sich aus keinendfellation ein pradiktiver Wert fr

einen Normalbefund im dritten Monat.

Tabelle 6Messreihenkonstanz der PRECHTL-Befunde *

28.SSW  32.SSW  36.SSW 3. Monat p n
N N N N p< 0.05 5 von 38

N N N p< 0.01 20 von &1

AIP AIP N p< 0.05 35 von &4

N N N p< 0.01 19 von &3

[n] Anzahl beobachteter Falle der Konfiguration], Eagebnis aus den Berechnungen aller Kombinationen
der Merkmalenormal (N) und auffallig oder pathologisch(A/P), [b] Ergebnis aller Kombinationen der
Merkmale normal (N), aufféllig (A) und pathologisch(P). Eine Reduktion der beobachteten Haufigkeiten
gegeniiber dem Gesamtkollektiv resultiert durchefietié Werte.

*In der Tabelle sind ausschlieRlich signifikante Komationen mit p < 0.05 gelistet.

FUr die Beziehung der PRECHTL-Befunde an untersiiclkeen Untersuchungszeit-
punkten zeigt sich mit einem Korrelationskoeffiziewon r<0.5 in allen Fallen ein

geringer Zusammenhang.

4.4.2 VOJTA
Der longitudinale Vergleich der VOJTA-Befunde voar 6. SSW zum dritten Lebens-

monat zeigt eine Befundkonstanz in 38 Fallen, veneth 28pathologische 8 auffallige
und 2normale Befunde gleich geblieben sind. Eine VerbesserwsrgBfunde gibt es in
13 Féllen. In 34 Fallen kommt es zu einer signifiles Verschlechterung der Befunde
(Tabelle lim Anhang).

Es lasst sich keine relevante Korrelation der VOB&iunde zwischen der 36. SSW und

dem dritten Lebensmonat feststellen.

4.4.3 AMIEL-TISON
Ein longitudinaler Vergleich der Befunde nach AMHELISON an den

Untersuchungszeitpunkten 36. SSW und dritten Lehenat ergibt eine &hnliche

Verteilung von konstanten (41), verbesserten (1) werschlechterten (27) Befunden wie

bei der Untersuchung nach VOJTAapelle |im Anhang. Statistische Berechnungen
29



lassen jedoch im Gegensatz zu den VOJTA-Befundemekeignifikanz in der
Verschlechterung der Befunde im dritten Monat enleem

Die Korrelation zwischen den entwicklungsneuroloben Befunden nach AMIEL-
TISON zwischen der 36. SSW und dem dritten Lebemstnist mit r = 0.25 nicht relevant.

4.5 Ubereinstimmung im diagnostischen Urteil

Die Ubereinstimmungen unterschiedlicher Untersugeanzum gleichen Zeitpunkt wird
durchTabelle 7wiedergegeben. Wie dieser Tabelle zu entnehmestistmen in der 36.
SSW die Befunde nach PRECHTL und VOJTA in fast 28¥oFalle Uberein. In 40 % der
Féalle neigen die Untersuchungsbefunde nach VOJTAPathologisierungquffélliger oder
garnormalerPRECHTL-Befunde.

Zwischen den Untersuchungen nach VOJTA und AMIEEON in der 36. SSW verhalt
sich die Zahl der ubereinstimmenden Befunde mi#@28éhnlich wie die zwischen den
Untersuchungen nach PRECHTL und VOJTA. Auch h&gen die VOJTA-Befunde in
44 % der Falle zur starkeren Pathologie im Verglem normalen oder auffalligen
Untersuchungsbefunden nach AMIEL-TISON. Hinzu korneite deutliche Diskrepanz
zwischen Normalbefunden nach AMIEL-TISON und durdie Untersuchung nach
VOJTA als auffallig gewerteten Fallen (21.4 %). Zwischen PRECHTL-Bdém und
Ergebnissen nach AMIEL-TISON in der 36. SSW gibt zes diesem Untersuchungs-
zeitpunkt mit 41.5% die hochst&bereinstimmung. Ein pathologischer Befund im
Vergleich zur Methode nach AMIEL-TISON findet sicturch die Untersuchung nach
PRECHTL in 11.2 % der Falle, im umgekehrten Falbié % der Falle. 37 % der Normal-
befunde nach AMIEL-TISON werden durch PRECHTL aléfallig bewertet.

Im dritten Lebensmonat ist mit 8.4 % eine gerindeekg¢instimmung der Untersuchungs-
befunde von PRECHTL und VOJTA zu verzeichnen. Bt 88 % der Falle findet sich in
den Befunden nach VOJTA eine starkere Pathologi&einem Fall werden Kinder durch
die Untersuchung nach PRECHTL schlechter bewertetdarch die VOJTA-Unter-
suchung. Die héchste Ubereinstimmung fiir die Dreiatsbefunde ist mit knapp 49 %
zwischen der Untersuchung nach AMIEL-TISON und PREC und mit 48 % zwischen
der Untersuchung nach PRECHTL und den AIMS zu venpen. Hierbei neigen die
Befunde der AIMS mit knapp 23% zu einer eher negat Einschatzung als die
PRECHTL-Befunde mit 3.6 %. Im Vergleich zwischen AU-TISON und PRECHTL
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findet sich eine schlechtere Befunderhebung durehlPRECHTL-Methode in 4.6 % der

Falle, bei der Methode nach AMIEL-TISON bei 7.9 Zwischen den Untersuchungs-
befunden nach AMIEL-TISON und AIMS im dritten Morgibt es eine Ubereinstimmung

der Falle von insgesamt 31.8 9Mit Prozentwerten unter 30% sind die Uberein-
stimmungen zwischen den Ergebnissen der Ubrigerriinthungen im dritten Monat

recht gering.

Es zeigen sich keine klinisch relevanten Korrefsio von unterschiedlichen Unter-

suchungsmethoden am gleichen Untersuchungszeitpibdt hochsten Korrelations-

koeffizienten mit r=0.31 weist die Beziehung zwischden Untersuchungsergebnissen
nach PRECHTL und AMIEL-TISON im Untersuchungszeitrazwischen der 36. und 40

SSW auf.
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Tabelle 7Ubereinstimmung im diagnostischen Urteil

Prechtl 36.SSW

normal auffallig pathologisch
Vojta 36. SSW normal n (%) 4 (4.6) 15 (17.2) 1(1.1)
n=87 (100%)  auffallig n (%) 7 (8.0) 16 (18.4) 48%.
pathologischn (%) 11 (12.6) 24 (27.5) 5(5.7)
Amiel-Tison 36. SSW
normal n (%) 12 (14.3) 4 (4.8) 2 (2.4)
Vojta 36. SSW auffallig n (%) 18 (21.4 8 (9.5) 1(1.2)
n=84 (100%) pathologischn (%) 21 (25.0) 16 (19.0) 2 (2.4)
Amiel-Tison 36. SSW
normal n (%) 18 (20.2) 4 (4.5) 1(1.1)
Prechtl 36. SSW auffallig n (%) 33 (37.1) 18 (20.2) 4 (4.5)
n=89 (100%) pathologischn (%) 2 (2.2) 8 (9.0) 1(1.2)
Prechtl 3. Monat
normal n (%) 5(5.7) 0 (0.0) 0 (0.0)
Vojta 3. Monat auffallig n (%) 27 (31.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
n=87 (100%) pathologischn (%) 48 (55.5) 2 (2.3) 5(2.7)
Prechtl 3. Monat
normal n (%) 38 (45.8) 1(1.2) 2 (2.4)
AIMS 3. Monat auffallig n (%) 20 (21.2) 0 (0.0) 1(1.2)
n=83 (100%) pathologischn (%) 18 (21.7) 1(1.2) 2 (2.4)
Vojta 3. Monat
normal n (%) 2 (2.5) 12 (15.2) 26 (32.9)
AIMS 3. Monat auffallig n (%) 1(1.3) 6 (7.6) 12 (15.2)
n=79 (100%) pathologischn (%) 1 (1.3) 5 (6.3) 14 (17.7)
Amiel-Tison 3. Monat
normal n (%) 40 (45.5) 33 (37.5) 6 (6.8)
Prechtl 3. Monat  auffallig n (%) 1(1.1) 0 (0.0) 1(1.1)
n=88 (100%) pathologischn (%) 2 (2.3) 2 (2.3) 3 (3.4)
Amiel-Tison 3. Monat
normal n (%) 18 (21.4) 21 (25.0) 2(2.4)
AIMS 3. Monat auffallig n (%) 14 (16.7) 4 (4.8) 3 (3.6)
n=84 (100%) pathologischn (%) 9 (10.7) 8 (9.5) 5 (6.0)
Amiel-Tison 3. Monat
normal n (%) 1(1.2) 3 (3.6) 0 (0.0)
Vojta 3. Monat auffallig n (%) 12 (14.5) 10 (12.0) 2 (2.4)
n=83 (100%) pathologischn (%) 28 (33.7) 22 (26.5) 5 (6.0)
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4.6 Vorhersagekraft, Sensitivitat und Spezifitat

Mit der entwicklungsneurologischen Untersuchunghn@MIEL-TISON im dritten Monat
als Goldstandard ergeben die a posteriori Wahrstbigkeiten der einzelnen Test-
methoden, fir die Untersuchung nach PRECHTL in2828SW mit 0.34 den niedrigsten
NPV und mit 0.59 fur die Untersuchung nach AMIELSON in der 36. SSW den
hdchsten NPV. Den niedrigsten Wert fur die PPV ldrgbenfalls die Untersuchung nach
PRECHTL in der 28. SSW mit 0.52 und der hochstev-frert mit 0.63 wird durch die
Untersuchung nach AMIEL-TISON in der 36.SSW erre{@labelle §. Auffallige Befunde
und pathologischéBefunde werden bei der Berechnung zusammengefasst.

Tabelle 8Vorhersagekraft

Sensitivitat Spezifitat NPV PPV
Prechtl 28. SSW 0.5 0.41 0.34 0.52
Prechtl 32. SSW 0.51 0.49 0.45 0.55
Prechtl 36. SSW 0.68 0.19 0.36 0.46
Vojta 36. SSW 0.75 0.21 0.47 0.48
Amiel-Tison 36. SSW 0.5 0.71 0.59 0.63

[NPV] negativer Vorhersagewert, [PPV] positiver Yiersagewert.

Bei Prifung der Vorhersagekraft mit ausschliel3lisbrmalen oder pathologischen
Befunden fallen einige Kombinationen aufgrund zurirgger Fallzahlen aus der
Berechnung. Bei den Ubrigen erhdht sich Spezifitid PPV zu Lasten von Sensitivitat
und NPV.

4.7 Pathologische oder aufféallige Befunde nach PRECHTLm dritten Monat

Im Folgenden sollen die Falle nauffalligemoderpathologischenPRECHTL-Befund im
dritten Monat beschrieben werden. Bei 7 der 94 lnésdoenen Studienkinder wird im
dritten Monat durch die Untersuchung nach PRECHTh pathologischer Befund
(fehlende fidgety movementgestellt, bei zwei weiteren Kindern wird eauffalliger
Befund @bnormale fidgety movemeptiagnostiziert Tabelle 9.
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Tabelle 9Félle mit pathologischen oder auffaligen PRECHTEBefunden im dritten Monat
Fal Prechi28 Prechi32 PrechtZPrechi3 Am-Ti36 Am-Ti3 AIMS Vojta36 Vojta3

I N N A P X P X N X
I N P X P X P N X X
1] A A A A P N N P P
\Y X A P P P A X X A
Vv A A P P A P P A P
Vi X A A P P A P A P
Vi P A A A N P P N P
Vil X X A P N N N N P
IX X X A P N N A P P

[X] nicht durchgefuhrt, Untersuchung abgebrochergingk Angaben, Patient nicht erschienen,
Untersuchungsdatum vor dem Geburtstermin,fjdfimal [A] auffallig, [P] pathologisch
[28] 28. SSW, [32] 32. SSW, [36] 36. SSW, [3] 3. Mo, [Am-Ti] Amiel-Tison.

Durchgehendaufféllige oder pathologischeBefunde in allen durchgefiihrten Unter-
suchungen haben die Kinder mit der Fallnummer Ny VI. In allen drei Fallen ist die
schwerwiegende Krankengeschichte mit den Unterswgdargebnissen vereinbar. Im Fall
V hat das Kind zusatzlich zu einer Hirnblutung tscliv® und links 1lI° eine peri-
ventrikulare Leukomalazie und einen Hydrocephahitsviekelt. Eine Entlassung aus der
stationédren Behandlung ist vor dem dritten korrigie Lebensmonat noch nicht méglich.
Zu diesem Zeitpunkt besteht immer noch zusatzli@euerstoffbedarf, zudem wird das
Kind zu diesem Zeitpunkt tber eine Sonde erndhrtdr Krankengeschichte des Kindes
mit der Fallnummer VI finden sich eine Hirnblutunechts II° und links 1V° mit Anlage
eines ventrikulo-peritonealen Shunts, eine koneabafektion, Pneumothorax sowie 24
Beatmungstage und ein Ventrikelseptumdefekt. ImM Ralwird ein cerebraler Balken-
mangel sowie ein komplexes Vitium cordis festgétsteéhnamnestisch wird in der
Risikosprechstunde im dritten Lebensmonat ein Kifamfpll erhoben. Fall VIII und IX
weisen jeweilsauffallige oder pathologische?RECHTL-Befunde in der 36. SSW und im
dritten Monat auf. Die Ergebnisse der neurologiacbatersuchung nach AMIEL-TISON
in der 36.SSW und im dritten Monat sind hingegeawsils normal In ihrer
Krankengeschichte haben diese beiden Kinder bis ziitten Lebensmonat keine
einschneidenden Ereignisse. Eines der beiden KirfBal VIII) wird wegen eines

Atemnotsyndroms II-111° und kardiorespiratorischiestabilitét behandelt. Das andere (Fall
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IX) ist ein Kind mit IUGR bei Plazentainsuffizienind muss wegen einer Hypoglykadmie
in den ersten drei Lebenstagen behandelt werden.

Durchgehendauffallige oder pathologischePRECHTL-Befunde jedoch uneinheitliche
Befunde bei der Untersuchung nach AMIEL-TISON un@MA (jeweils Normalbefund
in der 36. SSW ungbathologischerBefund im dritten Monat) existieren bei dem Fall
Nummer VII. Ein nach der 36. SSW eingetretenesdaisj was die Befundinkonstanz
erklaren konnte, wird nicht beschrieben. Das Kinddwnit einer intrauterinen Wachs-
tumsretardierung bei Plazentainsuffizienz gebokemner werden eine RSV-Infektion und
ein Pneumothorax behandelt. Fall 11l zeigt bis Agrmalbefunde in der Untersuchung
nach AMIEL-TISON im dritten Monat und bei den AlM&urchgehendaufféallige oder
pathologischeBefunde. Eine Shunt-Operation bei 11° Hirnblutunogd Hydrozephalus
internus weist auf eine biologische Risikosituatit@s Kindes hin.

In zwei Fallen (Fall 1 und 1l) andert sich der Betlnach PRECHTL von einem anfangs
normalenBefund in einerpathologischerBefund. Auch hier ist kein ausschlaggebendes
Ereignis zu jeweils passendem Zeitpunkt auszumachmenkFall | wird ein septischer
Schock nach lleumperforation behandelt. Bei Falfiritlet sich ein posthdmorrhagischer
Hydrozephalus bei rechts II° und links IV° Hirnhlag, ein Pneumothorax, ebenso zwei

Operationen des Gastrointestinaltraktes bei Maged-Darmperforation.
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Methoden

Von einem entwicklungsneurologischen Test, delSalgeeningtest eingesetzt werden soll,
wird ein hohes Mal3 an Praktikabilitat erwartet.sBH mit wenig Zeitaufwand durchfuhr-
bar sein, moglichst objektive, reproduzierbare Brigese erzielen und sollte im Rahmen
von Untersuchungen von Frihgeborenen auf der Ins&ason, deren physische
Konstitution noch sehr labil ist, so wenig wie moéblbelastend sein. Als Screeningtest hat
er die Aufgabe, die gesunden Kinder, die keinerteven Betreuung oder entwicklungs-
fordernder Therapie bedurfen, sicher herauszufindee Kinder, deren neurologisches
Outcome fraglich ist, miussen genau wie die sichanken Kinder in Nachsorgepro-
grammen weiter beobachtet und geférdert werden.

Bis heute wurde weder eine allgemein anerkannteFor eine solche Untersuchung noch
eine einheitliche Terminologie fiir die beobachtatenrologischen Phanomene gefunden.
Diese Tatsache ist Ausdruck der Schwierigkeitem seich komplexes System, wie es das
Zentralnervensystem darstellt, zu einem Zeitpuinktem es sich noch inmitten intensiver
Reifung befindet, in einer klinischen Untersuchusiigstion zu erfassen.

Die qualitative Beurteilung degeneral movementsach PRECHTL bietet eine objektive,
nicht-invasive und kostengunstige Methode, die sicheschadigendes Handlingereits
fur Untersuchungen bei intensivpflichtigen Frihgelmen eignet [29]. Eine Limitierung
erfahrt die Methode nach PRECHTL bei komattsen &indbei schwerer Depression des
Nervensystems, wie zum Beispiel bei hypoxisch-isukéher Enzephalopathie, oder
medikamentds induzierter Relaxation, die BewegundenKinder kaum oder gar nicht
maoglich macht [89]. Einen erhdhten Zeitaufwand tbei Untersuchung nach PRECHTL
kann zuweilen der Verhaltenszustand des Kindesutedaund mehrere Anlaufe fur die
Videoaufnahmen erfordern, da weinende oder durehUingebung gestorte Kinder die
Untersuchung nicht beurteilbar machen.

Die Durchfiihrung der Lagereaktionen nach VOJTA léréibenfalls die Kriterien, die sie
fur eine Screeninguntersuchung geeignet machersirsiezeitsparend, kostengunstig und
reproduzierbar. Ein eindeutiger Nachteil im Verdgteizu der Untersuchung nach
PRECHTL ist der zur Durchfihrung der Lagereaktiorsforderliche stabile Gesund-

heitszustand des Kindes. Die Durchfihrung ist im d@sten Lebenswochen eines
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Frihgeborenen nicht immer unbedingt mdglich. Virsdt ist die von dem Verhaltens-
zustand des Kindes unabhé&ngige DurchfuhrbarkeiLagereaktionen.

Die konventionelle neurologische Untersuchung naRHEL-TISON und die Beurteilung
nach den AIMS stellen ebenfalls wenig zeit- undtiéomtensive Methoden dar, die jedoch
durch den gesundheitlichen Zustand und zeitwellichadurch den Verhaltenszustand der
Kinder limitiert sein kdnnen.

Die Untersuchung nach AMIEL-TISON setzt eine komplequalitative Beurteilung durch
erfahrene Entwicklungsneurologen voraus. Sie ieedaveniger standardisiert auswertbar

als die anderen Methoden.

5.2 Longitudinale Befundstabilitat innerhalb serieller Untersuchungen

5.2.1 PRECHTL
Die in dieser Studie verzeichnete hohe FluktuatienBefunde nach PRECHTL innerhalb

serieller Messungen weist eine signifikante Verschlerung der Befunde in der 36. SSW
und eine signifikante Befundverbesserung im dritteonat auf. Fir die Verschlechterung
der Befunde in der 36. SSW finden sich keine Ubstenmenden Ergebnisse in der
Literatur, es handelt sich mdglicherweise um eiystesnatische Verzerrung durch
besonders haufige transitorische Auffalligkeiten dinesem Alter. Auch bei einer
Evaluation von 700 Befundbdgen bei Abschlussteatdreicher Trainingskurse fiir die
PRECHTL-Methode erwies sich die Beurteilung der d&n um den errechneten
Geburtstermin als besonders schwierig [116]. DieuBgverbesserung im dritten Lebens-
monat dagegen findet durchaus Ubereinstimmung inLderatur. So wird in mehreren
Studien ein altersabhangiger Wandel von abnormalemormalengeneral movements
beschrieben [31, 35, 41, 85]. Hierbei scheint détedLebensmonat eine entscheidende
Phase fur die Untersuchung nach PRECHTL zu sein.di&sem Zeitpunkt ist die
Veradnderung dergeneral movementyon den writhing movementszu den fidgety
movementszu beobachten. Gleichzeitig findet eingjor transformation(bedeutende
Entwicklung) in vielen verschiedenen anderen near&unktionen statt [85]. Ein Wandel
des Bewegungsprogramms zu besser, an das extnauteriben angepassten Bewegungs-
mustern in dieser Zeit konnte eine Erklarung fus d&@rschwinden von einigen frihen

neurologischen Dysfunktionen sein [41].
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Der Anteil an konstanten oder verbesserten Befuisterwischen den verglichenen Unter-
suchungszeitpunkten in der 28.SSW und im dritteron® am hdchsten. Zu
bertcksichtigen ist bei dieser Feststellung jedaabh die fir die 28. SSW geringere
Stichprobenzahl. Die Befunde deuten darauf hins ¢é&s$ unauffalliger Spontanmotorik in
der 28. SSW von einem pra- oder perinatal nichinpeghtigem Zentralen Nervensystem
ausgegangen werden kann. Bei unkompliziertem Veiltawder Behandlung sind diese
Kinder auch im Alter von drei Monaten unauffalliie Bedeutsamkeit von kontinuier-
lichen cramped synchronized general movemektsmstant auftretendepoor repertoire
general movementsowie fehlendenfidgety movementsm dritten Lebensmonat als
Préadiktor fur die Entwicklung einer Zerebralparéséegen zahlreiche Studien [12-14, 16,
30, 31, 35, 40, 45, 71, 82, 86, 9%)iese Studien heben zum einen die Wichtigkeit
longitudinaler Untersuchungsreihen hervor, zum esdeerzeichnen sie eine Steigerung
der Aussagekraft degeneral movementsn dritten Lebensmonat. Fir eine einzeitige
Untersuchung in der 28. SSW miussten Daten Ubergeifieres Kollektiv zu diesem
Zeitpunkt vorliegen. Zudem wird die Aussagekrafiesi einzelnen Befundes durch die
Maoglichkeit temporér auftretender abnormgéneral movementffensichtlich gemindert
[35, 95, 106].

Die durch die Konfigurationsfrequenzanalyse alsrdimehschnittlich haufig dargestellten
Befundkonstellationen von einerseits kontinuiedichNormalbefunden im Verlauf und
andererseits die Verbesserung von abnormen Befuimdelritten Monat sind ebenso in
der Literatur beschrieben. In drei Studien tber\ubehersagekraft degeneral movements
wird gezeigt, dass das Outcome am besten durchktawotlige Entwicklungslinien in der
qualitativen Beurteilung degeneral movementsines jeden Kindes vorhergesagt wird.
Alle Kinder mit konstanhormalenBefunden haben hierbei ein normales Outcome gezeigt
Kinder mit anfangs auffalligegeneral movementsd unauffalligem Outcome haben sich
hinsichtlich ihrer general movementdis zum Beginn des dritten Lebensmonats
normalisiert, wohingegen Kinder mit bestandigenaabralen Befunden nach PRECHTL
spater neurologische Behinderungen aufgezeigt hfesb, 95]. Auch PRECHTL und
STEWART beschreiben eine hohe Vorhersagekraft nlemmBefunde [90, 108]. So
kénnen wiederholhormaleBefunde Entwarnung geben.

Aber auch die Chance einer Normalisierung bei émereabnormen Befunden ist grof3.

Nicht immer mussen abnormalgeneral movementin Indiz flr eine gestorte
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neurologische Entwicklung sein. Vielmehr kdnntea deitweiligauffalligen Befunde bei
anschlielBender hoher Normalisierungsrate durchimater Literatur viel beschriebene
Phanomen transient abnormaler neurologischer Bef(ihRANS) erklart werden [15]. Von
verschiedenen Autoren sind vortibergehende abnor@additdten auch bei degeneral
movementi den ersten Lebenswochen von Frihgeborenensteligevorden [3, 10, 35].
Wahrend der akuten Phase der neonatalen Adaptandern sich die Zeichen und
Symptome schnell und sind schwer fest zu machensi®d nicht spezifisch. Besondere
Schwierigkeiten bereitet eine frihe Vorhersagerdagologischen Outcomes wéahrend der
postnatalen Adaptation durch das Auftreten von TANE aufgrund der Plastizitat des
kindlichen Gehirns [6]. Auch DUBOWITZ beschreibtnei Normalisierung abnormaler
neurologischer Untersuchungsbefunde in der Neugekoperiode [27]. Mit der Fest-
stellung einer hdheren Wahrscheinlichkeit fir Ndisikerung von initial neurologisch
auffalligen Neugeborenen als fur Verschlechterumggr normaler Befunde unterstreicht
PRECHTL noch einmal die Plastizitat und das Paéé¢atir Kompensation des kindlichen
Nervensystems [92].

Bei den neun beschriebenen Fallen mit pathologisocbe@er auffaligen PRECHTL-
Befunden im dritten Lebensmonat folgen die Untdnsngsergebnisse nicht dem
allgemeinen Trend der Normalisierung von PRECHTIHBden im dritten Monat.
Insbesondere in den Fallen mit Befundverschlechtemnuss nach ausschlaggebenden
Ereignissen gesucht werden, durch die dieser Weahsden Befunden erklart werden
konnte. Die erhobenen biologischen Faktoren lasgdmnicht in einen engen Zusammen-

hang mit dem Zeitpunkt der Befundverschlechterurigergen.

In der vorliegenden Studie lasst sich von keingisghen Konstellation in den indivi-
duellen zeitlichen Verlaufen der PRECHTL-Befundehsr auf ein bestimmtes Outcome
im dritten Lebensmonat schlieBen. Gleichzeitig eeiglie in dieser Arbeit erhobenen
Daten zwar teilweise signifikante, jedoch sehr ngal und klinisch nicht relevante,
Korrelationen innerhalb einer Untersuchungsreihecldwdie Methode nach PRECHTL.
Diese eingeschrankte Reproduzierbarkeit der Untbrswgsbefunde nach PRECHTL kann
als Ausdruck der zuvor erwahnten Plastizitat desllichen Gehirns gewertet werden und
als wiederholter Hinweis auf die Schwierigkeit,dan ersten Lebenswochen eine reliable

Aussage uber die neurologische Entwicklung einébdeborenen treffen zu konnen.
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5.2.2 VOJTA
Auch bei der Untersuchung nach VOJTA spiegelt bieim longitudinalen Vergleich der

Untersuchungsbefunde keine relevante Korrelatiomwiesogro3e Befundinkonstanz
zwischen den beiden Untersuchungszeitpunkten widahe¥ergleich zu den Ergebnissen
der anderen Melmethoden liegen die Befunde nachTXOdeutlich haufiger im
pathologischenBereich. Es ist sogar eine signifikante Verschiewng zum dritten
Lebensmonat hin zu verzeichnen. Eine mogliche Erkig fur diese Pathologisierung
konnte die von ERNST beschriebdrabilitat der posturalen Reaktibilitééein. In seiner
Arbeit weisen 30 % der untersuchten Neugeboreeatrale Koordinationsstorgen auf,
die sich jedoch spater meistens wieder normalisig®?]. Diese Tonusregulations-
stérungen kénnen als eine Art Ubergangszustandrggweerden.

Ein direkter Vergleich mit der Literatur fallt fitie Untersuchung nach VOJTA schwer.
Nach ausgiebiger Literaturrecherche und nach sltiér Mitteilung derinternationalen
Vojta Gesellschaft e.V. Siegetehen keine Daten Uber die Durchfihrung der Lage-
reaktionen nach VOJTA bei Frihgeborenen zur Venfiggso stellt sich die Frage nach
der Eignung der Lagereaktionen nach VOJTA als diatjepches Mittel bei Frih-

geborenen. Auf diesen Aspekt wird im Verlauf noditer eingegangen werden.

5.2.3 AMIEL-TISON
Auch die Untersuchungsbefunde nach AMIEL-TISON enigkeine deutlich bessere

Konstanz und Korrelation an beiden Untersuchungmszekten. Eine deutliche Verbes-
serung der Untersuchungsbefunde zum Geburtstenvign,es CIONI in einer Studie
darstellt [17], kann in diesem Fall mit einer nigén Verbesserungsrate der Unter-
suchungsbefunde nach AMIEL-TISON von 19 % nichttétégt werden. Auch bei der
Untersuchung nach AMIEL-TISON scheint eine frihaddose der Zerebralparese durch
die Tatsache erschwert, dass bei Frihgeborenenigaddinweise zerebraler Dysfunktion

haufiger als bei Termingeborenen voribergehendederft [7].

Bei Betrachtung der Verteilung von den Untersuclsengebnissen an beiden Unter-
suchungszeitpunkten, scheint es eine annaherndstdfon in der reellen Anzahl der
unterschiedlichen Befunde zu geben. Durch Befurithdgrungen innerhalb der einzelnen
Gruppen im zeitlichen Verlauf lasst sich jedoch dégestellte geringe Korrelation und
Befundinkonstanz erklaren. So sind tatsachlich48u8 % der Befunde konstant geblieben,
die restlichen 51.2 % haben sich verbessert odschiechtert.
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5.3 Ubereinstimmung im diagnostischen Urteil

Die groRte Ubereinstimmung von Befunden untersdicieelr Untersuchungsmethoden
findet sich sowohl zum Untersuchungszeitpunkt in2& SSW als auch im dritten Monat
zwischen den Methoden nach PRECHTL und AMIEL-TIS@Ne Ubereinstimmung in
41% in der 36. SSW beziehungsweise 49% im dritManat ist jedoch nicht
herausragend.

In drei Studien finden sich Daten mit Ubereinstinmpen zwischen konventionellen
neurologischen Untersuchungen und der Untersuchmagh PRECHTL im frihen
Lebensalter. Wahrend beide Arbeiten von CIONI [19] eine Konkordanz beider Unter-
suchungsmethoden von bis zu 83 % um den dritteerisghonat angeben, entsprechen die
altersabhangigen Ubereinstimmungen von 29 % inFdéhgeborenenperiode bis hin zu
76 % in der Phase dédgety movements der Studie von HADDERS-ALGRA [46] eher
den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit. Die geri@tgichprobenzahl von 16 Kindern und
die fehlende Trennung zwischen Frih- und Terminggien in der Arbeit von
HADDERS-ALGRA schrankt die Wertigkeit der Ergebmgedoch ein.

Die bereits erwéhnte hohe Ubereinstimmung der Wotdrungsbefunde in den Arbeiten
von CIONI kénnte in der Auswahl des Studienkolle&tbegriindet sein. In einem Fall ist
ein Kollektiv mit Termingeborenen gewahlt worde®]lund in der zweiten Arbeit haben
knapp 41 % Kinder schwere Hirnlasionen [17]. Inde&i Arbeiten waren die Untersucher
gegeniber den Untersuchungsbefunden der anderédéeterblindet.

Die geringste Ubereinstimmung mit anderen Testnuthozeigen die Befunde nach
VOJTA, sie stellen in dieser Arbeit den hauptsatidn Teil anpathologischenoder
auffalligenBefunden dar. Ein Vergleich zwischen Befunden ndC€ITA und anderen in
dieser Arbeit verwendeten Methoden ist in der desten Literatur nicht zu finden.

Auch die durchgehend geringe Korrelation unter demschiedenen Untersuchungs-
methoden spiegelt die bereits bei der longitudm@efundbeobachtung einzelner Unter-
suchungsmethoden erwahnte Fluktuation der Befunderw

Eine weitere entscheidende Uberlegung in Hinblick die teilweise so kontrar aus-
fallenden Untersuchungsergebnisse der verschieddedtoden scheint die Frage zu sein,
ob die Methoden auf die Belange von Frihgeborebenrtiagbar sind.

Auf die zeitweilig eingeschrankte PraktikabilitdieibFrihgeborenen mit instabilem
Gesundheitszustand, insbesondere bei der Untensgaimach VOJTA, ist bereits einge-

gangen worden.
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Wird die Methode nach AMIEL-TISON im dritten Lebensnat als Goldstandard
angenommen, so ist eine deutliche Verlagerung @éuréle in den Normalbereich durch
die Untersuchung nach PRECHTL und eine auffalliggh®logisierung der Befunde durch
die Lagereaktionen nach VOJTA zu erkennen. Moglwkese ist es so, dass die Methode
nach PRECHTL den Belangen des Frilhgeborenen Reghinéigt, wahrend die Unter-
suchung nach VOJTA eher zu einer Benachteiligungn Wihgeborenen in der
Auswertung der Befunde fuhrt.

Mit dem Hintergrund des Konzeptes der ontogenetischnpassung des sich entwickeln-
den Gehirns und dem damit in jeder Altersstufedgmch und funktionell unterschied-
lichen Gehirnleistungen fordert PRECHTL eine aldémquate Diagnostik, um so den
altersspezifischen Eigenheiten des Nervensysterisumd ganz Rechnung tragen zu
konnen [86]. In der Literatur lassen sich mehretadi&n Uber den Vergleich der
Untersuchung nach PRECHTL bei Frih- und Termingetem finden [18, 55, 56]. So ist
die Untersuchung degeneral movementsowohl flr Termingeborene als auch fur Frih-
geborene evaluiert worden. Untersuchungen von CIGil PRECHTL demonstrieren,
dass sich bei Fruhgeborenen dieneral movementswischen der 28. Gestationswoche
und dem errechneten Geburtstermin sehr wenig &nderd mit denen der Termin-
geborenen vergleichbar sind [18]. Von KAKEBEEKE uiitten Mitarbeitern wird
hingegen ein deutlicher Einfluss von Frihgeburkah auf die Qualitdt degeneral
movementsbeschrieben [55]. Eine denkbare Erklarung fir eicle neurologische
Reaktionen zwischen Frih- und Neugeborenen koérentérishe Einfluss der extrauterinen
Umgebung und die damit verbundene Auseinandersgtzuit Bewegung gegen die
Schwerkraft sein. Ebenso konnte die vermehrte Bawnggfreiheit durch fehlende
Begrenzung des Uterus ein Grund flir die teilweis¢enschiedlichen neurologischen
Reaktionen bei Frihgeborenen sein. Mdglicherweiseinflusst dieses extrauterine
Umfeld die motorische Aktivitat bei FrihgeboreneAuch die Ergebnisse von
KAKEBEEKE zeigen in Ubereinstimmung mit PALMER ei8trecktendenz in Bewe-
gung und Korperhaltung bei Frihgeborenen im Vetfleiu termingeborenen Kindern
[55, 76].

Nach Aussage von PRECHTL und NOLTE werdemeral movemenendogen generiert,
sie messen dem inadaquaten (extrauterinen) Umfeld Rrihgeborenen nur wenig
Gewicht in der Beeinflussung neuraler Funktionem [9¢]. Dennoch ist ein modi-

fizierender Einfluss auf diggeneral movementslurch propriozeptives Feedback von
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Muskeln und Gelenken vorstellbar. Wenn dies def &ah sollte, so wurde auch ein
Fehlen der Bewegungsbegrenzung durch den Uterusimedfrihe Auseinandersetzung
mit der Schwerkraft die Entwicklung degeneral movementdei Frihgeborenen
beeinflussen kdnnen.

Von AMIEL-TISON wird ferner auf die Mdoglichkeit depostural deformitiesals
Storfaktor bei der Beurteilung entwicklungsneuraober Untersuchungsbefunde bei
Frihgeborenen hingewiesen. Durch Verkirzung dewml8aiylrtelmuskulatur oder der
Nackenstrecker infolge verlangerter mechanischetrBengszeiten, konnte ein erhdhter
passiver Muskeltonus vorgetauscht werden und zwigdgkeiten bei der Interpretation
fuhren [8]. Die Beurteilung des aktiven und passividuskeltonus in Referenz zu
Reifgeborenen, wie es zentraler Bestandteil intgersuchung nach AMIEL-TISON ist,
kann durch diese Unterschiede im Muskeltonus vaihdg@borenen zu falsch positiven
Befunden fuhren.

Der Vergleich von Frihgeborenen mit Reifgeborerstnaufgrund dieser Aspekte frag-
wuirdig. Durch Korrektur des Alters bei Frihgebokamn lediglich eine Anndherung an
die Normen der Termingeborenen erreicht werdengiebBefunde qualitativ verglichen
werden konnen, erscheint zweifelhaft [4, 9, 23,64,105].So sind zum Beispiel bei dem
Vergleich der Entwicklungswege von Meilensteinem Bein- und Grobmotorik in den
ersten zwolf Lebensmonaten von SIMONS Unterschiedischen Frihgeborenen und
Termingeborenen beobachtet worden [105]. Auch drgelihisse der Studie von
MANDICH und seinen Mitarbeitern zeigen, dass dierr€ktur des Alters allein, die
Untersuchungsbefunde von grob- und feinmotorischilensteinen nur bei einigen
Frihgeborenen auf eine vergleichbare Ebene miTdemingeborenen bringt [64]. Ebenso
suggerieren die Ergebnisse von PIPER, dass Untersgsergebnisse von Friihgeborenen
im &aquivalenten postkonzeptionalen Alter sich datli zu den Ergebnissen von

Termingeborenen unterscheiden [84].

5.3 Vorhersagekraft, Sensitivitat und Spezifitat

Zum Zeitpunkt der Dreimonatsuntersuchung kdnnenekeien Anspriichen eines neuro-
logischen Entwicklungstest gentigenden Ergebniss&dhitlich der Sensitivitéat, Spezifitat
und der Vorhersagekraft der verschiedenen Testrdethoin Bezug auf das
entwicklungsneurologische Outcome, verifiziert dumie Untersuchung nach AMIEL

TISON im dritten Monat, erlangt werden.
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Die bei den statistischen Berechnungen vorgenomrmasammenfassung vauffalligen
und pathologischerBefunden konnte zu Bewertungsschwierigkeiten lggi Beurteilung
der Vorhersagekraft fuhren, da die Wertigkeit inr d&rognose einer neurologischen
Entwicklungsstérung bei den als auffallig bezeidknegeneral movementgpoor
repertoire general movementsnd abnormale fidgety movemehtsesentlich geringer ist
als bei den alpathologischbezeichnetegeneral movemeni{gramped synchronizeahd
fehlende fidgety movemeni85, 36, 95]. Die daraufhin berechneten Vorheesagte mit
Normalbefunden und ausschlieRRligiathologischenBefunden zeigen eine erwinschte
Verbesserung der Spezifitdt und des PPV allerdaugdosten von Sensitivitdt und NPV.
Es fallen jedoch aufgrund zu geringer Fallzahlengel Kombinationen aus der Wertung,
sodass hier eine groRRere Stichprobe wiinschenswiest w

Ebenso konnte die Auswahl eines Kollektivs mit métsikofaktoren und hierdurch
hoherer Pravalenz einer Zerebralparese den préelikiVert beeinflussen [61]. Bei einem
Anteil von 12.4% an Testpositiven, verifiziert dardie Untersuchung nach AMIEL-
TISON im dritten Monat, sind derartige pradiktiveeyte nicht verwunderlich.

Die beschriebenen Ergebnisse fir die Vorhersagelleaf einzelnen Tests in Bezug auf
den entwicklungsneurologischen Befund nach AMIESON im dritten Lebensmonat
ergeben nur maRige Zusammenhdnge. Die fir einepefogtest geforderte hohe
Sensitivitat und hoher NPV ist in diesem Fall bismz Zeitpunkt der Dreimonats-
untersuchung nicht gegeben. Hierbei muss berldigickerden, dass ein entwicklungs-
neurologischer Befund im dritten Monat nicht alsigiitiges Outcome bewertet werden
darf, da auch zu diesem Zeitpunkt noch haufig transche Auffalligkeiten vorliegen
kénnen. FUr die motorische Entwicklung ist einegmastische Aussage frihestens am
Ende des zweiten Lebensjahres méglich [22, 57].

Die Schwierigkeit, bis zur 36. SSW akzeptable Voshgewerte fur das Outcome im
dritten Lebensmonat ableiten zu kdnnen, wirft drageé auf, ab welchem Alter eine
Zerebralparese diagnostizierbar ist, und ab wanme esinnvolle Beurteilung der
neurologischen Funktionen tUberhaupt maglich isziDgibt es in der Literatur abhangig
von der Untersuchungsmethode recht unterschiedbDetten. GEERDINK und Mitarbeiter
beschreiben Verbesserungen in Sensitivitdt, Spé@zifind pradiktivem Wert bei der
Untersuchung degeneral movementab dem dritten Lebensmonat [41]. In einer Studie
von PRECHTL weisen Untersuchungen dgeneral movementsyor dem dritten

Lebensmonat zwar eine &hnlich hohen Sensitivititvaa die Beurteilung defidgety
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movementsab dem dritten Monat, zeigen jedoch aufgrund deschriebenen transient
abnormalengeneral movementsyelche sich im Verlauf spontan normalisieren, eine
geringere Spezifitat [94].

Nach VOJTA ist es in den ersten drei Lebensmonatenmoglich, von einer zentralen
Tonusstorung zu sprechen, ohne schon einen bestmifyp der Bewegungsstorung
differenzieren zu kdnnen [118].

Nach TOUWEN versteht man unter der heute angestmebtihdiagnose der Zerebral-
parese,...die Mdglichkeit, in einem sehr jungen Alter $ytome zu entdecken, die selbst
nicht zur Symptomatologie der Zerebralparese gahtaber deren spatere Entwicklung
wahrscheinlich machen, also fir eine Zerebralpargsadiktiv sein kdnnen.“Seiner
Meinung nach handelt es sich streng genommen nioh¢inen Frihdiagnose, da es keine
enge Beziehung zwischen préadiktiven Symptomen wmd &ntstehen einer der Typen
einer Zerebralparese gibt, sondegn.um die Aufdeckung eines Risikos zu einer
Fehlentwicklung...“[113]. FLEHMING vermeidet sogar den Begriff déirtihdiagnose*
und spricht stattdessen von dgr.Friherkennung motorischer Behinderung...Sie
verneint den prognostischen Wert einer einzigeretsnichung [37]. Auch TOUWEN sieht
das priméare Ziel der neurologischen Untersuchungndalie Notwendigkeit einer
Behandlung zu prifen, wahrend ihr prognostischert Wakundar sei [114].

Die Ergebnisse dieser Arbeit weisen ebenfalls sd#reunsicheren prognostischen Wert
der verschiedenen neurologischen Untersuchungemlefr dritten Monat hin. Auch die
oben beschriebene Normalisierungstendenz zum iittensmonat ehemals auffélliger
oder pathologischer PRECHTL-Befunde, lasst siclkiarliegender Arbeit wieder finden.
Eine Untersuchung nach PRECHTL vor dem dritten heb®nat ergibt demnach viele
falsch positive Befunde. Eine frilhere und sicherérerhersage neurologischer
Auffalligkeiten durch die Methode nach PRECHTL imergleich zu konventioneller
neurologischer Untersuchung, wie sie von einigetofan propagiert wird [29], lasst sich
fur die Vorhersage des Outcomes im dritten Monatdieser Arbeit nicht bestatigen.
Vielmehr missen auffallige Untersuchungsbefundedem dritten Lebensmonat als ein
friher Hinweis auf Risikokinder gesehen werden, edemmit friihzeitiger Therapie-
intervention geholfen werden kann. Aufgrund derirggen Sensitivitdt und Spezifitat
reichen die Methoden nicht aus, um im beschriebedeitraum als Verfahren zur

Individualdiagnostik verwendet zu werden.
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5.4 Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen eine allgeniduiduationstendenz der Befunde bei
allen drei repetitiv durchgefiihrten Untersuchungsimeéen. Dennoch zeichnet sich bei den
Untersuchungsbefunden nach PRECHTL eine longitlelik@nstanz von Normalbefun-
den nach PRECHTL zusétzlich zu einer Normalisiestergdenz der Befunde im Verlauf
der ersten drei Lebensmonate ab.

Auch wenn wiederholte Normalbefunde bei der friheurologischen Untersuchung
beruhigen konnen, bedeuten aufféllige Befunde éseain Alter nicht zwangslaufig eine
schlechte Prognose fiir die neurologische Entwigkldes Kindes. Vielmehr kann die
Untersuchung in den ersten Lebenswochen und -moréteeine Identifizierung von
Kindern mit erhéhtem Risiko flr spatere Entwicklspgobleme dienen, um die Indikation
fur eine frihe therapeutische Intervention zu etellund diese Kinder sorgfaltig
Uberwachen und fordern zu kénnen. Diese Kindetesolm Mittelpunkt kiinftiger Studien
Uber die Effektivitat von friih begonnenen therajsebien Interventionsprogrammen in
Bezug auf das psychomotorische Outcome stehen.uSenaird es wichtig sein, den
Einfluss friher therapeutischer Intervention awnsitorische neurologische Auffallig-
keiten besser bewerten zu kdnnen.

Durch vortubergehende neurologische Auffalligkeitgind die Bedeutung wiederholter
Untersuchungen der Kinder deutlich. Eine zentrakg€ in der Entwicklungsneurologie
ist, durch welche Ursachen und zu welcher Zeit sietrale Funktionen andern. Es wird
Ziel weiterer Untersuchungen sein missen, dieseologischen Verdnderungen und
vorubergehend aufféllige neurologische Zeichen dyeszs verstehen und einschatzen zu
kénnen. Insbesondere wird nach Ursachen fur dieebtdndigkeit auffalliger neuro-
logischer Zeichen zu suchen sein.

Die geringe Ubereinstimmung der Befunde in dennsotéedlichen Testmethoden macht
die schwierige Beurteilbarkeit eines noch reifendad komplex arbeitenden Organs, wie
es das Zentralnervensystem des Neugeborenen Hadsetlich.

Die Methode nach PRECHTL ist vom Gesundheitszustiesl Frihgeborenen am unab-
hangigsten und auch vom Handling des Kindes anmgs&en belastend, daher bietet sich
diese Methode zur Untersuchung eines sehr kleimgngeborenen von allen diskutierten
Methoden am meisten zur neurologischen Beurteilnmgn ersten Lebenswochen an. Die
wiederholte Befunderhebungen durch die Methode MmABECHTL konnen zwar bei

wiederholten Normalbefunden beruhigen, stellen gaddei auffalligen oder patho-
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logischen Befunden aufgrund der hohen Normalisgstendenz bis zum dritten Monat
keine grof3ere Hilfe bei der Therapieentscheidund) Eiternberatung dar. Fir klinische
Studien mag der Arbeitsaufwand der repetitiven Bé#ung mit der Methode nach

PRECHTL gerechtfertigt sein, im klinischen Alltatglft diese Methode jedoch, trotz des
propagierten geringen Zeitaufwandes in der Befugdemen nicht zu unterschatzenden
Arbeitsaufwand bis zur Erlangung der beurteilbaideosequenzen dar, wenn der
erforderliche Verhaltenszustand des Kindes berabkigi wird.

Solange bis sich eine Untersuchungsmethode alswdiigdbesser in ihrer Pradiktion

erwiesen hat, sollte sich die Beurteilung der niagiechen Entwicklung der Kinder auf

die Beobachtung und Bewertung verschiedener didigohe Zugangswege stutzen. Um
einen Entwicklungsverlauf beurteilen zu kdnnentdiisich eine Untersuchung des Frih-
geborenen mit der Methode nach PRECHTL in der 8V Sowie eine entwicklungs-

neurologische Untersuchung nach AMIEL-TISON vor |&sgung des Kindes an.

Zusatzlich dazu sollten im aussagekraftigeren Alten drei Monaten Untersuchungen
nach PRECHTL und AMIEL-TISON folgen. Konstant negatUntersuchungsbefunde

konnen schlie3lich einen Verzicht auf therapeugsdhterventionen bedeuten und
Entwarnung fir bei der Elternberatung geben.

Die Untersuchung nach VOJTA ist fur die Beurteilwmn Frilhgeborenen bis zum dritten
Lebensmonat nicht geeignet. Auch die Beurteilung Meilensteine nach den AIMS

scheint in so jungem Alter bei Friilhgeborenen nachtrsinnvoll.

In vielen Fallen wird die Beurteilung neurologischiéntersuchungsergebnisse in den
ersten drei Lebensmonaten einen vorlaufigen Chardlahalten. Sie wird in diesem Alter
eher als Hilfe zur Eingrenzung risikobehafteter dan dienen, um frihzeitig thera-

peutische Interventionen einzuleiten, als eine éhidgfeststehende Diagnose darzustellen.
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6 Zusammenfassung

Durch die steigende Uberlebensrate sehr kleinehdéliiorener steigt das Interesse an
einer moglichst frihen und genauen Vorhersage psgchomotorischen Entwicklung, um
notige therapeutische Interventionen so frih wigylmb beginnen zu kdénnen. Durch die
Identifizierung der tatséchlich gefahrdeten Kindettels eines geeigneten Untersuchungs-
verfahrens kdnnen Ressourcen in Nachsorge und fdibegazielt und sinnvoll eingesetzt
werden.

In einer prospektiven, unizentrischen Kohortenguderden 94 Friihgeborene mit einem
Geburtsgewicht untex 1500 g mit unterschiedlichen neurologischen Unigrangs-
methoden (Untersuchung dé&eneral Movementeach PRECHTL, Lagereaktionen nach
VOJTA, neurologische Untersuchung nach AMIEL-TISQ#petitiv bis zu ihrem dritten
korrigierten Lebensmonat untersucht. Am letzten esuchungstermin wird einzeitig
zusatzlich die Beurteilung nach datberta Infant Motor ScaleAIMS) durchgefiihrt.

Die einzelnen Untersuchungsmethoden sollen in iStabilitat im zeitlichen Verlauf und
in ihrer Konkordanz untereinander beurteilt werd&teiterhin werden die Untersuchungen
in ihrer Pradiktion fur das Outcome im dritten Mgneerifiziert durch die neurologische
Untersuchung nach AMIEL-TISON, gepriift.

Insgesamt zeigen alle wiederholt durchgefiuhrteretsnichungsmethoden bis zum dritten
korrigierten Lebensmonat eine Tendenz zur Befuhdilation mit unterschiedlicher
Konstanz der Befunde. Die Konstanz der Befunde m@RECHTL liegt, abhangig von
dem jeweiligen Untersuchungszeitraum, zwischen 29.uhd 65 %. Im Vergleich zu den
anderen durchgefuhrten Untersuchungen zeigt diersithung nach PRECHTL einen
Trend zur Befundverbesserung im dritten Monat somesig pathologischeBefunde an
allen Zeitpunkten. Eine Befundstabilitéat kann florhdalbefunde an jedem Untersuchungs-
zeitpunkt der Methode nach PRECHTL festgestelltdear Die Methode nach VOJTA
zeigt hingegen eine signifikante Befundverschleeintg zum dritten Monat und sehr viel
haufigere pathologische Untersuchungsbefunde. Die Untersuchungsergebnisseh
AMIEL-TISON zeigen eine Befundkonstanz von 48.8 %t neigen weder zu einer
signifikanten Befundverbesserung noch zu einer iBhfarschlechterung. Fur alle
Untersuchungsmethoden zeigt sich mit einem Koioglakoeffizienten von r < 0.5 eine
geringe Ubereinstimmung der Befunde innerhalb eir@nzelnen Methode an

unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten.
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Die hochste Konkordanz im Befundvergleich untemsdhther Methoden zu gleichem
Zeitpunkt zeigen jeweils die Untersuchungen naclE®RTL und nach AMIEL-TISON
mit 41.5 % Ubereinstimmung in der 36. SSW und 48.Wbereinstimmung im dritten
korrigierten Monat. Die Untersuchung nach VOJTA gzemit Ubereinstimmungen
zwischen 8.4 % und 27.8 % die geringste Kongruentz dan Ergebnissen anderer
Methoden. Nur fiur die Untersuchungen nach PRECHmd AMIEL-TISON in der 36.
SSW ergibt sich mit einem Korrelationskoeffizientean r=0.31 eine signifikante, jedoch
ebenfalls geringe Ubereinstimmung.

Durch keine der untersuchten Methoden gelingt eunesrlassige Vorhersage des neuro-
logischen Outcomes im dritten Lebensmonat. Alle eisuchungen zeigen im Verlauf
vorubergehend auffallige Befunde, die sich oft biem dritten Lebensmonat wieder
normalisiert haben.

In der Praktikabilitat der einzelnen Untersuchungdrmaden zeigt die Videoanalyse nach
PRECHTL den eindeutigen Vorteil, nahezu unabhangg Gesundheitszustand des
Kindes und am wenigsten belastend fir den oft mateten Wochen noch recht instabilen
Organismus zu sein. Durch die Uberdurchschnittichlechte Bewertung bei der Beur-
teilung der Lagereaktionen scheint die Methode N4CITA den Besonderheiten eines
Frihgeborenen in der entwicklungsneurologischesdhiétzung nicht gerecht zu werden.
Solange bis sich eine Untersuchungsmethode alswigdbesser in ihrer Pradiktion
erwiesen hat, sollte sich die Beurteilung der ngischen Entwicklung Friihgeborener
auf die Beobachtung und Bewertung verschiedengndi&ische Zugangswege stiitzen.
Untersuchungen nach AMIEL-TISON vor Entlassung Hesdes und im dritten Monat
sowie Videoanalysen nach PRECHTL in der 32. SSWinndritten Monat bieten hierbei
die im klinischen Alltag am praktikabelste und ier Beurteilung einer friihen Therapie-
indikation die sinnvollste Kombination. Konstantgagive Untersuchungsbefunde kénnen
dabei schlielilich einen Verzicht auf therapeutisktierventionen bedeuten und Entwar-
nung fur bei der Elternberatung geben. Die Bewmgjineurologischer Untersuchungser-
gebnisse in den ersten drei Lebensmonaten wirdiaeterv Féllen einen vorlaufigen
Charakter behalten. Sie wird in diesem Alter eHerHilfe zur Eingrenzung risikobe-
hafteter Kinder dienen, um friihzeitig therapeutiséhterventionen einzuleiten, als eine
endgultig feststehende Diagnose darzustellen. Esofderes Augenmerk wird bei der
Auswahl eines entwicklungsneurologischen TestsdaifEignung und den Abgleich der

Untersuchung auf die Besonderheiten fur Frihgelgozerrichten sein.
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8 Anhang

Tabelle | Longitudinaler Vergleich der Untersuchungsergebniss

Vergleich Vojta 36.

SSW und 3. Monat n%) N A P |A-N P-N |P-A N-A N-P |A-P
konstante Befunde 38 (44(Z7) |18 |28

verbesserte Befunde 13 (18.3) 2 1 10

verschlechterte Befunda4 (40.0 9 8 17
Vergleich Amiel-Tison

36. SSW und 3. Monat

konstante Befunde 41 (48{8) |11

verbesserte Befunde 16 (19.0) 10 2 4

verschlechterte Befund7 (32.2 19 2 6
Vergleich Prechtl 28.

SSWund 32. SSW

konstante Befunde 26 (65(02 |14

verbesserte Befunde 6 (15.0) 5 1

verschlechterte Befund@ (20.0) 6 1 1
Vergleich Prechtl 28.

SSW und 36. SSW

konstante Befunde 18 (46/2) |13

verbesserte Befunde 5(12.8) 4 1

verschlechterte Befund&6 (41.0 12 1 3
Vergleich Prechtl 28.

SSW und 3. Monat

konstante Befunde 19 (46|83 |1

verbesserte Befunde 19 (46.3) 18 1

verschlechterte Befund@ (7.4) 2 1
Vergleich Prechtl 32.

SSW und 36. SSW

konstante Befunde 51 (60[@) |31

verbesserte Befunde 4 (4.7 3 1

verschlechterte Befundg0 (35.3 20 2 8
Vergleich Prechtl 32.

SSW und 3. Monat

konstante Befunde 44 (514) 12 |1

verbesserte Befunde 38 (44.2) 37 1

verschlechterte Befundé (4.6) 1 3
Vergleich Prechtl 36.

SSW und 3. Monat

konstante Befunde 27 (2943 |2 |2

verbesserte Befunde 60 (65.9) 52 8

verschlechterte Befundé (4.4) 4

[N] normaleBefunde, [A]auffallige Befunde, [PpathologischéBefunde.
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Befunderhebungsbogen Untersuchung nach PRECHTL

Kindinitialien__| | Geburtstdatuml_ | 1+ | 1 | Screeningnummer Lo
t mm i
Prechtl

Normal

poor repertoire

cramped synchronised

32

Normal

poor repertoire

cramped synchronised

w
o

OO0z 000z D0 O

Normal

poor repertoire

cramped synchronised

3. Monat

Normal

poor repertoire / abnormale Fidgety

D00

cramped synchronised / fehlende fidgety

Datum Unterschrift

der/s Priifirztin /-arztes
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Befunderhebungsbogen Untersuchung nach VOJTA 36-4@SW

Kindinitialien __|__| Geburtstdatum|__ | 1 | 1 | Screeningnummer Loy
it mm i
Vojta-Lagereaktion 40. SSW
Beschreibung Teilmuster ~ABNORM NORMAL

2 Bitte NUR ankreuzen

Traktionsreaktion

LANDAU-
Reaktion

Axillare
Hiingereaktion

Seitkippreaktion
nach Vojta

Collis-horizontal-
Reaktion

PEIPER-ISBERT-
Reaktion

Collis-vertikal-

Coooo0o
COooO0o00

Reaktion
2 Bitte die Summe der Kreuze pro Spalte eintragen
8 — nicht erschienen
normal 0-3
auffillig 4-5
aborm 6-7
9 = Untersuchung
abgebrochen
Instabilitit
Asymmetrie
Besonderheiten
Datum Unterschrift
t mm i der/s Priifirztin /-arztes
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Befunderhebungsbogen Untersuchung nach AMIEL-TISON36.40 SSW

Kindinitialien | | Geburtstdatuml_1 | 1+ | 1 | Screeningnummer Ly

tt mm i

Amiel-Tison 40. SSW

Kopfumfang: cm (P )

normal
gespannt
eingefallen

GroBe Fontanelle:

Schédelnéhte: normal
klaffend
iberlappend
Schlaf-Wachrhythmus: normal

agitiert, weint viel
lethargisch, schléft viel

o000 OO0 OD0OODO

Wachsamkeit bei der Untersuchung:

befriedigend
konstant agitiert
lethargisch

normal
schrill
schwach
monoton
anders

Schreien:

normal

teilweise trinken
nur sondiert
Wiirgen

Saugen:

keine
generalisierte
fokale

Fieber
Andere

Krampfanfille:

Sonnenuntergangsphédnomen: Fixieren und Verfolgen von Licht:
fehlend O vorhanden
vorhanden O fehlend
Strabismus: fehlend Nystagmus: O fehlend
vorhanden U vorhanden
Akustischer Blink-Reflex: vorhanden
fehlend

oo 00 OO0 O0OCOCODO0 OOCO0 OODOOCOCO OO0

Datum Unterschrift

der/s Priifirztin /-arztes
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Asymmetrischer tonischer Nackenreflex:

normal (nach 3 Monaten verschwunden)
fehlend

vorhanden

fehlend
vorhanden

Opistothonus:

Fausten: normal (ersten 2 Monate erlaubt)
fehlend
vorhanden

eingeschlagener Daumen

o000 OO0 0OO0OOD

Asymmetrie der Beinbewegung:

fehlend

vorhanden

auffilliges Bein: rechts / links

fehlend
vorhanden
rechts / links

Fazialisparese:

Spontanbewegungen: wenig

normal

viel
asymmetrisch
eintonig

o00o00 OO0 OO0

Abnorme Bewegungsmuster:
O fehlend
U Tremor
U Kloni
U Andere
Adduktorenwinkel( Hiiftspreizung):

normal (40-80° bei 1-3 Monaten)
kleiner
grofer
rechts kleiner
links kleiner
Hacke-Ohr-Winkel: normal (80-100 ° 1-3 Monate)
kleiner
grofler
rechts / links
Poplitealer Winkel (Oberschenkel abspreizen und Unterschenkel dann beugen):
U normal (80-100° 1-3 Monate)
U kleiner
O groBer
U rechts / links
Dorsalflexion des FuBes (Bein gestreckt und Ful anwinkeln):
W normal (60-70° 1-3 Monate)
U kleiner
O groBer
O rechts / links

0000 OCOO0oD0O

62



Schalphédnomen (Hand tiber die Brust ziehen)
O normal (ersten 3 Monate geht Ellenbogen nicht iiber Mittellinie)
O eingeschrankt
O weiter
O rechts / links
Wiederholtes Kopfbeugen nach ventral:
identisch
O zunehmende Rigiditét
Kopftkontrolle beim passiven Aufsetzen:
normal (1-2 Monate fehlend , 3.-4. Monat inkonstant)
vorhanden
fehlend

normal (in ersten 4 Monaten noch fehlend)
ab 7. Monat noch fehlend

Traktionsversuch:

vorhanden (normal bis 5 Monate)
fehlend

Schreitversuch:

Palmarer Greifreflex: vorhanden (normal ersten 4 Monate)
fehlend (ab 3. Monat)

asymmetrisch rechts / links
Moro-Reflex: vorhanden (normal bis 5. Monat)
fehlend (ersten 3 Monate pathologisch)
asymmetrisch rechts / links

Kloni

vorhanden
fehlend
asymmetrisch rechts / links

Patellasehnenreflex:

fehlend ( ersten 7 Monate)
vorhanden (erst ab 10. Monat)

Parachute:

00 000 gOo0O0 OO0 OO0 OO0 OO0

Gesamtbeurteilung: Q Normal
O Auffélliger Befund
0 Pathologischer Befund
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Befunderhebungsbogen Untersuchung nach AMIEL-TISON3. Monat

Kindinitialien|__| | Geburtstdatuml_ | 1+ | 1 | Screening L
tt mm il
Neurologische Standarduntersuchung 3. Monat
Alter des Kindes nach dem errechneten Termin || | Wochen
Verhaltenszustand Soziale Orientierung Haltung
[ nicht erweckbar O zeht sich zuriick Riickenlage Spontanmotorik Bauchlage
O schlafiig O wgert Quantitiit
a schlifrig aber leicht erweckbar a akzeptiert Ndherung a normal a
D ‘wach aber uninteressiert D freundlich D exzessiv D
A  verliert Interesse a minimal/keine D
[ bleibt interessiert
Qualitit
Tonus Asymmetrien a elegant a
[ hypoton a wechselnd (1 ungelenkig, leichter Tremor (]
ad hyperton Qe i leicht a spastisch, ataktisch, dyston a
A normal Qe i fixiert
Reaktion auf Geriiusche Fixieren Greifen Trinkverhalte
[ vorhanden 3 inalle Richtungen a vorhanden a gut
O fehlt [ iber Mittellinie e Wi seitensymmetrisch a missig
[  schielt a fehlt [ schlecht
O fehlt
Primitivreaktionen S vitte F fiir vorhanden und — fiir fehlt verwenden
rechts links
Schreitreflex O O MER Kopfkontrolle
Greifreflex O O a normal [} gut
ATNR-Einfluf} O O ] sehr lebhaft [ missig
Galant O O ] fehlend [ schlecht
L O O e Ui cinseitig fehlend
Babinsky O o
Traktionsversuch Reaktion auf taktile Reize Abstiitzreaktion

[ gebeugter Arm
[ zuniichst gebeugter Arm, beim Hochziehen dann gestreckt
[ keine Armbeugung, kein Widerstand

[ zieht Extremitiiten weg
[ keine Reaktion

Verhalten/Interaktion (Beobachtung & Anamnese) Tonus

[ freundliche Kontaktaufnahme O hypoton
] variabel [ normoton
d schwierig (schreit viel, unruhig, indifferent) d hyperton
Motorik 2> Gesamtbeurteilung

d altersentsprechend a altcrscntsprcchcnd

O abnorme Muster QO  leicht auffillig
[E)Rb=xectnssnut O pathologisch
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[ vorhanden
[ angedeutet aber insuffizient

O fehlt

Sehen
fixiert nicht
fixiert inkonstant

fixiert

coco

fixiert und folgt mit dem Blick



Befunderhebungsbogen Untersuchung nach VOJTA 3. Mat

Kindinitialien__| | Geburtstdatuml_+ | 1+ | | | Screeningnummer L0
tt mm hij
Vojta-Lagereaktion 3. Monat
Beschreibung Teilmuster ~ABNORM NORMAL

2 Bitte NUR ankreuzen

Traktionsreaktion

LANDAU-
Reaktion

Axillare
Hiingereaktion

Seitkippreaktion
nach Vojta

Collis-horizontal-
Reaktion

PEIPER-ISBERT-
Reaktion

Collis-vertikal-

Coooo0o
COooO0o00

Reaktion
2 Bitte die Summe der Kreuze pro Spalte eintragen
8 = nicht erschienen
normal 0-3
auffillig 45
aborm 6-7
9 = Untersuchung
abgebrochen
Tonus / D D
Instabilitit
Asymmetrie
Besonderheiten
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Befunderhebungsbogen Untersuchung nach AIMS 3. Morna

Kindinitiatien|__| | Geburtstdatuml_1 |+ | | | Screeningnummer L
1t mm i
AIMS 3. Monat

Punkte |
Perzentile ‘

< Bitte kreuzen Sie die den Punktwerten bzw. Perzentilwerten
entsprechende Bewertung an

D Normal
D 5er Perzentil
D < Ser Perzentil

Datum Unterschrift

der/s Priifirztin /-arztes

66



9 Danksagung

Besonders danken mochte ich Frau Prof. Dr. Ute fitfiie die freundliche Uberlassung
des Themas, fur ihre uneingeschrankte und geduldigterstiitzung bei der Erstellung
dieser Arbeit sowie flr ihre stets engagierte Betng mit motivierenden und anregenden
Gesprachen.

Weiterhin moéchte ich allen Beteiligten der PRECHSiudienarbeitsgruppe fur die
Zusammenarbeit danken, Dr. Anne Knopp und Dr. BatGehring als Durchfiihrende der
PRECHTL-Untersuchung und Studienleitung, den Phlysi@apeutinnen Eike Gross und
Andrea Ratzlaff, die sich stets zuverlassig umviéstandige Durchfiihrung der VOJTA-
Untersuchung kimmerten, und Sabine Brehm fir diardeitung und Pflege der
Datenbank, sowie deren computertechnische Beratumty Unterstiitzung. Besonderen
Dank bin ich Dr. Christoph Hartel verpflichtet, derir bei zeitlichen Engpassen be-
dingungslos zur Seite stand.

Mein weiterer Dank gilt den Mitarbeiterinnen undtdbeitern der Klinik fir Kinder- und
Jugendmedizin des UK-SH Campus Lubeck, insbesoralmeSchwestern und Pflegern
auf den Stationen 12n, 49i und 49f, die mich bei deleoaufnahmen der Kinder tatkraftig
unterstitzten. Ebenfalls danken mdchte ich Herrnk@himann fur die Unterstitzung bei
der Fallzahlberechnung und Planung der Studie.

Ohne die grol3zugige finanzielle Unterstiitzung desd¢hungsférderungsprogrammes der
Medizinischen Fakultat Libeck und der SanitatsnatEniel-Alexander-Hubner-und-
Gemahlin-Stiftung ware die Realisierung der Studidiesem Umfang nicht durchfiihrbar
gewesen.

Schlielich moéchte ich mich ganz besonders bei idemern und ihren Familien be-
danken, die sich fur diese Studie zur Verfugungediedaben, ohne deren bereitwillige

Unterstitzung die Durchfuihrung der Studie in diésam nicht mdglich gewesen ware.

67



10 Lebenslauf

31.12.1974 geboren in Freiburg im Breisgau
1981-1994  Besuch der Freien Waldorfschule in Lubeck
15.06.1994  Abitur
1995-1996  Studium der Sportwissenschaften, Unitérisiamburg
1996-2003  Studium der Humanmedizin, Medizinischeiversitat zu Lubeck
06.10.1998  Arztliche Vorprifung
21.11.1999 1. Abschnitt der arztlichen Prifung
1999-2000 Auslandsemester an der Leopold-Franzengtsitat in Innsbruck
01.08.2000 Beginn der Arbeit an vorliegender DisdeEm
10.04.2002 2. Abschnitt der arztlichen Prifung
2002-2003  Praktisches Jahr
Innere Medizin: Ostholsteinklinik, Eutin
Chirurgie: Kantonsspital Nidwalden, Stans, Schweiz
Orthopéadie:  Universitatsklinikum Libeck
18.11.2003. Abschnitt der arztlichen Prifung
01.01.2004  AiP, Orthopadie, Klinikum Neustadt
01.10.2004  Assistenzarztin, Orthopéadie, Klinikunubtadt
01.03.2005  Assistenzarztin, Wirbelséulenchirurifi@ikum Neustadt
01.03.2006  Assistenzarztin, Chirurgie und Unfaligtgie, Klinikum Neustadt
01.03.2007 Assistenzarztin, Orthopadie, Klinikum Neustadt

68



