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30 Professor Dr. med. Remo H. Largo, Universitiits-Kinderklinik, Steinwiesstrasse 75, CH-8032 Zijrich,
Verfasser von «Babyjahre, die frishkindliche Entwicklung aus biologischer Sicht» (Carlsen Verlag 1993)

PRAXIS

Diese Arbeit wurde unterstiitzt vom
Schweizerischen — Nationalfonds — Nr.
3.824.-0.87 und der Fondation Suisse
pour Encouragement de la Recherche
Scientifique sur I'Arriération Mentale.

Risiken und Prognosen

Friihgeborene Kinder stellen epidemiologisch die grdsste
Risikogruppe fiir postnatale Wachstums- und Entwicklungs-
storungen dar. Dank den Fortschritten der modernen Peri-
natologie treten aber nur noch bei einem kleinen Prozent-
satz dieser Kinder Entwicklungshehinderungen auf. Eine
Nachbetrevung friilhgeborener Kinder, die Entwicklungs-
storungen frishzeitig erfassen und eine Uberbetreung
vermeiden helfen will, setzt folgendes voraus: Kenntnis der
Bedeutung von prii-, peri- und postnatalen Risikofaktoren,
Einschiitzungsvermogen in bezug auf die Aussagekraft
bildgebender Verfahren, Wissen iber Hiufigkeit und
Erscheinungsformen von Wachstums- und Entwicklungs-
storungen.

von Fru

Fiinf bis sechs Prozent aller
Kinder sind frithgeboren, das
heisst, sie kommen vor der 37.
Schwangerschaftswoche zur Welt
(Abb. 1). Die Friihgeborenen
stellen damit zahlenmissig die
grosste Risikogruppe beziiglich
einer moglichen postnatalen
Wachstums- und Entwicklungs-
storung dar. Wie gross ist aber
tatsichlich das Risiko frithgebo-
rener Kinder, eine Storung des
Wachstums oder der Entwicklung
zu erleiden? Wie soll der betreu-
ende Arzt die Bedeutung von
durchgemachten Geburtskompli-
kationen abschitzen? Wie oft und
wie intensiv soll er ein friihgebo-
renes Kind iiberwachen, um ei-
nerseits keine Entwicklungs-
storung zu verpassen, anderseits
aber nicht Gefahr zu laufen,
tiberbehiitend zu sein?

Im folgenden werden einige
Aspekte, die fiir die Nachbetreu-
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ung eines friihgeborenen Kindes
von Bedeutung sind, diskutiert.
Im wesentlichen geht es dabei
um zwei Fragestellungen:

e Welche prognostische Bedeu-
tung haben prinatale, perina-
tale und postnatale Risikofak-
toren?

e Wie hdufig und in welcher
Form treten Storungen des
Wachstums und der Entwick-
lung bei zu friih geborenen
Kindern auf?

Die nachfolgenden Ausfiih-
rungen beruhen im wesentlichen
auf Angaben in der internatio-
nalen Literatur sowie auf Daten
der Ziircher Entwicklungsstudien.
Darin haben wir 500 frithgebore-
ne Kinder prospektiv von der Ge-
burt bis ins friihe Schulalter und
weitere 130 bis in die Adoleszenz
beobachtet.

Entwicklung
ihgeborenen
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Abbildung 1: Geburtenhéufigkeit in Abhéngigkeit vom Gestationsalter (12, 17);
A: prozentuale Verteilung der Gesamtpopulation (26 bis 42 Schwangerschafiswochen);
B: prozentuale Verteilung der friihgeborenen Kinder (26 bis 36 Schwangerschafts-

wochen).

Wie (‘lusksugekkrﬂi’i’f’f”i;quskin‘kd )
Risikofaktoren?

Hinweise auf Risikofaktoren,
die sich aus der Schwanger-
schaftsanamnese ergeben, sind
zumeist unergiebig. Wesentliche
Angaben betreffen Medikamen-
teneinnahme,  Drogenkonsum,
Gestose und das Zigarettenrau-
chen (Tab. 1). Befunde, die beim
Neugeborenen selbst erhoben
werden und die auf eine gestorte
intrauterine Entwicklung hinwei-

sen, sind wesentlicher: Unter-
gewichtigkeit, Kleinwiichsigkeit,
Mikrozephalie. Das Vorliegen
von kleinen und allenfalls gros-
sen Missbildungen wird gehiuft
bei Neugeborenen beobach-
tet, deren Wachstum und Ent-
wicklung postnatal gestort ver-
laufen.

Fachleute wie auch Eltern
neigen dazu, postnatale Auswir-
kungen von Geburtskomplikatio-
nen zu iiberschitzen. Griines
Fruchtwasser, tiefer Nabelschnur-
pH-Wert oder niedriger Apgar-
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Tabelle 1:

Entwicklung

e Prinatal

e Perinatal

anfille usw.)

o Postnatal

ten, Tod in der Familie)

kunft)

Risikofaktoren mit prognostischer Bedeutung fiir die postnatale

— Mutter: Medikamente, Drogen, Gestose, Rauchen

— Kind: Untergewicht, Kleinwuchs, Mikrozephalie, gehduft klei-
ne und/oder grosse Missbildungen

— Tiefes Gestationsalter (perinatale Komplikationen wie tiefer
Apgar-Score sind wenig aussagekriftig!)

— Eindeutige neurologische Auffilligkeiten im Neugeborenen-
alter (schwere Hypotonie, wiederholte, langdauernde Krampf-

— Auffilligkeiten in Ultraschall, CT oder MRI (Leukomalazie,
Hirnblutung, Entwicklungsmissbildungen)

— Soziookonomische Faktoren (berufliche Stellung, Arbeits-
weise [Schicht!], Wohnsituation)

— Psychosoziale Faktoren (alleinstehende Mutter, Scheidungs-
situation, schwere korperliche oder psychische Krankhei-

— Kulturelle Faktoren (zum Beispiel unterschiedliche Erzie-
hungshaltungen bei Eltern differierender kultureller Her-

Score werden als omindse Zei-
chen betrachtet, denen eine pro-
gnostische Bedeutung zukommt.
In den vergangenen Jahren hat
eine Reihe von Studien iiberein-
stimmend gezeigt, dass einzelne
Risikofaktoren oder sogar eine
Kumulation von Risikofaktoren
nur einen schwachen allgemei-
nen und zumeist iiberhaupt kei-
nen statistisch gesicherten Ein-
fluss auf die postnatale Entwick-
lung haben. In der Zweiten Ziir-
cher Longitudinalstudie wurde
beispielsweise ein sogenannter
perinataler Optimalitits-Score ver-
wendet, der mehr als 90 Risiko-
faktoren der Perinatalzeit um-
fasste. Wir konnten in den mei-
sten Entwicklungsbereichen iiber-
haupt keinen Einfluss dieses Sco-
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res auf die spitere Entwicklung
und in einigen wenigen lediglich
einen schwachen Einfluss nach-
weisen (9).

Warum sind perinatale Risi-
kofaktoren so wenig aussage-
kriftig? Der Hauptgrund hierfiir
ist wohl der folgende: Friihgebo-
rene Kinder machen nach wie
vor schwere perinatale Kompli-
kationen durch. Die diagnosti-
schen und therapeutischen Mog-
lichkeiten in der Perinatologie
sind aber heutzutage so gross,
dass die Komplikationen keine
Langzeitauswirkungen mehr ha-
ben. So entwickelt ein Kind bei-
spielsweise ein schweres Atem-
notsyndrom. Dank der heutigen
Technik der kiinstlichen Beat-
mung kann sichergestellt wer-

den, dass das Neugeborene we-
der eine schwere Hypoxie erlei-
det noch an den friiher gefiirch-
teten Nebenwirkungen der Beat-
mung Schaden nimmt (7). Er-
krankt ein Neugeborenes an ei-
ner bakteriellen Infektion, wird
durch friihzeitige antibiotische
Behandlung verhindert, dass
eine Sepsis zu Meningitis oder
Schock fiihrt. Prognostisch rele-
vant ist heutzutage weit weniger,
wieviele und welche perinatalen
Komplikationen ein Kind durch-
gemacht hat, als vielmehr die
Qualitdt der perinatologischen
Betreuung.

Aufgrund eines einzelnen Ri-
sikofaktors — sei es ein Nabel-
schnur-pH unter 7,0 oder das
Vorliegen von verschiedenen Ge-
burtskomplikationen — lassen
sich somit keine zuverldssigen
Angaben hinsichtlich einer mog-
lichen Gefihrdung der postna-
talen Entwicklung eines Kindes
machen.

Der Perinatalanamnese kon-
nen die folgenden prognostisch
wichtigen Angaben entnommen
werden: Ein tiefes Gestationsalter
(unter 30 Schwangerschaftswo-
chen) ist hdufiger mit Entwick-
lungsstorungen verbunden als
ein hohes. Wie aus Abbildung 1B
zu ersehen ist, weisen 94 Prozent
der iiberlebenden frithgeborenen
Kinder ein Gestationsalter von
mehr als 30 Schwangerschafts-
wochen auf, und lediglich sechs
Prozent der Frithgeborenen be-
ziehungsweise 0,3 Prozent aller
iiberlebenden Kinder werden vor
der 30. Schwangerschaftswoche
geboren. Es ist also eine kleine
Minderheit friihgeborener Kin-
der, die aufgrund eines niedrigen
Gestationsalters ein erhdhtes Ri-
siko fiir eine Entwicklungssto-
rung aufweisen.

Neugeborene, die in der Neo-
natalperiode neurologisch ein-
deutig auffillig sind (Apathie, Hy-
potonie, Krimpfe), weisen spiter
gehiduft Entwicklungsstorungen
auf.

Eine zunehmend grossere
prognostische Bedeutung kommt
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schliesslich den Befunden bild-
gebender Verfahren (Ultraschall,
Computertomographie und Mag-
netresonanz) zu, die in den er-
sten Lebenstagen und -wochen
erhoben werden. So entwickeln
sich Kinder mit einer Hirnblu-
tung ersten oder zweiten Grades
mehrheitlich normal, wihrend
solche mit einer Hirnblutung
dritten oder vierten Grades oder
mit einer Leukomalazie ein ein-
deutig erhohtes Risiko fiir eine
spitere Entwicklungsstorung auf-
weisen. Bei der Interpretation
bildgebender Untersuchungen ist
zu beachten, dass das Untersu-
chungsalter, die Qualitit der Auf-
nahmen und die Kompetenz des
Untersuchers die Aussagekraft
dieser Verfahren wesentlich mit-
bestimmen.

Zahlreiche Eltern frithgebore-
ner Kinder erleben die Perinatal-
zeit als sehr belastend (5). Sie
sorgen sich sehr dariiber, welche
Auswirkungen die durchgemach-
ten Komplikationen auf die
zukiinftige Entwicklung ihres
Kindes haben werden. Diese Ver-
unsicherung und die damit ver-
bundenen Angste konnen sich
ungiinstig auf die Eltern mit dem
Kind auswirken, sei es in Form
von Uberbehiitung oder von in-
nerlicher Distanzierung vom
Kind. Es ist daher fiir beide Teile
hilfreich, wenn der betreuende
Arzt auf diese oftmals traumati-
sierenden Erfahrungen der Eltern
eingeht und ihnen hilft, Angste
abzubauen.

Das Milieu prigt die intellektuelle
Entwicklung
Von allen pri-, peri- und

postnatalen Faktoren ist das Mi-
lieu, in das ein Kind hineingebo-
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ren wird, fiir dessen spitere indi-
viduelle Entwicklung von gross-
ter Bedeutung. Ohne Ausnahme
wurde in allen Studien eine signi-
fikante Beziehung zwischen Sta-
tus (ein Mass fiir die vererbten
intellektuellen Fihigkeiten und
das Milieu, in dem ein Kind auf-
wichst) und der spiteren intel-
lektuellen Entwicklung beobach-
tet (9). In der Praxis hat diese
Aussage immer noch zuwenig Be-
achtung gefunden. Eine Erfassung
der Familienverhiltnisse und des
Umfeldes der Familie kann fiir
die Nachbetreuung ausserordent-
lich hilfreich sein (Tab. 1).

Dfe I;'rrifi;geimnlbid;l’(;ii ~—
beriicksichtigen

Bei der Beurteilung des
Wachstums und der Entwicklung
friihgeborener Kinder sollte die
Friihgeburtlichkeit  beriicksich-
tigt werden. Das heisst, die Un-
tersuchungsbefunde sollten nicht
zum chronologischen, sondern
zum konzeptionellen Alter in Be-
ziehung gesetzt werden. Das
chronologische Alter ist also um
die Wochen, die das Kind zu friih
auf die Welt kam, zu korrigieren.

Die Beriicksichtigung der
Frithgeburtlichkeit ist in den er-
sten Lebensmonaten absolut not-
wendig. Kommt ein Kind drei Mo-
nate zu friih auf die Welt, wird die
Schreiperiode, die bei terminge-
borenen Kindern wihrend der
ersten drei Lebensmonate andau-
ert, erst drei Monate nach der
Geburt einsetzen und nicht vor
dem sechsten Lebensmonat auf-
horen. Das soziale Licheln, das
bei termingeborenen Kindern
etwa mit acht Wochen auftritt,
wird fiinf Monate auf sich warten
lassen. Durchschlafen schliess-
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lich wird das Friihgeborene erst
rund drei Monate spiter als ein
termingeborenes Kind.

Mit dem Alterwerden nimmt
die Bedeutung der Korrektur ab.
Die Friihgeburtlichkeit kann aber
auch im zweiten oder dritten Le-
bensjahr noch die Beurteilung
der Entwicklung beeinflussen: So
macht es fiir Eltern und Hausarzt
durchaus einen Unterschied, ob
ein zu friith geborenes Kind mit
18 Monaten oder aber — korri-
giert — mit 15 Monaten seine er-
sten Schritte macht.

Friihgeborene Kinder, deren
Gewicht, Linge und Kopfumfang

bei der Geburt innerhalb der 10.
bis 90. Perzentile intrauteriner
Wachstumskurven liegen, verhal-
ten sich beziiglich postnatalen
Wachstums wie normalgewich-
tige, termingeborene Kinder. Ihr
Wachstum kann anhand der
Normwerte termingeborener Kin-
der (15) beurteilt werden. Ein
Teil der Friihgeborenen, die bei
der Geburt untergewichtig sind,
deren Geburtsgewicht also unter-
halb der 10. Perzentile der intra-
uterinen Wachstumskurve liegt,
zeigt in den ersten Lebensmona-
ten ein Aufholwachstum und ent-
wickelt sich in den folgenden

70
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Abbildung 2: Handlungs- und Sprach-1Q frih- (FG) und termingeborener (TG) Kna-

ben im Alter von sieben Jahren (10).

Lebensjahren wie normalgewich-
tige Kinder. Gewisse bei der Ge-
burt untergewichtige Kinder sind
auch im Schulalter noch kleiner
und leichter und weisen einen
geringeren Kopfumfang auf als
gleichaltrige termingeborene Kin-
der (13).

Friilhgeborene, deren Ge-
burtslinge unter der 10. Perzen-
tile liegt, konnen in den ersten
Lebensjahren ebenfalls ein Auf-
holwachstum zeigen; die Mehr-
heit der Kinder bleibt jedoch
kleinwiichsig.

Zu friih geborene Kinder ha-
ben oft eine charakteristische
Kopfform, die um so ausgeprig-
ter ist, je friiher das Kind geboren
wurde. Die Kopfe sind im Durch-
schnitt schmaler und léinger
als die von termingeborenen Kin-
dern (8). Ausgeprigte dolichoze-
phale Kopfformen bilden sich bis
ins Erwachsenenalter nicht voll-
stindig zuriick. Kinder, die bei
der Geburt mikrozephal waren,
zeigen in der Regel auch postna-
tal ein vermindertes Kopfwachs-
tum. Sie weisen ein erhebliches
Risiko fiir eine verzogerte psy-
chomotorische Entwicklung auf.

Vefmf;ldéfté In’fel;ml;w;h;

Frithgeborene haben in den
ersten Lebenswochen eine ver-
minderte Infektabwehr (16); ihr
immunologisches Abwehrsystem
ist aber nach dieser Phase dem-
jenigen termingeborener Kinder
gleichwertig. Neuere Studien ha-
ben gezeigt, dass zellulires und
humorales Immunsystem am Ter-
min kompetent reagieren. Die
Impfungen sollen im chronologi-
schen Alter von drei, vier und
fiinf Monaten durchgefiihrt wer-
den, da zu diesem Zeitpunkt der
Immunglobulinspiegel auf ein
Minimum abgesunken ist.

Kinder, die in der Neonatal-
periode kiinstlich beatmet wur-
den, sind in den ersten beiden
Lebensjahren oft anfilliger fiir
Infekte der oberen Luftwege und
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weisen gelegentlich einen Stri-
dor, selten eine sublaryngeale
Stenose auf. Letztere kann bei In-
fekten der oberen Luftwege, vor
allem bei Pseudokrupp, den
Krankheitsverlauf ~ erschweren.
Bei Kindern mit bronchopulmo-
naler Dysplasie — einer seltenen
Folgeerscheinung der Langzeit-
beatmung mit Sauerstoff — kann
die Lungenfunktion auch im
Schulalter noch eingeschrinkt
sein (3). Bei einigen Kindern
findet sich ein peristierender
Ductus Botalli apertus.

Vergleichbarer 1Q

Die Prognose friihgeborener
Kinder beziiglich ihrer geistigen
Entwicklung hat sich in den ver-
gangenen dreissig Jahren ent-
scheidend verbessert. Noch in den
fiinfziger Jahren konnte rund ein
Drittel der friihgeborenen Kinder
mit einem Geburtsgewicht unter
1300 Gramm nicht eingeschult
werden, ein weiteres Drittel zeigte
in der Normalschule ungeniigen-
de Leistungen (1). Abbildung 2
macht deutlich, dass der grosste
Teil der Friihgeborenen eine mit
Termingeborenen  vergleichbare
intellektuelle ~ Leistungsfahigkeit
im frithen Schulalter aufweist. In
unseren Studien wiesen lediglich
6 Prozent der Kinder einen Intel-
ligenzquotienten (IQ) auf, der tie-
fer war als der von termingebore-
nen Kindern. Eine eingeschrinkte
intellektuelle ~ Leistungsfihigkeit
wird hdufiger im visuomotori-
schen als im sprachlichen Bereich
beobachtet, was sich in einem
etwas tieferen Handlungs-IQ aus-
wirkt.

Schulschwierigkeiten stellen
bei friihgeborenen Kindern -
auch wenn sie normal intelligent
sind — gelegentlich ein Problem
dar. Aus Tabelle 2 kann man er-
sehen, dass im Vergleich mit Ter-
mingeborenen etwa viermal mehr
Kinder eine nicht altersentspre-
chende Schulleistung erbringen.
Knaben sind dabei deutlich hiufi-
ger betroffen als Middchen. Zwei
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bis drei Prozent der frithgebore-
nen Kinder besuchen eine heil-
pidagogische Schule, das heisst,
sie sind mehrheitlich praktisch
bildungsfihig.

Einer der Griinde fiir die
beeintrichtigten Schulleistungen
ist die Teilleistungsstorung im
visuellen, auditiven und taktil-
kindsthetischen Bereich, die sich

Tabelle 2:

Schulische Leistungsfahigkeit normalgewichtiger frilhgeborener Kinder

Schulleistung Friihgeborene Termingeborene
Knaben Midchen Knaben Midchen

Altersentsprechend 84% 90% 96% 98%

Nicht altersentsprechend  16% 10% 4% 2%

Praktisch bildungsfihig ~ 2,7% 2,5% 0% 0%

n 189 159 47 46
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Abbildung 3: Artikulationsstirungen und Dysgrammatismus bei friih- (FG) und ter-

mingeborenen (TG) Knaben im Alter von fiinf bis zehn Jahren (10).
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in Form einer Verzogerung des
Erlernens von akademischen Fi-
higkeiten wie Lesen, Schreiben
und Rechnen auswirkt (4, 13).
Zusitzlich werden die Schullei-
stungen oftmals durch allgemei-
ne Verhaltensauffilligkeiten wie
Konzentrationsmangel, vermehr-
te Ablenkbarkeit und erhohte Er-
miidbarkeit beeintrichtigt.

Kaum verzagerte
Sprachentwicklung

Fiir die Mehrzahl der friih-
geborenen Kinder verlduft die
Sprachentwicklung in etwa gleich
wie bei termingeboren Kindern.
Aus Abbildung 3 ist ersichtlich,
dass Artikulationsstérungen und
Dysgrammatismus bei friihgebo-
renen Kindern etwas hiufiger
vorkommen, vor allem die
schweren Formen. Bei einem
friihgeborenen Kind mit einer
Sprechstorung sollte diese aber
nicht ohne weiteres auf die
Friihgeburtlichkeit zuriickgefiihrt
werden, zumal sie oft von selber
verschwindet. Auch gesunde, ter-
mingeborene Kindergartenkinder
weisen in einem erheblichen Pro-
zentsatz  Artikulationsstorungen
und Dysgrammatismen auf, die
bis ins friihe Schulalter weitge-
hend verschwinden. Lediglich ein
kleiner Prozentsatz der «friihen»
Kinder weist noch nach dem
neunten Lebensjahr Sprechsto-
rungen auf.

Neurologische Entwicklung

Zerebralparesen aller Schwe-
regrade wurden in unseren Stu-
dien bei 9 Prozent der Middchen
und 15 Prozent der Knaben beob-
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achtet (11). Es handelt sich dabei
vor allem um leichte Formen der
spastischen Variante, die die unte-
ren Extremitdten betreffen (Diple-
gia spastica cerbalis). Weit weni-
ger hiufig sind tetraspastische,
extrapyramidale und hypoton-
ataktische Formen. Kaum mehr
beobachtet werden athetotische
Paresen, die friiher hdufig als Fol-
geerscheinung von Hyperbiliru-
bindmien auftraten. Bei sehr friih-
geborenen Kindern (Gestations-
alter unter 30 Schwangerschafts-
wochen) werden gehzuft Lihmun-
gen beobachtet, die diagnostisch
schwer einzuordnen sind. Die Be-
troffenen weisen ungewGhnliche
Bewegungsmuster und Storungen
des Rumpfgleichgewichtes auf,
die wahrscheinlich extrapyrami-
dalen Ursprungs sind.

In den fiinfziger Jahren wie-
sen rund 5 Prozent der friihgebo-
renen Kinder Epilepsien auf (1).

Heute sind es noch 1 bis 3 Pro-
zent. Bei einem kleinen Teil der
Friihgeborenen liegt ein Hydroze-
phalus vor, selten genetisch oder
prinatal bedingt (zum Beispiel
nach einer viralen Infektion), am
hiufigsten als Folge einer Hirn-
blutung. Der Hydrozephalus nach
Hirnblutung fiihrt — vor allem im
ersten Lebensjahr — zu einem
vermehrten Kopfwachstum. Bei
den meisten Kindern stellt sich in
der Folge ein in etwa normales
Kopfwachstum ein. Shunt-Opera-
tionen sind nur in Ausnahmefil-
len notwendig.

Yisuelle Funktionen:
nicht selten gestort

Der sogenannte kongenitale
Strabismus (6) findet sich ge-
hiuft bei Kindern, die perinatale
Komplikationen durchgemacht
haben. Er ist typisch fiir Friihge-
borene mit Zerebralparese. Es
besteht zumeist ein Einwirts-,
selten ein Auswirtsschielen,
hiufig von Geburt an. Oft finden
sich zusitzlich ein vertikales Ab-
weichen des einen Auges (disso-

Tabelle 3:

frishgeborenen Kindern

Hiufigkeit und Formen der Zerebralparese bei normalgewichtigen

Knaben Midchen
Gesamthiufigkeit 15,4% 8,8%
e Schweregrad
— leicht 62%
— mittel 24%
— schwer 14%
¢ Erscheinungsformen
— Spastische Diplegie 7,4% 4,4%
— Hemisyndrom 1,1% 0,6%
— Tetraspastizitit 3,7% 1,9%
— Ataxie 1,1% 0,6%
— Gemischte Form 2,1% 1,3%
n 189 159
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ziierte Vertikaldivergenz), eine
Verdrehung des Auges um seine
eigene Achse bei Folgebewegun-
gen (Verrollung des Auges) und
ein latenter Nystagmus (Abbil-
dung 4). Schielende Kinder soll-
ten einer Behandlung zugefiihrt
werden, wenn der Strabismus
von einer alternierenden in eine
einseitig fixierte Form iibergeht,
was bei den meisten betroffenen
Kinder im Alter zwischen 6
und 18 Monaten eintritt. Schwe-
re Formen von Myopie und
Astigmatismus ~ scheinen  bei
friihgeborenen hiufiger zu sein
als bei termingeborenen Kin-
dern.

Die Hiufigkeit der retrolenta-
len Fibroplasie bei friihgebore-
nen Kindern wird in der Literatur

sehr unterschiedlich angegeben
(14). Wihrend schwergradige
Formen, die mit einer ausgeprig-
ten Sehschwiche oder sogar Er-
blindung einhergehen, selten
sind (unter 1 Prozent), scheinen
leichtgradige, die zu einer ge-
ringfiigigen oder iiberhaupt kei-
ner Sehbehinderung fiihren, hiu-
figer zu sein (3 bis 54 Prozent).
Die Langzeitprognose dieser
leichtgradigen Formen ist noch
weitgehend unbekannt. Selten
werden bei frithgeborenen Kin-
dern Katarakte oder Optikus-
atrophien als Folge von prinata-
len Infekten oder Entwicklungs-
missbildung beobachtet.

Wie bereits bei der geistigen
Entwicklung erwihnt, weisen

friihgeborene Kinder gehiuft vi-

divergenz).

Abbildung 4: Kongenitaler Strabismus (Einwirtsschielen und dissoziierte Vertikal-
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Nachbetreuvung friihgeborener Kinder

Die wichtigsten Aspekte der Nachbetreuung friihgeborener Kinder
lassen sich wie folgt zusammenfassen:

e Wachstum und Entwicklung sind auf das fiir die Friihgeburt-

lichkeit korrigierte Alter zu beziehen.

Prognostisch relevante Angaben der Perinatalzeit sind die, die
das Kind selber betreffen (Untergewichtigkeit, Krimpfe oder
Leukomalazie). Anamnestischen Angaben iiber prinatale, peri-
natale und neonatale Komplikationen kommt nur eine geringe
prognostische Aussagekraft zu.

Friihgeborene Kinder, deren Geburtsmasse im Normalbereich
liegt, wachsen normal. Untergewichtigkeit, Kleinwiichsigkeit
und Mikrozephalie sind mit einem erheblichen Risiko fiir eine
gestorte postnatale Entwicklung verbunden.

Die grosse Mehrheit der friihgeborenen Kinder zeigt eine nor-
male geistige Entwicklung. Kinder, die neurologisch auffillig
sind, imponieren geh#uft durch visuomotorische Teilleistungs-
storungen, selten durch eine allgemein eingeschrinkte intellek-
tuelle Leistungsfihigkeit.

Neurologische Auffilligkeiten treten in den ersten neun Lebens-
monaten, selten erst im zweiten Lebensjahr auf. Die Mehrzahl
der betroffenen Kinder zeigt lediglich eine leichte Form der
spastischen Zerebralparese, die sich bis ins Schulalter in einer
motorischen Ungeschicklichkeit auswirkt.

Im ersten Lebensjahr sollten visuelle Behinderungen, insbeson-
dere Strabismen, und auditive Storungen sowie partielle Hor-
ausfille im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen erfasst wer-
den.

Verhaltensauffilligkeiten wie Hyperaktivitit, erhohte Ablenk-
barkeit oder vermehrte Ermiidbarkeit machen sich in der Regel
bereits in den ersten Lebensjahren bemerkbar. Sie kénnen die
Schulleistungen auch bei normal intelligenten Kindern erheb-
lich beeintrichtigen.

suomotorische Storungen der
Formenerfassung

und Raum-

1 bis 3 Prozent der Fille beobach-
tet. Bei den meisten Kindern han-

orientierung auf, die sich in der
Regel erst im Kindergarten- und
Schulalter auswirken. Eine ent-
sprechende Untersuchung ist bei
allen neurologisch auffilligen
Kindern vor Eintritt in den Kin-
dergarten angezeigt.

Auditive ﬁnktionen

Eine Beeintrichtigung des Ge-
hors wird bei Friihgeborenen in

SPV/ FSP/ FSF/ FSF

delt es sich nur um eine partielle
Horeinbusse; eine vollstandige Er-
taubung ist selten. Atiologisch
kommen neben genetischen Fakto-
ren prinatale Infekte oder exoge-
ne Noxen, beispielsweise Medika-
mente wihrend der Neonatalzeit,
in Frage. Francis-Williams (1974)
und Neligan et al. (1976) fanden
unter Friihgeborenen signifikant
mehr Kinder, deren zentrale Verar-
beitung von auditiven Signalen be-
eintrichtigt war, was sich in einer
Sprachverzogerung auswirkte.

Verhaltensauffiilligkeiten
sind hiiufiger

Verhaltensauffilligkeiten fin-
den sich bei friihgeborenen
etwas hiufiger als bei terminge-
borenen Kindern. Wiederholt ist
berichtet worden, dass erstere
ein auffilliges Sozialverhalten
(wie extreme Scheu oder Aggres-
sivitdt) zeigten, welches sich zu-
erst in der Familie als Erzie-
hungsproblem und spiter in der
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