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1 EINLEITUNG

1.1 Forschungsthema

Gegenstand der vorliegenden Forschungsarbeit ist die Vorschulentwicklung von

ehemals frühgeborenen Kindern mit einem sehr niedrigen Geburtsgewicht.

Ausgehend vom klinischen Interesse an der Entwicklung der Frühgeborenen, die

auf der Kinderintensivstation der Kinderklinik der Philipps-Universität in Marburg

betreut wurden, werden in dieser Arbeit Hypothesen zur visuo-motorischen, kognitiven

und motorischen Entwicklung, zur Entwicklung des Sprachverständnisses und zur

Verhaltensentwicklung von Kindern mit sehr niedrigem Geburtsgewicht überprüft.

1.2 Begriffsbestimmung

Nach der 1986 revidierten WHO-Klassifikation werden Kinder, die mit einem

Gestationsalter von weniger als 37 vollendeten Schwangerschaftswochen (SSW)

geboren werden, als Frühgeborene bezeichnet.

Bezogen auf das Geburtsgewicht unterscheidet man untergewichtige Neugeborene

("low birth weight", LBW, Geburtsgewicht <2500g), sehr untergewichtige Neugeborene

("very low birthweight", VLBW, Geburtsgewicht <1500g) und extrem untergewichtige

Neugeborene ("extremely low birthweight", ELBW, Geburtsgewicht <1000g).

Der Begriff SGA ("small for gestational age") bezeichnet Kinder, deren

Geburtsgewicht unterhalb der 10. Gewichtsperzentile für ihr Gestationsalter liegt.

Kinder deren Geburtsgewicht zwischen der 10.-90. Gewichtsperzentile für ihr

Gestationsalter liegt, werden als AGA ("appropriate for gestational age") bezeichnet.

In Deutschland wurden 1997 8189 VLBW-Kinder (etwa 1% aller Neugeborenen) und

3139 ELBW-Kinder (ca. 0.4% aller Neugeborenen) geboren (Statistisches Bundesamt

1999). Die Häufigkeit von Frühgeburten ist in den industrialisierten Ländern relativ

konstant (Obladen 2002).
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1.3 Entwicklungsrisiken von VLBW-Kindern

1.3.1 Biologische Entwicklungsrisiken von VLBW-Kindern

1.3.1.1 Ursachen einer Frühgeburt

Die häufigsten Ursachen einer Frühgeburt sind genitale und systemische

Infektionen der Mutter (häufig Chorioamnionitis), vorzeitige Plazentaablösung und

Plazentainsuffizienz, Uterusfehlbildungen, Mehrlingsschwangerschaften und fetale

Fehlbildungen (Schneider et al. 1994), die bereits intrauterin zur Nährstoff- und

Sauerstoffunterversorgung des Kindes führen können (Holmgren & Högberg 2001).

Eine Frühgeburt wird in den meisten Fällen bedingt durch spontane vorzeitige

Wehentätigkeit, einen vorzeitigen Blasensprung oder erfolgt nach Geburtseinleitung

(meist Kaiserschnitt) auf Grund mütterlicher oder kindlicher Indikation (Schneider et al.

1994).

Die Grenze der extrauterinen Lebensfähigkeit liegt heute unter optimalen

Bedingungen bei einem Gestationsalter zwischen 22 und 24 vollendeten

Schwangerschaftswochen und somit bei einem Geburtsgewicht von etwa 400-500g

(Cooke 1996).

1.3.1.2 Unreife von Organsystemen bei einer Frühgeburt

Die extrauterinen Bedingungen für die Reifung von Organstrukturen und Funktionen

unterscheiden sich grundlegend von den natürlichen intrauterinen

Entwicklungsbedingungen und prägen in jedem Fall den weiteren Reifungsprozess

frühgeborener Kinder.

In Verbindung mit der unzureichenden Entwicklung von Organen und

Organfunktionen (z.B. Gehirn, Lunge, Herz-Kreislauf-System, Nieren) kann es bei

Frühgeborenen daher zu Störungen der Atmung, Zirkulation, Thermoregulation,

Ernährung, Ausscheidung, Immunität und des Stoffwechsels kommen.

Ein zentrales Problem sehr früh geborener Kinder ist die Unreife der Lungen. Bis zur

vollendeten 34. Schwangerschaftswoche steht in der Lunge des frühgeborenen Kindes

eine nicht ausreichende Menge der körpereigenen Substanz Surfactant ("surface

active agent") zur Verfügung, die in der reifen Lunge durch Erhöhung der

Oberflächenspannung verhindert, dass die Lungenbläschen am Ende der Ausatmung
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kollabieren. Surfactantmangel verursacht eine unzureichende Belüftung der Lunge mit

Ausbildung eines verringerten Atemzugvolumens und einer erhöhten Atemarbeit mit

vermehrtem Sauerstoffbedarf (Atemnotsyndrom).

Die Unreife des zentralen Nervensystems stellt ebenfalls eine bedeutende

Einschränkung der extrauterinen Lebensfähigkeit sehr früh geborener Kinder dar. Je

nach Gestationsalter und Geburtsgewicht, ist das zentrale Nervensystem bei

Frühgeborenen noch nicht in der Lage, die Regulation aller Körperfunktionen

vollständig zu übernehmen.

1.3.1.3 Notwendige intensivmedizinische Versorgung

Frühgeborene Kinder mit einem sehr niedrigen Geburtsgewicht sollten auf Grund

ihrer Unreife sofort nach der Geburt intensivmedizinisch versorgt werden. Dies setzt

die intrauterine Verlegung in ein Perinatalzentrum voraus. Nach der Erstversorgung

(eventuell Reanimation und lebenserhaltenden Maßnahmen, wie z.B. künstliche

Beatmung) werden die Kinder auf eine neonatologische Intensivstation verlegt, wo sie

mehrere Wochen intensiv betreut werden müssen. Häufig ist bei sehr kleinen

Frühgeborenen für einige Tage bis Wochen eine maschinelle Unterstützung der

Atmung, eine zusätzliche Verabreichung von Sauerstoff, parenterale Ernährung oder

Ernährung über eine Magensonde notwendig. Durch eine optimale neonatologische

Versorgung lassen sich die meisten neonatologischen Erkrankungen und

Komplikationen vermeiden bzw. behandeln.

1.3.1.4 Neonatologische Erkrankungen und Komplikationen

Während und nach der Geburt kann es bei sehr früh geborenen Kindern zu akuten,

lebensbedrohlichen Ereignissen kommen (z.B. Asphyxie, arterielle Hypotonie, Infektion

mit septischem Schock, Hirnblutung). Je nach Risikostatus und frühen Komplikationen

entstehen im weiteren Verlauf chronische Schäden, wie z.B. eine Bronchopulmonale

Dysplasie (BPD), eine Periventrikuläre Leukomalazie (PVL), eine Retinopathie (ROP)

oder Innenohrschäden.

Etwa 15% der Frühgeborenen mit Atemnotsyndrom, die länger als drei Tage

künstlich beatmet werden müssen, entwickeln eine chronische Lungenerkrankung in

Form einer BPD. Eine BPD ist mit einer erhöhten Letalität (5-15%) nach der

Neonatalperiode verbunden (Obladen 2002).
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Etwa 20% der Kinder mit einem Geburtsgewicht ≤1500g erleiden eine Hirnblutung

(peri- oder intraventrikulären Hämorrhagie, IVH). 80 bis 90% der Blutungen bei

Frühgeborenen beginnen in der subependymalen Keimschicht. Auf Grund von

Ultraschallbefunden lassen sich nach Papile et al. (1978) diese Blutungen in vier

Schweregrade einteilen: I°= subependymale Blutung, II°= <50% Füllung der

Seitenventrikel, III°= >50% Füllung der Seitenventrikel und Erweiterung der

Seitenventrikel, IV°= Ventrikelblutung und intrazerebrale Blutung. Die Prognose ist

abhängig vom Schweregrad der Blutung, der Entwicklung eines Hydrozephalus und

begleitender hypoxischer Schädigung (Obladen 2002). Eine IVH III-IV° ist mit einer

hohen Letalität (40 und 60%) verbunden.

Als Ursache für die Entwicklung einer hypoxisch-ischämischen Hirnschädigung, wie

der PVL, stehen bei unreifen Kindern perinatale Entzündungsreaktionen, schwere

Apnoeanfälle, Herzinsuffizienz und schwere pulmonale Probleme im Vordergrund. Bei

der PVL kommt es zu fokalen Läsionen, Infarkten und Zysten der periventrikulären

weißen Substanz. Das klinische Äquivalent einer PVL ist die spastische

Zerebralparese, die häufig zu einer Lähmung der Beine führt.

Zu Schäden an der Netzhaut des Auges (ROP) kann es vor allem bei extrem

unreifen Frühgeborenen kommen. Etwa 30% der Frühgeborenen unter 1700g zeigen

leichte Veränderungen an der Retina (Stadien 1 und 2), die sich in allen Fällen

zurückbilden (Ng et al. 1988). Schwere Formen der Retinopathie (Stadien 4 und 5), die

mit einer teilweisen oder totalen Netzhautablösung verbunden sind, können zu

Beeinträchtigungen des Sehvermögens oder Erblindung führen.

Zu Innenohrschäden und zentral bedingten Hörschäden kann es bei Frühgeborenen

unter anderem durch hypoxisch-ischämische Läsionen und Medikamententoxizität

kommen.

1.3.2 Psychosoziale Entwicklungsrisiken

1.3.2.1 Zusammenhang von niedrigem Sozialstatus und Frühgeburt

Frühgeburten treten doppelt so häufig auf, wenn Mutter oder Vater in

handwerklichen Berufen tätig sind oder wenn die Eltern in schwierigen sozialen

Verhältnissen leben (Hiller et al. 1995, Goldenberg & Rouse 1998). Die erhöhte

Prävalenz von Frühgeburten bei körperlich schwerer Arbeit oder sozialen Belastungen



Einleitung

5

kann sowohl durch streßinduzierte Immunsupression, als auch durch mangelnde

Ressourcen zur Belastungsbewältigung in der Schwangerschaft erklärt werden.

Eltern mit einem geringeren Schul- und Ausbildungsstatus haben ebenfalls ein

erhöhtes Risiko für eine Frühgeburt. In einer regionalen Analyse der Geburten in den

Jahren 1983 und 1984 zeigte sich ein positiver Zusammenhang zwischen der

Ausbildung des Vaters und dem Gestationsalter des Kindes, wobei ein geringer

Ausbildungsstatus mit einem höheren Frühgeburtsrisiko verbunden war (Information

and statistics devision 1987).

1.3.2.2 Belastung der Elternschaft

Neben den Belastungen, die eng mit dem sozialen Umfeld der Familien verbunden

sind, haben alle Eltern frühgeborener Kinder erschwerte Bedingungen zur Übernahme

ihrer Elternrolle.

Durch die Verkürzung der Schwangerschaft werden wichtige Phasen der

Übernahme der Elternrolle nicht durchlaufen (Gloger-Tippelt 1988). So ist das Erleben

der Kindsbewegungen und die intensive Auseinandersetzung mit der nahenden Geburt

in den letzten Wochen vor dem Geburtstermin von besonderer Bedeutung für die

Mutter- Kind-Beziehung und die Ausbildung der Elternrolle. Minde (1992) berichtet,

dass es Müttern von Frühgeborenen um so schwerer fällt, ihre Rolle als Eltern zu

beschreiben, je früher ihr Kind geboren wurde.

Neben der Enttäuschung über das plötzliche und bedrohliche Ende der

Schwangerschaft, müssen Eltern frühgeborener Kinder die akute und andauernde

Gefährdung des Lebens und der Gesundheit ihres Kindes bewältigen. Die erste

Begegnung mit dem Frühgeborenen erfolgt oft nach einer völlig unerwarteten Geburt

auf einer neonatologischen Intensivstation. Die Möglichkeiten mit dem Frühgeborenen

Kontakt aufzunehmen, wie auch die Möglichkeiten selbst Pflegearbeiten zu

übernehmen, sind eingeschränkt. Hinzu kommen der persönliche Problemkontext, wie

die Versorgung der Geschwisterkinder, räumliche Trennung vom berufstätigen Partner

oder der Familie. Diese Situation, die bei den sehr kleinen Frühgeborenen bis zu vier

Monate anhält, kann zu akuten und chronischen Belastungsreaktionen, wie

Schlafstörungen, innere Unruhe, Depressionen, Anpassungsstörungen und

posttraumatischen Belastungsstörungen führen (Sarimski 1996). Wie Pederson et al.

(1987) zeigten sind noch zwei Drittel der Mütter gesunder Frühgeborener bei einem

Interview zum Zeitpunkt der Kliniksentlassung des Kindes emotional sehr belastet.
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Eltern von frühgeborenen Kindern, die Entwicklungsstörungen zeigen, geben noch

nach 4 Jahren eine höhere Belastung an, als Eltern von VLBW-Kindern ohne

Entwicklungsprobleme (Ong et al. 2001).

1.3.2.3 Störung der Mutter-Kind-Interaktion

Zu der erschwerten Übernahme der Elternrolle und den hohen Belastungen der

Familien frühgeborener Kinder, kommen sehr schwierige Interaktionsbedingungen für

Mutter und Kind. Alfasi et al. (1985) und Pauli-Pott et al. (1995) berichten, dass

Frühgeborene in den ersten Lebensmonaten eine geringere Reagibilität, Störungen der

Erregungsregulation sowie uneindeutigere Interaktionssignale zeigen als reifgeborene

Kinder. Die geringe Reagibilität führte bei den Müttern von Geburt an zu einem

unsicheren Interaktionsverhalten. Die soziale lnteraktion von Frühgeborenen und ihren

Müttern ist charakterisiert durch eine größere Aktivität und Stimulation durch die

Mutter, geringe Reagibilität und Kompetenzen des Kindes sowie geringere Freude und

weniger positive Affekte auf beiden Seiten (Minde et al. 1985).

Harrison & Magill-Evans (1996) fanden, dass die Eltern von frühgeborenen Kindern

weniger angepasst auf die Bedürfnisse ihres Kindes reagierten als die Eltern

reifgeborener Kinder. Eckerman & Oehler (1992) berichten, dass Eltern frühgeborener

Kinder Weinen und Unruhe leichter als Zeichen interpretieren, dass ihr Kind müde ist

und schlafen muss als die Eltern reifgeborener Kinder. Sie glauben, dass Ärzte und

Schwestern ihr Kind besser versorgen können, halten sich daher eher zurück und sind

unsicher im Umgang mit ihrem Kind.

Crnic et al. (1983) beschreiben, dass das Interaktionsverhalten zwischen

frühgeborenen Kindern und ihren Müttern sich nicht nur in der Neonatalzeit, sondern

während des ganzen ersten Lebensjahres signifikant von dem reifgeborener Kinder

und deren Müttern unterscheiden. Mütter frühgeborener Kinder sprechen zum

Zeitpunkt des eigentlichen Geburtstermins während des Fütterns weniger mit ihren

Kindern, halten sie weiter vom Körper entfernt und streicheln sie weniger (Minde et al.

1985, Davis & Thoman 1988). Die Mütter der Frühgeborenen zeigen keine

Veränderungen ihrer emotionalen Bindung mit ihren Kindern in der Kleinkindzeit,

vielmehr reagieren sie weiterhin eher zurückhaltend und unangepaßt, und die Freude

an ihrem Kind bleibt geringer als bei reifgeborenen Kindern und ihren Müttern. Rauh

(1984) beschreibt, dass Mütter frühgeborener Kinder aus der Mittelschicht zur

Überstimulation und Überaktivität neigen, während Mütter aus unteren Schichten eher
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hypoaktiv und nicht kontingent reagieren. Besonders bei den sehr kranken Kindern mit

einem langen Klinikaufenthalt bleibt der Interaktionsstil der Mutter über die physische

Genesung ihres Kindes hinaus erhalten (Minde 1992). Als zusätzliche Belastungen

kommen in der Kleinkindzeit ehemaliger Frühgeborener Entwicklungsverzögerungen,

Schlaf- und Ernährungsprobleme, sowie erhöhte Infektanfälligkeit des Kindes hinzu

(Beckwith et al. 1992, Landry et al. 1998).

Das Andauern der Belastungen für Mutter und Kind macht, wie Minde (1992) betont,

die Erziehung von sehr kleinen Frühgeborenen zu einem hochkomplexen Prozess, der

sich einer einfachen Generalisierung widersetzt.

Eine aktuelle prospektive Studie berichtet über die Häufigkeit von Vernachlässigung

bei Kindern mit sehr niedrigem Geburtsgewicht (Stratheam et al. 2001). 15% der

VLBW-Kinder dieser Studie befanden sich wegen Verdacht auf Kindesmisshandlung

im Alter von 4 Jahren in Kinderschutzeinrichtungen. Prädiktoren der Misshandlung

waren elterliche Faktoren, wie der Sozialstatus der Familie, jedoch nicht die

biologischen Entwicklungsrisiken oder aufgetretene Entwicklungsstörungen des

Kindes. Die Autoren diskutieren einen möglichen Zusammenhang der Auslöser für eine

Frühgeburt und der Auslöser für eine Misshandlung des Kindes.

1.3.3 Ursachen für Entwicklungsstörungen

Bei der Erklärung bleibender Entwicklungsstörungen müssen sowohl pränatale,

perinatale, als auch postnatale Entwicklungsrisiken berücksichtigt werden. Die

pathophysiologischen Bedingungen für die Entstehung von Entwicklungsstörungen

nach einer sehr vorzeitigen Geburt sind nur teilweise erforscht. Die folgenden

Bedingungen werden im Zusammenhang mit Entwicklungsstörungen untersucht und

zur Erklärung dieser herangezogen:

- Primäre Anlagestörungen (genetisch, embryonal oder fetal)

- Infektionsfolgen

- Intrauterine Versorgungs- und Reifungsstörungen (besonders bei Mehrlingen)

- Unreife des ZNS (Retardierung der Markscheidenbildung)

- Hypoxisch-ischämische Ereignisse, überwiegend vor und unter der Geburt

- Neonatologische Komplikationen und Erkrankungen

- Nicht optimale Ernährung

- Psychosoziale Belastungen (Störung der Entwicklung der Selbstregulation)
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1.3.4 Neonatologische Behandlungsstandards und Entwicklungsrisiken

Die in den letzten 10-15 Jahren weiter optimierten Diagnose- und

Behandlungsverfahren in der Neonatologie haben zu einer höheren Überlebensrate für

VLBW und ELBW-Kinder geführt. Heute überleben etwa 90% (Im Vergleich 1985:

73%) der Frühgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 1500g und 40-60% (Im

Vergleich 1985: 35%) der Frühgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 1000g

(McCormick 1989, Riegel et al. 1994).

Die bessere Überlebenschance frühgeborener Kinder resultiert nachweislich aus der

Zentralisierung der Risikogeburten in Perinatalzentren (d.h. Verlegung der

Schwangeren vor der Entbindung), der präpartalen Gabe von Glukokordikoiden an die

Schwangere zur Induktion der körpereigenen Surfactant-Bildung beim Kind (sog.

Lungenreife) und der postpartalen Gabe von Surfactant in die kindliche Lunge (Gortner

1992, Hoehstra et al. 1994, Modanton et al. 1996, Hack et al. 1996, Hack & Fanaroff

1999, Rosenberg et al. 2001). Surfactant wurde 1989 vom Bundesministerium für

Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) zugelassen und seitdem vermehrt in der

deutschen Neonatologie eingesetzt.

Neben der Optimierung intensivmedizinischer Maßnahmen haben sich in den

letzten 10-15 Jahren auf vielen neonatologischen Stationen Pflegekonzepte

durchgesetzt, die Mutter und Kind bei der Beziehungsaufnahme helfen können und die

elterlichen Belastungen reduzieren. Neben der Einrichtung unbegrenzter

Besuchszeiten, werden Eltern so bald wie möglich in die Pflege ihres Kindes

einbezogen und können regelmäßig mit ihrem Kind "Känguruhen". Zum Känguruhen

werden die Kinder aus dem Inkubator genommen und ihrer Mutter oder ihrem Vater auf

den nackten Oberkörper gelegt. Obwohl kontrollierte klinische Studien zur Evidenz der

Känguruh-Methode fehlen, konnte die positive Wirkung auf Mutter und Kind bereits

nachgewiesen werden (Anderson 1991, Charpak et al. 1996). Stening et al. (1999)

berichten, dass die Känguruh-Methode auf den meisten deutschen neonatologischen

Stationen im Jahr 1990 eingeführt worden ist.
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Abbildung 1: Intensivpflegebedürftige Frühgeborene

Frühgeborenes mit venösem Zugang, Magensonde
(wg. Ernährungsproblemen) und Überwachungs-

Elektroden

Frühgeborenes im Inkubator mit Magensonde und
Sauerstoff-Sättigungs-Überwachung (Fuß)

Frühgeborenes mit Sauerstoff-Bedarf über eine
Nasenbrille (bei BPD) und Magensonde im Arm

seiner Mutter beim Känguruhen

Frühgeborenes mit Sauerstoff-Bedarf
(Nasenbrille) beim Trinken aus der Flasche
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In einer Arbeit von Siegert (2001) wird gezeigt, dass die Behandlungsstandards auf

deutschen neonatologischen Stationen allerdings sehr große Abweichungen

untereinander und zu den von der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen

medizinischen Fachgesellschaft (AWMF) veröffentlichten Leitlinien aufweisen.

Im Zusammenhang mit der Optimierung neonatologischer Standards hat sich in der

Gruppe der VLBW-Kinder die Gesamt-Prävalenz neonatologischer Komplikationen wie

BPD und IVH nicht verändert (Hack & Fanaroff 1999). Das Risiko für eine BPD oder

eine IVH zeigt jedoch eine deutliche Verschiebung hin zu extrem unreifen

Frühgeborenen. Das bedeutet, dass die heute überlebenden extrem unreifen

Frühgeborenen den größten Anteil an der Gesamt-Prävalenz dieser Erkrankungen

haben und VLBW-Kinder mit einem höheren Geburtsgewicht seltener eine BPD oder

IVH erleiden. In Abbildung 1 werden Frühgeborene gezeigt, die intensivmedizinisch

versorgt werden müssen.

1.4 Vorschulentwicklung von VLBW Kindern

1.4.1 Einleitung

Die meisten Studien, die zwischen 1990 und 2001 zur Entwicklung von VLBW-

Kindern veröffentlicht wurden, berichten über die Geburtsjahrgänge 1980 bis 1989

(Dammann et al. 1996, Wolke & Meyer 1999), und somit über eine Zeit, in der weniger

Kinder mit extrem niedrigem Geburtsgewicht überlebten und sich die neonatologische

Behandlungsstandards von den heutigen unterschieden.

Die überlebenden VLBW-Kinder dieser und früherer Geburtsjahrgänge zeigen

häufiger Körper- und Sinnesbehinderungen, visuo-motorische, intellektuelle und

motorische Einschränkungen sowie Verhaltensauffälligkeiten, insbesondere Störungen

der Aufmerksamkeit und hyperaktive Symptome, als reifgeborene Kinder.

1.4.2 Körper- und Sinnesbehinderungen

Die Gesamtrate schwerer Behinderungen, bezogen auf eine Population lebend

entlassener Frühgeborener von 500-1500g Geburtsgewicht, beträgt für Kinder, die in

den 80er Jahren geboren wurden, im Vorschulalter zwischen 6 und 12% (Escobar et

al. 1991, Piecuch et al. 1998).

Die Prävalenzangaben für das Vorkommen von Zerebralen Lähmungen

(Zerebralparesen) liegen für diese Geburtsjahrgänge zwischen 2 und 9%, für
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Sehbehinderungen zwischen 2 und 18% und für Hörbehinderungen zwischen 2 und

14%. Bei Kindern mit einem Geburtsgewicht unter 1000g liegt die Rate schwerer

Behinderungen zwischen 10 und 20% (Vohr et al. 2000).

Ehemalige Frühgeborene mit BPD oder IVH (III-IV°) haben die höchste

Behinderungsrate (Piecuch et al. 1998, Robertson 1992). Eine IVH III-IV° ist bei 40-

90% der Betroffenen mit neurologischen Auffälligkeiten verbunden. Auch bei 20% der

Kinder mit einer IVH I-II° werden neurologische Auffälligkeiten und Behinderungen

beobachtet.

1.4.3 Intellektuelle Fähigkeiten

In Metaanalysen liegen die kognitiven Leistungen von Vorschulkindern mit VLBW

meist innerhalb des Normbereichs der verwendeten Intelligenztests, jedoch etwa 0.5

SD unter dem Mittelwert der Normstichprobe des entsprechenden Altersbereichs

(Aylward et al. 1989, Escobar et al. 1991).

Das Ausmaß der Defizite entspricht etwa der folgenden Einteilung:

- 30% der VLBW-Kinder entwickeln sich normal, d.h. sie erzielen

Intelligenztestleistungen im Normbereich und haben keine weiteren Defizite in ihrer

verbalen, visuo-motorischen oder motorischen Entwicklung.

- Weitere 50% der Kinder zeigen zwar Intelligenztestleistungen im Normbereich (≥-1

SD), haben jedoch Defizite in der verbalen, visuo-motorischen oder motorischen

Entwicklung. Diese Kinder weisen im Schulalter deutlich mehr Lernprobleme als

reifgeborene Kinder auf.

- 20% der VLBW-Kinder haben intellektuelle Defizite mit Intelligenztestleistungen von

mehr als einer Standardabweichung unter dem Normbereich.

Wolke (1995) kam zu der Schlussfolgerung, dass die kognitive Entwicklung von

VLBW-Kindern häufig überschätzt wird, da die Testergebnisse in der Mehrzahl der

Studien mit den im Handbuch angegebenen Standardisierungswerten verglichen

wurden. Mit aktuellen Normwerten, die auf einer repräsentativen

Normierungsstichprobe desselben Geburtsjahrganges basierten, wurden bei Wolke &

Meyer (1999) mehr als doppelt so viele VLBW-Kinder als intellektuell beeinträchtigt

eingestuft.

Im Vergleich zu Kindern einer Kontrollgruppe desselben Geburtsjahrganges liegt der

IQ der Frühgeborenen etwa 0.5 bis 1 SD (7-15 IQ Punkte) unter dem der reifgeborenen

Kinder (Gross et al. 1992, Breslau et al. 1998, Wolke & Meyer 1999). Wenn aus der
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Gruppe der Frühgeborenen Kinder mit einer schweren neurologischen Störung

ausgeschlossen werden, liegt der IQ der Frühgeborenen etwa 7-10 IQ Punkte unter

dem der reifgeborenen Kinder (Wolke & Meyer 1999).

Genauere Analysen ergaben, dass VLBW-Kinder besonders schlechte Ergebnisse

in visuo-motorischen Testaufgaben (Sommerfett et al. 1998, Luoma et al. 1998b) und

Aufgaben im Handlungsteil des HAWIK (Saigal et al. 1990, Saigal et al. 1991, Hack et

al. 1992, Censullo 1994) zeigen und vor allem in visuellen Gedächtnisaufgaben

schlechter abschneiden als Kontrollkinder (Briscoe et al. 1998, Tayler et al. 2000a). In

mehreren Arbeiten konnte nachgewiesen werden, dass VLBW-Kinder eine generelle

Leistungseinschränkung bei der Verarbeitung und Integration mehrerer Stimuli im

selben Zeitintervall haben (Saigal et al. 1991, Wolke et al. 1994, Wolke & Meyer 1999).

Wolke & Meyer (1999) berichten über die Entwicklung von 264 VLBW-Kindern, die

im Zeitraum von 1985 bis 1986 auf einer der 17 neonatologischen Stationen in

Südbayern betreut wurden. Die VLBW-Kinder zeigen im Alter von 6 Jahren deutlich

geringere intellektuelle Fähigkeiten (Skala intellektueller Fähigkeiten der K-ABC) als

reifgeborene Kinder mit gleichem Alter, Geschlecht und Sozialstatus. Die Ergebnisse

der VLBW-Kinder liegen im Gesamtergebnis und den beiden Subskalen SED und SGD

über eine Standardabweichung unter dem Mittelwert der Kontrollkinder. 30% der

VLBW-Kinder und nur 15% der Kontrollkinder zeigten eine relative Überlegenheit der

sequentiellen gegenüber der simultanen Informationsverarbeitung.

1.4.4 Sprachentwicklung und Sprachverständnis

Frühgeborene mit einem beeinträchtigten kognitiven Leistungsniveau zeigen meist

noch andere neuropsychologische Störungen wie eine Beeinträchtigung des

Sprachverständnisses und eine Störung der Sprachentwicklung (Aram et al. 1991,

Largo et al. 1990, Wolke & Meyer 1999, Briscoe et al. 1998, Jennische & Sedin 1999,

Tayler et al. 2000a). Das Sprachverständnis von Frühgeborenen wurde bisher nur

durch allgemeine Sprachentwicklungstests erfaßt, so dass keine Ergebnisse zur

differenziellen Entwicklung des Sprachverständnisses vorliegen.

Eine Studie von Aram et al. (1991) beschäftigt sich mit allgemeinen sprachlichen

Aspekten und dem Sprachverständnis. Die Autoren vergleichen die Sprech- und

Sprachverständnisfähigkeiten von 249 VLBW-Kindern mit denen von 363

reifgeborenen Kindern. Die Achtjährigen wurden mit dem Peabody Picture-Vocabulary-

Test (Revised) (PPVT-R, Test zur Überprüfung expressiver Sprachauffälligkeiten) und
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dem Token-Test (TT, Test zur Überprüfung rezeptiver Sprachauffälligkeiten)

untersucht. Die VLBW-Kinder zeigten häufiger eine nicht normale Sprachentwicklung,

die mit den intellektuellen Fähigkeiten, Hörschwächen und grundsätzlichen

neurologischen Auffälligkeiten dieser Gruppe in Zusammenhang stand.

Luoma et al. (1998a) untersuchten das Sprachverständnis und die

Sprachproduktion von 55 VLBW-Kindern im Alter von 5 Jahren mit dem Heidelberger

Sprachentwicklungstest (HSET) und fanden signifikante Unterschiede zwischen früh-

und reifgeborenen Kindern im Verständnis von Konzepten, die für das Erlernen des

Lesens wichtig sind.

Wolke & Meyer (1999) fanden im HSET deutliche Unterschiede in der rezeptiven

und produktiven Sprachentwicklung zwischen früh- und reifgeborenen Kindern,

konnten jedoch zeigen, dass diese nach Kontrolle der Intelligenztestleistungen nicht

mehr signifikant wurden.

1.4.5 Motorische Fähigkeiten

Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht zeigen häufiger motorische

Entwicklungsstörungen im Vorschulalter als reifgeborene Kinder (Hall et al. 1995).

Largo et al. (1989) fanden Unterschiede zwischen früh- und reifgeborenen Kindern in

der Fein- und Grobmotorik sowie der Bewegungskoordination. Keller et al. (1998)

berichten über eine höhere Reaktionszeit, geringere Geschwindigkeit beim Radfahren

und Koordinationsprobleme bei Kindern mit einem extrem niedrigen Geburtsgewicht

(ELBW) im Vergleich zu Kindern mit einem Geburtsgewicht zwischen 1000 und 1500g

und einer Kontrollgruppe reifgeborener Kinder.

Powls et al. (1995) berichten über motorische Entwicklungsstörungen bei VLBW-

Kindern, die sich im Alter von 6 und 12 Jahren in gleichem Maße zeigen und die

häufiger bei Jungen vorliegen. Marlow et al. (1989) berichten über signifikant

schlechtere Ergebnisse von VLBW-Kindern ≤1250g (N=53) im Motor Impairment Test,

die vor allem durch Koordinationsstörungen bestimmt waren.

1.4.6 Verhaltensentwicklung

1.4.6.1 Allgemeine Verhaltensentwicklung

Eine Anzahl von Studien beschreibt, dass VLBW-Kinder im Vergleich zu

reifgeborenen Kindern bei verhaltenspsychologischen Tests insgesamt schlechter



Einleitung

14

abschneiden (Als et al. 1988, Ross et al. 1990, Sommerfett et al. 1993, Pharoah et al.

1994, Klebanov et al. 1994a, Ohrt et al. 1995, McCarton 1998, Stevenson et al. 1999,

Wolf et al. 2001).

Mit zunehmendem Alter zeigen sich bei Frühgeborenen externale

Verhaltensauffälligkeiten wie Aggressivität und delinquentes Verhalten (Breslau et al.

1988, Ross et al. 1990, Sykes et al. 1997). Hinzu kommt eine verstärkte Tendenz zur

Somatisierung (Grunau et al. 1994, Sykes et al. 1997). Einige Autoren berichten

außerdem von Störungen der sozialen Anpassungsfähigkeit (Lioyd et al. 1988,

Weisglas-Kuperus et al. 1993, Pharoah et al. 1994), sozialem Rückzug (Breslau et al.

1988, Sykes et al. 1997) und ängstlichen, depressiven und internalisierenden

Verhaltensauffälligkeiten (Weisglas-Kuperus et al. 1993, Pharoah et al. 1994, Klebanov

et al. 1994b, Sykes et al. 1997).

Das Ausmaß der Störungen ist im Vergleich zur Kontrollgruppe oft nicht signifikant

erhöht, obwohl die VLBW-Kinder 2-3 mal häufiger klinisch auffällige Befunde (T-Wert

des Gesamtproblemverhaltens >63) zeigen (Breslau et al. 1988, Minde 1992,

Weisglas-Kuperus et al. 1993, Sykes et al. 1997). Dabei zeigt sich ein deutlicher

Geschlechtsunterschied innerhalb der Gruppe der VLBW-Kinder. Jungen schneiden

deutlich negativer im Gesamtverhalten sowie in fast allen Teilbereichen der

Verhaltenstests ab, während sich bei Mädchen zwar eindeutige Tendenzen zu

Störungen in einzelnen Verhaltensbereichen zeigen, diese aber selten statistische

Signifikanz erreichen (Breslau et al. 1988, Ross et al. 1990). Bei den Jungen zeigt sich

vor allem aggressives, delinquentes Verhalten (Breslau et al. 1988, Ross et al. 1990,

Pharoah et al. 1994), aber auch internalisierende Störungen wie Ängstlichkeit, sozialer

Rückzug und depressives Verhalten (Breslau et al. 1988, Weisglas-Kuperus et al.

1993). Die Mädchen werden durch sozialen Rückzug, Ängstlichkeit und passives

Verhalten charakterisiert (Weisglas-Kuperus et al. 1993, Klebanov et al. 1994b, Sykes

et al. 1997).

Larsson et al. (2000) untersuchte 1079 8-9 jährige Kinder und fand signifikante

Zusammenhänge zwischen dem Entwicklungsstand der Kinder und auftretenden

Verhaltensproblemen. Sykes et al. (1997) bezogen die IQ-Werte als Kovariate in die

Analyse mit ein. Die Unterschiede bei den Jungen bezüglich Aggressivität und

somatischen Beschwerden blieben auch nach Kontrolle der intellektuellen

Leistungsfähigkeit signifikant. Breslau et al. (1988) kamen zu dem Ergebnis, dass sich

ein niedriger IQ und mangelnde soziale Kompetenz auf das Risiko für
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Verhaltensstörungen bei VLBW-Kindern auswirken, und dass sich der Effekt eines

niedrigen IQ eher additiv und nicht kausal auf Verhaltensprobleme auswirkt.

Breslau & Chilcoat (2000a) berichten, dass in ihrer Stichprobe von 826 6-jährigen

VLBW-Kindern nur Kinder aus Städten mehr Verhaltensprobleme zeigten als

Kontrollkinder.

1.4.6.2 Soziale und emotionale Probleme

Neben anderen Verhaltensstörungen frühgeborener Kinder werden immer wieder

geringere soziale Kompetenz, geringere Anpassungsfähigkeit und mehr soziale

Probleme genannt (Ross et al. 1990, Klebanov et al. 1994b, Sykes 1997).

Greene et al. (1983) und Landry (1995) konnten zeigen, dass sich die soziale

Entwicklung frühgeborener Kinder von der reifgeborener Kindern unterscheidet. Sie

fanden eine Abhängigkeit der sozialen Entwicklung des Kindes vom mütterlichen

Verhalten. Dieser Zusammenhang zeigt sich vor allem, wenn das Kind

Entwicklungsstörungen zeigt.

Hoy et al. (1992) untersuchten die soziale Kompetenz von VLBW-Kindern im

Schulalter an Hand der Einschätzung durch den Lehrer, durch die MitschülerInnen und

durch die Frühgeborenen selbst. Es zeigt sich, dass die Frühgeborenen im Vergleich

zur Kontrollgruppe von Lehrern und Gleichaltrigen signifikant häufiger als traurig und

unglücklich beschrieben wurden. Ebenso sehen sich die frühgeborenen Kinder selbst.

Alle drei Befragungen ergaben zudem, dass die Frühgeborenen häufiger alleine

spielten und sich von sozialen Kontakten zurückzogen. Die Klassenkameraden

konnten die Frühgeborenen, insbesondere die Jungen, signifikant weniger leiden als

ihre Klassenkameraden aus der Kontrollgruppe. Auch die Lehrer beschrieben eine

deutlich geringere Akzeptanz der VLBW-Kinder in der Schulklasse. Sowohl Lehrer wie

auch die Kinder selbst schätzen die physische und kognitive Kompetenz in der Gruppe

der VLBW-Kinder geringer ein als die der Kontrollgruppe. Alle Ergebnisse sind

unabhängig vom Sozialstatus der Kinder. Nach Hoy et al. (1992) ist die geringere

soziale Kompetenz keine Folge von geringeren sozialen Erfahrungen im Vorschulter

bei den Frühgeborenen (z.B. Besuch von Kindergärten).

Da VLBW-Kinder im Durchschnitt geringere Intelligenztestleistungen aufweisen,

wurden bei der Analyse von Verhaltensauffälligkeiten die IQ-Werte als Kovariate

eingesetzt. Die Frühgeborenen beurteilten sich unter Kontrolle der kognitiven

Fähigkeiten noch immer signifikant unglücklicher als die Kinder der Kontrollgruppe.
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Dieses Ergebnis zeigt sich auch bei der Fremdbeurteilung durch die MitschülerInnen.

Korrelationen zum Gestationsalter und dem Vorliegen weiterer biologischer Risiken

(BPD) waren in dieser Studie nicht signifikant.

1.4.6.3 Aufmerksamkeitsprobleme und Hyperaktivität

Ein zentrales Problem der Entwicklung von VLBW-Kindern stellen Aufmerksamkeits-

und Konzentrationsstörungen dar (Ross et al. 1990, Garner et al. 1991, Weisglas-

Kuperus et al. 1993, Klebanov et al. 1994b, Ohrt et al. 1995, Sykes 1997), die oft zur

Diagnose einer ADHD (Attention Deficit Disorder with Hyperactivity) führen (Szatmari

et al. 1990, Ross et al. 1990, Szamari 1993, Breslau 1995, Sykes 1997, Botting er al.

1997, Wolke 1998, Tayler et al. 2000a, Finnstrom et al. 2000, Hille et al. 2000).

Botting et al. (1997) fand in seiner Stichprobe von 147 12-jährigen VLBW Kindern

eine ADHD-Prävalenz von 23% und eine Prävalenz für das Vorliegen einer

psychiatrischen Diagnose von 28%. Die berichteten Aufmerksamkeitsstörungen

Frühgeborener sind nicht generell mit Verhaltensstörungen oder oppositionellem

Verhalten verbunden (Szatmari et al. 1993, Breslau 1995, Wolke 1998).

Eine ausgeprägte Aufmerksamkeits- und Konzentrationsschwäche findet sich bei

beiden Geschlechtern (Breslau et al. 1988, Ross et al. 1990, Szatmari et al. 1990,

Sykes 1997, Klebanov et al. 1994b).

1.4.7 Schulfähigkeit und Schulleistungen

In Studien, die über VLBW-Kinder im Schulalter berichten, wird über eine Prävalenz

von Schulproblemen zwischen 12 und 52% berichtet (McCormick 1989, McCormick et

al. 1990, Ross et al. 1991, Leonard & Piecuch 1997).

In zwei großen epidemiologischen Studien in Deutschland und Holland wird gezeigt,

dass 19-22% der VLBW-Kinder im Alter von 8 bis 9 Jahren eine Sonderschule

besuchen, und dass weitere 22-25% der VLBW-Kinder eine Schulklasse zurückgestellt

wurden (Hille et al. 1994, Wolke 1998). Kinder, die eine Sonderschule besuchen,

zeigen Lernbehinderungen, Verhaltensstörungen sowie Sprachbehinderungen. Von

den VLBW-Kindern, die regulär eingeschult wurden, erhalten 11-15% spezielle

schulische Fördermaßnahmen und zeigen insgesamt häufiger Probleme beim Erlernen

des Lesens und Rechnens als ihre Mitschüler (Rickards et al. 1988, Vohr et al. 1988,

Largo et al. 1989, Klein et al. 1989, Saigal et al. 1991, Klebanov et al. 1994a, Wolke &

Söhne 1997, Wolke & Meyer 1999, Tayler et al. 2000b).
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Johnson & Breslau (2000) untersuchten 717 VLBW-Kinder im Alter von 11 Jahren

und fanden signifikante Unterschiede in den Ergebnissen des HAWIK für Mädchen und

Jungen und konnten nur bei den Jungen eine Häufung von Problemen in Mathematik

und den Leseleistungen feststellen.

Samuelsson et al. (1999) untersuchten die Häufigkeit von Leseschwächen in einer

Stichprobe von 9-jährigen Kindern mit sehr geringem Geburtsgewicht. Die

Frühgeborenen zeigten signifikant schlechtere schulische Leistungen als Kinder einer

Kontrollgruppe. Insgesamt wurden frühgeborene Kinder durch die Testergebnisse

weniger als dyslexisch/legasthenisch eingestuft, obwohl sie wesentlich schlechtere

Leseleistungen aufwiesen. In einer Folgestudie konnten Samuelsson et al. (1999)

zeigen, dass nur ein Kind von 60 VLBW-Kindern phonologische Dyslexie zeigte,

während 12 Kinder aus dieser Gruppe per Augenschein der Diagnose Dyslexie

zugeordnet wurden.

Leistungsunterschiede zwischen früh- und reifgeborenen Kindern bestehen in

Längsschnittstudien in der gesamten Vorschulzeit und zeigen keine Annäherung der

Gruppenmittelwerte in der Schulzeit (Roth et al. 1994, Breslau 1995, Wolke & Söhne

1997, Botting et al. 1997, Botting et al. 1998, Wolke 1998, Tayler et al. 2000b).

Prädiktoren der Schulleistung sind die intellektuellen Fähigkeiten,

Sprachentwicklungsstörungen, neurosensorische Probleme und Verhaltensstörungen,

die in der Vorschulzeit diagnostiziert werden (Lioyd et al. 1988, Li et al. 1990, Saigal et

al. 1991, Hille et al. 1994).

1.4.8 Der Einfluss biologischer und psychosozialer Entwicklungsrisiken

Faktoren, deren Einfluss auf die Entwicklung von VLBW-Kindern am häufigsten

untersucht wurden, sind der biologische Risikostatus des Kindes (z.B. Geburtsgewicht,

BPD, IVH, SGA) und der Sozialstatus der Familie (Leonard et al. 1990).

Die intellektuellen Fähigkeiten von LBW Kindern zeigen eine deutliche Abhängigkeit

vom Geburtsgewicht, wobei Kinder mit niedrigerem Geburtsgewicht schlechtere

Ergebnisse erzielen (Breslau et al. 1994, Breslau 1995). Ein Unterschied von 100g

Geburtsgewicht hat bei Kindern <1500g eine 12.7-mal höhere Auswirkung auf die

Intelligenzquotienten als bei Kindern >1500g (Wolke et al. 2001). Studien zur

Entwicklung von ELBW-Kindern zeigen ein besonders hohes Entwicklungsrisiko für die

Gruppe der ELBW-Kinder, verglichen mit gleichaltrigen reifgeborenen Kindern und
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VLBW-Kindern mit einem Geburtsgewicht zwischen 1000 und 1500g (Tayler et al.

2000b).

VLBW oder ELBW-Kinder mit neonatologischen Erkrankungen haben ein besonders

hohes Risiko für bleibende Entwicklungsstörungen. So zeigen Kinder mit einer IVH

(Rauh 1984, Ross et al. 1990, Vohr et al. 1992, Vohr & Ment 1996, Fletcher et al. 1997,

Seidman et al. 2000), Kinder mit einer BPD (Meisels et al. 1986, Singer et al. 1997,

Farel et al. 1998, Katz-Salamon et al. 2000) und SGA-Kinder (Pryor et al. 1995, Hutton

et al. 1997, Finnstrom et al. 1998, Guilbroad et al. 2001) die schlechtesten Ergebnisse

innerhalb der Gruppe der VLBW-Kinder.

Die IVH scheint die motorischen Funktionen und die perzepto-motorische

Koordination stärker zu beeinträchtigen als die kognitiven Fähigkeiten (Rauh 1984,

Seidman et al. 2000). Allerdings können sich motorische Defizite auch auf

Intelligenztest- und Schulleistungen (z.B. visuo-motorische Fähigkeiten, Handlungs-IQ)

auswirken und haben je nach Ausprägung der IVH ebenfalls einen Einfluss auf die

gesamte psychische Entwicklung (Ross et al. 1990).

Im Vergleich zu Frühgeborenen, die ein Atemnotsyndrom komplikationslos

überstanden haben, sind die Motorik und die intellektuellen Fähigkeiten von Kindern

mit BPD oft über das zweite Lebensjahr hinaus verzögert (Meisels et al. 1986). In einer

aktuellen Studie aus dem Jahr 2001 wurden dreijährige Frühgeborene mit oder ohne

Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) mit Reifgeborenen bezüglich der Sprech- und

Sprachentwicklung und spezifischer Sprachbeeinträchtigungen untersucht. Kinder mit

einer BPD in der Krankengeschichte erreichten niedrigere Testergebnisse im Battelle

Sprachtest und in der Bayley Mental Scale als Kinder ohne BPD, die wiederum

schlechter abschnitten als reifgeborene Kinder (Singer et al., 2001).

Im Vorschul- und Schulalter wird von einigen Autoren über ein unterschiedliches

Ausmaß an intellektuellen Defiziten von SGA-Kindern (Sung et al. 1993, Hutton et al.

1997, Goldenberg & Rouse 1998) berichtet. Einige Autoren weisen auf eine erhöhte

Rate entwicklungsneurologischer Auffälligkeiten und Behinderungen bei SGA Kindern

hin (Pena et al., 1988, Sung et al., 1993). Über neurologische Auffälligkeiten bei

schweren Formen der intrauterinen Wachstumsretardierung berichten Hadders-Algra &

Touwen (1990) sowie Wallace & McCarton (1997). Ebenfalls genannt werden

motorische Defizite sowie Verhaltensauffälligkeiten (Smedler et al. 1992).

Eine Vielzahl von Studien belegt, dass der Sozialstatus neben dem biologischen

Risiko ein guter Prädiktor für die Entwicklung und den Entwicklungsverlauf von VLBW-



Einleitung

19

Kindern ist (Wolke 1998, Tayler et al. 1999, Dezoete & Macarthur 2000). So konnte

gezeigt werden, dass das intellektuelle Outcome signifikant durch den mütterlichen

Bildungsstand (Hunt et al. 1988, Resnick et al. 1990, Hack et al. 1996) und den

neonatalen Gesundheitszustand des Kindes beeinflusst wird. In den unteren sozialen

Schichten ist das Risiko für Entwicklungsstörungen höher, während die oberen

sozialen Schichten das biologische Risiko eher auffangen können (Rauh 1984, Sykes

et al. 1997). Kelly et al. (2001) untersuchte den Zusammenhang von

Verhaltensproblemen, Entwicklungsumgebung und Geburtsgewicht an einer

Stichprobe von 5181 Kindern im Alter von 4-15 Jahren und kam zu dem Ergebnis, dass

Kinder mit einem geringen Geburtsgewicht und einem niedrigen Sozialstatus das

höchste Risiko für die Entwicklung von Verhaltensproblemen haben. Der Einfluss des

Sozialstatus ist dabei abhängig von der Höhe des biologischen Risikos. So wirkt sich

ein niedriger Bildungsstand der Mutter bei Kindern mit einer höheren neonatalen

Komplikationsrate eindeutig negativ auf die geistige Entwicklung des Kindes aus,

während bei Kindern mit geringem neonatalen Risiko ein niedriger Bildungsstand der

Eltern das Outcome des Kindes nicht signifikant negativ beeinflusst (Hunt et al. 1988).

Der Effekt der sozialen Schicht ist wahrscheinlich eher additiv, da auch nach Kontrolle

des Sozialstatus, VLBW-Kinder deutlich schlechtere Ergebnisse in allen

Entwicklungsbereichen erzielen (Leonard 1990, Ross et al. 1990, Sykes et al. 1997,

Laucht et al. 2001). Leistungsunterschiede zwischen früh- und reifgeborenen Kindern

zeigen sich auch, wenn bei Fall-Kontroll-Studien die Kinder bezüglich sozio-

ökonomischem Status parallellisiert werden (Lioyd et al. 1988, Klebanow 1994, Halsey

et al. 1996, Sykes et al. 1997).

Obwohl das psychosoziale Risiko eine große Bedeutung für den

Entwicklungsverlauf hat, kann mit Hilfe der biologischen Risiken der größte

Varianzanteil der Entwicklungsunterschiede im Vorschulalter aufgeklärt werden (Roth

et al. 1994, Riegel et al. 1995, Whitaker et al. 1996, Botting et al. 1997, Wolke & Söhne

1997, Whitaker et al. 1997, Tayler et al. 1999, Breslau et al. 2000b).

In der Bayrischen Längsschnittstudie (Wolke et al. 2001) zeigt sich der mit dem

Lebensalter ansteigende prädiktive Wert des Sozialstatus für die intellektuelle

Entwicklung. Die biologischen Risiken blieben jedoch bis zum 9. Lebensjahr die besten

Prädiktoren.

Laucht et al. (2000) beschreibt den prädiktiven Wert biologischer und

psychosozialer Risiken für die Vorschulentwicklung von Risikogruppen. In dieser
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Untersuchung konnten die intellektuellen Fähigkeiten durch die biologischen Risiken

besser vorhergesagt werden als die motorischen Fähigkeiten und die

Verhaltensentwicklung.

1.4.9 Förderung von VLBW-Kindern im Vorschulalter

Derzeit liegen kaum Untersuchungen über die Anwendung spezifischer

Fördermaßnahmen (Ergotherapie, Logopädie und Physiotherapie) bei Frühgeborenen

im Vorschulalter vor. Leventhal et al. (2000) untersuchte die Häufigkeit notwendiger

Fördermaßnahmen in einer Stichprobe von 869 LBW Kindern. Es zeigte sich, dass nur

13% der LBW Kinder keine speziellen Fördermaßnahmen im Vorschulalter erhalten

haben.

Hack et al. (2000) zeigte an einer Untersuchung von 10-14-jährigen VLBW-Kindern,

dass noch in diesem Alter ein signifikanter Unterschied in der Häufigkeit der Nutzung

von Beratungsangeboten und speziellen Therapien zwischen früh- und reifgeborenen

Kindern besteht.

1.4.10 Die Entwicklung der Geburtsjahrgänge ab 1990

Bisher sind wenig Ergebnisse zur Entwicklung von VLBW-Kindern veröffentlicht

worden, die nach 1990 geboren wurden. Studien, die über diese Geburtsjahrgänge

berichten, haben zum Teil sehr kleine Stichproben (Blitz et al. 1997, Thompson et al.

1997), sind klinische Studien (Casiro et al. 1995, Ment et al. 1996), berichten nur über

Kinder mit extrem niedrigem Geburtsgewicht (Vohr et al. 2000, Wood et al. 2000,

Agustines et al. 2000, Salokorpi et al. 2001) oder nur über die ersten drei Lebensjahre

(Casiro et al. 1995, Furman et al. 1995, Hack et al. 1996, Blitz 1997,).

Die Prävalenz schwerer neurologischer Folgeschäden der Frühgeburt, wie

Zerebralparesen, schwere Netzhautschäden und Hörschäden, hat sich auch nach

Einführung neuer intensivmedizinischer Standards nicht verändert (Bergman 1998,

Hack & Fanaroff 1999). Es konnte kein Zusammenhang von steigender Überlebensrate

und einem relativen Anstieg an neurologischen Folgeschäden beobachtet werden

(Riegel et al. 1994, Hoehstra et al. 1994, Hack et al. 1996).

Palta et al. (2000) berichtet über 425 VLBW-Kindern im Alter von 5 Jahren, die

zwischen 1988 und 1991 geboren wurden. Fragestellung dieser Untersuchung war, ob

sich Entwicklungsunterschiede zwischen den Kindern ergeben, die vor der Zulassung

von Surfactant (1988/89), in den ersten Zulassungsjahren von Surfactant (1989/1990)
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oder nach der Einführung von Surfactant (1990/91) geboren sind. Es zeigte sich keine

Veränderung der Häufigkeit neurologischer Störungen nach der Einführung von

Surfactant. Auffällig ist in dieser Untersuchung die Zunahme von sozialen Problemen

der VLBW-Kinder nach der Einführung von Surfactant. Die Autoren interpretieren

dieses Ergebnis als Folge der höheren Überlebensrate von VLBW-Kindern,

insbesondere von Kindern mit extrem niedrigem Geburtsgewicht.

Die Ergebnisse von Singer et al. (1997) und Schendel et al. (1997), die Kinder im

Vorschulalter untersuchten, entsprechen den Studienergebnissen vorangegangener

Jahre und zeigen ebenfalls keinen Anstieg von Behinderungen.

1.5 Fragestellung und Hypothesen

1.5.1 Ableitung der Fragestellung

Die höhere Überlebensrate von Kindern mit extrem niedrigem Geburtsgewicht und

hohem biologischen Risiko in den 90er Jahren führt zu einer neuen Zusammensetzung

der Gruppe der VLBW-Kinder, so dass Ergebnisse früherer Studien nicht mehr auf

heute geborene Kinder übertragen werden können.

Auf der einen Seite steigt in der Gruppe der VLBW-Kinder der Anteil an Kindern, die

in bisherigen Entwicklungsstudien das höchste Risiko für Entwicklungsstörungen

trugen. Auf der anderen Seite lassen die optimierten neonatologischen

Behandlungsstandards erwarten, dass alle VLBW-Kinder von den neuen

neonatologischen Behandlungsstandards der 90er Jahre profitieren und sich der

Risikostatus für alle überlebenden Kinder verändert hat.

Die neue Zusammensetzung der Gruppe der VLBW-Kinder und die veränderten

Entwicklungsbedingungen in den 90er Jahren erfordern eine Überprüfung bisheriger

Hypothesen zur Vorschulentwicklung dieser Risikogruppe. Ausgehend von dem

klinischen Interesse an der Entwicklung von Frühgeborenen, die auf der

Kinderintensivstation der Kinderklinik in Marburg mit den aktuellen medizinischen

Behandlungsstandards versorgt wurden und deren Prognose im neonatologischen

Alltag täglich erfragt wird, stellt sich die empirische Aufgabe, die Entwicklungsfolgen

einer sehr frühen Geburt in neuen Generationen von Frühgeborenen zu dokumentieren

und die Folgen für die Kinder, die Familien und die Gesellschaft abzuschätzen (Wolke

et al. 2001).
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In bisherigen Entwicklungsstudien wurden hauptsächlich globale

Entwicklungsparameter erfaßt, da schwere neurologische und neuropsychologische

Entwicklungsschäden im Vordergrund des klinischen und empirischen Interesses

standen. Zur Beurteilung des Entwicklungsstandes im Vorschulalter und zur Prognose

von Schulleistungsproblemen ist jedoch eine differenzierte Erfassung der Fähigkeiten

von VLBW-Kindern notwendig. Eine Untersuchung der Entwicklung von VLBW-Kindern

im Vorschulalter muß daher eine detaillierte Analyse des Leistungsprofils und

spezifischer Einschränkungen enthalten.

1.5.2 Ableitung der Hypothesen

Berichte über VLBW-Kinder, die nach der Einführung von Surfactant geboren sind,

zeigen keine Veränderungen in der Prävalenz schwerer neonatologischer

Komplikationen, wie BPD und IVH und lassen daher erwarten, dass sich das

Entwicklungsrisiko in dieser Gruppe insgesamt nicht verändert hat (Hack & Fanaroff

1999).

Aus den wenigen Entwicklungsstudien über die Kleinkindentwicklung von VLBW-

Kindern, die in den 90er Jahren geboren wurden (Singer et al. 1997, Schendel et al.

1997, Palta et al. 2000), kann entnommen werden, dass sich die Gesamtrate an

Entwicklungsstörungen in der Kleinkindzeit ebenfalls nicht verändert hat.

Die Hypothesen über die Vorschulentwicklung der VLBW-Kinder, die in den 90-er

Jahren geboren wurden, entsprechen auf Grund der höheren Überlebensrate von

Kindern mit extrem niedrigem Geburtsgewicht, der unveränderten Rate

neonatologischer Komplikationen und den ersten Ergebnissen zur

Kleinkindentwicklung dieser Geburtsjahrgänge, bisherigen Forschungsergebnissen zur

Entwicklung frühgeborener Kinder im Vorschulalter.

In vorliegender Untersuchung wird daher erwartet, dass Frühgeborene Kinder mit

einem sehr niedrigen Geburtsgewicht, geringere visuo-motorische, motorische und

intellektuelle Fähigkeiten, sowie ein geringeres Sprachverständnis und mehr

Verhaltensprobleme, insbesondere Aufmerksamkeitsprobleme und hyperaktive

Symptome zeigen als reifgeborene Kinder.

VLBW-Kinder haben in bisherigen Forschungsarbeiten spezifische Schwächen in

der simultanen Verarbeitung von Informationen gezeigt (Wolke & Meyer 1999). Daher

wird erwartet, dass VLBW-Kinder im Vorschulalter häufiger eine relative Überlegenheit

der sequenziellen gegenüber der simultanen Informationsverarbeitung zeigen.
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Die derzeitigen Bemühungen um eine routinemäßige Nachsorge von VLBW-Kindern

an mehreren deutschen Perinatalzentren führte zu einer Erweiterung bisheriger

Forschungsfragen. Ergänzend zu bisherigen Forschungsberichten wird in dieser Arbeit

die Nutzung und der Bedarf an spezifischen Fördermaßnahmen erfasst. Auf Grund der

bisherigen Ergebnisse zur Inanspruchnahme der medizinischen und schulischen

Beratung und Förderung (Leventhal et al. 2000, Hack et al. 2000) wird erwartet, dass

frühgeborene Kinder mit einem sehr niedrigen Geburtsgewicht in der Vorschulzeit mehr

spezifische Förderangebote nutzen und benötigen als reifgeborene Kinder.

Entsprechend bisheriger Forschungsergebnisse (Roth et al. 1994, Riegel et al.

1995, Whitaker et al. 1996, Botting et al. 1997, Wolke & Söhne 1997, Whitaker et al.

1997, Tayler et al. 1999, Breslau & Chilcoat 2000a) wird weiterhin erwartet, dass das

biologische Risiko und der Sozialstatus Prädiktoren der Entwicklung von VLBW-

Kindern im Vorschulalter sind.

1.5.3 Zusammenfassung der Hypothesen

1. VLBW-Kinder zeigen im Vorschulalter gegenüber reifgeborenen Kindern geringere

visuo-motorische, intellektuelle und motorische Fähigkeiten, ein geringeres

Sprachverständnis und mehr Verhaltensprobleme, insbesondere mehr

Aufmerksamkeitsprobleme und hyperaktive Symptome als reifgeborene Kinder.

2. VLBW-Kinder zeigen häufiger eine Überlegenheit sequentieller gegenüber

simultanen Informationsverarbeitungsprozessen, als reifgeborene Kinder.

3. VLBW-Kinder haben im Vorschulalter einen höheren Bedarf an spezifischen

Fördermaßnahmen als reifgeborene Kinder.

4. Das biologische Risiko und der Sozialstatus sind Prädiktoren der Entwicklung von

VLBW-Kindern im Vorschulalter.
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2 METHODE

2.1 Stichprobenbeschreibung

2.1.1 Untersuchungsgruppe

Zur Zielstichprobe dieser Untersuchung gehören alle überlebenden VLBW-Kinder,

die mit einem Geburtsgewicht von ≤1500g auf der Kinderintensivstation der

Kinderklinik der Philipps-Universität in Marburg betreut wurden und im

Untersuchungszeitraum von Januar bis Juni 2000 ein chronologisches Alter zwischen 5

und 7 Jahren aufwiesen. Die Geburtsdaten der so definierten Zielstichprobe liegen

zwischen dem 15. Januar 1993 und 15. Juni 1995.

Die Bestimmung der VLBW-Kinder, die zwischen Januar 1993 und Juni 1995 auf

der Kinderintensivstation der Universitäts-Kinderklinik in Marburg aufgenommen

wurden, erfolgte mit Hilfe der Hessischen Neonatalerhebnung (NEODOK), die alle

Daten stationär betreuter kranker Neugeborener enthält. Nach den Angaben des

NEODOK wurden im entsprechenden Zeitraum von 18 Monaten 90 Kinder mit einem

Geburtsgewicht ≤1500g auf der Kinderintensivstation der Kinderklinik der Philipps-

Universität in Marburg betreut. Die Adressen der dort aufgelisteten überlebenden

Kinder wurden anhand der Krankenakten und digitalisierter Adressverwaltung

aktualisiert. Alle Eltern der überlebenden Kinder erhielten ein bis dreimal eine

schriftliche Einladung zur Teilnahme an der Nachuntersuchung mit der Bitte sich

telefonisch zur Terminvereinbarung in der Kinderklinik zu melden. Die Anschriften der

Familien, deren schriftliche Benachrichtigung nicht zugestellt werden konnte, wurden

mit Hilfe der Einwohnermeldeämter, der Krankenkassen und niedergelassenen

Kinderärzte erneut aktualisiert. Eltern, mit denen nach dreimaliger schriftlicher

Einladung kein Termin vereinbart werden konnte, wurden für eine Terminvereinbarung

von den Untersucherinnen angerufen. Familien deren Anschrift oder Telefonnummer

trotz intensiver Recherche nicht ermittelt werden konnte oder die nach dreimaligen

Kontaktversuch nicht erreichbar waren, wurden nach Ablauf des

Untersuchungszeitraums als Drop-out beschrieben.

Von den 90 VLBW-Kindern, die im Zeitraum von Januar 1993 bis Juni 1995 auf die

Kinderintensivstation in Marburg aufgenommen wurden, verstarben 7 Kinder in der

Neonatalperiode und 2 Kinder verstarben bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, so



Methode

25

dass 81 VLBW-Kinder zur Zielstichprobe der Nachuntersuchung gehörten und

angeschrieben wurden. Acht Familien konnten trotz intensiver Recherche weder

postalisch noch telefonisch erreicht werden, da die Familien unbekannt verzogen

waren und keine aktuellen Anschriften verfügbar waren. Von diesen 8 Kindern liegen

nur Neonataldaten und keine Entwicklungsdaten vor.

Von den 73 postalisch oder telefonisch erreichbaren Kindern waren 60 Eltern mit

einer Nachuntersuchung ihres Kindes einverstanden und kamen zum

Untersuchungszeitpunkt mit ihrem Kind in die Kinderklinik. Fünf der erreichbaren

Mütter waren bereit, in einem Telefoninterview Informationen über die Entwicklung

ihres Kindes zu geben, hatten aber kein Interesse an einer Nachuntersuchung ihres

Kindes. Zwei dieser Kinder waren schwer mehrfachbehindert und konnten aus diesem

Grund nicht an der Nachuntersuchung teilnehmen. Acht weitere Mütter, die aus der

näheren Umgebung Marburgs verzogen waren, waren bereit, ein Telefoninterview über

die Entwicklung ihres Kindes zu geben, und bearbeiteten die zugeschickten

Studienfragebögen (CB-CL/4-18, Fragebogen zum HKS, Fragebogen zur

Sozialanamnese, Fragebogen zum Förderbedarf).

Insgesamt nahmen 8 Kinder, deren Anschrift unbekannt war und 13 Kinder, deren

Eltern nicht in die Kinderklinik kommen wollten oder konnten, nicht an der

Nachuntersuchung teil, so dass von 60 der 81 überlebenden VLBW-Kinder vollständige

Untersuchungsdaten und von 73 der 81 überlebenden VLBW-Kinder Elterninterviews

vorliegen (Tabelle 1). Mit einer Rate von 10% liegt der Anteil an Kindern, von denen

keine Entwicklungsdaten vorliegen, deutlich unter dem Toleranzwert für

Stichprobenverluste (Drop-Out) von höchstens 20% nach Bax (1983) und Riegel et al.

(1991).
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Tabelle 1: Gesamtkohorte, Zielstichprobe, Drop-out und Untersuchungsgruppe

Alle
≤≤ 1500g

<1000g 1000-1250g >1250g

Gesamtkohorte: (Stationäre
Aufnahmen vom 15.1 1993 bis
15.6.1995)

Stationäre Aufnahmen insgesamt 90 30 29 31

Verstorben bis zur Nachuntersuchung

N
(%)a

9
(10.0)

7
(23.3)

1
(3.4)

1
(3.2)

Zielstichprobe (Überlebende bis
Untersuchungszeitpunkt)

N
(%)a

81
(90.0)

23
(76.7)

28
(96.6)

30
(96.8)

Drop-out: (Keine oder keine
vollständige Nachuntersuchung)

Familie nicht erreichbar

N
(%)b

8
(9.9)

- 4
(14.3)

4
(13.3)

Nur Elterninterview

N
(%)b

5
(6.2)

2
(8.6)

1
(3.6)

2
(6.7)

Nur Elterninterview und Fragebogen

N
(%)b

8
(9.9)

3
(13.0)

1
(3.6)

4
(13.3)

Untersuchungsgruppe:
(Vollständige Nachuntersuchung)

N
(%)b

60
(74.1)

18
(78.3)

22
(78.6)

20
(66.7)

a Prozentsatz bezieht sich auf alle Kliniksaufnahmen im Zeitraum 15.1 1993 bis 15.6.1995
b Prozentsatz bezieht sich auf alle Überlebenden bis zum Untersuchungszeitpunkt

Die Kinder, die vollständig an der Nachuntersuchung teilnahmen (UG),

unterschieden sich bezüglich Geburtsgewicht und Gestationsalter nicht von den

Kindern, die nicht oder nicht vollständig an der Nachuntersuchung teilnahmen (Drop-

out). In der Drop-out-Gruppe befinden sich jedoch prozentual mehr Jungen, mehr

Kinder mit SGA und mehr Kinder mit einer Hirnblutung Grad 3 oder 4 (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Untersuchungsgruppe (UG) und Drop-out

Alle ≤≤ 1500g <1000g 1000-1250g >1250g

UG Drop
out UG Drop

out UG Drop
out UG Drop

out

N=60 N= 21 N=18 N=5 N=22 N=6 N=20 N=10

Geburts-gewicht
in Gramm

MW
(SD)

1124
(259)

1177
(254)

804
(108)

810
(76)

1123
(87)

1118
(74)

1412
(70)

1396
(86)

Gestationsalter
in Wochen

MW
(SD)

29.0
(2.2)

29.0
(2.8)

27.3
(1.7)

26.5
(0.7)

28.9
(1.8)

29.3
(2.3)

30.7
(1.5)

31.0
(2.6)

Hirnblutungen

Keine
N(%)

47
(78.3)

15
(71.4)

9
(50.0)

1
(20.0)

19
(86.3)

5
(83.3)

19
(95.0)

9
(90.0)

°1-2
N(%)

10
(16.6)

3
(14.3)

7
(38.9)

2
(40.0)

2
(9.0)

-
1

(5.0)
1

(10.0)

°3-4
N(%)

3
(5.0)

3
(14.3)

2
(11.1)

2
(40.0)

1
(4.5)

1
(16.7)

- -

BPD

N(%) 21
(35.0)

6
(28.6)

13
(72.2)

5
(100)

5
(22.7)

1
(16.7)

3
(15.0)

-

SGA

N(%) 11
(18.3)

6
(28.6)

4
(22.2)

3
(60.0)

6
(27.3)

1
(16.7)

1
(5.0)

2
(20.0)

Geschlecht

Männlich
N(%)

27
(45%)

16
(76%)

8
(44%)

4
(80%)

12
(54%

6
(100%)

7
(35%

6
(60%)

Lebensalter in
Monaten

MW
(SD)

73.0
(8.0)

a 72.8
(6.7)

a 72.8
(8.4)

a 74.9
(9.0)

a

Sozialstatus

Mittlerer / hoher
N(%)

39
(65%)

a 13
(72%)

a 15
(68%)

a 11
(55%)

a

a Daten nicht bekannt
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Die Untersuchungsgruppe (N=60) bestand aus 33 Mädchen und 27 Jungen mit

einem mittleren Alter von 6 Jahren und 2 Monaten.

18 Kinder, die vollständig an der Nachuntersuchung teilnahmen, hatten ein

Geburtsgewicht von <1000g und 42 Kinder hatten ein Geburtsgewicht zwischen 1000

und 1500g. In der Gruppe der ELBW-Kinder hatten 5 Kinder ein Geburtsgewicht

≤750g.

2.1.2 Kontrollgruppe

Die Kontrollgruppe bestand aus Kindern von 10 Kindergärten im Landkreis Marburg-

Biedenkopf. Frühgeborene Kinder und Kinder mit Geburtskomplikationen oder

neonatologischen Komplikationen wurden nicht in die Kontrollgruppe aufgenommen.

Zur Rekrutierung der Kontrollgruppe erhielten alle Eltern 5-6-jähriger Vorschulkinder

zufällig ausgewählter Kindergärten der Region einen Informationsbrief über die

geplante Studie. 82% der Eltern willigten in eine Teilnahme ihres Kindes an der

Untersuchung ein. Nach Angaben der Gruppenleiterinnen in den teilnehmenden

Kindergärten bestand zwischen den teilnehmenden und nicht teilnehmenden Kindern

kein augenscheinlicher Unterschied in der allgemeinen Entwicklung, so dass eine

Selektion weitest gehend ausgeschlossen werden kann.

Von den 105 Kindern, die an der Studie teilnehmen durften, wurden 68 Kinder

ausgewählt, die nach Lebensalter (in Monaten), Geschlecht und Schulabschluss der

Eltern den Frühgeborenen Kindern der Untersuchungsgruppe (N=60) und den 8

VLBW-Kindern, von denen nur Fragebogendaten vorliegen (N=8), zugeordnet werden

konnten. Parallel zu den 7 VLBW-Kindern der UG, deren Muttersprache nicht Deutsch

war, wurden 7 Kinder in die Kontrollgruppe aufgenommen, deren Muttersprache

ebenfalls nicht Deutsch war. Die Kontrollgruppe bestand insgesamt aus 38 Mädchen

und 30 Jungen mit einem mittleren Alter von 6 Jahren und 2 Monaten.

2.2 Messinstrumente

2.2.1 Übersicht über verwendete Messinstrumente

Tabelle 3 gibt einen Überblick über Untersuchungsvariablen sowie verwendete

Messinstrumente und Informationsquellen.
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Tabelle 3: Untersuchungsvariablen und verwendete Messinstrumente

Untersuchungsvariable Messinstrument

1. Biologische Risiko →→ Arztbrief zur Entlassung a

- Neonatologische Daten

2. Behinderungen →→ Standardisiertes Elterninterview a,b

- Ratingskalen zu Behinderungen und
Einschränkungen in 7 Funktionsbereichen

3. Sozialstatus →→ Fragebogen zur Sozialanamnese

- Index aus der Schulbildung der Eltern

4. Verhaltensprobleme →→ Child-Behavior Checklist (CB-CL/4-18)

- Gesamtproblemwert CB-CLGW

- Internalisierter Problemwert CB-CLIV

- Externalisierter Problemwert CB-CLEV

- Auswertung der Syndromskalen

→→ Fragebogen zum Hyperkinetischen Symptom

- Hyperkinetische Symptome Gesamtwert (HKSGW)

5. Förderbedarf →→ Fragebogen zum Förderbedarf b

- Checkliste zur bisherigen Förderung

- Checkliste zum weiteren Förderbedarf

6. Visuomotorik →→ Mann- Zeichentest (MZT)

- Mann-Zeichenquotient MZQ

7. Intellektuelle Fähigkeiten →→ Kaufman-Assessment Batterie für Kinder (K-ABC)

- Skala intellektueller Fähigkeiten K-ABCSIF

- Skala einzelheitlichen Denkens K-ABCSED

- Skala ganzheitlichen Denkens K-ABCSGD

- Auswertung der Untertestaufgaben

8. Sprachverständnis →→ Marburger-Sprachverständnistest für Kinder (MSVK)

- Sprachverständnis Gesamtwert MSVKGW

- Auswertung der Untertestskalen

9. Motorische Fähigkeiten →→ Lincoln-Oseretzky-Skala (LOS)

- Motorische Fähigkeiten Gesamtwert LOSGW

- Auswertung von Einzelitems und inhaltlich
gruppierter Testaufgaben

a Daten nur in Untersuchungsgruppe erhoben,      b Messinstrument für Untersuchung entwickelt
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2.2.2 Informationen aus den Krankenakten

Alle neonatologischen Daten und

Diagnosen der VLBW-Kinder wurden

den Entlassungsbriefen der Kinder

entnommen und in das Studienprotokoll

übertragen. Die in Tabelle 4 genannten

Parameter wurden zur Kennzeichnung

des Biologischen Risikos in die

Datenanalyse und Patientenbe-

schreibung einbezogen.

Tabelle 4: Neonatologische Daten in
der Datenauswertung und
Patientenbeschreibung

Parameter

Geburtsgewicht (in Gramm)

SSW (in Wochen)

SGA/AGA (nominal)

IVH (I-IV°)

BPD (nominal)

2.2.3 Informationen von den Eltern

2.2.3.1 Standardisiertes Elterninterview

Alle Eltern, die mit ihrem VLBW-Kind an der Nachuntersuchung teilnahmen oder die

telefonisch erreichbar waren (N=73, 90.1% der überlebenden Kinder), beantworteten

einige Fragen zur Entwicklung ihres Kindes in Form eines standardisierten Interviews.

Die Eltern werden in diesem Interview gebeten, 7 Bereiche der Entwicklung ihres

Kindes einzuschätzen (Hör- und Sehvermögen, motorische und geistige Entwicklung,

Sprachentwicklung sowie Gesundheit und Verhalten). Hierzu sollen die Eltern eine

Einschätzung der Schwere von Beeinträchtigungen in den Kategorien: keine

Einschränkung, leichte Einschränkung, deutliche Einschränkung und schwere

Einschränkung vornehmen.

2.2.3.2 Fragebogen zur Sozialanamnese

Alle Eltern der Untersuchungs- und Kontrollgruppe erhielten einen Fragebogen zur

Sozialanamnese, in dem die Schulabschlüsse der Eltern erfasst wurden. Der

Sozialstatus des Kindes wurde aus den Informationen über die Schulabschlüsse der

Eltern bestimmt (1= kein Abschluss, 2= Hauptschule, 3= Realschule, 4= Gymnasial-

oder Hochschulabschluss). Aus der Summe beider Schulabschlüsse wurde ein

dreistufiger Index zum Sozialstatus der Kinder gebildet (1-4= niedriger Sozialstatus, 5-

6= mittlerer Sozialstatus und >6= hoher Sozialstatus). Ahrens et al. (1998) schlagen

vor, zur Ermittlung des Sozialstatus neben dem Schulabschluss der Eltern, auch deren

Beruf und Einkommen zu berücksichtigen. In vorliegender Untersuchung wurden nur
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die Schulabschlüsse der Eltern zur Bestimmung des Sozialstatus verwendet, da die

Angaben zu Beruf und Einkommen oft eine geringe Validität aufweisen oder sehr

unvollständig sind (Ahrens et al. 1998).

2.2.3.3 Child Behavior Checklist (CB-CL/4-18)

Die Child Behavior Checklist (Achenbach 1991, Döpfner et al. 1994a) wurde für den

deutschen Sprachraum von der Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist

(Döpfner et al. 1994b) überarbeitet. Sie ist ein standardisierter Elternfragebogen zur

Beurteilung von Kompetenzen und Verhaltensproblemen von Kindern und

Jugendlichen im Alter von vier bis achtzehn Jahren und erfüllt eine wichtige Screening-

Funktion in der pädiatrischen Diagnostik (Panhuysen & Lehmkuhl 1997).

Zur Erfassung von Verhaltensproblemen werden den Eltern 130

Verhaltensprobleme vorgelegt, deren Vorkommen sie bei ihrem Kind bewerten sollen.

Das Antwortformat beträgt 0= nicht zutreffend, 1= etwas oder manchmal zutreffend und

2= genau oder häufig zutreffend. Der Beurteilungszeitraum umfasst die

vorausgegangenen sechs Monate. Für die Beantwortung der Fragen werden von den

Eltern fünfzehn bis zwanzig Minuten benötigt.

Den 130 Problemfragen, die im Rahmen dieser Untersuchung ausgewertet wurden,

können acht Syndromskalen (sozialer Rückzug, körperliche Beschwerden,

Angst/Depressivität, delinquentes Verhalten, aggressives Verhalten, soziale Probleme,

schizoid-zwanghaftes Denken und Aufmerksamkeitsstörungen) zugeordnet werden.

Aus den Syndromskalen wird auf der Basis von alters- und geschlechtsspezifischen

Normwerten ein Summenscore für internalisierte Probleme CB-CLIV, externalisierte

Probleme CB-CLEV, sowie ein Gesamtauffälligkeitswert CB-CLGW berechnet.

Alle Skalen werden auf T-Skalen-Niveau mit einem MW von 50 und einer

Standardabweichung von 10 transformiert. Ausprägungen auf den Skalen für

internalisierende und externalisierende Störungen mit einem altersspezifischen

Standardwert über 70 (Übergangsbereich zwischen 67 und 70) werden als klinisch

auffällig eingeschätzt, was den auffälligsten zwei Prozent einer repräsentativen

Stichprobe entspricht. Für den Gesamtwert gilt ein Wert von über 63

(Übergangsbereich zwischen 60 und 63) als klinisch auffällig.

Die interne Konsistenz des Gesamtauffälligkeitswertes CB-CLGW betrug in einer

klinischen Stichprobe (N= 404) rtt= .94 und in einer Feldstichprobe (N= 1969) rtt= .93.

Die Retest-Reliabilität des Gesamtauffälligkeitsverhaltens CB-CLGW (5 Wochen) beträgt
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in verschiedenen Altersgruppen zwischen rtt= .72 und rtt= .89 (Remschmidt & Walter

1990).

2.2.3.4 Fragebogen zum Hyperkinetischen Syndrom

Als Ergänzung zu den Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitätsitems in der CB-CL/4-

18 wurde der Fragebogen zum Hyperkinetischen Syndrom eingesetzt (HKS, Klein

1993).

Der Fragebogen beinhaltet eine Checkliste von 15 hyperaktiven Symptomen, deren

Vorliegen von den Eltern mit ja und nein angegeben werden soll. Die Bearbeitung der

Checkliste dauert zwischen 5 und 10 Minuten.

Zur Auswertung wird die Summe der Ja-Antworten gebildet (HKSGW). Ein

Summenwert von 1-6 Symptomen gilt als unauffällig, 7-9 Symptome weisen auf eine

hyperkinetische Symptomatik im Grenzbereich und mehr als 9 Symptome auf eine

ausgeprägte hyperkinetische Symptomatik hin (Klein 1993).

Die Interne Konsistenz des Fragebogens zum HKS beträgt (N= 375) rtt=0.9. Der

Test unterscheidet mit zufriedenstellender diskriminierender Validität zwischen

unterschiedlichen klinischen Gruppen und Kontrollkindern.

2.2.3.5 Fragebogen zum Förderbedarf

Alle Eltern der Untersuchungsgruppe und alle per Fragebogen teilnehmenden Eltern

bearbeiteten den Fragebogen zum Förderbedarf, der speziell für diese Untersuchung

entwickelt worden ist. In einer ersten Checkliste zur bisherigen Förderung werden

mögliche Fördermaßnahmen (z.B. Ergotherapie, Logopädie) aufgezählt. Die Eltern

werden gebeten anzukreuzen, in welchem Lebensjahr sie mit ihrem Kind ein

Förderangebot genutzt haben. Die Instruktion lautet: "Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile

an, in welchem Lebensalter Ihr Kind das genannte Angebot genutzt hat. Machen Sie

nur ein Kreuz, wenn Sie in dem genannten Zeitraum das Angebot regelmäßig oder

vollständig genutzt haben." In einer zweiten Checkliste zum weiteren Förderbedarf

werden dieselben Fördermaßnahmen noch einmal aufgelistet und die Eltern gebeten

einzuschätzen, wie nötig diese speziellen Förderungen zum Untersuchungszeitpunkt

für die weitere Entwicklung ihres Kindes sind. Das Antwortformat bestand aus: 1 sicher

nicht nötig, 2 wahrscheinlich nicht nötig, 3 wahrscheinlich nötig und 4 sicher nötig.

Die Bearbeitung beider Checklisten dauert zwischen 5 und 10 Minuten.
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2.2.4 Standardisierte Entwicklungsdiagnostik

2.2.4.1 Mann-Zeichen-Test (MZT)

Der Mann-Zeichen-Test (MZT, Ziller 1997) ist ein einfaches Screnningverfahren zur

Einschätzung des Entwicklungsstandes eines Kindes, das vielfach bei der

Schuleingangsuntersuchung eingesetzt wird. Hier werden vor allem visuo-motorische

Fähigkeiten erfasst.

Bei diesem Test erhält das Kind Papier und verschieden farbige Stifte und wird

aufgefordert: "Male mir bitte einen Mann so gut du kannst". Für die Zeichnung gibt es

keine standardisierte Zeitbegrenzung.

Die Zeichnung wird anhand einer Punktetabelle beurteilt und in Relation zum

Lebensalter (in Monaten) des Kindes gesetzt. Der so ermittelte Mann-Zeichenquotient

(MZQ) gibt Auskunft über die Entwicklung der visuo-motorischen Fähigkeiten in bezug

auf gleichaltrige Kinder. Kinder, deren MZQ 15% unterhalb des erwarteten

Altersmittelwertes liegt, zeigen einen klinisch bedeutsamen Entwicklungsrückstand.

Die Vorhersagevalidität des MZQ auf die Schulleistungen beträgt rtt= .40 bis rtt= .66.

2.2.4.2 Kaufman-Assessment Batterie für Kinder (K-ABC)

Zur Beurteilung der intellektuellen Leistungsfähigkeit wurde die deutschsprachige

Fassung der Kaufman-Assessment Batterie für Kinder (K-ABC) verwendet (Kaufman &

Kaufman 1983, Melchers & Preuß 1991, Maluck & Melchers 1998). Die K-ABC wird

häufig zur Nachuntersuchung von Risikokindern eingesetzt (Wolke & Meyer 1999,

Tayler et al. 2000b).

Die K-ABC ist ein kombinierter Intelligenz- und Fertigkeitentest für das Vorschul-

und Schulalter, dessen Konzeption auf neuropsychologischen und

kognitionspsychologischen Theorien basiert. Nach dem Testmanual liegt den

Intelligenzskalen ein Verständnis von Intelligenz als Fähigkeit, Probleme durch

geistiges Verarbeiten zu lösen, zugrunde. Demnach wird nicht wie bei konventionellen

Verfahren Intelligenz allein über bereits erworbene Fähigkeiten in Auseinandersetzung

mit dem Inhalt der Aufgabe gemessen, sondern der Schwerpunkt liegt hier zusätzlich

auf dem Verarbeitungsprozess zur Problemlösungsfindung. Das Testverfahren besteht

aus der Skala intellektueller Fähigkeiten und der Fertigkeitsskala, die

altersentsprechende Fertigkeiten prüft. In vorliegender Untersuchung wird nur die

Skala intellektueller Fähigkeiten (K-ABCSIF) zur Beschreibung der intellektuellen
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Fähigkeiten verwendet. Die Beschränkung auf die Skala intellektueller Fähigkeiten

erfolgt aufgrund der begrenzten Testzeit und der Focusierung der Fragestellung auf

intellektuelle Fähigkeiten. Die Skala intellektueller Fähigkeiten (K-ABCSIF) entspricht

zwei Stilen der Informationsverarbeitung:

1. Die Skala einzelheitlichen Denkens (K-ABCSED) erfasst das einzelheitliche

(sequenzielle), folgerichtige Denken, das in enger Beziehung zu einer Vielzahl von

alltäglichen und schulischen Anforderungen (wie z.B. dem Erlernen grammatikalischer

Regeln, dem Verstehen von historischen Ereignissen in ihrem chronologischen Ablauf

oder dem Begreifen mathematischer Zusammenhänge) steht. Bei diesen Aufgaben

steht jeder Lösungsschritt in direkter sachlicher oder zeitlicher Beziehung zum

vorhergehenden. Das zu lösende komplexe Problem muss in eine Abfolge einzelner

Schritte zergliedert werden und erfordert vor allem sequentielle

Informationsverarbeitungsprozesse.

2. Die Skala ganzheitlichen Denkens (K-ABCSGD) erfasst das ganzheitliche

(simultane), räumlich gestalthafte Denken. Zur Lösung der Aufgaben in dieser Skala

wird die Integration von verschiedenen simultanen Reize verlangt. Auch diese Art der

Informationsverarbeitung findet in verschiedensten Bereichen des Alltags Anwendung.

In den frühen Stadien des Lesenlernens müssen z.B. die Formen von Buchstaben und

die Gestalt von Worten erkannt werden. Auch beim Erfassen von komplexen

Zusammenhängen in Zeitungsartikeln und dem Bedeutungsgehalt aus Bildern

geschieht Vergleichbares. Mit hoher Wahrscheinlichkeit hängt auch die Kreativität mit

der Fähigkeit zur simultanen Informationsverarbeitung zusammen (Melchers & Preuß

1991).

Die Durchführungsdauer für die Skala intellektueller Fähigkeiten (K-ABCSIF) liegt im

Vorschulalter zwischen 30 und 40 Minuten.

Zur Auswertung werden den Rohwerten der Skala einzelheitlichen Denkens und der

Skala ganzheitlichen Denkens Standardwerte mit einem Mittelwert von 100 und einer

Standardabweichung von 15 zugeordnet. Die Rohwerte der Untertestaufgaben werden

in Skalenwerte mit einem Mittelwert von 10 und einer Standardabweichung von 3

transformiert. Zur Berechnung signifikanter Differenzen zwischen den Standardwerten

der Skala einzelheitlichen Denkens (sequenzielle Informationsverarbeitung) und der

Skala ganzheitlichen Denkens (simultane Informationsverarbeitung) wird die Differenz

der individuellen Skalenwerte auf statistische Signifikanz überprüft. Für Vorschul- und
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Schulkinder (5-12.5 Jahre) muß die Differenz der Standardwerte mindestens 15 Punkte

betragen um statistische Signifikanz (p<.05) zu erreichen.

Als leicht kognitiv eingeschränkt werden solche Kinder eingestuft, deren

Standardwert der Skala intellektueller Fähigkeiten (K-ABCSIF) im Bereich von 85-70

liegt. Kinder mit Werten im Bereich von 70-55 werden als deutlich kognitiv

eingeschränkt eingestuft. Kinder mit Werten unter 55 wurden als schwer kognitiv

eingeschränkt eingestuft (Melchers & Preuß 1991).

Die Interne Konsistenz der Skala Intellektueller Fähigkeiten (K-ABCSIF) liegt für 4-7-

jährige Kinder zwischen rtt= .90 und rtt= .95.

2.2.4.3 Marburger Sprachverständnistest für Kinder (MSVK)

Der Marburger Sprachverständnistest (MSVK) von Elben & Lohaus (2000) erfasst

das Sprachverständnis von Kindern im Vorschul- und frühen Schulalter. Mit dem MSVK

liegt ein valides und standardisiertes Testverfahren zur umfassenden Beurteilung der

rezeptiven Sprachfähigkeiten von Kindern im semantisch-lexikalischen, syntaktisch-

morphologischen und pragmatischen Bereich der Sprache vor.

Während herkömmliche Verfahren zur Einschätzung des

Sprachentwicklungsstandes, wie der Psycholinguistische Entwicklungstest (PET) von

Angermaier (1974) oder der Heidelberger Sprachentwicklungstest (HSET) von Grimm

& Schöler (1991) in ihren Untertests sowohl Sprachproduktion als auch

Sprachverständnis berücksichtigen, überprüft der MSVK ausschließlich die rezeptiven

Sprachfähigkeiten eines Kindes (Elben & Lohaus 2000).

Der nach der klassischen Testtheorie von Lienert (1969) konstruierte MSVK (Elben

& Lohaus, 2000) besteht aus insgesamt sechs Untertests, je zwei aus den Bereichen

Semantik (passiver Wortschatz, Wortbedeutung), Syntax (Satzverständnis,

Instruktionsverständnis) und Pragmatik (personenbezogene Sprachzuordnung,

situationsbezogene Sprachzuordnung). In dem Untertest Personenbezogene

Sprachzuordnung haben die Kinder die Aufgabe, auf Bildern diejenige Person zu

erkennen, die in einem bestimmten situativen Kontext eine durch den Versuchsleiter in

Aussageform vorgegebene Handlung durchführt. Im Untertest Instruktionsverständnis

wird die Bearbeitung des Bildmaterials anhand vorgegebener Instruktionen

unterschiedlicher Komplexität verlangt. In den vier weiteren Untertests besteht die

Aufgabe darin, aus mehreren Bildern dasjenige herauszufinden, welches den durch

den Versuchsleiter vorgegebenen sprachlichen Sachverhalt wiedergibt. Zielgruppe für
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den MSVK sind Kindergartenkinder ab dem fünften Lebensjahr sowie Kinder aus

Vorschule und erster Klasse. Das Verfahren kann als Einzel- oder Gruppentest

durchgeführt werden. Als Dauer geben die Autoren, je nach Alter der Kinder, 30–45

Minuten an.

Die Auswertung des MSVK erfolgt mit Hilfe eines Lösungsmusters durch Addition

der korrekt gelösten Items der einzelnen Untertests zu Gesamtrohwerten in den

Untertests und zu einem Gesamtwert (MSVKGW). Diese können mittels

Normierungstabellen in T-Werte und Prozentränge, getrennt für Kinder im

Vorschulalter und Kinder der ersten Klasse sowie getrennt nach Geschlecht,

umgerechnet werden.

Den Testautoren zufolge gelten T-Werte über 69 als weit überdurchschnittlich,

zwischen 61 und 69 als überdurchschnittlich, zwischen 40 und 60 als durchschnittlich,

zwischen 31 und 39 als unterdurchschnittlich und kleiner als 31 als weit

unterdurchschnittlich.

Die Autoren gehen von einer hohen Durchführungsobjektivität aus, da alle

Instruktionen schriftlich vorliegen. Auch die Auswertungsobjektivität ist durch den

vorhandenen Auswertungsschlüssel gegeben. Die Möglichkeit von

Objektivitätseinschränkungen besteht nach Ansicht der Autoren (wie bei den meisten

Testverfahren) am ehesten bei der Interpretation der Testergebnisse. Die Bestimmung

von Retest-Reliabilitäten erfolgte mit Hilfe von Pearson-Korrelationen der

Testergebnisse. Dazu wurden zwei verschiedene Stichproben im Abstand von 2

Wochen bzw. 3 Monaten mit dem MSVK getestet. Die Berechnungen der internen

Konsistenzen beruhen auf Cronbach’s Alpha.

Die Retest-Reliabilitäten (2 Wochen) der Untertests liegen zwischen rtt= .41 und .81.

Über einen Zeitraum von 3 Monaten liegen die Retest-Reliabilitäten zwischen rtt= .35

und .88. Für den Gesamttest ergeben sich Reliabilitäten von rtt= .80 (2 Wochen) und

rtt= .68 (3 Monate). Die interne Konsistenz des Gesamtwertes (MSVKGW) liegt bei

rtt=.89 und streut für die Untertests zwischen rtt= .51 und .82.

Die Konstruktvalidierung wurde anhand der Interkorrelationen der Testskalen und

einer Faktorenanalyse vorgenommen. Die kriterienbezogene Validität wurde durch

Korrelation zu verschiedenen Außenkriterien (andere Sprachtests, u.a. HSET,

Einschätzungen der Sprachverständniskompetenz durch Erzieher und Lehrer,

Intelligenztests) sowie durch den Vergleich der MSVK-Werte von Kindern ohne

Sprachstörung mit rezeptiv- bzw. expressiv-sprachgestörten Kindern überprüft.
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2.2.4.4 Lincoln-Oseretzky-Test (LOS)

Der standardisierte Lincoln-Oseretzky-Test (LOS) in der Version von 1971 beurteilt

die motorische Leistungsfähigkeit eines Kindes im Alter zwischen 5 und 14 Jahren. Der

LOS wird von Entwicklungsneurologen, Kinderärzten und Psychologen zur Beurteilung

der motorischen Entwicklung eingesetzt. Die in der vorliegenden Untersuchung

verwendete Kurzform (Eggert 1991, Gross-Selbeck 1974) enthält 18 ausgewählte

Aufgaben, die mit dem Gesamttestwert hoch korrelieren und die einfach und in kurzer

Zeit durchführbar sind. Der LOS ermöglicht dem Untersucher, sich einen Überblick

über die motorischen Fähigkeiten eines Kindes zu verschaffen.

Die Durchführung erfolgt in einer vorgegebenen Reihenfolge und kann als objektiv

bewertet werden. Insgesamt besteht die Kurzform aus Aufgaben zur Feinmotorik, zur

statischen und dynamischen Balance, zur Bewegungskoordination sowie zur

Bewegungsgeschwindigkeit, die in etwa 20-30 Minuten unter Anleitung durchzuführen

sind. Die klaren Instruktionen, das Vormachen der Übung sowie die Möglichkeiten zu

Vorversuchen des Kindes, die nicht in die Wertung einbezogen werden, sollen ein

schlechteres Abschneiden des Kindes auf Grund von Verständnisproblemen

ausschließen. Die Durchführungszeit beträgt 25-30 Minuten.

Die Beurteilung der Summe gelöster motorischer Aufgaben erfolgt durch einem

Vergleich mit einer Normstichprobe von gleichaltrigen Kindern, die von den

Testautoren 1970 untersucht wurden. Zur Auswertung werden die Rohwerte

altersspezifischen Standardwerten zugeordnet (T-Skala, MW 50, SD 10). In der

vorliegenden Untersuchung wurden jeweils vier Aufgaben aus inhaltlichen

Gesichtspunkten den Skalen Statische und Dynamische Balance sowie Feinmotorik

zugeordnet. Die inhaltliche Zuordnung entspricht der Skalenzuordnung in der Langform

der LOS.

Als auffällig werden altersspezifische Standardwerte unter 30 bezeichnet, was

einem Wert unter zwei Standardabweichungen entspricht.

Die Retest-Reliabilität (4 Wochen) für normalentwickelte Kinder beträgt rtt= .89. Die

Interne Konsistenz der Skala Statische und Dynamische Balance beträgt rtt= .70 und

die Interne Konsistenz der Skala Feinmotorik beträgt rtt= .79.
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2.3 Durchführung

Die Kinder der Untersuchungsgruppe kamen gemeinsam mit ihren Eltern zum

Untersuchungstermin in die Kinderklinik und wurden einzeln in einem separaten Raum

der Kinderklinik getestet. Während der Testdiagnostik verließen die Eltern den

Untersuchungsraum. Bei 2 VLBW-Kindern war ein Elternteil während der

Entwicklungsdiagnostik anwesend, da die Kinder gegen die Trennung von den Eltern

protestierten. Die Kinder der Kontrollgruppe wurden nach Terminvereinbarung in ihrem

Kindergarten aufgesucht und einzeln in einem separaten Raum des Kindergartens

getestet.

Die standardisierte Entwicklungsdiagnostik in der Kinderklinik und in den

Kindergärten wurde von der Verfasserin dieser Arbeit (50% der Untersuchungsgruppe

und 50% der Kontrollgruppe) und von einer Psychologiestudentin im Hauptstudium

durchgeführt.

Vor Beginn der Untersuchung erhielten alle Kinder eine farbige Untersuchungskarte

auf der zunächst der Name und das Alter des Kindes vermerkt wurden. Die

Untersuchung begann für jedes Kind mit der Erklärung, dass es für jede Aufgabe einen

Aufkleber auf seine Untersuchungskarte erhält. In unstandardisierter Form wurde den

Kindern vermittelt, dass sie auch für Aufgaben, die sie nicht so gut lösen können einen

Aufkleber erhalten werden. Es wurde zugesichert, dass alle Kinder am Ende der

Untersuchung für die Aufkleber ein kleines Überraschungsgeschenk erhalten.

Nach dieser Einleitung wurden die Kinder aufgefordert, einen Mann zu zeichnen.

Der Mann-Zeichen-Test (MZT) diente gleichzeitig zur Reduktion von Angst vor den

folgenden Testaufgaben, die dann in der Reihenfolge K-ABC, MSVK und LOS folgten.

Die Diagnostik wurde jeweils nach Abschluss eines Testverfahrens (30 Minuten) für 5-

10 Minuten unterbrochen, damit die Kinder etwas trinken und sich erholen konnten.

Nach Beendigung der Untersuchung erhielten alle Kinder ein kleines Geschenk.

Den Kindern mit Körper- oder Sinnesbehinderungen wurden nur Testaufgaben

vorgelegt, die mit der Behinderung bearbeitet werden konnten. Aufgaben die wegen

der Behinderung nicht vorgelegt wurden, wurden als nicht gelöste Aufgaben in die

Auswertung einbezogen.

Der Sprachverständnistest MSVK wurde nur Kindern mit der Muttersprache Deutsch

vorgelegt, so dass nur 53 VLBW-Kinder und entsprechend 53 Kontrollkinder an diesem

Test teilnahmen.
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Zum Zeitpunkt der Testdurchführung in der Klinik kannten die Testleiterinnen nicht

die neonatologischen und soziodemographischen Daten der untersuchten Kinder.

Die Eltern der Untersuchungsgruppe bearbeiteten die Fragebögen (Fragebogen zur

Förderung, Fragebogen zur Sozialanamnese, Fragebogen zum HKS und CB-CL/4-18)

während der Untersuchung ihres Kindes in einem separaten Raum. Den Eltern der

Kontrollkinder wurden die Fragebögen zugeschickt und von diesen mittels frankiertem

Rückumschlag zurückgesandt.

Alle Eltern der untersuchten Kinder erhielten im Anschluss an den

Untersuchungszeitraum einen schriftlichen Bericht über die Ergebnisse der

Entwicklungsdiagnostik.

2.4 Statistik

2.4.1 Datenverarbeitung

Die Ergebnisse der VLBW-Kinder und Kontrollkinder wurden nach der

Datenerhebung anonymisiert und in eine Datendatei des Statistikprogrammes SPSS

for Windows in der Version 9.0 übertragen und ausgewertet.

2.4.2 Inferenzstatistik

2.4.2.1 Normalverteilung und Varianzhomogenität

Vor der inferenzstatistischen Auswertung wurde die Verteilung aller metrischen

Variablen auf Normalverteilung (Kolmogorow-Smirnov-Test) geprüft (Bortz 1999). Das

Vorliegen dieser Voraussetzungen ermöglichte unter Berücksichtigung der

Homogenität der Varianzen (Levene-Test) die Durchführung parametrischer

Analyseverfahren für alle Messwerte.

2.4.2.2 Gruppenunterschiede von Testleistungen (Hypothese I)

Zur Überprüfung der Hypothese, dass VLBW-Kinder im Vorschulalter gegenüber

reifgeborenen Kindern geringere visuo-motorische, intellektuelle und motorische

Fähigkeiten, ein geringeres Sprachverständnis und mehr Verhaltensprobleme zeigen,

wurden die Unterschiede in den Entwicklungstestergebnissen der früh- und

reifgeborenen Kinder zunächst mit einer multivariaten und anschließend mit univariaten

Kovarianzanalysen, unter Kontrolle von Lebensalter (in Monaten), Geschlecht und
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Sozialstatus auf Signifikanz geprüft. Der Einbezug der Kovariaten Lebensalter (in

Monaten), Geschlecht und Sozialstatus erfolgt aufgrund bisheriger

Forschungsergebnisse zu deren Einfluss auf die Entwicklung von VLBW-Kindern. Die

abhängigen Variablen waren die visuo-motorischen (MZQ) und intellektuellen

Fähigkeiten (K-ABCSIF, K-ABCSED, K-ABCSGD), das Sprachverständnis (MSVKGW), die

motorischen Fähigkeiten (LOSGW) sowie Verhaltensprobleme (CB-CLGW, CB-CLIV, CB-

CLEV, HKSGW). Zusätzlich wurden Untertestergebnisse als abhängige Variablen in die

Untersuchung einbezogen.

In einer ersten Analyse wurden die abhängigen Variablen auf signifikante

Gruppenunterschiede zwischen allen VLBW-Kindern und den Kontrollkindern getestet.

Diese Analyse wurde wiederholt, nachdem VLBW-Kinder mit Behinderungen oder

hohem biologischen Risiko (BPD oder IVH) ausgeschlossen wurden.

2.4.2.3 Gruppenunterschiede in der simultanen Informationsverarbeitung

(Hypothese II)

Zur Berechnung der individuellen Differenzen zwischen den Standardwerten der

Skala einzelheitlichen Denkens (sequenzielle Informationsverarbeitung) und der Skala

ganzheitlichen Denkens (simultane Informationsverarbeitung) wurde zunächst für jedes

Kind die Differenz zwischen diesen beiden Skalenwerten auf statistische Signifikanz

überprüft. Für Vorschul- und Schulkinder (5-12.5 Jahre) muss die Differenz der

Standardwerte mindestens 15 Punkte betragen, um statistische Signifikanz (p<.05) zu

erreichen. Eine relative Überlegenheit sequentieller Informationsverarbeitungsprozesse

(K-ABCSED > K-ABCSGD) kann somit angenommen werden, wenn der Standardwert

eines Kindes in der Skala einzelheitlichen Denkens mindestens 15 Punkte über dem

Standardwert der Skala ganzheitlichen Denkens liegt.

Zur Überprüfung der Hypothese, dass VLBW-Kinder häufiger eine Überlegenheit

sequentieller gegenüber simultanen Informationsverarbeitungsprozessen zeigen als

reifgeborene Kinder, wurden die Gruppenunterschiede in der Häufigkeit signifikant

überlegener sequentieller Informationsverarbeitungsprozesse (K-ABCSED > K-ABCSGD)

mit dem Chi2 Test auf Signifikanz geprüft.

2.4.2.4 Gruppenunterschiede im Förderbedarf (Hypothese III)

Zur Überprüfung der Hypothese, dass VLBW-Kinder im Vorschulalter einen höheren

Bedarf an spezifischen Fördermaßnahmen haben als reifgeborene Kinder wurden
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Unterschiede der elterlichen Angaben zur bisherigen Förderung und zum weiteren

Förderbedarf von VLBW-Kindern und Kontrollkindern mit dem Chi2-Test (zweistufiges

Antwortformat zur bisherigen Nutzung von Förderangeboten) und Mann-Withney-U-

Test (vierstufiges Antwortformat zur Einschätzung des weiteren Förderbedarfs) auf

Signifikanz geprüft. Der Chi2-Test wurde nur bei einer Zellenbesetzung >5 eingesetzt.

2.4.2.5 Biologische und psychosoziale Risiken und Entwicklung (Hypothese IV)

Zur Überprüfung der Hypothese, dass das biologische Risiko und der Sozialstatus

Prädiktoren der Entwicklung von VLBW-Kindern im Vorschulalter sind, wurde der

prädiktive Wert des biologischen Risikos und des Sozialstatus für die

Vorschulentwicklung der VLBW-Kinder mit Hilfe von Regressionsanalysen bestimmt.

Als abhängige Variablen dienten die intellektuellen und motorischen Fähigkeiten,

das Sprachverständnis und die Verhaltensentwicklung der VLBW-Kinder im

Vorschulalter (K-ABCSIF, LOSGW, MSVKGW, CB-CLGW,), für die jeweils separate

Regressionsanalysen gerechnet wurden. Die unabhängigen Variablen Geburtsgewicht

(in Gramm), IVH (I-IV°), BPD (vorhanden/nicht vorhanden) und Sozialstatus

(geringer/mittlerer/hoher) wurden jeweils simultan in die Regressionsanalysen

einbezogen.

2.4.2.6 Festlegung des Signifikanzniveaus

Das Signifikanzniveau wurde auf Grund der Stichprobengröße und der zu

erwartenden Effekte auf .05 festgelegt.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Behinderungen und Einschränkungen der VLBW-Kinder

Vor der Inferenzstatistischen Auswertung werden die Ergebnisse des

Elterninterviews dargestellt, die Auskunft über Behinderungen und Einschränkungen

der VLBW-Kinder im Vorschulalter geben.

Von den 81 überlebenden VLBW-Kindern, die zwischen Januar 1993 und Juni 1995

auf der Kinderintensivstation der Kinderklinik der Philipps-Universität in Marburg

betreut wurden, liegen 73 (90% der überlebenden VLBW-Kinder) Elterninterviews zu

Behinderungen und Einschränkungen ihres Kindes vor.

42 VLBW-Kinder (58% der überlebenden und erreichbaren VLBW-Kinder) haben

nach Einschätzung ihrer Eltern keine Einschränkung ihres Hör- und Sehvermögen,

ihrer motorischen, intellektuellen und sprachlichen Entwicklung und zeigen keine

Gesundheits- oder Verhaltensprobleme. 23 VLBW-Kinder (32% der überlebenden und

erreichbaren VLBW-Kinder) haben nach der Einschätzung ihrer Eltern mindestens eine

leichte Einschränkung der genannten Fähigkeiten. Von den Eltern dieser Kinder

werden leichte Verhaltensauffälligkeiten (z.B. "Kann sich schlecht konzentrieren"),

leichte Einschränkungen des Sehvermögens (z.B. "Benötigt eine Brille") oder leichte

Auffälligkeiten in der sprachlichen (z.B. "leicht verzögerte Sprachentwicklung") oder

kognitiven Entwicklung berichtet. Einige Eltern berichten auch über leichte

gesundheitliche Beeinträchtigungen, wie häufige Infekte. Die Eltern von Kindern, die

keine oder leichte Einschränkungen ihrer Fähigkeiten zeigen, berichten insgesamt über

eine sehr erfreuliche und altersentsprechende Entwicklung ihres Kindes.

Insgesamt werden 8 VLBW-Kinder von ihren Eltern als deutlich oder schwer

eingeschränkt dargestellt. Vier dieser VLBW-Kinder (5% der überlebenden und

erreichbaren VLBW-Kinder) haben eine deutliche oder schwere Einschränkung in den

erfragten Fähigkeiten. Ein Junge ist taub, ein Junge ist blind auf einem Auge und ein

Junge wird von seinen Eltern als intellektuell deutlich entwicklungsverzögert

beschrieben. Ein Junge zeigt eine altersentsprechende intellektuelle Entwicklung,

benötigt aber auf Grund einer Zerebralparese einen Rollstuhl. Diesen vier Kindern

konnten ausgewählte Aufgaben der standardisierten Entwicklungsdiagnostik vorgelegt

werden. Vier weitere VLBW-Kinder (5% der überlebenden und erreichbaren VLBW-

Kinder) werden von ihren Eltern in mindestens zwei Bereichen als schwer
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beeinträchtigt dargestellt. Ein Mädchen und ein Junge sind schwer mehrfachbehindert

und müssen im Rollstuhl gepflegt werden. Von diesen beiden Kindern liegen nur Daten

des Elterninterviews vor, da eine standardisierte Entwicklungsdiagnostik mit den

ausgewählten Testverfahren für diese Kinder nicht möglich war. Zwei Kinder der

Untersuchungsgruppe werden von ihren Eltern als schwer geistig und motorisch

eingeschränkt dargestellt. Diesen beiden Kinder konnten ausgewählte Aufgaben der

standardisierten Entwicklungsdiagnostik vorgelegt werden.

In Tabelle 5 werden für alle überlebenden und erreichbaren VLBW-Kinder die

Ergebnisse des Elterninterviews zusammengefasst.

Tabelle 5: Zusammenfassung der elterlichen Angaben zu Behinderungen und
Einschränkungen der VLBW-Kinder

Einschränkungen

Keine Mindestens eine
leichte

Mindestens eine
deutliche oder

schwere

Mindestens zwei
schwere

Alle
<1500g
N=73

42 (58%) 23 (32%) 4 (5%) 4 (5%)

<1000g
N= 23

9 (39%) 9 (39%) 3 (13%) 2 (9%)

1000-
1250g
N= 24

11 (46%) 10 (42%) 1 (4%) 2 (8%)

>1250g
N=26

22 (85%) 4 (15%) 0 0

Die Informationen über Behinderungen und Einschränkungen im Vorschulalter, die

die Eltern im Elterninterview gegeben haben, werden in Abbildung 2 für alle

überlebenden und erreichbaren VLBW-Kinder entsprechend ihrem Geburtsgewicht

dargestellt.
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Abbildung 2: Elterliche Angaben zu Behinderungen und Einschränkungen ihres
Kindes bezogen auf alle erreichbaren überlebenden VLBW-Kinder
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3.2 Gruppenunterschiede von Testleistungen (Hypothese I)

3.2.1 Methodisches Vorgehen zur Überprüfung der Hypothese I

Zur Überprüfung der Hypothese, dass VLBW-Kinder im Vorschulalter gegenüber

reifgeborenen Kindern geringere visuo-motorische, intellektuelle und motorische

Fähigkeiten, ein geringeres Sprachverständnis und mehr Verhaltensprobleme zeigen,

wurden die Unterschiede in den Entwicklungstestergebnissen der früh- und

reifgeborenen Kinder zunächst mit einer multivariaten und anschließend mit univariaten

Kovarianzanalysen, unter Kontrolle von Lebensalter (in Monaten), Geschlecht und

Sozialstatus, auf Signifikanz geprüft.

Die abhängigen Variablen waren die visuo-motorischen (MZQ) und intellektuellen

Fähigkeiten (K-ABCSIF, K-ABCSED, K-ABCSGD), das Sprachverständnis (MSVKGW), die

motorischen Fähigkeiten (LOSGW) sowie Verhaltensprobleme (CB-CLGW, CB-CLIV, CB-

CLEV, HKSGW). Zusätzlich wurden Untertestergebnisse als abhängige Variablen in die

Untersuchung einbezogen.

In einer ersten Kovarianzanalyse wurden die abhängigen Variablen auf signifikante

Gruppenunterschiede zwischen allen VLBW-Kindern und Kontrollkindern getestet.

Diese Analyse wurde wiederholt, nachdem VLBW-Kinder mit Behinderungen oder

hohem biologischen Risiko (BPD oder IVH) ausgeschlossen wurden.

3.2.2 Analyse der Gruppenunterschiede zwischen allen Kontrollkindern und

allen VLBW-Kindern

3.2.2.1 Multivariate Analyse der Gruppenunterschiede

In der multivariaten Kovarianzanalyse, unter Kontrolle von Lebensalter (in Monaten),

Geschlecht und Sozialstatus, zeigen sich deutliche Gruppenunterschiede (p<.001)

zwischen den Kindern der Untersuchungsgruppe und den Kindern der Kontrollgruppe,

wenn alle Testergebnisse (MZT, K-ABCSIF, MSVKGW, LOSGW, CB-CLGW, HKSGW)

simultan in die Analyse einbezogen werden (Wilks-Lambda=.67, df=6, p<.001). Unter

Berücksichtigung der Korrelationen zwischen den verwendeten Messverfahren

bestehen signifikante Gruppenunterschiede in den visuo-motorischen Fähigkeiten

(MZT), intellektuellen Fähigkeiten (K-ABCSIF), dem Sprachverständnis (MSVKGW) und

der Anzahl hyperaktiver Symptome (HKSGW). In den folgenden Abschnitten werden die
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Ergebnisse der univariaten Kovarianzanalysen für alle erfassten Entwicklungsbereiche

dargestellt.

3.2.2.2 Gruppenunterschiede im Mann-Zeichentest (MZT)

Dreiunddreißig VLBW-Kinder (55.0%) und 49 Kontrollkinder (81.6%) malen einen

Mann, so wie die meisten gleichaltrigen Kinder und zeigen im Mann-Zeichentest keine

Einschränkungen ihrer visuo-motorischen Fähigkeiten.

In der Kovarianzanalyse, unter Kontrolle von Lebensalter (in Monaten), Geschlecht

und Sozialstatus, zeigen sich deutliche Unterschiede (p<.001) zwischen den Kindern

der UG und der KG in den visuo-motorischen Fähigkeiten (MZQ). Im MZT erhalten die

Kinder der KG deutlich mehr Punkte für Details einer Körperzeichnung als die VLBW-

Kinder (Tabelle 6).

Tabelle 6: Gruppenunterschiede in den visuo-motorischen Fähigkeiten (MZT)

KG
UG

alle≤≤ 1500g
F b,c

(Eta)

Visuo-motorische
Fähigkeiten
(MZQ) a

MW
(SD)

97.5
(8.5)

87.7
(20.2)

12.5**
(.10)

a MZQ, Mann-Zeichenquotient
b Kovarianzanalysen unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und Sozialstatus
c **=p<.01

In Abbildung 3 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen des MZQ von

VLBW-Kindern mit unterschiedlichem Geburtsgewicht und Kontrollkindern dargestellt.

Es zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den Mann-Zeichnungen der VLBW-

Kinder mit unterschiedlichem Geburtsgewicht (F=6.0, df= 3, p<.01). VLBW-Kinder mit

einem höheren Geburtsgewicht haben einen höheren MZQ als VLBW-Kinder mit einem

geringeren Geburtsgewicht.
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Abbildung 3: Visuo-motorische Fähigkeiten nach Geburtsgewicht

In Abbildung 4 werden exemplarisch die Mann-Zeichnungen von Mädchen im Alter

von 6 Jahren und 3 Monaten der UG und der KG dargestellt, die nach Lebensalter (in

Monaten) und Sozialstatus parallellisiert wurden. Die Zeichnungsauswahl verdeutlicht

die große Ergebnisvariabilität in der Gruppe der VLBW-Kinder.
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Abbildung 4: Mann-Zeichnungen von Kindern der UG und KG

Jessica, GG: 580g, SSW: 24.2 Stephanie, KG

Jana, GG: 920g, SSW: 28.0 Julia, KG

Patricia, GG: 1410g, SSW: 31.5 Anne, KG
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3.2.2.3 Gruppenunterschiede in der Skala intellektueller Fähigkeiten der K-ABC

Vierundvierzig (73%) VLBW-Kinder und 58 Kontrollkinder (97%) zeigen

durchschnittliche oder sogar überdurchschnittliche (Standardwert ≥85) intellektuelle

Fähigkeiten bei der Bearbeitung der Testaufgaben der Skala intellektueller Fähigkeiten

der K-ABC (K-ABCSIF).

In Tabelle 7 werden die Gruppenunterschiede zwischen Untersuchungs- und

Kontrollgruppe in der Skala intellektueller Fähigkeiten (K-ABCSIF) sowie der Skala des

ganzheitlichen Denkens (K-ABCSGD) und der Skala des einzelheitlichen Denkens (K-

ABCSED) dargestellt.

Die Kovarianzanalyse unter Kontrolle von Lebensalter (in Monaten), Geschlecht und

Sozialstatus zeigt, dass zwischen den früh- und reifgeborenen Kindern deutliche

Leistungsunterschiede (p<.001) in der sequentiellen Informationsverarbeitung (K-

ABCSED), der simultanen Informationsverarbeitung (K-ABCSGD) sowie den intellektuellen

Fähigkeiten allgemein (K-ABCSIF) bestehen.

Die reifgeborenen Kinder zeigen sowohl in der sequentiellen

Informationsverarbeitung, als auch in der simultanen Informationsverarbeitung bessere

Fähigkeiten.

Tabelle 7: Gruppenunterschiede in den intellektuellen Fähigkeiten (K-ABC)

KG
UG

alle≤≤ 1500g
F b,c

(Eta)

N= 60 N= 60

Intellektuelle Fähigkeiten
(K-ABCSIF)a

MW
(SD)

101.4
(11.3)

89.6
(15.3)

27.5**
(.19)

Skala des ganzheitlichen
Denkens (K-ABCSGD)a

MW
(SD)

99.9
(12.0)

85.9
(16.8)

6.0***
(.18)

Skala des einzelheitlichen
Denkens (K-ABCSED) a

MW
(SD)

104.4
(13.0)

93.7
(16.6)

1.2***
(.04)

a Standardskala (MW=100, SD=15)
b Kovarianzanalysen unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und Sozialstatus
c *** p<.001
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In den Tabellen 8 und 9 werden die Gruppenunterschiede zwischen Untersuchungs-

und Kontrollgruppe in den Ergebnissen der Untertestaufgaben der Skala

einzelheitlichen Denkens (K-ABCSED) und der Skala ganzheitlichen Denkens (K-

ABCSGD) dargestellt. Besonders deutliche Fähigkeitsunterschiede zeigen sich in der

Skala des ganzheitlichen Denkens (K-ABCSGD). Die Kovarianzanalyse, unter Kontrolle

von Lebensalter (in Monaten), Geschlecht und Sozialstatus zeigt, dass in den

Untertests 'Dreiecke' und 'Bildhaftes Ergänzen' hoch signifikante

Leistungsunterschiede (p<.001) und in den Untertests 'Gestalt schließen' und

'Räumliches Gedächtnis' signifikante Unterschiede (p<.05) zwischen früh- und

reifgeborenen Kindern bestehen. Die VLBW-Kinder zeigen insgesamt in allen

Untertestaufgaben, die eine simultane Informationsverarbeitung erfordern, deutlich

schlechtere Fähigkeiten als reifgeborene Kinder. Sowohl der Untertest 'Dreiecke' als

auch der Untertest 'Bildhaftes Ergänzen' erfordern analoges Denken und non-verbale

Konzeptbildung, die beide Grundlagen schulischer Fertigkeiten sind.

Tabelle 8: Gruppenunterschiede in der simultanen Informationsverarbeitung

KG
UG

alle≤≤ 1500g
F b,c

(Eta)

N= 60 N= 60

Gestalt schließena

MW
(SD)

9.8
(2.2)

8.6
(3.5)

5.5*
(.05)

Dreieckea

MW
(SD)

9.5
(3.1)

6.0
(3.6)

34.8***
(.23)

Bildhaftes Ergänzena

MW
(SD)

9.0
(2.5)

6.0
(2.0)

49.4***
(.30)

Räumliches Gedächtnisa

MW
(SD)

12.2
(1.8)

9.1
(3.0)

4.0*
(.04)

a Standardskala (MW=10, SD=3)
b Kovarianzanalysen unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und Sozialstatus
c *= p<.05, *** p<.001

Auch in den Aufgaben, die vorwiegend sequentielle Informationsverarbeitung

erfordern (Skala einzelheitlichen Denkens), zeigen sich Unterschiede zwischen den
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Ergebnissen der VLBW-Kinder und den Ergebnissen der Kontrollkinder. Die VLBW-

Kinder zeigen vor allem im Untertest 'Wortreihe' deutlich schlechtere Ergebnisse als

die Kinder der Kontrollgruppe (p<.001). Doch auch in allen anderen Untertestaufgaben,

die vorwiegend sequentielle Informationsverarbeitungsprozesse erfordern, zeigen die

Frühgeborenen mehr Lösungsprobleme als die reifgeborenen Kinder (p<.01).

Probleme bei der sequentiellen Informationsverarbeitung sind häufig mit spezifischen

Schulleistungsproblemen verknüpft.

Tabelle 9: Gruppenunterschiede in der einzelheitlichen Informationsverarbeitung

KG
UG

alle≤≤ 1500g
F  b,c

(Eta)

N= 60 N= 60

Handbewegungena

MW
(SD)

11.1
(3.6)

9.0
(3.6)

12.0**
(.10)

Zahlen nachsprechena

MW
(SD)

11.6
(7.6)

8.6
(3.0)

8.4**
(.07)

Wortreihea

MW
(SD)

10.7
(2.2)

8.2
(3.0)

30.2***
(.21)

a Standardskala (MW=10, SD=3)
b Kovarianzanalysen unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und Sozialstatus
c **=p<.01, *** p<.001

In Abbildung 5 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen des Gesamtwertes

der Skala intellektueller Fähigkeiten (K-ABCSIF) von VLBW-Kindern mit

unterschiedlichem Geburtsgewicht und Kontrollkindern dargestellt. Es zeigen sich

signifikante Unterschiede zwischen den intellektuellen Fähigkeiten der VLBW-Kinder

mit unterschiedlichem Geburtsgewicht (F=3.6, df=2, p<.05). VLBW-Kinder mit einem

höheren Geburtsgewicht zeigen eine höhere intellektuelle Leistungsfähigkeit als

VLBW-Kinder mit einem geringeren Geburtsgewicht.
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Abbildung 5: Intellektuelle Fähigkeiten nach Geburtsgewicht (K-ABC)

3.2.2.4 Gruppenunterschiede im Sprachverständnistest MSVK

Der häufigste auffällige Befund bei der Auswertung der Gesamtskalen der
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Sprachverständnistest MSVK, die bei 29 (54.8%) VLBW-Kindern und nur bei 2 (3.8%)

Kontrollkindern vorliegt. Nachfolgend sind die Gruppenunterschiede zwischen

Untersuchungs- und Kontrollgruppe in den MSVK-Untertests und dem MSVK-

Gesamtwert (MSVKGW) dargestellt (Tabelle 10).
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Tabelle 10: Gruppenunterschiede im Sprachverständnis

KG
UG

alle≤≤ 1500g
Fb,c

(Eta)

N= 53 N= 53

Sprachverständnis a

(MSVKGW)h

MW
(SD)

50.6
(4.4)

42.9
(7.8)

35.50***
(.25)

Passiver Wortschatza

MW
(SD)

51.9

(6.9)

45.7

(9.6)

20.17***
(.17)

Wortbedeutunga

MW
(SD)

50.0

(7.2)

45.2

(10.2)

14.20***
(.13)

Satzverständnisa

MW

(SD)

47.9

(8.0)

38.8

(8.8)

37.20***
(.26)

Instruktionsverständnisa

MW
(SD)

50.4

(9.8)

36.9

(9.8)

41.1***
(.30)

Personenbezogene
Sprachzuordnunga

MW
(SD)

53.8

(10.0)

44.9

(7.6)

30.20***
(.21)

Situationsbezogene
Sprachzuordnunga

MW
(SD)

52.1

(7.2)

44.7

(8.5)

28.91***
(.20)

a T- Skala (MW=50, SD=10)
b Kovarianzanalysen unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und Sozialstatus
c  *** p<.001

In Abbildung 6 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen des Gesamtwertes

des MSVK (MSVKGW) von VLBW-Kindern mit unterschiedlichem Geburtsgewicht und

Kontrollkindern dargestellt. Es zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen dem

Sprachverständnis der VLBW-Kinder mit unterschiedlichem Geburtsgewicht
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(F= 7.1, df= 2, p<.01). VLBW-Kinder mit einem höheren Geburtsgewicht zeigen ein

besseres Sprachverständnis als VLBW-Kinder mit einem geringeren Geburtsgewicht.

Abbildung 6: Sprachverständnis nach Geburtsgewicht (MSVK)

3.2.2.5 Gruppenunterschiede im Motoriktest LOS
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bestehen. Bei einer näheren Analyse der Untertestaufgaben zeigt sich jedoch, dass

VLBW-Kinder Aufgaben, die statische oder dynamische Balance erfordern (Stehen auf

Zehenspitzen oder Stehen auf einem Bein mit geschlossenen Augen), seltener lösen

können als die Kinder der Kontrollgruppe (p<.05).

Tabelle 11: Gruppenunterschiede in den motorischen Fähigkeiten

KG
UG

alle≤≤ 1500g
Fb,c

(Eta)

N= 60 N= 60

Motorische Entwicklung
(LOSGW) a

MW
(SD)c

58.8
(7.1)

54.4
(12.5)

.05
(.00)

Dynamische und statische
Balancea

MW
(SD)

1.9
(1.1)

1.3
(0.6)

11.4*
(.09)

Feinmotorika

MW
(SD)

1.4
(1.3)

1.2
(1.1)

0.9
(.00)

a T- Skala (MW=50, SD=10)
b Kovarianzanalysen unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und Sozialstatus
c *= p<.05

In Abbildung 7 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen des Gesamtwertes

der LOS (LOSGW) von VLBW-Kindern mit unterschiedlichem Geburtsgewicht und

Kontrollkindern dargestellt. VLBW-Kinder mit einem höheren Geburtsgewicht zeigen im

Trend bessere motorische Fähigkeiten als VLBW-Kinder mit einem geringeren

Geburtsgewicht. Diese Unterschiede werden jedoch nicht signifikant.
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Abbildung 7: Motorische Fähigkeiten nach Geburtsgewicht (LOS)
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3.2.2.6 Gruppenunterschiede in der CB-CL/4-18 und im Fragebogen zum HKS

Im Fragebogen zum Verhalten von Kindern und Jugendlichen (CB-CL/4-18), der von

68 VLBW-Kindern und 68 Kontrollkindern vollständig bearbeitet vorliegt, zeigen 16

(24%) VLBW-Kinder und 6 (9%) Kontrollkinder überdurchschnittlich viele

Verhaltensauffälligkeiten (T-Wert >63). Vier VLBW-Kinder (6.1%) und 2 Kontrollkinder

(2.9%) zeigen im Fragebogen zum HKS, der ebenfalls von 68 VLBW-Kindern und 68

Kontrollkindern vorliegt, eine ausgeprägte hyperkinetische Symptomatik.

In den Tabellen 12 und 13 sind die Gruppenunterschiede zwischen Untersuchungs-

und Kontrollgruppe in den Ergebnissen der CB-CL/4-18 und im Fragebogen zum HKS

dargestellt. Die Kovarianzanalyse, unter Kontrolle von Lebensalter (in Monaten),

Geschlecht und Sozialstatus zeigt, dass im Gesamtproblemverhalten keine

Unterschiede zwischen früh- und reifgeborenen Kindern bestehen. Es zeigen sich

ebenfalls keine Gruppenunterschiede in der elterlichen Beurteilung von internalen und

externalen Verhaltensproblemen der untersuchten früh- und reifgeborenen Kinder.



Ergebnisse

57

Signifikante Unterschiede (p<.05) zeigen sich jedoch in der Häufigkeit von

Aufmerksamkeitsproblemen (CB-CL/4-18, Skala Aufmerksamkeit), in der Häufigkeit

von sozialen Problemen (CB-CL/4-18, Skala soziale Probleme) sowie in der Anzahl

hyperkinetischer Symptome (Fragebogen zum HKS).

Frühgeborene Kinder haben häufiger Aufmerksamkeitsproblem in der CB-CL/4-18,

häufiger soziale Probleme in der CB-CL/4-18 sowie mehr hyperkinetische Symptome

im Fragebogen zum HKS als die reifgeborenen Kinder der Kontrollgruppe. Die

Mittelwerte aller Ergebnisse in der CB-CL/4-18 liegen jedoch für die Untersuchungs-

und Kontrollgruppe im Normbereich (T-Wert <63) und somit nicht im Bereich klinisch

bedeutsamer Verhaltensstörungen.

In Abbildung 8 ist das Gesamtproblemverhalten von VLBW-Kindern mit

unterschiedlichem Geburtsgewicht und Kontrollkindern dargestellt. Es bestehen keine

signifikanten Unterschiede im Gesamtproblemverhalten zwischen VLBW-Kindern mit

unterschiedlichem Geburtsgewicht.

Abbildung 8: Gesamtproblemverhalten nach Geburtsgewicht (CB-CL/4-18)
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Tabelle 12: Gruppenunterschiede in Verhaltensproblemen (CB-CL/4-18)

KG UG alle≤≤ 1500g Fb,c (Eta)

N= 68 N= 68

Gesamtproblemverhalten (CB-CLGW) a

MW
(SD)

49.4
(10.3)

52.4
(8.8)

3.4
(.02)

Externalisierte Störungen (CB-CLEV) a

MW
(SD)

49.4
(9.3)

50.7
(9.3)

0.65
(.00)

Internalisierte Störungen (CB-CLIV) a

MW
(SD)

49.0
(9.7)

50.7
(8.8)

1.2
(.00)

Sozialer Rückzuga

MW
(SD)

52.3
(5.6)

53.0
(5.4)

0.6
(.00)

Körperliche Beschwerdena

MW
(SD)

50.4
(5.0)

51.4
(8.6)

0.7
(.00)

Ängstlich-Depressiva

MW
(SD)

51.8
(5.8)

53.2
(7.0)

1.8
(.01)

Soziale Problemea

MW
 (SD)

51.6
(5.2)

54.4
(8.0)

5.7*
(.04)

Schizoid-Zwanghafta

MW
(SD)

50.0
(5.3)

51.3
(5.8)

1.6
(.01)

Aufmerksamkeitsproblemea

MW
(SD)

54.2
(6.4)

57.2
(8.2)

4.9*
(.04)

Dissoziales Verhaltena

MW
(SD)

53.1
(6.1)

54.0
(6.3)

0.69
(.00)

Aggressives Verhaltena

MW
(SD)

53.8
(7.7)

54.2
(7.3)

0.10
(.00)

a T- Skala (MW=50, SD=10)
b Kovarianzanalysen unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und Sozialstatus
c *= p<.05
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Tabelle 13: Hyperkinetische Symptome (Fragebogen zum HKS)

KG
UG

alle≤≤ 1500g
Fb,c

(Eta)

N= 68 N= 68

Fragebogen zum HKSa

MW
(SD)

2.6
(2.6)

4.3
(4.4)

7.1**
(.05)

a Summe der angegebenen Symptome
b Kovarianzanalysen unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und Sozialstatus
c **=p<.01

In Abbildung 9 ist der Summenwert hyperkinetischer Symptome von VLBW-Kindern

mit unterschiedlichem Geburtsgewicht und Kontrollkindern dargestellt. Es bestehen

keine signifikanten Unterschiede in der Anzahl hyperkinetischer Symptome zwischen

VLBW-Kindern mit unterschiedlichem Geburtsgewicht.

Abbildung 9: Hyperkinetische Symptome nach Geburtsgewicht (Fragebogen zum
HKS)
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Abbildung 10: Verhaltensprobleme bei Mädchen und Jungen (CB-CL/4-18)

a) Mädchen UG/KG N= 31

b) Jungen UG/KG N= 37
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In Abbildung 10 werden die Mittelwertsunterschiede zwischen früh- und

reifgeborenen Kindern für Jungen und Mädchen getrennt dargestellt. Bei den

frühgeborenen Mädchen bestehen signifikant mehr schizoid-zwanghafte

Verhaltensweisen (p<.01), körperliche Beschwerden (p<.05) und

Aufmerksamkeitsstörungen (p<.05) als bei reifgeborenen Mädchen. Bei den

frühgeborenen Jungen bestehen signifikant mehr Aufmerksamkeitsprobleme (p<.01),

soziale Probleme (p<.01) und dissoziale Verhaltensweisen (p<.05) als bei den

reifgeborenen Jungen.

Die Mittelwerte der Ergebnisse in der CB-CL/4-18 liegen jedoch für frühgeborene

Jungen und Mädchen im Normbereich (T-Wert <63) und somit nicht im Bereich klinisch

bedeutsamer Verhaltensstörungen.

3.2.3 Analyse der Gruppenunterschiede zwischen allen Kontrollkindern und

VLBW-Kindern ohne Behinderungen oder hohem Entwicklungsrisiko

Wenn aus der Gruppe der VLBW-Kinder die 6 Kinder mit Körper- oder

Sinnesbehinderungen ausgeschlossen werden, zeigen sich nach Kovarianzanalyse

unter Kontrolle von Lebensalter (in Monaten), Geschlecht und Sozialstatus, weiterhin

die beschriebenen Unterschiede zwischen früh- und reifgeborenen Kindern.

VLBW-Kinder ohne Körper- oder Sinnesbehinderungen zeigen geringere visuo-

motorische und intellektuelle Fähigkeiten, ein geringeres Sprachverständnis sowie

mehr hyperkinetische Symptome als reifgeborene Kinder. Nach Ausschluss von

Kindern mit Körper- oder Sinnesbehinderungen bestehen jedoch keine signifikanten

Unterschiede mehr in der Anzahl von Aufmerksamkeitsproblemen.

Nach Ausschluss von Kindern mit einer BPD oder IVH in der Neonatalzeit zeigt sich

eine Annäherung der Gruppenmittelwerte, so dass keine signifikanten Unterschiede in

den intellektuellen Fähigkeiten (K-ABCGW), der Aufmerksamkeit und der Anzahl

hyperkinetischer Symptome bestehen. Doch auch nach Ausschluss von VLBW-Kindern

mit einer BPD oder IVH in der Neonatalzeit zeigen VLBW-Kinder geringere visuo-

motorische Fähigkeiten (MZQ), geringere Leistungen in der Skala des ganzheitlichen

Denkens (K-ABCSGD) und ein weniger gutes Sprachverständnis (MSVKGW) als

reifgeborene Kinder (Tabelle 14 und Tabelle 15).
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Tabelle 14: Gruppenunterschiede nach Ausschluss von VLBW-Kindern mit BPD
oder IVH und Kindern mit Behinderungen

KG UG

Ohne
BPD oder

IVH

Ohne
Behinder-

ung

Fd,e,f

(Eta)
Fd,e,g

(Eta)

N=60 N=25 N= 54

Mann-Zeichen-Test
(MZQ)a

MW
(SD)

97.5
(8.5)

93.5
(1.9)

90.0
(80.1)

12.5**
(.10)

8.47**
(.07)

Skala intellektueller
Fähigkeiten (SIF)b

MW
(SD)

101.4
(11.3)

96.8
(10.8)

91.8
(13.1)

3.7
(.04)

20.8***
(.16)

Skala ganzheitlichen
Denkens b

MWb

(SD)
99.9

(12.0)
93.9

(14.9)
88.0

(14.4)
4.6*
(.54)

24.3***
(.18)

Skala einzelheitlichen
Denkens b

MW
(SD)

104.4
(13.0)

101.6
(12.3)

95.0
(14.3)

1.1
(.01)

18.0***
(.14)

Sprachverständnis
Gesamtwert c,h

MW
(SD)

50.2
(4.6)

46.7
(6.0)

42.9
(7.7)

10.3**
(.11)

39.5***
(.27)

Motorische Entwicklung
(LOS) c

MW
(SD)

53.8
(7.1)

56.5
(8.1)

55.2
(11.7)

2.3
(.03)

1.1
(.01)

a Mann-Zeichenquotient
b Standardskala (MW=100, SD=15)
c T- Skala (MW=50, SD=10)
d Kovarianzanalysen unter Kontrolle von Lebensalter (in Monaten), Geschlecht und Sozialstatus
e *= p<.05, **=p<.01, *** p<.001
f KG/ UG, ohne BPD oder IVH
g KG/ UG, ohne Behinderung
h KG (N= 53), UG (N= 53)
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Tabelle 15: Gruppenunterschiede in der CB-CL/4-18 und dem Fragebogen zum
HKS nach Ausschluss von VLBW-Kindern mit BPD oder IVH und Kindern mit
Behinderungen

KG UG

Ohne
BPD oder

IVH

Ohne
Behinder-

ung

Fc,d,e

(Eta)
Fc,d,f

(Eta)

N=68 N=30 N= 62

Gesamtproblemscore a

MW
(SD)

49.4
(10.3)

50.2
(7.2)

50.7
(8.6)

0.15
(.00)

.57
(.00)

Externalisierte
Störungen a

MW
(SD)

49.4
(9.3)

48.1
(8.7)

49.6
(9.3)

0.02
(.00)

.04
(.00)

Internalisierte
Störungen a

MW
(SD)

49.0
(9.7)

51.3
(9.1)

49.2
(8.8)

1.1
(.01)

.03
(.00)

Aufmerksamkeits-
probleme a

MW
(SD)

54.2
(6.4)

54.2
(6.4)

54.2
(6.4)

.00
(.00)

.00
(.00)

Fragebogen zum HKS b

MW
(SD)

2.6
(2.6)

3.9
(5.1)

4.1
(4.3)

2.6
(.02)

5.1*
(.05)

a CB-CL, T- Skala (MW=50, SD=10)
b Summe der angegebenen Symptome
c Kovarianzanalysen unter Kontrolle von Lebensalter (in Monaten), Geschlecht und Sozialstatus
d*= p<.05
e KG/ UG, ohne BPD oder IVH
f KG/ UG, ohne Behinderung

3.2.4 Zusammenfassung zu Hypothese I

VLBW-Kinder zeigen im Vorschulalter gegenüber reifgeborenen Kindern geringere

visuo-motorische, intellektuelle und motorische Fähigkeiten, ein geringeres

Sprachverständnis sowie mehr Aufmerksamkeitsprobleme und hyperkinetische

Symptome.
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Diese Unterschiede zeigen sich auch nach Ausschluss von Kindern mit einer

Körper- oder Sinnesbehinderung. Werden aus der Untersuchungsgruppe Kinder mit

hohem biologischen Risiko ausgeschlossen, bestehen zu den reifgeborenen Kindern

weiterhin signifikante Unterschiede in den visuo-motorischen Fähigkeiten, der

simultanen Informationsverarbeitung und dem Sprachverständnis.

Innerhalb der Gruppe der VLBW-Kinder zeigen die Kinder mit einem höheren

Geburtsgewicht bessere intellektuelle Fähigkeiten und ein besseres

Sprachverständnis.

3.3 Gruppenunterschiede in der Informationsverarbeitung
(Hypothese II)

3.3.1 Methodisches Vorgehen zur Überprüfung der Hypothese II

Zur Überprüfung der Hypothese, dass VLBW-Kinder häufiger eine Überlegenheit

sequentieller gegenüber simultanen Informationsverarbeitungsprozessen zeigen als

reifgeborene Kinder, wurden die Gruppenunterschiede in der Häufigkeit signifikant

überlegener sequentieller Informationsverarbeitungsprozesse (K-ABCSED > K-ABCSGD)

mit dem Chi2 Test auf Signifikanz geprüft.

3.3.2 Differenzen zwischen sequenziellen und simultanen

Informationsverarbeitungsprozessen

Fünfzehn (25%) VLBW-Kinder und 6 (10%) Kontrollkinder zeigen in der Skala

einzelheitlichen Denkens (K-ABCSED) signifikant bessere Ergebnisse als in der Skala

ganzheitlichen Denkens (K-ABCSGD) und zeigen somit eine relative Überlegenheit der

sequentiellen gegenüber der simultanen Informationsverarbeitung.

VLBW-Kinder zeigen signifikant häufiger eine relative Überlegenheit sequentieller

gegenüber simultaner Informationsverarbeitung als reifgeborene Kinder (Chi2=5.0,

df=1, p<.05).

Abbildung 11 veranschaulicht die Häufigkeit signifikanter Differenzen zwischen

sequenziellen und simultanen Fähigkeiten der Informationsverarbeitung bei VLBW-

Kindern und reifgeborenen Kindern. Die Frühgeborenen zeigen je nach

Geburtsgewicht 1.5 bis 3 mal häufiger eine signifikante Differenz zwischen

sequenziellen und simultanen Informationsverarbeitungsprozessen als reifgeborene

Kinder.
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Abbildung 11: Signifikante Differenzen in der Informationsverarbeitung in der UG
und KG nach Geburtsgewicht

3.3.3 Zusammenfassung zu Hypothese II

VLBW-Kinder zeigen insgesamt häufiger eine relative Überlegenheit sequentieller

gegenüber simultanen Informationsverarbeitungsprozessen als reifgeborene Kinder.
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3.4 Gruppenunterschiede im Förderbedarf (Hypothese III)

3.4.1 Methodisches Vorgehen zur Überprüfung der Hypothese III

Zur Überprüfung der Hypothese, dass VLBW-Kinder im Vorschulalter einen höheren

Bedarf an spezifischen Fördermaßnahmen haben als reifgeborene Kinder, wurden

Unterschiede der elterlichen Angaben zur bisherigen Förderung und zum weiteren

Förderbedarf von VLBW-Kindern und Kontrollkindern mit dem Chi2-Test (zweistufiges

Antwortformat zur bisherigen Nutzung von Förderangeboten) und Mann-Withney-U-

Test (vierstufiges Antwortformat zur Einschätzung des weiteren Förderbedarfs) auf

Signifikanz geprüft.

3.4.2 Inanspruchnahme von Fördermaßnahmen

Insgesamt haben die VLBW-Kinder im Vorschulalter häufiger spezifische

Förderangebote (Krankengymnastik, Ergotherapie, Logopädie) in Anspruch genommen

als reifgeborene Kinder.

In den ersten 3 Lebensjahren erhalten die Kinder der VLBW-Gruppe signifikant

mehr krankengymnastische Behandlungen (Physiotherapie) als die Kinder der

Kontrollgruppe (p<.001). Nach dem dritten Lebensjahr zeigen sich signifikante

Unterschiede in der Nutzung von Ergotherapie und Logopädie (p<.001). Wenn nur

VLBW-Kinder ohne BPD oder IVH mit den Kontrollkindern verglichen werden, besteht

kein signifikanter Unterschied mehr in der Nutzung spezifischer therapeutischer

Angebote (Tabelle 16).
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Tabelle 16: Gruppenunterschiede in bisherigen Fördermaßnahmen für die
Kontroll- (KG) und Untersuchungsgruppe (UG)

KG UG

Alle <1500g ohne BPD
oder IVH

Chi2

a,c
Chi2

a,d

N=68 N=68 N=30

Pädagogische
Frühförderung

1. LJ. N(%) - 5 (7.4) - a a

2.-3. LJ. N(%) 1 (1.5) 8 11.8) 1 (3.3) a a

4.-6. LJ. N(%) 1 (1.5) 2 (2.9) - a a

Physiotherapie

1. LJ. N(%) 5 (7.6) 28 (41.2) 5 (18.5) 20.4*** 2.4

2.-3. LJ. N(%) 2 (3.0) 15 (22.1) 2 (7.4) 10.9*** 0.9

4.-6. LJ. N(%) 4 (6.1) 10 (14.7) 2 (7.4) 2.7 0.1

Ergotherapie

1. LJ. N(%) - - - a a

2.-3. LJ. N(%) 1 (1.5) - - a a

4.-6. LJ. N(%) 8 (12.1) 27 (39.7) 4 (14.8) 13.2*** 0.1

Logopädie

1. LJ. N(%) - - - a a

2.-3. LJ. N(%) - 4 (5.9) - a a

4.-6. LJ. N(%) 4 (6.1) 12 (17.6) 2 (7.4) 4.3* 0.1

LJ.= Lebensjahr
a Chi2-Test, *= p<.05, *** p<.001
b Chi2-Test kann nicht angewendet werden
c KG/ UG, alle <1500g
d KG/ UG, ohne BPD oder IVH

3.4.3 Elterliche Einschätzung des weiteren Förderbedarfs

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung geben die Eltern der VLBW-Kinder ebenfalls

einen höheren Bedarf an pädagogischer Frühförderung und Ergotherapie ihres Kindes

an (Tabelle 17). Wenn nur VLBW-Kinder ohne BPD oder IVH mit den Kontrollkindern

verglichen werden, besteht kein signifikanter Unterschied mehr in der Einschätzung

des weiteren Förderbedarfs. Den größten Förderbedarf haben VLBW-Kinder mit einem

Geburtsgewicht <1000g (Abbildung 12).
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Tabelle 17: Gruppenunterschiede im Förderbedarf

KG UG

Alle <1500g ohne BPD
oder IVH

Ua,b Ua,c

N=68 N=68 N=30

Päd. Frühförderung

Sicher nicht
52

(76.5)
61

(89.7)
25

(86.2)
-1.9* -.47

Wahrscheinlich nicht
10

(14.7)
6

(8.8)
3

(10.3)

Wahrscheinlich nötig
1

(1.5)
1

(1.5)
-

Sicher nötig
5

(7.4)
-

1
(3.4)

Physiotherapie

Sicher nicht
63

(92.6)
61

(89.7)
25

(86.2)
-132 -.88

Wahrscheinlich nicht
3

(4.4)
4

(5.9)
4

(13.8)

Wahrscheinlich nötig - - -

Sicher nötig
2

(2.9)
3

(4.4)
-

Ergotherapie

Sicher nicht
56

(82.4)
46

(67.6)
24

(82.8)
-2.1* -.00

Wahrscheinlich nicht
6

(8.8)
6

(8.8)
3

(10.3)

Wahrscheinlich nötig
5

(7.4)
6

(8.8)
2

(6.9)

Sicher nötig
1

(1.5)
10

(14.7)
-

Logopädie

Sicher nicht
52

(76.5)
55

(80.9)
26

(89.7)
-.35 -1.5

Wahrscheinlich nicht
8

(11.8)
4

(5.9)
2

(6.9)

Wahrscheinlich nötig
6

(8.8)
1

(1.5)
-

Sicher nötig
2

(2.9)
8

(11.8)
1

(3.4)
a Mann-Withney-U-Test, *= p<.05
b KG/ UG, alle <1500g
c KG/ UG, ohne BPD oder IVH
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Abbildung 12: Förderbedarf der VLBW-Kinder nach Geburtsgewicht
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3.4.4 Zusammenfassung zu Hypothese III

VLBW-Kinder haben im Vorschulalter einen höheren Bedarf an spezifischen

Fördermaßnahmen als reifgeborene Kinder. Der höhere Förderbedarfs zeigt sich

sowohl in der Förderung im Säuglings- und Kleinkindalter, als auch in der elterlichen

Einschätzung des weiteren Förderbedarfs zum Untersuchungszeitpunkt.

VLBW-Kinder mit einem Geburtsgewicht <1000g werden von ihren Eltern am

häufigsten als weiterhin förderungsbedürftig eingeschätzt.

3.5 Biologische Risiken, Sozialstatus und Entwicklung
(Hypothese IV)

3.5.1 Methodisches Vorgehen zur Überprüfung der Hypothese IV

Zur Überprüfung der Hypothese, dass das biologische Risiko und der Sozialstatus

Prädiktoren der Entwicklung von VLBW-Kindern im Vorschulalter sind, wurde der

prädiktive Wert des biologischen und psychosozialen Risikos für die

Vorschulentwicklung der VLBW-Kinder mit Hilfe von Regressionsanalysen bestimmt.

Als abhängige Variablen dienten die intellektuellen und motorischen Fähigkeiten,

das Sprachverständnis und die Verhaltensentwicklung der VLBW-Kinder im

Vorschulalter (K-ABCSIF, LOSGW, CB-CLGW, MSVKGW), für die jeweils separate

Regressionsanalysen gerechnet wurden. Die unabhängigen Variablen Geburtsgewicht

(in Gramm), IVH (I-IV°), BPD (vorhanden/nicht vorhanden) und Sozialstatus

(geringer/mittlerer/hoher) wurden jeweils simultan in die Regressionsanalysen

einbezogen.

3.5.2 Biologische Risiken und Sozialstatus als Prädiktoren der Entwicklung

Die Ergebnisse der Regressionsanalysen werden in Tabelle 18 dargestellt. Die

Regressionsgleichungen zur Vorhersage der intellektuellen Fähigkeiten (K-ABCSIF),

des Sprachverständnisses (MSVKGW), der motorischen Entwicklung (LOSGW) sowie der

Verhaltensentwicklung (CB-CLGW) klären unter Einbezug der Variablen

Geburtsgewicht, BPD, IVH und Sozialstatus zwischen 24 und 45% der Varianz der

Vorschulentwicklung der VLBW-Kinder auf.

45% der Varianz in den intellektuellen Fähigkeiten (K-ABCSIF) der VLBW-Kinder

können durch die Variablen Geburtsgewicht, BPD, IVH und Sozialstatus aufgeklärt
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werden. Das Vorliegen einer Hirnblutung in der Neonatalzeit der VLBW-Kinder ist

hierbei der beste Prädiktor der intellektuellen Fähigkeiten im Vorschulalter (Beta= -.43).

Den nächst höchsten prädiktiven Wert für die Vorhersage der intellektuellen

Fähigkeiten im Vorschulalter erhält der Sozialstatus der Kinder (Beta=.32).

28% der Varianz im Sprachverständnis (MSVKGW) der VLBW-Kinder können durch

die Variablen Geburtsgewicht, BPD, IVH und Sozialstatus aufgeklärt werden. Der

Sozialstatus der VLBW-Kinder erhält den höchsten prädiktiven Wert für das

Sprachverständnis im Vorschulalter (Beta= .35). Den nächst höchsten prädiktiven Wert

für die Vorhersage des Sprachverständnisses im Vorschulalter erhält das

Geburtsgewicht der Kinder (Beta= .28).

32% der Varianz der motorischen Fähigkeiten (LOSGW) der VLBW-Kinder können

durch die Variablen Geburtsgewicht, BPD, IVH und Sozialstatus aufgeklärt werden.

Das Vorliegen einer Hirnblutung in der Neonatalzeit der VLBW-Kinder ist hierbei der

beste Prädiktor der motorischen Fähigkeiten im Vorschulalter (Beta=.-.43). Den nächst

höchsten prädiktiven Wert für die Vorhersage der motorischen Fähigkeiten im

Vorschulalter erhält das Vorliegen einer BPD (Beta= .28).

24% der Varianz der Verhaltensentwicklung (CB-CLGW) der VLBW-Kinder können

durch die Variablen Geburtsgewicht, BPD, IVH und Sozialstatus aufgeklärt werden.

Der Sozialstatus der VLBW-Kinder erhält den höchsten prädiktiven Wert für die

Verhaltensentwicklung im Vorschulalter (Beta= .33). Den nächst höchsten prädiktiven

Wert für die Vorhersage der Verhaltensentwicklung im Vorschulalter erhält die BPD

(Beta= .17), deren Varianzaufklärung jedoch nicht signifikant ist.

Mit einer Varianzaufklärung von bis zu 38% ist das Vorliegen einer Hirnblutung in

der Neonatalzeit der bedeutenste Prädiktor der intellektuellen und motorischen

Entwicklung von VLBW-Kindern im Vorschulalter. Das Sprachverständnis und die

Verhaltensentwicklung von VLBW-Kindern im Vorschulalter werden am besten durch

den Sozialstatus der Kinder beschrieben.
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Tabelle 18: Ergebnisse der multiplen Regressionsanalysen zur Vorhersage der
Entwicklung

Intellektuelle
Fähigkeiten

K-ABCSIF

Sprach-
verständnis

MSVKGW

Motorische
Entwicklung

LOSGW

Verhaltens-
entwicklung

CB-CLGW

IVH Beta= -.37*** Beta= -.12 Beta= -.38*** Beta= .16

Sozialstatus Beta= .32*** Beta= .35*** Beta= .13 Beta= -.33***

Geburtsgewicht Beta= .15 Beta= .28** Beta= .03 Beta= .03

BPD Beta= -.11 Beta= -.09 Beta= -.28*** Beta= .17

RSQUARE .45 .28 .32 .24

T-Test, **=p<.01, ***=p<.001

3.5.3 Zusammenfassung zu Hypothese IV

Das biologische Risiko und der Sozialstatus sind Prädiktoren der

Vorschulentwicklung von VLBW-Kindern.

Der beste Prädiktor des Sprachverständnisses und der Verhaltensentwicklung ist

der Sozialstatus der Kinder. Der beste Prädiktor der intellektuellen und motorischen

Entwicklung ist das Vorliegen einer Hirnblutung in der Neonatalzeit.
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4 DISKUSSION

4.1 Diskussion der Methodik

4.1.1 Aktualität der Fragestellung und Ergebnisse

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung der Entwicklung von

frühgeborenen Kindern mit einem Geburtsgewicht ≤1500g im Vorschulalter.

Ausgehend vom klinischen Interesse an der Entwicklung von Frühgeborenen, die auf

der Kinderintensivstation der Kinderklinik der Philipps-Universität in Marburg betreut

wurden, und der aktuellen Forschungslage sollten neben Behinderungen und

Einschränkungen, visuo-motorische, intellektuelle und motorische Fähigkeiten sowie

Verhaltensprobleme der VLBW-Kinder erfasst und mit einer Gruppe reifgeborener

Kinder verglichen werden.

Diese Untersuchung ist eine der ersten europäischen Arbeiten über die Entwicklung

von VLBW-Kindern im Vorschulalter, die Mitte der 90er Jahre geboren wurden. Trotz

zahlreicher Publikationen in den vergangenen fünf Jahren zur Entwicklung von VLBW-

Kindern wurde bisher nur über die Entwicklung der Geburtsjahrgänge bis 1989 im

Vorschulalter berichtet. Für VLBW-Kinder, die nach 1990 geboren wurden, liegen

bisher nur Berichte über die Entwicklung in den ersten vier Lebensjahren vor.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung haben eine hohe Aktualität für die

Prognose von Kindern, die derzeit mit einem Geburtsgewicht ≤1500g auf die Welt

kommen.

4.1.2 Diskussion von Selektionseffekten

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde eine Querschnittserhebung aller Kinder,

die mit einem Geburtsgewicht von ≤1500g im Zeitraum von Januar 1993 bis Juni 1995

auf der Kinderintensivstation der Philipps-Universität in Marburg betreut wurden,

geplant und durchgeführt.

Der Vorteil der Durchführung einer monozentrischen Studie ist die Homogenität der

neonatologischen Behandlungsstandards und Diagnosekriterien (Wolke 1998), die sich

zwischen verschiedenen deutschen neonatologischen Zentren sehr unterscheiden

(Siegert 2001). Monozentrische Studien weisen jedoch besondere Probleme bei der

Interpretation der Ergebnisse auf (Wolke & Söhne 1997). Entsprechend der relativ
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geringen Stichprobengrößen, die bei monozentrischen Studien erreicht werden

können, lassen sich deren Ergebnisse nicht ohne Einschränkungen generalisieren,

außerdem können Selektionseffekte vorliegen. So fand Escobar et al. (1991) in VLBW-

Studien eine systematische Korrelation zwischen der Stichprobengröße und der

Häufigkeit vorliegender Behinderungen.

Eine systematische Selektion der Patienten der Kinderintensivstation der Philipps-

Universität in Marburg kann auf Grund des großen Einzugsbereiches der Universitäts-

Kinderklinik weitestgehend ausgeschlossen werden. Die Kinderintensivstation der

Kinderklinik der Philipps-Universität in Marburg betreut alle intensivpflichtigen

Frühgeborenen, die in der Frauenklinik der Philipps-Universität in Marburg und allen

weiteren peripheren Geburtsstationen der Umgebung geboren werden. Damit werden

alle Kinder mit einem Geburtsgewicht ≤1500g dieser Region ohne Selektion erfasst.

Diese Kohorte enthält jedoch keine Frühgeborenen mit operationsbedürftigen

Erkrankungen oder Fehlbildungen, da diese Kinder meist noch vor der Geburt in

Kliniken mit einer angeschlossenen Kinderchirurgie verlegt werden. Da in VLBW-

Studien Kinder mit schweren Fehlbildungen und genetischen Erkrankungen aus der

Gruppe der VLBW-Kinder ausgeschlossen werden, hat das Fehlen dieser Kinder in der

Gesamtkohorte keinen Einfluss auf das Untersuchungsergebnis.

Die Rekrutierung der Stichprobe über die Hessische Neonatalerhebnung

(NEODOK) stellt eine zuverlässige und effektive Methode der Stichprobengewinnung

dar, da im NEODOK alle Kinder zuverlässig dokumentiert sind, die in den ersten 3

Lebenswochen stationär betreut werden mussten.

Mit einer Nachuntersuchungsquote von 74.1% können schwerwiegende

Selektionseffekte innerhalb der Gesamtkohorte weitesgehend ausgeschlossen werden.

Kinder, die nicht an der Nachuntersuchung teilgenommen haben, unterschieden sich

nicht in ihrem biologischen Risiko von den untersuchten Kindern. Daher kann davon

ausgegangen werden, dass Familien, die wegen eines Umzugs weder postalisch noch

telefonisch zu erreichen waren, bezogen auf das biologische Risiko keine besondere

Selektion in der Zielstichprobe darstellen. Andererseits ist ein sozialer Selektionseffekt

denkbar, wenn zum Beispiel Familien mit hoher beruflicher Mobilität verzogen sind.

Aufgrund der im Elterninterview erhobenen Entwicklungseinschätzung, die von 90%

der überlebenden VLBW-Kinder vorliegt, und der vorliegenden neonatologischen

Daten wird erwartet, dass in der Gruppe der Drop-out-Kinder außer den beiden

bekanntlich schwer mehrfachbehinderten Kindern keine weiteren Kinder schwere
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Entwicklungsstörungen haben., Somit charakterisiert das Ergebnis der untersuchten

Kinder den Entwicklungsstand aller überlebenden VLBW-Kinder der Zielstichprobe.

4.1.3 Verwendung des chronologischen Alters der VLBW-Kinder

In medizinischen Lehrbüchern wird für frühgeborene Kinder bis zu einem Alter von 5

Jahren empfohlen, vom Lebensalter die Anzahl Monate abzuziehen, die sie zu früh

geboren sind (Ouden et al. 1991). Da die meisten Kinder in dieser Studie bereits 6

Jahre alt waren, wurde in dieser Studie auf eine Alterskorrektur verzichtet.

Ausschlaggebend für diese Entscheidung war die Überlegung, dass frühgeborene

Kinder in ihrem alltäglichen Umfeld an ihrem tatsächlichen Lebensalter gemessen

werden und nicht alterskorrigiert werden. Die Verwendung des chronologischen Alters

ermöglicht auch den Vergleich mit anderen Forschungsarbeiten, in denen auch auf

eine Alterskorrektur in dieser Altersklasse verzichtet wird (Wolke & Meyer 1999).

4.1.4 Güte der Entwicklungsbeurteilung durch Eltern

Zur Einschätzung der Häufigkeit von Behinderungen und Einschränkungen in der

Zielstichprobe aller überlebenden Frühgeborenen der untersuchten Gesamtkohorte

wurden die Eltern in einem Elterninterview gebeten, den Schweregrad von

Behinderungen und Einschränkungen ihres Kindes anzugeben. Dieses Vorgehen wird

in der Literatur unterschiedlich beurteilt. Heiser et al. (2000) und Saigal et al. (2000)

überprüften die Validität elterlicher Entwicklungsbeurteilung und fanden, dass mit Hilfe

der Elternbeurteilung eine zuverlässige Entwicklungsbeurteilung von VLBW-Kindern

möglich ist, wogegen Dewey et al. (2000) zu dem Schluss kommen, dass mit Hilfe der

Entwicklungsbeurteilung von Eltern im Vergleich zu psychometrischen Tests

unterschiedliche Aspekte der Entwicklung gemessen werden.

Storck et al. (1998) untersuchten in einer Stichprobe von 99 Vorschulkindern die

Sensitivität und Spezifität elterlicher Entwicklungsbeurteilung, gemessen an einer

standardisierten entwicklungspsychologischen Untersuchung. Die Eltern in dieser

Untersuchung identifizierten nur 30% der auffälligen Kinder.

Ein Vorteil der Nutzung elterlicher Beurteilung besteht darin, dass Informationen

über Kinder eingeholt werden können, deren Eltern nicht bereit sind, für eine

Nachuntersuchung in die Kinderklinik zu kommen.
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4.1.5 Güte der verwendeten Messverfahren

Obwohl im Kindesalter noch mit hohen Korrelationen zwischen verschiedenen

Leistungsbereichen gerechnet werden muss, erscheint es unter

entwicklungspsychologischen Gesichtspunkten sinnvoll, theoretisch abgrenzbare

Leistungsbereiche auch durch spezifische Testverfahren zu operationalisieren. Die

Verwendung von Testbatterien ermöglicht eine Optimierung der Anforderungen an die

Sensitivität und Spezifität der Entwicklungsdiagnostik von Risikokindern.

In vielen bisherigen Studien zur Entwicklung frühgeborener Kinder wurde der

HAWIK als Messinstrument der intellektuellen Entwicklung verwendet. Die Beurteilung

intellektueller Fähigkeiten mit dem HAWIVA oder dem HAWIK-R ist für Risikokinder

unbefriedigend, da diesem Messverfahren ein Intelligenzmodell zu Grunde liegt, das

hirnfunktionelle und lokalisatorische Befunde nicht ausreichend berücksichtigt. Aus

diesem Grund wird bei der Untersuchung von Risikokindern immer häufiger die

Kaufman-Assessment-Battery for Children (K-ABC) eingesetzt (Wolke & Meyer 1999,

Li et al. 1990, Weisglas-Kuperus et al. 1993). Die K-ABC ermöglicht eine differenzierte

Beurteilung der Informationsverarbeitung und deren Störungen, so dass Rückschlüsse

auf hirnfunktionelle und lokalisatorische Befunde möglich sind. In der vorliegenden

Untersuchung wurde die intellektuelle Leistungsfähigkeit der Vorschulkinder mit der K-

ABC erfaßt und genügt somit den Anforderungen an die Entwicklungsdiagnostik von

Risikokindern.

Für 5-7-jährige Kinder gibt es für den deutschen Sprachraum keinen Motoriktest mit

aktueller Normierung, so dass in vorliegender Studie auf die Lincoln-Oseretzky Skala

(LOS) zurückgegriffen werden musste. Die LOS zeigt hohe Korrelationen zum Frostig-

Test der motorischen Entwicklung und ist einer der am häufigsten eingesetzten

Verfahren bei der Beurteilung der motorischen Entwicklung von behinderten Kindern.

Ein Nachteil dieses Verfahrens ist die geringe Sensitivität, so dass nur Kinder mit

deutlichen motorischen Einschränkungen als auffällig identifiziert werden.

Der Marburger Sprachverständnistest (MSVK) hat außer einer sehr aktuellen

Normierung gute bis befriedigende Gütekriterien und stellt das einzige im deutschen

Sprachraum verfügbare Messverfahren des Sprachverständnisses dar. Zusätzlich zum

Marburger Sprachverständnistest wäre auch die Anwendung einiger Untertests aus

dem Heidelberger Sprachverständnistest HSET (Grimm & Schöler 1991) günstig. Dies

würde zu einer höheren Validität der Testergebnisse, allerdings aber auch zu einer
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Erweiterung des zeitlichen Rahmens und möglicherweise zu einer Überschreitung der

Belastbarkeit der Kinder führen.

Die Child-Behavior-Checklist (CB-CL/4-18) ist in vielen Studien zur Entwicklung von

Risikokindern eingesetzt worden, so dass das Ergebnis vorliegender Untersuchung gut

mit anderen Studien verglichen werden kann. Noterdaeme & Amorosa (1998)

berichten, dass die Sensitivität der CB-CL/4-18 verbessert werden kann, indem außer

dem Gesamtproblemverhalten die Syndromskalen ausgewertet werden. Aus diesem

Grund wurden in der vorliegenden Untersuchung die Ergebnisse aller Syndromskalen

in die Analyse einbezogen.

Zur Erfassung hyperkinetischer Symptome wurde in der vorliegenden Untersuchung

der Fragebogen zum HKS eingesetzt, der sich an diagnostischen Kriterien der

Hyperkinetischen Störung nach ICD 10 orientiert und dessen Ergebnis somit zur

Abschätzung der Häufigkeit klinisch relevanter hyperkinetischer Störungen genutzt

werden kann.

In der vorliegenden Untersuchung wurde zur Einteilung des Sozialstatus der Kinder

nur die Schulbildung der Eltern verwendet, obwohl weitere Indikatoren eine höhere

Zuverlässigkeit aufweisen. Zu diesen Indikatoren gehören nicht nur die Schulbildung

der Eltern, sondern auch der derzeitig ausgeübte Beruf und das derzeitige Einkommen

(Ahrens et al. 1998). Erfahrungsgemäß erweist es sich als schwierig, die Eltern zur

Beantwortung solcher Fragen im Rahmen einer testpsychologischen Untersuchung

ihres Kindes zu bewegen. Zur Vermeidung von Datenverlusten wurde auf eine

genauere Erfassung des Sozialstatus verzichtet.

Die Übernahme neonatologischer Diagnosen aus den Entlassungsbriefen der

VLBW-Kinder führt zu einer Einschränkung der Zuverlässigkeit und Validität dieser

Angaben. Zum einen bestehen in der Beurteilung einer BPD und einer IVH

Unterschiede zwischen den beurteilenden Ärzten, zum anderen liegen den

übernommenen Diagnosen nicht in jedem Fall standardisierte Definitionen zugrunde.

Eine zuverlässigere Methode zur Dokumentation neonatologischer Diagnosen stellt die

Re-Begutachtung von Befunden dar, die jedoch im Rahmen dieser

entwicklungspsychologischen Untersuchung nicht möglich und nicht nötig war.

Eine sinnvolle Ergänzung zu den ausgewählten Testverfahren wäre die Testbatterie

für Geistig Behinderte Kinder (TBGB von Bondy et al. 1975). Dieses im unteren

Bereich gut differenzierende Messverfahren könnte der Tatsache Rechnung tragen,

dass die Stichprobe frühgeborener Kinder eine bezüglich kognitiver Leistungen äußerst
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heterogene Stichprobe ist. Mit den in dieser Untersuchung ausgewählten

Testverfahren war es nicht möglich, Kinder mit schweren Entwicklungsstörungen

angemessen zu beurteilen, so dass diese Kinder keine angemessene

Entwicklungsberatung erhalten konnten. Da aber gerade die Eltern von

Problemkindern auf weitere diagnostische und therapeutische Erkenntnisse warten,

sollten für diese Kinder zusätzliche Messverfahren eingesetzt werden.

4.1.6 Testnormen als Entwicklungskriterium

Da die durchschnittliche Intelligenztestleistung von Kohorten insgesamt zunimmt

(Flynn 1984, Bill et al. 1986), die Normierung von Testverfahren jedoch häufig länger

zurückliegt, ist davon auszugehen, dass bei einem Vergleich der Testergebnisse von

VLBW-Kindern mit den Testnormen die Leistung eher überschätzt wird und bei

Verwendung aktueller Normen mehr VLBW-Kinder als intellektuell beeinträchtigt

klassifiziert werden (Wolke 1998). Wolke & Meyer (1999) verwenden in der Bayrischen

Längsschnittstudie eine repräsentative Stichprobe desselben Geburtsjahrganges zur

Festlegung aktueller Normen. Sie kommen zu der Schlussfolgerung, dass die

Benutzung der Testnormen zu einer systematischen Überschätzung der

Intelligenzleistung und zu einer Unterschätzung der kognitiven Retardierung von

Frühgeborenen führt. Das Phänomen des signifikanten Ansteigens von

Intelligezleistungen wurde in den letzten Jahren in mehreren Untersuchungen

nachgewiesen. So stiegen die Leistungen in Intelligenztestverfahren in Canada

zwischen 1956 und 1976 um durchschnittlich 0.5 Punkte pro Jahr. Bei der

Neunormierung des Stanford-Binet Tests wurde in der Zeitspanne 1932 und 1978 ein

Anstieg um 0.3 Punkte pro Jahr geschätzt. Andere Untersuchungen wiesen sekuläre

Trends mit einer Zunahme von 0.2 bis 1.2 IQ Punkte pro Jahr nach. Der Zuwachs

variierte zwischen unterschiedlichen Nationen und wurde in Deutschland und

Norwegen relativ groß eingeschätzt (Bill 1986). Die Normierung des K-ABC erfolgte

zwischen 1986 und 1989, d.h. im Mittel etwa 12 Jahre vor der vorliegenden

Datenerhebung. Ausgehend von einem durchschnittlichen Anstieg der

Intelligenztestleistung von 0.5 IQ-Punkten pro Jahr, würde dies einen Anstieg des

Mittelwerts um 6 IQ Punkte entsprechen.

4.1.7 Repräsentativität der Kontrollgruppe

Zur Rekrutierung der Kontrollgruppe wurden 10 Kindergärten in Marburg-Stadt und

im Landkreis Marburg-Biedenkopf zufällig ausgewählt. Da 82% aller angeschriebenen
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Eltern der Kindergartenkinder in eine Untersuchung ihres Kindes einwilligten und die

Gruppenleiterinnen der Kindergärten keine systematische Selektion in den

teilnehmenden Kindern gesehen haben, kann von einer Zufälligkeit der

Zusammenstellung der Kontrollgruppe ausgegangen werden. Die Ergebnisse der

Kontrollgruppe dieser Untersuchung in der Skala intellektueller Fähigkeiten (SIF)

zeigen einem Mittelwert von 101 und einer Standardabweichung von 11.3.

Entgegen der Erwartung, dass der Intelligenzquotient in den untersuchten

Geburtsjahrgängen etwa 6 Punkte oberhalb des bisher angegebenen Mittelwertes von

100 IQ-Punkten liegt, zeigt der mittlere IQ der Kontrollgruppe keine signifikante

Abweichung von der K-ABC Normierung. Es ist zu erwarten, dass die Kinder der

Kontrollgruppe auf Grund der Parallellisierung zu den VLBW-Kindern keine

repräsentative Stichprobe der untersuchten Geburtsjahrgänge darstellen. Der hohe

Anteil an Kontrollkindern, die im Landkreis Marburg-Biedenkopf aufwachsen (80%),

deren Eltern einen geringen Sozialstatus haben (35%), und der Anteil an Kindern,

deren Muttersprache nicht Deutsch ist (11.7%), kann die Differenz zum erwarteten IQ

für die untersuchten Geburtsjahrgänge erklären. Gleichzeitig unterstreicht der Effekt

der Parallellisierung die gefundenen Entwicklungsunterschiede zwischen früh- und

reifgeborenen Kindern, da eine noch größere Differenz zu Kindern erwartet wird, die

optimalen Akzelerationsbedingungen ausgesetzt sind.

4.1.8 Standardisierte Entwicklungsbeurteilung

Bei der Durchführung der Untersuchung wurde auf standardisierte Testbedingungen

für die Kinder der UG und KG geachtet. Es ist nicht auszuschließen, dass ein Teil der

Ergebnisvarianz auf die unterschiedlichen motivationalen und emotionalen

Bedingungen in den Gruppen zurückzuführen ist. Ein Teil der frühgeborenen Kinder

hatte einen sehr weiten Anfahrtsweg in die Kinderklinik und musste daher sehr zeitig

aufstehen. Da alle VLBW-Kinder zusätzlich an einer medizinischen Studie teilnahmen,

für die vor oder nach der Entwicklungsuntersuchung eine Blutabnahme durchgeführt

wurde, hatten die VLBW-Kinder auch eine höhere emotionale Belastung zu tragen.

Durch die verschiedenen „settings“ (Kinderklinik, Kindergarten) der Untersuchung

waren die Versuchsleiterinnen immer über die Gruppenzugehörigkeit der Kinder

informiert. Somit kann eine Beeinflussung der Testergebnisse in die gewünschte

Richtung nicht absolut ausgeschlossen werden. Vor und während der Untersuchung

der VLBW-Kinder hatten die Versuchsleiterinnen jedoch keine Kenntnis der



Diskussion

80

neonatologischen Daten. Die deutlichen Gruppenunterschiede innerhalb der Gruppe

der VLBW-Kinder lassen erwarten, dass das Wissen über die Gruppenzugehörigkeit

keinen großen Einfluß auf die ermittelte Ergebnisvarianz zwischen früh- und

reifgeborenen Kindern hatte.

Versuchsleitereffekte wurden über den Einsatz von zwei Testleiterinnen überprüft.

Es zeigen sich keine Versuchsleitereffekte zwischen den Ergebnissen der

untersuchten Kinder.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Entwicklung aller überlebenden VLBW-Kinder

Vor dem Hintergrund der großen Entwicklungsrisiken von VLBW-Kindern zeigen die

Patienten der Kinderintensivstation der Kinderklinik der Philipps-Universität in Marburg

eine sehr erfreuliche Entwicklung, die sich vor allem in der Zufriedenheit ihrer Eltern

äußert.

Fünfundsechzig VLBW-Kinder (90% der 73 erreichbaren überlebenden VLBW-

Kinder) haben nach Einschätzung ihrer Eltern keine oder nur leichte Einschränkungen

in ihrer Entwicklung. Die Eltern von 8 VLBW-Kindern (10% der 73 erreichbaren

überlebenden VLBW-Kinder) geben mindestens eine deutliche oder schwere

Einschränkung in den erhobenen Fähigkeitsbereichen an. Auf Grund der geringen

Prävalenz schwerer Einschränkungen und der geringen Anzahl von Kindern, von

denen keine Informationen vorliegen, kann erwartet werden, dass die ermittelte

Prävalenz deutlicher oder schwerer Einschränkungen eine gute Schätzung der

Gesamtrate schwerer Behinderungen in der Zielstichprobe darstellt.

Die Gesamtrate schwerer Behinderungen bezogen auf eine Population lebend

entlassener Frühgeborener von 500-1500g Geburtsgewicht zum Zeitpunkt der

Einschulung liegt in früheren Studien für Kinder, die in den 80er Jahren geboren

wurden, zwischen 6 und 12% (Escobar et al. 1991, Piecuch et al. 1998). Im Vergleich

mit diesen Prävalenzangaben der Literatur liegt die Rate schwerer Behinderungen in

unserer Stichprobe innerhalb des Erwartungsbereiches. Trotz der hohen

Überlebensrate von Kindern mit hohem Entwicklungsrisiko in den 90er Jahren liegt die

Rate an Behinderungen und Entwicklungsstörungen im Erwartungsbereich früherer

Geburtsjahrgänge.
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4.2.2 Gruppenunterschiede von Testleistungen

4.2.2.1 Allgemeine Entwicklungsunterschiede

In der vorliegenden Untersuchung zeigen sich in allen untersuchten

Entwicklungsbereichen deutliche Unterschiede zwischen früh- und reifgeborenen

Kindern, die in einer multivariaten Kovarianzanalyse unter Kontrolle von Lebensalter (in

Monaten), Geschlecht und Sozialstatus signifikant werden. Dieses Ergebnis wird

sowohl durch die elterliche Einschätzung von Entwicklungseinschränkungen, als auch

durch die elterliche Einschätzung des bisherigen und weiteren Förderbedarfs gestützt.

Der Entwicklungsunterschied zwischen früh- und reifgeborenen Kindern basiert

hauptsächlich auf den signifikanten Unterschieden in den visuo-motorischen und

intellektuellen Fähigkeiten und dem Sprachverständnis. Aufgrund der geringen

Irrtumswahrscheinlichkeit und der hohen Effektstärken kann von klinisch bedeutsamen

Entwicklungsunterschieden ausgegangen werden, wie sie auch in früheren

Entwicklungsstudien nachgewiesen worden sind. Die Bedeutung der

Entwicklungseinschränkungen der VLBW-Kinder in den einzelnen Funktionsbereichen

wird nachfolgend diskutiert.

4.2.2.2 Unterschiede in der visuo-motorischen Entwicklung

Über die Hälfte der VLBW-Kinder zeigt im Mann-Zeichen-Test eine Einschränkung

der visuo-motorischen Fähigkeiten. Die Validität dieses Befundes kann durch die

ebenfalls sehr geringen Testleistungen der VLBW-Kinder in der Skala ganzheitlichen

Denkens gesichert werden. VLBW-Kinder zeigen auch in dieser Skala besondere

Schwierigkeiten bei der Lösung von Aufgaben, die eine visuo-motorische Integration

erfordern. Eine Einschränkung visuo-motorischer Fähigkeiten bei VLBW-Kindern wird

auch in früheren Studien berichtet (Sommerfett et al. 1996, Luoma et al. 1998b). Die

beobachtete Abhängigkeit der visuo-motorischen Fähigkeiten vom Geburtsgewicht der

VLBW-Kinder unterstreicht die Bedeutung der durch die Frühgeburt bedingten Risiken.

Die geringsten visuo-motorischen Fähigkeiten zeigen VLBW-Kinder, die mit einem

Geburtsgewicht von weniger als 1000g zur Welt kamen. Die Entwicklungsunterschiede

in der visuo-motorischen Entwicklung zeigen sich auch, wenn aus der UG Kinder mit

Behinderungen oder hohem neonatalen Risiko (BPD, IVH) ausgeschlossen werden.

Aus den allgemeinen visuo-motorischen Einschränkungen der VLBW-Kinder kann
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geschlossen werden, dass es sich hierbei um eine grundlegende funktionelle

Einschränkung handelt, die mit der Frühgeburtlichkeit ursächlich verbunden ist.

Die Zeichenleistung von Vorschulkindern ist jedoch vom Kindergartenbesuch

abhängig, wo vielfältige Erfahrungen mit Papier und Stiften (Ziller 1997) gemacht

werden können. Da in der vorliegenden Untersuchung alle VLBW-Kinder und alle

Kontrollkinder einen Kindergarten besuchten, kann davon ausgegangen werden, dass

in beiden Gruppen gleiche Lernbedingungen vorzufinden waren.

4.2.2.3 Unterschiede in der intellektuellen Entwicklung

Obwohl die meisten der untersuchten Kinder nach Ansicht ihrer Eltern keine

Einschränkungen ihrer intellektuellen Fähigkeiten zeigen und die Ergebnisse der Skala

intellektueller Fähigkeiten überwiegend im Bereich von einer Standardabweichung über

oder unter dem Mittelwert der Normstichprobe der K-ABC liegen, erreichen die VLBW-

Kinder signifikant niedrigere Ergebnisse in den intellektuellen Fähigkeiten als die

Kontrollkinder. Das Ausmaß der intellektuellen Defizite entspricht insgesamt den

gefundenen Effekten in VLBW-Studien der Geburtsjahrgänge vor 1990 (Klein et al.

1989, Marlow et al. 1989, Wolke & Meyer 1999). Nach Ausschluss von Kindern mit

Behinderungen bestehen weiterhin die beschriebenen Unterschiede in den

intellektuellen Fähigkeiten. Es zeigt sich jedoch eine Annäherung der Gruppen-

Mittelwerte in den intellektuellen Fähigkeiten, wenn aus der UG Kinder mit

Behinderungen oder hohem neonatalen Entwicklungsrisiko (BPD, IVH)

ausgeschlossen werden, so dass keine statistische Signifikanz mehr erreicht wird.

Dieser Effekt verweist auf die hohe Heterogenität der Gruppe der VLBW-Kinder, die

nicht grundsätzlich eine bedeutsame Einschränkung im Gesamt-IQ zeigen. Im

Gegensatz zu früheren Entwicklungsstudien wurde in der vorliegenden Arbeit eine

detaillierte Beschreibung der intellektuellen Fähigkeiten angestrebt. Bei der Analyse

der Gruppenunterschiede in der Skala ganzheitlichen Denkens zeigen sich auch nach

Ausschluss von Kindern mit hohem Entwicklungsrisiko signifikante Unterschiede

zwischen früh- und reifgeborenen Kindern. Dies kann ein Hinweis auf eine durch die

Frühgeburt bedingte Hirnreifungsstörung darstellen (Kaufman & Kaufman 1983).

4.2.2.4 Unterschiede im Sprachverständnis

Insgesamt zeigen die frühgeborenen Kinder der Untersuchungsgruppe ein deutlich

schlechteres Sprachverständnis als die reifgeborenen Kontrollkinder. Die größten
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Unterschiede zwischen Untersuchungs- und Kontrollgruppe bestehen in den

Testergebnissen der Untertests Satzverständnis und Instruktionsverständnis. Die

Mittelwerte beider Untertests liegen auch unter den Werten weiterer Untertests der

Frühgeborenengruppe. Dies spricht dafür, dass die Gruppe frühgeborener Kinder in

diesen speziellen Untertests signifikante Schwächen aufweist. Beide Untertests sind

syntaxbezogen.

Das Verständnis syntaktischer Strukturen setzt in der normalen Entwicklung des

Sprachverständnisses zeitlich verzögert zum semantischen Sprachverständnis ein.

Zwischen dem vierten und sechsten Lebensjahr beginnt das Kind neben semantischen

Strategien zusätzlich syntaktische Hinweise zum Sprachverständnis zu nutzen.

Geläufige Strategien sind dabei die Wortreihenfolge-Strategie, d.h. das erste

Substantiv des Satzes wird als Subjekt und das zweite als Objekt angesehen. Aus

diesem Grund kommt es in dieser Altersgruppe zu Problemen bei der Interpretation

von Passivsätzen. Weitere Sprachverständnis-Strategien sind die Rollenkonservierung

(Chipman & Dannenbauer, 1988) und die Proximitätsstrategie. Ein Verständnis für

Singular- und Pluralformen haben etwa 95% der vierjährigen Kinder (Veit & Castell

1992). In der vorliegenden Untersuchung können die Sprachverständnisprobleme der

Frühgeborenen ein Hinweis auf ein noch fehlendes Verständnis syntaktischer

Strukturen geben. Da das Sprachverständnis auch nach Ausschluss von Kindern mit

hohem Entwicklungsrisiko (BPD, IVH) bei VLBW-Kindern signifikant schlechter

ausgebildet ist, verweist dieses Defizit auf zugrundeliegende Reifungsstörungen.

Sprachverständnisprobleme führen zu Beeinträchtigungen beim Erlernen schulischer

Grundfertigkeiten.

Der Untertest Satzverständnis gibt differenziert Aufschluss über vorhandenes

syntaktisches Regelwissen bezüglich Singular-/Plural-, Präsens-/Perfekt- und Aktiv-/

Passivformen. Der Untertest Instruktionsverständnis hingegen erfordert das Ausführen

von Handlungen an Hand vorgegebener Instruktionen unterschiedlicher Komplexität

(Elben & Lohaus 2000). Dieses Verstehen von Instruktionen stellt bei verbal

vorgegebenen Leistungsanforderungen eine wesentliche Voraussetzung für die

erfolgreiche Bewältigung dar und steht somit in engem Zusammenhang zum

Schulerfolg. Werden Anweisungen nicht oder nicht ausreichend verstanden, können

die für die Lösungen notwendigen Informationen nicht berücksichtigt werden. Laut

Elben & Lohaus (2000) werden in diesem Untertest nur geringe kognitive und

motorische Leistungen benötigt.
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Ein eingeschränktes Sprachverständnis führt zu einer Einschränkung des kindlichen

Erfahrungsspielraumes und somit auch zu einer Beeinträchtigung der Entwicklung (vgl.

Mathieu 1995), korreliert mit defizitärem Leseverstehen (vgl. Rost & Hartmann, 1992)

und ist an der Entstehung verschiedener Verhaltensauffälligkeiten beteiligt (Baker &

Cantwell 1987).

4.2.2.5 Unterschiede in der motorischen Entwicklung

Das Gesamtergebnis der VLBW-Kinder im Motoriktest LOS liegt in dieser

Untersuchung im Normbereich und zeigt keinen Unterschied zu den motorischen

Fähigkeiten der Kontrollgruppe. Dieses Ergebnis wurde auf Grund bisheriger

Forschungsarbeiten nicht erwartet. Die Analyse der Leistungen in einzelnen

Untertestaufgaben des LOS zeigt eine deutliche Einschränkung der motorischen

Fähigkeiten und Fertigkeiten der VLBW-Kinder bei Aufgaben, die statische oder

dynamische Balance erfordern. Dieses Ergebnis entspricht den bisherigen

Untersuchungen zur motorischen Entwicklung von VLBW-Kindern (Largo et al. 1989,

Sommerfett et al. 1998). Das sehr gute Gesamttestergebnis im Motoriktest der VLBW-

Kinder und die deutliche Einschränkung bei einzelnen Testaufgaben lässt erwarten,

dass ein sensitiveres Messverfahren deutliche Unterschiede zwischen den Gruppen

aufzeigt. Derzeit fehlt für den untersuchten Altersbereich ein Messverfahren der

motorischen Fähigkeiten, das den besonderen Anforderungen der

Entwicklungsdiagnostik bei Hochrisikokindern genügt.

4.2.2.6 Unterschiede in der Verhaltensentwicklung

In Kontrast zu einigen bisherigen Studienergebnissen (Ross et al. 1990, Sommerfett

et al. 1993, Pharoah et al. 1994, Klebanov et al. 1994a, Ohrt et al. 1995, McCarton

1998, Stevenson et al. 1999, Wolf et al. 2001) zeigen die VLBW-Kinder in dieser

Untersuchung insgesamt nicht mehr externale oder internale Verhaltensauffälligkeiten

als die Kinder der Kontrollgruppe. Erst die Analyse der Verhaltensprobleme, die

klinischen Syndromen zugeordnet werden, verdeutlicht die Häufung von sozialen

Problemen und Aufmerksamkeitsstörungen in der Gruppe der VLBW-Kinder. Das

Vorliegen von sozialen Problemen und Aufmerksamkeitsstörungen bei frühgeborenen

Kindern mit sehr niedrigem Geburtsgewicht ist in der Literatur vielfach beschrieben

worden (Ross et al. 1990, Hoy et al. 1992, Sykes et al. 1997). Auch in einer der

wenigen Arbeiten zur Entwicklung von VLBW-Kindern, die nach 1990 geboren wurden,
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fand sich eine Häufung von sozialen Problemen in der Gruppe der VLBW-Kinder (Palta

et al. 2000).

Da 80% sowohl der untersuchten VLBW-Kinder als auch der Kontrollkinder in

vorliegender Untersuchung im Landkreis Marburg-Biedenkopf aufwachsen,

entsprechen die Ergebnisse den Beobachtungen von Breslau et al. (2000b), die nur für

VLBW-Kinder die in großen Städten aufwachsen Verhaltensunterschiede zu

reifgeborenen Kindern gefunden haben.

In der Literatur finden sich für frühgeborene Mädchen häufig Merkmale wie

Zurückgezogenheit, ängstlich depressives Verhalten (z.B. Sykes et al. 1997) oder

geringe soziale Aktivität (z.B. Breslau et al. 1988). Bei frühgeborenen Jungen werden

in der Literatur sowohl internale als auch externale Verhaltensprobleme beschrieben,

wobei externale Verhaltensauffälligkeiten überwiegen (Sykes et al. 1997, Breslau et al.

1988, Hoy et al. 1992). In der vorliegenden Untersuchung fanden sich sowohl für

frühgeborene Mädchen als auch für frühgeborene Jungen signifikante Unterschiede zu

reifgeborenen Kindern in der Häufigkeit von Aufmerksamkeitsstörungen. Jungen der

VLBW-Gruppe zeigten zusätzlich signifikant häufiger dissoziale Verhaltensweisen und

soziale Probleme als reifgeborene Kinder. Mädchen der VLBW-Gruppe zeigten

zusätzlich signifikant häufiger schizoid-zwanghafte und körperliche Beschwerden als

reifgeborene Kinder.

Hack et al. (1992) fand mittels CB-CL/4-18 bei VLBW Kindern analog zu unseren

Ergebnissen graduell etwas mehr Verhaltensprobleme bei VLBW-Kindern, aber keine

signifikanten Unterschiede zu Kontrollkindern. Von den Frühgeborenen ≤750g hatten

37%, von denen zwischen 750 und 1500g 21% einen CB-CLGW T-Wert > 63.

In epidemiologischen Studien für Kinder- und Jugendliche wird die Prävalenz von

Verhaltensproblemen zumeist zwischen 15 und 18%, angegeben. Wolke (1998)

befragte Eltern mit der CB-CL über das Verhalten ihrer Kinder. Nach den deutschen

Normen von 1990 sind bei 10% von Kindern dieses Alters Verhaltensauffälligkeiten

nach dem Gesamtscore der CB-CL zu erwarten. Wolke fand, dass 18.4% der

Kontrollgruppe und fast doppelt so viele VLBW-Kinder, nämlich 31.6%

Verhaltensauffälligkeiten aufwiesen (Chi2, p<.01). Damit zeigt sich ein Trend, der

deutlich oberhalb der Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung liegt.

In der vorliegenden Untersuchung, an der 5 Kinder mit einem Geburtsgewicht ≤750g

teilnahmen, lag die Prävalenz von Verhaltensauffälligkeiten der VLBW-Kinder (CB-CL
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T-Wert >63) bei 24% und somit leicht über dem Erwartungswert in unausgelesenen

Stichproben (10%) und im Erwartungsbereich für VLBW-Kinder (21 bis 31%).

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu berücksichtigen, dass die Beurteilung

von Verhaltensweisen in Abhängigkeit vom Alter, dem sozialen Kontext und dem

Beobachter divergieren können. In einer prospektiven Längsschnittstudie untersuchten

Laucht et al. (2001) 362 Kinder mit unterschiedlichen biologischen und psychosozialen

Risiken vom Säuglings- bis ins Grundschulalter. Sie fanden deutliche Unterschiede in

der psychopathologischen Entwicklung externaler und internaler Verhaltensstörungen.

So traten Aufmerksamkeitsstörungen deutlich häufiger auf, zeigten einen frühen

Beginn und eine höhere Stabilität als internalisierte oder externalisierte Störungen.

Aufmerksamkeitsstörungen sind eng mit dem Auftreten von Leistungsproblemen in den

ersten Schuljahren verbunden.

4.2.3 Gruppenunterschiede in der Informationsverarbeitung

Nahezu 50% aller VLBW-Kinder und 30% der VLBW-Kinder mit durchschnittlichen

intellektuellen Leistungen zeigen unterdurchschnittliche Ergebnisse bei den Aufgaben

der K-ABC, die eine simultane Informationsverarbeitung erfordern. Entsprechend der

neuropsychologischen Testkonstruktion sind diese Ergebnisse bei Problemen der

Wahrnehmungsorganisation, visuo-motorischen Koordination und des

Abstraktionsvermögens zu erwarten. Eine Beeinträchtigung der simultanen

Informationsverarbeitung bei frühgeborenen Kindern wird auch in anderen Studien

beschrieben (Breslau et al. 1988, Hunt et al. 1988, Riegel et al. 1995, Wolke & Meyer

1999).

25% der VLBW-Kinder zeigten eine signifikante Differenz zwischen dem

einzelheitlichen und ganzheitlichen Denken, wobei die Fähigkeiten in der sequentiellen

Informationsverarbeitung besser ausgebildet waren als die Fähigkeiten in der

simultanen Informationsverarbeitung. 30% der VLBW-Kinder in der Bayrischen

Längsschnittstudie zeigten ebenfalls ein deutliche Überlegenheit des ganzheitlichen

Denkens (Wolke & Meyer 1999). Die Bedeutung dieses Befundes liegt in der hohen

Korrelation von simultaner Informationsverarbeitung und speziellen Schulleistungen,

wie dem Erlernen von Buchstaben und dem Erfassen komplexer Zusammenhänge.

Die gezeigten Schwächen in der simultanen Informationsverarbeitung lassen

erwarten, dass ein erheblicher Teil der VLBW-Kinder (bis zu 50%)

Schulleistungsprobleme zeigen wird, auch wenn insgesamt durchschnittliche
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intellektuelle Fähigkeiten vorliegen. In zwei großen epidemiologischen Studien über die

Beschulung von VLBW-Kindern die vor 1990 geboren wurden, konnte ebenfalls gezeigt

werden, dass etwa 50% der Kinder Probleme bei der Regelbeschulung zeigen.

Im Gegensatz zu lernbehinderten Kindern mit spezifischen Leseschwächen, bei

denen isolierte Schwächen in der sequenziellen Informationsverarbeitung diskutiert

werden (Watson & Willows 1995), legen die Ergebnisse der Frühgeborenen in dieser

Untersuchung eine allgemeine Beeinträchtigung der Informationsverarbeitung nahe.

Für diese Annahme sprechen die generell verminderten Leistungen in der Skala

intellektueller Fähigkeiten (SIF) der K-ABC.

4.2.4 Gruppenunterschiede im Förderbedarf

Das Ausmaß der Entwicklungseinschränkungen der VLBW-Kinder wird in dieser

Untersuchung dadurch unterstrichen, dass mehr VLBW-Kinder spezifische

Fördermaßnahmen erhalten haben und der Bedarf an pädagogischer Frühförderung

und Ergotherapie von VLBW-Kindern zum Zeitpunkt der Untersuchung noch immer

höher eingeschätzt wird als der Förderbedarf der Kontrollkinder. Da in die elterliche

Beurteilung des Förderbedarfs die Einschätzungen des betreuenden Kinderarztes und

betreuender Erzieherinnen im Kindergarten mit eingehen, kann erwartet werden, dass

die Einschätzung des Förderbedarfs insgesamt ein guter Indikator von

Entwicklungsauffälligkeiten oder Entwicklungssorgen der VLBW-Kinder ist.

Die Indikation für spezifische Fördermaßnahmen kann jedoch nicht aus dem

eingeschätzten Förderbedarf entnommen werden. Die in der vorliegenden

Untersuchung gezeigten Entwicklungseinschränkungen der VLBW-Kinder,

insbesondere der intellektuellen Fähigkeiten, des Sprachverständnisses und der

Aufmerksamkeit, gehören nicht zu den klassischen Indikationsbereichen für

Pädagogische Frühförderung, Physiotherapie, Ergotherapie oder Logopädie. Da leichte

Störungen der Informationsverarbeitung, des Sprachverständnisses und der

Aufmerksamkeit  im Vorschulalter nicht auffällig werden, ist anzunehmen, dass sich die

Verschreibung und die Zielstellung von Fördermaßnahmen an den im Vorschulalter

deutlich werdenden visuo-motorischen und motorischen Einschränkungen der Kinder

orientiert.

Vor dem Hintergrund der zu erwartenden Schulleistungsprobleme der VLBW-

Kinder, die durch unzureichende intellektuelle Fähigkeiten, ein geringes

Sprachverständnis und Aufmerksamkeitsstörungen entstehen können, scheint eine
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gezielte Diagnostik und Förderung dieser Funktionen bei VLBW-Kindern im

Vorschulalter erforderlich. Zielstellung dieser Nachsorgemaßnahmen sollte sowohl eine

realistische Schullaufbahnberatung, als auch eine Vermittlung störungsspezifischer

Fördermaßnahmen sein.

4.2.5 Biologische Risiken, Sozialstatus und Entwicklung

Wie in früheren Studien zeigt die Entwicklung der VLBW-Kinder eine deutliche

Abhängigkeit vom biologischen Risiko und Sozialstatus der Kinder (Wolke & Meyer

1999, Laucht et al. 2000). Während die biologischen Risiken einen höheren

Varianzanteil der intellektuellen und motorischen Entwicklung aufklären können, erhält

der Sozialstatus bei der Vorhersage des Sprachverständnisses und der

Verhaltensentwicklung den höchsten prädiktiven Wert. Den höchsten prädiktiven Wert

bei der Vorhersage der intellektuellen und motorischen Entwicklung im Vorschulalter

hat die Diagnose einer IVH in der Neonatalperiode. Da in der Regressionsanalyse alle

Schweregrade einer IVH berücksichtigt wurden, bedeutet dieses Ergebnis, dass auch

das Vorliegen einer leichteren IVH (I-II° nach Papile) mit einem höheren Risiko für eine

Beeinträchtigung der intellektuellen Leistungsfähigkeit und der motorischen

Entwicklung verbunden ist. VLBW- oder ELBW-Kinder mit neonatologischen

Erkrankungen zeigten auch in früheren Studien ein besonders hohes Risiko für

bleibende Entwicklungsstörungen. So zeigen Kinder mit einer IVH (Vohr et al. 1992,

Vohr & Ment 1996) und Kinder mit einer BPD (Singer et al. 1997) die deutlichsten

Unterschiede zu reifgeborenen Kindern.

Als am besten vorhersehbar erweisen sich die intellektuellen Fähigkeit, wogegen

das Sprachverständnis und die Verhaltensentwicklung weniger gut vorhersagbar sind.

Dieser Befund steht im Zusammenhang mit der Spezifität der Entwicklungsfolgen

biologischer und psychosozialer Belastungen (Laucht et al. 2000). Die Spezifität von

Entwicklungsfolgen kann einen Hinweis auf die Prozesse geben, die an der Vermittlung

von Risikofaktoren beteiligt sind. So verweist die Tatsache, dass organische Risiken

mit Beeinträchtigungen motorischer und intellektueller Funktionen assoziiert sind, auf

die Rolle zerebraler Schädigungen, die bei Frühgeborenen nach perinatalen

Hirnblutungen vermehrt vorkommen und vor allem Areale des motorischen Kortex

betreffen (Weisglas-Kuperus et al. 1993, Laucht et al. 2000). Damit in Einklang stehen

die in der vorliegenden Studie beobachteten Defizite der VLBW-Kinder im Bereich der

visuo-motorischen Fähigkeiten und simultanen Informationsverarbeitung. Aus der

Bedeutung des Sozialstatus für das Sprachverständnis und die Verhaltensentwicklung
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läßt sich ableiten, dass hier sozial-interaktionale und familiäre Vermittlungsfaktoren

eine wichtige Rolle spielen.

4.3 Integration der Ergebnisse

Die Bedeutung zerebraler Schädigungen für die Erklärung von

Entwicklungsauffälligkeiten bei Frühgeborenen wird durch aktuelle Ergebnisse der

medizinischen und klinisch-psychologischen Forschung unterstützt.

Einige neuere Forschungsarbeiten zeigen, dass frühgeborene Kinder im Schulalter

ein geringeres regionales Hirnvolumen (Peterson et al. 2000), Störungen der zentral-

auditiven Funktionen (Doyle et al. 1992, Davis et al. 2001), ein vermindertes

Sehvermögen (Weber & McCormick 1995, Powls et al. 1997, Wittel & Aschoff 1998)

und zentral-visuelle Wahrnehmungsstörungen haben (Lanzi et al. (1998).

Doyle et al. (1992) berichtet über eine höhere Rate von Störungen der zentralen

auditiven Informationsverarbeitung bei 8-jährigen VLBW-Kindern gegenüber

reifgeborenen Kindern. Oberklaid et al. (1989) konnte zeigen, dass Störungen der

zentralen-auditiven Informationsverarbeitung mit Verhaltensproblemen und

Schulleistungsproblemen verbunden sind. In einer audiologischen Untersuchung von

210 VLBW-Kindern zeigten sich noch im Alter von 14 Jahren zentral-auditive

Probleme, die sich vor allem in einer Einschränkung des auditiven

Kurzzeitgedächtnisses äußerten. In dieser Untersuchung zeigen sich deutliche

Zusammenhänge zwischen der Schulleistung und dem auditiven Kurzzeitgedächtnis.

62% der Kinder mit Schulleistungsproblemen haben ein unterdurchschnittliches

auditives Kurzzeitgedächtnis (Davis et al. 2001). Die Sprachverständnisprobleme der

VLBW-Kinder in der vorliegenden Untersuchung können somit im Zusammenhang mit

den berichteten Einschränkungen auditiver und zentral-auditiver Funktionen von

VLBW-Kindern gesehen werden.

Bei einer Erhebung der Geburtsjahrgänge 1983 bis 1985 in der gesamten Schweiz

zeigten sich hochsignifikante Unterschiede zwischen der Häufigkeit opthalmologischer

Störungen bei 10-jährigen ELBW-Kindern und der Prävalenz dieser Störungen in der

Normalbevölkerung. Dabei zeigt sich sowohl bei ELBW-Kindern, die in der

Neonatalperiode eine Retinopathie entwickelten, als auch bei Kindern ohne den

Nachweis einer Retinopathie eine erhöhte Rate opthalmologischer Störungen (37% bei

ELBW-Kindern, 10% in der Normalbevölkerung, Strebel-Caflisch et al. 1998). Wittek &

Aschoff (1998) berichten über eine Rate von 48% leichter bis schwerer
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Sehbeeinträchtigungen bei Kindern mit einem Geburtsgewicht unter 1000g im Alter von

2.5 bis 5.5 Jahren.

Bereits Ende der 70er Jahre haben Miranda et al. (1977) gezeigt, dass bei

Neugeborenen mit belasteter Neonatalperiode Auffälligkeiten in der Sehschärfe, der

visuellen Diskrimination und den visuellen Reaktionsmustern eine schlechte

prognostische Bedeutung für die mentale Entwicklung haben.

In einer Arbeit von Lanzi et al. (1998) weisen 68% der untersuchten ehemaligen

Frühgeborenen zentral-visuelle Schwächen auf. Diese korrelieren eng mit einer

periventrikulären Leukomalazie im Bereich der peritrigonalen weißen Substanz und

einer Atropie im Bereich der primären Sehrinde. Cioni et al. (2000) untersuchten das

Entwicklungs-Outcome ehemaliger Frühgeborener mit periventrikulären Leukomalazie

im Alter von 1 und 3 Jahren und fanden in einer multivariaten Analyse, dass Defizite im

Bereich der zentralen-visuellen Perzeption eine höhere prognostische Bedeutung

hinsichtlich globaler Entwicklungsparameter besitzen als motorische Einschränkungen

oder die Läsionsausdehnung in der Kernspintomographie. In Erweiterung dieser

Befunde konnte in einer anderen Studie die enge Korrelation zwischen Defiziten in der

visuellen Perzeption ehemaliger Frühgeborener und Defiziten in der visuo-motorischen

Koordination dokumentiert werden (Goyen et al. 1998). Aus einer Beeinträchtigung der

perzeptiven Phase der zentralen visuellen Wahrnehmung scheint eine

Beeinträchtigung der assoziativen Phase (z.B. Integration bekannter Objektmerkmale

wie Form, Farbe, Tiefe und Bewegung) zu resultieren (Weber et al. 2002).

Neuropsychologische Untersuchungen belegen eine erhöhte Prävalenz visueller

Wahrnehmungsprobleme in der Gruppe von Kindern mit Aufmerksamkeits- bzw.

Hyperaktivitätsstörung. In der neuropsychologischen Testbatterie K-ABC zeigen

aufmerksamkeitsgestörte Kinder vor allem in den Aufgaben unterdurchschnittliche

Fähigkeiten, die zentrale visuelle Wahrnehmungsprozesse erfordern (Untertest

Handbewegung und Gestaltwahrnehmung).

Die in der vorliegenden Untersuchung gezeigten allgemeinen und spezifischen

Probleme der VLBW-Kinder bei der Informationsverarbeitung, dem Sprachverständnis

und der Aufmerksamkeit können unter Berücksichtigung medizinischer und

neuropsychologischer Forschungsergebnisse im Zusammenhang mit

Sinnesbeeinträchtigungen und einer allgemeinen Hirnreifungsstörung bei VLBW-

Kindern gesehen werden.
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4.4 Schlussfolgerung und weiterer Forschungsbedarf

VLBW-Kinder, die Mitte der 90er Jahre geboren wurden zeigen ähnliche

Entwicklungsauffälligkeiten wie VLBW-Kinder, die vor der Einführung neuer

medizinischer Standards (z.B. Surfactant) geboren wurden. Da die Entwicklung im

Vorschulalter ein bedeutender Prädiktor der zu erwartenden Schulleistung von VLBW-

Kinder ist (Lioyd et al. 1988, Li et al. 1990, Saigal et al. 1991, Hille et al. 1994), muss

bei dieser Kohorte mit Schulleistungsproblemen gerechnet werden. Es bleibt ein hoher

Anspruch Eltern und Kinder professionell zu betreuen und zu beraten.

Da Entwicklungsstörungen erst mit zunehmender Komplexität des Verhaltens zum

Ausdruck kommen, ist eine abschließende Entwicklungsbeurteilung der untersuchten

VLBW-Kinder nicht möglich (Rauh 1984). Rickards et al. (1988) schlussfolgern, dass

man erst im Alter von 8 Jahren die Entwicklung von VLBW-Kindern so einschätzen

kann, dass man mit ausreichender Sicherheit Entwicklungsstörungen feststellen kann.

Trotz überzeugender Zusammenhänge zwischen biologischen Risiken und der

Entwicklung von Risikokindern darf der Einfluss von Protektivfaktoren, die in dieser

Untersuchung nur über den Sozialstatus erfasst wurden, nicht unterschätzt werden.

Weitere Faktoren, die trotz hohem biologischen Risiko einen förderlichen Einfluss auf

die Entwicklung haben, sind beispielsweise eine gute Ernährung in der Neonatalzeit

und eine ausgeprägte Fähigkeit des Kindes, positive Reaktionen bei Bezugspersonen

zu erzeugen (Sticker et al. 1999). Im Rahmen der Mannheimer Risikokinder-Studie

wurden 109 Frühgeborene und 241 Reifgeborene im Alter von 2, 4 und 8 Jahren

nachuntersucht. In dieser Untersuchung erwiesen sich "ein günstiges Familienklima"

und eine "qualitativ überdurchschnittlche Mutter-Kind-Interaktion" als günstige

prognostische Entwicklungsbedingungen (Laucht et al. 2001).

Eine Verbindung von medizinischen, entwicklungspsychologischen,

neuropsychologischen und klinisch psychologischen Untersuchungsstrategien lässt

erwarten, dass ein weiterer Anteil der Entwicklungsvarianz von Kindern mit einem sehr

niedrigen Geburtsgewicht aufgeklärt werden kann.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Ausgehend von dem klinischen Interesse an der Entwicklung der Frühgeborenen,

die auf der Kinderintensivstation der Kinderklinik der Philipps-Universität in Marburg

betreut wurden, wurden in dieser Arbeit Hypothesen zur Entwicklung Frühgeborener

mit sehr niedrigem Geburtsgewicht (VLBW-Kinder) überprüft.

Von den 81 überlebenden VLBW-Kindern, die zwischen Januar 1993 und Juni 1995

auf der Kinderintensivstation der Kinderklinik der Philipps-Universität betreut wurden,

nahmen 60 Kinder an der entwicklungspsychologischen Nachuntersuchung im

Vorschulalter vollständig teil. Die Ergebnisse dieser Kinder wurden mit den

Ergebnissen von 60 reifgeborenen Kindern verglichen, die nach Lebensalter (in

Monaten), Geschlecht und Sozialstatus parallellisiert wurden.

Alle Kinder bearbeiteten den Mann-Zeichen-Test (MZT), die Skala Intellektueller

Fähigkeiten (SIF) der K-ABC, die Lincoln-Oseretzky-Skala (LOS) und den Marburger

Sprachverständnistest für Kinder (MSVK). Die Eltern gaben in einem Interview

Informationen über Behinderungen und Einschränkungen ihres Kindes, über

Verhaltensprobleme (CB-CL/4-18), Hyperaktivität (Fragebogen zum HKS) und über

bisher erfolgte und weiterhin notwendige Förderung (Fragebogen zur Förderung).

Die folgenden Forschungshypothesen wurden in dieser Untersuchung bestätigt:

1. VLBW-Kinder zeigen im Vorschulalter gegenüber reifgeborenen Kindern geringere

visuo-motorische und intellektuelle Fähigkeiten, ein geringeres Sprachverständnis und

mehr Aufmerksamkeitsprobleme und hyperaktive Symptome, 2. VLBW-Kinder zeigen

häufiger eine Überlegenheit sequentieller gegenüber simultanen

Informationsverarbeitungsprozessen als reifgeborene Kinder, 3. VLBW-Kinder haben

im Vorschulalter einen höheren Bedarf an spezifischen Fördermaßnahmen als

reifgeborene Kinder, 4. Das biologische Risiko und der Sozialstatus sind Prädiktoren

der Entwicklung von VLBW-Kindern im Vorschulalter.

Die in der vorliegenden Untersuchung gezeigten Entwicklungsauffälligkeiten der

VLBW-Kinder können unter Berücksichtigung medizinischer und neuropsychologischer

Forschungsergebnisse im Zusammenhang mit Sinnesbeeinträchtigungen und einer

allgemeinen Hirnreifungsstörung bei VLBW-Kindern gesehen werden. Es ist zu

erwarten, dass Schulleistungsprobleme in der Gruppe der VLBW-Kinder auftreten

werden.
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