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VORWORT

Ziele dieser Broschiire

Die vorliegende Broschtire soll betroffenen Eltern und interessierten Fach-
leuten Informationen Uber die Entwicklungsaussichten friihgeborener Babys
vermitteln.

Sie versucht, Auskunft zu geben zu folgenden Themen:

Allgemeine Entwicklungsaussichten

RegelmaBige Verlaufskontrolle durch Entwicklungstests
Ergebnisse zu Verlaufsstudien zur kognitiven Entwicklung
Entwicklung von Kindern mit besonders hohem Risiko
Auswirkungen auf die soziale Entwicklung

Bedeutung der Qualitat der hauslichen Umwelt
Entwicklungsfordernde Betreuung von Frithgeborenen

Flr alle betroffenen Eltern, die diese Broschiire vielleicht zu einem Zeit-
punkt in die Hand nehmen, zu dem ihr Baby noch sehr jung ist, mdchte
ich eine Botschaft vorausschicken: Jedes friihgeborene Baby nimmt seine
eigene personliche Entwicklung, die nicht sicher vorherzusagen ist. Sie als
Eltern haben eine groBe Chance, seine Entwicklung zu unterstiitzen durch
die Art, wie Sie den Alltag zu einem harmonischen Entwicklungserlebnis
werden lassen.

Die Sprache wissenschaftlicher Verlaufsstudien ist ntichtern. Die Untersu-
chungen miussen erfreuliche wie auch weniger befriedigende Entwicklungs-
verlaufe von Kindern dokumentieren. Die mdglicherweise auftretenden
Entwicklungsprobleme missen benannt werden, gerade um auch den
Fachleuten in Frihférdereinrichtungen eine Hilfe fir die Planung ihrer Be-
treuung und Forderung an die Hand zu geben. Wissenschaftliche Verlaufs-
studien lassen es aber nicht zu, eine Aussage Uber die kiinftige Entwick-
lung jedes einzelnen betroffenen Kindes zu machen. Fir die individuelle
Prognose fragen Sie bitte unbedingt Ihren Kinderarzt.

Das sehr ausfiihrliche Literaturverzeichnis ist in erster Linie an die Fach-
leute gerichtet. Fir Sie als Eltern mdchte ich auf die allgemeine Literatur
Uber Frihgeborene hinweisen.

FRUHGEBURT ALS ENTWICKLUNGSPROBLEM

Frithgeburt als Entwicklungsproblem

Eine zu frihe Geburt ist kein seltenes Ereignis. Jedes Jahr kommen in
Deutschland etwa 50.000 Kinder zu frih zur Welt, was etwa 7 % jeden Ge-
burtsjahrgangs entspricht.

Ca. 8.000 dieser Kinder sind sehr kleine Friihgeborene unter 30 SSW, da-
von ca. 1.000 extrem kleine Frithgeborene von 24 und 25 SSW, die groBe
Anforderungen an die Neugeborenenmedizin stellen.

Die meisten der friihgeborenen Babys entwickeln sich erfreulicherweise
normal, ein Teil ist in seinem Lernvermdégen beeintrachtigt und einige
haben schwere und dauerhafte Entwicklungsprobleme. Natdrlich gilt das-
selbe auch fir zeitgerecht geborene Kinder. Mit einer Frihgeburtlichkeit
geht jedoch ein erhdhtes Risiko flir Entwicklungsauffalligkeiten einher,
wenn auch die tatsachliche Haufigkeit des Auftretens dieser Probleme be-
sonders bei den Frihgeborenen Gber 27 SSW durch die Fortschritte der
Neugeborenenmedizin in den letzten Jahren abgenommen hat.

Dabei sind zwei Entwicklungen zu beobachten. Die Uberlebensrate friih-
geborener Kinder steigt, immer jlingere Babys haben eine Chance zu
Uberleben. Gegenwartig liegt die untere Reifealtersgrenze von Babys, de-
ren Leben mit Hilfe der modernen technischen Mdglichkeiten erhalten
werden kann, bei 22 vollendeten SSW, ihr Geburtsgewicht bei deutlich
unter 500g. Frithgeborene mit 24 SSW haben bereits eine Uberlebens-
wahrscheinlichkeit von tber 60 % .

Je unreifer die Kinder sind und je niedriger ihr Geburtsgewicht ist, desto
groBer ist das Risiko, dass sie Entwicklungsstérungen davontragen. Die
meisten der in dieser Broschiire zitierten aktuellen Studien beziehen sich
auf Nachuntersuchungen an kleinen Frilhgeborenen, z.B. Friihgeborene
unter 1000g Geburtsgewicht oder unter 30 SSW, da bei diesen Kindern
das hdchste Entwicklungsrisiko besteht. GroBere Friihgeborene haben
eine sehr gute Prognose, wenn keine schwerwiegenden medizinischen
Komplikationen aufgetreten sind



RISIKOENTWICKLUNG

Risikoentwicklung angesichts der
neonatologischen Fortschritte

Die Vermutung, dass mit den technischen Méglichkeiten, die das Uberleben
immer mehr sehr junger und kleiner Sauglinge sichern, auch die Haufig-
keit von Behinderungen unter den Uberlebenden Kindern steigt, trifft nicht
zu. Vielmehr zeigt sich, dass das Risiko bei Frihgeborenen mit etwas hé-
herem Geburtsgewicht, z.B. Uber 1000g, gegeniiber den vergangenen
Jahren deutlich gesunken ist und viele Kinder, bei denen damals Behin-
derungen eintraten, heute gréBere Chancen einer normalen Entwicklung
haben. Aber auch bei den kleinen Frilhgeborenen hat sich die Uberlebens-
rate deutlich, die Entwicklungsprognose jedoch noch nicht in gleichem
MaBe gebessert.

Die Langzeitprognose hangt nicht wie friiher angenommen tUberwiegend
von der Unreife allein ab sondern wird wesentlich mitbestimmt durch die
Ursachen der Frihgeburt wie z.B. einer Infektion oder einer Mangelver-
sorgung vor der Geburt, der Qualitat der Versorgung in der Klinik, aber
auch von der familidren Situation (60).

Frihere Studien geben ein zu pessimistisches Bild der Entwicklungsprog-
nose besonders der groBeren Frihgeborenen. Die in den aktuellen Ver-
laufsstudien nach untersuchten Kinder wurden ja bereits vor einigen
Jahren oder gar Jahrzehnten geboren. Inzwischen hat sich aber die Beat-
mungstechnik weiter verbessert und bei Friihgeborenen mit Lungenun-
reife ist die ,Surfactanttherapie” eingeflihrt worden. Die Rate schwerer
Hirnblutungen als Hauptrisikofaktor fiir die spatere neurologische Entwick-
lung ist ricklaufig und nicht zuletzt haben die entwicklungsférdernde in-
dividuelle Pflege und das ,minimal handling” zu einem behutsameren Um-
gang mit den sehr kleinen Friihgeborenen gefiihrt und damit die Prognose
weiter verbessert.

Eine Auswahl aktueller Studien bestédtigt diesen Trend, zeigt aber auch,
dass die extrem kleinen Frihgeborenen noch immer ein hohes Entwick-
lungsrisiko haben:

Beim Vergleich zweier niederlandischer regionaler Studien mit Frithge-
borenen unter 32 SSW, die im Jahr 1983 bzw. in den Jahren 1996-97
geboren wurden, ergab sich ein Anstieg der Uberlebensrate von 70 %
auf 89 %, bei den sehr kleinen Friihgeborenen unter 27 SSW sogar von
34% auf 67%. Allerdings nahm die Zahl chronischer Lungenerkran-
kungen in dieser Gruppe der sehr kleinen Friihgeborenen von 6 % auf
19% zu (61).

RISIKOENTWICKLUNG

Das landesweite Register in Schweden zeigt einen deutlichen Riickgang
der Haufigkeit schwerer Cerebralparesen bei den Frihgeborenen von
28-31 SSW bei den Geburtsjahrgédngen 1995-98, wahrend die Haufig-
keit bei den sehr kleinen Friihgeborenen unter 28 SSW gleich bleibt
(30).

Eine regionale australische Studie verglich die Entwicklung von Kindern
mit einem Geburtsgewicht unter 1000g, die in den Zeitperioden 1979-
80, 1985-87 bzw. 1991-92 geboren wurden (62). Die Uberlebensrate
stieg an von 25% Uber 38% auf 56%. Die Rate der Kinder mit schwe-
ren Behinderungen im Alter von 2 Jahren halbierte sich von 12% auf
6%. Allerdings sank sie bei den 1991-92 geborenen Kindern nicht mehr
weiter, da diese Gruppe eine deutlich hohere Zahl sehr kleiner Frithge-
borener unter 7509 enthielt als bei den Geburtsjahrgangen 1985-87.

Ebenfalls drei Zeitperioden wurden in einer regionalen Studie aus
North-Carolina, USA verglichen, diesmal aber extrem kleine Friihgebo-
rene mit einem Geburtsgewicht zwischen 500g und 800g, die von 1979
bis 1984, 1984 bis 1989 bzw. 1989 bis 1994 geboren wurden (44). Die
Uberlebensraten stiegen von 20% iiber 36% auf 59%. Die Rate der
Kinder mit schweren neurologischen Beeintrachtigungen im Alter von
einem Jahr blieb in etwa konstant mit 25%, 28% und 21%, die geistige
Entwicklung mit einem Jahr war bei 17%, 20% bzw. 14% der Kinder
deutlich beeintrachtigt.

In einer Studie aus Cleveland, USA wurden in den Jahren 1982-89 ge-
borene Frihgeborene mit Geburtsgewichten zwischen 500 und 1000 g
mit in den Jahren 1990-98 geborenen Frihgeborenen verglichen (70):
Die Uberlebensrate stieg an von 49% auf 67%. Durch die zunehmende
Zahl sehr kleiner Friihgeborener nahm jedoch die Rate der Kinder mit
schweren neurologischen Auffalligkeiten im Alter von 2 Jahren von 16%
auf 25% zu.

Bei alleiniger Betrachtung der Uberlebensraten scheint es seit ca. 5 Jahren
zu einem Stillstand der Entwicklung gekommen zu sein wie eine Studie
aus Chicago, USA zeigt (41): auch bei den extrem kleinen Frithgeborenen
unter 750g war seit 1999 kein weiterer Anstieg der Uberlebensrate mehr
zu beobachten (S. Abb. 1). Dies zeigen auch die Daten der Bayerischen
Neonatalerhebung bei Aufschllisselung nach dem Reifealter (60) (Abb. 2).
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Abb. 1 Uberlebensrate extrem kleiner Friihgeborener nach Geburtsgewicht
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Abb. 2 Uberlebensrate extrem kleiner Frithgeborener nach Reifealter

Dies hangt sicher mit der schwierigen ethischen Frage des ,,Wie klein ist
zu klein?” zusammen. So gibt es den einzelnen Kliniken unterschiedliche
Vorgehensweisen bei der Erstversorgung von extrem unreifen Friihgebo-
renen von 22 und 23 SSW und damit auch sehr unterschiedliche berich-
tete Uberlebensraten (22). Eine Empfehlung der Fachgesellschaften in
Deutschland beinhaltet eine aktive Erstversorgung mit allen MaBnahmen
wie Beatmung und Wiederbelebung in der Regel erst ab 24 vollendeten
SSW (6).
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PROGNOSE IM EINZELFALL

Prognose im Einzelfall

Flr die betroffenen Eltern sind solche statistischen Aussagen natdrlich ftr
das einzelne Kind wenig hilfreich. Sie bedrangt die Frage, ob ihr Kind zur
Mehrheit der sich normal entwickelnden Kinder oder zur Minderheit der
Kinder mit Behinderung gehdren wird. Weil aber die Situation jedes Kin-
des einzigartig ist, kann niemand ihnen eine Antwort auf diese Frage ge-
ben. Auch der Kinderarzt, der das Baby und seine Familie betreut, kann
keine sichere Vorhersage machen. Das, was er den Eltern auf ihre Frage
antworten kann, stlitzt sich auf sein Wissen um die Details im Einzelfall
wie auf sein Wissen um den Entwicklungsverlauf anderer Kinder mit ahn-
licher Reife und ahnlichen Krankheitsverlaufen. Diese Broschire soll den
Eltern eine eigene Orientierung erleichtern, kann aber nattirlich die Bera-
tung durch einen erfahrenen Padiater und Psychologen nicht ersetzen.

Die Unsicherheit bleibt auch tUber die ersten Lebenswochen hinaus beste-
hen. Frihgeborene Babys unterscheiden sich in zahlreichen Verhaltens-
merkmalen und im Tempo der motorischen, der geistigen und sprach-
lichen Entwicklung anfénglich von zeitgerecht geborenen Babys. Diese
Unterschiede verschwinden mit zunehmendem Alter weitgehend.

Dieser Verzégerung wird zum Teil dadurch Rechnung getragen, dass so-
wohl bei Entwicklungsbeurteilungen als auch beim Verlauf der Gewichts-,
Langen- und Kopfumfangsentwicklung vom errechneten statt dem tat-
sachlichen Geburtstermin ausgegangen wird. Man spricht dann vom , kor-
rigierten Alter” des Kindes statt des tatsachlichen Lebensalters. Durch
diese Alterskorrektur soll vermieden werden, dass zu viele kleine Frihge-
borene féalschlicherweise als retardiert, das hei3t, nicht altersgemaB ent-
wickelt, eingestuft werden (7).

Versucht man aus den Entwicklungstestergebnissen im Alter von zwei
Jahren eine Vorhersage, ob die intellektuelle Entwicklung mit flinf Jahren
altersgerecht, leicht oder deutlich verlangsamt sein wird, so ergeben sich
bei 40% aller Kinder Fehleinstufungen, wenn man das unkorrigierte Le-
bensalter zu Grunde legt. Berechnet man den Entwicklungsquotienten
aber fir das korrigierte Alter auf der Basis des errechneten Geburtster-
mins, so sind 80% der Vorhersagen richtig (54).

Generell gilt allerdings, dass bei bis zum Ende des zweiten Lebensjahres
bestehenden deutlichen Entwicklungsproblemen auch mit einer dauerhaf-
ten Beeintrachtigung der intellektuellen Fahigkeiten gerechnet werden
muss.
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RegelmaBige Verlaufskontrollen durch
Entwicklungstests

Die Sorge der Eltern, ob ihr Kind ein motorisches Handicap (z.B. eine Ce-
rebralparese) haben wird oder von den Altersgleichen in seinen kogniti-
ven, das heiBt, geistigen Fahigkeiten wesentlich abweichen wird, lasst
sich im Einzelfall nur durch regelmaBige Verlaufskontrollen beantworten.
Deshalb sollten alle Friihgeborene mit hohem Entwicklungsrisiko in den
ersten beiden Lebensjahren in engen Abstanden einem in der Entwick-
lungsdiagnostik erfahrenen Kinderarzt und zumindest ab dem zweiten
Lebensjahr auch einem Entwicklungspsychologen vorgestellt werden, der
Teil eines Teams eines sozialpddiatrischen Zentrums, einer Kinderklinik
oder einer padagogischen Frihforderstelle ist.

Entwicklungstests dienen als Grundlage der psychologischen Verlaufs-
kontrolle. Nach vielen Jahren systematischer Verhaltensbeobachtung wis-
sen wir viel Uber das durchschnittliche Alter, in dem bestimmte Entwik-
klungsschritte bewaltigt werden und wie viel an Variation auch unter
Kindern gefunden wird, die sich normal entwickeln. Das durchschnittliche
Alter, in dem Babys zu plappern beginnen (z.B. ba-ba, ma-ma) liegt bei
finf Monaten. Aber unter normal entwickelten Kindern gibt es auch
solche, die diese Silben bereits mit drei Monaten bilden, andere erst mit
sieben Monaten. Das durchschnittliche Alter des freien Laufens liegt bei
zwolf Monaten, kann aber unter normal entwickelten Kindern zwischen
neun und 17 Monaten schwanken. Manche Kinder Gberspringen auch Ent-
wicklungsschritte: so krabbeln ca. 10% der Babys nie, sondern ziehen
sich gleich an Mébeln hoch und beginnen zu laufen.

Entwicklungstests organisieren dieses Wissen Uber den Entwicklungsver-
lauf so, dass wir das Entwicklungstempo beurteilen kénnen, mit dem ein
Kind diese Schritte bewaltigt.

Alle Erfahrungen zeigen, dass es groBe individuelle Unterschiede im Ent-
wicklungstempo gibt. Es kommt auch haufig vor, dass ein Kind in einem
Bereich eher schnell, in einem anderen eher langsam, in einem Dritten
eher dem Durchschnitt entsprechend ist. Einige Kinder scheinen ihre
Energie eher auf einen Entwicklungsbereich wie die Motorik zu richten,
wahrend die Sprachentwicklung noch vernachléssigt wird. Dies kann sich
zudem andern und zu unterschiedlichen Zeiten noch einmal unterschied-
lich sein. All dies sind normale Entwicklungsverlaufe und die Unterschiede
tragen zu der individuellen Entwicklung jedes Kindes bei.
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Das Ziel des Entwicklungstests ist es nun die Kinder zu identifizieren, deren
Entwicklung so verlangsamt verlauft, dass sie aus der normalen Schwan-
kungsbreite heraus fallt und die Kinder zu erkennen, die eine individuelle,
auf ihre Schwierigkeiten abgestimmte, Therapie oder Férderung erhalten
sollen.

Entwicklungstests dokumentieren den gegenwartigen Stand der Entwick-
lung eines Kindes, eignen sich aber schlecht zu einer sicheren Vorhersage
der kinftigen Entwicklung.

Die meisten Tests beruhen auf der gleichen Konstruktionsweise. Zunachst
werden zahlreiche Handlungsweisen und Aufgaben gesammelt, die das
Verhalten von Kindern einer Altersspanne reprasentieren (z.B. ein bis drei
Jahre).Diese werden in ihrer Schwierigkeit nach dem durchschnittlichen
Alter geordnet, in dem die Kinder zum ersten Mal das betreffende Ver-
halten zeigen. Mit diesen einzelnen Aufgaben wird eine groBe Zahl von
Kindern unterschiedlichen Alters geprift (Standardisierungsstichprobe).
Im Vergleich mit diesen Durchschnittswerten kann dann im Einzelfall ent-
schieden werden, ob sich das Kind im Normbereich befindet oder um wie
viel langsamer es als der Durchschnitt seiner Altersgruppe ist. So wurden
die am meisten verwendeten Tests wie der Bayley-Entwicklungstest, die
Griffiths-Entwicklungsskalen, die Minchner Funktionelle Entwicklungsdi-
agnostik und der Entwicklungstest ET 6-6 konstruiert (Ubersicht bei 53).

Motorische Ubungen mit einem friihgeborenen Kind.
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Die Konstruktionsweise ist dhnlich der spaterer Tests zur Messung der In-
telligenz von Kindern. Allerdings haben Studien immer wieder gezeigt,
dass Kleinkindertests den spateren Intelligenzquotienten oder die Schul-
leistung eines Kindes nicht zuverldssig vorhersagen kdénnen (27). Es gilt
der allgemeine Zusammenhang, dass ein Kind, das in einem Kleinkinder-
test durchschnittlich abschneidet, auch spater mit seinen Leistungen im
Normbereich liegen wird. Ein Kind, das in den ersten beiden Lebensjah-
ren sehr langsam ist, wird auch spater langsamer lernen. Eine genaue
Vorhersage, ob der spatere IQ eines Kindes naher bei 95 oder bei 110 lie-
gen wird, ist nicht moglich.

Diese ungenligende Vorhersagegenauigkeit hat mehrere Griinde. Sie liegt
zum einen daran, dass die Fahigkeiten, die in Kleinkindertests gepriift
werden, andere sind als die, die in spateren Intelligenztests geprift wer-
den. Zum anderen stiitzen sie sich ganz auf das beobachtbare Verhalten.
Ob ein Kind eine Aufgabe |6sen kann, hangt sehr von seinen motorischen
Fahigkeiten ab. In solchen Tests wird aber nicht unterschieden, ob ein
Kind eine Aufgabe nicht verstanden hat oder ob es sie nur motorisch nicht
bewaltigen konnte. Kinder mit motorischen Handicaps sind also benach-
teiligt. Drittens messen Kleinkindertests nur, ob das Kind eine Aufgabe
bewaltigt. Das Wie, also die Qualitat seiner Aufmerksamkeit, Ausdauer
und Lernmotivation, die fir den weiteren Entwicklungsverlauf wichtige
Voraussetzungen sind, wird meist nicht gesondert beachtet.
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Ergebnisse zu Verlaufsstudien
zur kognitiven Entwicklung

Es gibt mittlerweile zahlreiche Studien zu der Frage, wie sich frihgebo-
rene Kinder bis ins Schulalter hinein entwickeln. Einige haben sogar die
Entwicklung bis ins Erwachsenenalter verfolgt. Grundsatzlich gilt, dass die
Entwicklung in den ersten Lebensjahren parallel zur Normalentwicklung
verlauft. Fihrt man also Kleinkindertests durch, so zeigt sich, dass die
einzelnen Entwicklungsschritte in der Regel zu dem Zeitpunkt bewaltigt
werden, der dem korrigierten Alter, also ab dem errechneten Geburtster-
min, entspricht. Ob sie tatsachlich das gleiche Fahigkeitsniveau erreichen
wie zeitgerecht geborene Kinder ist eine Frage, auf die es von Studie zu
Studie unterschiedliche Antworten gibt.

Das liegt u.a. daran, dass sich mit der Verbesserung der medizinischen
Technologie die Perspektive flr Babys, die die Frihgeburt ohne Kompli-
kationen Uberleben, verandert.

Studien Uber die Langzeitprognose geben also fiir jetzt geborene Kinder
ein zu schlechtes Bild, da die in den Studien nach untersuchten Kinder ja
schon vor 10 oder gar 20 Jahren geboren wurden.

Ein zweiter Grund ist die groBe individuelle Variabilitat unter den friihge-
borenen Babys nach Alter und Geburtsgewicht sowie zusatzlichen Er-
krankungen und medizinischen Komplikationen. Einige Studien verfolgen
nur Kinder einer Klinik, was bessere Ergebnisse erwarten lasst als Stu-
dien, die Kinder einer ganzen Region oder gar eines Landes mit einer ent-
sprechend viel héheren Fallzahl einschlieBen. Eine aktuelle Studie aus den
USA zeigte betrachtliche Unterschiede der Ergebnisse von 12 Zentren bei
der Nachuntersuchung von Frithgeborenen unter 1000 g im Alter von 18
bis 22 Monaten: so reichte die Rate der Kinder mit neurologischen Auffal-
ligkeiten von 25 bis 56%, schwerer psychomotorischer Auffalligkeiten von
24 bis 44% und schwerer Intelligenzminderung von 17 bis 62% (65).

Ein weiteres wichtiges Kriterium flr die Interpretation der Ergebnisse sind
die Aufnahmekriterien in eine Studie: sind alle Friihgeborenen einer be-
stimmten Gewichtsgruppe oder nur bestimmte Teilgruppen einbezogen
(z.B. Kinder ohne zusatzliche Komplikationen oder nur Kinder mit Beat-
mung). Andere Studien vergleichen wiederum verschiedene Teilgruppen
miteinander. So entstehen groBe Unterschiede in den Ergebnissen, die
allein in den Populationsunterschieden begriindet sein kdnnen. Fir die
Interpretation der Ergebnisse von Verlaufstudien ist es also sehr wichtig
zu wissen, welche Gruppe von Kindern in welchem Alter mit welchen Test-
instrumenten untersucht wurde, ob die Kinder mit einer vergleichbaren
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e P

Entwicklungsbeurteilung im Kleinkindalter in spielerischer Form.

Kontrollgruppe verglichen wurden und wie groB die Zahl der Probanden
war, die aus unterschiedlichen Griinden die Studie verlassen haben (12,
65, 73).

Die meisten Langzeitstudien benutzen Intelligenzquotient-Tests (IQ-Tests)
als wichtigstes Kriterium fiir die Frage, wie gut sich die Kinder spater ent-
wickeln. Sie sind ahnlich konstruiert wie die Kleinkindertest und so ange-
legt, dass in der Regel ein Wert Uber 100 angibt, dass das betreffende
Kind die Aufgaben besser 16st als der Durchschnitt der Altersgruppe, ein
Wert unter 100, dass das Kind sie schlechter 16st. Aber wie viel Uber oder
unter 100 macht eine bedeutsame Abweichung aus? Eine grobe Orientie-
rung kénnen die Normen der Standardisierungsstichproben liefern. Zwei
Drittel aller Kinder liegt mit ihren Ergebnissen im Bereich zwischen 85 und
115. In diesen Studien traten in der Friihgeborenengruppe ebenso groBe
individuelle Unterschiede wie in der Vergleichsgruppe auf.

IQ-Werte flir Frihgeborene fallen in der Regel vom Vorschulalter an in
den Durchschnittsbereich. Im Vergleich mit Kindern, die bei gleichem so-
zialen Hintergrund zeitgerecht geboren wurden, liegen die Werte fur die
Friihgeborenengruppe typischerweise etwas niedriger.

14 Entwicklungsprognose friihgeborener Kinder
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Einige exemplarische Studien seien beispielhaft angeflhrt:

Dass selbst bei gréBeren Frihgeborenen Schulprobleme auftreten kon-
nen zeigt eine regionale Studie aus England (31): 25% der ehemaligen
Friihgeborenen von 32 bis 35 SSW bendétigten eine Lernunterstiitzung
3% besuchten eine Sonderschule.

Ein Zusammenstellung von vier regionalen Studien aus USA, Kanada,
Holland und Deutschland mit in den 80-er Jahren geborenen Friihge-
borenen unter 1000g erbrachte im Alter von 8 Jahren folgende Ergeb-
nisse: Normalwerte flir den IQ hatten 44 bis 65% der Kinder, flir Lesen
46 bis 81%, flir Rechnen 31 bis 76% und flir Sprechen 39 bis 65%
(56).

Bei der Erfassung von Schulproblemen wiesen eine hollandische Studie
(29) wie auch die Bayerische Entwicklungsstudie (74) nahezu gleiche
Ergebnisse auf: 40 bzw. 45% der Friihgeborenen unter 32 SSW oder
unter 1500g besuchten mit 8,5 Jahren die altersgemaBe Klasse der Re-
gelschule, 26 bzw. 22% waren nicht in der altersgemaBen Klasse, 15%
bzw. 11% bendétigten besondere Hilfen und 19% bzw. 22% besuchten
eine Sonderschule.

In einer regionalen Studie aus Australien wurden kleine Friihgeborene
unter 28 SSW oder unter 1000 g im Alter von 8 Jahren nachuntersucht
(5). Die Gruppe der Friihgeborenen lag zwar mit ihren kognitiven Lei-
stungen deutlich unterhalb der Kontrollgruppe reifer Neugeborener,
aber noch im alters entsprechenden Normbereich. In den einzelnen Be-
reichen wiesen die Frihgeborenen jedoch doppelt so haufig Auffallig-
keiten wie die Kontrollgruppe auf.

Sehr kleine Friihgeborene unter 800g ohne schwerwiegende Behinde-
rungen konnten in einer kanadischen Studie bis zum Alter von 17 Jah-
ren nachuntersucht werden (24). In allen Bereichen schnitt die Gruppe
der Frithgeborenen in ihrer kognitiven Entwicklung schlechter als die
Kontrollgruppe ab. Besonders schwer taten sich die ehemaligen Frih-
geborenen beim raumlichen Denken und bei mathematischen Aufga-
ben.

In den einzelnen Untertests lagen 21 bis 43% der ehemals Frithgebo-
renen, aber nur maximal 10% der Kontrollkinder unterhalb der Norm.

Im Alter von 20 Jahren wurden ehemalige Frihgeborene mit einem
mittleren Geburtsgewicht von 1180g und einem mittleren Reifealter
von 29,7 SSW in Cleveland, USA untersucht (26). Die Friihgeborenen
hatten haufiger chronische medizinische Probleme als die Kontroll-
gruppe (33% vs. 21%), weniger hatten die High School erfolgreich ab-
geschlossen (74% vs. 83%), mehr Friihgeborene mussten eine Klasse
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wiederholen (40% vs. 27%) und nur 16% gegenlber 44% der Kon-
trollgruppe nahmen ein Hochschulstudium auf. Der IQ lag bei 51% der
ehemaligen Frihgeborenen im Bereich der Norm im Vergleich zu 67%
in der Kontrollgruppe, der mittlere IQ der Friihgeborenengruppe lag
signifikant niedriger (87 vs. 92).

Die aktuellste Studie zur kognitiven Entwicklung 1995 in England ge-
borener extrem kleiner Frihgeborener unter 26 SSW zeigte im Alter
von 6 Jahren deutlich niedrigere Entwicklungs-Scores der Frihgebore-
nen im Vergleich zur Kontrollgruppe (40). Im Gegensatz zur Kontroll-
gruppe schnitten bei den Friihgeborenen die Jungen schlechter ab als
die Madchen (S. Abb. 3)

1a 120
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20 18 | - _] |
° |
23SSW 24SSW 25SSW Kontrolle
[0 mannlich B weiblich |

Abb. 3 Kognitive Entwicklung sehr kleiner Friihgeborener

Diese Ergebnisse bestatigen sich in zahlreichen Studien: Die Frihgebore-
nen liegen zwar im Normbereich, schneiden aber im Durchschnitt etwas
schlechter ab als die Vergleichsgruppe. Das bedeutet, dass Friihgeburt ein
Nachteil fir die Bewaltigung spaterer Anforderungen ist, wenn auch der
Nachteil meist recht klein ist. Auch hier gilt, dass es groBe individuelle
Unterschiede gibt. So schneiden einige Friihgeborene besser als Kinder
der Vergleichsgruppe ab.
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Entwicklung von Kindern mit
besonders hohem Risiko

Auf Grund der langjahrigen Erfahrung in der Nachuntersuchung von Frih-
geborenen konnten besondere Risikofaktoren flir die Entwicklung identi-
fiziert werden.

Diese sind:

Extreme Unreife (unter 26 SSW)

Langzeitbeatmung und chronische Lungenerkrankung
Schwere Hirnblutungen und periventrikuldre Leukomalazie
Infektion in der Schwangerschaft

Sichtbare Verédnderungen der weiBen Hirnsubstanz
Drillinge

Extreme Unreife

Durch die groBen technischen Fortschritte der Neugeborenenintensivme-
dizin haben Frilhgeborene schon mit vollendeten 23 SSW Uberlebens-
chancen von 20 bis zu 46% je nach Studie (22). Die groBen Unterschiede
in den Ergebnissen verschiedener Studien zur Uberlebensrate kleiner
Frihgeborener sind oft bedingt durch unterschiedliche Einschlusskrite-
rien: gehen nur die in eine Kinderklinik aufgenommenen Kinder oder alle
im KreiBsaal betreuten Kinder oder gar alle um die Geburt verstorbenen
Kinder mit in die Erhebung ein, was die Uberlebensrate immer weiter re-
duziert (17).

Nach den aktuellen Daten der Bayerischen Neonatalerhebung Uberlebten
im Jahre 2004 43% der Frihgeborenen unter 24 SSW und 70% der Frih-
geborenen von 24 und 25 SSW (60). Dies ist jedoch leider verbunden mit
einem sehr hohen Entwicklungsrisiko. Von den 1997-1999 in Schleswig-
Holstein geborenen Frithgeborenen unter 26 SSW wiesen 38% eine Be-
hinderung auf, 31% eine deutlich beeintrachtigte psychosoziale Entwik-
klung (52). Ahnliche Ergebnisse zeigen die Daten der EPICure Study
Group, bei der 283 im Jahre 1995 geborene extrem unreife Friihgeborene
unter 26 SSW im Alter von 30 Monaten und zuletzt im Alter von 6 Jahren
nachuntersucht wurden: 21% waren geistig behindert, 22% hatten eine
schwere und 24% eine mittelgradige Bewegungsstérung, 12% eine Cere-
bralparese (40, 75). Nur 20% der Kinder wiesen keine Beeintrachtigung
auf (siehe Abb. 4).
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Abb. 4 Schweregrad der Behinderung bei sehr kleinen Friihgeborenen

Beatmung

Die Dauer der Beatmung korreliert ebenfalls mit der neurologischen Pro-
gnose (65). Besonders wenn ein Kind Uber 2 bis 3 Monate beatmet
werden muss, verschlechtert sich die Prognose deutlich: bei einer Beat-
mungsdauer von 60-90 Tagen wiesen nur 24% der Friihgeborenen keine
Beeintrachtigung auf, bei einer Beatmungsdauer tUber 90 Tagen nur 7%
(68). Eine chronische Lungenerkrankung - auch als Bronchopulmonale
Dysplasie (BPD) bezeichnet - als Folge einer langer dauernden oder in-
tensiven Beatmung fuhrt zu einer héheren Rate an Entwicklungsauffallig-
keiten: bei einer Untersuchung von Frihgeborenen im Alter von acht
Jahren zeigte sich, dass 54% mit einer BPD eine spezielle Unterstitzung
in der Schule benétigten gegenliber 37% der Friihgeborenen ohne BPD
bzw. nur 25% der Kontrollkinder (59).

Hirnblutungen

Verstandlicherweise bestimmt der Schweregrad einer Hirnblutung die
Entwicklungsprognose. Oft sind die Friihgeborenen mit schweren Hirn-
blutungen auch die mit schlechteren Startbedingungen nach der Geburt,
namlich die unreiferen Kindern mit Kreislaufproblemen, intensiverer Be-
atmung oder einer Infektion (19). Besonders wenn bei einer nach einer
Hirnblutung auftretenden Erweiterung der Hirnhohlrdume (Hydrocepha-
lus) eine operative Ableitung des Hirnwassers notwendig wird, ist das Ri-
siko flr die Entwicklung einer Behinderung, einer spastischen Cerebral-
parese oder des Auftretens von Krampfanfallen deutlich erhdht (46).
Ebenso beeintrachtigend fiir die Entwicklungsprognose sind durch die
Ultraschalluntersuchung feststellbare Hohlraume in der weiBen Hirnsubs-
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tanz (28). Diese ,periventrikuldre Leukomalazie” (PVL) entsteht durch
eine Minderdurchblutung in der Region mit besonders unreifen Blutgefa-
Ben in der Umgebung der Hirnhohlrdume mit einer nachfolgenden Scha-
digung der Nervenzellen und mdglicherweise auch durch Entziindungsre-
aktionen (67). Die Folge sind Uberwiegend motorische Stérungen, deren
Schwere mehr vom AusmaB der PVL als von der Reife des Kindes abhdngt
(48, 66). Aber auch nur voribergehend als Verdichtungen im Ultraschall
zu sehende Verdanderungen ohne nachfolgende PVL kénnen bereits zu ei-
ner beeintrachtigten Entwicklung fiihren (36).

Infektionen in der Schwangerschaft

Inzwischen finden sich immer mehr Hinweise darauf, dass eine bereits in
der Schwangerschaft auftretende und zur Friihgeburt fihrende Entzin-
dung des Feten zu spateren Hirnschaden und somit zu einer Beeintrach-
tigung der Entwicklung flihren kann. Diese friihe Schadigung der weiBen
Substanz des Gehirns und auch der Lunge ist bedingt durch Substanzen,
die im Rahmen der Entziindungsreaktion freigesetzt werden (37, 63).

Sichtbare Veranderungen der weien Hirnsubstanz

Durch die sich in den letzten Jahren rapide verbesserten Mdglichkeiten
der Bildgebung des Gehirns mittels der Magnetresonanztomographie
(MRT) kénnen immer feinere Hirnveranderungen dargestellt werden. So
lassen sich heute spezifische Veranderungen mit bestimmten motori-
schen, geistigen oder Verhaltensauffalligkeiten in Zusammenhang bringen
(1, 35). Besonders Schadigungen der weiBen Hirnsubstanz lassen sich bis
ins Schulalter als Ursache von Aufmerksamkeitsstérungen nachweisen
(43).

Drillinge

Seit der weiten Verbreitung von kinstlichen Befruchtungen ist die Zahl
der Drillingsgeburten deutlich angestiegen mit der Beflirchtung eines er-
héhten Entwicklungsrisikos. Die Kinder sind immer Friihgeborene und sie
sind eher leichter als Einzelkinder gleicher Reife. In einer aktuellen Stu-
die scheint die Rate der Komplikationen in der Neugeborenenzeit nicht er-
hoht gegeniiber Einzelkindern gleicher Reife und auch die neurologische
Prognose war nicht schlechter (58). Bei den Tests zur kognitiven Entwik-
klung und zum Verhalten schnitten Drillinge im Durchschnitt zwar etwas
schlechter ab als die Einlinge, lagen aber immer noch im Bereich der Norm
(21).
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Auswirkungen auf das Verhalten

Im Gegensatz zur Untersuchung der neurologischen und kognitiv-sprach-
lichen Entwicklung finden sich deutlich weniger Studien zu Verhaltens-
auffalligkeiten ehemals Friihgeborener. Dies mag daran liegen, dass eine
methodisch Gberzeugende Untersuchung sozialer Entwicklungen von Kin-
dern komplexer und zeitaufwandiger ist als die Intelligenzmessung. Sie
erfordert in der Regel einen multidimensionalen methodischen Ansatz aus
Befragungen des Kindes selbst, der Befragung der Eltern, Erzieher oder
Lehrer, der Wahrnehmung sozialer Kompetenzen und Auffalligkeiten durch
gleichaltrige Kinder in der Gruppe/Klasse und unmittelbare Verhaltens-
beobachtungen des Kindes z.B. in der Mutter-Kind-Interaktion.

Zudem ist die Verhaltensentwicklung stark von Umgebungsbedingungen
beeinflusst, was eine ursachliche Zuordnung der Auffalligkeiten zur Frih-
geburt erschwert.

Auch hier seien einige Studien angefiihrt:

Bereits in der friihen Kindheit zeigen ehemalige Friihgeborene haufiger
frihe Verhaltensstérungen: Sie kénnen ihre Aufmerksamkeit schlech-
ter steuern und ihr Verhalten nicht so gut selbst regulieren wie reife
Neugeborene (71). Verstarkt werden die Regulationsstérungen wie
Fitter- und Schlafprobleme noch durch die im Rahmen der Friihgeburt
auftretenden psychischen Belastungen der Eltern (47).

Die Haufigkeit spaterer Verhaltensauffalligkeiten bei ehemaligen Frih-
geborenen ist mit ca. 15-40% gegeniber reif geborenen Kindern
auf etwa das doppelte bis vierfache erhdht (15, 23, 29, 72, 74). Im
Vordergrund stehen soziale Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen,
Aufmerksamkeitsstérungen und ein geringeres Selbstbewusstsein. Wahr-
scheinliche Ursache der den Schulerfolg belastenden Aufmerksam-
keitsstérung sind die oben beschriebenen hirnorganischen Verande-
rungen oder eine abweichende Hirnentwicklung und weniger die
familiaren Belastungen, sie kdnnen aber durch ungiinstige Familienbe-
dingungen aufrecht erhalten werden (72,74). Trotz kultureller Diffe-
renzen sind die typischen Verhaltensauffalligkeiten in den einzelnen
Landern sehr ahnlich, was ebenfalls daflir spricht, dass biologische
Faktoren eine groBe Rolle in der Erkldrung der Ursachen spielen (29).

Befragungen von Eltern ehemaliger Friihgeborener im Jugendlichen-
alter ergaben eine geringere Schul- und Sozialkompetenz sowie eine
erhohte Rate an Aufmerksamkeitsstorungen, Riickzug und Besorgnis
bei den Jugendlichen (24).
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Eine psychiatrische Erkrankung trat in einer norwegischen Studie bei
ehemaligen Frihgeborenen mit 27% dreifach haufiger auf als in der
Vergleichsgruppe reifer Neugeborener (15).

Im Gegensatz zu diesen Studien ergab eine Befragung ehemaliger
Frihgeborener im Jugendlichenalter in England keine signifikanten
Unterschiede in den Skalen fiir Angstlichkeit und Depression, auch das
Sozialverhalten unterschied sich nur wenig von der Gruppe der ehe-
maligen Reifgeborenen (14).

Frihgeborene Kinder werden in einem sehr vulnerablen Stadium ihrer
Entwicklung der Intensiversorgung ausgesetzt und von ihren Eltern ge-
trennt. Sie haben Reifungsverzdgerungen und Probleme, ihre Aktivitat
und ihr emotionales Verhalten zu regulieren. Bei einem Teil der Kinder
fuhrt die anfangliche Irritierbarkeit womadglich zu spezifischen Interak-
tionserfahrungen mit unsicheren, ihr Baby als besonders verletzlich emp-
findenden Eltern. Die Folge kdnnte sein, dass die Kinder auch spater un-
ter Belastungen wie Stress, Leistungsanforderungen oder in gréBeren
Gruppen Schwierigkeiten haben, ihr Verhalten zu planen und mit Angsten
und Misserfolgen umzugehen. Eine frilhe Beratung der Eltern und eine
sorgfaltige Verlaufskontrolle kénnte auch hier dazu beitragen, den Kin-
dern rechtzeitig zu helfen, mit ihren Schwierigkeiten fertig zu werden.
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Bedeutung der Qualitat der
hauslichen Umwelt

Viele Studien sprechen daftir, dass einzelne MaBe, Ereignisse oder Kom-
plikationen keine eindeutige Prognose der langfristigen Entwicklung er-
lauben. Aus dieser Erkenntnis empfehlen die meisten Arbeitsgruppen
heute, bei wissenschaftlichen Studien mdglichst viele Informationen Uber
ein Kind bei wiederholten Messungen zur Vorhersage zu nutzen. Nach je-
der neuen Untersuchung wird ein Gesamtindex berechnet, der Informa-
tionen Uber Schwangerschaft und Geburt, Reifealter und Geburtsgewicht,
Komplikationen in der Neugeborenenzeit, medizinische und Verhaltens-
untersuchungen und auch die Beurteilung der hauslichen Umgebung ent-
halt.

Ein Kind mit einem anfanglichen hohen Risiko durch Geburtskomplikatio-
nen oder Probleme in der Neugeborenenzeit kann schlieBlich eine durch-
schnittliche oder glinstige Prognose haben, wenn andere Bedingungen
wie eine schnelle kdrperliche Gesundung, eine gute hausliche Umgebung
oder gute anfangliche Entwicklung die ersten Probleme ausgleichen.

Ein zu frih geborenes Baby ohne weitere Komplikationen und glinstige
Prognose kann ebenso zum Risikokind werden, wenn es schlecht gedeiht,
dauerhaft krank ist oder von den Eltern schlecht versorgt wird.

Dieser, in Studien mehrfach belegte Befund ist plausibel, wenn man be-
denkt, dass die meisten frihen medizinischen Ereignisse relativ kurz sind
und ihre Effekte mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit voriibergehen. Auf
der anderen Seite halten die Wirkungen der hauslichen Umgebung und
der Eltern-Kind-Interaktion lange an. Ein sehr junges Baby mit anhalten-
den Atemproblemen wird einen besseren Verlauf in einer Sicherheit ge-
benden, unterstiitzenden Umgebung nehmen als in einer belasteten Fa-
milie, in der die Mutter krank oder Uberarbeitet ist oder in der andere
groBe Probleme wie Arbeitslosigkeit die Betreuung des Babys erschweren.

Eine der wenigen Studien, in denen die Wirkung biologischer und psycho-
sozialer Risiken und ihr Zusammenwirken systematisch erforscht wurden,
ist die Mannheimer Risikokinderstudie (16). Es bestdtigten sich Wechsel-
wirkungen mit psychosozialen Risiken (unglinstigen familidaren Lebens-
umstdnden) wie niedriges Bildungsniveau, Herkunft aus zerrltteten
Verhaltnissen, psychische Auffalligkeiten der Eltern und chronische
Schwierigkeiten der Lebensbewaltigung. Kinder aus unginstigen familia-
ren Lebensverhaltnissen schnitten in der motorischen und kognitiven Ent-
wicklung schlechter ab, wobei die motorische Entwicklung bereits bei der
Untersuchung mit zwei Jahren, die kognitive Entwicklung mit 4,5 Jahren
deutlich beeintrachtigt war gegenliber der Gruppe von Frithgeborenen
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aus Familien ohne familiare Belastung. Verhaltensprobleme bei Kindern
aus belasteten Familien waren Uber die gesamte Untersuchungszeit hau-
figer anzutreffen.

Ahnliche Ergebnisse zeigte die Bayerische Entwicklungsstudie (74): Die
Sozialschicht hatte einen signifikanten Einfluss auf die Fertigkeiten und
intellektuellen Féhigkeiten und zwar ahnlich bei den sehr kleinen Frihge-
borenen und den Kontrollkindern. Mit zunehmendem Alter der Kinder ge-
wannen soziale Faktoren fiir die Vorhersage des IQ an Bedeutung. Jedoch
erwies sich auch im Alter von 8 Jahren die Auswirkung der sehr friihen
Geburt und damit einhergehender Komplikationen auf den Intelligenz-
quotienten noch gréBer als der Effekt der Sozialschicht. Nur bei den gré-
Beren Frihgeborenen Uber 31 SSW hatten soziale Faktoren eine groBere
Bedeutung flr eine abweichende Entwicklung als neonatale biologische
Risikofaktoren.

Dass jedoch auch bei kleinen Frilhgeborenen soziale Umgebungsfaktoren
die Entwicklung der Kinder mit 3 Jahren stérker beeinflussen kann als me-
dizinische Faktoren, konnte in einer amerikanischen Studie gezeigt wer-
den (42).

Frihe Defizite der kognitiven Entwicklung nach schweren medizinischen
Komplikationen kdnnen in psychosozial unbelasteten Familien bis zum
Alter von zwei Jahren zum Teil vollig ausgeglichen werden, in belasteten
Familien bestehen sie weiter fort oder vergroéBern sich sogar.

Die geborgene hdusliche Umwelt - ein wichtiger Entwicklungsfaktor.
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Entwicklungsfordernde Betreuung

Durch die dramatischen Fortschritte der Neugeborenenmedizin mit einer
Optimierung der medizinischen Behandlung tUberleben immer mehr sehr
kleine Friihgeborene. Oberstes Behandlungsziel muss sein, den Kindern,
so weit es geht, ein Leben ohne Behinderungen zu ermdéglichen. Deshalb
gibt es in den letzten Jahren verstarkt Bemihungen, die Bedingungen der
Intensivmedizin so zu gestalten, dass sie die Hirnentwicklung der Frih-
geborenen und damit die neurologische Entwicklung der Kinder fordert:

Ausgehend von den Erfahrungen in Bogota wurde auch in den USA und
Europa die ,Kénguru-Pflege” bei Frithgeborenen eingefiihrt (Ubersicht
bei 13).

Die Wiener Neonatologin Marina Marcovic pragte vor ca. 15 Jahren den
Begriff des ,sanften Umgangs mit Frihgeborenen”. Ihr Ansatz, inten-
sivmedizinische MaBnahmen auf das unbedingt notwendige MaB zu
reduzieren und den frihen Kontakt zur Mutter zu fordern, fand inzwi-
schen weite Verbreitung (38,39).

Auf die deutschstammige Psychologin Heidelise Als aus Boston geht der
der Begriff der ,entwicklungsfordernden individuellen Pflege” zurlick
(Ubersicht bei 18). Ihr bereits vor (iber 20 Jahren entwickeltes NID-
CAP-Konzept des ,Newborn Individualized Developmental Care and
Assessment Program” hat sich inzwischen in mehreren wissenschaft-
lichen Studien als wirksam erwiesen: neuropsychologische Studien
zeigten langfristige Entwicklungsvorteile (3, 69); mittels elektro-
physiologischer Methoden und spezieller MRT-Untersuchungen des Ge-
hirns gelang es sogar, eine verbesserte Hirnfunktion und eine be-
schleunigte Hirnreifung bei den nach dem NIDCAP-Konzept betreuten
Kindern nachzuweisen (2, 4, 9).

Die angemessene Reaktion der Eltern auf die traumatische Belastung der
Frihgeburt ist sehr unterschiedlich und hangt von den individuellen Be-
waltigungskraften und den persodnlichen Vorerfahrungen ab. Dabei zeigt
sich immer mehr, dass besonders eine belastete friihe Mutter-Kind-Be-
ziehung die Entwicklung beeintrachtigt (25). Bereits in der Klinik ein-
setzende Interventionen zur Verbesserung dieser friihen Mutter-Kind-Be-
ziehung und der Aufbau eines funktionierenden sozialen Netzwerks als
kompensierende Schutzfaktoren kénnen spatere Stérungen mildern oder
kompensieren (Ubersicht bei 8).

Ein intensiver friher Kontakt der Eltern zu ihren Kindern und die Ein-
beziehung der Eltern in die Betreuung kann die Eltern-Kind-Interaktion
fordern und die elterlichen Bewadltigungsprozesse nach einer Frithgeburt
unterstitzen (49, 57).
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Dies scheint besonders wichtig bei Risikogruppen wie zum Beispiel zu
friih geborenen Zwillingen und Drillingen, die weniger aktiv an der Inter-
aktion teilnehmen bei gleichzeitig hoher Belastung der Mutter (55). Aber
auch fir Mitter mit unglinstigen Vorerfahrungen und schwierigen Bewal-
tigungsbedingungen nach der Frihgeburt sind psychosoziale Hilfsange-
bote wichtig (20).

Ausgehend von den Ergebnissen der Bindungsforschung und der Entwick-
lungspsychologie wurde das Nachsorgekonzept des ,Bunten Kreises” in
Augsburg speziell flir Friihgeborene und kranke Neugeborene durch eine
schon in der ersten Lebenswoche einsetzende beziehungsférdernde Be-
gleitung und Beratung erweitert (50). Die Eltern sollen lernen, feinflhlig
mit ihrem Kind umzugehen, d.h. sie sollen in der Lage sein, die Signale
des Kindes (die gerade bei Frihgeborenen nicht immer eindeutig und oft
nur angedeutet vorhanden sind) richtig zu interpretieren und angemes-
sen und prompt darauf zu reagieren.

Erste Ergebnisse einer im Rahmen einer randomisierten Studie durchge-
fihrten Videoanalyse der Mutter-Kind-Interaktion bei Familien mit Nach-
sorge zeigten eine bessere emotionale Regulation des Kindes und eine
erhdhte mitterliche Sensibilitét sowie eine verbesserte Mutter-Kind-
Interaktion (51).

Die im Rahmen der Nachsorge durch den ,Bunten Kreis” Gber die Entlas-
sung hinausreichende Begleitung durch Nachsorgeschwestern und Sozi-
alpadagogen bis ins hdusliche Umfeld soll die Belastungen reduzieren,
Angste abbauen und die Vernetzung zu den weiter betreuenden Kinder-
arzten und anderen Hilfseinrichtungen férdern.

In einer Reihe von Studien konnten positive Effekte von derartigen Haus-
besuchsprogrammen zur Unterstlitzung der Miitter nachgewiesen wer-
den: die Mditter waren kompetenter und zeigten eine bessere Mutter-
Kind-Interaktion (Ubersicht bei 34).

Ein weiterer Ansatz zur Bewaltigung des Traumas der Frihgeburt ist eine
praventive psychologische Intervention zur Entlastung der Eltern schon
wahrend des stationdren Aufenthalts (32, 33, 45). Je geringer die Eltern
durch den erlebten Stress und die Bedrohung durch die Frihgeburt bela-
stet sind, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit, dass sie spater Symp-
tome zeigen. Deshalb sollten frithe psychologische Betreuungsmodelle
zum festen Bestandteil der Behandlung von Friihgeborenen werden.

Der Bundesverband ,Das friihgeborene Kind” e.V. unterstitzt als ein we-
sentliches Ziel seiner Arbeit die Umsetzung entwicklungsférdernder Pro-
gramme fir Friihgeborene. So richtete der Bundesverband im Marz 2005
in der Kinderklinik Wernigerode einen Workshop mit dem Titel ,Neue

26 Entwicklungsprognose friihgeborener Kinder

ENTWICKLUNGSFORDERNDE BETREUUNG

Wege gehen... Individualisierte Pflege bei Frihgeborenen” aus. Aus den
Vortragen dieses Workshops entstand eine Informationsbroschiire (10),
die Referenten des Workshops bildeten eine Arbeitsgruppe, die im Auftrag
des Bundesverbandes Leitsatze zur entwicklungsféordernden Betreuung in
der Neonatologie entwickelten (11).

Es bleibt zu hoffen, dass diese Leitlinien breite Anwendung zum Wohl der
Kinder und ihrer Eltern finden.

Zwillinge gehdéren zur Risikogruppe der gefédhrdeten Friihgeborenen.
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NACHWORT

Schlussfolgerungen

1.

-

i

Friihgeborene kdénnen auch bei Korrektur des Lebensalters vor-
Ubergehend eine etwas langsamere Entwicklung nehmen. Das
muss kein Anlass zur Sorge sein. Insbesondere bei sehr unreifen
Kindern und Kindern mit sehr niedrigem Geburtsgewicht sind re-
gelmaBige entwicklungsneurologische und entwicklungspsycho-
logische Kontrolluntersuchungen an einer Kinderklinik, einem
Sozialpadiatrischen Zentrum oder in einer Frihférderstelle ange-
zeigt, um friihzeitig mit der adaquaten Therapie oder Férderung
beginnen zu kénnen.

Die Qualitat des Familienklimas und der Lernerfahrungen, die
Eltern ihrem Kind bieten, kann bei vielen Kindern anfangliche
Risiken und Entwicklungsriickstande ausgleichen helfen.

Bereits in den ersten Wochen beeinflusst eine entwicklungsfor-
dernde Betreuung der Friihgeborenen die Hirnentwicklung posi-
tiv. Deshalb ist zu fordern, dass in allen Kliniken die , Leitsatze zur
entwicklungsférdernden Betreuung in der Neonatologie” umge-
setzt werden.
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Frithgeborene nach der Entlassung

von Dr. Klaus Sarimski, Miinchen und
Dr. Friedrich Porz, Augsburg

Viele Eltern berichten, dass Sie sich auf die erste
Zeit nach der Entlassung aus der Klinik nicht gut vor-
bereitet flihlten. Diese Broschiire soll betroffenen
Eltern zeigen, welche Besonderheiten bei Frih-
geborenen oft vorkommen.

Neue Wege gehen

von der Projektgruppe ,Entwicklung und Betreuung
in der Neonatologie”

Individualisierte Pflege soll auf die Bedirfnisse eines
jeden Kindes individuell eingehen. Aber wie, wenn
es noch funf andere Kinder zu versorgen gibt? Wenn
der Arzt jetzt Zeit zur Untersuchung hat, das Kind
aber schlaft? Diesen und noch vielen anderen Fragen
haben sich Fachleute in dieser Broschiire gestellt.

Frithgeborene in den ersten Lebenswochen

von Dr. Klaus Sarimski, Minchen

Die Broschiire soll betroffenen Eltern und interes-
sierten Fachleuten eine Unterstlitzung bei dem
Versuch sein, sich ein Bild von den Entwicklungs-
bedingungen friihgeborener Babys und mdglicher
Hilfen zu machen.

Finanzielle Hilfen fiir frithgeborene Kinder

und ihre Angehdérigen

von Gertrud Méller-Frommann und
Marlies Lau, Berlin
Diese Broschiire gibt eine Ubersicht tiber mégliche

finanzielle Hilfen und die Voraussetzungen, Hilfe
zu erhalten.
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PUBLIKATIONEN

Friigeborene Frithgeborene und ihre Eltern in der Klinik

und ihre Elernin der Klinik | o Dr, Monika Nécker-Ribaupierre, Minchen

Diese Broschire soll einen praxisbezogenen
Uberblick geben und ist gezielt als Hilfe fir die
Situation auf Station gedacht.

Verbandszeitschrift

Das frithgeborene Kind
Das frilhgeborene Kind

s | Dag Mitteilungsblatt ist die vierteljahrlich
erscheinende Verbandszeitschrift des
Bundesverbandes ,Das friihgeborene Kind” e.V.
mit wechselnden Schwerpunktthemen rund

um das Thema Frihgeburt.

Eine Handvoll Leben

Der Kurzfilm des Bundesverbandes zeigt den Weg
der Eltern vom Erstgesprach vor der Geburt, der Ver-
sorgung im KreiBsaal, dem Aufenthalt in der Kinder-
klinik bis zur Nachbetreuung im Sozialpadiatrischen
Zentrum. Besonderer Wert wurde auf die Darstellung
der ganzheitlichen Pflege von Frithgeborenen und die
Einbeziehung der Eltern mit engem Kérperkontakt zu
ihrem Kind, dem ,Kénguruhen” gelegt.

Eine Hand voll Leben

Alle Publikationen kdnnen beim Bundesverband bestellt werden oder im
Frihchenshop unter www.fruehgeborene.de
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Der Bundesverband in Sachen
Frithgeborene

Der Bundesverband , Das friihgeborene Kind” e.V. wurde 1992 in
Frankfurt am Main gegriindet, um

» betroffene Eltern und Angehdérige von Frihgeborenen zu informieren
und zu unterstlitzen,

» Unterstlitzung der regionalen Selbsthilfegruppen und Elterninitiativen
flr Frihgeborene zu leisten,

 Aufklarung der Offentlichkeit tiber die Situation Frilhgeborener
und ihrer Familien in Fachzeitschriften, Radio und Fernsehen
zu forcieren,

» eine Lobby fir Frihgeborene auf sozialpolitischer und
gesellschaftlicher Ebene zu schaffen.

Im November 2003 konnte der Bundes-
verband seine Anlauf- und Beratungs-
stelle, das Frihgeborenen-Informations-
Zentrum (FIZ) in Frankfurt/Main eroéffnen.
Dorthin kénnen sich betroffene Familien,
Elterninitiativen, Kinderkliniken, Frihfor-
derstellen, Medien und alle Interessierten
mit ihren Anfragen an den Bundes-
verband wenden.

Fir die Umsetzung weiterer Ziele bendtigen wir Ihre Unterstltzung!
Bitte helfen auch Sie mit Ihrer Spende oder einer Férdermitgliedschaft,
die Aufgaben des Bundesverbandes im Interesse der Kleinsten unserer
Gesellschaft umsetzen zu kénnen.

Herzlichen Dank!

Spendenkonto siehe Broschliren-Rlickseite
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An den Bundesverband

»,Das friihgeborene Kind” e.V.
KurhessenstralBe 5

60431 Frankfurt am Main

Beitrittserklarung

Hiermit erklare(n) ich/wir meinen/unseren Beitritt zum Bundesverband
»Das frihgeborene Kind” e. V. als

[ ] férderndes Mitglied (Familie/Einzelperson, 50, Euro pro Jahr)
[ ] ordentliches Mitglied (Elterninitiativen, 60,— Euro pro Jahr)

Ort, Datum, Unterschrift

Einzugsermachtigung

Der Mitgliedsbeitrag in H6he von ......... Euro pro Jahr kann von
folgendem Konto eingezogen werden:

Ort, Datum, Unterschrift



An den Bundesverband

»,Das friihgeborene Kind” e.V.
KurhessenstralBe 5

60431 Frankfurt am Main

Abonnement-Bestellung

Hiermit bestelle ich ein Abonnement des
Mitteilungsblattes Das friihgeborene Kind

[ ] ab der ersten Ausgabe dieses Jahrgangs

Das frithgeborene Kind

Das Mitteilungsblatt

[ ] ab der Ausgabe fiir das ......... Quartal Das friilhgeborene
Kind ist die viertel-
des Jahres .......ocvvvvennn jahrlich erscheinende

[ ] falls bereits erschienen, méchte ich
Hefte bestellen zum Schwerpunktthema

Ort, Datum, Unterschrift

Lieferbedingungen fiir das Mitteilungsblatt
Das friihgeborene Kind

Das Jahresabonnement inklusive Presseversand
(Porto) kostet z.Zt. Euro 12,50 fiir vier Ausgaben
pro Jahr. Bei Lieferung des ersten Heftes erhalten
Sie die Rechnung fir alle bestellten Hefte des Jahr-
gangs, in dem das Abo beginnt. Die Bezahlung
des Jahresabonnements ist jeweils am Anfang
eines Jahrgangs nach Erhalt der Rechnung fiir das
laufende Jahr féllig. Das Abonnement verléngert
sich automatisch um ein Jahr, wenn es nicht bis
zum 15.11. des Vorjahres gekindigt wurde.

Verbandszeitschrift
des Bundesverbandes
,Das friihgeborene
Kind” e.V. mit wech-
selnden Schwerpunkt-
themen rund um das
Thema Friihgeburt.

Bei Kiindigung im laufenden Jahr endet das Abo-
nnement mit Auslieferung der vierten Ausgabe
des Mitteilungsblattes dieses Jahrgangs. Auf
Wunsch wird die Zusendung der Hefte bereits ab
der Ausgabe nach Kiindigung eingestellt, eine
Rickerstattung fir nicht beanspruchte Hefte wird
durch den Bundesverband nicht vorgenommen.

Bei Anderung oder Reklamation des Abos wenden
Sie sich bitte an das Friihgeborenen-Informations-
Zentrum, KurhessenstraBe 5, 60431 Frankfurt,
Tel. (018 05) 875 877 oder per E-Mail an
fiz@fruehgeborene.de.

das Original seit 1972

DIDYMOS®

Das Babytragetuch.

Ihr Baby braucht Sik
es braucht lhre Ndh
Sicherheit und
Geborgenheit,
und Sie brauchen
manchmal

beide Hande.

> spazialls Frlihchantiichar

* ausfiihrliche Bindean-
leitungen als Broschiire
und auf DVD

e drei Jahre Garantie

» Tuchldngen von 270
bis 520 cm ab 45.- €

e Lieferung in 1-2 Tagen

OKOWTEST

RICHTIG GUT LEBEN

Didymos Babytragetuch
Martin 6

sehr gut

A : 02/2004 un
\ Jahrbuch Kleinkinder 2006




Bundesverband
»,Das frihgeborene Kind” e.V.

Friihgeborenen-Informations-Zentrum

KurhessenstraBe 5
60431 Frankfurt am Main

Infoline (018 05) 875877 (0,12 Euro/Min.)
Di. und Do. 9.00-12.00 Uhr

Fax (069) 58 70 09 95 99

E-Mail fiz@fruehgeborene.de

Internet www.fruehgeborene.de

Spendenkonto

Frankfurter Volksbank
Konto 6 000 582 067
BLZ 501 900 00

Als besonders forderungswiirdig und
gemeinnutzig anerkannt vom Finanzamt
Frankfurt/Main, laut Bescheid vom
8.6.04, Nr. 45 250 2232 6 - K18



