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1 Einleitung

Die Forderung frihgeborener Kinder mit motoriscligmwicklungsauffalligkeiten und Ent-
wicklungsstorungen stellt Fachleute vor eine gréléeausforderung. Die Herausforderung
stellt sich durch die Unvorhersagbarkeit individerelEntwicklungsverlaufe und damit zu
treffende Entscheidungen. Diese Entscheidungereffeir unter anderem die Frage, wann
eine Forderung bestenfalls einsetzen sollte undh avie geférdert werden sollte. Vorherr-
schende physiotherapeutische Konzepte nach Boblath\bjta zielen vorrangig auf die Ver-
meidung pathologischer und die Anbahnung physistdgigewinschter Bewegungsmuster
ab, wobei bei diesen empirisch nicht immer eintokitein Therapieeffekt nachgewisen wer-
den konnte. Neben diesen bewahrten Therapiekoneejite es eine Vielzahl weiterer, zum
Teil spezieller funktionsorientierter Forderansatiegerzu zahlt seit jungster Zeit auch die
Laufbandférderung, die aus der neurologischen Ritagilon Erwachsener stammt. Bei der
Laufbandférderung wird ein sehr spezielles Zielfolgt: Die Anregung oder die Verbesse-
rung des (freien) Gehens. In dieser Spezifitat soteeidet sich die Laufbandférderung von
den Therapieanséatzen nach Bobath oder Vojta. Weitkegt diesem Forderansatz eine ande-
re Annahme als den genannten zugrunde: Nicht drenBlsierung der Bewegung, sondern
das selbstinitiierte und repetitive Ausfiihren démgiichen Bewegung ist das Ziel der motori-
schen Entwicklungsanregung (vgIEE&NOCHE u. RTETTI, 2007). In verschiedenen Studien
wurde die Wirksamkeit dieser Fordermethode auchfri@geborenen und entwicklungsauf-
falligen Kindern, Kindern mit Cerebralparesen (CRindern mit Down-Syndrom und auch
anderen Schadigungsformen untersucht (UbersicktumLu et al., 2009 und AFORME FIss

u. BEFFGEN 2006). Bei den vorliegenden Studien zeigen srdfdg Unterschiede hinsichtlich
des fokussierten Ziels der Evaluation (Anregung@ebkens oder Verbesserung der Gangqua-
litat), der Zielgruppe (Alter, Schweregrad) und dahmenbedingungen der Forderung (Zeit-
dauer, Intensitat, Bodyweight-Support). Ebenso wutte Férderung je nach Untersuchung
durch Physiotherapeuten oder eine nicht-therapdwgiBezugsperson durchgefiihrt. Alle Stu-
dien haben jedoch eine Gemeinsamkeit: Sie unteiesneind evaluierten nur die Wirkung des
Laufbandes auf motorischer Ebene. Den kontextuélakioren bei der Forderung, das heif3t
wer die Forderung wo und wie durchfihrt, wird -weirerhaupt- nur kurz deskriptiv Beach-
tung geschenkt. Dies wird als kritisch erachtehrddie Motivation des Kindes wahrend der
Forderung ist ausschlaggebend fur den Erfolg deddfing (vgl. hierzu auchaAhNCIONI et
al., 2009). Die Motivation des Kindes ist in einemgen Zusammenhang mit der Interaktion

der ausfuhrenden Bezugsperson oder auch einer émgedurch zusatzliche Stimuli, gerade



bei alteren Kindern, zu sehen. Demzufolge mussedidspekt systematisch untersucht und

beachtet werden.

LANCIONI et al. (2007) griffen diesen Aspekt der Uberlegimghren Untersuchungen zum
Gangtraining alterer und kognitiv beeintrachtigt@nder auf. Hier untersuchten sie die direk-
te Beeinflussung der Motivation durch positive Yarkung wahrend der Gangtrainings.

Im Kontext der vorliegenden Studie soll nun diedgestellung untersucht werden, ob ein Zu-
sammenhang zwischen dem Interaktionsverhalten deudsperson und dem Gehverhalten
des Kindes auf dem Laufband zu sehen ist. In didségrsuchung wird eine Laufbandfoérde-
rung far frihgeborene Kinder mit motorischen EnkMicgsverzégerungen oder friih diag-
nostizierter CP durchgefuhrt. Die Forderung wird Eause durch eine Bezugsperson des
Kindes, wobei diese in die Handhabung des Laufmedegefihrt wurde, durchgefihrt. Das
Gehverhalten des Kindes wird qualitativ und quatititanalysiert, wobei Veranderungsmes-
sungen statistisch berechnet werden. Gleichzeitig @as Interaktionsverhalten zwischen
Bezugsperson und Kind in der Férderung beobacimetevaluiert, um den angenommenen
Zusammenhang zwischen Interaktion und der Gangtilttides Kindes darzustellen und zu

analysieren.

Es soll bereits an dieser Stelle betont werdens désse Studie nicht das Ziel verfolgt, die
generelle Beeinflussung des Beginns des freien i@detierch die Laufbandférderung zu un-
tersuchen oder zu bestatigen, gleichwohl Verandgmirdes Gehverhaltens der Kinder wéah-
rend der Forderung gemessen werden. Diese lagbarhj&einen Kausalschluss auf die gene-
relle Wirkung der Forderung hinsichtlich des freil@ehens bei dieser Untersuchungsgruppe
zu. Aber es geht darum, Rahmenbedingen fur die Hhiincung der Laufbandférderung zu

evaluieren.

Die Arbeit wird wie folgt gegliedert: In einem eg@ilenden Theoriekapitel werden grundle-
gende Informationen Uber die Zielgruppe der frilogeben Kinder ihren heterogene Ent-
wicklungspotentialen, Entwicklungsprognosen undwicklungsverlaufen dargestellt. Hier-

bei wird insbesondere die motorische Entwicklungf@orlich betrachtet. Wichtig fur das

Verstandnis motorischer Entwicklungsprozesse ist zlegrunde liegende Entwicklungsmo-
dell. Grundlage dieser Arbeit und der Untersuchighgin dynamisch-systemisches Entwick-
lungsverstandnis. Dieses geht davon aus, dassretbrische Entwicklungsprozesse als ein
dynamisches Interagieren verschiedener Subsystim&eine hierarchische Gliederung auf-
weisen, gestalten. Die Konsequenzen dieser Entwigslannahme fur eine motorische Ent-

wicklungsférderung werden aufgezeigt.



Anschlie3end werden ausgesuchte Facetten derkhterawischen Bezugsperson und Kind
thematisiert, um diese auf Interaktionssituationeheinem behinderten Kind zu spezifisch
zu beziehen, wobei dieses Themengebiet bisher emtgMorschungsarbeiten belegt ist. Die
Bedeutung des Interaktionsverhaltens in einer Féittation wird herausgearbeitet. Das The-
oriekapitel wird mit der Darstellung des aktuelleorschungsstandes zur Laufbandférderung
von Kindern mit motorischen Entwicklungsauffélligles beendet. Hierbei wird Riickbezug
auf das dynamisch-systemische Entwicklungsmodetiogenen, um die angenommene

Wirkweise der Laufbandférderung zu verdeutlichen.

Uberleitend zum methodischen Teil dieser Arbeitdwir Kapitel 3 eine knappe Zusammen-
fassung des Forschungsstandes zur Laufbandfordgemepen, um daraus Fragestellungen

und Hypothesen zur eigenen Untersuchung zu abenleit

Im methodischen Teil (Kap. 4) werden das einzebbaltogene Untersuchungsdesign begrin-
det und die Vorzige dieses Vorgehens fir die Zigige dargestellt. Zudem werden methodi-
sche Qualitatsmerkmale, die es in der Untersuctzunericksichtigen gilt, vorgestellt. Die
Stichprobe wird ausfuhrlich beschrieben, um einé@glohst umfassenden Eindruck Uber die
partizipierenden Kinder und deren Entwicklungsvesetzungen zu gewéahren. Es wurden
verschiedene Erhebungsverfahren eingesetzt, uidaraplexitat der Fragestellungen gerecht
zu werden. Neben dem Einsatz etablierter VerfafBatyley Scales, GMFM) wurde ein In-
teraktionsbeobachtungsverfahren fir die Untersugh(Maternal Behavior Rating Scale
(MBRS), MAHONEY, 1999a) in leicht veranderter Form verwendet. ZiMessverfahren zur
Erhebung der Gangqualitat (Gangbeurteilungsbogerfbbad (GBBL)) und des motorischen
Verhaltens auf dem Laufband (Beurteilungsbogen nemtioes Verhalten Laufband (BMVL))
wurden neu entwickelt. Dies wird in Kapitel 4.3 &ilnslich beschrieben. AnschlieRend wer-
den der Ablauf der Datenerhebung skizziert und esatgte deskriptive und inferenzstatisti-
sche Methoden beschrieben.

In Kap. 5 werden die Ergebnisse der Fragestellufiggeden Einzelfall (Hypothesenkomplex
Al Ganganalyse) und in Form von Gruppenergebnigbgaraktionsverhalten A2) darge-
stellt. Die Ergebnisse der Compliancemessung welbésnhreibend fur den Einzelfall einbe-

zogen. Die elterliche Einschatzung der Forderunrg abschlieRend ausgewertet.

Die Ergebnisse der Ganganalyse werden im 6. Kagekallbezogen ebenso wie auf die Ge-

samtuntersuchungsgruppe bezogen interpretiert.Higebnisse bisheriger Laufbandstudien

flieBen in diese Darstellung mit ein. Der Zusamnagghzwischen dem Interaktionsverhalten

der Bezugsperson und dem Gehverhalten des Kindedsanschlie3end interpretiert, ebenso
3



wie die Verdnderungsmessung des Interaktionsverisin einer Spielsituation. Danach er-
folgt eine Diskussion der Compliance und elterlicii@nschatzung der Laufbandférderung,
die mittels Tagebuch bzw. Fragebtgen erhoben wuleschlielRend wird die Untersuchung

methodenkritisch diskutiert.

Konsequenzen der Forschungsergebnisse werdenKapitel benannt und zusammengefasst
und hinsichtlich einer zukinftigen Durchfiihrung Vvcewfbandstudien und einer zukinftigen

Einfuhrung der Laufbandférderung in der Praxisisch reflektiert.

Anmerkung: Zur besseren Lesbarkeit wird durchgéngig die ménalForm zur Bezeich-
nung von Personen verwendet. Dies wird nur duratiten, wenn es sich z.B. bei der Be-
schreibung der partizipierenden Dyade um Mutter Kimtl handelt. In der gesamten Arbeit
wird sowohl von Bezugspersonen als auch Elternrgebpn. In beiden Féllen sind die pri-
maren Bezugspersonen der Kinder gemeint, wobacksght immer um die leiblichen EI-
tern handeln muss. In der Fachliteratur wird zumess der Mutter-Kind-Interaktion gespro-
chen; in der vorliegenden Studie wird kein Untermsdlzwischen den Geschlechtern gemacht,
auch wenn teilweise von Mutter-Kind-Interaktion gexchen wird, sind die Vater oder andere

Bezugspersonen mit eingeschlossen.

Die Untersuchung wurde mit Fordermitteln der Stifjufir das Behinderte Kind (Charité

Berlin) und der Axel-Springer Stiftung finanziert.



2 Theoretische Grundlagen

2.1 Fruhgeborene Kinder
2.1.1 Epidemiologie und Terminologie

In Deutschland kommen 6-8% aller Kinder zu friih digf Welt. Eine Frihgeburt wird defi-
niert als Schwangerschaftsdauer unter 37 WocherGanwdcht des Kindes weniger als 25009
(vgl. SArRIMSKI, 2000). Das sind 50.000 bis 60.000 Kinder pro.Jaavon werden etwa 10%
mit einem sehr geringen Geburtsgewicht (< 1500efpogen und als sehr unreif geboren klas-
sifiziert (vgl. SARIMSKI, 2000; KRSCHNER U. HOELTZ, 2000). Aufgrund medizinischer M6g-
lichkeiten liegt die unterste Grenze zur Lebengfiéit bei einer Geburt nach der vollendeten
24. Schwangerschaftswoche (SSW) und einem Gewaht5@0g (vgl. RuH, 2002), wobei
diese Grenze mittlerweile auf die 22. SSW heraligeseurde. Die neonatale Morbiditat
scheint sich zwischen extremen Friihgeburten zwisdee 22. und 24. SSW nicht zu unter-
scheiden (vgl. HRBERJONAT et al., 0.J.). Entsprechend der deutschen Empfghliir die
Behandlung extremer Friuhgeburten (vgl.ESELLSCHAFT FUR NEONATOLOGIE UND
INTENSIVMEDIZIN, 2004) gilt, dass lebenserhaltende MalRhahmengreitem sind, wenn flr
das Kind auch nur eine kleine Chance zum Leberebtdh einer Kohortenstudie von drei
Perinatalzentren in Deutschland zwischen 1999-2@bhte gezeigt werden, dass Frihchen
auch ab der 22.+0 SSW Uberleben, deren Mortatitiiigh 14% hoher als bei Friihchen ab der
24. SSW liegt (vgl. HRBERJONAT et al., 0.J.). Es gilt derzeit, dass Frihchen etb2d.+0
SSW aufgrund ihres Reifegrades Menschen jedensAljegichzusetzen sind. Vorher kann
entsprechend des kindlichen Gesundheitszustamakeslas elterlichen Willens zwischen ei-
ner intensivmedizinischen oder palliativen Betregiurentschieden werden (vgl.

GESELLSCHAFT FURNEONATOLOGIE UNDINTENSIVMEDIZIN, 2004).

Im Vergleich zu den medizinischen Versorgungsmisgiiten noch vor 30 Jahren ist die U-
berlebenschance von extremen Friihgeborenen mineBeburtsgewicht unter 800 g von 20
% auf 49 % gestiegen (vglAPINE et al., 1995). Die Uberlebenschance friihgeboreiealef
nach der 24. SSW liegt heutzutage zwischen 60-80(Vfl. GESELLSCHAFT FUR
NEONATOLOGIE UND INTENSIVMEDIZIN, 2004). Es wird kontrovers diskutiert, ob mit dém
berleben immer kleinerer und leichterer Frihcherhaein Anstieg an neurologischen Auffal-
ligkeiten und Entwicklungsstérungen einhergehesgésamt kann die Pravalenz schwerer
Entwicklungsstorungen bei sehr friilh geborenen Kimdds sehr hoch beschrieben werden
(vgl. OrRTH et al., 1995) bzw. sogar als anwachsend (vgitHD 1999). Prozentangaben fur
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schwere Behinderungen bei Kindern, die vor derS&W geboren wurden, liegen zwischen
10-15 % (vgl. ©OKE, 1993). ReGEL et al. (1995) geben die Pravalenz schwerer Behimde
gen bei Friihgeborenen unter 1500 g mit 30 % arfaligkeiten im Schulalter, meist im Be-
reich der Motorik, des Verhaltens, der Aufmerksaitnkeobei dies auch leichtere Auffallig-
keiten einschlie3t, konnen bei ca. 40% der eherraligrihgeborenen beobachtet werden
(vgl. CookE, 2005). Bei frihgeborenen Kindern handelt es sioh eine sehr heterogene
Gruppe mit unterschiedlichsten Entwicklungsvoratmsggen und Entwicklungsmaoglichkei-
ten. Haufig wird in der Frihgeborenenforschung dimgeilung in Subgruppen vorgenom-
men. In der Einteilung vonIRGEL et al. (1995) wird zwischen mafig unreif geboreKen
dern (Gestationsdauer 32-36 Wochen), sehr unrbdrg@en Kindern (Gestationsdauer 28-31
Wochen) und extrem unreif geborenen Kindern (Gieststlauer < 28 Wochen) unterschie-
den. Eine weitere gebrauchliche, Uberwiegend inrdernationalen Fachliteratur zu findende
Einteilung und Terminologie ist die Klassifikatioach Geburtsgewicht. Hierbei werden Kin-
der mit einem niedrigen Geburtsgewicht (< 2500g}),aimem sehr niedrigen Geburtsgewicht
(< 1500g) und einem extrem niedrigen Geburtsgewichii000g) von einander unterschieden.
Eine weitere erganzende, Uberwiegend medizinistiédgehliche Unterscheidung orientiert
sich an den Perzentilen, mit einer Kategorie fig @a&stationsalter angemessenem Gewicht
(AGA) und einem fir das Gestationsalter zu geringgewicht (Small for Gestational Age
(SGA)) (vgl. Tabelle 1). Scheinbar wird die Ternlgie nicht einheitlich verwendet, wie die
von SARIMSKI (2000) verwendete Klassifikation der Frihgeboreméneinem Gewicht unter
1500g als sehr unreif geboren und mit einem Gepemtcht unter 1000g extrem unreif gebo-
ren belegt. Eine Unterscheidung gleichsam nach Gd#wind Gestationsalter scheint jedoch
angemessen, um die heterogene Gruppe der frihgelmokender exakter zu beschreiben und
wird daher im Weiteren kombiniert vorgenommen. gkien Gestationsalter und Gewicht
sollte ein ausgewogenes Verhaltnis bestehen. Iu@erf die Uberlebenschancen und die
Entwicklungsprognosen spielt das Gestationsalterumter der Reifegrad zum Zeitpunkt der
Geburt verstanden wird, eine entscheidende Rafle GarBE, 2002).



Tab. 1: Terminologie und KlassifikationskriterierilRgeborener (vgl. RGELet al., 1995)

Abkiirzung |Bedeutung ‘ Definition

nach Perzentilen

AGA adaquates Gewicht fur Gestationsalter (appabprior| GrolRenwachstum/ Gewicht zw. dem 10. und|90.
gestational age) Prozentrang der standardisierten Skalen

SGA zu geringes Gewicht fiir das Gestationsalteallsfor | GroBenwachstum/ Gewicht < 10. Prozentrang
gestational age) der standardisierten Skalen

Nach Gestationsalter

maRig unreif geboren (preterm) Gestationsdaued63@/ochen
sehr unreif geboren (very preterm) Gestationsd2&e31 Wochen
extrem unreif geboren (extremly preterm) Gestatilmuer < 28 Wochen

Nach Geburtsgewicht

LBW niedriges Geburtsgewicht (low birthweight) Gelsgewicht < 2500 g

VLBW sehr niedriges Geburtsgewicht (very low birtligig) | Geburtsgewicht < 1500 g

ELBW extrem niedriges Geburtsgewicht (extremly Io@eburtsgewicht <1000 g
birthweight)

Nach der Geburt eines frihgeborenen Kindes sodiéseh Alter als korrigiertes Alter angege-
ben werden. Das korrigierte Alter wird als Diffeeerzwischen der durchschnittlichen

Schwangerschaftsdauer (40 Wochen) und der erreich®V gebildet. Die sich ergebende
Wochenzahl wird vom jeweiligen Lebensalter des I€mabgezogen. Somit ergibt sich zum
Beispiel fur ein Frihgeborenes in der 14. Leben$wpwelches in der 30. SSW zu Welt ge-
kommen ist, ein korrigiertes Alter von 4 Wochent dier Alterskorrektur versucht man Fehl-
diagnosen in Bezug auf die korperliche, seeliskbgnitive und motorische Entwicklung zu

vermeiden (vgl. MILLER-RIECKMANN, 2000).

Einhergehend mit dem Gestationsalter und dem Gadmwicht, in Abhangigkeit von der
physiologischen Stabilitdt und den Vitalparametairsehen, kénnen sich fur die frihgebore-
nen Kinder unterschiedliche Entwicklungsprognosegeleen. Die Entwicklungsprognosen
werden im Folgenden in Abhangigkeit von méglichésldgischen Risiken und sozialen Ri-

siken hergeleitet.

2.1.2 Entwicklungsbeeinflussende Faktoren in der frihkindlichen Entwick-

lung frihgeborener Kinder

Im Sinne einer systemisch orientierten Entwickllegsachtung spielen verschiedene Risiko-
und Schutzfaktoren eine entscheidende entwicklegjsliussende Rolle. In diesem Kapitel

werden biologische und psychosoziale Risiken unldu&€aktoren ausgefihrt, welche die



Entwicklung friihgeborener Kinder beeinflussen kénndierbei wird im weitesten Sinne
Bezug auf die bio-psychosoziale Sichtweise nacheEBHAUER et al. (2000) genommen.
Hiernach lassen sich risikoerhdhende FaktorenenBereiche einteilen: Biologische Fakto-
ren, Faktoren innerhalb der Eltern-Kind-Interakii@owie familidre und soziale Faktoren.
Differenzierter lassen sich die risikoerh6hendediBgungen noch in kindbezogene Faktoren
(primére Vulnerabilitat) und umgebungsbezogene drakt (Risikofaktoren) unterteilen. Bi-
lanziert wird die Wirkung der risikoerhohenden Fakh jedoch durch risikomildernde Be-
dingungen. Nach AucHT et al. (1997, S. 263f.) lassen sich Schutzfaktimekindbezogene
Faktoren, Resilienzfaktoren sowie Schutzfaktorererhalb der Familie und des sozialen Um-
feldes unterscheiden. Uber die genauen Wechselage zwischen risikoerhéhenden Fakto-
ren und Schutzfaktoren bzw. Resilienz herrschiahglUnklarheit (vgl. SHEITHAUER et al.,
2000). Zusammenfassend ist fur die weiteren Ausiidpen die Erkenntnis wichtig, dass
Entwicklungsprozesse gleichzeitig auf biologisclpsiychischer und sozialer Ebene verlaufen
und sich gegenseitig beeinflussen kénnen. Jedactuibeachten: ,Zwischen Risikobedin-
gungen und dem Outcome liegen zumeist nicht-lindaickrektionale oder reziproke Bezie-
hungen vor” (8HEITHAUER et al., 2000, S. 88). Diesem Aspekt soll in denfBlisingen tber
die dynamisch-systemische Sichtweise der kindliofmeatorischen) Entwicklung Rechnung
getragen werden. Je nach Reifezustand und Entwigkalter konnen sich die biologischen
und sozialen Risikofaktoren unterschiedlich starkvarken. laucHT et al. (1998) schlussfol-
gern aus der Mannheimer Risikokinderstudie, dads Isiologische Risikofaktoren bis zum
Alter von 4;6 Jahren starker auf die motorischewigklung auswirken. In Bezug auf die
kognitive Entwicklung scheinen im sehr jungen Al{€r3) biologische und psychosoziale
Faktoren eine gleichbedeutende Rolle zu spielenzamehmenden Alter werden jedoch psy-
chosoziale Risikofaktoren bedeutsamer. In der semmtionalen Entwicklung beeinflussen
die psychosozialen die Entwicklung deutlich starkerbiologische Faktoren, mit zunehmen-
dem Alter wird der Einfluss der biologischen Enthimgsrisiken immer geringer. Die Er-
kenntnisse zur Bedeutung der Eltern-Kind-Interaktfdr die Entwicklung wurden in den

letzten Jahren zahlreicher. Hierauf wird gesonaeldap. 2.4.4 eingegangen.

Bei very preterm und extremly preterm Kindern sokaibis zur mittleren Kindheit die biolo-
gischen Risikofaktoren eine bedeutendere Rollaligikindliche Entwicklung zu spielen, bei
Kindern, die nach der 32. SSW geboren sind, schesoziale und familiare Faktoren die
Entwicklung starker zu bestimmen (vgb1ko, 2003;OHRT, 1999). Biologische Risikofakto-
ren entscheiden, welche Stérung oder Schadiguriggbbzw. das Ausmal} einer Schadigung
im Sinne einer Entwicklungsauffalligkeit. Dies wane Sinne der International Classification
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of Function (ICF) (WHO, 2001) die Ebene der Korpektionen und Strukturen (impair-
ment). Soziale Faktoren im Sinne von Kontextfaktipremweltbezogenen Faktoren und per-
sonenbezogenen Faktoren der ICF (WHO, 2001) kodreeBchadigung positiv oder negativ

beeinflussen.

In den folgenden Kapiteln werden biologische ungchsesoziale Risikofaktoren fir die Ent-
wicklung frihgeborener Kinder dargestellt. Daberdwein Schwerpunkt auf die Ausfihrun-
gen biologischer Risikofaktoren gelegt, weil diéi&edie motorische Entwicklung in den ers-

ten 3 Lebensjahren eine bedeutendere Rolle spielen.

2.1.2.1. Risikofaktoren, die eine Frihgeburt auslésen kénnen

Nach KRSCHNERU. HOELTZ (2000) sowie SHREIBER U. SALING (2003) lassen sich folgende

epidemiologische Risikofaktoren unterscheiden:

Tab. 2: Risikofaktoren einer Frihgeburt (M§IRSCHNERU. HOELTZ, 2000; $HREIBER U.
SALING, 2003)

Mitterliche Risikofaktoren

Vorherige Fruh- oder Fehlgeburten

Infektionen (haufig: Vaginalinfektionen)

Medizinische Komplikationen wie Ablésung des Muktiechens, Praeklampsie (EPH Gestose), HELLP Syndromyiel
Fruchtwasser, Blutungen

Funktionsstérungen der Gebarmutter, verursachtduih Infektionen, Operationen, mangelnder Versssikitigkeit
Toxische Einwirkungen durch tberhdhten AlkoholkansiRauchen, Drogenkonsum, tiberhéhten Kaffeekonsum
Starkes Ubergewicht oder starkes Untergewicht

Ernahrungsmangel und Ernahrungsfehler

Schwangerschaftsalter tber 35 Jahre

Stress, korperliche und psychische Uberforderungiiostige soziale und wirtschaftliche Bedingungengds meist folger

de Beeintrachtigung des Immunitatsstatus)

Kindliche Risikofaktoren

Mangelversorgung des Kindes

Kindliche Fehlbildung oder Erkrankung
Mehrlingsschwangerschaft

Kindlicher Stress, z.B. bei mangelnder Sauerstogfweyung

Die Uberwiegende Anzahl biologischer Risikofaktomarf nicht dartiber hinwegtduschen,
dass Stress eine erhebliche Belastung der Schwangdarstellt, der sich auf eine vorzeitige
Wehentatigkeit auswirken kann. Eine drohende Friilidesollte daher immer nicht nur me-
dizinisch-biologisch orientiert gesehen und behtnderden, sondern ganzheitlich unter

Einbezug der psychischen Belastungssituation dauw/Framilie. Nach GHREIBER U. SALING
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(2003) konnen Uberforderung und psychosomatiscbiriSgen, sowie ungiinstige soziodko-

nomische Bedingungen als mit verursachend fur eitiegeburt angenommen werden.

Die Risikofaktoren kdnnen sich unterschiedlich lstaber auch summiert, auf eine drohende
Frihgeburt in Form einer vorzeitigen Wehentatigkdteruskontraktionen bzw. einem vorzei-
tigen Blasensprung auswirken. Zudem kann eine ugeekinstliche Schwangerschaftsbe-
endigung matterlich oder kindlich indiziert seintsédchlich hierfir sind unter anderem, der
Haufigkeit nach dargestellt: Blutungen, pathologes€ardiotokographie (CTG), Wachstums-
retardierungen oder eine MehrlingsschwangersciNatirlich muss auch gesehen werden,
dass aufgrund einer bereits vorhandenen SchadigaagKindes in utero eine Frihgeburt
bzw. Fehlgeburt ausgeldst werden kann. Hierbeaudteachten, dass dann nicht aufgrund der
Frihgeburt eine Schadigung als Folgeschadigungiteirdiese Gruppe der frihgeborenen
Kinder mit angeborenen Schéadigungen werden jedaddit weiter thematisiert, da sie von

dieser Studie ausgeschlossen sind.

Auf Forschungsergebnisse zur Vermeidung von Friingeb sei auf den Uberblick von

SALING et al. (2000) verwiesen.

2.1.2.2. Biologische Entwicklungsvariablen und deren Einfluss auf die Entwick-

lung

Die Unreife eines Neugeborenen, bedingt durch dikef Geburt und das sehr niedrige Ge-
burtsgewicht, stellt ein Risiko fur dessen somaesqsychische und kognitive Entwicklung
dar. RIMSKI (2000, S. 16) stellt fest: ,Je unreifer ein Babt; desto hoher ist die Gefahr
schwerer Komplikationen [...]“. Besonders gefahrslatl Friilhgeborene, bei denen im Verlauf
Komplikationen wie eine Hirnblutung, Hirnschadigemg schwere Infektionen oder eine

chronische Lungenerkrankung auftreten.

Mit jeder Geburt missen sich der Blutkreislauf, Atewung und die Regulation der Korper-

temperatur auf die extrauterine Umgebung einsteldrenso muss sich der Kdrper auf eine
veranderte Nahrungszufuhr und veranderte Sinnesmikel einstellen. Ein haufiges Problem
sehr kleiner frihgeborener Kinder ist die Unreiten\Organsystemen und Organfunktionen,
die zu fruh ihre selbststandige Funktion aufnehméissen. Auch die Unreife des Zentralen
Nervensystems (ZNS) kann dazu beitragen, dassrdagéborene noch nicht in der Lage ist,
die Regulation aller Uberlebensnotwendiger Korpediwnen, wie z.B. die Atmung, selbst-

standig zu Ubernehmen. Die Kinder haben haufig Safgkeiten, sich an die extrauterine
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Umgebung zu gewodhnen und anzupassen. ErheblicheaBkbngen der Korpertemperatur
erfordern die schitzende und stabilisierende Ummggleines Inkubators. Die Unreife der
Lunge und die unzureichende zentrale Steuerungtdaung erfordern u.U. eine vollstandige
Beatmung oder Atemunterstitzung. Damit verbunderirs Risiko flr pulmonale Erkran-
kungen. Pulmonale Erkrankungen und zentrale Faktkémnen zu neurologischen Folge-
schaden fuhren. AulRerdem konnen perinatal erworb@e&tionen als haufiges biologi-
sches Entwicklungsrisiko angesehen werden. Dies kahdas noch schwache Immunsystem
zuruckgefuhrt werden. Resultierend aus den InfakiokénnenHo6rstérungen entstehen

(vgl. GORTNERU. LANDMANN, 2005).

Je geringer das Geburtsgewicht und die Grof3e dadteisind, umso ungiinstiger kann sich
dies auf die weitere Entwicklung auswirken. Liegks GréRenwachstum und das Gewicht
unterhalb des 10. Prozentrangs der standardisigvemihstumsskalen, wird von einem SGA

(small for gestational age) Zustand gesprochen.

Nach WFIG (2000) kdnnen Hirnblutungen (intraventrikular=N\gdler periventrikular=PVH)
und hypoxisch-ischamische Schéadigungen (perivanérk Leukomalazien=PVL) als die
zwei haufigsten neurologischen Komplikationen baihgeborenen angenommen werden.
Aufgrund der noch bestehenden Fragilitat der Bligige konnen bei ca. 40% der Very Low
Birthweight (VLBW) FrihgeboreneHRlirnblutungen unterschiedlichen Ausmalies entstehen
(vgl. SPEER 2000). ,Als Risikofaktoren fur eine Hirnblutungléen das Ausmalfd der Unreife,
Atemstorungen, neonatale Infektionen und eine guagée hamodynamische Instabilitat”
(GORTNERU. LANDMANN, 2005). Dabei treten 90% der Blutungen in dereersirei Lebens-
tagen auf. Der Schweregrad der Hirnblutung wirchmaeILE et al. (1978) in vier Kategorien
unterschieden. Bei leichten Hirnblutungen wird &st in der Regel von selbst absorbiert,
ohne dass Folgeschaden entstehen. Wenn Blut iMedigikelsysteme gelangt, konnen Peri-
ventrikulare Leukomalazien entstehen (s. u.) (&RiMskI, 2000). Aus einer Hirnblutung
kann ein posthamorrhagischer Hydrocephalus (Gelseerkreislaufstorung) entstehen, wel-
cher fur den Entwicklungsverlauf weitere Komplikaiten und Erschwernisse, sowie meist
die Notwendigkeit einer operativen Versorgung niiteen liquorableitenden Shunt-System
mit sich bringen kann. Einperiventrikulare Leukomalazie ist eine, meist durch Sauer-
stoffmangel (z.B. Resperatory Distress Syndrom (R@er IVH/ PVH) entstandene, Scha-
digung der weil3en Substanz im Gehirn. In der weR@nstanz liegen motorische Nervenfa-
sern, die fur die Willkirmotorik zustandig sind.eD&chadigung der weil3en Substanz kann
sich auch auf die Seitenventrikel (=periventrikulausdehnen. Da eine PVL, nachdem sie
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sich entwickelt hat, therapeutisch als Schadiguicbtrmehr zu beeinflussen ist, liegen die

Schwerpunkte der medizinischen Versorgung in davetrtion.

Bei frihgeborenen Kindern treten je nach Reifung&nd der Atemorgane und der Stabilitat
des Herz-Kreislaufssystems unterschiedliche Koragithkhen auf, die verschiedene Beat-
mungsstrategien oder Medikamentengabe erfordeinE@eemly Low Birthweight (ELBW)
Kindern liegt die Notwendigkeit der Beatmung nachgAben aus dem Jahr 1997 (vgl.
WAUER, 2000) bei Uber 90%. Haufig auftretende Apnoerefausen), einhergehend mit
Bradycardien (Absinken der Herzfrequenz), machaee erechanische Atembhilfe notwendig.
Weitere Folgestorungen konnen das so gendRbte (Atemnotsyndrom) oder BPD sein. Die
Lunge reift erst mit der 35. SSW vollstandig aussti2u diesem Zeitpunkt wird die lungen-
blaschenstabilisierende Substanz ,Surfactant” debilDies macht eine maschinelle Beat-
mung oder Atemhilfe z.B. in Form einer Nasen CP&Br{tinous Positive Airway Pressure)
mit gleichzeitiger Gabe von exogenem Surfactanivantlig. Nach EEMMER (2007) hat die
Inzidenz (15-30% bei ELBW bzw. extremly preterm].V@HRISTOU u. BRODSKY, 2005) fur
chronische LungenerkrankungeBrgnchopulmonale dysplasie(BPD)) trotz der Gabe von
exogenem Surfactant zugenommen. Chronische puledir&rankungen kénnen sowohl als
Folge der Frihgeburtlichkeit als auch der damiheigehenden intensivmedizinischen Ver-
sorgung angesehen werden. Unter einer BPD vensiahteinen Beatmungs- und Sauerstoff-
bedarf, nach einem erreichten Reifealter von 36 SBWVermeidung bzw. Behandlung einer
BPD kdnnen dem Kind Steroide (Dexamethason) (sowdinatal als auch postnatal) verab-
reicht werden. Jedoch zeigt sich durch die fritimatale Kortikosteroidgabe eine signifikant
hohere Rate an CP (vgl.ABTMANN et al., 2003; Review in A&RRINGTON, 2001). Ebenso
scheint sich die Steroidgabe auch in leichtererkiamsstorungen ohne Diagnose einer CP
niederzuschlagen (vgl. SSCHERA et al., 2005). Eine BPD ist potentiell reversildehtwi-
ckelt ein Kind eine BPD, ist die Entwohnung vonegimechanischen Beatmungshilfe meist
langwieriger. Die chronisch erschwerte Atmung extfelihgeborener Kinder wirkt sich meist
auf deren Haltung (Morziehen der Schultern, chidreés Fixieren der Rippen etc., vgl.

BRACEWELL u. MARLOW, 2002) aus.

Generell stellt die schwierige Dosierung der Beatgshilfe einen weiteren Risikofaktor,
namlich fur die Sehfahigkeit der Kinder, dar. Emehohe Sauerstoffzufuhr kann sich schadi-
gend auf die sich entwickelnden retinalen Blutgef&iZw. den Nervus Optikus (Sehnerv)
auswirken. Die entstehende ErkrankuRgtinopathie (ROP) kann in Folge der Abldsung
der Netzhaut bis zur Erblindung der Kinder fuhrere ROP wird in 5 Stadien eingeteilt, wo-

bei Stadium 5 die komplette Ablosung der Netzhaadeotet (vgl. 8Eer 2000). Mildere
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Spatfolgen der ROP kdnnen Strabismus (Schielen)z-Kader Weitsichtigkeit sein. Durch
Kryo- und Lasertherapie (Kryo=\Vereisungsbehandluagr Entfernung von kran-
kem/vernarbtem Hautgewebe) kann die Progredienzsebweren Verlaufsformen gemildert
werden (vgl. BEer 2000; 3RimMskI, 2000). Mit der Unreife kann aber auch eine Eindich
kung der Sehfahigkeit durch Astigmatismus, Nystagsmwie Strabismus (Schielen) verbun-
den sein. (vgl. RGELet al., 1995). Bedeutsam ist jedoch auch die Beaghterebraler Seh-
schadigungen (CVI), die sich bei bis zu 80% derdémmit vorliegender PVL ergeben kann
(vgl. JacoBsonet al., 1998)

Als weiterer biologischer Risikofaktor tritt ein ddko-vaskulares Problem haufig ein: qaer-
sistierender Ductus arteriosug§PDA), der zu einem Lungenddem und kardialer Insigihz
fuhren kann (vgl. BEer 2000). Mit dem offenen bzw. persistierenden Dsicrieriosus wird
die Verbindung zwischen Lungen- und Korperschlagaeschrieben, die sich normalerweise
kurz nach der Geburt schlief3t. Durch die mangeRedidung des Friihgeborenen tritt dieser
Verschluss nicht unbedingt ein, was zu Herzbelgstait Atemnot, Trinkschwéche und In-
fektionsneigung fuhren kann (vgl. MLER-RIEKMANN, 2000) und u.U. eine Operation erfor-

derlich macht.

Neben frihkindlichen cerebralen Krampfanfallen lstelentziindliche Prozesse im Gehirn,
unter dem Oberbegriff der Neugeborenensepsis zusaaufassen, ein weiteres Abweichen
in der Gehirnentwicklung dar. Mit entztiindlichen B¥ssen im Gehirn wird das Absterben
von Nervenzellen und damit verbunden ein Zerfai detroffenen Hirngewebes in Verbin-
dung gebracht. Durch ihr schwaches Immunsystemeneigreif geborene Kinder eher zu
Infektionen, denen sie durch operative Eingriffd8(dei PDA, Nekrotisierende Enterocolitis

(NEC)) oder Viren/ Bakterieneintritt Uber KanulenduKatheter haufig ausgesetzt sind.

Bedrohung fir die Entwicklung der Frihgeborenem giadem durch das noch nicht ausge-
pragte Immunsystem und der damit erhéhten Ankdligfiir Infektionen gegeben. Multifak-
toriell verursacht, wozu auch Infektionen gehérete]lt die NEC (akute Erkrankungen des
Dunn- und Dickdarms) eine schwere Beeintrachtigdag Vitalfunktionen des Kindes dar.
Generell gilt, je kleiner und leichter das Kind, isinso erhdhter ist das Infektionsrisiko. Neo-
natale Infektionen werden heutzutage als mitbagss#nder Faktor fur die Entstehung neuro-

logischer Stérungen angesehen (vgb& et al., 2004).

Die folgende Tabelle 3 verdeutlicht im Uberblicle diiaufigkeit medizinischer Komplikatio-

nen VLBW und ELBW Kindern. Bei vorliegendem ELBWtesckeln die Kinder 4x so hau-

fig Hirnblutungen, die Anzahl PVL ist doppelt sodhoals bei VLBW Kindern. Bis auf Ap-
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noen und Bardykardien, die in beiden Fallgruppeatwa gleich héufig auftreten, haben die
Kinder mit einem (Geburtsgewicht) BW unter 1000geyell ein prozentual haufigeres Auf-

treten aller medizinischer Komplikationen.

Tab. 3: Relative Haufigkeit des Auftretens akutexdiminischer Komplikationen bei sehr
unreifen und extrem unreifen Frihgeborenen innbral bayerischen Perinatalstudien 1995
(SaRIMskI, 2000, S. 17)

Medizinische Komplikation <1000g <1500 ¢
Gesamt 357 635
Hirnblutungen 3° - 4° 12,0% 2, 7%
Periventrikuléare Leukomalazien 5,9% 3,0%
Sepsis 31,4% 10,2%
Krampfanfalle 8, 7% 4,8%
Apnoen/Bradykardien 34,2% 35,5%
Bronchopulmonale Dysplasie 24,6% 8,0%
Retinopathie 19,9% 7,7%
Operationen 21,0% 12,5%

Neben den dargestellten biologischen Risikofaktor@mer zu sehen in Abhangigkeit bzw.
gegenseitiger Beeinflussung mit sozialen Faktosprelt der Ort (die Klinik) und die Quali-
tat der medizinischen Versorgung eine entscheid®ulle fur die Entwicklungsmaoglichkei-
ten des Kindes. In ihrem aktuellen Beitrag im Selesghildern KEINHUBBERT et al. (2007),
wie sich die Erfahrung der Arzte bzw. Kliniken riitiihchen auf das Uberleben und die Ent-

stehung von bleibenden Schadigungen und Behindenuagswirken kann.

Im Folgenden Abschnitt wird anhand verschiedenadi8hergebnisse ein kurzer Uberblick
gegeben, wie sich einzelne biologische Risikofakioauf die Entwicklung frihgeborener

Kinder auswirken kdnnen.

HUTTON et al. (1997) zeigen auf, daS&A Kinder ein hoheres Entwicklungsrisiko im Be-
reich Kognition haben, als Kinder die appropriate gestational age (AGA) sind. Im Alter
von 8-9 Jahren wurden 158 SGA Kinder (< 32. SS\VZ080g BW), die zwischen 1980 und
1981 in einer Region geboren sind, untersucht. &imdit klinisch diagnostizierten Behinde-
rungen (Motorik, Lernen, Sensorik) wurden nichdie Untersuchung mit aufgenommen. Es
konnte jedoch kein eindeutiger Zusammenhang zwisclee motorischen Entwicklung und
SGA gefunden werden, hier scheinen andere Faktdrem) der Studie nicht untersucht wur-
den, entscheidend zu sein. Einschrankungen dereSudl hinsichtlich der sehr homogenen
Gruppe der untersuchten Kinder in Bezug auf ddsu@salter (25.-32. SSW) zu sehen, auch

wurde nicht nach weiteren neurologischen Auffalign unterschieden, die ebenso urséch-
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lich fir Stérungen in der kognitiven Entwicklungttei angesehen werden konnero\Rk et

al. (2001) stellen eine Korrelation zwischen abnehdem Geburtsgewicht und abnehmenden
kognitiven F&ahigkeiten fest, ohne dabei zwischenAAGNd SGA zu unterscheiden.
FELDMANN u. EIDELMANN (2006) weisen in ihrer Untersuchung zur kognitiverd motori-
schen Entwicklung frihgeborener SGA Kinder daranf Hass sich SGA als zusatzlicher Ri-
sikofaktor unabhangig von neurologischen Kompliagin zusatzlich negativ auf die motori-

sche und kognitive Entwicklung auswirken kann.

Bei Frihchen wird di®VL als die haufigste Ursache flir eine CP, meist inmFeiner bein-
betonten Spastik (Diplegie), angenommen, sie k&en auch in schweren Fallen urséchlich
fur zusatzliche Beeintrachtigungen von kognitivamliionen sein (vglHAN et al., 2002;
KRAGERLOH-MANN et al., 1994). Zu beachten ist, dass nicht jede BMangsweise zu einer
CP fuhren muss (vgl.RaN et al., 2005). Zudem wird davon ausgegangen, siabseine
Hirnblutung 3. oder 4. Grades beginstigend autdistehung einer CP auswirken kann (vgl.
HAN et al., 2002).

Die unreife Lungenfunktion stellt einen Risikofakfdir hirnfunktionelle Schadigungen dar,
denn durch die eingeschrankte Funktionsfahigkestdbe die Gefahr einer Sauerstoffunter-
versorgung. Neurologische Folgen kdnnen bspw. Atkeankeits- und Konzentrationssto-
rungen sein, aber auch eine Dysregulation des Nwoskes kann hieraus resultieren (vgl.

HEUBROCKU. PETERMANN, 2000, S. 97).

KATZ-SALOMON et al. (2000) untersuchten mit den Griffiths Emidiingsskalen, ob eine
chronische Lungenerkrankung (BPD) bei Low Birthweight (LBW) Kindern, die isoliert
ohne starke Hirnblutungen oder PVL auftritt, eif@nfluss auf die Entwicklung haben wird.
Entsprechend der kleinen Fallzahl (n=43), die jbdmdt einer Kontrollgruppe von Frihgebo-
renen ohne BPD verglichen wurde, sind die Studgeierisse mit Vorsicht zu interpretieren.
Es zeigte sich, dass die Kinder mit BPD in der Hamdl Hand-Auge-Koordination im Alter
von 10 Monaten signifikant schlechter als die Kolitinder abschnitten. In der Gesamt-
summe des Griffiths-Tests schnitten die untersucBfeD Kinder schlechter als die Kontroll-
kinder ab. Auch Krz-SaLomMON et al. (2000) berichtet in Untersuchungen mit éayley
Scales of Infant Development 1l (BSID 1l) bei Kimdemit chronischen Lungenerkrankungen
im Alter von zwei Jahren von schlechteren Entwioksergebnissen. Jedoch ist unklar, ob die
BPD auch in spateren Jahren noch als entwicklurgsthéssend angesehen werden kann

(vgl. KaTz-SALOMON et al., 2000). Bisherige Untersuchungsergebnisfemg keinen Auf-
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schluss, ob auch ein Zusammenhang zwischen BPDemntstehung einer CP besteht (vgl.

BRACEWELL u. MARLOW, 2002).

Trotz der teilweise sehr erschwerten Bedingungaterwdenen ein Kind viel zu frih, viel zu
leicht viel zu unreif und viel zu unerwartet aué d/elt kommt, entwickeln sich viele Kinder
ohne deutliche Entwicklungsauffalligkeiten. Diesdsinomen wird als Resilienz bezeichnet.
»LAngewandt auf Entwicklungsprozesse ist damit diobe Widerstandsfahigkeit gegeniber
Stress und Risikegemeint® (vgl. SRICKER et al., 1999, S. 676). Das Ausmal’ der Resilienz
bestimmt, wie stark sich Risiko- und Schutzfaktoeeri die kindliche Entwicklung auswir-
ken. Allgemein werden in der Literatur auf kindieehSeite folgende Resilienzfaktoren ange-
geben: ,weibliches Geschlecht, erstgeborenes Kpodijtives Temperament und tberdurch-

schnittliche Intelligenz” (BHEITHAUER et al., 2000, S. 80).

Neben den Resilienzfaktoren mussen kindbezogen®@sche) und familidre (psychosozia-
le) Schutzfaktoren als positiv entwicklungsbeeisdiend erganzt werden. Nachfolgend wer-
den Protektionsfaktoren vorgestellt, die auf desiBaerschiedener Langsschnitt- und Risi-
kokinderstudien (u. a. Kauai-Langssschnittstudislannheimer Risikokinder-Studie) von

STRICKER et al. (1999) zusammengefasst wurden:

Tab. 4: Biologische Protektionsfaktoren (nactrRISKER et al., 1999, S. 679; PRNER
1991)

Biologische Protektionsfaktoren

Frihe energiereiche Ernéhrung

Ausgepragte Fahigkeit, positive Reaktionen bei asrder

hervorzurufen

Hohes Aktivitatsniveau, ,munter"

Anhaltende Aufmerksamkeit

Die entwicklungsbeglnstigenden psychosozialen Stkibren werden im nachsten Kapitel
(Kap. 3.1.2.3.) erlautert.

WOLKE u. MEYER (1999) zu folge wirken sich glnstige Rahmenbediggn aus der Mittel-
bzw. Oberschicht nicht nur protektiv, sondern akeimpensatorisch in Bezug auf biologische
Risiken bei Kindern mit einem geringen koérperlicieisiko (GA> 32. SSW) aus. In ahnli-
cher Weise zeigen die Ergebnisse der MannheimekdRiaderstudie (AUCHT et al., 1998),
dass Fruhgeborene mit einem hohen biologischen igkitmgsrisiko (sehr niedriges Ge-
burtsgewicht, neonatale Komplikationen), die inghgsozial belasteten Familien aufwach-
sen, deutlich hohere Raten bei kognitiven Entwicgkstorungen, leichten sozial-

emotionalen Stérungen und schweren psychischeréligieiten (z.B. Hyperkinetische Sto-
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rung) aufweisen, als Frilhgeborene aus gunstigeveialen Umstanden. Dies wird im Fol-

genden Kapitel Uber psychosoziale Entwicklungswéeia aufgegriffen.

2.1.2.3. Psychosoziale Entwicklungsvariablen und deren Einfluss auf die Entwick-
lung

Bei den psychosozialen Entwicklungsrisiken muss fraktoren, die sich wechselseitig auf
Kind und Eltern auswirken, untersuchen, denn ,dighgeburtlichkeit stellt nicht nur fur das
Baby, sondern ebenso fir seine Eltern eine Heredesfang ihrer Bewaltigungskrafte dar”
(SARIMSKI, 2000, S. 55). Neben dem frihgeborenen Kind gldweh die frihgeborenen El-
tern. Der Prozess der inneren Vorbereitung aufEdiernschaft, aber auch die praktischen
Vorbereitungen auf das Kind (GeburtsvorbereitungsikuPflegekurs, Einrichten eines Baby-
zimmers etc.) sind meist noch nicht abgeschlosBen Eltern machen sich Sorgen um das
Uberleben ihres Kindes und erleben meist einenéfmazess um den Verlust des ertraumten

gesunden Babys.

H&aufig konnen sich Eltern und Kind anfangs nur lilig begegnen, denn die erste Bezie-
hungserfahrung nach der Geburt ist die Trennuny MJLLER-RIECKMANN, 2000). Die El-
tern haben erschwerte Bedingungen zur Ubernahrae Biternrolle und zur intuitiven elter-
lichen Kommunikationsaufnahme mit ithrem Kind. Mdogkerweise kann hieraus der
Beziehungsaufbau zum Kind fehlschlagen, was siginar dauerhaften Beeintrachtigung der
kognitiven, sozialen und emotionalen Entwicklungs déindes niederschlagen kann (vgl.
SARIMSKI, 1992). Hierbei ist auch das Verhaltensrepertdé®g Kindes entscheidend. Friihge-
borene Kinder weisen aufgrund ihrer Unreife Besdmeiéen in ihrer Aufmerksamkeit, der
sensorischen Erregbarkeit, der Entwicklung der Sedigulation und der Koordination moto-
rischer Reaktionen auf (vglaSimski, 2000). Belastungsmomente und Chancen der Interak-
tion zwischen Bezugsperson(en) und frihgeborenad terden in Kap. 2.4.3.3 differenzier-
ter dargestellt. Im Rahmen dieser Studie stehtAdgekt der Mutter-Kind-Interaktion als
Einflussvariable fur die Laufbandférderung im Vargieind.

Die Autoren der bayerischen Langsschnittstudie. (REGEL et al., 1995) untersuchten die
psychosoziale Belastung der Familien mit frihgebeneKindern. Dabei zeigt sich im Zeit-
verlauf, dass bis zu 4,8 Jahre nach der Gebufathéidre Belastung aul3erordentlich hoch ist
und mit gréReren familiaren Problemen assoziientdee kann. Jedoch kann nicht belegt

werden, ob diese Belastung nicht auch schon voiGadaurt auf3erordentlich hoch war. Im
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Vergleich lasst sich kein Unterschied zwischen Hiammit einem schwerer beeintrachtigten

Kind oder einem Kind mit geringerer Morbiditat awsshen.

Als ein gut untersuchtes psychosoziales Entwicldustko kann der niedrige Sozialstatus
angesehen werden. Dieser kann sich signifikantdeifkognitive Entwicklung des Kindes
auswirken (vgl. KITSCHERA et al., 2005).

Eine Vielzahl von Studien belegen, dass neben gimtben Risikofaktoren mit zunehmen-
dem Alter der frihgeborenen Kinder dmsychosozialenRisikofaktoren entwicklungsbe-
stimmend sein kdnnen (vgl. u. a.0MKE, 2001; laucHT et al., 1993; WISGLAS-KUPERUSEet
al., 1993; &MAN et al., 1981). Dabei scheinen sich diese besoraidrsiie kognitive Ent-
wicklung der Kinder auszuwirken. Bei Friihgeborendttlerer oder geringerer Risikobelas-
tung wird angenommen, dass mdutterliche Einflussfakt (psychische Anpassung an die
Frihgeburt, resultierender elterliche Erziehunfssedeutsame Pradiktoren fiir spatere Ver-
haltensauffalligkeiten oder Entwicklungsriickstars®en kénnen (vgl. GNSEFORTH et al.,
2002). WOLKE u. MEYER (1999) berichten von einem Zusammenhang zwisckersdhicht-
zugehdrigkeit bzw. dem Bildungsstand der Mutter ded kognitiven Entwicklung des Kin-
des im Alter von vier bis acht Jahren. Aber auchkiledern mit neurologischen Komplikati-
onen wird bei der Auspragung der Entwicklungsalifféit ein Zusammenhang mit der
Schichtzugehdérigkeit der Mutter bestatigt (vghrBaski, 2000).

Im vorherigen Kapitel wurden biologische Schutzéa&h benannt. Fihrt man sich die Ziel-
gruppe frihgeborener Kinder vor Augen, muss hiragtf werden, ob die biologischen
Schutzfaktoren vielleicht gerade bei ELBW-Fruhckieerhaupt wirken kénnen, oder ob nicht

die psychosozialen Faktoren wesentlich bedeutesiddr
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Tab. 5: Psychosoziale Protektionsfaktoren (naoRICKER et al., 1999, S. 679, FRNER
1991)

Psychosoziale Protektionsfaktoren

Liebevolle Firsorge und Pflege

Konstante Bezugsperson(en) und sichere Bindung

Kindgerechte gezielte Anregungen

Funktionierendes soziales Netzwerk

Sehr guter Sozialkontakt

Familie sehr kooperativ

Trotz dieser sehr kurzen Darstellung der Schutaefakt sollte deren Bedeutung fir die Ent-
wicklung von frihgeborenen Risikokindern nicht ustdétzt werden. Wichtig ist, nicht nur
die Risikofaktoren flr die kindliche Entwicklung kennen und einzuschétzen, sondern gera-
de auch die protektiven Faktoren zu beachten, derch gezielte Interventionen kann, wenn
notig, die Wirkung der Schutzfaktoren erhoht werdgeispiele hierfir waren eine frihe Ana-
lyse des Interaktionsverhaltens zwischen Bezugspéra) und Kind, um eine sichere Bin-
dung aufzubauen und Bedurfnisse des Kindes siaherkennen und angemessen darauf zu
reagieren. Ebenso kann der Einbezug anderer Familiglieder, z.B. der Grol3eltern oder
alterer Geschwister, eine protektive Wirkung halveenn hierdurch fur das Kind eine liebe-

volle Fursorge und Pflege gewéhrt werden kann (MgiRNER 1991).

Im Folgenden Kapitel wird auf die Entwicklungspdtale von friihgeborenen Kindern im

Allgemeinen eingegangen. Entsprechend der therhatis&chwerpunktsetzung dieser Dis-
sertation wird anschlieRend anhand aktueller Fomsgéstudien der Erkenntnisstand zur mo-
torischen Entwicklung frihgeborener Kinder in eineeparaten Kapitel (vgl. Kap. 2.2) de-

taillierter dargestellt.

2.1.3 Entwicklungsauffalligkeiten friihgeborener Kinder

Nach SRASSBURG (2000) werden unter dem Begriff der Entwicklungdrfelerungen ver-
standen, die innerhalb eines bestimmten Zeitrawuesiner Differenzierung in strukturellen
und funktionellen Bereichen fuhren. Dabei beinhaltie Entwicklung sowohl Reifungspro-
zesse als auch die Entfaltung von Fahigkeitenddreh Anlagen vorgegeben sind, aber von
Umwelteinflissen modifiziert werden. Entwicklungndiet Uber die gesamte Lebensspanne
statt. Dieser allgemeine Entwicklungsbegriff wirdndweiteren Ausfiihrungen vorangestelit,
jedoch wird dieser in Kap. 2.3 in Bezug auf einezsglle Entwicklungstheorie erweitert.

Denn jede Entwicklungstheorie stellt bestimmt Adpek Vordergrund, daher unterscheiden
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sich Definitionen von Entwicklung deutlich (vglT®AssBURG 2000). Uneinheitlich werden
die Begrifflichkeiten der EntwicklungsauffalligkeiEntwicklungsverzogerung und der Ent-
wicklungsstorung definiert. NachT®ASSBURG (2000, S. 12) wird [,..]als Ubergeordneter
Begriff, der keine Aussage zur spateren Prognosehinp..] die Bezeichnung Entwicklungs-
auffalligkeit verwendet“. Dahingegen liegt eine ®itklungsverzégerung vor, wenn die Ent-
wicklung von der Normalgruppe abweicht. Hier wiritht erlautert, was eine Abweichung
von der Normalgruppe ist, wie lange, wie umfasseted Weiter heil3t es, wenn jedoch klar
ist, dass eine bleibende Beeintrachtigung vorligghn von einer Entwicklungsstérung ge-
sprochen werden. Dass die Begrifflichkeit nichtheitlich und unklar ist, zeigt bspw.
NEUHAUSER (2001, S. 22): ,Man spricht von einer >> motorisclStorung<<, wenn diBe-
wegungsentwicklung verzogeablauft (Entwicklungsverzdogerung, Entwicklungsrstekd,
sog. Retardierung), wenn also Entwicklungsschnitét in der als normal angesehenen Zeit
erreicht werden”. FiUr die Vereinheitlichung der t@een Ausfliihrungen wird bewusst der
Begriff der Entwicklungsauffalligkeit gewahlt. Dermicht immer kann bei frihgeborenen
Kindern zwischen einer bleibenden Entwicklungsstgrudie sich unter Umsténden erst zu
einem spateren Alter abzeichnet, und einer voridengden Entwicklungsverzdgerung, die
z.B. durch geeignete Fordermalinahmen gut gefoveenden kann, unterschieden werden.
Mit dem Begriff der Entwicklungsauffalligkeit wirtblglich keine Aussage tUber Manifestie-
rung, Zeitpunkt und Starke, sondern nur zum geleer&orhandensein getroffen. Auch sollte
hierbei keine Schlussfolgerung Utber eine mdglickbiBderung gezogen werden, die sich ja
im Sinne der ICF nicht automatisch aufgrund eineuksurellen Schadigung ergibt (vgl.
WHO, 2001).

OHRT (1995) sowie VBLKE u. SOHNE (1997) stellen Kriterien auf, anhand derer diesage-
kraft von Entwicklungsstudien kritisch betrachtetrden muss: Grundlegendes Problem ist
(vgl. auch Kap 2.2.2), dass haufig keine einhdididerminologie, besonders in Bezug auf
den Schweregrad einer Schadigung verwendet wirgls Bischwert die Vergleichbarkeit von
Studienergebnissen. Neben kleinen Stichprobengréfedihdie Zusammensetzung der Stich-
probe haufig ein Problem dar. Werden keine exgiizilnklusions- und Exklusionskriterien
formuliert, ist die Untersuchungsgruppe meist zietugen und damit kbnnen generalisierba-
re Aussagen kaum getroffen werden. Besonders désagekraft von monozentrischen Stu-
dien (aus nur einer Klinik) und multizentrisched@en (mehrere Zentren) steht deutlich hin-
ter der epidemiologischer Studien. Vorteil epiddogesche Studien ist, dass die Stichprobe
meist grol3er ist und auch nicht-universitare Vagsogseinrichtungen (multizentrische Stu-

dien werden haufig an Uni-Kliniken durchgefuhrigezogen werden. Es wird angenommen,
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dass in Unikliniken eher besonders kleine, besalenke und vor allem Drillingsfriihge-
burten behandelt werden. Bei der Beschreibung tien@obe muss grol3en Wert auch auf die
Drop-Outs gelegt werden. Hierbei zeigt sich, dasohders Eltern schwerer behinderter Kin-
der bzw. Eltern mit einem niedrigeren Bildungsstahdr nicht an Follow-up Untersuchungen
teilnehmen (vgl. VBLKE u. SOHNE, 1997). Dies hat verzerrende Wirkung auf die Soeli-
gebnisse. Eine Unvergleichbarkeit der Ergebnissm kaich durch die unterschiedliche Ver-
wendung von Erhebungsinstrumenten bedingt seim dsrist zwischen Ergebnissen aus ei-
ner Befragung der Eltern und der Verwendung klimsdiagnostikinstrumente eher schwer
zu vergleichen. Darlber hinaus wurde festgestdiss bei der Messung der Kognition im
Falle eines Vergleichs mit der (meist veraltetégpdNormtabelle zu einer starken Unterschéat-
zung der kognitiven Fahigkeiten von sehr Fruhgememeftihrt, weil sakuldre Trends nicht
beachtet wurden (vgl. WLKE, 1993). Um sakulare Trends zu vermeiden, empfighbh die
Implikation einer ,neuen Normstichprobe® oder ,déebsierten Kontrollgruppe® (VBLKE u.
SOHNE, 1997, S. 453). Haufig sind Studien nicht longituiél angelegt, wodurch Aussagen
fur die weitere Entwicklung nicht méglich sind uddher auch Entwicklungsrisiken unter-
schatzt werden. Dies betrifft besonders den gréfeedenden Einfluss von sozialen Faktoren
auf die Entwicklung. Daher ist die Erhebung soziodgraphischer Faktoren sehr bedeutsam.
Kritisch muss bei den meisten Untersuchungen auterfragt werden, ob die erhobenen
Daten, die meist aus den 90er Jahren stammenHzn.B:= et al., 2007), auf die heutige Zeit
modernisierter und verbesserter Behandlungsmethoderiragen werden kannius et al.
(2007) vertreten hierzu die Ansicht, dass die medichen Verbesserungen (z.B. Surfanc-
tanttherapie) zwar zu einem besseren Uberleberragter Friihgeborener gefiihrt haben,
sich jedoch in der Morbiditat nichts verandert Haaher wird angenommen, dass die Daten
auch heute noch Giiltigkeit haben. Zu einem ahntic®ehluss kommen WLKE et al. (2001).
Die Rate von Kindern mit Entwicklungsproblemen bah kaum verandert. Dennoch ist es

wichtig, neue Entwicklungsstudien mit dieser leicatanderten Population durchzufihren.

Als Beispiele fur epidemiologische Entwicklungsse&mwerden hier die bayerische Entwick-
lungsstudie (vgl. RGEL et al., 1995) und die niederlandische Entwicklstgdie (vgl. HLLE

et al., 2007) vorgestellt. Diese Studien entspneclkden o. g. Kriterien flr epidemiologische
Studien weitestgehend. In beiden Studien kann tidh@obe als repréasentativ fur die Ge-
samtpopulation angesehen werden. Die Drop-Outs emund beiden Studien beriicksichtigt
und in die Berechnungen mit einbezogen. Obwohtbeniederlandischen Studie keine Kon-
trollgruppe (aus Kostengrinden, vgliLHe et al., 2007) fur die Interpretation der I1Q-

Messwerte eingefihrt werden konnte, wurden jedetdtiv neue Normvergleiche aus dem
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Jahr 2000 und 2002 gezogen. In der bayerischenskéhgittstudie wurden Daten einer pa-
rallelisierten Kontrollgruppe erhoben. Kritisch msusei der Interpretation der Ergebnisse der
niederlandischen Studie, wie die Autoren selbstexken (HLLE et al., 2007, p. €593), die

fehlende Differenzierung der biologischen Entwicldarisiken angesehen werden.

In der Arvo Yllp6-Neugeborenen-Nachfolgestudie (MBIEGEL et al., 1995) der Regionen
Sudbayern und Sudfinnland werden 9141 Neugebotadexgruppe) und 1574 Kontrollkin-
der untersucht. In dieser Gesamtkohorte werdengétibrene Kinder mit einem niedrigen
und einem extrem niedrigen Geburtsgewicht gesorailggefiihrt. Im weiteren Verlauf wer-
den Ergebnisse der bayerischen Kohorte der frilrgaba Kinder vorgestellt. Dies sind in
der Indexgruppe 193 Kinder mit einem BW unter 1§0&hd 385 Kinder mit einem BW zwi-
schen 1000 und 1500 g. Die Kohorte der Indexkikdem als reprasentativ angesehen wer-

den.

In der niederlandischen Studie (The Dutch ProjecPoeterm and Small for Gestational Age
Infants (POPS)) wurden 1338 frihgeborene Kinder (GAburtsalter) <32. SSW und/oder
VLBW) bis zu einem Alter von 19 Jahren (n=959) usitieht. Besonders positiv ist bei dieser
Erhebung festzustellen, dass sich die Daten geradR/argaben der WHO (2001) nicht nur
auf die Bereiche der Schadigung (Kognition, Ho®ehen und Neuromotorik), sondern auch

auf die Partizipation und Aktivitat bzw. Lebensdt#lbeziehen.

Nachfolgend werden die Untersuchungsergebnisserdeggdemiologischen Studien vorge-

stellt. Dabei wird in der Darstellung in die EntWliengsbereiche Kognition, Sprache und
Kommunikation, Wahrnehmung und sozial-emotionAeghalten unterschieden. Die Aus-

fuhrungen werden mit Ergebnissen einzelner klem8tadien erganzt, auch wenn auf diese
die 0. g. Gutekriterien nicht immer ausreichendeften. In den grof3en Entwicklungsstudien
kénnen nicht immer alle Entwicklungsbereiche saffei@nziert erfasst werden, daher wer-
den kleine Studien, die u.U. wesentlich differerteie und genauer angelegt sind, fur ein

komplettierendes Bild hinzugezogen.

2.1.3.1 Kognition

Wie im vorherigen Kapitel erwahnt, missen Untersugfen zur kognitiven Entwicklung
frihgeborener Kinder sehr differenziert betrackietden, da in Studien ohne Kontrollgrup-

pen haufig sakulare Trends lbersehen werden. Sa@mimt es zu einer Uberschatzung der
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Intelligenzleistung (IQ). Zudem sind die Studiersgisse aufgrund der Verwendung unter-

schiedlicher Testverfahren haufig nicht miteinandengleichbar.

Die epidemiologischen Studien zeigen, dass VLBWdKmhaufig Einschrankungen in kogni-
tiven Leistungsbereichen haben. In der bayerisd&@wicklungsstudie kommen WKE et

al. (2001) zu dem Schluss, dass kein linearer Zosarhang zwischen Tragzeit oder BW und
dem IQ besteht, jedoch das Risiko fur kognitiveviicklungsprobleme ab einem bestimmten
Schwellenwert (mit abnehmendem Gewicht und Gestsaiter) starker ist. Daher pladieren
die Autoren flr eine getrennte Untersuchung vom §éhgeborenen oder sehr untergewichti-
gen Kindern und Frihchen mit geringerem neonatBesiko. In den Nachuntersuchungen
wurde festgestellt, dass die kognitiven Fahigkegtark von der Sozialschichtzugehorigkeit
und den Komplikationen aus der frihen Geburt ab&énipsgesamt wurden bei der Untersu-
chung bis zum 9. Lebensjahr (Messzeitpunkte 68 &6 Jahre Lebensalter) in einer Ver-
gleichsuntersuchung zwischen reifegeborenen Kindedh sehr frihgeborenen Kindern kli-
nisch relevante Unterschiede gefunden. Insgesaisew@4,3 % der sehr Frihgeborenen (n=
273) im Vergleich zu 2,6% (n=311) der Quotenstiokyar schwere Defizite in der Skala intel-
lektuelle Fahigkeiten (Kaufmann Assesment BatteryGhildren (K-ABC)) (vgl. MELCHERS

u. PRREUSS 1991) auf. Ahnliche Ergebnisse finden sich in Bertigkeitenskala. ,Fiir friihge-
borene Kinder lassen sich somit etwa 10-mal haufighwere kognitive Defizite feststellen”
(WoLKE et al., 2001, S. S56). Schliel3t man aus der Gra@pdrihgeborenen Kinder mit
schweren neurologischen Stérungen aus, liegt derolQFriihgeborenen zwischen 7-10 1Q

Punkten unter dem der reifegeborenen Kinder (v@Lk¥ u. MEYER, 1999).

Untersuchungsergebnisse bei 19-jahrigen VLBW Kir(gigt. HILLE et al., 2007) zeigen, dass
eins von acht Kindern mittlere bis starke Problemlkognitiven oder neurologischen Funkti-
onen hat. Mit Hilfe eines computer-basierten Tégtskognitive Funktionen (Multicultural
Capacity Test (MCT), vgl. BEicHRODT u. BERG 2000) konnte gezeigt werden, dass 4,3% der
getesteten Jugendlichen (Alter: 19) mittlere biswsare kognitive Beeintrachtigungen haben
(IQ <70 bzw. 55). Problematisch muss hierbei angeseverden, dass schwerer behinderte
Personen nicht in der Lage waren, den computenbasi€est durchzufihren. Hierdurch kann
eine Verzerrung der Ergebnisse angenommen werdgrHuLE et al., 2007, S. €593).

Aber nicht nur friihgeborene Kinder, die neuroloiswffallig sind, zeigen Probleme in der
kognitiven Entwicklung. @RAVALE et al. (2005) publizierten Studienergebnisse euer-

suchung mit 30 low-risk frihgeborenen Kindern aes 3D.-34. SSW. Im Alter von 3-4 Jah-

23



ren zeigten diese Kinder im Vergleich zu einer Koligruppe geringere Punktwerte in den
Stanford-Binet Intelligenz-Skalen (110.8 vs. 1240601).

Aufbauend auf einer Metaanalyse fasseiw®A et al. (2002) 17 Studien zusammen, die ne-
ben der Untersuchungsgruppe auch Daten einer Kigntppe erhoben haben. Sie kommen
zu dem Ergebnis, dass bei der Datenauswertung 566 Eallen und 1720 Kontrollkindern
im Alter von 5 Jahren, frihgeborene Kinder ein Hoklungsrisiko in Bezug auf ihre kogniti-

ven Funktionen feststellbar ist.

WEISGLAS-KUPERUSet al. (1993) betonen in ihrer Untersuchung vorFitthgeborenen, dass
eine hoch stimulierende Umgebung, trotz hoher bistther Risikofaktoren, die kognitive

Entwicklung der Kinder im Alter von 3,6 Jahren pnsbeeinflussen kann.

2.1.3.2 Sprache und Kommunikation

In der bayerischen Langsschnittstudie wurden 2édgeborene Kinder und eine parallelisier-

te Kontrollgruppe von 264 Kindern im Alter von 6Monaten untersucht. Dabei wogen

23,9% unter 1000g (ELBW) und 22,7% wurden vor d&r@SW geboren. Insgesamt wurden
17 Kinder mit schweren kognitiven Schadigungen,rdiedem Heidelberger Sprachentwick-

lungstest (HSET) nicht untersucht werden konnteisgaschlossen. In allen Untertests des
HSET hatten die Frihgeborenen schlechtere Ergebriises bezieht sich z.B. auf die Berei-

che Sprachverstandnis, Ausdruck und Artikulaticedoth relativieren sich die Ergebnisse,
wenn die kognitive Verarbeitungsprozesse in die etdnichung miteinbezogen wurden

(WOLKE u. MEYER, 1999, S. 102).

Die Ergebnisse der niederlandischen Entwicklungisst(HLLE et al., 2007) zeigen bezig-
lich der Sprache bei 20,4% der Kinder ein Impairiméei 13,5% eine Disability und bei
6,1% ein Handicap.

In einer Vergleichsstudie habewdma et al. (1998) 55 Kinder mit einem Gestationsalter

ter 32 Wochen im Alter von 5 Jahren hinsichtlicih 8prache, dem Sprachverstandnis und der
Sprachproduktion mit dem HSET untersucht und mfegeborenen Kindern verglichen. In
diese Studie wurden auch 9 Kinder mit einer CPumiersucht, die Studienergebnisse inklu-
sive und exklusive dieser Kinder dargestellt. Irsfvartungen exklusive der CP Kinder fiel
auf, dass sie langsamer im schnellen Wiederholen Wirtern waren und Schwierigkeiten
im Sprachverstandnis hatten. Hierdurch kann eitespé Lesenlernen beeintrachtigt werden.

Statistisch signifikant zeigt sich jedoch kein Ustdied in den globalen Fahigkeiten wie ba-
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sic Speech und LanguageriBcokeet al. (1998) weisen in ihrer kleinen Untersucham26

Kindern, die vor der 32. SSW geboren wurden undeméer Gruppe reifegeborener Kinder
verglichen wurden, nach, dass nach einer FrihgelasrtRisiko einer Sprachstérung bei 1/3
der Kinder besteht. In den meisten Studien wird Zisammenhang zwischen einer einge-
schrankten kognitiven Leistungsfahigkeit und weiteneuropsychologischen Stérungen wie
z.B. eine Beeintrachtigung des Sprachverstandnigsg®ine Stérung in der Sprachentwick-

lung angenommen.

In einer kirzlich publizierten Untersuchung nehriféoLkE et al. (2008) jedoch an, dass kei-
ne spezifischen sprachlichen oder phonetischen i8agkeiten bei frihgeborenen Kindern
(n= 241, GA < 25. SSW, Alter 6 Jahre) zu finderdsiielmehr scheinen sprachliche Schwie-

rigkeiten auf kognitive Funktionsstérungen zurtdkfiar zu sein.

2.1.3.3 Visuelle und auditive Wahrnehmung

In der sudbayerischen Kohorte wird eine Blindheleroschwere Sehbehinderung bei 215
vierjahrigen Indexkindern (BW < 1500 g, GA < 32.V85in 3,3% der Falle errechnet. Leich-
te Sehstérungen werden hingegen bei 10,7% der Kuolidgnostiziert (REGEL et al., 1995).

In der niederlandischen Langsschnittstudie werden Ahgaben zur visuellen Wahrneh-
mungsfahigkeit im Alter von 19 Jahren nicht diffezeert nach Schweregrad der Schadigung
erhoben. Nach Selbstauskunft der Probanden habénriicht weiter definierte Probleme bei
der visuellen Wahrnehmung (e et al., 2007).

In einer groRen Untersuchung von 137 Frihgeborevenglichen mit 163 Reifegeborenen,
kommen PwLs et al. (1997) zu dem Ergebnis, dass 63,5% dercheiheine eingeschrankte
Sehfunktion im Alter von 11-13 Jahren haben. D&esloppelt so hoch wie bei der untersuch-
ten Kontrollgruppe. Haufige Ursache fir visuellér8hgen sind periventrikulare Leukomala-
zien. Jedoch weisen ®oD et al. (2000) darauf hin, bei alteren Studienengesen zu beriick-
sichtigen ist, dass gerade schwere Schadigungevisiesllen Fahigkeiten (Netzhautablésung
mit der Folge einer Erblindung) durch bessere medizhe Behandlungsmadglichkeiten und
systematische Voruntersuchungen nahezu vermiededewekdnnen. Ergénzend stellen
RIEGEL et al. (1995, S. 88) fest: ,Visusanomalien werdeih zunehmenden Alter haufiger
nachgewiesen, was auch mit zunehmender Kooperbeagisschaft der Probanden bzw. bes-
seren Nutzung der Untersuchungsmadglichkeiten zusarhémgen kann®. Dies konnte die

hohen Unterschiede hinsichtlich der Pravalenz vehsg&rungen erklaren, ebenfalls muss
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beachtet werden, ob nicht ggf. definitorische Ustkiede hinsichtlich der Diagnostik einer
Sehbeeintrachtigung gemacht wurden. Dies betrdft allem die Unterscheidung zwischen
okularen und CVI, worauf an dieser Stelle jedoadhtweiter eingegangen werden kann.

Die Vorkommenshaufigkeit von Horstérungen bietehgeh Studie eher ein uneinheitliches
Bild. Die Pravalenz fir leichte Horbeeintrachtigengvird von REGEL et al. (1995) mit 7,1%

angegeben. Hingegen sprechen die Autoren der maedechen Studie von 1,8% in ihrer
Kohorte (vgl. HLLE et al., 2007). Jedoch fandemc¢k et al. (1994) eine Horbehinderung bei
22% der Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 758 Kindern, die zwischen 750 und

1500 g wogen, sank die Pravalenz auf 11%.

2.1.3.4 Sozial-emotionales Verhalten

In der bayerischen Entwicklungsstudie wurden Kindar ihren Eltern anhand der Child Be-
havior Checklist im Vergleich zur Kontrollgruppe ppelt so haufig als verhaltensauffallig
eingeschatzt. Dabei zeigt sich das abweichendealfernebenfalls im Bereich der Aufmerk-
samkeit und sozialer Probleme. Verhaltensauffédiighh werden bei sehr unreif geborenen
Kindern in einer Nachuntersuchung vorkgs et al. (1997) im Schulalter (7-8 Jahre) ofter als
Ublich beobachtet. Getrennt nach Geschlecht austgtyweerden bei Jungen haufiger aggres-
sives Verhalten, soziale Probleme und Aufmerksatsgigirungen beobachtet. Bei Madchen
uberwiegen Aufmerksamkeitsstorungen und scheueg&zR{gsverhalten (vgl. YXes et al.,
1997). Auch BULDER-HUGHES u. Cooke (2003) kommen in ihrer Nachuntersuchung von
280 fruhgeborenen Kindern im Alter von 7-8 Jahidils,eine Regelschule besuchen, zu dem
Ergebnis, dass im Vergleich zur Kontrollgruppe Igerf Unaufmerksamkeit und Impulsivitat
vorliegen. In einer Metaanalyse werden Studien awga 1980 und 2001 zur Untersuchung
kognitiver Fahigkeiten und Verhaltensauffalligkeiteon frihgeborenen Kinder reviewt (vgl.
BHUTTA et al., 2002). Die Untersucher kommen zu dem Hngelnlass sowohl externalisie-
rende als auch internalisierende Verhaltensstoruhge frihgeborenen Kindern haufiger als

bei termingeborenen Kindern vorkommen.

Abgeschlossen wird dieses Kapitel Uber Entwicklandfgilligkeiten mit einem knappen Aus-
blick auf schulische Leistungsfahigkeit, auf die @i. g. Entwicklungsbereiche starken Ein-
fluss haben. Mit hohem Forschungsinteresse wird_distungsfahigkeit friihgeborener Kin-
der im schulischen Kontext untersucht. Neben demeRisder Intelligenz wirken sich auf

schulische Leistungen motorische und feinmotorisefbigkeiten, Aufmerksamkeit, Kon-
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zentration und Gedachtnis aus. Ergebnisse der R@ieBfolgestudie zeigen, dass ca. 40%
der Frihchen Probleme in der Schule habesriMw et al. (2007) zielen mit ihrer Untersu-
chung darauf ab, unabhangige Einflussfaktoren igiiSahulleistung frihgeborener Kinder zu
generieren. Dabei zeigt sich in ihrer ErhebungEtawicklungsdaten von 241 extrem frihge-
borenen Kindern im Alter von 6 Jahren, dass sidbgefade Impairments ungunstig auf die
kognitive bzw. schulische Leistungsfahigkeit aukesr. motorische Probleme, rdumlich-
visuelle Auffalligkeiten, Wahrnehmungsprobleme, endauch Auffalligkeiten in der Selbst-

regulation, Planungsfahigkeit und Hemmung.

2.2 Motorische Entwicklungsauffalligkeiten und Behandlungsmog-

lichkeiten

Motorische Entwicklungsauffalligkeiten bzw. Entwigkgsstérungen (z.B. CP) resultieren
aus biologischen bzw. medizinischen Folgekompldwn, die aus einer zu friihen Geburt
resultieren konnen (vgl. Kap. 2.1.1). Mit immer $&®n Uberlebensmaglichkeiten sehr klei-
ner und leichter frihgeborener Kinder bleibt dienveidung neurologischer Komplikationen
mit darauf folgenden motorischen Entwicklungsalifjeiten eine grof3e Herausforderung.
Es wurde erwartet, dass mit der Reduktion perivartrer Blutungen weniger Kinder eine
CP entwickeln wirden. Diese Hoffnung wurde nictitilirund die Ursache fir eine CP bei
sehr frihgeborenen Kindern bleibt meistens unk&®ACEWELL u. MARLOW, 2002, p. 241).
Aber nicht nur schwere neurologische SchadigungenG#, sondern auch leichtere (neuro-
logische) Stérungen kénnen die motorische Entwingltrihgeborener Kinder erheblich be-
einflussen. Im Verlauf des Kapitels wird daher nagtem Kapitel Uber Diagnostik zwischen
CP (schwere Form der neurologischen Schadigung)Dewtlopmental Coordination Disor-
der (DCD) als leichte Form einer neurologischend8ajung unterschieden (vgl.ABDERS
ALGRA, 2002). Bei der Darstellung von Studienergebnisasan motorischen Entwicklung
frihgeborener Kinder wird wieder das Problem deighgchbarkeit deutlich. MaLL (2006)
fordert, dass zukinftige Studien nicht nur den (ltatthte, mittlere oder schwere Schadi-
gung), sondern auch die funktionalen Fahigkeitetensoheiden sollten. Dies ist vor allem in
Hinblick auf die ICF (WHO, 2001) bedeutsam, in deht nur die Schadigung, sondern die
Funktionsbeeintrachtigung bzw. Integritat eine hielede Rolle spielen. Je differenzierter
eine Beschreibung ist, desto besser ist die Vatgbairkeit von Studienergebnissen unterein-

ander.
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2.2.1 Diagnostik

Es wird angestrebt, moglichst innerhalb des erkebensjahres eines Kindes eine Diagnose
zu stellen, ob aus einem Entwicklungsrisiko nachFtéhgeburt eine Entwicklungsstérung,
z.B. CP, resultiert. Dies erachtet man als dringsstsvendig, um geeignete Forderprozesse zu
implementieren, aber auch um den Eltern eine Géeisgeben zu kdnnen. Mit einer klar
gestellten Diagnose kann es den Eltern u.U. leiclaiéen, eine mogliche Behinderung zu
akzeptieren und zu verarbeiten. Damit kann einlinengedass die Entwicklung des Kindes
besser verstanden und unterstitzt werden kannclledoss man bertcksichtigen, dass Eltern
nicht unnatig frihzeitig mit einer moglicherweisdschen Diagnose alarmiert werden sollten.
Im Kontext dieser Arbeit wird der Fokus lediglichfadie Diagnostik motorischer Entwick-
lungsstoérungen gelegt. Dabei st63t man sehr schokliias Problem der Unklarheit, welche
spezifischen klinischen Kriterien eine definitiveaBnose einer CP oder anderer (leichterer)
neurologischer Storungen der Motorik erlauben.(MpRGAN u. ALDAG, 1996). HA\DDERS
ALGRA (2008, S. 38) weist folgendermal3en auf die Schgkeit einer Entwicklungsprognos-
tik und Diagnostik hin: ,Die Schwierigkeit, die Bmtklung von jungen Sauglingen vorher-
zusagen, wird reflektiert durch die Unterschiedtieibh der vorhandenen Techniken, das Ge-

hirn in einem so jungen Alter zu untersuchen®.

Zur Diagnostik stehen unterschiedliche Techniken thethoden zur Verfliigung. 187z
(2000, S. 25) schlagt eine so genannte ,Baustaindstik” vor, die folgende Aspekte bein-
haltet:

» Erkennen von Verdachtsmomenten

e Korperliche Entwicklungsstdrungen

» Ablaufstérungen der frihkindlichen Reflexreaktionen

« Symptome der Spastik, Athetose, Ataxie und Folgénae
» Auftreten zusatzlicher Funktionsbehinderungen

Dabei werden Verdachtsmomente beispielsweise arsiscie ermittelt und beziehen sich

z.B. auf die o. g. Risikofaktoren.

Nachfolgend werden verschiedene diagnostische Bemgskriterien dargestellt und kritisch
reflektiert. Neurologische Bewertungskriterien beziehen sich auf die Untersuchung von
Reflexen und den Muskeltonus. Sie beruhen auf deahme, ,dal} gewisse Reize stais
hersehbare Antwortehervorrufen: das Vorhandensein oder Nichtvorhaseiender Antwor-

ten gilt alsKriterium fir die Integritdtdes ZNS* (RoLICELLI et al., 1998, S. 33). Mit Hilfe
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der Untersuchung des Reflexstatus und der Lage- Sietireaktionen (vgl. BUHAUSER
1994b) soll eine gquantitative und qualitative Belwing der motorischen Entwicklung er-
maoglicht werden. Diese neurologischen Bewertungskein helfen laut ADLICELLI et al.
(1998) bei der Erstellung der Diagnose, weil z.i. Rersistieren von bestimmten Reflexen
als ein Zeichen fur Pathologie gewertet werden kdedoch helfen diese Kriterien nicht bei
der Erstellung einer Prognose. Sie sind lediglicisdkuck einer der organischen Schadigung.
Zur Beurteilung des Schweregrades und der Bestignuan Pathogenese kdnnbitdge-
bende Verfahrenhinzugezogen werden. Dies wéren unter andererdetiespintomographie
und Ultraschalldiagnostik, letztere vor allem zumcNweis von Hamorrhagien und PVL (vgl.
PALMER, 2004). Abweichungen von so genannten motorisdbetwicklungsmeilensteinen
bzw. Grenzsteinen kdnnen anhand \Emwicklungsskalen (z.B. BSID IlI) gemessen wer-
den. Hierbei wird Uberwiegend die zeitliche Aneiggwon Entwicklungsstufen gemessen.
Ohne vertiefend in einer kritischen Reflexion drdsierarchischen Entwicklungstheorien, die
den meisten Entwicklungsskalen zugrunde liegenyfaus zu wollen (vgl. hierzu auch Kap.
2.3.1), muss kritisch angemerkt werden, dass mdreiduelle Entwicklungsverlaufe hierbei
nur ungentgend bertcksichtigt werden kénnen. Auictl im den meisten Entwicklungstests
die qualitativ-funktionelle Komponente, d.h. dasigVwird eine Aufgabe gel6st, weniger
oder gar nicht bertcksichtigt, sondern nur, dasg diufgabe geldst wurde. In den letzten
Jahren hat sich eine neue Technik zur neuromolastintersuchung von Séuglingen erge-
ben (vgl. ADDERS-ALGRA, 2008). Ful3end auf den Erkenntnissen veadRTL (1990) wird
dem spontanen motorischen Verhalten eine hohegnalstische Aussagekraft als reflektori-
schen Bewegungsmustern zugesproche@ecRTL (In: HADDERS-ALGRA, 2008) konnte zei-
gen, dass bestimmte willkurliche frihkindliche Bguegsmuster, sogseneral Movement
Patterns (GMs), den funktionellen Zustand des frihkindlichen N#rsystems sehr gut ab-
bilden und auch eine weitere Entwicklung prognaésten kann. WDDERS-ALGRA (2008)
fasst zusammen, dass die Prasenz bestimmter adeoi@ids, besonders die zwischen der
46.-58. Woche postmenstruellen Alters (sog. fidgaovements), auf ein erhohtes Risiko fir
eine CP hindeuten. Die Autorin empfiehlt, die Beling der GMs als Ergdnzung zu einer
neurologischen Untersuchung zu implementieren.eifontare, dass frih Verdachtsmomente
bestatigt werden kdnnten und somit eine Therapiedéfung eingeleitet werden konnte, ob-
wohl es auch in diesem frihen Stadium nicht daretreg kann, eine CP verhindern zu kon-
nen, da die cerebrale Schadigung zu diesem Zeitmehion besteht, aber u.U. noch nicht
klinisch sichtbar ist. Abschliel3end bleibt festztd dass es sich bei diesen Diagnosekrite-
rien um Verfahren im Bereich der KorperfunktionerdStrukturen handelt. Es konnen damit
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keine Aussagen getroffen werden, wie sich im SideelCF (WHO, 2001) Aktivitdten und
Partizipation des Kindes gestalten oder einges&hisind. Auch werden in dieser Diagnos-
tikphase keine Umweltfaktoren und nur eingeschrg@ksonenbezogene Faktoren einbezo-

gen.

2.2.2 Schwere neurologische Beeintrachtigungen (Cerebralparesen)

Eine CP wird als die Folge einer bleibenden Schéudigdes Gehirns in seiner wichtigsten
Entwicklungs- und Reifezeit, d.h. vor, wéahrend odach der Geburefiniert (vgl. SroTz,
2000). CP sind nicht progredient, kdnnen sich aimet.aufe der Zeit im Erscheinungsbild
verandern. Aktuell ist man weltweit bemiht, eineheitliche Terminologie fur Definition,
Topographie und Klassifikation der CP zu findene®Psoll die korrekte Verwendung der
Terminologie (bspw. Abgrenzung einer neurologiscBehadigung aufgrund eines Schadel-
Hirn-Traumas von einer CP, obwohl sie &@hnliche msth-funktionale Einschrankungen
nach sich ziehen kann), eine unmissverstandlichieiben und reliable, nachvollziehbare
Klassifikation bewirken. Zudem muss beachtet werdkass verschiedene Professionen die
Terminologie einheitlich verwenden mussen/ solltga.ist fir einen Therapeuten, der nicht
primar mit der Diagnosestellung betraut ist, eherfdnktionelle Fahigkeit als die Beschrei-
bung der L&sionsart aus neurologischer Sicht wgeltiindikationsmerkmal. Gerade fir die
Nachvollziehbarkeit, Rekonstruierbarkeit und demgléch von Studienergebnissen ist eine
einheitliche Terminologie unumganglich, um verzede Effekte zu vermeiden. Zusammen-
gefasst ist die Diskussion im Supplement 109 dets&aift Developmental Medicine and
Child Neurology (2007) zu finden. Die weiteren Aiiflsfungen werden sich auf den Konsens
der européischen Arbeitsgruppe (Surveillance okl Palsy in Europe: SCPE) beziehen.
Laut dieser kann eine CP pragmatisch und nach Ss#klementen auf phdnomenologischer
Ebene definiert werden: ,CP beinhaltet eine Gruppe Krankheitsbildern, - die zu einer
Stérung von Bewegung, Haltung und motorischer Hankiiihren, permanent aber nicht un-
veranderlich sind und durch eine nicht progrediest@rung/Lasion/Auffalligkeit des sich
entwickelnden/unreifen Gehirns entstehenRASELOH-MANN, 2007, S. 523). Je nach Loka-
lisation und Auspréagung der cerebralen Schadigumgnit es zu unterschiedlichsten Erschei-
nungsbildern, die mehrere Funktionsbereiche betmekonnen. So kénnen die betroffenen
Kinder Auffalligkeiten in ihrer Motorik, Wahrnehmgaverarbeitung, ihrer Sprache und in
ihrem Intelligenz- und Lernverhalten haben (vgiog&z, 2000).
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Anhand neurologischer Kriterien lasst sich die 8@rei Subgruppen klassifizieren. Dabei
wird zwischen spastischen (90%), dyskinetischerst@her) (6%) und ataktischen (4%) Er-
scheinungsformen unterschieden. Die weiteren Augfiden beziehen sich auRKGELOH-
MANN, 2007 sowie @Ns et al., 2007. Kinder mit einepastischen CFhaben einen erhthten
Muskeltonus sowie persistierende bzw. gesteigegfele. Eine pathologische Bewegung
und Haltung dieser Kinder zeigt sich meist in dateten Extremitaten durch eine Spitzful3-
stellung, Innenrotation und Adduktion der Hufte,raus eine typische Scherenhaltung (scis-
sored position) entsteht. Die oberen Extremitdiad & Form einer Pronation und Flexion
der Unterarme betroffen (einwartsgedreht und gehediy zweiter Subtyp wird didyskine-
tische CP klassifiziert. Diese ist durch unwillkirliche, umktrollierte, sich wiederholende
und stereotype Bewegungen gekennzeichnet. Der Masks ist wechselnd. Es werden zwei
Subgruppen unterschieden; wenn Kennzeichen beidgup@n vorliegen, wird die alleinige
Bezeichnung dyskinetische CP verwendet. Bei detodgsn Form der dyskinetischen CP sind
unwillkirliche Bewegungen, verzerrte willkiirlichee®egungen und abnormale Haltungen
aufgrund anhaltender Muskelkontraktionen typiscler Dluskeltonus ist wechselnd, mit
leicht auslésbarer Erh6hung. Bei der choreo-atbetoiSubgruppe ist der Muskeltonus eben-
falls wechselnd, ist insgesamt jedoch vermindere. Bewegungen wirken fragmentiert, un-
willktirlich und zuckend. Mit Athetosen werden weelmgle, sich windende und drehende
Bewegungsablaufe bezeichnet. Typisches Zeicheratdétischen CPist der Verlust einer
geordneten Muskelkoordination. Bewegungen werdenatnormer Kraft, Rhythmus und
Prazision ausgefihrt. Zielbewegungen wirken Ubderainterschie3end. Insgesamt ist der
Muskeltonus niedrig. Ein langsamer Intensionstrerabtypisches Zeichen dieser CP Form.
Im Gangbild zeigt sich bei den Kindern eine gest@alance. Wenn gemischte Formen, z.B.
Spastizitat mit Ataxie und/oder Dyskinesie auftnetsollte die Zuordnung in die Subgruppe

nach dem dominierenden Symptom erfolgen.

Aus Sicht derPathogenesadst eine Schadigung der Pyramidenbahnen flir espastischen
Muskeltonus ursachlich. Die Schadigung der Basaliam bzw. des extrapyramidalen Sys-
tems steht im Zusammenhang mit dystonen, athetetsoder dyskinetischen Stérungen.
Eine eher globale Hirnschadigung kann zu gemiscliestheinungsformen fuhren (vgl.
DODERLEIN, 2007).

Neben dieser Klassifikation nach neurologischengBuytpen muss die CP entsprechend ihrer
Topographie und dem Schweregrad der funktionelleeifrachtigung eingeteilt werden.
Dies ermoglicht eine gezieltere Beschreibung, Zonondy und Vergleichbarkeit der Kinder,

gerade Studienergebnisse betreffend. BeiTdgographie schlagt die européische Arbeits-
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gruppe nur noch eine Einteilung in bilateral odeilateral vor. Zusatzlich kann die Anzahl
der involvierten Extremitaten benannt werden. Hiectd wird die Begrifflichkeit der Diple-
gie und Tetraplegie ersetzt. Die Einteilung in Did Tetraplegie wird als zu willktrlich und
unbefriedigend beschrieben (vglekR, 2007). RNETH et al. (2003) weisen in ihrer Untersu-
chung zur Reliabilitdt der Klassifikation von CPraaf hin, dass nicht nur die Schadigung
(Tonus, Reflexstatus und Haltung), sondern Inforom&in Uber die Funktionsfahigkeit (func-
tion) beschrieben werden muissen. Der Schweregmadudktionellen Beeintrachtigung der
Grobmotorik kann derzeit am besten mit dem GMFC&®¢$6& Motor Function Classification
System, vgl. RSSELL et al., 2006) beschrieben werden. Diese funktler@éschreibung er-
laubt eine detaillierte Einteilung in funf Scoregmbei mit Grad | eine hohe Selbststandigkeit
und (Fort-) Bewegungsmaglichkeit beschrieben wixel, Grad Il eine leichte Unterstitzung
notwendig ist, eigenstandige Fortbewegung aber dhtkilfenahme einer Hilfsperson, lange-
re Strecken mit einem Rollstuhl méglich sind. Bendlern im V. Funktionsgrad ist die will-
kurliche Kontrolle von Bewegungen stark eingeschktaaine selbststandige Fortbewegung
ist nicht moglich, es sei denn, Eigenmobilitat katunch einen E-Rollstuhl erreicht werden.
Die funktionelle Beeintréachtigung der Feinmotori&nk durch ein erganzend zum GMFCS
entwickeltes Klassifikationssystem eingeschatztdeer(vgl. BECKUNG u. HAGBERG 2002).
Im Anhang befindet sich eine Tabelle mit einem Wkiek tber das GMFCS in Bezug auf das
freie Gehen (hier Beispiele fur motorische Fahigkebis zum 4. Lebensjahr) und die Bima-

nual Fine Motor Function (ohne Alterseinschrankuivg). Anhang 1).

Dieser umfassende und prazisierende Ansatz denibDefi und Klassifikation von CP ent-
spricht den Forderungen der WHO (2001), einenivaénden Behinderungsbegriff zu ver-
treten. Entsprechend der ICF (WHO 2001) werden genilie Korperfunktion und Struktur,
bzw. Schadigung dieser (z.B. durch PVL), sondesinvehr ob und wie eine Aktivitat da-
durch beeintrachtigt wird (GMFCS zur Beurteilung &eanktionsfahigkeit) betont. Letztend-
lich ergibt sich eine Behinderung erst, wenn ziB.Kand, dass zur Fortbewegung auf einen
Rollator angewiesen ist, in seinem Kindergarteesge Raume und Turen vorfindet, dass es
sich trotz Hilfsmittel nicht uneingeschrankt foregen kann (Einschrankung in der Partizi-
pation). ,Von der neurologischen Diagnose zur Réthationsdiagnose” betiteln BRRARI U.
CIONI (1998, S. 16) die funktionale Sichtweise der Ge.lf&tonen dabei, dass die rein neuro-
logische Diagnose das Wesen der La&hmung nichtibireed erklart und daraus auch kein
sinnvolles therapeutisches Vorgehen geplant wekden. Die CP muss aus Sicht dieser Au-

toren in verschiedenen Dimensionen betrachtet werde
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* Dimension der Muskelaktivitat: Storung der Muskafkr der Muskelkontraktion und

des Muskeltonus

* Dimension der Bewegung: Stérung in der Art der Bguvegy, im Bewegungsziel und

der zeitlichen Dimension von Bewegung

e Dimension der Wahrnehmung: Bedeutung der funktieneEinheit von Wahrneh-

mung und Bewegung, Stérung der Wahrnehmungstoleranz

* Dimension der Psyche: Stérung beim Wollen, Intentidufmerksamkeit, Anteilnah-

me, Neugierde und Kreativitat (vglERRARIU. QONI, 1998, S. 17 ff)

Cerebralparesen sind eine der haufigsten neurclogiis Komplikationen, die bei Frihgebo-
renen auftreten kbnneRerursachend werden hierfur starke Hirnblutungen und Schéadigun-
gen der weillen Substanz aufgrund einer PVL angemom(ugl. HAN et al., 2002,
KRAGELOH-MANN et al., 1994). In dem Artikel vonT&NEVA et al. (2002) befindet sich eine
Ubersicht Giber Studien, um weitere Faktoren, deeHtitstehung einer CP bei friihgeborenen
Kindern verursachen kénnten, darstellen. Hier werdeter anderem die Kombination von
niedrigem Geburtsgewicht und einer Amnioninfektiaber auch eine arterielle Hypotonie

oder ein PDA als Ursachen einer CP angenommenkeagl. 3.1.2.2).

Die Pravalenz einer CP aufgrund der Frihgeburt wird in nationalad internationalen Stu-
dien mit 7-17% angegeben (vgliEREL et al., 1995; ECOBAR et al., 1991; WEBRANT U.
HAGBERG 1992). H\cK et al. (1996) geben die Haufigkeit einer CP mitl&®6 an. Mit einer
Pravalenz von 1,2 Promille ist die CP die haufigdtelliche korperliche Behinderung in
Westeuropa (vgl. Kck u. CosTELLO, 2007). Diese Zahl schliel3t auch Kinder ein, dehin
aufgrund der Frihgeburtlichkeit eine CP haben.etitithen Veranderungen hinsichtlich der
Pravalenz von CP bei Frihgeborenen mit einem Gsipamticht zwischen 1000 und 15009
und Frihgeborenen, die nach der 28. Woche geborénmessen IRRTT et al. (2007) in ihrer
europaweiten Studie. Auf der Datenbasis von 16pgischen Behandlungszentren im Erhe-
bungszeitraum 1980-1996 wird anhand einer einbkéh Definition der CP (s.u.) herausge-
funden, dass ein signifikanter Riickgang der bitdgéer spastischen CP bei Kindern mit einem
Gewicht zwischen 1000-1500g zu verzeichnen ist. s8ldussfolgern weiterhin, dass trotz
gestiegener Uberlebensraten immer kleinerer KimtierMorbiditat nicht zugenommen hat.
Leider kann anhand dieser Studie weder eine AusBhge die Grinde des leichten Ruck-
gangs gemacht werden, noch kénnen die Effekte &esseren medizinischen Behandlung
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explizit nachgewiesen werden. Geschlechtsunterdehieder Aufkommenshéaufigkeit der CP
sind je nach Studie eher uneinheitlich, bei Kindaiheinem Geburtsgewicht zwischen 1000-
15009 lassen sich mehr Jungen als Madchen verazidvgl. RATT et al., 2007).

Hypotonie

Muskeltonusveréanderungen kénnen zentral oder pariypdrursacht sein, da der Muskeltonus
von zahlreichen Faktoren bestimmt wird (vgEUMIAUSER 1994a). ,Muskelhypotonie ist im
frhen Kindesalter ein haufiges und vieldeutigesifypm, kommt aber auch als Normvarian-
te bei ungestdrter Entwicklung vor* ENHAUSER 1994a, S. 147). Haufig sind neurologische
Schadigungen gerade im ersten Lebensjahr transidtdozw. verandern sich. Dies trifft ins-
besondere auf die Hypotonie zu. Dabei scheint Wh&lazu herrschen, ob eine Hypotonie als
eine Subgruppe der CP (z.BcHBMUTZLER, 1994, S. 184) definiert werden sollte, oder ab di
zentrale muskulare Hypotonie ein eigenstandigesi®yn ist. Entsprechend der Definition
der europaischen Arbeitsgemeinschatft (siehe K&p2Pwird die Hypotonie nicht explizit als
eine Subgruppe fiur CP aufgefuhrt. Begrindet wiss@iEntscheidung damit, dass die Hypo-
tonie symptomatisch keiner cerebralen Topographispeicht. Die Atiologie ist zu variabel,
weil eine Hypotonie auch im Rahmen einer in derdRegcht zentral verursachten Muskel-
schwache auftreten kann oder sich auch im Frihwveemer geistigen Behinderung als un-
spezifische Symptomatik zeigen kann (personlichsk@inft KRAGELOH-MANN, 2008). Auch
MICHAELIS u. NEMANN (1999, S. 100) sprechen sich gegen eine hypotorra Ber CP aus:
.Der Formenkreis der "hypotonen Zerebralpareserfaf3treine Vielzahl von neurologischen
Krankheiten auch genetischer Atiologien, die weadgr nichts miteinander zu tun haben und
die in aller Regel eben nicht Residualsyndromedeon progredient verlaufende neurolo-
gisch Erkrankungen sind®“. Dennoch werden bei fritlogenen Kindern Hypotonien auch im
Zusammenhang mit CP (z.B. als hypotone GR,HANTSCHMANN, SPZ Hagen, persoénliche
Auskunft, 2008) diagnostiziert. Umschrieben wir@rmit ein schwacher Muskeltonus. Ge-
meint sind wahrscheinlich zentrale Hypotonien (@ghKleinhirn, Rickenmark betreffend),
diese mussen von peripheren Hypotonien untersamiegeden (vgl. RUSANNE, 2006). Die-
se konnen bei frihgeborenen Kindern mit cerebiatdradigung jedoch auch als voruberge-
hendes Symptom einer CP (Spastik, Ataxie, Dyska)espbrangehen (vgl. BUHAUSER
1994a) (sog. Floppy infants). Die Symptomatik ei@® manifestiert sich dann tblicherweise
in den ersten Lebensjahren. Jedoch kann nach Hyuhgeuch eine zentral bedingte Hypoto-

nie vorliegen, die nicht als CP diagnostiziert winierbei geben EbeErsoNet al. (2000) die
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Pravalenz einer solchen Hypotonie in ihrer geographischehdftenstudie von frihgebore-

nen Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 2000d\itar von 18 Monaten mit 10% an.

Eine zentrale Hypotonie &ufRert sich in einem ngeariMuskeltonus. Die Haltungskontrolle
von Kopf und Rumpf ist deutlich beeintrachtigt. Diiskelkraft ist bei Aktivierung jedoch

meist nicht beeintrachtigt (vgl. IRHAELIS u. NEMANN, 1999). Die Grundspannung der Mus-
kulatur (Ruhetonus) ist erniedrigt, was dazu flutass die Zeit, um die Muskelvorspannung
aufzubauen, verlangert ist. Hierdurch verlangsanit die motorische Reaktion. Die Fahig-
keit zur Haltungskontrolle ist jedoch unabdingbsloeaussetzung zur Aufrichtung und zum
Gang. Hieraus kann resultieren, dass Kinder migrektypotonie verzdgert das freie Gehen

erlernen.

2.2.3 Leichte (neurologische) Stérungen

Im Verlauf dieses Kapitels wird auf die DCD und emngel3end auf einen vortbergehenden

dyskinetischen Muskeltonus eingegangen.

Eine einheitliche Definition, was unter einer ld@h neurologischen Stérung zu verstehen ist,
kann nicht einfach aufgestellt werden. Dies sptegeh auch in der unterschiedlichen Be-
zeichnung der Symptomatik (z.B. MND: minor neuratad) dysfunction, MCD: minimale
cerebrale Dysfunktion, Clumsiness, zentrale Koatiimsstorung, Dyspraxie etc.) wider
(vgl. REGEL, 1995; vgl. BULDER-HUGHES u. GoOKE, 2003; vgl. MCHAELIS u. NIEMANN,
1999). Auf die Diskussion auf das Vorhandenseinsr ddichtvorhandenseins einer leichten
neurologischen Funktionsstorung, die vor allem migtorische Kontrolle betrifft, kann an
dieser Stelle nicht eingegangen werden. ,DCD apptabe the preferred term at present ..."
(FOULDER-HUGHES u. COOKE, 2003, p. 97), dem Ubereinstimmend wird im weiteverlauf

eine leichte motorische Auffalligkeit als DCD titet.

Die Atiologie fur DCD ist nicht abschlieRend geklareben der Hypothese der MCD werden
auch ,spezifische Stérungen der Kérperwahrnehmumd $térungen der motorischen Kon-
troll- und Steuerungsfunktionen diskutiert” (vglOKINTHENBERG 2002). Laut der zwei im
deutschen Sprachraum gebrduchlichsten Klassifikstn@nuale wird eine DCD auch als
~Entwicklungsbezogene Koordinationsstorung* (DSM) lgder ,umschriebene motorische
Entwicklungsstorung” (ICD-10gefiniert. Dabei muss eine deutliche Beeintrachtigung der
Entwicklung der motorischen Koordination bestelaia,sich signifikant auf die Alltagsakti-
vitdten oder die Schulleistungen auswirktisschlusskriterium ist eine neurologische oder
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psychiatrische Erkrankung oder eine erheblichelligemzminderung. DieDiagnostik einer
DCD kann nicht durch ein bestimmtes Untersuchursgigsiment erfolgen, haufig wird in Stu-
dien jedoch die Movement Assessment Battery foldtdm (MABC, vgl. HENDERSON U.
SUDGEN, 1992) verwendet. Ein Testscore unterhalb derebzdntile ist ein Indikator fir mo-
torische Auffalligkeit, die auch als DCD diagnostiz wird (vgl. FOULDER-HUGHES u.
COOKE, 2003).

Im Erscheinungsbild zeigt sich eine DCD als eine leichte motorische esnpicklichkeit und
Koordinationsstérungen beim Hupfen und Springeeder erkennbar z.B. an einer mangeln-
den Flussigkeit der Bewegung. Manchen Kindern &dlauch schwer, das Gleichgewicht zu
halten und auch der Muskeltonus scheint eher vekenirals erhoht zu sein (vglIEEL et
al., 1995). Dabei werden motorische Steuerungswg®éls beeintrachtigt bezeichnet, was
sich besonders in der Rhythmik motorischer Abl&édgen kann. Weitere primare Sympto-
me, die einer DCD zugeordnet werden kdnnen, umfidssse MCHAELIS u. NEMANN (1999)
Konzentrationsschwache, mangelhaftes Kurzzeitgediéchmangelhafte Problemltsestrate-
gie bei kognitiven Aufgaben, mangelnde Abstraktiahgkeit und Sprachentwicklungsver-

zogerungen.

RIEGEL et al. (1995) zu Folge haben bis zu 13,9% dergeblrenen Kinder leichte neurolo-
gische Auffalligkeiten, die auch als DCD umschrielyeerden. Dabei muss nicht zwingend
von einem organisch feststellbaren Hirnschaden eder bleibenden funktionellen Beein-
trachtigung ausgegangen werden (vgEd®RL et al., 1995). Unabhangig von der Untersu-
chung und Klassifikation von leichten neurologisti&orungen wurden in der bayerischen
Langsschnittstudie alle Friihgeborenen (ohne CHnihdetale Schadigung) hinsichtlich ihrer
motorischen Kompetenzen im Alter von 4 Jahren gotht und mit nicht friihgeborenen
Kontrollkindern verglichen. Hierbei ist sowohl imeBich der Grobmotorik, des Gleichge-
wichts, der Feinmotorik und der Koordination einutieher Nachteil der frihgeborenen Kin-
der auszumachen (vgliEEL et al., 1995). Zu einem ahnlichen Ergebnis komfF®uLDER-
HUGHES u. GookKE (2003). In einer Erhebung der Geburtsjahrgangel 189 1992 aus acht
Krankenhausern rund um Liverpool konnten 280 fridogene Kinder, die zu einer Regel-
schule, gehen im Alter von 7 bis 8 Jahren rekrutA@rden. Im Vergleich zu einer parallel
erhobenen Gruppe termingeborener Kinder zeigte das bei 30,7% der Frihgeborenen mit
dem MABC eine DCD diagnostiziert werden konnte,rabeler Kontrollgruppe eine Haufig-

keit von lediglich 6,7% vorlag.
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In einer Studie von Krz-SALAMON et al. (2000) wird der Einfluss chronischer Lungen
krankung auf die motorische und kognitive Entwicldusehr frih geborener Kinder unter-
sucht. In dieser Studie wurden Kinder mit starkemiblutungen und/ oder PVL >Il. Grades
ausgeschlossen, um die Wirkung zusatzlicher Riakofen auf die motorische Entwicklung
zu minimieren. In der Untersuchung wurde festghstedss die chronische Lungenerkran-
kung auf die Auge-Hand-Koordination eine negativeswirkung hat, die Gber das Alter von
3 Jahren hinaus anhalt. Die Auswirkungen einer I@DELBW bzw. very preterm Kindern
auf die kognitive und sozial-emotionale Entwicklymgplizieren Dwvis et al. (2007) in ihrer
australischen Studie: ELBW/ very preterm KinderAtter von 8 Jahren zeigen mit einer 5-
fachen Haufigkeit im Vergleich zu termingeborenendérn eine DCD. Kognitive Funktio-
nen und akademische Fahigkeiten lagen bis zu 1S¥h@ard Deviation) unterhalb der Kin-
der ohne DCD, auch hatten DCD Kinder vermehrt Aspagsprobleme und externalisieren-

de Stérungen.

Bedeutsam fur die Entwicklung des freien GehenZusammenhang mit leichten motori-
schen Auffalligkeiten sind die folgenden Untersuunfpen: BRACEWELL u. MARLOW (2002)
beschreiben als ein haufig aufkommendes Phanomédrihgeborenen Kindern einen (voru-
bergehenden) dystonischen Muskeltonus (keine dsigmerte CP!). Diese Diskrepanz zwi-
schen aktivem und passivem Muskeltonus, besonderBareich des Oberkoérpers, ist mit
einer Haufigkeit von bis zu 35% bei VLBW (vgl.RRLIEN, 1972; RALLAS ALONSO et al.,
2000) zu finden. In ihren Untersuchungen habe®GRrooT et al. (1993, 1997, 2000) die Ur-
sachen und Konsequenzen dieses veranderten Muskel&rforscht. Dieser kann zu Ent-
wicklungsverzogerungen im Bereich des freien Sgzend Drehens fuhren. In Folge sind
Grobmotorik und Feinmotorik, hier besonders im Bd#reder Handfunktion, betroffen (vgl.
BRACEWELL u. MARLOW 2002). SMMERFELT et al. (1996) fanden in ihrer kleinen Untersu-
chung (n=50) raus, dass die Kinder mit Dystonigditer von 5 Jahren mehr neuromotorische
Probleme haben. #aDILKAR et al. (1993) stellen zudem geringere kognitivhigleiten bei

dystonischen Kindern fest.

Wichtig fur die weiteren Ausfuhrungen ist die Augsaronbe GROOT (2000), dass die Fahig-
keit frei Gehen zu kdnnen, mit der Fahigkeit em@fquaten posturalen Kontrolle und Stabili-
tat zusammen hangt. Dies erklart die folgenden iStetgebnisse zu Untersuchungen zum
Zeitpunkt des freien Gehens bei frihgeborenen Kmdiicht nur Kinder mit einer klaren
neurologischen Stérung (CP), sondern auch Frihgabanit leichten Auffalligkeiten (DCD)
und Verzégerungen in der Bewegungsentwicklung farmenm Teil spater an zu gehen. Hier-
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fur kann eine Stérung in der zentralen Kontrollgthimischer Bewegungsablaufe angenom-

men werden.

2.2.4 Gehen lernen unter den Bedingungen einer Frihgeburt

Gehen zu lernen ist eine komplexe Bewegungsaufghéejom Kleinkind tber einen lange-
ren Zeitraum gelernt werden muss. Nicht entwickloggintrachtigte Kinder beginnen vor
dem 1. Geburtstag zu stehen und erlernen zwisolienld und 2. Geburtstag das sichere Ge-
hen. Studien zeigen ein Zeitfenster zwischen 9 1B idvonaten, in denen Kinder das freie
Gehen erlernen (vgl. @ERLEIN, 2007). Der menschliche Gang kommt aus einem kexepl
Zusammenwirken des zentralen und peripheren Neystermas sowie dem Stitz- und Bewe-
gungsapparat zusammen. Feinste Stérungen in digssammenspiel kdnnen sich in einer

Gangstorung abzeichnen.

Gehen und Laufen wird in der Umgangssprache hayigpnym verwendet, jedoch unter-
scheidet sich der Gangzyklus vom Laufzyklus datass beim Gehen stets ein Ful3 Kontakt
mit dem Boden hat. Beim Laufen hingegen ist einewebephase ohne Bodenkontakt cha-

rakteristisch. Diese Fahigkeit entwickelt sicht @a&ch dem sicheren Erwerb des Gehens.

Im Folgenden Abschnitt werden zunachst Studien Beginn des freien Gehens bei frihge-
borenen Risikokindern bzw. frihgeborenen Kindeiih @ vorgestellt. Im anschlielRenden

Unterkapitel wird auf die qualitative Veranderuresdsangbildes eingegangen.

2.2.4.1 Beginn des freien Gehens bei Risikokindern

Eine grof3e amerikanische Studie (vgbr® et al., 2000) zur neuromotorischen Entwicklung
extrem frihgeborener Kinder (<1001g), an der 12iKén in den Jahren 1993-1994 teilge-
nommen haben, zeigt, dass 83 % der untersuchteteK{n=1111) im Alter von 18-22 Mona-
ten gehen kénnen, wobei 13 % nicht flissig gehemciDeine Regressionsanalyse konnte der
Zusammenhang zwischen der Féahigkeit zu Gehen umd\@eliegen starker Hirnblutungen
(3.-4. Grades), PVL, pulmonaler Erkrankungen unefd&teroideinnahme hergestellt werden.
Die genannten medizinischen Komplikationen sind @miem erhéhten Risiko, nicht frei zu

gehen, assoziiert.

In einem Review fasste ®NTGOMERY (1998) verschiedene Studien zusammen, die das Errei
chen des freien Gehens bei Kindern mit CP untetsanclle nach Schweregrad der CP und
38



Studiendesign kamen die Autoren zu unterschiedkch&rgebnissen: In der Untersuchung
von BLECK (1975) konnten die Kinder mit einer Hemiplegie chgchnittlich mit 27 Monaten
gehen, hingegen Kinder mit einer spastischen Dipleg Alter von 47 Monaten. BILNAR u.
GORDON (1976) fanden in ihrer Langzeitstudie mit 233 Kena heraus, dass der Uberwiegen-
de Teil der Kinder (72%) mit einer Hemiplegie imé von 18 Monaten bzw. spatestens mit

3 Jahren gehen konnte.

JENG et al. (2000) untersuchten in ihrer Studie 96 Kmohit sehr niedrigem Geburtsgewicht
(BW <1501g, GA <37. SSW) und 82 unauffallige Kinderder Kontrollgruppe. Ziel dieser
Studie war der Vergleich des Alters des freien Gslmvischen diesen beiden Gruppen. Zu-
dem sollten perinatale und soziodemographischeoFaktherauskristallisiert werden, die das
freie Gehen vorhersagbar machen. In dieser Studidem sowohl Hochrisiko-Friihgeborene
als auch Niedrigrisiko-Frihgeborene beriicksichtigtder Auswertung der erhobenen Daten
wurde deutlich, dass die Kinder mit einem sehr mgesh Geburtsgewicht durchschnittlich mit
14 Monaten gehen konnten, wohingegen die Kontngtige der Nichtrisikogeburten mit
durchschnittlich 12 Monaten gehen konnte. Insgedamhten die frihgeborenen Kinder zu
85 % im Alter von 18 Monaten gehen, die Kontroltkém konnten alle mit 18 Monaten gehen.
Kritisch muss angemerkt werden, wie auckcky (2001) in ihrem Studienkommentar ver-
deutlicht, dass die Gruppe der zu frih geboreneméti durch medizinische Faktoren hatte
starker differenziert werden mussen, da sich zdags gerade die Kinder mit hohen medizi-
nischen Risiken (Entwicklung von CP und psychomisttien Entwicklungsverzdégerungen)

extrem verzogert -wenn uberhaupt- anfangen zu gehen

In einer weiteren Studie VOrenNG et al. (2004) wurde der Zusammenhang der spontanen
Kickbewegung und dem Beginn des freien Gehens beddfn mit sehr niedrigem Geburts-
gewicht (n=22) (BW <1501g, GA <37. SSW) untersuéhe untersuchten Kinder hatten kei-
ne oder nur geringe neurologische AuffalligkeitBras durchschnittliche Alter fur freies Ge-
hens war im Vergleich zur Kontrollgruppe unauf@di Kinder (Termingeburt) leicht erhéht.
40 % der Kinder konnten im Alter von 12 Monaten ffehen, 51 % zwischen 12 und 18 Mo-

naten, lediglich 2 Kinder (9%) konnten auch mitM8&naten noch nicht gehen.

Es wird deutlich, dass auch die frihgeborenen Kimdié einem hohen Entwicklungsrisiko
ohne CP in der Entwicklung der Lokomotion starkzégrert sind. Besonders die Kinder, die
eine CP entwickelt haben, fangen signifikant spatenn Uberhaupt- an zu gehen. Gehfahige
Kinder mit einer Tetraplegie sind meist immer aulfdthittel (Walker, Unterarmstitzen etc.)

angewiesen (vgl. INTGOMERY, 1998).
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Jedoch ist es wichtig, die verschiedenen FormerCé&ehinsichtlich Subgruppe und Topogra-
phie sehr differenziert zu betrachten. Wahrend Kinahit einer spastischen Hemiplegie das
freie Gehen fast immer erlernen, ebenso wie Kimaigreiner Diplegie oder Triplegie, lernen
Kinder mit einer spastischen Tetraplegie das fBaéen zu wesentlich geringeren Prozentséat-
zen (zwischen 0-27 %) (vgl.eBrizzi et al., 2000; SLA u. GRANT, 1995; MONTGOMERY,
1998). ALA u. GRANT (1995) zu folge lernen Kinder mit einer spastisckemiplegie das
freie Gehen meist vor dem 2,5 Lebensjahr, wahreimtldf mit einer spastischen Diplegie
meist vor dem 5. Lebensjahr frei gehen kbnnen @ugth MONTGOMERY, 1998).

Mehrere Forschergruppen beschéftigten sich mitFdage, welche Faktoren die Fahigkeit,
das freie Gehen zu erreichen, beeinflussen. Diegk&ofen sind von groRem Interesse, um
Eltern die kinftige motorische Entwicklung prognoistren zu konnen und Therapien besser
planen zu kdnnen.ABA u. GRANT (1995) untersuchten hierzu den Zusammenhang zensch
primitiven Reflexen und dem Erreichen grobmotoresckEntwicklungsmeilensteine, neben
der Topographie und Subgruppe. Der Erwerb desnfr8iezens vor dem 2. Lebensjahr war
meist mit einer spateren Gehfahigkeit verbundemnsigteeren primitive Reflexe wie z.B. der
Mororeflex, ATNR (Asymmetrisch-tonischer Nackenesl oder STNR (Symmetrisch-
tonischer Nackenreflex) sowie der tonische Labfineflex und fehlen Haltungsreaktionen
Uber das zweite Lebensjahr hinaus, sinkt die Waleratichkeit des Erwerbs des freien Ge-
hens deutlich. MNTGOMERY (1998) machte in ihrem Review verschiedener Untdrsngen
zudem auf den Zusammenhang der kognitiven Entwickimit der Fahigkeit zu gehen auf-
merksam. Bedeutsam sind aber auch eine frihe @hgsapeutische) Forderung und opera-
tive MalBhahmen beim Erlernen des GehemnRrizzl et al. (2000) untersuchten bei einer
Gruppe von 31 Kindern mit einer spastischen Dirdd#legie Einflussfaktoren. Sie zeigen
auf, dass der Erwerb kritischer motorischer Meileine vor dem 30. Lebensmonat hohe
prognostische Kapazitat hat, und dass bei eineer Atin 5 Jahren Aussagen Uber das freie
Gehen oder das Gehen mit Hilfsmitteln sicher getrofverden kdonnen. Als hoch prediktiv
erweist sich in dieser Untersuchung zudem die Ka&ftigden Kopf mit 9 Monaten halten zu
konnen. Die visuellen Fahigkeiten haben auch eltiefluss sowohl auf den Beginn, als auch
die generelle Fahigkeit zu gehen (vgl. auahwry u. HATTON, 2002). In der wohl grof3ten
Studie (n= 5366) Uber die Gehféahigkeit von Kinderibh CP wird bestétigt, dass das freie Sit-
zen im 2. Lebensalter, damit Verbunden aber austzZdhen in den Stand, eine gute Progno-

se fur freies Gehen ermdglicht.

Neben dem Aspekt, wann ein Kind das freie Gehegidht, ist bedeutsam, welche qualitati-

ven Gangveranderungen Kinder mit einer CP habenein
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2.2.4.2 Qualitative Verdnderungen des Gangbildes

Uber qualitative Veranderungen des Gangbildes tigigeborenen Risikokindern ohne CP
bzw. zentrale L&sion wird in der Literatur nichtiibhtet. Gut untersucht sind jedoch Veran-
derungen des Gangbildes bei Kindern mit einer cateb Schadigung.

GAGE (1993) beschreibt funf Parameter, anhand derenaler Gang festgelegt werden kann.
Dies sind: Stabilitdt in der Standphase, Deutlighker Schwungphase, Fuf3haltung in der
terminalen Schwungphase, eine adaquate Schrittléndeder Energieverbrauch. ,Many or
all of these are missing from the typical gait @attof a patient with cerebral palsy”AGe,
1993, p. 127).

Bei Gangstorungen von Kindern mit CP mussen primge&undare und tertidre Ursachen
voneinander unterschieden werden (V@AGE u. NOVACHECK, 2001). Als priméare Lasion ist

die Schadigung des ZNS anzusehen. Je nach Lokatiskdr Schadigung treten verschiedene
Muskeltonusveranderungen auf: Spastizitat bei Sghad des pyramidalen Systems, Athe-
tose bei Schadigung des extrapyramidalen SystenaieAbei Schadigung des Kleinhirns
und Mischformen, wenn mehrere Systeme betroffed. dttierdurch kénnen einige oder alle

folgende Abnormalitéaten des Bewegungsverhalterstedrgn:

.Fehlende selektive Muskelkontrolle
e Primitive Reflexmuster zur Fortbewegung
* Abnormaler Muskeltonus
* Imbalance zwischen muskuléaren Agonisten und Antistem

« Beeintrachtigung der Gleichgewichtsreaktion‘a(® u. NOvACHECK, 2001, p. 266 Uber-
setzung d. Verf.)

Neben der zentralen Lasion zeigen sich sekundéacten in der Peripherie: Aufgrund der
Muskeltonusveranderung kdnnen Deformitaten und eémgranderungen in den Muskeln
und Knochen auftreten. Diese Deformitaten zeigeh 8n Lauf der somatischen Entwick-
lung, wenn das Kind wachst. Durch eingeschrankteveranderte Bewegungsmaoglichkeiten
konnen die Muskeln bei Kindern mit CP z. T. niclasieichend gedehnt werden, was ein
Langenwachstum hemmt. Hieraus kdnnen Knochendeté@tieni wie Huftluxation, Knochen-
Torsion und Ful3deformitaten (z.B. Spitzful3) entstelils tertiare Faktoren der Gangstorung
gelten Kompensationsstrategien. Kompensationsgtestewerden vom Kind genutzt, um
primare und sekundare verursachte Gangstérungeanmmehen und auszugleichen. Bei-

spielsweise entsteht eine starre Kniehaltung inStdnwungphase aus Co-Kontraktion zuge-
41



horiger Muskulatur. Bei der Behandlung von Gangstigen mussen die ursachlichen Patho-

logien von den Kompensationsmechanismen strengrgetwerden.

2.2.5 Therapie und Férderung friihgeborener Kinder

Die Ausfuihrungen Uber frihgeborene Kinder, in deigmwicklungspotentiale aber auch
Entwicklungsrestriktionen, speziell aber die maohie Entwicklung und die Entwicklung des
freien Gehens thematisiert wurden werden mit derpit€aiber Therapie- und Férdermdg-
lichkeiten abgeschlossen. Hierbei werden verschieddassen von Interventionskonzepten
als Uberblick dargestellt, wobei nur auf die MaRnah fir Eltern und Kind nach der Entlas-
sung aus dem Krankenhaus kurz vertiefend eingeganwgeden kann. Hieraus werden Kon-
sequenzen fur die Moglichkeit einer Forderung arhd.aufband zur Anregung und qualita-

tiven Verbesserung des Gangs gezogen.

Nach WOLKE (1991) lassen sich drei Klassen von Interventionglkpten bei frihgeborenen
Kindern unterscheiden. In der ersten Gruppe lasgdgnverschiedene Programme und Inter-
ventionen in Bezug auf die stationdre Forderungkideder zusammenfassen. Die Mal3nah-
men sollten moglichst frih auf der neonatologischt@nsivstation beginnen und enden mit
der Entlassung aus der Klinik. Neben der Optimigruan intensivmedizinischen Mal3nah-
men wie der Gabe von Surfactant, Steroiden undebelesierbarer Beatmungsmaoglichkeiten,
haben sich auf neonatologischen Intensivstatiorilagékonzepte durchgesetzt, die den Be-
ziehungsaufbau zwischen Eltern und Kind forderfesolBereits zu diesem friihen Zeitpunkt
spielt die Anregung der motorischen Entwicklungeewmichtige Rolle im Gesamtférderkon-
zept. Vertiefend hierzu sei auEEDMAN, R. u. EIDELMAN, A.l. (1998) verwiesen. Durch spe-
zielle physiotherapeutische Anregung und Lagerwikgrs beispielsweise korperliche Sym-
metrie, Muskelbalance, Muskelkraft, eine symmelrsdopfhaltung, Mund-Handkontakt,
aber auch grobmotorische Fahigkeiten wie Drehurggi@yt werden (vgl. &MERON et al.,
2005). Mit verschiedenen Studien wurden die Fofteee von physiotherapeutischen Ent-
wicklungsanregungen, die unmittelbar nach der Gelmw. mit 40 Wochen Lebensalter be-
ginnen, untersucht. AMARON et al. (2005) fassen verschiedene Studienergeb(vss. u.a.
LEKSKULCHAI u. GoLE, 2001) zusammen, wonach ein Fordereffekt eindrefniphysiothera-
peutischen Anregung nicht eindeutig nachgewiesemevekonnte, was aber durchaus auch
mit der fehlenden Sensitivitdt der Outcome-Messimsente begriindet sein konnte. Sie
selbst kamen in ihrer randomisierten klinischerdi&zu dem Ergebnis, dass eine frihe phy-

siotherapeutische Forderung keinen signifikantdekEhatte, was u.a. an der Compliance der
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Eltern, aber auch der (mangelnden) Intensitat deddfprogramms gelegen haben kann. In
der Metaanalyse vonlBuw-HOSPERSU. HADDERS-ALGRA (2005) werden in einem Analyse-
teil des systematischen Reviews uber Effekte frithetorischer Forderprogramme fur Kin-

der, Férderprogramme im Rahmen der neonatalendivation analysiert. Dabei entspre
chen 17 Studien den von den Autoren gesetzten ditkigkriterien fir das Review. Zur
Forderung werden verschiedene Programme eingebsialy. individualisierte Pflege- und
Forderprogramme, Entwicklungsanregung, Kanguruilghrnehmung férdernde Stimulati-
onsprogramme und Handling (vglL&)w-HOSPERSU. HADDERS-ALGRA, 2005). Insgesamt
hatten 8 der reviewten Studien eine hohe methodi€aralitat, was anhand des Evidenzlevels

gemessen wurde.

Die zweite Gruppe beinhaltet Mal3nahmen, die ersh menem stationéaren Aufenthalt einset-
zen. Dies wird als kritisch angesehen, weil siclistrechon wahrend der stationédren Behand-
lung gesundheitliche Beeintrachtigungen, Entwicgkwerzégerungen oder Entwicklungssto-
rungen abzeichnen. Diese entstehen bzw. intensiviegich meist in der Zeit der
medizinischen Intensivversorgung, und es sollteeddirekt und unmittelbar ein angemesse-

nes Forderprogramm eingesetzt werden (v@L¥¢ u. MEYER, 1999).

Bedeutsam fur den Gegenstand der Dissertationedrite Klasse der Interventionskonzep-
te. Darunter werden alle MaRnahmen zusammengetisstie Eltern und das Kind nach der
stationéren Entlassung weiter begleiten, d.h. @ufl€rungen, die stationar begonnen haben,
wird aufgebaut. Laut A&RiMskl (2000) stellt eine interdisziplindre Nachsorge \Risiko-
Frihgeborenen immer noch eine Ausnahme dar. Foefiartahmen werden durch den weiter-
behandelnden Kinderarzt verschrieben, dabei wircgstnei neurologischen Auffalligkeiten
zunachst Physiotherapie empfohlen, seltener Frdafdng. Im Sinne eines interdisziplinaren
Nachsorgeprogramms ist neben einer rein motorigoktionell orientierten Forderung aber
auch die Beratung bzw. Verbesserung der Eltern-fmberaktion bedeutsam. Dies soll im
weiteren Verlauf der Dissertation als sehr bedentia die Forderung frihgeborener Kinder
bertcksichtigt und in die Ausfiihrungen einbezogemden (vgl. Kap. 2.4). Jedoch wird an
dieser Stelle kein Uberblick tber die Effektivitéin interdisziplindren Nachsorgeprogram-
men fur frihgeborene Kinder gegeben. Vielmehr vt auf traditionelle physiotherapeuti-
sche Forderkonzepte und Therapieansatze eingegargérand der Metaanalyse von
BLAuw-HOsSPERSU. HADDERS-ALGRA (2005) werden bisherige Evaluationsstudien zuromot

rischen Férderung von Kindern mit zentralen mottres Schadigungen kritisch dargestellt.
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2.2.5.1 Therapieansétze und Ziele motorischer Entwicklungsférderung

DODERLEIN (2007) zeigt in dem Kapitel Uber konservative Bellangsmethoden bei CP tref-
fend eine Karikatur von einem ratlosen Menschensiuih in einer Vielzahl von Therapieme-
thoden und Foérderkonzepten versucht zu orientiedés spiegelt sich in der folgenden U-
bersicht von MysToN (2004, S. 148) und ARcH (2003) tber medizinisch-therapeutischer

Behandlungsansatze bei CP wieder:

Tab. 6: Medizinisch-therapeutische Behandlungsaadaei CP (nach MsTon, 2004, p.
148 und KaRCH, 2003)

Medizinisch-therapeutische Behandlungsansatze welgit | Behandlungsverfahren bei cerebralen Bewegungsstoren
gen (Auswahl) in Deutschland

Bobath/ Neurodevelopmental Treatment (NDT) Etablierte Verfahren:

Conductive Education (Pet6) Krankengymnastik ,auf neurophysiologischer Grundtag
Sensory Integration (S, Ayres) nach Bobath oder Vojta

Patterning (Doman-Delacato) - Botulinumtoxin Injektionen

Movement Opportunities Via Education (MOVE) - Konduktive Férderung nach Pet6

Vojta - Selektive dorsale Rhizotomie

Advance Neuromotor Rehabilitation (ANR) - Manuelle Therapie (Chirotherapie)

Hyperbaric oxygen (HBO) (Sauerstoffbehandlung) Alternative Verfahren

Recreational therapies e.g. hippotherapy, hydrotherapy |- Laufbandtraining
Alternative therapies: e.g. accupuncture, osteocraniosactdflippotherapie

therapy - Feldenkrais u.a.
Unubliche Verfahren

- Kraniosakrale Therapie
- Akupunktur

- Rolfing

- Reflexzonen und Bindegewebsmassagen u.a.
Abzulehnende Verfahren
- Doman und Delacato

- ,Delphintherapie“

- Sauerstoff-Behandlungen

- Magnetfeldtherapie u.a.

Je nach Land kommen unterschiedliche ForderkonzzpteTragen. Es werden jedoch nicht
nur verschiedene Konzepte, sondern auch unterdichiediuspragungen von gleichen Kon-
zepten in verschiedenen Kulturen festgestellay§ton (2004) nennt hierfir das Bobath-

Konzept als Beispiel.

Allgemein konnen folgende Ziele in der motorischgirderung koérperlich behinderter Kin-

der (CP) beschrieben werden:

* Vermeidung von Kontrakturen, Deformitaten und Mikkingen
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* Forderung der Kraft, Innervation geschwachter Murske
* Forderung der Kérperwahrnehmung

* Vermeidung storender, unwillktrlicher Bewegungsafgaind reflexaktivierender Affe-

renzen

» Forderung sinnvoller, willkirlicher Bewegungsabkuf.h. Senkung der pathologischen
Aktivitat der Efferenz

* Forderung von Bewegungsiubergangen
e Forderung der Fahigkeiten wie Stehen und Gehehtiturelle Verbesserungen
» Forderung eigener Aktivitaten

« Forderung von sozialer Teilhabe (Partizipation)

(nach NEUHAUSER(2001, S. 38); 8RARBURG (2003, S. 270); DDERLEIN, (2007, S. 111))

Diese Aufstellung lasst sich nachakéToN (2004, S. 148) auf drei wesentliche Punkte redu-
zieren. Das Hauptziel der Therapie sollte in derggrung der Lebensqualitat des Kindes und
der Familie liegen. Dabei sollten die Partizipasimdglichkeiten des Kindes so hoch wie

maoglich sein. Hierzu kénnen funktionale Férderungeie z.B. der selbststandigen Fortbe-

wegung, hilfreich sein. Es geht weniger um die Nalrsierung von Bewegungsablaufen, wie

es beispielsweise friher durch die Fordermethodem Konzepte nach Bobath und \ojta

angestrebt wurde, sondern vielmehr um das Erreiel@r mdglichst grof3en Selbststandig-

keit und Bewegungsfahigkeit, d.h. Mobilitat.

In Deutschland werden in der padiatrischen Physraihie hauptsachlich die Konzepte nach
Bobath und Vojta angewendet.

2.2.5.1.1 Das Vojta-Prinzip

In den 50er Jahren des vergangenen Jahrhunderde war Behandlungsansatz der Reflexlo-
komotion entwickelt. \bJTA (1984) verstand eine cerebrale Bewegungsstorugiae Art
Blockadezustand. Durch die Hirnschadigung werdeizeRéehlerhaft verarbeitet und ein
Zugreifen auf normale Bewegungsantworten blockldn diese Blockade zu durchbrechen,
werden dem Kind in der Therapie Bewegungsablauédl¢kRbewegungen) als Bausteine ge-
boten, um normale motorische Muster zu entwickBlrch Stimulation bestimmter Schlis-
selpunkte werden die Koordinationskomplexe (Reftaxdgungen) Reflexkriechen und Re-

flexumdrehen hervorgerufen. Diese Behandlung selhmmals taglich durchgefiihrt werden.
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Mit dem Ausldsen der Reflexbewegungen werden kesween Bewegungsmuster getibt, son-
dern das ZNS erhélt die notwendigen normalisieBausteine, um diese selbststandig in das

willkirliche Bewegungsrepertoire einzubauen (Vg#BGARD in LEYENDECKER, 2005).

2.2.5.1.2 Das Behandlungskonzept nach Bobath

Vor knapp 50 Jahren hat das EhepaaB8H (u.a. 1977) ihr Behandlungskonzept entwickelt.
Grundlegend hierfir war die Erkenntnis, dass einoainaler Muskeltonus beeinflusst (ge-
hemmt oder angeregt) werden kann, um somit phygistbe Bewegungen ermdglichen zu
konnen. Von einem ursprunglich kurativen Behandéamgatz hat sich das Konzept durch
neuere Forschungserkenntnisse zur motorischen &klamg weiterentwickelt. Im Vorder-
grund steht daher nicht mehr unbedingt, Bewegun@stdbzu normalisieren sondern indivi-
duelle Lésungsstrategien fiir Bewegungsablaufe uswlegungsziele zu finden. Funktionelle
Tatigkeiten rucken somit in den Fordergrund der @whung (vgl. GBHARD in
LEYENDECKER 2005). Dem Konzept sollten heutzutage folgend@rissen eines motori-
schen Lernkonzeptes zugrunde gelegt werden: ,Eitgigen des Kindes aufzugreifen erhoht
sein Interesse; Aufgabenbezogenheit; die individuelle, eigenaktive Auseinandersetzung
mit der Umwelt ermdéglicht optimales motorischesrasr” (RTTER, 2004, S. 239). Die Ver-
anderungen des Bobath-Konzepts im Zusammenhangeugn Erkenntnissen in motori-
schen Entwicklungstheorien, wie im Kap. 2.5.3 emtatverden hier nicht weiter erlautert.

Die sehr knapp dargestellten Therapiekonzeptersolle stellvertretend fur die angesproche-
nen Moglichkeiten einer konservativen BehandlumgeelCP stehen. Dies soll keinesfalls die

Relevanz anderer Ansatze schmalern.

2.2.5.2 Effektivitdt motorischer Entwicklungsférderung

Im Folgenden werden nur die Studien der Metaanalgse B.AUW-HOSPERSU. HADDERS
ALGRA (2005) berilcksichtigt, die nach Entlassung auskdieiik einsetzen. Diese wurden
von den Autoren in zwei Gruppen unterteilt betrathiton der Entlassung bis zum Alter von
9 (1) Monaten und von 10 Monaten bis 18 MonatgnlI(Rder ersten Gruppe (1) wurden 8
Studien benannt, wobei sechs davon eine hohe n@tgische Qualitat aufweisen. Vier Un-
tersuchungen evaluierten das Bobath-Konzept (N®ije Studie vergleicht das Bobath-
Konzept mit der Behandlung nach Vojta, wahrend &helie nur die Effektivitat der Vojta-

Behandlung thematisiert. Die tbrigen zwei Studieal@erten eine andere Entwicklungsan-
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regung. Die Ergebnisse zeigten, dass ein statissigmifikanter Fordereffekt beim Bobath-
Konzept nicht nachweisbar ist. Dies konnte abehaurcden unzulanglichen Messmethoden
(z.B. anhand eines globalen Entwicklungstests gtBtt einer funktionalen Messung) liegen.
Legte man Studien zur Evaluation der Behandlundn Najta einer Analyse zugrunde, kam
man ebenfalls zu dem Schluss, dass gerade dagli@édtntstehung von einer CP zu vermei-
den, nicht erreicht werden kann (vglLAw-HOSPERSU. HADDERS-ALGRA, 2005). Jedoch
zeigten Interventionen, die nicht einer medizinifodrapeutischen Therapie angehdren, hier-
unter fallen z.B. sensorisches Stimulationsprograairar auch die Anregung der Eltern-
Kind-Interaktion, einen positiven Effekt in der mdschen Entwicklung der Kinder.
ScHLACK (2007, S. 35f.) interpretiert diesen Effekt daleihgnd, dasg|,,.]pddagogische und
psychologische Malinahmen, die sich im gesamtens@atmuf auswirken, wesentlich deutli-
cher nachweisbare Effekfaaben“. Jedoch muss eingeraumt werden, dass diese Hsgebn
im Umkehrschluss nicht bedeuten dirfen, dass emsiétherapie sinnlos ware. Gerade in
Bezug auf Kontrakturprophylaxe, Anregung der Kowmrrnehmung und Vitalfunktionen
sowie Anregung der Eigenaktivitat haben sie eingeb&ende Rolle (vgl. &iLack, 2007).
Jedoch steht der Nachweis einer spezifischen Wirked auf grundlegende motorische
Funktionen aus, bzw. der Nachweis kann nicht etira@rden, dass ein Entwicklungsfort-
schritt nur mit der Therapie zu begriinden ist.

Funktionsorientierte motorische Forderansatze wie kaufbandférderung (bezogen auf die
Studie von WRICH et al., 2001) oder die gezielte Anregung der Evgtionstatigkeit des Kin-
des werden jedoch als sehr forderlich beschriebginLAUW-HOSPERSU. HADDERS-ALGRA,
2005).

Zusammenfassendbetrachtet gab dieses Kapitel einen Uberblick ithelogische und psy-
chosoziale Risikofaktoren und Schutzfaktoren fridogener Kinder. Abgeleitet von diesen
wurden Entwicklungsrisiken aufgezeigt. Hierbei wemdschwere und leichte neurologische
Auffalligkeiten, die sich insbesondere auf die mistthe Entwicklung auswirken kdnnen,
ausgefuhrt. Aus den Darstellungen, die durch Shedlgebnisse aus empirisch gut fundierten
Forschungsarbeiten untermauert werden, werden &fblgerungen fur den Erwerb des frei-
en Gehens bei frihgeborenen Risikokindern gezddiembei muss festgehalten werden, dass
sich sowohl eine schwerwiegende neurologische S$ghidg in Form einer CP negativ auf
den Zeitpunkt des Erwerbs des freien Gehens ausweienso ein hypotoner Muskeltonus,
der unter Umstanden erst zu einem spateren Zeit@lsleine CP diagnostiziert wird, ande-

rerseits aber auch eine leichte neurologische Aigi&it, meist als zentrale Koordinations-
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storung oder DCD bezeichnet, mit einem verzogeteginn des freien Gehens einhergehen
kann. Die Einsicht, dass teilweise unhinterfragterépien, wie z.B. nach Bobath oder \ojta,
nicht den gewiinschten statistisch-signifikantereB&ferbringen, lassen Uberlegungen entste-
hen, welche Konsequenzen dies fiir das Verstehearisaier Entwicklungsprozesse haben
kann und welchen Effekt man sich von funktionsdresten Fordermethoden wie der Lauf-
bandférderung verspricht. Diese und weitere Uberiggn, wie z.B. die Rolle und Bedeutung
der Bezugsperson bzw. Interaktion mit der Bezugspewahrend einer Forderung, werden in

den folgenden Kapiteln aufgegriffen.

2.3 Dynamisch-Systemische Entwicklungstheorien motorischer

Entwicklung

.Knowledge of the mechanisms of motor developmensiill in its infancy” (FADDERS
ALGRA, 2002, S. 433). Seit den 30er Jahren des letalerhunderts beschaftigen sich Wis-
senschaftler verstarkt damit, eine Erklarung zuwekieln, in welcher Abfolge und durch
welche Faktoren angeregt und bestimmt, die motogigntwicklung ablauft. In diesem Kon-
text ist besonders interessant, wie Kinder neueonsghe Fahigkeiten erlernen. Dabei wur-
den verschiedene theoretische Sichtweisen und Anearentwickelt (ein Uberblick u.a. in
GEBHARD, 2003; $iumMwAYy-CooK u. WoOLLACOTT, 2007). Wichtig ist, dass zur Entwicklung
und Begriindung eines Forderkonzeptes fur motoribelnderte Kinder sowie zur Erlaute-
rung dessen (theoretischer) Wirkweise ein einlobigls und schlissiges Entwicklungsmodell
angewendet wird. In dieser Arbeit werden dies dy@ddnischen Systemtheori@DST) moto-
rischer Entwicklung sein. Nach einer kurzen Abguenz zu traditionellen motorischen Ent-
wicklungstheorien wird der Ansatz der DST detaitli@ Bezug auf die Thematik der Arbeit
(z.B. Entwicklung des Gehens, Wirkannahme der Landiidrderung) erlautert.

2.3.1 Traditionelle motorische Entwicklungstheorie

Klassische, mitunter auch in der heutigen Zeit ¥achpersonen noch vertretene Theorien

Uber die Entwicklung der Motorik entstammen u.an &ekenntnissen und Forschungen von

McGRAW (1943) und GSELL (GESELLU. THOMPSON(1934). Die von diesen Wissenschaftlern

vertretene Reifungstheorie, die den organismisdBetwicklungstheorien zuzuordnen ist,

geht auf ein biologisches Entwicklungsverstandnigiek. Hierin wird Entwicklung mit Rei-

fung gleichgesetzt, bzw. Reifung als Ursache flimwkoklung angesehen. Die Entwicklung
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verlauft somit nach streng genetisch-determinieNergéangen. Zudem ist die motorische
Kontrolle hierarchisch organisiert. NachcdrAaws (1943) Erkenntnis vollzieht sich die mo-
torische Entwicklung parallel mit der Reifung ded&, denn die Myelinisierung der Nerven-
zellen steuert stufenweise die motorischen Entwin§isphasen: Zunachst steuern niedrige
kortikale Zentren die Bewegung. Schrittweise reitha hoheren Gehirnstrukturen an, die
ihrerseits niedrigere Strukturen hemmen und die é&gimgskontrolle tbernehmen. Ein all-
gemeingultiger, normaler und genetisch determiaieEntwicklungsverlauf kann somit be-
schrieben werden. Die motorische Entwicklung velitisich demnach in einem stufenweisen
Ablauf, wobei héhere Entwicklungsstufen auf niedren aufbauen. Dabei beruht die Ent-
wicklung auf rein endogenen Prozessen. Eine ureller®eihenfolge der motorischen Ent-
wicklung wird angenommen. Nachd@raw (1943) lassen sich u.a. folgende Prinzipien der
motorischen Entwicklung festlegen (vglERIzAa, 1991): Sowohl der cerebrale Kortex als
auch niedrigere ZNS Bereiche (Rickenmark, Hirnsta®utokortikale Zentren) kontrollieren
neuromuskulare Funktionen. Bei der Geburt hat dmtd« noch keine Kontrollfunktion, da-
her zeigen sich Bewegungen des Sauglings als Refleagungen, die von Rickenmark ge-
steuert werden. AnschlieRend treten automatisigeteegungen auf, bis schlie3lich aufgrund
der Reifung des Kortex Willkirmotorik auf dieserdfie gesteuert und kontrolliert werden
kann. Bewegung entwickelt sich folglich paralleltrder Reifung des ZNS. Die Entwick-
lungsrichtung verlauft cephalo-caudal. Gesell (\WfERIzA, 1991) erweiterte die Annahme
Uber Entwicklungsrichtung um die proximo-distaletf®ung. Beide Entwicklungsrichtungen
werden als genetisch determiniert angesehen. sediEntwicklungsperspektive wird jede
Variation (Variabilitat) im Auftreten oder der Reiffolge als abnormale Entwicklung angese-
hen und als Zeichen fir eine Schadigung des ZN&heia(vgl. FEK, 2002).

Bezugnehmend auf diese Entwicklungstheorie wurdemneit verbreiteten (padiatrischen)
physiotherapeutischen Behandlungskonzepte nach Mol Bobath entwickelt. Ziel der The-
rapie ist, gestorte Bewegungsmuster zu normalisiérgl. WIART u. DARRAH, 2002), indem
man direkt beim Kind und seinen korperlichen Fumkin angesetzt hat (beispielsweise Re-
flexkriechen nach Vojta zum Lésen von Blockaden roibition und Regulierung des
Muskeltonus bei Bobath durch den Therapeuten).einTdherapie soll der chronologische,
stufenweise Entwicklungsverlauf eingehalten bzwgelolt werden. ,Eine stetige Einfluss-
nahme auf die abnorme Haltungskontrolle oder dieoahen Bewegungsmuster und eine
Reduktion des spastisch erhohten Muskeltonus itickém Leben sollte erreichen, dass eine
>>pessere<< Motorik gebahnt werden konneAgK&H, 2001, S. 692). Dabei ist das Kind eher
ein passiver Rezipient von Stimulationen, besonbersler Behandlung nach Vojta.
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Kritisch hinterfragt wurde bei dieser Sichtweisassl die Stimulation durch die Umwelt und
Erfahrungen scheinbar keinen Einfluss auf die m&tbe Entwicklung haben sollen (vgl.
HADDERS-ALGRA, 2002). Evaluationsstudien der o.g. Therapiearstitelen kein befriedi-
gendes Resultat, d.h. mit dieser Entwicklungstleekéinnen Therapieerfolge kaum spezifi-
ziert bzw. auch nicht nachweisen werden (vghREH, 2001). Vielmehr lasst sich aus der
klassischen Sichtweise heraus nicht erklaren, wé&aunoglinge schon intrauterin Bewegungen
zeigen, die nicht den Reflexen zuzuordnen singspieisweise GMs (vgl. BECHTL, 1990).
Aus einem hierarchisch-reflektorisch orientiertemnKept lasst sich nicht nachvollziehen, wie
extrem variable und sich stetig neu anpassende @dewsablaufe im Einzelnen geplant wer-
den (vgl. KARCH, 2001). Und gerade Variabilitdt wird als normatwessentiell fir motorische
Kontrolle und Entwicklung angesehen (vgle®, 2002). Dies sind nur einige Kritikpunkte,
die die reifungstheoretische Entwicklungsannahmegrage stellen. Fir detaillierte Ausfuh-
rungen sei u.a. auf EHAELIS (2003); LERNER (2002) sowie @LLAHUE u. QzmIN (1997)

verwiesen.

Mit dem Modell der DST versucht man Erklarungen dingeloste Phdnomene der motori-
schen Entwicklung zu finden. Besonders geeign&erug auf die hier vorliegende Untersu-
chung ist dieses Modell hinsichtlich der gleichrigeg Bedeutung von biologischen und kon-
textuellen entwicklungsbeeinflussenden Faktoren.tgégen der reifungstheoretischen
Annahmen wird somit z.B. der Eltern-Kind-Interaktiein wichtiger Stellenwert in der Ent-

wicklung beigemessen.

2.3.2 Dynamisch-systemische Sichtweise motorischer Entwicklung

Der Begriffzusammensetzung ,dynamisch-systemisdébgein folgende Wortbedeutungen
zugrunde: Das Wort dynamisch steht fur die Annahihass der Entwicklungsprozess nichtli-
near und diskontinuierlich ist. Das Wort Systemdeertlicht den selbstorganisierenden Cha-
rakter und das Zusammenspiel unterschiedlicherofaktund Systeme in der Entwicklung
(GALLAHUE u. OzmIN 1997, S. 30) beziehungsweise den Zusammenhanghemiddirn- und
Ruckenmarkszentren (vgl.M®HRED, 2000). Die hierarchische Entwicklungsvorstellung-
torischer Funktionen wird neu Uberdacht und stattde wird eine heterarchisch-
epigenetische Sichtweise angenommen, in der mob&iEntwicklung aus dem dynamischen
Zusammenspiel der verschiedenen Subsysteme in einégabenspezifischen Kontext statt-
findet (vgl. KETELAAR et al., 1998). Dieses dynamische Zusammenspiethiedener Sub-

systeme wird als Selbstorganisationsfahigkeit lmbwest. ,Self-organization, in which order
50



and pattern arise from the cooperativeness of nedgtyents, however, is a feature of com-
plex, dynamical (or nonlinear) systems“Aifm et al. 1990, S. 770). Mit der DST versucht
man das Gesamtverhalten eines komplexen Systemesrgiehen. Die aus der Naturwissen-
schaft und Mathematik stammende Systemtheorie ngachtdas Phanomen zu Nutze, dass
diese Systeme die Eigenschaft haben, sich in Zyilben stabile und instabile Phasen (s. Kap.
2.3.2.1) zu einem stabilen Ziel zu organisiereh, din stabiler Zustand, z.B. die Fahigkeit,
frei zu gehen, wird angestrebt (vglid¥AELIS, 2004).

Die grundlegenden Annahmen zur DST gehen @a®NBTEIN (1967) zurtick. Von ihm stam-
men verschiedene kybernetische und biomechaniseiited§e tUber koordiniertes Handeln
und Bewegungsfertigkeiten. Entsprechend eines mystben Entwicklungsverstandnisses
wird eine Antwort auf die Frage, wie einzelne Katpge (zum Beispiel Muskeln und Bander
sowie deren Flexibilitat und Elastizitat) zu ein@esamtbewegung integriert werden, gege-
ben. Er erklart Koordinationsprozesse des ZNS mgitheitsgraden (degrees of freedom). Der
menschliche Koérper hat verschiedene StrategierSuerung der Freiheitsgrade zur Verfu-
gung, exemplarisch genannt seien eine geordnetelgdbfvon Muskelaktivitat, trainierbare
Muskelkraft, Bewegungsrichtung von Gelenken oderldinge von Sehnen. Ein Zusammen-
schluss vieler Freiheitsgrade zu einer funktiomden Einheit wird als funktionale Synergie
bzw. koordinative Struktur bezeichnet (vglErizA, 1991). Unter diesem Blickwinkel ist zu
folgern, dass jede Bewegung die Losung einer Hawgdlaufgabe darstellt (vgl.EBRNSTEIN
1975, S. 205). BesonderEiso et al. (1980) haben die Annahmen Bernsteins eeigehd
um die Komponenten der Selbstorganisationsfahigkest ZNS und die Variabilitat der Be-
wegung in Bezug auf endogene und exogene Prozessge den Kontext und die Bewe-
gungsaufgabe erweitert (vgl.eKsoet al.,1980; KUGLER et al.,1980). Deutlich und speziell
auf die motorische Entwicklung von Kindern bezodeat, Ester Thelen mit zahlreichen Pub-
likationen die DST gepragt. Auch wenn bereits im Beifungstheorie davon ausgegangen
wurde, dass verschiedene Faktoren die Entwickl@tingen und differenzieren, beschréankte
sich die damalige Sichtweise darauf, dass besorsigmsiotorische Einheiten durch vorge-
schriebene Reifungsprozesse die motorische Entwigkbedingen. Dabei hat die Umwelt
lediglich unterstitzenden, jedoch keinen generggarEinfluss (vgl. URICH, 1989). HELEN
(1989) formulierte die grundlegende Annahme der Df&Bs der sich entwickelnde Organis-
mus ein komplexes System ist und das Verhalterdausteraktion verschiedener Subsyste-
me entsteht. Bei der Bewegung muss immer die Ikiiera zwischen Individuum, Umwelt
und Aufgabe beachtet werden. ,Bewegung ist dahaht mur Resultat eines muskelspezifi-
schen motorischen Programms oder von stereotypéax@e, sondern von einem dynami-
schen Zusammenspiel zwischen den perzeptiven, aggmitkzen und den Handlungssystemen
mit seinen neuromuskularen Faktoren, d.h. den dig@men und physischen Eigenschaften
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des Muskelskelettsystems® ARcH, 2001, S. 695). Das ZNS wird als notwendige Kongmn
te, aber nicht alleinig ausreichendes System zki&Emg motorischer Entwicklung angese-
hen. Zum besseren Verstandnis der DST werden igeRden zentrale Annahmen dieses An-
satzes erlautert.

Zentrale Annahmen der dynamischen Systemtheorien

Stabilitat und Instabilitat: Mit Stabilitdt werden feste Zustande bzw. Verhabeschrieben,
wahrend mit Instabilitat bzw. Transition (Wechséyanderung oder Entwicklung von einem
Zustand zu einem anderen bezeichnet wird. Diedalifisaten entstehen z.B. durch Umwelt-
faktoren oder internale Faktoren, die sich auf lbesegende System auswirken. Daher be-
zeichnen KLsoet al. (1993) Instabilitaten als die Wirkvariabler deranderung. Instabilita-
ten bringen folglich Flexibilitat in das System,hwénd stabiles Verhalten eher resistent gegen
Veranderungen ist. Stabilitdt und Instabilitat e&tten aus der Selbstorganisationsfahigkeit
(vgl. CorRBETTA u. VEREIJKEN 1999). ,Kinder gehen durch Zyklen von instabilamd kurz-
fristig stabilen Zyklen, die schlielich in Richmler anvisierten ,Attraktoren-Landschaft*
einminden” (MCHAELIS, 2004, S. 51).

Prinzip der Selbstorganisationsfahigkeit: Dieses Prinzip ist eine der fundamentalsten An-
nahmen der DST (vgl.HFEMWAY-CoOK u. WOOLLACOTT, 2007). Selbstorganisationsfahigkeit
bedeutet, dass eine Bewegung, die sich aus vielaelkeilen zusammensetzt (bspw. Muskel,
Nerven, Umgebung, Wahrnehmung, Aufgabe, Umwedich) in einem geordneten Verhéltnis
verhalten kann. Hierzu ist kein ,h6heres” Kontrelitrum (general motor program) oder eine
festgelegte Fuhrungskraft (neuronale Reifung) notlige um zu instruieren oder anzuweisen
(SHUMWAY-CoOK u. WoOLLACOTT, 2007). ,,Die dynamische Systemtheorie legt nakhssds
keine allgemeinen Regeln und Gesetzmalfigkeitennene Entwicklungsprozess gibt. Die
Komplexitat und die gegenseitigen Reaktionen dezedhen Anteile des Gesamtsystems flh-
ren zu einem diffizilen Zusammenspiel* BHAELIS, 2004, S. 51). Eine Bewegung ist folg-
lich das Resultat des Zusammenspiels verschiedautesysteme, das sich entsprechend der
Bewegungsaufgabe und den Erfordernissen der Unsed#storganisiert. Dabei haben alle
Subsysteme eine gleiche Rolle, keines ist anfuh¢egldHERIZA, 1991).

Attraktoren: Unter Attraktoren werden bevorzugte (Bewegungs-)etubzw. Zusténde ver-
standen, die zur Bewaltigung alltaglicher Bewegangsrderungen benotigt werden. Attrak-
toren kbénnen aber auch Entwicklungsziele beschmeiks Attraktor-Zustand kann z.B. der

Schritt als die préaverierte Gangart eines Pferdes nicht auf der Flucht ist, beschrieben
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werden. Andere Gangarten sind moglich, aber inreurt@gen Situation zu energieineffizient.
Attraktoren unterscheiden sich hinsichtlich ihreer&hderbarkeit. Bildlich driicken dies
SHUMWAY-COOK u. WOOLLACOTT (2007) mit Graben, in der eine Kugel (Attraktaegt, aus.

Je flacher der Graben, umso leichter kann der Ktirehinausrollen und sich verandern (vgl.
Abb. 1). Je tiefer der Graben ist, umso schwierigees, das Muster zu verandern, d.h. es
handelt sich um ein stabiles Bewegungsmuster.dsetin Sinne ist es fir die Therapie wichtig
zu beachten, dass Attraktoren, die noch unstatu, svesentlich leichter zu fordern bzw. zu

verandern sind (vgl.FeuMwAY-COOK u. WOOLLACOTT, 2007).
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Figure 3.10

Stable and unstable attractors. The stability of the attractor depicted as potential wells. A, The ball
on the top of the hill has a lot of potential energy, and even a very small push will send it down; it
is a repellor. B, The ball in the bottom of the steep hill requires a large energy boost to send it over
the top. If perturbed, it will quickly return to the bottom. It is a stable attractor. C, This is a less stable
situation. Relatively small perturbations will push the ball around, although given enough time, it
will probably statistically prefer the deeper, left well. D, A common behavioral system may have
multistability—seyeral quasi-stable options within the attractor basin.

Abb. 1: Stable and unstable attractorsgdEN u. SMITH, 1994, p. 60)

Nach THELEN (THELEN u. SMITH, 1994) kdnnen drei verschiedene Arten von Attrediaun-
terschieden werden: Ein Einzelattraktor (Point &dtor), dessen Bewegungsablauf in einem
einzelnen Zustand endet, ein periodischer Attrakiorit cycle attractor), der verschiedene
Bewegungsablaufe ringformig zulasst (z.B. Kickmusten Sauglingen) und zuletzt ein chao-

tischer Attraktor mit wechselnden Zustanden, der skbranfallig ist.
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Fig. 13-10. Three hypothetical attractors plotted in
two-dimensional state space: point attractor (A), limit cycle
attractor (B), chaotic attractor (C). Arrows indicate that
movement trajectories tend to converge on these behavior
patterns. Adapted from Thelen,?? reprinted with permission.

Abb. 2: Hypothetische Attraktoren (Heriza, 1991109)
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Phasenverschiebung als Ursache neuer Bewegurigie zentrale Frage innerhalb der DST
ist, wie eine neue Bewegung entsteht. ,...new foahsovements are the result of scalar
changes in one or more of the subsystems compomehisling the subsystems of the organ-
ism, the environment (physical and social) andtési” (HERIzA, 1991, p. 109). Diese Pha-
senverschiebungen sind haufig nicht linear undatiskuierlich. Eine neue Bewegung ent-
steht, wenn es in einem System, d€pntrollparameter, zu einer kritischen Veranderung
kommt. Anschaulich kann dies damit erklart werdeann ein Pferd seine Geschwindigkeit
im Schritt kontinuierlich erhdht, wird es irgendwaanfangen (missen) zu traben. Hierbei
ware der Kontrollparameter die Geschwindigkeit. dereKontrollparameter muss dabei eher
als Erreger zur Reorganisation einer Bewegung ueid als eingrenzende Vorschrift verstan-
den werden (vgl. HELEN, 1989). Diese Kontrollparameter kénnen beispieisgvém Kind
selbst (intrinsisch), in der Umgebung, einer Aulgatiler einem Ziel liegen. Wéahrend einer
Phasenverschiebung ist der dynamische Attraktoigeerstabil und kann daher leichter von
einem Kontrollparameter beeinflusst werden (vgkErREA, 1991). Ein haufig verwendetes
Beispiel fur eine Phasenverschiebung wére das Metaden der Schreitreaktion im S&ug-
lingsalter. Wahrend aus reifungstheoretischer S3aie Phasenverschiebung mit der Reifung
des ZNS, d.h. zunehmender kortikaler Kontrollfuokterklart wurde, wird bei den DST zu-
nehmendes Gewicht (fehlende Muskelkraft) der BeailseKontrollparameter angenommen:
Im Alter von 2 Monaten werden die Beine flr einraght gehaltenes Kind zu schwer, die
Schreitreaktion wird nicht mehr gezeigt. Verandedn jedoch die Umgebung, z.B. indem
man das Kind in ein Wasserbecken hélt und beritieeiri3e dann den Boden, findet durch
die physikalischen Eigenschaften des Wassers eeveidBtsentlastung statt - der Saugling
zeigt wieder eine Schreitreaktion. Zudem konntenaZo et al. (1972) in einem Experiment
zeigen, dass Kinder, mit denen Uber das AbklingemSthreitreaktion hinaus die Schrittbe-
wegung weiter gelibt wurde, d.h. der Kontrollparaneter fehlenden Muskelkraft (Aufbau
Muskelkraft) verandert wurde, friher beginnen zufda. Die Kontrollparameter verandern
sich mit der Zeit, ebenso wie jedes Subsystem sesmgenen dynamischen, nicht linearen

Entwicklungsverlauf hat.

Hierin liegt die Variabilitat der Entwicklung begrdet: Sowohl intraindividuelle Variabilitat
(ein Subsystem kann ein anderes hemmen, wenn et fir eine nachste Entwicklungs-
stufe entwickelt ist; langsame motorische Entwiokjuaber schnelle sprachliche Entwick-
lung), interindividuelle Variabilitédt zwischen vetsedenen Kindern, interkulturelle Variabili-
tat (Kinder verschiedener Kulturen entwickeln sughischieden) als auch Inkonsistenzen und
Diskontinuitaten (vgl. NCHAELIS, 2004).
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Entwicklung entsteht durch die Stabilisierung und Destabilisierung von Attraktoren: Im
Gegensatz zu der Annahme einer stufenweisen Edtwmigkdurch Reifung im traditionellen
Entwicklungsverstandnis, entsteht Entwicklung im ST aus der Auflosung von stabilen
Mustern, um sie zu neuen koordinativen Struktunemozmen (vgl. HRizA, 1991). Attrakto-
ren werden instabil und kénnen durch Kontrollparemnkeichter beeinflusst werden. Hieraus

entsteht ein neues Bewegungsmuster (AttraktoBl(s. 3)

e

Stable Unstable
state state %Xtaatt)tlee

Control Parameter

Fig. 13-11. Phase shifts depicted as a series of deep and
shallow wells. Stable states have steep wells; unstable states
have shallow wells. At critical scalor changes of the control
parameter, phase shifts (transitions) occur from one stable
coordination pattern to another. Adapted from Thelen,??
reprinted with permission.

Abb. 3: Phasenverschiebunggkiza, 1991,p.110)

Die Transition kann durch ein oder mehrere Konpenameter verursacht werden (vgl.
HERIzA, 1991). Die Kontrollparameter verandern sich inufieader Zeit/ Entwicklung, ebenso
wie sich die Subsysteme verédndern. Beispielswess®e kn der frihen Schreitreaktion die
fehlende Muskelstéarke als Kontrollparameter angaseberden, wahrend spater mit zuneh-
mender Muskelkraft vielleicht eine fehlende Balada= Bewegungsausfiihrung dahingehend
kontrolliert, dass das Kind noch nicht frei gehemik, obwohl die Muskelstérke als ein Sub-
system bereits dazu bereit ware.

Das Zusammenspiel von intrinsischer Dynamik und tds Dynamik: Mit intrinsischer Dy-
namik bezeichnet man spontane Koordination odex bevorzugte Art einer Koordination,
die bereits zu Beginn eines motorischen Lernpre@zessn Bewegungssystem existiert. Die
intrinsische Dynamik ist sozusagen ein Anfangszuktm Beginn eines Lernprozesses. Hin-
gegen versteht man unter der task Dynamik (Aufgadyesmik) spezifische Informationen,
die aus der Bewegungsaufgabe, der Intention odetdeebung entstammen und sich auf
die intrinsische Dynamik auswirken. Intrinsischen@gnik und Aufgabendynamik kénnen
sehr unterschiedlich sein, so dass es zu einerdkoakenden Situation kommt. Durch inten-
sives Uben kann die intrinsische Dynamik so verénaerden, dass sie der gestellten Aufga-
be entspricht und das gewiinschte Verhaltensmusteictg wird. Andererseits kann durch
Veranderung/ Anpassung der Aufgabendynamik dazuearlernende Muster erleichtert wer-
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den. Je kompatibler diese Dynamiken sind, umstteidkann neues Verhalten angepasst und
erlernt werden (vgl. GRBETTAU. VEREIJKEN 1999).

Diese Sichtweise wird im folgenden Unterkapitel digf Entwicklung des Gehens bezogen.

2.3.3 Die Entwicklung des Gehens aus dynamisch-systemischer Sichtweise

Die Fahigkeit zu gehen wird aus traditioneller 8nise motorischer Entwicklung eindimen-

sional mit Reifung begrindet. Subkortikale Zentvegrden durch hoéhere kortikale Zentren
Uberlagert. Die Schreitreaktion, die in etwa bimz2 Lebensmonat auftritt, ist ein reiner Re-
flex, ebenso Kickbewegungen in Ricken- und Bau&l&jese Bewegungsmuster werden
von hoheren kortikalen Zentren mit zunehmenderuRegifgehemmt. Fortbewegung wird als
die ontogenetische Wiederholung eines phylogertetssmelegten Musters angesehen (vgl.
THELEN u. ULRICH, 1991). Somit scheint die Fahigkeit, frei zu gelbénmotorisches Muster

Zu sein, was zu einem bestimmten Zeitpunkt ,,angstath wird.

Vielmehr muss diese Fahigkeit jedoch als ein Zusanifluss von vielen autonomen Prozes-
sen angesehen werden. Diese Prozesse oder Subsysteinhoch funktionell und werden
u.U. schon langer von dem Kind in anderen Kontexterwendet (Schreitreaktion, Kick-
Bewegung, Aufrichtung gegen die Schwerkraft...)h&amuss angenommen werden, dass die
sensorischen und neuromotorischen Elemente, didifirspezifische Kdrperhaltung und
Schrittbewegung verantwortlich sind, erst einentibeaten, aufeinander abgestimmten Rei-
fungsgrad haben muissen, bevor sie zusammengenoufaseneue Bewegungsmuster ,Ge-
hen“ ergeben konnen. ,Thus, Development of Locoamtinust be seen as the successive
stabilization and destabilization of attractorstls contributing components and the con-
straining contexts themselves changefgIIEN u. SWITH, 1994, p. 122). Es wird angenom-
men, dass besonders die posturale Kontrolle, Gjeisfcht und die Kraft der Streckmuskeln
(Extensoren) (s.u.) die Entwicklung des freien Gwshigedingen. Mit Heranreifen dieser Ele-
mente kann das Kind erst gehen lernen. Neben dreerorrangig kontrollierenden Subsys-
temen hat HELEN insgesamt 8 Subsysteme angenommen, die zum Enesr@ehens unab-
dingbar sind (vgl. HELEN, 1986):

* Koordinative Strukturen: S&auglinge zeigen schorh farganisierte Bewegungsmuster
(Kick-Bewegung, Rooting, Saugbewegung, GMs...).sBi&lhen Bewegungsmuster lie-
gen der spateren Fortbewegung zugrunde. Kinematidatersuchungen zeigen, dass die
Kickbewegungen in Rickenlage identisch mit aufrect&chrittbewegungen sind.

56



* Gelenkdifferenzierung: Wéahrend bei frihen Kickbewumgen alle Gelenke gleichzeitig
bewegt werden (entweder Streckung oder Beugung)yeéd mit zunehmendem Alter die

Gelenke autonom bewegt werden, was flr eine sp&@ngbewegung notwendig ist.

e Posturale Kontrolle: Bei der Geburt kdnnen sich dédorene kaum gegen die Schwer-
kraft bewegen, erst gegen Ende des 1. Lebensjalirdseine selbststandige aufrechte

Haltung maoglich.

* Visuelle Bewegungsempfindlichkeit: Um Haltung zuMaéiren und sich fortzubewegen,
missen visuelle, propriozeptive und vestibularerimitionen verarbeitet werden kénnen.
Im Alter von ca. 7 Monaten erfolgt eine Haltungsasgung aufgrund visueller Informati-
onen. Diese Fahigkeit wird mit dem freien Gehen enmehr verbessert.

» Tonuskontrolle: Im Alter von 7 Monaten entsteht haslseitige Aktivierung von Extenso-
ren und Flexoren. Vorher werden wahrend der Beuganrder Kickbewegung beide co-
aktiviert, wahrend die Streckphase als ein pas$tmkstol3 beschrieben werden kann.

» Kraft der Extensormuskeln: Die Kraft der Extensoskulatur wird als ein wichtiger ent-

wicklungsbegrenzender Faktor bei der Entwicklung fdeien Gehens angenommen.

» Kaorperliche Voraussetzungen: Langenwachstum depéfér Zunahme von Korperge-
wicht etc. beeinflussen die BewegungsentwicklunB, das Verschwinden der Schreitre-

aktion im 2. Lebensmonat, weil die Beine zu schgeaworden sind.
« Motivation: Wunsch, intrinsische Motivation, sich etwas hinzubewegen.

Diese Subsysteme kdnnen z. T. auch schon wahréheérér Bewegungsphasen des Saug-
lings beobachtet werden. Nur das Zusammenspiebhdsgereiften Subsysteme ermdglicht
einen aufrechten Gang. Aber auch durch die Mantioumason einigen dieser Faktoren kann
aufrechter Gang erzeugt werden, z.B. auf einemband. So kann durch Training z.B. die

Schreitreaktion aufrechterhalten werden (vglLAzo et al. , 1972).

Neue Bewegungsmuster entstehen, indem Kinder diesenudlich einsetzen und qualitativ
immer weiter ausfeilen, verandern und verbesseemne® zu lernen als die Fahigkeit, die un-
teren Extremitaten koordiniert zu bewegen, begsuiiton in Utero. Bereits ab der 7. SSW
zeigt der Fotus simultane Arm- und Beinbewegunggih FARMER, 2003). Nach der Geburt
werden Arm- und Beinbewegungen in Form von GMs evedifferenziert (vgl. RECHTL,
1990). Wie bereits erwadhnt, zeigen Sauglinge inerAlon bis zu zwei Monaten Schrittbewe-
gungen, wenn sie mit den Fuf3sohlen in aufrechtéuitp einen flachen Untergrund berih-

ren. Vermutlich aufgrund von anthropometrischenéviderungen des Korpers gelingen diese
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Bewegungen ab dem zweiten Lebensmonat normalennakemehr, werden jedoch veran-
dert, durch Kickbewegungen in der Rickenlage, wggtigihrt. Die ersten, auch unterstitzten
Gehversuche der Kinder zeigen ein qualitativ arglbtester als der Gang vom Erwachsenen.
Z.B. wird der FuR3 flach aufgesetzt, das Abrollerriidie Ferse muss sich erst noch entwi-
ckeln. Aber auch zeitlich sind die Gangzyklen behew-Walker’ im Vergleich zum Gang
eines Erwachsenen verschoben. In den ersten 9 Btoms freien Gehens ist eine breite
Standbasis charakteristisch, der Oberkorper besrelgtstark mit. Nach ca. 6 Monaten freien
Gehens zeigt sich das Abrollen des Ful3es UberatmeFDie anfangs eher hoch getragenen
Arme, die helfen, das Gleichgewicht auszubalanoiereerden vom reziproken Armschwung
ab ca. 6 Monaten Laufalter abgel6st (VARKER, 2003). Mit ca. 5-7 Jahren ist das Gang-
muster eines Erwachsenen vollstandig entwickelt &grHERLAND et al., 1980).

Der NeurowissenschaftlerbELMANN (1987, 1988) bietet ein moégliches neuronales Erkla
rungsmodell der motorischen Entwicklung als dynames System an, die neuronal group
selection theory (NGST). Wichtigstes Kennzeichen EZmtwicklung ist Variabilitdt und Vari-

ationsfahigkeit. Kortikale und subkortikale Zentrererden in der NGST als dynamische,
selbst-organisierte und variable Netzwerke angesebem Individuum stehen unzahlige
Mdglichkeiten der Verschaltung dieser Netzwerkeri@kalitat) zur Verfigung, denn durch

verschiedene Prozesse wie Erkundung, Interaktiah Qelektion wird das ZNS mit seinen

neuronalen Verschaltungen organisiert und strugaturi

In einem frihen Entwicklungsalter bilden NeuronaeeVielzahl von Verknipfungen aus.
Dies wird auch als primare Variabilitat bezeichrigarunter fallen z.B. frihkindliche Bewe-
gungsmuster wie die GMs. Durch die Interaktion det Umwelt entstehen neue Verknip-
fungen, indem efferente und afferente Informatiokentinuierlich mit bestehenden neurona-
len Gruppierungen in Beziehung gesetzt werden. Dabeden effektive Bewegungsmuster
in dieser Selektionsphase ausgewahlt und neurcespejchert. In Abhéngigkeit von der
Komplexitat eines motorischen Musters (Attraktoaudrn die Selektionsphasen unterschied-
lich an. Mégliche synaptische Verbindungen werdenlieser Phase gestarkt (Plastizitat). In
der letzten Phase der adaptiven Variabilitdt (sdkum Variabilitat) wird tber viele Jahre und
durch viele verschiedene Erfahrungen ein stabilasranales Netzwerk aufgebaut. Dieses
ermoglicht in verschiedenen, auch noch nicht detaiein Situationen, schnell und angemes-

sen reagieren zu konnen (vglAbbERS-ALGRA, 2000).

Zusammenfassend muss festgestellt werden, dasshelses der Entwicklung des freien Ge-

hens um einen sehr komplexen Vorgang handelt, demaftritt, wenn verschiedene Subsys-
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teme einen bestimmten Reifungsgrad (Entwicklungsgtarreicht haben. Viele der Subsys-
teme sind bereits vor dem freien Gehen vorhandmar,ia anderen Qualitdten bzw. Kombina-
tionen oder Organisationsformen. Bei der Forderdeg freien Gehens auf dem Laufband
macht man sich genau dieses Prinzip zu Nutze, dahdem Laufband kénnen gezielt ein-
zelne Subsysteme wie die Muskelkraft der Extensatenposturale Kontrolle, das alternie-

rende Bewegungsmuster der Beine etc. geférdertemerd

2.3.4 Motorische Entwicklung frihgeborener Kinder mit einer Hirnschadi-
gung

Die Symptomatik der CP und leichter neurologisciehadigung im Sinne einer DCD wur-
den bereits im Kap. 2.2 erlautert. Im Sinne der D&T hier die Sichtweise um einige grund-
legende Aspekte erweitert. Klassischerweise wesdilerveranderter (abnormer) Bewegungs-
ablauf oder eine veranderte (abnorme) Korperhaltgigeinem Kind mit einer CP mit den
Folgen der neurologischen Stdrung auf cerebralen&lallein erklart. Jedoch sollte in Be-
tracht gezogen werden, dass diese Bewegungen agcKampensationsmechanismen und
einer aktiven Anpassung der kortikalen Kontrollmeaaemen an die veranderte Arbeitsweise
durch die L&sion bestehen. ,Das heil3t, es kann ZB bereits gelungen sein Anpassungs-
vorgange zu aktivieren, die zur Losung einer Auggabd zur Kompensation einer neurologi-
schen Schadigung der oben aufgefihrten Systemedit’ (KARCH, 2001, S. 696). Dies
verandert die Zielsetzung therapeutischer Behageélugrundlegend (siehe Kap. 2.3.5). Ver-
sucht man die stereotyp anmutenden BewegungsmumteKindern mit einer CP im Sinne
der DST zu erlautern, findet man folgende Erklartiirgsymmetrische Kickbewegungen, die
bei sich normal entwickelnden Kindern eher unsymiset waren: Die symmetrische Kick-
bewegung kann als starker Attraktor (tiefer Gralmmjesehen werden. Dabei muss bertck-
sichtigt werden, dass die Schadigung des ZNS muiSabsystem ist, welches (veranderte)
Vorgaben macht. Vielmehr muss der Status weitetdrsgsteme, wie z.B. Koérperhaltung,
Schwerkraft, Arousal etc., mitbeachtet werden. Biad die Subsysteme, die in der Therapie/
Forderung verandert werden kdnnen, um alternatesedg§jungsmuster (neue Attraktoren) zu
ermoglichen. Jedoch kann eine Bewegung, die sahil §izw. inflexibel ist, die Entwicklung
einer neuen Bewegung behindern. Erst wenn daslestebihalten Alternativen zeigt, kann
sich ein neues Verhalten entwickeln. Auch das ¥edtis von frihkindlichen Reflexen, de-
ren Auftreten und deren (physiologisches) Verscemfindet innerhalb der DST eine alter-

native Erklarung. So muss in Betracht gezogen werdass das Verschwinden der Primitiv-
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reflexe auch damit erklart werden kann, dass eiteaas willkiirliches Bewegungsmuster,
z.B. aufgrund der Zunahme von Muskelkraft, einkstéer Attraktor ist und daher ein Primi-
tivreflex nicht mehr gezeigt wird (vgl. Am et al., 1990). Im Sinne der Vulnerabilitdt und
Resilienz kann das Bild der Attraktorenlandschafna/erstandnis weiterhelfen, warum man-
che Kinder, mit scheinbar ahnlichen Entwicklungsumsetzungen bzw. Risikofaktoren, doch
hdchst unterschiedliche Entwicklungsvoraussetzungaimen kénnen: Stellt man sich den
Attraktor als eine Kugel vor, die auf der Spitzaes Berges liegt, kann ein einzelner Wind-
stol3 (Subsystem) bewirken, dass die Kugel nachigester nach links rollt (vgl. Kum et
al., 1990). Jedoch scheinen viele Fragen zur Erktiirveranderter Bewegungsmuster bei
Kindern mit einer Hirnschadigung offen (vglERizA, 1991): Gibt es bei diesen Kindern an-
dere Kontrollparameter, die den Entwicklungsverlaetiindern? Sind Transitionsperioden bei
sich normal entwickelnden Kindern und sich atypieatwickelnden Kindern ahnlich? Kén-
nen spezifische Kontrollparameter aufgedeckt werdenman sich in der Therapie zu nutze

machen kann?

Aus den bisherigen Erkenntnissen werden verscheett@msequenzen fir die Zielsetzung

und Gestaltung von Therapie- und Forderprozessergge.

2.3.5 Konsequenzen fur Therapie- und Férderkonzepte aus dynamisch-

systemischer Perspektive

Neutberlegungen zur therapeutischen Zielsetzungkandeptuellen Veranderungen thera-
peutischer Konzepte (z.B. beDBATH, vgl. MAYSTON, 1992) sind das Resultat des Paradig-
menwechsels in den motorischen Entwicklungstheoii@aese Entwicklung ful3t zudem auf
der Erkenntnis, dass Interventionsprogramme fud&imnmit schwereren motorischen Schadi-
gungen haufig nicht die gewtinschten Erfolge zeigmHONEY (1999 b) weist in seinem
Artikel Gber die Notwendigkeit neuer motorischetehwventionsprogramme darauf hin, dass:
.the least progress has made for chrildren witthhapedic impairments... and the smallest
gains have been made in motor outcomes, as compéthdcognitive or language out-
comes..." (BONKOFF u. HAUSER-CRAMM, 1987, zitiert nach KRRis, 1997, p. 327). Daher
wird im Sinne der DST vorgeschlagen, nicht nur \d@eanderung am Kind selbst, sondern
Adaptationen in der Umwelt und in der Aufgabe vordumen, und diese als Lésung fur ein
motorisches Problem zu akzeptieren (vgiwLet al., 2007). Diese Prinzipien der ecological
task analysis (vgl. BRTON u. DAvis, 1996) spielen eine bedeutende Rolle in einemndena

ten Therapieverstandnis: in einer Dreiecksbeziehwegien handlungsunterstitzende/ limi-
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tierende Faktoren sowohl im Individuum, der Aufgalmel der Umwelt gesehen. Adaptionen

gilt es in allen Bereichen zu suchen, damit Eigéwuai#it und Selbststandigkeit ermoglicht

werden kdnnen. Bisherige Therapien haben hauptshchh der Veranderung des Indivi-

duums angesetzt.

Der Perspektivenwechsel kann weiterhin durch falgehspekte erganzt werden:

Funktion férdern und an interessanten Aufgabemadeen: Ziele und Aufgaben mus-
sen altersangemessen seimHdNEY (vgl. 1999b) weist kritisch darauf hin, dass so
genannte funktionale Ziele am Kind, seinen Bed&gan und seinen Interessen orien-
tiert sein mussen. Das Kind ist ein aktiver Partién Therapie, sowohl in der Gestal-
tung als auch der Zielformulierung und kein passiRezipient von Stimulationen.
Wichtig ist zudem, dass nicht zwangslaufig in eisteeng hierarchischen Reihenfolge
gefordert werden muss -manche Kinder Uberspringgn Entwicklungsstufen oder
sollten in hoheren Fertigkeiten gefordert werdemehawenn ,basale” Fertigkeiten
nicht ausgefuhrt werden kdnnen. Es scheint niaimwalll, lange und intensiv an der
therapeutisch gewinschten richtigen Ausfihrung®asisfertigkeiten zu Gben, um zu
hoffen, dass diese anschlieRend in komplexere iHagdablaufe ibernommen werden
(vgl. KARCH, 2001). Es scheint aus der Denkrichtung der DSfiekeSinn zu machen,
bereits vom Kind aufgebaute aktive Kompensationsiaeismen, die aus der Lasion
resultieren, wieder abzubauen, um normalisierte dggmugsmuster anzubahnen. Viel-
mehr sollten eine Optimierung der Kompensationsmeismen und eine maoglichst

variable Ausgestaltung dieser auf verschiedenagdkituationen erreicht werden.

Transaktionale Phasen zur Forderung nutzen: Gesate® Bewegungsmuster noch
nicht stabil sind, kdnnen sie am leichtesten vesénderden. ,Treatment will be most
successful if it is introduced at a time when thédcis trying to do a new task or at-
tempting to do an established task in a differeas'wlLaw et al., 2007, p. 33). Dies

entspricht der Sichtweise der Attraktoren-LandsicHsf ein Attraktorenzustand insta-
bil, kann Variabilitat zugelassen werden (vghM et al., 1990). Eltern/ Bezugsper-
sonen sind sehr wichtig, um diese Ubergangsphasmeigsam mit dem Therapeuten
zu identifizieren. Die Forderung einer neuen matdren Fahigkeit zum Zeitpunkt der

Transition hat laut RAHAN u. MALOUIN (2002) einen sehr guten Effekt.

Durch die Manipulation von Kontrollparametern kadie motorische Entwicklung
angeregt werden. Bei Kindern mit CP kénnen wichKgatrollparameter, die sich auf

den Erwerb des freien Gehens auswirken, z.B. degl@jewicht und die Muskelkraft
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sein. Dabei muss entschieden werden, ob die Mdgitibesteht, durch Anregung
und Ubung diese individuellen Kontrollparameterveniandern (z.B. Gleichgewichts-
training) oder ob es sinnvoll ist, den Kontext oder Aufgabe zu verandern (Gehhilfe,

um Gleichgewicht zu unterstiitzen).

* \Veradnderung des Kontextes oder der Umwelt, in @esrrdotorische Muster existiert:
Durch Einbindung von Aufgaben in den Alltag erhaltdiese einen Sinn und es
verbessern sich hierdurch das Interesse und dievéioin, diese zu losen. ,Motori-
sches Lernen geschieht am effektivsten im Rahmamvsiler, zielgerichteter Hand-
lungsablaufe bzw. im Funktionszusammenhang, d.bif&@r lernt man beim Greifen,
Aufrichten beim Aufrichten, Stehen beim Stehen tglWwARcH, 2001, S. 697). Durch
die Einbindung in den Alltag werden dem Kind abwstehgsreiche Ubungsmaoglich-

keiten geboten.

» Ziel sind die Unterstitzung und Veranderung derkionalitét: Im Sinne der ICF
(WHO, 2001) liegt der Fokus der Forderung wenigdrder Ebene der Korperstruktu-
ren und Funktionen, sondern das Ziel sollte aufgabad umweltspezifisch betrachtet
werden (vgl. law et al., 2007). Weiter heil3t es beiv et al. (2007, p. 34): ,The aim
of the task/contextfocused treatment is to achmwecess at the functional goal as
soon as possible rather than emphasize the quélaychild’s approach”. Nicht mehr
die Normalisierung einer Bewegung, sondern dasdfrea einer neuen Funktion steht

somit im Vordergrund.

Deutlich wird, dass sich die DST der motorischemtvizgklung sowohl zu plausiblen Erkla-
rungen, in welcher Weise eine Hirnschadigung mstbie Funktionen beeintrachtigt, fihren,

als auch Konsequenzen zur Gestaltung von TherapteForderprozessen erdffnen.

2.4 Eltern-Kind-Interaktion in den ersten Lebensjahren

In dem folgenden Kapitel werden die frihkindlicheitér-Kind-Interaktion und ihre Bedeu-

tung fir die Entwicklung des Kindes dargestelltbBiamuss bertcksichtigt werden, dass El-
tern-Kind-Interaktion und Bindung zwischen ElteBeézugspersonen und ihrem Kind stark
miteinander verbunden sind. Bindung lasst sicheale Neigung des Menschen verstehen,
Beziehungen zu anderen Menschen zu entwickeln EDtevicklung eines Bindungssystems

im frihen S&uglings- und Kindesalters ist die Gtagd fur die Fahigkeit, stabile soziale Be-
ziehungen im Erwachsenenalter einzugehen. Dabsietiein Bindungsstrategien des Kindes
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aus individuellen Beziehungserfahrungen und interak Auseinandersetzung mit Bezugs-
personen (vgl. EGENHAIN et al., 2004). Eine sichere Bindung zwischen Kumdl seinen
primaren Bezugspersonen wird als fundamental #isdzial-emotionale, aber auch kognitive
Entwicklung des Kindes gesehen (vgb@JERSLEBENet al., 2005). Mary AISWORTH (vgl.
GROSSMANN U. GROSSMANN, 2003), eine prominente Forscherin zur Bindungsibe unter-
sucht verschiedene Verhaltensweisen in der MutiedHnteraktion, die fur die Bindungs-
entwicklung eine hohe Relevanz haben. Hierzu zéatilet-einfuhligkeit, das Zusammenspiel
mit und die Annahme und Akzeptanz des Kindes. Je#oanten diese Ergebnisse in nach-
folgenden Studien nicht immer einheitlich repliziererden (vgl. Bbg, 2001). Im weiteren
Verlauf der Arbeit werden jedoch die Bindungsthearnd die Analyse von Bindungsverhal-
ten komplett aufl3er Acht gelassen. Es ist nichtZiels die Interaktion zwischen Bezugsper-
son und Kind auf dem Laufband im Kontext der Binglsnepréasentation zu untersuchen. Es
geht vielmehr darum, verschiedene Variablen desrdktionsverhaltens wahrend der Lauf-
bandforderung zu extrahieren und diese in Bezug kimalichen Verhalten wahrend in der
Fordersituation zu setzen. Daher wird auf eine eveiMertiefung der Bindungstheorie ver-
zichtet. Im weiteren Verlauf wird von Mutter, Vat&ltern und Bezugspersonen gleichwertig
gesprochen, wobei Eltern als leibliche Eltern ureiyspersonen als gleichrangige bzw. die
Eltern ersetzende oder ergdnzende Personen verstaveiden, die fur das Kind eine hohe
Bedeutung haben. Bisherige Forschungsergebnisseben diese Ubertragung (vgRI&ER

et al., 2003). Auf eine einleitende Begriffsklaruergolgt die Darstellung der Entwicklung der
Interaktion zwischen Mutter (Bezugsperson) und Kimth anschliel3end fiir diese Arbeit be-
deutsame Merkmale der Interaktion aufzuzeigen. Ab8end wird auf Erkenntnisse zur
Interaktion zwischen Dyaden, bei denen das Kiné &ntwicklungsauffalligkeit (Frihgeburt,

CP) hat, eingegangen.

2.4.1 Begriffsklarungen

Allgemein wird Interaktion als das Dazwischen bxwrtlich: Zwischen-Handlung oder all-
gemein als das Geschehen zwischen zwei Menschamhayegvgl. NITz-SCHEER et al.,
2003). Differenzierter bedeutet dies, dass sich pader mehr Personen aufeinander beziehen
und eine Wechselseitigkeit entsteht. Hierflr wih\den Interaktionspartnern ein Kommuni-
kationssystem (verbale-nonverbale Signale und Vermaweisen, Mimik, Gestik) benutzt.
Dabei ist die sprachliche Kommunikation eine wightiForm der Interaktion (vgl.AR,

2001). Interaktion und Kommunikation sind wechséigeniteinander verbunden, Interaktion
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kann Kommunikation auslésen und umgekehmrxdawick et al. (1990) bezeichnen Inter-
aktion als einen wechselseitigen Ablauf von Mitiegien zwischen mindestens zwei Perso-
nen. Dabei hat jede Kommunikation immer einen lt#halnd Beziehungsaspekt. Zum Einen
werden immer sowohl verbale, als auch nonverbdtarmationen an das Gegenulber vermit-
telt, zum Anderen sagt die Art und Weise der Komikation immer etwas tber die Bezie-
hung der beiden Partner aus (vglanalawick, 1990). Ein plausibles Verhaltnis zwischen
Interaktion und Kommunikation lasst sich nactu@pPF u. THoMAS (1999) bildlich mit dem
Beispiel der zwei Seiten einer Minze vergleicheamentsprechend stehen die Begriffe je-
weils fur einen spezifischen Aspekt desselben Phéns: ,Betrachtet man ein zwischen-
menschliches Geschehen unter dem Kommunikationsasge interessiert man sich daftr,
wie die beteiligten Personen Informationen tUbedmglso Informationen senden und ent-
schlisseln und sich so gegenseitig verstehen kdmetant man eher den Interaktionsaspekt,
so steht im Vordergrund, wie sich zwei Menschenhien Meinungen, Einstellungen und
Verhaltensweisen gegenseitig beeinflussen und sictvechselseitig steuern und kontrollie-
ren. Beide Perspektiven ergadnzen sich gegensé8igyMPFu. THOMAS, 1999, S. 120).

In der Mutter-Kind-Interaktion sind Mutter und Kiraktive Partner. In den ersten Lebensmo-
naten bzw. Lebensjahren durchlauft das Kind ematehernprozesse, die tberwiegend wah-
rend der Bezugspersonen-Kind-Interaktion stattin@eyl. RAULI-POTT u. SHNEIDER, 2006).
Dabei entwickeln Eltern normalerweise spezifisafteitive Verhaltensmuster, die dem Kind
in seiner Entwicklung von kognitiven und soziale@ihfgkeiten, Verarbeitung von Eindru-
cken, Finden eines Rhythmus, beim Erwerb einer iemaien Sprache etc. helfen. Diese
intuitive elterliche Bereitschaft und Fahigkeit zoterstiitzenden Verhaltensweisen bildet eine
Basis fir die Entwicklung einer vertrauten positiveeziehung zwischen Eltern und Kind
(vgl. PAPOUSEK U. RAPOUSEK, 1987). 3RIMSKI (2000, S. 84) fasst zusammen: ,Die vor-
sprachliche Kommunikation stellt somit ein Zusamepael der selbstregulatorischen Kom-
petenzen des Sauglings und der intuitiven koregusath wirksamen Kompetenzen der El-

tern dar, das eine entwicklungsférdernde und ptivieleunktion hat".

2.4.2 Entwicklung der Interaktion

Die Entwicklung der Interaktion wird lauta8iMskI (1986) als ein dynamisches Wechselspiel
zwischen Eltern und Kind, in dem sich beide Intémaispartner verandern und weiterentwi-

ckeln, verstanden: ,Es kommt zu einem fortlaufendgnamischen Wechselspiel zwischen
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einem sich verandernden Individuum, dem Kind underisich verdndernden Umwelt”
(SARIMSKI, 1986, S. 9).

Der Interaktionstheorie liegt ein transaktionalestvtcklungsmodell (8MEROFF u. HESE,
2000) zugrunde. , ThepSAMEROFF U. HESEAnm. d.V.] proposed that each time a mother and
child interact they each are influenced by theielipretations or perceptions of the previous
interactions (transaction)” ¢8ER et al., 2003, S. 38). Mit diesem lasst sich sowbélEnt-
wicklung angepassten als auch fehlangepasstenlisrharklaren. Im Sinne dieser Perspek-
tive ist die Entwicklung eine kontinuierliche dynaehe Interaktion zwischen dem Kind (bio-
logische Ausstattung, Verhaltensmerkmale) und de&séahrungskontext mit der sozialen
Umwelt (z.B. elterliches Erziehungssverhalten). iieitegende Annahme dieses Modells ist
das Prinzip der reziproken Kausalitat: verschiedago@gische, psychologische und soziale
Mechanismen beeinflussen sich wechselseitig, dehtransformieren. Eltern und Kind fun-
gieren dabei gleichzeitig als Initiator und EmpféngDurch erlebte Interaktionserfahrung
wird das zukuinftige Interaktionsverhalten beeirdtu€Erfahrt ein Saugling beispielsweise
zuverlassig und wiederholt Trost und Affektregulieg bei Kummer, wird er schneller lernen,
sich selbst zu regulieren und weniger zu weinemgiteen die Bezugspersonen jedoch nicht
angemessen und unklar, kann dies zu einer Uberfordedes Sauglings und einer mangeln-
den Anpassung fuhren. Dabei ist der Kontext, in deteraktion stattfindet, von hoher Be-
deutung, ebenso wie die Einstellung der Eltern géger ihrem Kind (vgl. SKER et al.,
2003). Im Versuch, die Entwicklung des Interaktimrdaltens zu erklaren, spielen zuneh-
mend auch DST eine Rolle.udDAs et al. (2001) unternehmen den erfolgreichen Vérsuc
Interaktion zwischen Bezugsperson und Kind nicht plsdnomenologisch zu beschreiben,
sondern zu analysieren, in welche BeziehungsgetligeHandlungsweisen eingeflochten
sind. Hierdurch kann der transaktionale Prozess,demn sich die Mutter-Kind-Interaktion

entwickelt, dargestellt werden.

Jedoch ist der Interaktionsprozess, gesehen alplkars dynamisches System, auch anféllig
fur Stérungen. Dabei sieht man bei einer genaueayan, dass die Storfaktoren nicht vor-

nehmlich bei den Interaktionspartnern liegen missendern verschiedene andere Faktoren
einen Einfluss habena8iMski (1986, S. 25) fasst diese in dem folgenden Sclhabsam-

men:
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Entwicklungsstand Schichtzugehérigkeit
Temperament Alter

korperliche Lebensgeschichte
Gesundheit Partnerschaftssituation

\\ psychische Gesundheit

Kind Eltern
soziale Direktivitdt
Initiative Ausgestaltung
(Li/esl;érkmlt Sensitivitt

cr Signale Anregungsgehalt
Vorhersagbarkeit
des Verhaltens
Reaktionsbereitschaft

Qualitit der

sozialen Interaktion

y

Entwicklung von kommunikativer
und sozialer Kompetenz

Abb. 4: Einflussfaktoren der kommunikativen, empéiten und sozialen Entwicklung des
Kindes (2RIMSKI, 1986, S. 25)

Bei dieser Abbildung wird leider nicht die Rezipitdtz der Interaktion dargestellt, vielmehr
nur ein linearer Ablauf, ohne die gegenseitige B#essung und Modulierung zu berticksich-

tigen.

Zu Anfang des ersten Lebensjahres kann der Dialbgchen Bezugsperson und Kind noch
als ,Pseudodialog” (&imski, 1986, S. 11) beschrieben werden. Es besteht kank wirk-
liche Abwechslung (Reziprozitat) und Absicht (Irtienalitat) in den Beitragen des Kindes,
vielmehr ist die Bezugsperson gefordert, ihr Vedrain ein periodisches Muster des Kindes
einzuflgen (vgl. 8RiMsKI, 1986). Jedoch verstehen die Eltern ,das VerhalesnKindes so,
also ob es kommunikative Bedeutung hatte, d.husierstellen den AuBerungen des Kindes
von Geburt an eine bestimmte MitteilungsabsichtENNIG, 2003, S. 106). Gemeinsame
Handlungsmuster entstehen zum Ende des ersten $jebszs. Dabei ist es Aufgabe der Be-
zugsperson, einen angemessenen Rahmen fur dagKgestalten, in dem es Regeln fir die
Reziprozitat entwickelt (Aktion-Reaktion, Geben-Nemn, Handeln-Beobachten, Sprechen-
Zuhdren). Die Struktur eines echten Dialoges kangemommen werden und ein Muster des
Abwechselns (Turn-Taking) entsteht. Dies ist dieirgitage zur Entwicklung kognitiver und
kommunikativer Kompetenzen (vgl.ASIMskI, 1986). Im weiteren Verlauf werden die
Merkmale der Eltern-Kind-Interaktion dargestellg th den ersten 3 Lebensjahren bedeutsam

sind.
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2.4.3 Merkmale friher Eltern-Kind-Interaktion

Die Mutter-Kind-Interaktion weist verschiedene Qt#én auf. Die Qualitat der Wechselbe-
ziehung hangt u.a. von dem Ausmal} der gegenseiigsimmung, der prompten und an-
gemessenen Reaktion auf kindliche Signale, der dsithtigung des Entwicklungsstandes

und affektiven Verhaltenszustandes ab.

Einen Uberblick Uiber die Mindestanzahl an vorfingioaVerhaltensweisen von Eltern und
Kind gibt die folgende Ubersicht:

Tab. 7: Merkmale des Interaktionsverhaltensr{8ski, 1986, S. 47)

Elterliches Interaktionsverhalten Kindliches Interaktionsverhalten
Direktivitat *  Soziale Initiative

e Ausgestaltung e Lesbarkeit der Signale

e Sensitivitat « Vorhersagbarkeit des Verhaltens
Anregungsgehalt * Reaktionsbereitschaft

* Reaktionsbereitschaft
Sensibilitat

2.4.3.1 Merkmale elterlichen Interaktionsverhaltens

Anfangs sind Sauglinge mit noch eingeschranktebsselgulativen Kompetenzen ausgestat-
tet. Sie bedurfen einer sich ihnen zuwendendenvenstehenden Bezugsperson. Eltern ver-
fugen hierfur Gber ein intuitives Repertoire anR&@tensweisen. Die Elemente des intuitiven
Elternverhaltens gehen auf®USEK (u.a. 1996) zurtick. RH (2002, S. 190) fasst folgende

Elemente zusammen:

* Prufen und Regulieren des Wachheits- und Erreguis¢gades des Kindes
» Herstellen des visuellen Kontaktes

» Herstellen der Kommunikationssituation

* Angemessene Spielsituation (besonders kindger&graeche)

» Unterstitzung integrativer Prozesse

Spezifischere Eigenschaften des elterlichen Intemagverhaltens ermoglichen dem Kind,
sich zunehmend angenommen, verstanden und intem@kgrfahren. Auf eine differenzierte-

re Betrachtung der Ausgestaltung und Qualitat déskindlichen Dialogs wird an dieser Stel-
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le nicht weiter eingegangen, hierzu sei auf u&POBSEK (1994, 1996), APOUSEK U.
PAPOUSEK (1981) sowie $RN (2000) verwiesen. Im Folgenden werden Kriterien Ein-
schatzung und Charakterisierung des elterlicheerditionsverhaltens beschrieben, die die

Grundlage fir die Interaktionsbeurteilung im Vefldieses Forschungsprojektes bilden.

Die in Ubersicht 4 genannten Merkmale sind fiir dliei ersten Lebensjahre des Kindes be-
deutsam (vgl. &Rimski, 1986). Hiermit stimmt aucBCHLACK (1989) Uberein. Bei diesen
Merkmalen werden Uberwiegend nonverbale Verhaltessen beschrieben, die auch die
Stimme und Sprache der Mutter einschlie3en, wobén eliesem Fall eher nicht um den In-
halt der Sprache geht. Da in der vorliegenden Wotdung jedoch Kinder ab dem 8. Le-
bensmonat bis zum Alter von 5 Jahren integriertdenr ist deren Sprachentwicklung z.T.
schon weiter vorangeschritten, so dass auch vedspekte der Interaktionsausgestaltung
wie lobendes Verhalten, verbale Handlungsanweisuege Beachtung finden. Je nach Alter
und Spracherwerbsstand muissen die strukturellekrivide der maternalen Sprache mit dem
Kind synchronisiert werden, um eine gelungene &kion und ein Verstandnis beim Kind zu
erreichen. ,Mit dem Alterwerden des Kindes gewidabei der kommunikative Aspekt der
Interaktion an Bedeutung, der wesentlich vom erditutonomiebesterben des Kindes, sei-
nen differenzierteren Reaktion und verbesserteachfichen Kommunikationsmoglichkeiten,
aber nach wie vor auch von der Bindungsqualitatitnest wird“ (DINTER-JORG et al., 1997,

S. 208).

Bei der Beschreibung von Merkmalen der Interaknaumss beriicksichtigt werden, dass die
Merkmale inhaltlich nur schwer voneinander getreloetrachtet werden kdnnen, aber auch
von Autoren unterschiedlich charakterisiert werdém dem Problem einer unterschiedlichen
Verwendung von Merkmalsdefinitionen, wie von u.&AKSE (1997) kritisiert, entgehen zu
konnen, werden die folgenden Beschreibungen im kesteen auf die der Interaktionsana-
lyse dieser Studie zugrunde gelegten MBR3HKBNEY, 1999a, dt. Ubersetzung der Verfasse-
rin) entnommen. Eine Begrindung fur die Auswahl deahrens wird in Kap. 4.3.5 erlau-

tert.
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Die Einteilung der miutterlichen interaktionalen Maitensweisen nimmt MHONEY (1999a)

in drei Dimensionen vor (vgl. Tab. 8):

Tab. 8: Dimensionen mutterlichen Interaktionsvesdrad (MAHONEY, 1999a)

Dimension I: Dimension Il: Dimension III:
Responsivitat, Kindorientierung Affektivitdt und Anregung/ Lebhaf- | Leistungsorientierung
tigkeit

e Sensitivitat (sensitivity to child's |+  Anerkennung (acceptance) e Leistung
interest) ¢« SpalB und Freude am Spiel (En- |+  Verbales Lob (verbal praise)
e Responsivitat (responsivity) joyment) «  Direktivitat (directiveness)

e Reziprozitat (effectiveness recip- Ausdrucksfahigkeit bzw. sprachli-

Tempo (pace)
rocity) ches Verhalten (expressiveness)
¢ ldeenreichtum (inventiveness)

*  Warme (warmth)

Dimension | Responsivitat und Kindorientierung:

Diese Dimension entspricht in etwa der Dimension Algsgestaltung, unter deASIMSKI
(1986) das Ausmal’ elterlichen Verhaltens, kindlicBgplorations-, Handlungs- und Aus-
drucksmaglichkeiten* aufzugreifen und zu erweiterersteht. Dazu muss die Bezugsperson
in der Lage sein, die Bedirfnisse des Kindes zuebkeem (Sensitivitat), auf diese zu reagie-
ren (Responsivitat) und in einer angemessenengarkithdlichen Bedurfnissen und Interes-
sen orientierten Weise zu modulieren (Angemessewlesi Angebots an den Entwicklungs-
stand). Die Angemessenheit ist wichtig, damit dasdkn der Interaktion weder Uberfordert
noch unterfordert wird (vgl. @RDES 1995). Eine hohe Angemessenheit zeigt ein inesti
Reagieren und Ausgestalten der Bezugsperson, sodiagnteraktion forderlich und ange-
passt an den jeweiligen Entwicklungsstand ist (8gRimski, 1993). Zudem wird die Aus-
gestaltung auch durch die Kategorie Ideenreichtperationalisiert. Ebenso tragen die Aus-
drucksfahigkeit bzw. das sprachliche Verhalten Bezugsperson zur Ausgestaltung bei
(wobei hiermit Uberschneidungen mit der zweiten dritten Dimension der MBRS deutlich

werden).
Sensitivitat/ Feinfuhligkeit:

Die Feinfuhligkeit der Bezugsperson ist ein zeetrdestandteil der nonverbalen Mutter-
Kind-Interaktion. Darunter wird die ,Fahigkeit dbtutter [gefass}, die Signale und Mittei-
lungen, die im Verhalten ihres Kindes enthalterd simahrzunehmen und richtig zu interpre-

tieren und diese — wenn dieses Verstdndnis gegsbenprompt und angemessen zu beant-
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worten“ (ANSWORTH, 1974, p. 414). Dieses Feinfuhligkeitskonzept imeit vier Bestand-
teile: (1) Bemerken der kindlichen Signale, (2) dahtige Interpretation der Signale, (3) die
Angemessenheit der elterlichen Verhaltensreaktrah(4) die Promptheit der Reaktion. Sen-
sitiven Eltern gelingt es, den Entwicklungsstandn ddufmerksamkeitszustand, die Stim-
mungslage und das Interesse des Kindes in deaktii@n zu beriicksichtigen. Dies zeigt sich
darin, dass sie im richtigen Moment aktiv werddyeraauch die Initiative des Kindes abwar-
ten konnen (vgISarRIMSKI, 1986). MAHONEY (1999a) charakterisiert Sensitivitat jedoch ledig-
lich als die Fahigkeit, die kindlichen Bedurfnisgahrzunehmen. Das Reagieren hierauf, wie
bei AINswORTH als (2) und (3) Bestandteil in das Konzept migelmunden, wird mit der Ka-
tegorie Responsivitat beschrieben.

Responsivitat:

Unter Responsivitat versteht man die Reaktionstseteaft der Bezugsperson auf kindliche
Signale/ Kommunikationsbeitrdge. In diesen Reaktioreigt sich ein Verstandnis fur das
Kind und seine Situation und das elterliche Vedralvird auf die Interessen und Initiativen
bzw. den Entwicklungsstand und Affektzustand dasds eingestellt (vgl.A&IMSKI, 1993).

Dem Kind muss moglich sein, zwischen seinem Veenalind dem Verhalten der Bezugsper-
son einen Zusammenhang herstellen zu kénnen. émelrohen responsiven elterlichen Ver-
halten kann das Kind Sicherheit, Kontinuitdt undnkistenz erfahren. Dies macht die Um-
welt fir das Kind strukturierter und vertrauter I(M\GORDES 1995). MAHONEY (1999a) fasst

in dieser Kategorie die Angepasstheit und Realierestschaft auf die kindlichen Signale

zusammen.
Reziprozitat/ Wechselseitigkeit:

Interaktion besteht aus gemeinsamen Dialogen zems@ezugsperson und Kind. Die Re-
ziprozitat wird als zeitliche Abgestimmtheit, daminandergreifen und Abwechseln der Bei-
trdge von Bezugsperson und Kind verstanden (tkingh Sowohl Bezugsperson als auch
Kind sind aktiv daran beteiligt, das turn-taking gestalten. Eltern versuchen hier, die Auf-
merksamkeit, Beteiligung und Teilhabe des Kindes lataraktionsprozess zu halten (vgl.
MAHONEY, 1999a). Reziprozitat wird erst dann als solchestaeaden, wenn gemeinsame

Aufmerksamkeit vorliegt und daraus ein gemeinsamalog entsteht.

Dimension |l Affektivitat und Anregung/ Lebhaftigke it:

Die Interaktion mit einem kleinen Kind unterscheideh von der Interaktion zwischen Er-
wachsenen. Dabei orientiert sich die erwachseneid@gerson an den speziellen kindlichen
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Bedurfnissen und passt z.B. ihr mimisches Ausdnakelten, die Modulation der Stimme

und ihr gesamtes Ausdrucksverhalten an.
Anerkennung/ Akzeptanz:

Hierunter fasst MHONEY (1999a), in welchem Ausmald die Bezugsperson dagligie
(Spiel-) Verhalten akzeptiert. Einhergehend mit éroAkzeptanz der kindlichen Beschéfti-
gung/ Verhalten geht die Anerkennung dieser dummsitipe, emotionale Zuwendung. Hier-
durch erhélt die Interaktionssituation eine hockipge Stimmung. Zuriickweisendes Verhal-
ten druckt sich darin aus, dass die Bezugspersenkdalliche Verhalten durchgehend
missbilligt. Dies bezieht sich nicht auf Situationé denen das kindliche Verhalten eine Ge-

fahrdung darstellt und daher (kindgerecht und @exdlich) unterbunden wird.
Enjoyment/ Genuss und Freude:

Hiermit wird die Atmosphare in einer Interaktiortgsition beschrieben. Am kindlichen Aus-
drucksverhalten und Reaktionen kann abgelesen weotbedem Kind Freude, Akzeptanz und
Anerkennung in der Interaktion zu teil werden. Bieeude der Bezugsperson bezieht sich
dabei nicht nur auf das, was das Kind macht, sondech, wie es z.B. in der Interaktion rea-
giert. In einem hohen freudigen Verhalten domiméeverhaltensweisen wie Lacheln und La-
chen und die kindlichen Handlungen und AuRerungerden in hohem MaRe anerkannt (vgl.
SARIMSKI, 1993). Gemeinsame Freude ist Voraussetzung ffiér gelingende Interaktion (vgl.
STERN, 2000).

Ausdrucksfahigkeit:

In dieser Verhaltenskategorie fasst man emotioR&laktionen und deren (sprachliche/ non-
verbale) Ausgestaltung zusammen. Stimmliche Qualitd Artikulationsfahigkeit ebenso wie
Lautstarke, Lebhaftigkeit und Rhythmus charakteresn die Ausdrucksfahigkeit der Bezugs-
person. Im verbalen Sprachverhalten wird die Abgestheit z.B. durch Wiederholungen,
Pausen und Tempo auf das Kind beschrieben (vgHdWEY, 1999a). Mit ihrer Ausdrucksfa-
higkeit zeigt die Bezugsperson Begeisterung undhatlgkeit gegenuber ihrem Kind, der
Affekt ist hoch ausdrucksstark und dadurch verdiéindiir das Kind.

Ideenreichtum:

Im Zusammenhang mit der Interaktionsbeobachturegnar Foérdersituation ist dieser Aspekt

von hoher Bedeutung. Dabei steht die Frage im Miftekt, wie es den Eltern gelingt, die

kindliche Beteiligung in der Situation (InteraktioBehen auf dem Laufband, Konzentration

im Spiel...) aufrechtzuerhalten. Ideenreichtum kenchnet die Auswahl von verschiedenen

Anregungen, die die Bezugsperson nutzt, um mit #&md in Kontakt zu kommen. Hierzu
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zahlen beispielsweise Spielmdglichkeiten/ Gestgkbumiglichkeiten, die kindangemessen
und abwechslungsreich sind. Ferner setzt ein gsseualer Ideenreichtum das Wissen um
entwicklungsadaquate Beschaftigungen voraus.

warme:

Diese Verhaltensweise steht flr die emotionale Zuluag und positive Einstellung gegen-
Uber dem Kind. Diese kann z.B. durch Liebkosungs3€i Umarmung und die Verwendung
von Koseworten ausgedrickt werden. Hierbei soll affenkundige Verhalten eingeschéatzt
werden, indem sich die Bezugsperson positiv-ematidem Kind zuwendet und seine Zu-

neigung zeigt.

Dimension Il Leistungsorientierung:

SARIMSKI (1986) fasst die Fahigkeit der Bezugsperson, dintdraktion eine optimale Lern-
umgebung fur das Kind zu schaffen, als erweitevirstandnis einer Leistungsorientierung
auf. Hierzu sind: ,Ein ausgewogenes Mal3 an Dirgtédiy Sensitivitat und Ausgestaltung der
kindlichen Initiativen[ist] Voraussetzung fur einen hohen Anregungsgehaltirderaktion®
(SARIMSKI, 1986, S. 20) notwendig.

Leistung:

Hierunter wird die elterliche Fahigkeit verstandeansomotorische und kognitive Fahigkei-
ten des Kindes zu férdern. Eine zu hohe Leistungsterung kann schon fast ein einer Art

standiger Stimulation und Training minden.
(Verbal) lobendes Verhalten

Einhergehend mit der Anerkennung/ Akzeptanz isg@sde bei der Interaktionsanalyse in
einer Fordersituation ein interessanter Aspektenedter eher nonverbalen Anerkennung die
verbale Anerkennung, die motivierend und verhaftidernd auf das Kind wirken soll, zu
erheben. HUSER-CRAM (1996) belegt in einer Untersuchung, dass lobengesalten (so-

wohl verbal als auch nonverbal) einen hohen Eisflusf die Leistungsmotivation hat.
Direktivitat:

Die elterliche Direktivitdt bezieht sich auf dietg@erung und Kontrolle der Interaktion®
(SARIMSKI, 1986, S. 20). Dabei ist das angemessene Ausmaf leenkung des Kindes von
dessen Alter und Entwicklungsstand abhangig. Zaigt ein direktives Verhalten im Saug-
lingsalter eher in Form von einer Steuerung demfarksamkeit, besteht spater eine Lenkung
darin, auch sprachliche Aufforderungen oder Verlzotestellen (vgl. 8Rimski, 1986). Direk-
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tivitat muss individuell und situationsbezogen wad allem nicht generell als negativ bewer-
tet werden. Denn je nach Kind kann es sich alseftich erweisen, wenn von der Bezugsper-
son die Waage zwischen Vorschlagen und der Satlsttgy des Kindes gehalten werden
kann (vgl. MAHONEY, 1999a).

Pace (Tempo)

Hierunter wird die Fahigkeit der Bezugsperson \argén, sich dem Tempo des Kindes anzu-
passen. Ein gut angepasstes Interaktionstempo &cimodem Kind, z.B. durch das Setzen
von ausreichend langer Pause, Eindricke zu vetarbend sich in der Interaktion zu orien-

tieren und zu beteiligen.

Die Originalversion der MBRS (MHONEY, 1999 a) befindet sich im Anhang (2).

2.4.3.2 Merkmale kindlichen Interaktionsverhaltens

Bereits der Saugling ist mit einem enormen Spektamnangeborenen Fahigkeiten ausgestat-
tet. Hierzu zahlen beispielsweise BlickverhaltenmiM, Vokalisation und Motorik. Diese
Fahigkeiten nutzt der Saugling zur Aufmerksamkegsiation, Handlungssteuerung, Reakti-
on und Informationsverarbeitung (vgla@mski, 2000). Merkmale des kindlichen Interakti-
onsverhaltens konnen in entwicklungsabhéngige umghvieklungsunabhangige Elemente
unterschieden werden (vgla®mski, 1986). Unabhéngig von Alter und Entwicklungsstand
auf3ern sich die Temperamentszustande des Kindesuritiér fasst man das Ausdrucks- und
Reaktionsverhalten in verschiedenen DimensionenzvlBe Aktivitatsniveau, Gewdhnung an
Reize (Beruhigbarkeit), Vermeidung von Stimulati@turcht), Qualitat der Stimmung, Ab-
lenkbarkeit und Durchhaltevermégen®iBART, 1978 in SARIMSKI, 1986). Eine weitere
Ausdrucksmoglichkeit von Emotionen ist z.B. dashe&in, was sich ab dem dritten Lebens-
monat unter Kontrolle exogener Stimuli befindetek&o abhangig vom Entwicklungsstand,
jedoch von Geburt an mit den Fahigkeiten ausgestatétzt das Kind Wahrnehmungs- und
Informationsverarbeitungsleistungen in der Intamakein. Erste kommunikative Fahigkeiten
drtcken sich durch Schreien bzw. Weinen aus. Je Badurfnis verandern sich die Intensitat,
Dauer und Rhythmik des Schreiens (vghRDES 1995). Zwischen der 2. und der 5. Lebens-
woche entwickelt der S&ugling ein erstes Vokalesniewas sich bis zum sechsten Lebensmo-
nat zu einem Dialog entwickeln kann (vgbkbes 1995). Abhangig vom Entwicklungsstand
differenziert das Kind seine Kérpersprache weites @gl. KONIG, 1996). Etwa mit 3 Montan
kann sich das Kind durch Wegdrehen des Kopfes dimteraktion entziehen, bzw. durch

Hinwendung initileren. Ein wichtiges Element fiedntentionale und wechselseitige Interak-
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tion ist das Blickverhalten bzw. der Blickkontakgl. CorDES 1995). Ab dem 6. Lebensmo-
nat beginnen Bezugsperson und Kind ihre Blickringteu koordinieren (vgl. GiMIDT-
DENTER, 2005). Gegen Ende des ersten Lebensjahres istdasciKind in der Lage, durch
Blickkontakt gemeinsame Aufmerksamkeit zu haltesraRel mit der Entwicklung der Sen-
somotorik gelingt es dem Kind immer mehr, den Komikationspartner mit seinem Verhal-
ten zu steuern. Objektbezogene Handlungen werdentional eingesetzt (vgbARIMSKI,
1986). Ab dem ersten Lebensjahr ist das Kind inL@gye, zeigende Gesten oder sprachliche
AuBerungen zu benutzen, um soziale Interaktioneginmen oder zu steuern, wozu spéter die

Sprache hinzugezogen wird (VBEIBERT et al., 1982).

2.4.3.3 Verhaltensmerkmale in der Interaktion mit entwicklungsverzégerten

und behinderten Kindern

Grundlegend wird davon ausgegangen, dass sichrdieidklung behinderter und nicht be-
hinderter Kinder in ihrem Weg (Entwicklungsmeilexise) generell nicht unterscheidet, Un-
terschiede jedoch im Tempo der Entwicklung auftrdé@nnen. Hier zeigen sich auch in ein-
zelnen interaktionalen Verhaltensweisen spezifischmerschiede, z.B. autistische Kinder
zeigen weniger Lacheln und Augenkontakt bzw. Veemsprobleme im sozial-
kommunikativen Bereichen. Auch Kinder mit Down-Syord haben bspw. veranderte Auf-
merksamkeitsspannen im Spiel (vgki&ER et al., 2002). Auch kann sich eine motorische
Behinderung des Kindes auf die Passung in derdkitien auswirken, indem z.B. langsamere
oder auch UberschielRende Reaktionen nicht verstamelen. ,Frih sichtbar werdende Ein-
schrankungen in der Interaktionsbereitschaft dégnderten Kindes kénnen zu Blockierun-
gen der intuitiven Kompetenzen der Eltern fuhréfrigset al., 2005, S. 117).

Im Folgenden sollen Untersuchungsergebnisse fing&tiorene Kinder bzw. Kinder mit CP
dargestellt werden, die sich speziell auf das aki@onsverhalten beziehen. Dabei werden
zuerst Verhaltensweisen der Kinder dargestellt,sterdann in Bezug zu elterlichem Interak-
tionsverhalten zu setzten. Grundlage hierfur sirrdZlisammenstellungen vorPI8ER et al.
(2002) und &RimMSKI (1986).

FIELD (1996) berichtet, dass Kinder mit CP haufiger sehigges Temperament aufweisen als
Kinder mit Down-Syndrom oder Kinder ohne Entwickiisauffalligkeiten. Ebenso zeigen

verschiedene Studien, dass zu frih geborene KithdB#) auch noch im Schulalter héhere

74



Irritabilitat, Passivitat und weitere Verhaltenss@rigkeiten zeigen kdnnen. Dies berichten
auch Qoni et al. (1998).

,Die Blickausrichtung und das Drehen des Kopfes $nihe Mittel des Babys, den Kontakt
mit einem Erwachsenen zu steuern. Die Blickauatiniptdes Kindes auf den Partner initiiert
einen spielerischen Dialog, das Wegdrehen des ISopiaterbricht oder beendet ihn*
(SARIMSKI, 1986, S. 49). Haben Kinder keine ausreichendekémrolle oder entwickeln sie
die Fahigkeit erst verspatet, sind Signale zum Weihiger eindeutig und nicht so gut ver-
standlich fir die Bezugsperson. Die Initiation st Interaktion kann durch die motorische
Behinderung beeintrachtigt sein: “Auch beim Verswgibh auf Objekte zu orientieren und ein
Spiel mit ihnen zu beginnen, sind Kinder mit Beweggstorungen behindert* A8IMsKI,
1986, S. 50).

In der Interaktion zwischen Bezugsperson und Kiddren, z.B. aufgrund einer Behinderung
des Kindes, Missverstandnisse auftreten. Vielleidhdrsehen Eltern Zeichen einer Uberfor-
derung, interpretieren diese als Desinteresse (duknsehen Reaktionen, geleitet von der Ab-
sicht, das Kind nur bestmdglich férdern und anregenwollen (vgl. RIES et al., 2005).
Wichtig ist jedoch zu beachten, dass gerade beiGdappe von Kindern mit tberwiegend
korperlichen Behinderungen scheinbar nicht haufigesichere bzw. desorganisierte Bin-
dungsmuster vorliegen, als bei nicht behindertemd&in (vgl. RIES et al., 2005). In der In-
teraktion mit etwas alteren Kindern zeigen Muttéufig hohere Kontrolle und Steuerung,
was die Eigenaktivitat der Kinder zuséatzlich verdem kann. ,Wenn eigene Initiativen nicht
abgewartet und bekraftigt werden, kann sich keitradien zu den eigenen Fahigkeiten entwi-
ckeln” (SArRIMsKI, 1986, S. 52).

2.4.4 Einfluss des Interaktionsverhaltens auf die Entwicklung des Kindes

Unumestritten ist, dass die Beziehung zwischen Myfigméarer Bezugsperson) und Kind flr
die seelische Gesundheit des Kindes von enormehntijfeit ist. Dieses Bindungsverhalten
entwickelt sich in Abhangigkeit von der Qualitat dieteraktion zwischen Bezugsperson und
Kind (vgl. DINTER-JORG et al., 1997)BowLBY (1975) ist aus Sicht der Bindungstheorie der
Auffassung, dass die friihe Mutter-Kind-Interakt®ine entscheidende Rolle fir das spatere

Sozialverhalten spielt.

Wie bereits in Kap. 3.1.2.3 beschrieben, wird drelkche Entwicklung von Entwicklungsri-
siken (Belastungsfaktoren) und Schutzfaktoren Wlesist. Dabei kénnen sich die Mutter-
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Kind-Interaktion bzw. sich daraus entwickelnde Rindsbeziehungen je nach Qualitat und
gegenseitiger Abgestimmtheit positiv oder negatif andere Entwicklungsbereiche auswir-
ken. Die oben beschriebenen Elemente des Intersktohaltens haben dabei die Funktion,
dem Kind eine optimale Unterstiitzung von Kapazitated Selbstwert zu ermdglichen. In
einer so gestalteten fordernden Umgebung kénndéndsec Kinder in ihrer Exploration frei

entfalten, erfahren emotionale Unterstitzung beieneEntwicklungsschritten und kdénnen

von einer sicheren Basis aus neue Erfahrungen mache

In verschiedenen Untersuchungen ist man der Fragegegangen, ob und welchen Einfluss
das Interaktionsverhalten zwischen BezugspersorKumd in den meisten Fallen Mutter und
Kind, auf die Entwicklung des Kindes hakuRl-POTT u. SCHNEIDER (2006) stellen in ihrer
Untersuchung fest, dass es einen Zusammenhanghenister kognitiven Entwicklung (ge-
messen mit dem mental developmental index (MDI)B®ID Il) von Kindern bis 12 Mona-
ten und dem Interaktionsverhalten gibt. Untersudiferkmale des Interaktionsverhaltens
sind in diesem Fall Echtheit/ Kongruenz, VariaBilider Stimulation und Reaktivitat/ Fein-
fuhligkeit (Mannheimer BeobachtungsskalerssEret al.,1989). Die Beziehung zwischen
Bezugsperson und Kind ist im ersten Lebensjahrgedach eng an die emotionale Entwick-
lung des Kindes gebunden. Diese Zusammenhangejesindh differenziert zu betrachten,
denn individuelle Verhaltensmerkmale des KindeB.(Zemperament) spielen eine bedeut-
same Rolle (vgl. RULI-POTT u. SCHNEIDER, 2006). Bseret al. (1995) heben in ihrer Mann-
heimer Risikokinderstudie die Bedeutung des Int@vakverhaltens fir die spatere Verhal-
tensentwicklung des Kindes hervor. Dabei korrelidsesonders das miutterliche
Interaktionsverhalten mit spateren Verhaltenséligkiiten des Kindes.

Bedeutsam fiur den Kontext dieser Arbeit ist diegéravelcherEinfluss die Interaktion auf

die motorische Entwicklung des Kindes haben kann. Diese Frage ist bisher noth hau-
fig untersucht worden. Vielleicht liegt eine Begdiimg darin, dass die motorische Entwick-
lung als universell im Kind angelegt und abrufbagenommen wurde und eher als intrin-
sisch gestaltet angesehen wurde. Erst seit eidigleren wird die motorische Entwicklung als
transaktionaler Prozess angesehen, wodurch dem#ted-Interaktion eine bedeutsamere
Rolle zugeteilt werden musste. Eine &altere Untdrsng von 8IFER et al. (1991) zeigt einen
Zusammenhang eines interaktionsorientierten Begammsatzes und der sensomotorischen
Entwicklung von Kindern mit Down-Syndrom (gemesseit den BSID 1l) auf. Dabei zeigt
sich durch mehrmals stattfindende Beratungen eguglidhe Verbesserung des Interaktions-
verhaltens im Vergleich zu einer nicht beratenemtkalgruppe. Die Kinder der Interventi-

onsgruppe zeigen 0,5 bis 1 SD besser entwickeltgsrisches Verhalten, bzw. 4,4 Monate
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Unterschiede im Entwicklungstest im Vergleich zusniollgruppe (vgl. 8RiMsKI, 1993).
Bei geistig behinderten Kindern konntem\NMONEY u. POWELL (1986, 1988) keinen Zusam-
menhang zwischen dem Ausmald der Responsivitat wektlvitat und dem motorischen
Entwicklungsalter feststellen (vgl.ABIMsKI, 1993). 8HLACK (1989) belegt die Aussage,
dass sich nicht-optimale Verhaltensweisen der Bgzergon negativ auf die Entwicklung von
Kindern auswirken kann mit einer Metaanalyse vonER@wicklungsstudien. Dabei zeigten
sich als entwicklungsfordernde VerhaltensweisenpBesivitat, emotionale und sprachliche
Verstarkung und das Angebot geeigneten Spielzduigglnstig auf die Entwicklung wirkte
sich ein hohes MaR an Direktivitat, autoritiare Kolé und Uberstimulation aus (vgl.
ScHLACK, 2007). Dabei hatten die ungunstigen Verhaltenemale einen direkten Einfluss
auf die Eigenaktivitat des Kindes. Die Eigenak#viles Kindes wird jedoch als der entschei-
dende, entwicklungsférdernde Faktor angesehen. @ien&igenaktivitéat des Kindes, ohne
eine sichere, einfihlsame und annehmende Interadimation mit der Bezugsperson kann
sich die kindliche Entwicklung nicht optimal, geeaduch unter individuellen Gegebenheiten
einer Schadigung, entfalten. Dies muss jedoch diftdrenziert betrachtet werden, denn ge-
rade bei sehr passiven Kindern kann ein eher dinekderhalten auch durchaus angemessen

sein, um Eigenaktivitat des Kindes anzuregen.

2.4.5 Untersuchung des Interaktionsverhaltens wahrend der Therapie

Nachdem die Bedeutung des Interaktionsverhaltemschen Bezugsperson und Kind gerade
im Alltag verdeutlicht wurde, muss der relevanteage nachgegangen werden, in wie weit
das Interaktionsverhalten zwischen Bezugspersonkimd wahrend einer Therapie/ Forde-
rung Auswirkungen auf die Forderprozesse und sdmaikindliche Entwicklung hat. Hierbei

soll es nicht um die Frage gehen, wie die Inteocakiawischen Bezugsperson und Kind durch
eine Forderung verbessert werden kann, sondereingeFordersituation bestméglich ausges-
taltet werden kann. Gleichzeitig soll hier auch Hrage aufgegriffen werden, wie ihrerseits
eine Therapie/ Forderung, die durch die Eltern kigeéihrt wird, als belastend fir die Inter-

aktion empfunden wird.

Diese Frage hat insofern hohe Relevanz, als dasshesnbar nicht ausreichend sein kann,
dass die alleinige kindzentrierte Behandlung eiflesrapeuten, die i.d.R. 1mal wdchentlich
fur 45 Minuten stattfindet, als ursachlich fur Emdkungsfortschritte anzusehen ist (vgl.
MAHONEY U. WIGGERS 2007). Vielmehr werden entwicklungsfordernde Bipggprogramme

und Behandlungstechniken in den Alltag der Kindagebunden und durch die Bezugsper-
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son durchgefihrt. Diese Aussage ist nicht dahinggmeisszuverstehen, dass der Alltag des
Kindes zu einer Therapie- und Foérdersituation ztajeen ist, sondern sie dient der Bewusst-
heit, dass der Alltag die Entwicklungsumgebung idiesles ist und hierin entwicklungsanre-

gende Situationen, z.B. unter physiotherapeutiséesichtspunkten, integriert werden kon-
nen. Dabei darf die alltagliche Interaktion zwistlBezugsperson und Kind nicht einseitig als

neurophysiologische bzw. medizinisch-therapeutiddbaB8nahme ausgerichtet werden.

Zudem implizieren verschiedene Therapien, wie di@ Behandlung nach \Vojta, eine tagliche
bzw. mehrmals wochentlich notwendige Durchfihrudigse wird zumeist an die Bezugsper-
sonen ubertragen, die hierin durch Therapeuten/Ammhetung erfahren haben. Entsprechend
des Bobath-Konzepts wird der Bezugsperson durah Anmeitung im Handling ein Umgang

mit dem Kind vermittelt, welcher das kindliche Beyuagsempfinden verbessern soll, was

seine Weiterentwicklung begunstigt (vgITiRER, 1999).

In diesem Zusammenhang sind viele kritische Stimtaehgeworden, die sich auf die Rolle
der Bezugsperson als Ko-Therapeut, im Sinne eirdéngerten Arms der Therapeutin, be-
zieht, um taglich eine Behandlung durchzufuhren. (MgLTHAUS, 1983). Es wurde vielfach
diskutiert, ob Therapien (hier Physiotherapie) urggige Auswirkungen auf die Mutter-Kind-
Interaktion haben kdnnen (vgl.di et al., 1983; SHLACK, 1989) bzw. als belastend fur die
Familie gehalten werden. Ein direkter Nachweisflirekonnte jedoch nicht allgemeingiltig
erbracht werden. Jingst haben sich hierzu ageinAgk (2007) und HuPT (2007) gedullert:
,Viele Eltern fuhlen sich ungliicklich in der Rollen Erfullungsgehilfen bei der Umsetzung
der von den Fachleuten aufgestellten Forderprogenempfanden sich in ihrer Elternrolle
verunsichert, bevormundet oder Konflikten ausgeséticht wenige der verordneten Mal3-
nahmen belasteten die Eltern-Kind-Beziehung, vi@nalsolche, die dem Kind unangenehm
sind und gegen die es sich oft mit aktivem odersipasn Widerstand wehrt* ($LACK,
2007, S. 36).

RITTER betont auch, dass ein reines Funktionstrainingtraasreichend ist, sondern dass die
»Zwischenmenschliche Beziehung“ ein entscheidendekfaktor ist (1999, S. 35). Diese
Beziehung findet sowohl zwischen Therapeut und Kilsdauch zwischen der Bezugsperson
in der Forderung und Kind statt. Eine alltagsinietge Therapie sollte folglich als kooperati-
ver Prozess zwischen Bezugsperson, Therapeut urdlverstanden werden: ,Mit viel Phan-
tasie und Kreativitat werden ditherapeutische Angebdteon der Mutter und der Therapeu-
tin gemeinsam oft umgewandelt, bis alle am theragpehen Prozel3 Beteiligten sich bei der
Ausfihrung gemeinsam erarbeiteter Handhabung unArdeendung der dazugehdrigen the-
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rapeutischen Hilfen wohl fihlen® (Rrer, 1999, S. 120f.). Hierbei gelingt es, den Bezugspe
sonen nicht die Rolle des Ko-Therapeuten, sondiem gleichwertige Rolle im Sinne eines
Kooperationsmodells einzunehmen. Hierbei arbeitbardpeut und Bezugsperson gemein-

sam mit dem Kind in einer gleichberechtigten Padcieaft.

HAUSER-CRAM (1996) geht in ihrer Studie u.a. der Frage nabhyrd wie sich das elterliche
Interaktionsverhalten auf die LeistungsmotivatioonvKindern mit motorischen Entwick-
lungsstérungen auswirkt. Dabei zeigt sich: ,In aitar, children whose caregivers give clear
directions and offer both verbal and nonverbal supand praise when teaching them a task
appear to be more motivated to persist with otlhailenging tasks on their own” BdSER-
CRrRAM, 1996, p. 264). Dieses Untersuchungsergebnisgenhtich nicht Gberraschend, belegt
jedoch die Bedeutung der Gestaltung der InteraktrmrBewusstsein, dass sich die Interakti-
onssituationen in der Untersuchung voAaudER-CRAM (1996) und der Laufbandférderung
deutlich unterscheiden, wird dennoch diese Annaltlags das leistungsmotivationsfordernde
Verhalten der Bezugsperson eine wichtige Bedeutu@lrend der Foérderung haben wird,

Ubernommen.

Diese Erkenntnisse sollen nicht unbeachtet firldenn&her beleuchteten funktionsorientier-
ten Forderansatz bleiben und werden in Kap. 3 waiisgefiihrt, um daraus Forschungshypo-

thesen flr die hier vorliegende Studie zu formeler

2.5 Forderung auf dem Laufband

Die gezielte Forderung des freien Gehens bzw. ésdrengen der Gangphysiologie auch bei
unterstitztem Gehen wird durch Foérderung auf denofdaand seit vielen Jahren untersucht.
Hierbei wurde das Therapiegerat vorerst bei erweradrs Patienten, z.B. nach Schlaganfall,
QuerschnitttAhmung, Schadel-Hirn-Trauma, MultipBklerose und Parkinson, angewendet
(vgl. u.a. ASPERSEELANDER, 2001). Relativ jung und in ihrer Anzahl deutligaringer sind
Untersuchungen zur Férderung auf dem Laufband leidfn mit zentralen Schadigungen
oder anderen motorischen Behinderungen. In dereriolgn Abschnitten werden Untersu-
chungsergebnisse zur Férderung von Kindern auf denfband dargestellt. Vorerst werden
jedoch die Grundannahmen der Laufbandférderungegtetit, um nach der Studienbespre-
chung die angenommenen Wirkweisen auf die dynamsgstemische Entwicklungstheorie

zu Ubertragen.
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2.5.1 Verortung der Laufbandférderung in der Gesamtbehandlung

.Die Behandlung zentraler Gangstérung im Kindesadtlitzt sich auf ein multimodales The-
rapiekonzept aus Physiotherapie, pharmakologisobrausreduktion (Botulinumtoxin), Hilfs-
mittelversorgung und orthopadisch-chirurgischeedwention” (BORGGRAFE et al., 2007, S.
529). Folgt man jedoch der Annahme, dass Gehen esterb durch Gehen gelernt werden
kann, sind die Mdglichkeiten der vorher genanntéer@piemal3nahmen teilweise begrenzt.
Gerade gangige physiotherapeutische Konzepte, ageBdbath Konzept, bereiten Gehfahig-
keit vor, indem z.B. Gewichtsiibernahme oder Glesg¥ight im Stehen getbt werden. Fol-
gend wird erwartet, dass dies spéater auf die $watn Gehen angewendet werden kann
(vgl. CHERNGet al., 2007). lao et al. (1997) sowie WSTEIN et al. (1989) zufolge wirkt sich
ein Uben einer motorischen Fahigkeit (z.B. Gleishight im Stehen) jedoch nicht auf eine
andere motorische Fahigkeit aus (Gleichgewicht ielné®). In diesem Zusammenhang wird
gefordert, ein motorisches Muster in der Situatiomler es vorkommt, zu trainieren (aufga-
benspezifisches Lernen). Ein zusétzlicher Bausteder multimodalen Férderung der moto-
rischen Fahigkeiten stellt folglich die Laufbandférung dar. Dabei hat sie keinen Uberlege-

nen, sondern erganzenden Stellenwert.

Laufbandforderung findet bei &lteren, schwerereth stérker beeintrachtigten Personen in der
Regel unter partieller Gewichtsentlastung (PBWStigdabody weight support) mit Hilfe ei-
nes Gurtsystems statt. Dabei begleiten TherapalitelBewegungen der Person aktiv und
korrigierend. Der Gurt verhindert die Unfallgefalmd erméglicht auch fir nicht stehfahige
Personen die Foérderung. Die Gewichtsentlastungaisable justierbar, ebenso kann die Un-
terstiitzung des Therapeuten dem individuellen &afjepasst werden, bzw. nach und nach
reduziert werden (u.a. vgl.HERNG et al, 2007; By et al., 2004). Bei den hier verwendeten
Laufb&ndern handelt es sich um elektrisch anganeliGerate mit einer sehr fein einstellba-
ren Geschwindigkeitsregulation. Durch die Gewiakdsiktion und die Unterstitzung des
Gleichgewichts, z. T. auch die Begleitung des Bawggablaufes kdnnen repetitiv Gangzyk-
len ausgefuhrt werden. Seit 2005 gibt es auch G#megen fiur Kinder (Pediatric Lokomat),
die das Gangtraining des Kindes auf dem Laufbarndnaatisieren (vgl. BRGGRAFE et al.,
2007). Dieses Verfahren wird in der Erwachsenennidtation schon seit langerem einge-
setzt. Die Moglichkeit des robotergestitzten Gamgings auf dem Laufband lasst sich auf-
grund der hohen Kosten und dem rein stationaresaEinn einer Rehabilitationseinrichtung
bisher nicht gangig anwenden. Auch ist ein Laufbemtdeinen Gurtsystem meist nicht fur
den heimischen Gebrauch anwendbar, sondern nunén spezifischen Rehabilitationsein-

richtung. Dies bedeutet fir die Personen mehrmathentliche auswartige Therapietermine.
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Eine andere Mdoglichkeit der Forderung mit einemfhand bieten jedoch bei jiungeren und
leichteren Kindern sie so genannten Baby-Sizeddindés (Kleinkindlaufband) (vgl. WRICH

et al., 2001). Sie sind kleiner als ein herkdmnd&haufband und weisen ein deutlich leichte-
res Gewicht auf. In der Regel sind sie mit keineort§/stem ausgestattet. Die Gewichtsent-
lastung bzw. eine Unterstltzung des Gleichgewialtd durch einen Therapeuten bzw. eine
Bezugsperson gewahrleistet, die das Kind auf denfblaamd halt. Dabei kann das Kind wahl-

weise von vorne oder von hinten gehalten werdemMarteil dieser Laufbander ist, dass sie
fur den heimischen Gebrauch einsetzbar sind, deh-@rderung kann bei dem Kind zuhause
stattfinden. Es entfallen mehrmals die Woche Arifatege zu einer Rehabilitationseinrich-

tung. Hierbei findet die Forderung durch eine Bespggson statt.

2.5.2 Studienergebnisse zur Laufbandférderung bei Kindern

Die hier vorgestellten Studien geben einen Ubekbliber Anwendbarkeit und Effekte der
Laufbandforderung bei Kindern mit CP bzw. zentrateotorischen Entwicklungsbeeintrach-
tigungen (vgl. BEGNOCHE u. RTETTI, 2007; BODKIN et al, 2003; BRGGRAFE et al., 2007;
CHERNG et al., 2007; DDD u. FOLEY, 2007; RRovosT et al., 2007; RHARDS et al., 1997;
SCHINDL et al., 2000). Die Untersuchungen voedBIOCHE 2005; DANNEMILLER et al. 2005;
DEJONG et al., 2005 und BRzE et al., 2003 werden in die weiteren Ausfuhrungmmtnmit
einbezogen, da nur Poster-Abstracts und keine palikn Studienbeschreibungen vorliegen;

fur Informationen sei auf das Review voRAROME FISS u. BFFGEN (2006) verwiesen.

Die Studien in der weiteren Ausfihrung wurden iteinationalen Literaturdatenbanken
(medline, healthstar, psychinfo) unter den Schlatgvo Treadmill, Child, Cerebral Palsy,
motor intervention, gait and/or disability rechaesh Die Ergebnisse entsprechen bis zu dem
Erscheinungsjahr 2006 den RechercheerkenntnisserLMeORME FISS u. EFFGEN (2006).
Zusétzlich wird die Studie vonugicH et al. (2001) zur Forderung von Kindern mit Down-
Syndrom miteinbezogen, da diese Forschungserkesetnind die Implementierung der For-
derung in die Familie als Grundlage fur die Plandreser Studie genommen wurde. In die
folgende Darstellung wurden nur Studien einbezoderen Zielgruppe Kinder mit angebore-
nen cerebralen Schadigungen sind, somit Patiemtienyvor der Fo6rderung kein nicht-
pathologisches Gangmuster hatten. Andere padiagriZelgruppen fur eine Laufbandférde-
rung, wie z.B. Kinder mit Querschnitttdhmungen odederen Schéadigungen, die sich auf die

Motorik auswirken kdnnen, werden hier nicht berichisgt.

81



Die Studien werden im Folgenden anhand von Tabglab. 9-11) systematisch unter ver-
schiedenen Gesichtspunkten zusammengefasst. Ztnéaiaen die Fragestellung der Unter-
suchungen, Populationen sowie Designs in Tabelbesthrieben. Ihr folgt eine kurze kriti-

sche Zusammenfassung. In Tabelle 10 werden diedé&rtFérderung und die Umsetzung,
unterschieden in hauslich und stationar, beschmiebach einer kritischen Stellungnahme
werden abschlieBend in Tabelle 11 die Ergebnisse=dederungen zusammengestellt und

weitere Fragestellungen aufgegriffen.
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Reference

Fragestellung/ Untersuchungsziel

Populati

Design

Begnoche u. Pitetti (2007)

Einfluss der Kombinatimm NDT* und Laufbandférderung a

funktionelle motorische Fahigkeiten und Gehfahigkei

h=5

Alter: 2.3-9.7 Jahre
Level I-V GMFCS
Diagnose: CP

Multiple, single-subject design, Gruppenver-

gleich ohne Kontrollgruppe

Bodkin et al. (2003)

Anwendbarkeit der Laufband&itdhg bei einem frilhgeborene

Kind mit hohem neuromotorischen Entwicklungsrisiko

m=1

Alter: 10.5 Monate, korrigiert: 8 Monate

Diagnose: Friihgeburt mit hohem neuromotori

schen Entwicklungsrisiko

Case-Report

Borggrafe et al. (2007)

Evaluation einer robotetigizéen Gangorthese bei homogene
Kindern und Jugendlichen mit zentralen Gangstérange

m=24

Alter: 4-21 Jahre

Level I-IV GMFCS

Diagnosen: CP, bei n=22 nach Friihgeburt

Klinische Kontrollstudie mit Pra-/Post-Design
ohne Kontrollgruppe

Cherng et al. (2007)

Evaluation einer Laufbandféudg fir Kinder mit einer spasti-
schen CP in Bezug auf Gang und grobmotorische kéitém

n=8
Alter: 3-7 Jahre
Level I-Il GMFCS

Diagnosen: spastische CP, Diplegie

Gruppenvergleich ohne Kontrollgruppe, Mat-
ched-pairs, Design AAB und ABA

Day et al. (2004)

Beschreibung eines Laufbandingmifir ein nicht gehendes
Kind mit dem Ziel, Gehen auf dem Laufband und deleEanzu-
regen

n=1
Alter: 9 Jahre

Diagnose: spastische CP, Tetraplegie

Case-Report

Dodd und Foley (2007)

Einfluss eines schulbasidraifbandtrainings auf die selbst-
gewahlte Ganggeschwindigkeit und Ausdauer flr Kimdie

mittleren und schweren CP

n=12
Alter: 5-14 Jahre
Level llI-V GMFCS

Diagnosen: n=6: spastische Diplegie, n=6: sp

Interventions- und Kontrollgruppendesign mit

matched-pairs

tische Tetraplegie
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Reference Fragestellung/ Untersuchungsziel Populati Design

Provost et al. (2007) Effekt eines zweiwdchigenfbandférderprogramms fiir n=6 Klinische Kontrollstudie mit prae-/ post-Desig
Schulkinder mit CP, die gehen kdnnen. Ziel ist\diebesse- Alter: 6-14 Jahre ohne Kontrollgruppe
rungsmessung hinsichtlich Ausdauer, funktionalemgdand Level | GMFCS

=]

Gleichgewicht Diagnosen: n=4: Hemiplegie, n=2: asymmetri+
sche Diplegie
Richards et al. (1997) Entwicklung und Anwendbarké&ier Laufbandférderung bei | n=4 Multiple single-subject design, ABA

Kindern mit CP vor Beginn des freien Gehens um to&twri-
sche Fahigkeiten anzuregen und zu erweitern, Koatibim von

konventioneller Physiotherapie und Laufbandférdgrun

Alter: 1.7-2.3 Jahre
Diagnosen: spastische CP; n=2: Diplegie, n=

Hemiplegie, n=1: Tetraplegie

=

Schindl et al. (2000)

Untersuchung der Laufbandftudg fir nicht gehende Kinder|
mit CP mit Messung der motorischen VerbesserungGamty-

verbesserung

n=10

Alter: 6-18 Jahre

Diagnosen: n=7: spastische Diparese, n=3:
spastische Tetraplegie

Nicht randomisiertes AB-Design

Ulrich et al. (2001)

Untersuchung, ob eine Férdgranf dem Laufband signifikant
Effekte bezlglich der Fahigkeiten ,Sich in den $tarehen”,
.Mit Hilfe und ohne Hilfe Gehen* hat

en=30, n=15 Intervention, n=15 Kontrollgruppe
Alter: mean: 307 Tage (ca. 10 Monate)
Diagnosen: Trisomie 21

Randomisierte klinische Studie im Interventio

Kontrollgruppendesign

ns-

* NDT= Neurodevelopmental Treatment (Bobath-Kongept

Tab. 9: Fragestellung, Population und Studiendesayribandstudien CP-Kinder
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Die darstellten Studien weisen verschiedene Zmlsgen auf. Neben eher grundlegenden
Fragestellungen, ob eine Laufbandférderung fuZikégruppe im jeweiligen Altersrange und
Schweregrad der motorischen Behinderung tberhaget ist (vgl. BDKIN et al., 2003;
DAy et al., 2004; RHARDS et al., 1997; BRGGRAFEet al., 2007), Uber die Messung des Ein-
flusses auf (loko-) motorische Féahigkeiten (VQHEENG et al., 2007; BDD u. FOLEY, 2007;
ProvosTet al., 2007; SHINDL et al., 2000; WRICH et al., 2001) bis hin zu einer kombinierten
Forderung bestehend aus Laufbandférderung und @&hgsapie, um deren Einfluss auf die
(loko-) motorische Entwicklung zu messen (vgedIOCHE u. RTETTI, 2007; RCHARDS et

al., 1997).

Die Anzahl des jeweils untersuchten Kollektivs htigon Einzelfallen (BDkIN et al., 2003
und Day et al., 2004) bis zu Interventions- Kontrollgruppatersuchung mit 30 Kindern
(ULRICH et al., 2001, Down-Syndrom). Lediglich die letaigante Untersuchung weist ein
Kontrollgruppendesign mit einer nicht durch Laufbageférderten homogenen Vergleichs-
gruppe, allerdings bei Kindern mit Down-Syndromf. &lle anderen Studien messen die
Anwendbarkeit bzw. einen Entwicklungseffekt intdagktiv bzw. als Gruppeneffekt ohne
Kontrollgruppe. Dabei ist das Kollektiv i.d.R. ntalandomisiert.

Die Studien sind hinsichtlich des Alters der Pratemhdchst unterschiedlich und haben so-
mit eine unterschiedliche Annahme beziglich dek@dmkeit der Laufbandférderung. In den
Studien von BGNOCHE u. RTETTI, 2007; BODKIN et al., 2003, RHARDS et al., 1997 und
ULRICH et al., 2001 wird die Forderung (zumindest beegirTeil der Probanden) vor Beginn
des freien Gehens implementiert, wahrend die and8tedien eine Verbesserung der Gang-
gualitat bei unterstitztem und freiem Gehen anetreb

Positiv ist bei fast allen Studien anzumerken, dass um eine einheitliche Terminologie
beziglich des Schweregrades der CP bemuht wirdzthigerden das Gross Motor Function
Measure (GMFM) bzw. GMFCS verwendet. Inklusions-d uBxklusionskriterien werden
nicht bei allen Studien explizit formuliert (vgl.EBNOCHE u. RTETTI, 2007; BORGGRAFE et

al., 2007, Einzelfallstudien), dies wirde jedock @ite der Studien und eine Replikation
erhohen. Wichtig ist festzustellen, dass einigaligtueine klare Kombination von Physiothe-
rapie (z.B. Dehnung, Fazilitation, Gehtraining defn Boden) und Laufbandférderung (vgl.
z.B. BEGNOCHEU. RTETTI, 2007, RCHARDS et al., 1997) vorsehen, wahrend in den restlichen

Studien verordnete Therapien weiterlaufen, jedachtrexplizit das Gehen anregen sollen
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(vgl. z.B. DopD u. FOLEY, 2007). Aus ethischen Aspekten sollte keine thertipche Anwen-
dung aufgrund der Laufbandférderung ausgesetztemerd

Die folgende Tabelle 8 gibt einen Uberblick Gibex Ait der Laufbandférderung hinsichtlich
Dauer, Intensitéat, Art des Laufbandes und die Imglletierung bzw. durchfiihrende Person.
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Reference

Forderprotokoll

Laufband

Implementierung

Begnoche u. Pitetti (2007)

Gesamtdauer: 4 Wochen

Fordereinheit/ Woche: 3-4

Fordereinheit/ Dauer: 2 Stunden (Physiotherapie ND'&ufband), 15-35
Minuten Laufband

PBWSTT*
Geschwindigkeit: individuell
Gewichtsentlastung: individuell; Kriterium: Huftbeu

gung, Kniebeugung und Streckung funktional

Stationar, Férderung durch Physiotherapeut

Bodkin et al. (2003)

Gesamtdauer: 23 Wochen
Therapieeinheit/ Woche: 2x Physiotherapie, 3x Lanf§oérderung

Fordereinheit/ Dauer: 2 min., 20 sek. + 2 Minuteige + 2 min, 20 sek.

Gewichtsentlastung durch haltende Bezugsperson,
baby-sized Treadmill
Geschwindigkeit: 15cm/sek.

12 Wochen stationar durch Physiotherapeut

11 Wochen ambulant durch Bezugsperson (Mutter

Borggrafe et al. (2007)

Gesamtdauer: 3 Wochen
Therapieeinheiten/ Woche: 4

Fordereinheit/ Dauer: zwischen 20 und 43 Minuten

PBWSTT* und elektrisch angetriebener Gangorthe|
Geschwindigkeit: k.A.
Gewichtsentlastung: k.A.

5Orthese leitet Bewegung, Physiotherapeut fihrtidu

Cherng et al. (2007)

Gesamtdauer: 24 Wochen, davon 12 Wochen Laufbadetidng
Therapieeinheit/ Woche: 2-3
Fordereinheit/ Dauer: 20 min.

PBWSTT*
Geschwindigkeit: Individuelle Einstellung

Gewichtsentlastung: individuelle Einstellung, k.A.

Stationar, Forderung durch Physiotherapeuten, The

peut korrigiert Laufbewegung

o

Day et al. (2004)

Gesamtdauer: 25 Wochen (1+3 Wochen Pause)
Therapieeinheit/ Woche: 3 (1-10 Wochen; 2 fur 10&ichen)
Fordereinheit/ Dauer: 1-1,5 Stunden, davon 11-25. Maufband

PBWSTT*
Geschwindigkeit: individuelle Einstellung
Gewichtsentlastung: 60-20 %

Stationar, bis zu 4 Therapeuten begleiten und kom

mentieren die Bewegung

Dodd und Foley (2007)

Gesamtdauer: 6 Wochen
Therapieeinheit/ Woche: 2
Fordereinheit/ Dauer: héchstens 30 min.

PBWSTT* mit 2 Gurtsystemen

Geschwindigkeit: individuell

Gewichtsentlastung: individuell, Kriterium: Hiftbeu
gung, Kniebeugung

Schule, Physiotherapeut, teilweise Unterstutzumg d

Bewegung

D

Provost et al. (2007)

Gesamtdauer: 2 Wochen
Therapieeinheit/ Woche: 6, 2x taglich
Fordereinheit/ Dauer: 3x10 min. mit 5 min. Pausdividuell

PBWSTT
Geschwindigkeit: 1,5-1,9mph bis 2.3-3.1 mph indiv|
duell

Stationar, 1 Physiotherapeut und 2 Forschungsess|

-ten zur Fazilitation eines normalen Gangmusters

Gewichtsentlastung: 30-0%
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Richards et al. (1997)

Gesamtdauer: 4 Monate
Therapieeinheit/ Woche: 5 (4x Physiotherapie ungfthand)
Foérdereinheit/ Dauer: 45 min, davon ein Teil Lauft@rderung

PBWSTT*
Geschwindigkeit: Beginn 7 cm/sek., individue|
Steigerung bis 2,5 km/h

Gewichtsentlastung: k. A.

Stationér, 1 Physiotherapeut leitet und beglei
llvenn notwendig Beinbewegung

Schindl et al. (2000)

Gesamtdauer: 3 Monate
Therapieeinheit/ Woche: 3
Foérdereinheit/ Dauer: 30 min, bis zu 25 min. Tragnmdglich, 5

min. kontinuierliches Gehen wird angeregt

PBWSTT*
Geschwindigkeit: Beginn: .23m/sek. (mean),
individuelle Steigerung

Gewichtsentlastung: 0-40% (individuell)

Stationér, Fazilitation der Beinbewegung durg
2 NDT-Therapeuten

Ulrich et al. (2001)

Gesamtdauer: bis zum Beginmnfdeien Gehens
Therapieeinheit/ Woche: 5

Fordereinheit/ Dauer: Steigerung von 1 min. bisi8. m

Geschwindigkeit: .2m/ sek.

Gewichtsentlastung durch haltende Bezugspe

son, baby-sized Treadmill

Ambulant, Férderung durch Bezugsperson(en)

n

=

Erlauterung: stationar: in einer Rehaeinrichtumgbalant: zuhause

* PBWSTT: Partial Body Weight Supported Treadmilaihing: Laufbandférderung mit Gewichtsentlastungeth ein Gurtsystem

Tab. 10: Haufigkeit, Intensitat und Implementierutsg Laufbandférderung
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Sowohl hinsichtlich der Zeitdauer der Gesamtfordgrals auch der wdchentlichen Intensitat
und Lange einer Fordereinheit finden sich in dardi®&h erhebliche Unterschiede. Diese rei-
chen von einem sehr intensiven, 2x taglich statéfimden Training Uber einen kurzen Gesamt-
zeitraum von 2 Wochen (vglRBvosTet al., 2007) bis zu deutlich kirzeren und weniger
tensiven Forderungen Uber einen langeren Zeitr&niinde hierflr liegen einerseits in der
Heterogenitat der Zielgruppe. Wahrend bei dem kuread intensiven Férderprogramm von
ProvosT et al. (2007) nur Kinder mit einem hohen lokomistchen Fahigkeiten (GMFM
Level 1) in die Studie integriert werden und dasagat Kollektiv bereits gehen kann, férdern
DAy et al. (2004) ein Kind mit einer starken funktibee Bewegungsbeeintréachtigung, das
vorher nicht in der Lage war, selbststandig Sahrtif der Erde zu machen. Zum anderen
finden die Forderungen teilweise stationar, teis@eambulant (zuhause oder in der Schule)
statt. Da in allen Studien explizit alle weiterelnefapien und Férderungen, die das Kind be-
kommt, nicht unterbrochen wurden, stellt eine stare Forderung mehrmals die Woche ei-
nen erheblichen Zeitaufwand fir die betreffende ikardar. Hierin konnte die kiirzere Zeit-
dauer eines Forderprogramms im Vergleich zu eindsudanten Férderung liegen. Zum Tell
begrinden die Forscher die Entscheidung fur Int@&nsnd Zeitdauer der Laufbandférderung
mit Grundlagenstudien; hier verweisen sie z.B.BobkIN et al. (2003) und auf Ais et al.
(1994), da eine ahnliche Zielgruppe auf dem Laudbhamersucht wurde. lgicH et al. (2001)
begriinden ihre Forderdauer und Intensitat mit egedilotstudien. In allen anderen Untersu-
chungen werden die Forderdauer und Geschwindigkest Laufbandes am individuellen
Vermdgen des Kindes festgelegt und verandert, wéhdie wochentliche Haufigkeit ohne

Begrindung vorgegeben wird.

Wahrend bei den Studien mit &lteren Kindern eirf3groNert auf die Anregung eines norma-
lisierten Gangmusters, z.T. durch therapeutischeektur von bis zu 4 Therapeuten, gelegt
wird, wird bei der ambulanten Forderung der jungeikender keine direkte Korrektur der

Bewegung vorgenommen (vglLRICH et al. 2001; BDKIN et al., 2003).

Die Studie von By et al. (2004) thematisiert als einzige eine vezlidgleitung und Motiva-
tion der Kinder auf dem Laufband! Der Physiothetdpeer das Kind schon lange kennt,
begleitet die Forderung durch Erzahlung einer Bemmgggeschichte, in der es um Gehen
bzw. die Gehbewegung (z.B. FulRe anheben, wenn el einer Weltraumexkursion auf
einem fremden Planeten bewegt) geht. V@pBN et al. (2003) werden zumindest grundle-

gende Uberlegungen angesprochen, dass das Kindganf@n der Physiotherapeutin von
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hinten gehalten wird, damit es seine Mutter anseka&mn und angeregt werden kann.
ProvosTet al. (2007) mutmal3en, dass fehlende Motivatkmmzentration und Interesse bei
einem Probanden Ursache fur den ausbleibenden aresskrfolg der Forderung sein kénn-

ten.

Die nachfolgende Tabelle 11 zeigt die Analyseaspekid Untersuchungsmethoden sowie

Ergebnisse und Schlussfolgerungen der Studien.
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Reference

Untersuchungsmethoden

Ergebnisse

Koasenz, w. Fragestelllungen

Begnoche u. Pitetti (2007)

GMFM; PEDI (Pediatric Evaluation of Disability Inmtory), Gan-
ganalyse:

Pedographische Messung (Doc-U-Prints): Schrittlabgppel-
schrittlange, Standflache (Base of support), 10of{I&st

GMFM keine signifikanten Verbesserungen; bei 4 V&{
suchspersonen) sign. Veranderungen im PEDI (sedfad
mobility); Verbesserungen in der Gangsymmetrien siggrbes-
serungen bei 4 VP in Symmetrie Schrittlange rkdine sign.
Unterschied im Zeitdauer 10m Lauftest

Erfolg der Forderung scheint stark von Intensitat,

Lange und Frequenz abzuhangen; Frage, wann ejne

Forderung beginnen sollte, scheint sehr individne

sein und muss weiter untersucht werden

Bodkin et al. (2003)

Alberta Infant Motor Scale (motorische Entwicklun@anganaly-
se:

Video-Analyse: Schritttypen, Haufigkeit, Anzahl eirffanderfol-
gender alternierender Schritte. Ful3kontakt beimrauinitial
contact (IC))

Kein Unterschied zw. Physiotherapeutin und MutteDurch-
fuhrung der Forderung

Préaferiertes Gangmuster sind alternierende Schritte
Initialer Kontakt wird flacher bzw. wird Uber diefse ausge-

fuhrt (wahrend des Trainings)

Der Einzelfall zeigt, dass eine friihe Férderung au
dem Laufband méglich ist
Alter fiir Beginn der Férderung, angemessene Intg
sitat und Dauer noch fraglich, gro3ere Fallzahl zu
Nachweis, ob Laufbandférderung Beginn des freig
Gehens beeinflussen kann

BN-

S

Borggrafe et al. (2007)

Zielparameter gemalf ICF; 10m-Lauftest; 6-min Geh@sIFM
(Stehen u. Gehen)

Signifikante Verbesserung der Gehgeschwindigké@iti
Lauftest); bei n=13 sign. Verlangerung der Distémin
Gehtest), sign. Veranderungen bei allen VP im Steinel
Gehen (GMFM)

Sehr hohes Trainingspensum im Vergleich zu her-
kémmlicher Laufbandtherapie, jedoch kein Vergle
zw. Lokomat und Laufband ohne andere Studie
moglich; Férderung mit Lokomat fur Kinder ab 4

Jahren durchfiihrbar

ch

Cherng et al. (2007)

Muskeltonus (Ashworth-Skalen), motorische Kontrglfestiibung)
Grobmotorische Entwicklung (GMFM), Ganganalyse (GRite-
System): Schnelligkeit, Schrittlange, Haufigkeitdysrozentualer
Anteil der Doppelstandphase im Gangzyklus

keine Verbesserung der Kadenz u. SchnelligkeithteiVerbes-
serung in der Doppelstandphase (Verkiirzung), Slgroesse-
rungen in den Dimensionen D u. E u. GesamtscoreH@M
keine sign. Verdnderungen im Muskeltonus und mstber
Kontrolle

Ein 12-wochiges Training veréndert einzelne Gan
parameter und die Grobmotorik positiv. Auch Gan

schnelligkeit veréndert sich positiv (nicht sign.)

0-

Day et al. (2004)

GMFM, PEDI

Subjektive Verbesserungen: hdhere Motivation ireaeil
Therapien (Ergo, Physio, Logo); Verbesserungerilém a
Bereichen des GMFM und des PEDI

PBWS sehr bedeutend zur Ausfuhrung der Gehbe

gung, fehlende Muskelkraft in unteren Extremitatg
bedeutsam, keine negativen Effekte, Gangqualité
gesteigert, Motivation von Kind und Familie wichti

evtl. friiherer Beginn besser

we-
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Reference

Untersuchungsmethoden

Ergebnisse

Koasenz, w. Fragestelllungen

Dodd und Foley (2007)

10m Lauftest, 10min Gehtest, GMFCS Level

Sign. ¥ederung der Geschwindigkeit, Trend zur Verbess

rung der Ausdauer, keine negativen Effekte

everbesserung Geschwindigkeit: bedeutsam fiir P3
zipation, Durchfiihrung in der Schule praktikabetiy
kostenglinstig

Provost et al. (2007)

10m Lauftest, 6min. Ausdauertest, GMFM (Dimensign@&eich-
gewicht auf einem Bein, Messung des Energieverlsauc

Sign. Gruppeneffekte in Gehgeschwindigkeit und Bieer
verbrauch, keine sign. Verbesserungen im GMFM, Ausd
und Gleichgewicht; hohe inter- und intraindivideelnter-
schiede und Schwankungen, alle Kinder individuédiebesse-

rungen in mind. einer Messung

Steigerung z.T. sehr schwierig, geringster Eingan

den

Richards et al. (1997)

GMFM, videographierte Ganganalyse, SWAPS, Laboiest
Ganganalyse (bei einem Kind)

nicht statistisch berechnete Ergebnisse: Verbesgen
GMFM, Kadenz, Schrittlange und Schnelligkeit vergmdsich
pos., Veranderungen im Assessment (mit und ohne §BW
erklaren evtl. Verschlechterungen; keine Verschiacimg des
Scherengangs, SWAPS bei allen Kindern nach 4 Monate
Verbesserungen

Laufbandférderung vor Beginn des freien Gehens|
durchfuhrbar. Unzufriedenheit mit Messinstrumen
ten, daher Entwicklung des SWAPS, hierdurch

evaluiert werden

Schindl et al. (2000)

Funktionelle Klassifikation der Gehfahigkeit (FA@n nicht
gehfahig bis allein und tberall gehfahig (0-5); QW EStehen und
Gehen), verbale Befragung zur Zufriedenheit untbgbnutzlich-

keit der Eltern und Probanden

Subjektive Befragung zeigt eine motivierende Wiraier
Forderung, funktionelle Verbesserungen, keine Netpenwir-
kungen berichtet; FAC Messung zeigen signifikargeb¥sse-
rung; GMFM (Stehen) verbessert sich signifikantBereich
Gehen hoch signifikant.

Klinisch relevante Verbesserung bei 8 von 10 Pro

auch auf parallele Therapien zurtckzufiihren sein

Ulrich et al. (2001)

Anthropometrische Messungen; Bayley Scales |l; Bogh

Interventionsgruppe fangt sign. friher an, e zu gehen,
mit einer Effect-Size von .83 und p=.02 fangt ditetventions-
gruppe 101 Tage fruher an frei zu gehen.
Keine Effekte im Vergleich der anthropometrischeesslingen

auf anthropometrische Werte zuriick zu fihren;

Laufbandférderung mit Gelenkproblemen bei Dow

Syndrom; Einfluss auf cardiovaskulare Kondition

Tab. 11: Methoden, Ergebnisse und weitere Fradgasten der Laufbandstudien
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Veranderungen, hierfiir logische Erklarungen gefun-

weitere Untersuchungsfragen: Zusammenhang der

sehr hohe und gut funktionale Ausgangswerte, daher

GMFM-Level zeigt beste Steigerung; 2 Kinder keipe

kénnen auch Gangveranderungen ohne freies Gehen

banden; Verbesserungen in der Stehfahigkeit kénnen

hoher Evidenzlevel; Gruppenunterschiede sind nicht



Im Einzelfall konnte nachgewiesen werden, dass Eiirelerung auf dem Laufband bereits
vor Beginn des freien Gehens angewendet werden (ahnBoDKIN et al., 2003). Ebenfalls
im Einzelfall zeigt sich die Anwendbarkeit der Lhahdférderung bei Kindern, die vorher
noch nie gegangen sind und sehr schwere Beeingéolgen haben (vgl. & et al., 2004).
Insgesamt zeigen alle Studien positive und sigaifik Effekte der Laufbandférderung. Diese
kénnen sich auf verschiedene Aspekte des Gangshmariz.B. Geschwindigkeit, Ausdauer
aber auch Gangqualitat bzw. Beginn des freien Gehédele Studien weisen explizit darauf
hin, dass keine negativen Effekte zu beobachteth sigl. z.B. Dny et al., 2004; DDD u.
FOLEY, 2007). Jedoch sind die Messmethoden sehr untedéich. Sehr sinnvoll, gerade in
Bezug auf die ICF (WHO, 2001) und die Forderungssdaherapie und Férderung sich an
individuell bedeutsamen (funktionalen) Zielen otieren sollte, um Motivation und Sinnhaf-
tigkeit zu foérdern und zu erhalten, sind Messimaguate wie der PEDI und GMFM sinnvoll,
weil sie direkt Funktionalitat und Ubertragbarkigitden Alltag messen. Hier unterscheiden
sich jedoch die Studien voneinander. Wie berewgibnt, reichen die Ziele der Forderung
von der fruihen Anregung des freien Gehens biszhirgangqualitativen Verbesserungen.
Hierdurch unterscheiden sich dann auch die Erhednsigumente und intendierten Outco-
memessungen. Wahrend bei jungen Kindern das Gemeanl als bedeutsamer Faktor fur
weitere Entwicklungsbereiche angesehen wird, stéleerilteren Kindern die Selbststandig-

keit und Partizipationsfahigkeit im Mittelpunkt ddntersuchungen.

Eine grol3e Kritik, die haufig in den Publikation@ngesprochen wird, sind limitierende Fak-
toren, die die Generalisierbarkeit der Studienangse beeinflussen. Hierbei sind z.B. feh-
lende Kontrollgruppen (vgl. z.B.RBvosT et al., 2007) ausgewahlte und nicht randomisierte
Untersuchungsgruppen (vgl. z.B.obb u. FOLEY, 2007), Heterogenitat der untersuchten

Gruppe und Einzelfalldesign zu nennen.

LAFORME FIss u. BFFGEN (2006) weisen dartber hinaus in ihrem Review,jegoch nur Un-

tersuchungen bis zum Jahr 2006 berlcksichtigt,uflairg dass die Foérderprotokolle und zu-
satzlichen Férderungen zum Teil nicht ausreichezsthwieben sind und daher Replikationen
der Studien erschwert werden. Auch ist noch unkaiches Forderprotokoll das sinnvollste
fur weitere Studien wére. Ebenso ist fraglich, ab Ebrderung zuhause oder in einem Klini-
schen Umfeld, eng begleitet und/ oder von Theragreausgefihrt werden sollte. Kritisch
wird auch angemerkt, dass Langzeiteffekte bishanmkantersucht wurden. Die Frage bleibt

unbeantwortet, wie lange z.B. eine Steigerung desdauer oder Schnelligkeit bzw. gangqua-
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litative Verbesserungen anhalten, wenn die Férdpauf dem Laufband nicht mehr stattfin-
det.

Alle Studien, so unterschiedlich die untersuchtefidktive (hinsichtlich Alter und Schwere-
grad der CP), die Zielsetzungen, die Implementigennund die Umsetzungen der Forderung
auf dem Laufband sind, demonstrieren positive Effddzgl. der Eignung dieser Methode fur
Kinder der Zielgruppe der hier vorliegenden Untehsing. Zu einem ahnlichen Ergebnis
kommen auch AFORME Fiss u. BFFGEN (2006, p. 188): ,PBWSTT does appear to be a prom-
ising intervention for use with children with cerabpalsy, Down Syndromg..]. However,

the evidence can only suggest the effectivenesBBWSTT [partial body-weight support

treadmill training Anm. d. Y.to increase the ambulation abilities of these padmn.”
Konsequenzen fur die Planung der hier vorliegendeBtudie:

Die Fragestellungen und Untersuchungsziele dereliggn Studien variieren betrachtlich.
Fur die hier vorliegende Studie wurden 2 Hauptfségjeingen abgeleitet: (1) namlich ob die
frihe Forderung vor Beginn des freien Gehens ipesttuswirkung auf die Gangqualitat auf
dem Laufband hat und (2) welchen Einfluss die hkeon zwischen Bezugsperson und Kind
auf die Gehtatigkeit hat. Beide Fragestellunged &itsher noch nicht bei mehreren Kindern

parallel untersucht worden.

Deutlich wurde auch, dass sich bezuglich der Zigigen der Studien betréachtliche Unter-
schiede, einerseits hinsichtlich der Fallzahl (it n=24) und andererseits hinsichtlich des
Fahigkeitslevel, zumeist mit dem GMFM gemessen stk variierte, ergeben. Fur die vor-
liegende Studie ist also eine Formulierung mogtichigerenzierter Inklusions- und Exklusi-

onskriterien sinnvoll, um eine Homogenitat der wuehten Kinder anzustreben und einen

Gruppenvergleich zu ermdglichen.

Die Studiendesigns bisheriger Studien, damit vedbanauch die Evidenzlevel, reichen von
Single-Subject-Design bis zu Case-Control-Studiém. eine generalisierende Aussage hin-
sichtlich der Wirkung des Laufbandes treffen zug€m ware die Implementierung einer
Kontrollgruppe mindeste Voraussetzung. Die Auswaid Begrindung des Designs wird in

Kap. 4.1 dargestellt.

Die Ergebnisse von@kIN et al. (2003) aber auch die Grundlagenuntersuamurgn DwvIS
et al., 1994 zeigen, dass eine Férderung von ftidrgeen Kindern mit CP, bzw. dem Risiko,
eine solche zu entwickeln, schon vor Beginn dasrir&ehens moglich ist. Dies wird als Le-
gitimation der Durchflihrung einer solchen Studieahgezogen.
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Uber die bestmdgliche Zeitdauer und Intensitatnsbesine allgemeine Geschwindigkeitsein-
stellung des Laufbandes konnen aufgrund der setaraahiedlichen Studienansétze keine
Ableitungen gezogen werden. Dieser Untersuchung was Protokoll von LRICH et al.
(2001) zugrunde gelegt. Die Implementierung derdEfiing als eine ambulante Forderung
durch die Eltern wird entsprechend der Studie vori¢H et al. (2001) vorgenommen. Hier-
flr spricht die geringere Belastung der Eltern/ Famdass sie nicht einen zuséatzlichen Ter-
min aul3er Haus mit dem Kind vornehmen mussen. DiEsglichkeit wurde auch im Einzel-
fall von BoDKIN et al. (2003) positiv evaluiert. Da es sich ben déndern um junge und
leichte Kinder handelt, kann auf ein Gurtsystenziatitet werden. Die Gewichtsentlastung
wird durch die das Kind haltende Bezugsperson ehtrdies erschwert einerseits die Mes-
sung der tatsachlichen Gewichtsentlastung, ist abgempraktischen und finanziellen Griinden
fur diese Studie nicht anders umsetzbar. Zudem wd@eh Halten durch die Bezugsperson
gerade bei so jungen Kindern eine wichtige Bedeytim Rahmen der Mutter-Kind-

Interaktion beigemessen und wird daher einem Gstegy vorgezogen.

Uneinheitlich ist die Erkenntnislage, ob eine Foueg auf dem Laufband bis zu dem tatsach-
lichen Beginn des freien Gehens (vgLRICH et al., 2001) oder bis zu einem Zeitpunkt, an
dem das Kind uberwiegend alternierende Schrittedmuh Laufband zeigt, erfolgen sollte
(vgl. BoDKIN et al., 2003). In der vorliegenden Studie wird Bé@derung bis zum Beginn des
freien Gehens, aus Griinden der Praktikabilitatgadangstenfalls 10 Monate, durchgefthrt.

Die Auswahl der Messinstrumente ist in der hiediggenden Studie limitiert. Analyseaspek-
te und Untersuchungsmethoden sind vom Ziel derrsatbiung abhangig. Entsprechend des
Ziels, eine Gangbeschleunigung oder Ausdauersteigezu erreichen (vgl. u.a.OBGGRAFE

et al., 2007), werden Pre-Posttestmessungen vamgeea, die sich z.B. auf die Lange und
Geschwindigkeit einer zurtickgelegten Wegstreckeeben. Da die Fahigkeit zu gehen bei
den in dieser Studie partizipierenden Probandeh nézht erreicht wurde, eignen sich diese
Messinstrumente nicht. Um den allgemeinen Entwingastand der Kinder zu erheben wer-
den wie bei WRICH et al. (2001) die BSID Il verwendet. Aul3erdem waide differenzierte
visuelle, videobasierte Ganganalyse vorgenommenspleziell fur die Zwecke dieser Studie
entwickelt wurde. Dabei war ein wichtiges Ziel, mbglichst einfachen Mitteln eine Mess-
methode zu implementieren, da z.B. ein Ganglabantraur Verfligung stand. Ratingverfah-
ren zur Messung der Interaktion komplettieren dief3shethoden fir die hier vorliegenden

Fragestellungen.
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2.5.3 Angenommene Wirkweise der Laufbandtherapie aus dynamisch-

systemischer Sichtweise

FIELD-FOTE (2001) und FELD-FOTE u. TEPAVAC (2002) stellten in ihren Untersuchungen fest,
dass bei erwachsenen Personen mit inkomplettem&t@schen QuerschnitttAhmungen die
Ganggeschwindigkeit sowohl auf dem Laufband, athauf dem Boden zunahm. Nach der
Laufbandférderung zeigt sich eine Verbesserungemkabordination der Beine. Daraus kann
gefolgert werden, dass sich nicht nur muskulo-s&kde-unktionen, z.B. Zunahme der Mus-
kelkraft, sondern auch bewegungssteuernde Funktifmentral pattern generator) bei diesem
Personenkreis verbessert haben. In ihrer Untersigcklan Personen mit einer erworbenen
QuerschnitttAhmung, die Laufbandférderung erhielteehmen VERNING et al. (1999) an,
dass spinale und supraspinale pattern generatovieatkwerden. Veranderungen setzten also
auch in neuronalen Bereichen ein. Hierbei musscjedo Bezug auf den theoretischen Hin-
tergrund (DST) der hier vorliegenden Studie kriismgemerkt werden, dass aus dieser Sicht
nicht alleinig ein central pattern generator alsristgenerierendes System angenommen wird.
Es zeigt sich als schwierig, Wirkfaktoren der Larfdférderung auf neuronaler Ebene expli-
zit erlautern zu kdénnen. Grundlegend wird davorgagangen, dass aufgrund der Plastizitat
des ZNS durch motorische, selbstgenerierte Akiivitotorische Reprasentationen bzw. Re-
organisationen und Lernprozesse stattfinden (vgbdNet al., 2001). Nimmt man die neuro-
nal group selection theory (vgIDELMANN, 1988; vgl. Kap. 2.3) als Erklarungsmodell, kann
die Wirkung der Laufbandférderung auf neuronaleerith wie folgt beschrieben werden:
Neuronale motorische Netzwerke bestehen aus dktidnellen Verbindung zwischen moto-
rischen und sensorischen Bereichen. Diese Abbildoomprischer und sensorischer Informa-
tionen beruht auf der Gestaltung sowohl non-negistiher Strukturen als auch dem ZNS.
Bei Kindern scheint die Bewegung auf dem Laufbaadudzu fuhren, dass die Schrittbewe-
gung als gebrauchliche motorische Aktion neuroeajpgichert wird. Die standige Wiederho-
lung eines Gangzyklus auf dem Laufband, der jedimcher ein wenig verandert ist, fihrt zu
einer starkeren neuronalen Verknupfung und entitickeh als feste Bewegungsantwort.

Eher allgemein formuliert wird in den zuvor besebenen Laufbandstudien die spezifische
Wirkung der Laufbandférderung wie zuvor dargestatitschrieben: Ein aufgabenorientierter
Forderansatz wie die Laufbandférderung hat ein tionklles und spezifisches Ziel fur das
Kind. Gehen wird durch Gehen gelernt und geibt dasl mit der Mdglichkeit einer hohen
Wiederholungsintensitat. U.a. interpretierteaH®IDL et al. (2000), By et al., 2004 und
CHERNG et al. (2007) die Gangverbesserungen ihrer Sttelleahmer anhand dieses Kon-
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zepts. Daneben spielte die Haufigkeit und Intehglg&r Foérderung eine bedeutende Rolle
(vgl. ULRICH et al., 2001; RHARDS et al., 1997). Durch die vielfache Wiederholung Be-
wegung erfolgte ein Lernprozess.

Die Vorteile des Gehenk-Ubens auf dem Laufband mjéger anderen Therapieansétzen sind
laut C=RNAK et al. (2008, p. 89): (1) die Gewichtsentlasturmgdglicht schrittweise gesteuer-
te Anforderungen an die Aufrichtung, (2) das Laafbaermdglicht eine differenzierte Ge-
schwindigkeitsanpassung, (3) das repetitive Augfildes gesamten Gangzyklus ermdglicht
einen kompletten sensorischen Input und (4) Thertepekdnnen besser, einfacher und haufi-
ger ein angemessenes Gangmuster stimulieren/ hessiah. ERNAK et al. (2008) beschrei-
ben weiter, dass es derzeit noch keinen Konseridbeagibt, welches die beste Moglichkeit
ist, Gehen sicher und effizient zu férdern. Jedogigen Studien, dass Gehen am besten durch
Gehen gelernt werden kann und daher Vorteile gdgmméinem nicht-spezifischen Rehabili-

tationsansatz hat.

Um das freie Gehen zu erlernen, sind Kraft und cBigewicht zwei kritische Voraussetzun-
gen (vgl. URICH et al., 2001). Beide konnen durch das Gehen aufldmnfband verbessert
werden. Unter Bezugnahme aufiELEN (1986) gehen auchI®HARDS et al. (1997) davon
aus, dass die Laufbandférderung hilft, die Muskdim, fir das Gehen gebraucht werden, zu
kraftigen und das neuronale System zur gehendetbdvoegung zu aktivieren, zu spezifizie-
ren und zu stabilisieren. Jedoch werfen sie aueldage auf, wie frih eine Laufbandférde-
rung beginnen sollte, damit auch eine stabile Wigkauf neuronaler Ebene erfolgen kann

(s.0.).

Im Folgenden Kapitel werden die vorherigen theeoften Grundlagen zusammengefasst auf
die Entwicklung der hier vorliegenden Untersuchbegogen.
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3 Zusammenfassung des Forschungsstandes und Ein-

ordnung der eigenen Arbeit

In den letzten Jahrzehnten haben sich die Ubersebamcen friihgeborener Kindern ent-
schieden verbessert. Neben der medizinischen Esstgeing kommt der nachstationaren
Begleitung, Betreuung und Entwicklungsanregundoiselasteter Frihgeborenen eine grol3e
Bedeutung zu. Das Forschungsinteresse zur Wirksam&eschiedener entwicklungsanre-
gender Forderansatze ist rege (vgl. Kap. 2.2.&52)wird zunehmend versucht, der Heteroge-
nitat der Zielgruppe durch methodische Uberlegungerecht zu werden. Entscheidend zur
Uberprifung von Fordereffekten ist jedoch auchaligrunde liegende Entwicklungstheorie,
die ausschlaggebenden Einfluss auf die Gestalteng-drderung hat. Hierbei wurden die
DST zur Erklarung motorischer Entwicklung aus dergle-amerikanischen Raum nach Eu-
ropa verbreitet. Unter Bertcksichtigung dieser tagschen Annahmen gehen Veranderungen
in der Forderplanung einher. Auf ein neues motbgscMuster kann am besten Einfluss ge-
nommen werden, wenn es noch instabil ist. Hiegtiein langer andauerndes Uben, d.h. eine
Bewegungswiederholung wichtig. Erste Studien zeigass gerade fur Kinder mit einer CP
ein unterstutztes Uben von Schritten/ Gehen entungsfordernd ist (vgl. &RMER, 2003).

Da motorische Entwicklung in dem dynamisch-systelres Entwicklungsverstandnis aus
der Interaktion verschiedener Subsysteme organisiermuss auch die Interaktion zwischen
Bezugsperson und Kind wahrend der Férderung metdemFokus der Analysen genommen
werden. Erganzend zu Untersuchungen der Laufbashelfidng auf rein motorischer Ebene
(Quantitative Erhebung der Gangverénderung undranaeotorischer Entwicklungsmeilen-
steine, vgl. u.a. LRICH et al., 2001) wird in dieser Untersuchung nictd Haufband allein als
Einflussfaktor untersucht, sondern die Interakzenschen Bezugsperson und Kind wéhrend
der Forderung in die Analyse mit einbezogen. Diexhmh den Forschungsgegenstand kom-
plexer, entspricht jedoch einer umfassenderen Baiké kindlicher Entwicklungsprozesse.
Des Weiteren ermdglicht dies, Erkenntnisse zu \aesienen Einflussvariblen wahrend der

Forderung zu gewinnen.

3.1 Die Bedeutung des freien Gehens fiir die kindliche Entwicklung

Die ersten freien Schritte sind ein herausforderritt@wicklungsmeilenstein fir die Kinder

und ein wichtiges Ereignis fur die Eltern. Das Kiedht die Welt in einer aufrechten Korper-
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haltung kennen und aus einer neuen Dimension zrsetfen. NCHAELIS und NEMANN
(1999, S. 48) bezeichnen das freie Gehen als dadzj&l[del] motorischen Entwicklung.”

Mit dem Beginn des freien Gehens erdffnen sich #@nad neue Entwicklungserfahrungen:
Durch die Fortbewegung verandert sich fir das Kireddreidimensionale Perzeption sowie
die Lokalisation von Objekten und seiner selbstRaum. Die Fortbewegung hat auch Ein-
fluss auf die Entwicklung der Objektpermanenz beuerstecken von Objekten (vgl.
BERTENTHAL u. CAMPOS, 1990; BRINGEN et al., 1995). Bewegung und Wahrnehmung bilden
Aspekte einer untrennbaren Einheit, die sich gegjggsbeeinflussen (vgl. EYENDECKER,
1996). Das Kind lernt durch die aufrechte Fortbawegauch GrofRen und Strecken einzu-
schatzen.

Auch aus bindungs-theoretischer Sicht hat die Eakiwng anderer Fortbewegungsmaoglich-
keiten im Raum eine hohe Bedeutung. Diese Entwigklobeginnt im Krabbelalter (Robben
mit eingeschlossen) zwischen 4 und 9 Monaten Ektungsalter und setzt sich bis zum frei-
en Gehen fort. Hier erhalten die Kinder erstmaés Midglichkeit, die Distanz und N&he zu
einer Bezugsperson selbststandig zu regulierenorZwaren sie abhangig, dass die Bezugs-
person ihre Signale wahrnimmt und richtig interigmet Mit Beginn der selbststandigen Fort-
bewegung konnen die Kinder die Ebene der Signaitenmsweise verlassen (vglIRGEN,
2004). BRINGEN et al. (1995) beschreiben die aufrechte FortbemgdGehen) als ein dra-
matisches Ereignis im Leben des Kindes und der ligmielches zu erheblichen Verande-
rungen in der affektiven Kommunikation (Interakfiound der Elter-Kind-Bindung fiihren
kann. Das gerade gehen lernende Kind wird als etgatobezeichnet, wenn es die Fahigkeit
sich aufrecht von der Mutter/ Bezugsperson weg ewegen, entwickelt (vgl. IBINGEN et
al., 1995). Die Fahigkeit Gehen ist also eng nriem Entwicklungsschritt in der Autonomie-

entwicklung des Kindes assoziiert.

Eltern von Kindern mit CP sind mit der Frage konfrert, ob, wie und wann ihr Kind gehen
lernen wird (vgl. GERNG et al., 2007). Das Risiko einer verzogerten Graiomechen Ent-
wicklung nach Frihgeburt wurde bereits dargestabier gerade das Gehen hat fur die Be-
waltigung des Alltags und die Integration in dagiale Leben eine hohe Bedeutung. Stehen
und Gehen zu kbnnen fordert die Unabhéangigkeitiitismitteln und Hilfspersonen, Barrie-
ren kdnnen besser bewaltigt werden. Daher wirdfrdiee Forderung der Gehfahigkeit als
eine wichtige Entwicklungsunterstitzung fur Kinddie eine deutliche Entwicklungsverzdoge-

rung in der grobmotorischen Entwicklung haben, aegen.
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3.2 Die Bedeutung der Interaktion zwischen Bezugsperson und
Kind

Nachdem in Kap. 2.4.4 die generelle Bedeutung tterr=Kind-Interaktion fur die Entwick-
lung des Kindes dargestellt wurde, wird im Folgender Untersuchungsschwerpunkt der

Eltern-Kind-Interaktion wahrend der Laufbandférdeglbegrindet.

In einem dynamischen Entwicklungskontext habenkliern bzw. Interaktionspartner eine
wichtige Rolle in der Begleitung des kindlichen Eptionsverhaltens, wodurch die kindli-
che Entwicklung extrinsisch vorangetrieben wird. Kiontext gemeinsamer Handlungen zwi-
schen Bezugsperson und Kind exploriert das Kincenéerhaltensweisen und erreicht neue
Kompetenzen. ,Dazu bedarf es eines sensiblen bhtdraten Erwachsenen, der bereit ist,
sich auf die Interessen und Initiativen des Kineiezustellen. Ein solches Interaktionsverhal-
ten lasst sich als responsiv bezeichnen. Er wisdhgamentane Verstandnis des Kindes fiur die
Situation ausloten und seine Unterstitzung der sidiwickelnden Kompetenz des Kindes
flexibel anpassen, d.h. Schwachen des Kindes amstaten und das Entwicklungspotential
des Kindes herausfordern“A&mski, 1993, S. 5). Der Erwerb neuer Fahigkeiten unésn d
Aspekt der Eltern-Kind-Interaktion betrachtet kaslurch die Eltern unterstitzt werden, in-
dem sie ,die Aufmerksamkeit des Kindes beobaclgeme Zielorientierung aufrecht erhal-
ten, die Aufgabe vereinfachen, so daf3 das Kind aighdie Handlungsschritte konzentrieren
kann, die im Rahmen seiner Kompetenzen liegenis&hnieé Merkmale markieren, Lésungen
demonstrieren und bei der Bewaltigung von Mil3erfioddfen” (S\RiMsKI, 1993, S.6). Dies
gilt sowohl fur das Alltagsgeschehen, als auch spezifische Funktionsférderung.

MAHONEY U. WIGGERS (2007) reflektierten das US-Amerikanische Systesn rihférde-
rung. Sie berechneten anschaulich, wie viel Zglidh bzw. auf das Jahr hochgerechnet ein
Kind mit seinen familidren Bezugspersonen (Muttend therapeutischen/ péadagogischen
Fachkraften in Therapie, Forderung oder Kindergavirbringt. Die Zeitdauer einer direkten
Entwicklungsanregung durch einen Therapeuten odelagbgen ist dabei verschwindend
gering. In diesem Zusammenhang darf die Kritik anEinbeziehung der Eltern in die Forde-
rung ihres Kindes als Co-Therapeut nicht unerwdieiben. Hierbei wurden die Eltern als
die ausfuhrende Hand der Therapeuten ,Fachleutséigm: ,Sigdie Beziehung zwischen
Mutter und Therapeptwird oft als Lehrer-Schiiler-Verhéltnis gesehendém die Mutter ei-
nerseits zur Gehilfin der Therapeutin in der Betamgsstunde wird — Therapeutin turnt mit
dem Kind, Mutter reicht Spielzeug an, aber andererslie Rolle der Ko-Therapeutin souve-

ran und kompetent spielen soll, wenn sie mit ihkand zuhause arbeitet” (RTEr, 1999, S.
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39). Hierbei stand ein funktionsorientiertes, ndisi@end wirkendes Handling des Saug-
lings-Kleinkindes deutlich im Vordergrund, wobener Entwicklungsanregung durch Gestal-
tung interaktionsorientierter Prozesse eher werlBgeleutung beigemessen wurde. Von einer
Abkehr von diesem Co-Therapeutenmodell kann inhgertigen Zeit in den meisten Fallen
ausgegangen werden. Das Verhaltnis zwischen Hitairirherapeuten gestaltet sich vielmehr
als kooperativer Prozess bzw. ein Arbeitsbindnigl. (3PECK u. PETRANDER, 1994).
MAHONEY u. WIGGERS (2007) pladieren dafir, dass der Fokus in der férderung starker
auf der Forderung der Eltern-Kind-Interaktion sowiesweitung und Festigung elterlicher
Kompetenzen in der Gestaltung einer entwicklungsgemden Lernumgebung fir ihr Kind
liegen sollte. Damit wird den Eltern eine bedeutsarRolle als bisher in Férderprozessen
und in der Entwicklung ihres Kindes zugewiesen. Radle professioneller Fachkrafte konnte
zunehmend mehr in der Begleitung und Anregung dterrezur Entwicklungsbegleitung ih-

res Kindes liegen.

Die Eltern-Kind-Interaktion muss also gerade bei Barchfiihrung einer Forderung durch
die Eltern berucksichtigt werden! Dabei muss Fotigsn beriicksichtigt werden, was
ScHLACK (2007, S. 45f.) treffend zusammenfasst: ,Man kaitht davon ausgehen, dass ein
Kind therapeutische (fordernde) Anregungen unabilgé@von aufgreift, von wem und unter
welchen Umstanden sie ihm angeboten werden. Kihdben ein feines Gespur dafir, ob
diese Bemuhungen einer gemeinsamen Freude an $afldgnissen des Kindes entsprechen
oder aber ob unter Erwartungsdruck und beherrstihtgeduld der Erwachsenen ein vorge-
gebenes Soll erfullt werden soll — mit anderen fprob es um die Bedurfnisse des Kindes
oder die der Erwachsenen geht¥d®osT et al. (2007, p. 9) fuhren diese Uberlegung, die
eigenen Erfahrungen mit der Laufbandférderung undeeem Gangtraining entspringen
weiter aus: ['...]a clinical implication of this finding is that thegsists need to recognize that
child’s decreased attention, interest and motivafar the training, whether due to age or
other factors, may impact their participation awteptional benefit from an intense program”
(ProvosTet al., 2007, p. 9). Diese Aussage ist ebensdiauBezugsperson, die die hausliche
Forderung durchfiihrt, zu beziehen. D.h. ein respes<elterliches Verhalten, in dem Anzei-
chen fur eine Ubermiidung erkannt und angemesseseRajesetzt werden scheint ebenso
bedeutsam fur den Erfolg der Laufbandférderung dueegemeinsame Aufmerksamkeitsori-
entierung bzw. der Aufmerksamkeitserhalt und dist@&ing einer anregenden, motivieren-

den Fordersituation.
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Entsprechend dieser Feststellung wird in der vgelielen Untersuchung das Interaktionsver-
halten der Bezugsperson im Zusammenhang mit demedaditen des Kindes wéahrend der
Laufbandférderung untersucht.

3.3 Theoretische Begriindung der Fordermethode

Nachdem die Rolle der Eltern als durchfihrende d®eesner hauslichen Laufbandférderung
angesprochen wurde, soll hier gemalR dem Motto vmn &K (2007, S.47): ,Funktionelle
Ubungsbehandlung: Wichtig, wenn richtig® der Ansdtr Laufbandférderung noch einmal

kurz verdeutlicht werden.

Der Anregung des Gehens auf dem Laufband liegt andere Philosophie als bei herkomm-
lichen physiotherapeutischen Konzepten zugrunde (MgeRNG et al., 2007), denn das ge-
winscht motorische Verhalten (gehen) soll durclekde, wiederholende Ausfuhrung dieser
Bewegung gefordert werden: ,the best way of trgnimalking is to practice walking®
(CHERNG et al., 2007, p. 549). Eine herkdbmmliche physicipeutische Behandlung sieht
eher das aufeinander aufbauende Erreichen moterigehtwicklungsmeilensteine und die
Fazilitation normaler Bewegungsmuster als vorrammgigvgl. Duy et al., 2004). In verschie-
denen Grundlagenstudien konnte nachgewiesen weddes, die spezifische Ubung einer
motorischen Funktion (task-spezifisch) zu Plasitziind funktioneller Veranderung fuhrt
(vgl. COTMAN u. BERCHTOLD, 2002, @TMAN U. ENGESSERCESAR, 2002). Durch die repetiti-
ve Bewegungsausfuhrung auf dem Laufband werderele@Zomponenten des komplexen
Systems Gehen durch das Tun selbst geubt und geleenhaltende Bezugsperson ermog-
licht dem Kind, sich aufrecht gegen die Schwerkzafhalten, wéhrend sie dem Kind gleich-
zeitig Sicherheit vermittelt. Die Gewichtsentlagjuermdoglicht die Ausfihrung des Schritt-
zyklus. Wenn das Kind alle Bausteine fur die FumktiGehen in einem kritischen Level
erreicht hat, d.h. die Kontrollparameter variiekamn, wird das neue Bewegungsmuster ein-
gesetzt (vgl. Kap. 2.3.1). Zielgerichtet soll dasd&hierin Unterstitzung erfahren. Diese zu-
satzliche Ubungsmdglichkeit einzelner Funktionskeine des Gehens hat gerade fir Kinder
mit einer CP einen hohe Bedeutung, da sie in daabditat inrer Bewegungen héaufig eher
einseitig sind und die Ausfiihrung von Bewegunged itine Wiederholung meist sehr krafte-
zehrend ist, so dass die Kinder eher eine Bewegumgs zeigen.

Nicht zu unterschatzen ist aber auch hier, das¥ahas Zutrauen in seine neuen Fahigkeiten

und Motivation braucht, diese aul3erhalb der Laudbdnation einzusetzen, um sich frei ge-
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hend fortzubewegen. Hierfir bedarf es einer anrggeichen und unterstiitzenden Gestal-

tung der Umgebung des Kindes.

Fur den Beginn der Férderung ist es sinnvoll -wigkap. 2.3.1 erlautert- ein Entwicklungs-
fenster abzuwarten, in dem sich das Kind in eiman3itionsphase befindet. Bezogen auf die
Forderung des freien Gehens bedeutet dies: wenKiddsinteresse an der Aufrichtung ge-
winnt, versucht die Stehféahigkeit zu erreichen wralleicht gerade erste Schritte seitwarts
macht, sollte mit einer Férderung auf dem LaufbAedonnen werden. Hierbei handelt es
sich dann vorrangig um die Anregung des funkti@meMusters, weniger um die Beeinflus-
sung der Gangqualitat eines bereits bestehendegsGare dies bei einer spater beginnenden

Laufbandférderung meist intendiert ist.

Die bisher vorliegenden Studien zur Laufbandférdgribei Kindern mit zentralen motori-
schen Schadigungen erbringen ausreichend Nachweeeden positiven Effekt dieses For-
deransatzes (vgl. Kap. 2.5.2). Ein Vorteil gegeni@meleren Férdermethoden ist sicherlich die
funktionsspezifische Wirkweise. Somit kann die Ftohg sehr gezielt Gber einen begrenzten
Zeitraum eingesetzt werden. Zu untersuchen bleitddgh der beste Zeitpunkt, um mit der
Forderung zu beginnen. Hierbei wird sicherlich derade durchgefiihrte, aber noch nicht
publizierte Studie von Ulrich et al. hilfreiche kpise fur Kinder mit CP liefern. Verschiede-
ne Autoren diskutierten die Frage, wie lange diedBtung andauern sollte: bis das Kind frei
geht (vgl. URICH et al., 2001) oder bis das Kind Uberwiegend akeemde Schritte auf den
Laufband zeigt (u.a. @KkIN et al., 2003). Auch hier sind weitere Studien restdig, um eine
Entscheidung treffen zu kénnen. Als weiterer Vorteéeser Férderung wird die prinzipielle
Durchfiihrbarkeit durch die Eltern im h&uslichen @idferachtet. Dies kann im Sinne dessen
zu einer Entlastung fuhren, dass keine zusatzkegivderung aul3er Haus stattfindet, was bei
der Intensitat der Laufbandférderung eine hohdide# Belastung darstellen wirde. Gleich-
zeitig kann die Laufbandférderung aber auch ale®ahg empfunden werden, da die Durch-
fuhrung den Eltern obliegt. Die Rolle der Fachpeesokdnnte so aussehen, dass sie prinzi-
piell (mit-) entscheiden, wann und ob eine Laufda@rgerung indiziert ist (u.a.
Kontraindikationen abwagen, sinnvolles Entwickluiegster erkennen). lhnen obliegt die
Einfuhrung der Eltern in die Methode, die Bestimmuder Intensitat und die einfihlsame
Begleitung der Dyaden. Die vorliegende Studie sallen Beitrag Uber die Gestaltung der
Forderung durch die Eltern liefern, woraus wiedemiitkschliisse tUber die mdgliche Rolle
der Fachperson als Begleitung der Forderung gezagetien konnen. Dieser Aspekt wird in
der abschliel3enden Diskussion weiter ausgefuhrt.
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3.4 Ziel der Untersuchung

Ziel dieser Untersuchung ist die Analyse der Anvienkleit des Laufbandes zur Forderung
der Gehfahigkeit von frihgeborenen Kindern mit mistthen Entwicklungsverzdégerungen

bzw. friihgeborenen Kindern mit einer CP unter desomderen Beriicksichtigung einzelner
Faktoren der Eltern-Kind-Interaktion in den Uburigaspen. Diese umfassende Zielsetzung
wird in kleinere Teilziele bzw. Analyseeinheitertenteilt.

Zum einen werden die qualitative und quantitatieraviderung der motorischen Aktivitat
bzw. der Gehtatigkeit auf dem Laufband analysierése erste Analyse umfasst alleinig die
Analyse der Gehtatigkeit des Kindes in einem fdstgien Beobachtungszeitraum mit einem
standardisierten und reliablen, hierfur spezietivemfenen Beurteilungsverfahren zur Gang-
analyse (GBBL). Ziel der Forderung auf dem Laufbasiddie Anregung alternierender
Schritte. Das Kind macht jedoch nicht nur Schrédté dem Laufband, sondern zeigt auch
andere motorische Verhaltensweisen, wie sich hatagsen, Hipfen, krabbeln etc.. Diesbe-
zuglich wird ein weiteres Analyseverfahren (BMVlihgesetzt, um die Gesamtaktivitat bzw.
den Wechsel zwischen Gehen und anderem motoridéréalten des Kindes auf dem Lauf-

band beschreiben und analysieren zu kénnen.

LAFORME FISs u. EFFGEN (2006) fordern in ihrer kritischen Metaanalyse kaufbandforde-
rung junger Kinder mit Behinderungen prazisere, laitierem Evidenzlevel basierende Stu-
dien, um einen Einfluss der Férderung auf dem Laudbauf den Beginn des freien Gehens
nachweisen zu kénnen. Dieses Ziel kann leider andiher hier vorliegenden Studie nicht
verfolgt werden, da die finanziellen und persomelMoglichkeiten fir eine randomisierte-

kontrollierte Vergleichsstudie nicht gegeben waren.

Statt des Ziels eines globalen Wirksamkeitsnacleseigird hier eine komplexere Fragestel-
lung verfolgt, namlich die Untersuchung von Einfifaktoren, die, wie bereits in der Einlei-
tung verdeutlicht, in bisherigen Studien nicht audrend berucksichtigt wurden. Folglich soll
das qualitative Verhalten der Bezugsperson in deddrung als unmittelbare Einflussvariable
untersucht werden. Zur Quantifizierung dieses Wuotehungsaspekts wird das Interaktions-
verhalten wahrend der Férderung mit Hilfe einesrigaerfahrens zur Beurteilung des Inter-
aktionsverhaltens der Bezugsperson (Maternal Behdvating Scale Laufband (MBRS-L))
eingeschatzt. Dieses wird in Bezug zum motorisVerhalten (BMVL) des Kindes gesetzt.
Global wird au3erhalb der Férderung das Interakirerhalten zwischen Bezugsperson und
Kind mit einem zuséatzlichen Messverfahren eingezth®aternal Behaviour Q-Sort), um

etwaige Verdnderungen des Interaktionsverhaltedls der Férderung feststellen zu kénnen.
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Diese Zielsetzungen ermdglichen eine vielschichfigalyse der Therapiesituation. Die Stu-
die verfolgt dariber hinaus das Ziel, die subjektisinschatzung der Eltern bezlglich der
Praktikabilitéat der Férderung in der hauslichen @mgng zu erheben. Hierzu wurde ein Fra-
gebogen zu Beginn und nach Beendigung der Fordesumggsetzt. Zusatzlich wurde die

Compliance der Eltern mittels eines Tagebuchs ehob

Studien am Mensche -insbesondere an Kindern- bedighfingend der Beachtung ethischer
Grunduberlegungen (vgl.LEwITT, 2005). Die Studie wurde daher der Ethik-Kommissier
Arztekammer Westfalen-Lippe und der Medizinischakuftat der Westfalischen Wilhelms-
Universitat Munster (,Ethik-Kommission®) im Juni @6 vorgelegt. Nach dem Einholen von
Sachverstandigengutachten wurde im September lossem:Die Ethik-Kommission hat
keine grundsatzlichen Bedenken ethischer oder reciither Art gegen die Durchfiihrung

des Forschungsvorhabens.

Im folgenden Kapitel werden diese UntersuchungszieFForm von Arbeitshypothesen diffe-

renziert.

3.5 Arbeitshypothesen

Vor dem Hintergrund dynamisch-systemischer Entwingktheorien und bisheriger empiri-
scher Befunde aus der Forschung zur Laufbandfondebei Kindern werden die verschiede-

nen explorativen Fragestellungen (deskriptiv) uygpdihesen (inferenzstatistisch) abgeleitet.

Den Annahmen und Hypothesen werden drei grundlegerdagestellungen (A1-A3) zuge-

ordnet:

Al Ganganalyse:Findet eine Verdnderung des kindlichen Gehverhslbeziglich qualitati-

ver und quantitativer Faktoren wahrend der Fordgauf dem Laufband statt?

A 2 Interaktionsanalyse: Besteht ein Zusammenhang zwischem dem Interak&ohalten
der Bezugsperson und dem Gehverhalten des Kindeendder Laufbandférderung?

A3 Compliance: Kann die Férderung auf dem Laufband im hauslidderfeld von den EI-

tern umgesetzt werden?

In den folgenden Unterkapiteln werden die Hypothesed Annahmen genauer erlautert so-
wie forschungstheoretisch hergeleitet und begrur2igbei werden auch deskriptive Analyse-

ziele, die teilweise den Hypothesenprifungen vagatedlt sind, erlautert.
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3.5.1 Arbeitshypothesen: Ganganalyse (Al)

In einem ersten Analyseschritt wird die Veranderdieg Gehens auf dem Laufband unter-
sucht. Im Unterschied zu dem Vorgehen beridH et al. (2001) werden neben der quantita-
tiven Erhebung der Schrittkadenz qualitative Vegindgen in ausgewahlten Parametern des
Gangzyklus untersucht. Dabei gilt fur alle Mesgasikte, dass jeweils ein 45 sekundiger
Analyseausschnitt gewahlt wurde (vgl. Kap. 4.3B9i allen Analysen wird nicht mit den
tatsachlichen Werten (z.B. Anzahl der Schritte)dswn prozentualen Anteilen der jeweiligen
Variable in der Gesamtmessung gerechnet. Diesotstemdig, da zur qualitativen Untersu-
chung des Gangs die Geschwindigkeit des Laufbamdiggduell an den Kénnensstand des
Kindes angepasst wurde, um z.B. Analysen bezigleehLange der Standphase vornehmen
zu konnen. Hierdurch kann jedoch nicht mehr digéiatliche Anzahl der Schritte verglichen
werden, denn bei einer schnelleren Geschwindigkest Laufbandes sind auch mehr Gang-
zyklen mdglich. Diese unterschiedliche Anzahl dengzyklen wahrend der einzelnen Beo-

bachtungspunkte macht eine Umrechnung in prozeniehéltnisse notwendig.
A 1.1: Alternierendes Gangmuster

Deskription: Analyseziel in diesem Bereich ist die Darstellugs Verhaltnisses der ver-
schiedenen Schritttypen zueinander. Hierflr wirl gliozentuale Verteilung von nicht gewer-
teten Schritten (NG), Singleschritten (ES), Doppleigten (DS) und alternierenden Schritten
(AS) innerhalb der jeweiligen Beobachtungszeitrdumeechnet. Wichtig ist hierbei, dass
jeder einzelne Schritt einer Schrittfolge berechwietl, da z.B. ein AS aus zwei aufeinander-
folgenden Einzelschritten besteht. Mittels eineentiinie konnen Entwicklungen des Geh-
verhaltens sichtbar gemacht werden. Deskriptiv abljebildet werden, ob AS zunehmen.
Wichtig ist auch das Verhaltnis zwischen NG und ge®ten Schritten zu betrachten. Hierbei
wird angenommen, dass mit fortschreitender FordpmM@® abnehmen, wahrend gewertete

Schritte zunehmen. Die deskriptive Darstellung lgtfmittels Balkendiagrammen.

Inferenzstatistische FragestellungenMerandern sich die prozentuale Haufigkeit derralte
nierenden Schritte (A 1.1.1) und die Anzahl derem#nderfolgenden alternierender Schritte
(A 1.1.2) auf dem Laufband wéahrend der Forderungfgund bisheriger Datenanalysen zur
Forderung des Gehverhaltens auf dem Laufband inegé&borenen Kindern bzw. Kindern mit
CP (vgl. BoDKIN et al., 2003) kann von einer positiven Entwickludes alternierenden Geh-
verhaltens ausgegangen werden. Folglich wird dig@adthesenprifung einseitig-gerichtet

vorgenommen.
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Alternativhypothesen:
A 1.1.1 H; 1. Die prozentuale Haufigkeit alternierender Scarguf dem Laufband nimmt zu.

A 1.1.2 H ., Die Anzahl aufeinanderfolgender alternierendehrie auf dem Laufband

nimmt zu.
Nullhypothesen:

Al.1.1.H (1 Die prozentuale Haufigkeit alternierender Scariéiuf dem Laufband nimmt

nicht zu.

A 1.1.2 Ho2 Die Anzahl aufeinanderfolgender alternierendehrie auf dem Laufband

nimmt nicht zu.
Signifikanzniveau: a = 0.05 (einseitig)

Testwahl: Wilcoxon-Test

A 1.2: Auftrittverhalten des FulRes

Zur Untersuchung qualitativer Gangveranderungerdast Auftrittverhalten des Ful3es ein
wesentlicher Parameter. Normalerweise treten Kintiergerade das freie Gehen gelernt ha-
ben, mit dem gesamten Ful3 oder dem Vorfuld aufAbeslen Gber die Ferse entwickelt sich
fur gewohnlich innerhalb der ersten 6 Monate abifegles freien Gehens (vglARMER,
2003). Es soll Uberpriift werden, ob eine Verandgas Auftrittverhaltens des flachen (plan-
tigraden) bzw. Auftreten mit dem Vorful3 hin zum $&abrollen ausgemacht werden kann.
Die sprache fur eine Reifung des Gangmusters wdhden Laufbandférderung. Eine Zu-
nahme des plantigraden Auftretens bzw. Fersenainsolst besonders bei den Kindern mit CP
von grof3er Bedeutung. Die Spastizitat in der Beisknlatur fihrt haufig zu einer Plantarfle-
xion des FulRes wéahrend des Auftretens. Dabei gedimglen Kindern nicht, den Ful3 plan-
tigrad abzusetzen bzw. tGber die Ferse abzurollend®& Annahme 1.2 soll tberprift werden,
ob sich diese Spitzful3problematik im Laufe der Eéudg verstarkt (A 1.2.1), was einer An-
nahme von Physiotherapeuten aufgrund der Vertétadis zum Gehen auf dem Laufband
entspricht (miundliche Mitteilung im Gesprach mithmeyren Physiotherapeuten). Kommt es
zu einem zunehmend flacheren Auftreten, geradddreKindern mit CP, kdnnte dies fur eine
Zunahme der Gangstabilitdt sprechen. Zeigen diel&imhne CP ein zunehmend flacheres
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Auftreten bzw. Abrollen Uber die Ferse, konnte digse Stabilisierung des Gangmusters be-

deuten, da Variabilitat abnimmt.

Deskription: Die Veranderung des Auftrittverhaltens wird in Foemmes Balkendiagramms
Uber die einzelnen Messzeitpunkte visualisiert.ddabrd der prozentuale Anteil des flachen
Auftretens sowie des Auftretens auf dem Vorful? od@rder Ferse dargestellt. Mittels einer

Trendlinie wird die Veranderung gekennzeichnet.

Inferenzstatistische FragestellungMerandert sich der initiale Bodenkontakt des Fufé@is-
rend der Forderung auf dem Laufband?

Alternativhypothesen:

A 1.2.1 Hy, 1 Das Auftreten mit dem Vorfuld verdndert sich.

A 1.2.2 H;,5 Das Auftreten mit der Ferse verandert sich.
Nullhypothesen:

Al.2.1 Hg 1 Das Auftreten mit dem Vorful3 verandert sich nicht
A 1.2.2 Ho,z Das Auftreten mit der Ferse veréndert sich nicht.
Signifikanzniveau: a = 0.05 (zweiseitig)

Testwahl: Wilcoxon-Test

A 1.3: Zusammenhang zwischen Singlestandphase untaptigrader Gewichtsiibernah-
me in der Standphase

Um die Gangstabilitdt wahrend der Singlestandplasentersuchen, soll der Zusammenhang
zwischen der Zeitdauer der Singlestandphase un@deichtsibernahme mit dem Fuld un-
tersucht werden. Wenn es einen Zusammenhang zwiseheer langen oder idealen
Singlestandphase mit der plantigraden Gewichtsigbene und einer kurzen Standphase mit
der Standbeinhaltung auf dem Vorful3 gibt, kénnés @ils Indikator flr Standstabilitat gewer-
tet werden. Bei Kindern bis zu einem Alter von 3Jl&hren ist die Singlestandphase
(Schwungphase) verkirzt, d.h. sie macht nur ca. 82%Gangzyklus aus (VgIUSHERLAND

et al., 1988). Da eine Streuung von 10% in der kedhgy Doppelstandphase durchaus ublich
ist (vgl. WHEELWRIGHT et al., 1993), wird das Mal} einer ,idealen“ Sistgedphase auf einen

Bereich zwischen 28,2% und 35,2%, d.h. ebenfaltseiier 10%igen Abweichungstoleranz
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in der Singlestandphase festgelegt. Dies entpaabh der Grundannahme der dynamischen
Systemtheorien, bei der die Variabilitat ein engsdbnder Faktor ist. Zur Berechnung werden
die prozentualen Langen der Singlestandphase dichsiert, dabei entspricht der Wert 1
einer idealen oder zu langen Singlestandphase, emdhder Wert 2 einer zu kurzen
Singlestandphase zugeordnet wird. Eine lange Skasdpwird bis zu 40% Anteil am Ge-
samtgangzyklus mit gewertet, Werte tber 40% werdender Beurteilung ausgeschlossen,
da diese nicht mehr einer annédhnernd idealen \anteder Phasen im Gangzyklus eines er-
wachsenen Menschen entsprechen. Die Gewichtsulmeendies Standbeins wird ebenfalls

dichotom erhoben (flach vs. VorfuRR).

Inferenzstatistische Fragestellung:Besteht ein Zusammenhang zwischen der idealen oder

zu langen Singlestandphase und der plantigradencBesitbernahme in der Standphase?
Alternativhypothese:

A 1.3 H 13 Es besteht ein Zusammenhang zwischen der idealenzu langen Sigle-

standphase und der plantigraden Gewichtstibernamoher iStandphase.
Nullhypothese:

Al.3 Ho 3 Es besteht kein Zusammenhang zwischen der idealenzu langen Sigle-

standphase und der plantigraden Gewichtstbernamnoher iStandphase.
Signifikanzniveau: a = 0.05 (zweiseitig)

Testwahl: Vierfeldertafel, Exakter Test nach Fisher

A 1.4: Prozentuale Verteilung Stand- und Schwungphse

Bei einem erwachsenen Menschen ohne Behinderunginet prozentuale Verteilung zwi-
schen Stand- und Schwungphase in einem Verhalbm$0:40 fur einen Gangzyklus charak-
teristisch (vgl. KRTLEY, 2006). Bei Kindern bis zu einem Alter von 3,5 réah ist die
Singlestandphase (Schwungphase) verkirzt, d.ima@ht nur ca. 32% des Gangzyklus aus
(vgl. SUTHERLAND et al., 1988). Bei den CP-Kindern kann eine dariiieausgehende Ver-
kiirzung der Dauer der Singlestandphase mit eirstalhiitat des Standbeins begrindet wer-
den. Auch wéare umgekehrt denkbar, dass sich disti@pat in den unteren Extremitaten auf
die Schwungbewegung auswirken kann, was z.B. iareBthrittverkiirzung zu sehen ware.

Die Lange des Schritts (stride length) wird an éieStelle jedoch nicht erhoben. Eine mogli-
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che Veranderung der prozentualen Verteilung zwiscB@and- und Schwungphase, die sich
dem Verhaltnis 68:32 Prozent und 60:40 Prozentlzaemaware also ein Zeichen fir eine Sta-
bilisierung des Standbeins bzw. eine VerlangeruergSthwungbeinphase, falls diese vorher
kirzer war. Dies sprache fur eine bessere Bewefnailysit des Schwungbeins. Zudem ist
die Stabilitat der Singlestandphase als ein mdégfi¢hdikator fur Gleichgewicht und Stéarke
gegen die Schwerkraft anzusehen, was veBLEN u. ULRICH (1991) als kritische Kompo-
nente fur den Erwerb des freien Gehens angesehen(vgl. auch A 1.3). WWOLLACOTT u.
SHUMWAY-CoOK (2005) sehen ebenfalls eine schlechte Kontrolge@leichgewichts als ent-
scheidenden Faktor der Erschwerung des ErwerbBales Gehens an.HERNG et al. (2007)
verweisen bei der Annahme, dass ein erhohter ptaalen Anteil der Doppel-Standphase im
Gangzyklus fur ein mangelndes Gleichgewicht stelf, ABEL u. DAMIANO (1996). Zur
Hypothesenprufung werden die Standphasen der Gklegzginem 3er-Rating zugeordnet:
Wert 1 entspricht einer idealen Standphase zwisél0e®8%, Wert 2 einer zu kurzen Stand-
phase (< 60%) und Wert 3 einer zu langen Standp{ra$8%). Die Zuordnung der Werte
beruht auf der o.g. Literatur.

Deskription: Mit Hilfe von Balkendiagrammen wird die prozentudlerteilung idealer, zu
langer und zu kurzer Standphasen, getrennt flretdde und das linke Bein, abgebildet. Eine
lineare Trendlinie soll einen Eindruck Uber die &faterung der idealen Standphasen im For-

derverlauf vermitteln.

Inferenzstatistische FragestellungMeréandert sich die Haufigkeit einer Idealverteilurwgi-

schen Stand- und Schwungphase im Verlauf der Ramder
Alternativhypothese:

A 1.4 H 4 Die Haufigkeit einer ldealverteilung zwischen rg&taund Schwungphase

verandert sich im Verlauf der Forderung.
Nullhypothese:

Al.4 H 4 Die Haufigkeit einer Idealverteilung zwischen r&ta und Schwungphase

verandert sich im Verlauf der Forderung nicht.
Signifikanzniveau: a = 0.05 (zweiseitig)

Testwahl: Wilcoxon-Test
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A 1.5: Laterale Symmetrie

Die symmetrische Verteilung der Lange der Standt 8chwungphase soll hier als Indikator
fur eine Verdnderung des dynamischen Gleichgewicbtsitzt werden. Kinder mit CP kon-
nen eine Asymmetrie zwischen den beiden Beineneasém, was sich durch unterschiedliche
Dauer der Stand- und Schwungphase zwischen reameiiinkem Bein ausdriicken kann.
Jedoch muss beachtet werden, dass das GangmustebeiuKindern ohne CP nicht unbe-
dingt symmetrisch sein muss, sondern bis zu 10%rdcthied in der Zeitlange der Doppel-
standphase, je nachdem ob das rechte oder dasBeikegesetzt wird, betragen kann (vgl.
WHEELWRIGHT et al., 1993). In beiden Fallen kann eine zuneltae&ymmetrie auf eine Ver-
besserung des dynamischen Gleichgewichts hindéugenBEGNOCHE u PITETTI, 2007). Mit

der Annahme 1.5 soll Uberprtift werden, ob sich e&étirder Férderung die Symmetrie veran-
dert. Hierzu wird die prozentuale Verteilung zwisnhden Standphasen des rechten und des
linken Beins berechnet. Die Ergebnisse werden dichisiert, wobei Wert 1 einer idealen
Verteilung der Standphase zwischen den beiden Beurel Wert 2 einer nicht idealen Vertei-
lung entspricht. Als ideal wird eine Verteilung d8&tandphasen zwischen 45- und 55-
prozentigen Anteil gewertet, d.h. eine 10-prozenigymmetrie in der gesamten Standphase
wird toleriert (s.0.). Dartiber und darunter liegehteilswerte werden als nicht ideal erach-
tet.

Es wurden nur Beobachtungen, bei denen mehr alessWertpaare vorlagen, in die Analy-

sen mit einbezogen.

Inferenzstatistische Fragestellung:Verandert sich die laterale Symmetrie im Verlaef d

Forderung?
Alternativhypothese:

A 1.5 H, s Die Symmetrie der Standphasen verandert sichartalf der Férderung.
Nullhypothese:

A 1.5 Hos Die Symmetrie der Standphasen verandert sich enlalf der Férderung

nicht.
Signifikanzniveau: a = 0.05 (zweiseitig)

Testwahl: Wilcoxon-Test
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A 1.6: Bodenfreiheit in der Schwungphase

Grundlegend wird in dieser Untersuchung davon ayesggen, dass auch ein schleifendes
Vorwartsziehen des Beins als Schwungphase geweite, obwohl gangigerweise die
Schwungphase erst mit Abheben des Schwungbeins Boden beginnen wirde: ,Die
Schwungphase beginnt mit dem Moment, in dem diedptaase endet. Sie dauert von der
Zehenabldsung bis zum erneuten Fersenkontakt 8essgli3es (...)" (BCKERSU. DECKERS
1997, S. 20). Dies scheint zum Rating der Schwuaggplbei CP Kindern jedoch nicht ange-
messen, weil auch ohne Ablésen der Zehenspitzenseine Vorwartsbewegung als Bestand-
teil der Schwungphase auszumachen ist. Zudem kignanderstitze Haltung auf dem Lauf-
band einen Einfluss auf die Schwungphase habenziHigit S THERLAND (1988, p. 129)
folgendes an: “The phase of limb advancement, angwhase, properly begins when the hip
motion changes from extension to flexion. In supgmmvalking, there is often a dragging of
the toes during initial swing, so it is inappropeido consider toe-off as the critical event of
initial swing.” Eine verminderte Plantarflexion kadas Abheben der Zehen in der Schwung-
phase beginstigen, es kommt zum hier beschrielb&abieifen” in der Schwungphase. Eine
geringe Bodenfreiheit in der Schwungphase wirdkatssch gesehen, da sich z.B. die Sturz-
gefahr durch Hangenbleiben erhdht. Die ErhéhungBietenfreiheit in der Schwungphase
wird daher als qualitativer Indikator fur verbessdgbangqualitat gewertet, ohne hier detailier-

ter auf physiologische Veranderungen, die zu diefSgmen kbnnen, einzugehen.

Deskription: Mittels eines Streudiagramms wird der Anteil dddaifenden Verhaltens in der

Schwungphase visualisiert.

Inferenzstatistische Fragestellung:Verandert sich die Bodenfreiheit in der Schwungphas

im Verlauf der Forderung?
Alternativhypothese:

A 1.6 H; g Die Bodenfreiheit in der Schwungphase verandeh n Verlauf der For-

derung.
Nullhypothese:

Al.6 Ho e Die Bodenfreiheit in der Schwungphase verandentisn Verlauf der Forde-

rung nicht.
Signifikanzniveau: a = 0.05 (zweiseitig)

Testwahl: Wilcoxon-Test
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3.5.2 Arbeitshypothesen Interaktion (A2)

Ziel dieses Untersuchungsaspekts ist es, den Zuesahang zwischen der Interaktion von
Bezugsperson und Kind mit dem Gehverhalten desdsndéhrend der Laufbandférderung
zu untersuchen. Es wird Gberprift, ob sich einmgtiabgestimmtes Interaktionsverhalten, in
einem guten oder sehr guten Gehverhalten des Kimdegeschatzt durch den prozentualen
Anteil des Gehens wahrend der Fordereinheit, anof daufband widerspiegelt. Diese Hypo-
these wird als Gruppenuntersuchung geprift. Diesdbetidung hierfur ist damit zu begriin-
den, dass nicht die Qualitdt des Gangs, die aufigden Heterogenitat der Zielgruppe kaum
zu vergleichen ware, beurteilt wird. Die zu untetenden Variablen sind das Interaktions-
verhalten und die motorische Aktivitat. Da das é@tn aller Dyaden unter vergleichbaren
Untersuchungsbedingungen gemessen wurde, ist kandie Aussagekraft durch eine Grup-
penuntersuchung erhdht werden. Erneut einzelfadipez, da Messungen nur bei 4 Dyaden
vorgenommen werden konnten, wird Uberpruft, ob d&$ Interaktionsverhalten der Bezugs-
person hinsichtlich der Sensitivitat aul3erhalb FtEndersituation vor und nach der Forderung
unterscheidet (A2.2). Hierzu wird das Q-Sort Veréahausgewertet.

Fragestellung A2.1:Gibt es einen positiven Zusammenhang zwischeneteelnen Merk-
malen des Interaktionsverhalten der Bezugspersdrdam guten oder sehr guten Gehverhal-

ten des Kindes auf dem Laufband?

Alternativhypothese: A 2.1 H, 11 Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischeh hoc
eingeschatzten Merkmalen des InteraktionsverhakeBezugsperson und gutem Gehverhal-

ten des Kindes.

Nullhypothese A 2.4 H.,1.: Es besteht kein Zusammenhang zwischen hoch eiméfzsen

Merkmalen des Interaktionsverhaltens der Bezugepearad gutem Gehverhalten des Kindes.
Signifikanzniveau: a = 0.05 (einseitig)

Testwahl: non-parametrische Korrelationsberechnung nachr8zea

Fragestellung A 2.2:Gibt es eine Veranderung im InteraktionsverhattenBezugsperson in

einer alltaglichen Situation vor und nach der Féudg?

Da nur eine deskriptive Auswertung der Korrelatlmrechnungen, die die Ubereinstimmung

mit einem Sensitivitats-Prototypen darstellen, iergieich zwischen Beginn und Ende der
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Forderung erfolgt, wird keine Hypothese formulientd auf eine statistische Differenzprifung

verzichtet.

Testwahl: non-parametrische Korrelationsberechnung nach r8yaea deskriptive Darstel-

lung

3.5.3 Compliance und elterliche Einschatzung der Laufbandférderung (A3)

Die folgenden Annahmen werden deskriptiv ausgewdb@bei werden zwei Bereiche unter-
schieden, zum einen wird die Compliance (A 3.1pbdmn, zum anderen die elterliche Ein-
schatzung der Laufbandférderung (A 3.2) mittels iew&ragebdgen beschrieben. Die erho-
benen Daten werden als erganzende Informationemtarpretation der tUbrigen Hypothesen

behandelt. Daher erfolgt keine Fragestellung, sondme Beschreibung der Zielsetzung.
A 3.1: Compliance

Anhand der Tagebicher wird die Compliance ausgetveltabei wird die Haufigkeit der
durchgefihrten Laufbandférderung eingeschatzt.jéden Einzelfall werden Einflussfakto-
ren, die sich auf die 0.g. Hypothesenprifungen alew konnten, beschrieben. Diese wer-

den ebenfalls den Tageblichern entnommen.
A 3.2: Elterliche Einschatzung der Laufbandférderurng

Um ein umfassendes Bild Uber die Durchfuhrbarkertlchufbandférderung zu erhalten, wer-
den die Eltern zweimalig befragt (Beginn und Beguodg der Férderung). Der Fragebogen
wird hinsichtlich der Sicherheit im Umgang mit dé@irderung, der Einschatzung der eigenen
Compliance, der Motivation sowie Belastung des Ksdurch die Férderung und der elterli-
chen Wirksamkeitsiiberzeugung ausgewertet. Die Adeng erfolgt deskriptiv durch Hau-

figkeitsangaben.
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4 Methoden

In diesem Kapitel werden das Design und der AbieufStudie vorgestellt. Zunachst werden
die Probanden charakterisiert, anschliel3end wedi=zum Teil speziell fir diese Untersu-
chung entwickelten Messmethoden vorgestellt. AbsBehd werden statistische Methoden

zur Uberprifung in Kap. 3.5 aufgefiihrten Hypotheseautert.

4.1 Untersuchungsdesign
4.1.1 VorlUberlegungen zum methodischen Vorgehen

Besonders in medizinischen Fachkreisen wird diel€mng nach randomisierten, kontrollier-
ten Gruppenuntersuchungen (Randomised ControlsT{(CTs)) hinsichtlich der Effektivitat
von Therapien immer deutlicher. ,Diese Evidenz watg Giberragend angesehen, letztlich als
die einzige vertrauenswurdige, da sie kausale Bangen zwischen Behandlungen und Wir-
kungen herstellt* (ByPDONCK, 2004, S. 35). Im Sinne der Forderung dieses giadeards

in der Evidence-Based Medicine mussen die untetsac¥ersuchspersonenkollektive stren-
gen Inklusions- und Exklusionskriterien unterlieg@ber auch die Intervention musste stan-
dardisiert und fur jedes Kind gleichférmig ablaufém den USA erforschen derzeit Dale Ul-
rich et al. in einem randomisiert-kontrollierten u&iendesign die Effektivitat der
Laufbandférderung bei Kindern mit CP. Hierbei wirdrsucht, einen kausalen Zusammen-
hang zwischen der Laufbandférderung und dem Bedemfreien Gehens herzustellen. Um
eine Vergleichbarkeit der Studienergebnisse zuatrea, ware dieses Forschungsdesign flr
die hier vorliegende Studie winschenswert. In dreSénne séhe der Forschungsplan ein In-
terventions-Kontrollgruppendesign vor. Um eine angssene Effektstarke vorweisen zu
konnen, hatten mindestens 30 Probanden fir dieréirdieung rekrutiert werden mussen (vgl.
ULRICH et al., 2001). Voraussetzung fur diesen Grupp@heieh ist eine hohe Homogenitat
der Interventions- und Kontrollgruppe bezuglich dedwicklungsalters, der Risikofaktoren
durch die Frihgeburt sowie der medizinischen Kokaplonen wahrend und nach der Geburt.
Auch sollten weitere Einflussvariablen wie Anzal§ufigkeit und Dauer zusatzlicher Forde-
rungen vergleichbar sein. Hierzu mussen strengesidns- und Exklusionskriterien erarbei-

tet werden.

Jedoch zeigte sich bereits sehr frih, dass diesesshtingsdesign der Zielsetzung und Mog-
lichkeit dieser Studie, sowohl auf inhaltlicher alsch organisatorischer Ebene nicht gerecht

werden kann. Die Forderungen nach Randomisierunglmplementierung einer vergleich-
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baren Kontrollgruppe kénnen nicht hinreichend dirfiterden. Dies liegt zum einen an man-
gelnder Homogenitat rekrutierbarer Kinder. Tromegiengen Zusammenarbeit mit 2 Sozial-
padiatrischen Zentren (SPZs), die einen Grol3teilfrddageborenen Kinder betreuen, erwies
es sich als sehr schwierig, Kinder mit vergleickeibaEntwicklungsvoraussetzungen, beson-
ders in Bezug auf die Anzahl und Starke der bialcigen Risikofaktoren, zu rekrutieren.
Auch weisen die Kinder eine deutlich unterschiddliédnzahl verschiedener Therapien und
Forderungen auf, was einerseits auf den Wohnorfi{gbarkeit von Forderung), den Schwe-
regrad der Beeintrachtigungen, die Verschreibeprder behandelnden Arzte und die Bewil-
ligung von Krankenkassen zurlckzufiihren ist. Getigeln erscheint jedoch das Argument,
dass ein RCT Design nur schwer mit der Logik eitesapeutisch-férderlichen Vorgehens
bei Kindern mit Behinderungen zu vereinen igREETH U. RASPE (2005 In: $CHTING u.
SCHLAGER-JASCHKY, 2006) vertreten die Meinung, dass &mischungstheoretischer Sicht
folgende Argumente gegen eine evidenz-basiertegdiedtdesign sprechen konnen: die Be-
stimmung der internen Validitat reicht nicht fineiumfassende Bewertung einer Férdermal3-
nahme aus. Zudem ist aus ethischen Gesichtspudlg¢efuteilung einer Personengruppe zu
einer Kontrollgruppe nicht immer haltbar (keineeirmention oder Behandlunghhaltlich
lasst sich dies fur die Ziele einer Férderung fotigrmalien begriinden: bei der Therapiepla-
nung sollen die Individualitdt des Kindes, das gessne Formulieren von Therapiezielen,
die individuelle Personlichkeit des Kindes und besys das Umfeld und die Umweltsituati-
on, in der das Kind aufwachst, besonders beriickgialerden. Hier gilt, die Laufbandférde-
rung auf die Familien individuell zuzuschneidenetdei kann es zu schwer erfassbaren und
teilweise nicht kontrollierbaren Einflussfaktoreankmen. Dies wird bei dem folgenden Ziel
dieser Untersuchung deutlich, wenn es gilt, einaeathmenhang zwischen der Interaktion
von Bezugsperson und Kind wahrend der Forderungdemd Gehverhalten des Kindes zu
analysieren. Das Interaktionsverhalten ist einehbbindividuelle Variable, die schwer zu
kontrollieren und von den Voraussetzungen gleichigrzu gestalten ist. Dies lasst sich u.a.
durch den Zusammenhang der Interaktion mit demchpcaen und kognitiven Entwick-
lungsstand sowie dem Gemduts- und Erregungszustesdihdes wahrend der Datensamm-
lung begriinden. Ziel ist es, verschiedene Verhsadticthproben zu ziehen und zu untersu-
chen, ob ein Zusammenhang zwischen dem Interakiohnalten und dem Gehverhalten
besteht. Dieser Zusammenhang wird auf intraindefién Analyseebene erhoben und in
Form einer Gruppenauswertung analysiert. Hier wiiel Einzelfallebene verlassen, um mit
einer kleinen Stichprobe ohne Kontrollgruppe infizsgatistische Aussagen treffen zu kon-

nen.
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Bei der Einzelfalluntersuchung wird von folgendersehungslogik ausgegangen: bgi.],
Einzelfallstudien [,] werden nicht Statistiken &ersonenstichproben verglichen, sondern die

individuellen Werte von Einzelpersonen® (vglEWBER, 1989, S. 321).

4.1.2 Single-subject-research-design

.Eine statistische Einzelfalluntersuchung ist eStadie quantitativer Art, bei der die erhalte-
nen Daten des betrachteten Individuums mittelssssther Methoden intraindividuell zu-
einander in Verbindung gesetzt werden©(ER, 2008, S. 9). Dabei werden Messdaten vor
einer Intervention mit Messdaten wahrend bzw. rdhintervention verglichen. Dabei ist es
das Ziel, kausale oder funktionale Zusammenhangschen einer abhéangigen und einer un-
abhangigen Variable zu dokumentieren (vgha® u. STrRAIN, 2002). Die einzelne Person
dient Uber mehrere Erhebungsmesspunkte als Untensgsobjekt und somit als eigene(r)
Kontrolle/ Vergleich. Zwar werden die Daten intregktiv erhoben, ,but typicallysingle-
subject-designs A. d. Minclude multiple participants (e.g. 3-8) in a sengtudy” (®bom u.
STRAIN, 2002, p. 166). Dabei kdnnen erhobene (quantddbaten) auch auf Signifikanz ge-
testet werden. Hiermit wird ausgeschlossen, dasZzdatandekommen von Messunterschie-
den zuféllig geschehen ist (VgIOKLER, 2008). Zur statistischen Berechnung werden abhan-
gige und unabhangige Variablen definiert. Dabdieldie abhangigen Variablen mit validen
und konsistenten Messmethoden erhoben werden. éBairsabhé&ngigen Variable handelt es

sich zumeist um die Intervention.

In der hier vorliegenden Studie wird das Einzedfedign folgendermal3en umgesetzt: Nach
der Definition von KRATOCHWILL (1986) in RTERMANN (1996, S. 2) handelt es sich bei die-
ser Studie um eine ,einzelfallorientierte Intervensstudie”. Einzelfallorientierte Interventi-
onsstudien sollen klinische Phanomene beschreidendurch die Behandlung hervorgerufe-
ne Veranderungen differenziert erfassenRAKOCHwWILL, 1986 in BTERMANN, 1996, S. 2).
Als einzelfallanalytischer Versuchsplan dient einfaches A-B-Design. Hierbei werden die
abhangigen Variablen des jeweiligen Kindes unteicgen Ausgangsbedingungen zum Zeit-
punkt A (Baseline) erstmalig gemessen. In BezugdaifGanganalyse werden als Baseline
die Mittelwerte der ersten 2 Messzeitpunkte angeanem Diese Entscheidung kann folgen-
dermal3en erlautert werden: zum 1. Messzeitpunktidstkind noch nie ein Laufband gese-
hen, bzw. ist noch nicht an dieses Gerat gewdhimthAden Eltern muss erst gezeigt werden,
wie sie das Kind am besten auf das Laufband haW&ihrend der ersten beiden Messzeit-

punkten findet keine Férderung laut Forderprotolsbditt, sondern die Kinder sollen mehr-
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mals im Verlauf von einer Woche spielerisch auf dasfband gehalten werden, damit sie
sich an die Situation gewodhnen kdnnen. Dieses Wangdonnte bei allen Kindern durchge-
fuhrt werden und hat sich als praktikabel erwiegdie. folgenden Messzeitpunkte werden als
B (Intervention) gewertet. Dabei muss bei der Fardg auf dem Laufband folgendes beach-
tet werden: Zum Ende der Foérderung verweigern badig Kinder, die selbststandig zu ge-
hen begonnen haben, das Gehen auf dem Laufbandelsa hierin keinen Sinn mehr, weil
sie das Gehen als Fortbewegungsmittel erkannt hatiémicht stationar auf der Stelle gehen
wollen. Dementsprechend ist bei den Versuchspersatie wahrend der Férderung beginnen
zu gehen, die letzte Erhebung der Interventiontriéde Enderhebung zu werten und wenn
eher mit Zurtickhaltung zu interpretieren. Zu beachst, dass das Design dieser Studie auch
aufgrund der Tatsache erschwert ist, dass das gewiaVerhalten, welches durch die Férde-
rung auf dem Laufband angeregt werden soll (Geham) Beginn der Studie nicht vorhanden
ist! Hierin unterscheidet sich das vorliegende Besion typischen anderen Einzelfallanaly-
sen, in denen eine bestimmte Verhaltensweise,affiensvor Studienbeginn vorliegt in ihrer
Auspragung vor und nach einer Intervention (z.Byragsives Verhalten) gemessen werden

kann.

Bezogen auf die Interaktionsanalyse wahrend deaddfting wird keine intraindividuelle Ver-
anderungsmessung angestrebt. Es geht hierbei uAndigse des Zusammenhangs zwischen
dem motorischen Verhalten des Kindes und dem Ikiierssverhalten der Bezugsperson,
woraus einésruppenaussager die hier untersuchten Dyaden abgeleitet wet#h Hier-

bei wird die intraindividuelle Ebene verlassen, origlichst viele reprasentative Situationen
bei allen Versuchspersonen gemeinsam analysieré&brmen (Gruppenaussage). Dabei wer-
den pro Dyade 4 Messzeitpunkte nach einem gleieitbdshden Schema ausgewahlt: 2. Beo-
bachtung, darauf folgend zwei mittlere Beobachtunged die vorletzte Beobachtung (s.0).
Bei einer Versuchsperson (VP2) wurden 8 Interaksdnationen in der Analyse beriicksich-
tigt, da sowohl der Vater als auch die Mutter digderung durchgefiihrt haben, dies sogar
teilweise an einem Beobachtungszeitpunkt. Dabdatiete sich das Verhalten dieses Kindes
und das Interaktionsverhalten der Dyaden sehr settexdlich, wodurch der Entschluss ge-

fallt wurde, jeweils 4 Aufnahmen pro Bezugspersodie Analyse einzubeziehen.

Zur Analyse des Zusammenhangs zwischen dem Intenakerhalten der Bezugsperson au-
Berhalb der Spielsituation vor und nach BeginnFtaderung wird wieder ein intrasubjekti-

ves prae-postdesign verfolgt.
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Die Compliance wird fur jeden Fall einzeln ausgdeteund als Gruppenaussage zusammen-

gefugt. Hierbei bleiben die Analysen auf deskriptivNiveau.

4.1.3 Qualitatskriterien eines single-subject-research-designs

ODOM u. STRAIN (2002) beschreiben verschiedene Qualitatskritdiieiinzelfallstudien und
fassen diese in einer Tabelle (s.u.) zusammen.bVemgen die Autoren jedoch aus, dass die
Kriterien nur die Haupt-Giteelemente darstellen dass sie je nach Untersuchungssituation
angepasst und verandert werden mussen: ,We alsgnmie that there are conditions in

which exceptions are appropriate“ff@v u. STrRAIN, 2002, p. 173).

TABLE 1

Quality Indicarors Within Single-Subject Research

Description of Participants and Settings

* Participants are described with sufficient detail to allow others to select individuals with similar characreristics
(e.g., age, gender, disability, diagnosis).

* The process for selecting participants is described with replicable precision. 2

*  Critical features of the physical setting are described with sufficient precision ro allow replication.

Dependent Variable

* Dependent variables are described with operational precision.

Each dependent variable is measured with a procedure that generates a quantifiable index.

Measurement of the dependent variable is valid and described with replicable precision.

Dependent variables are measured repeatedly over time.

Data are collected on the reliability or interobserver agreement associated with each dependent variable, and
T0A levels meer minimal standards (e.g., I0OA = 80%; Kappa = 60%).

e * s @

Independent Variable

* Independent variable is described with replicable precision.

¢ Independent variable is systematically manipulated and under the control of the experimenter.

*  Overt measurement of the fidelity of implementarion for the independent variable is highly desirable.

Baseline

* The majority of single-subject research studies will include a baseline phase that provides repeated measure-
ment of a dependent variable and establishes a pattern of responding thar can be used to predict the pattern of
future performance, if introduction or manipulation of the independent variable did not occur.

* Bascline condirions are described with replicable precision.

Experimental ControllInternal Validity

The design provides at least three demonstrations of experimental effect at three different points in time.
* The design controls for common threats to internal validity (e.g., permits eliminarion of rival hypotheses).
* The results document a pattern that demonstrates experimental control.

External Validity

*  Experimental effects are replicated across participants, settings, or materials to establish external validiry.

Social Validity

» The dependent variable is socially important.

* The magnirude of change in the dependent variable resulting from the intervention is socially important.

¢ Implementation of the independent variable is pracrical and cost effecrive.

*  Social validity is enhanced by implementation of the independent variable over extended time periods, by typi-
cal intervention agents, in typical physical and social contexts.

Tab. 12: Quality Indicators within Single-subjeadearch (6om u. STRAIN, 2002, p. 174
In der vorliegenden Studie werden folgende Qualktderien bericksichtigt:

Die Replizierbarkeit der Studie soll durch deterie Probanden- und Versuchsaufbaube-

schreibungen erleichtert werden. Dies erhodht ghsitly die externale Validitat (s.u.). Die
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Messung der abhangigen Variable soll valide undsigtant erfolgen. Dabei wird besonderes
Augenmerk auf die Gute des Erhebungsinstrumeneggetin Interobserver-Agreement soll-
te nicht nur zur Baseline-Erhebung, sondern auchrevil der nachfolgenden Messungen
erhoben werden (vgDbom u. SrrRAIN, 2002). Diesem Kriterium soll durch Messung der In
terrater-Reliabilitdt zu verschiedenen Beobachtmeiggiumen fur die einzelnen Erhebungs-
verfahren (vgl. Kap. 4.3.3.5; 4.3.4.3; 4.3.5.3)spnbchen werden. Dabei legen die Autoren
ein Mindestmal} fir das Kappa Ergebnis auf Kapp&s.gair die unabhangige Variable, in
diesem Fall die Férderung auf dem Laufband, giltwesericksichtigen, dass einzelfallbezo-
gene Veranderungen innerhalb der Férderung detaibeschrieben werden sollen. Dies wird
im Rahmen der individuellen Auswertung bericksgh{vgl. Kap. 4.2.4). Die Modalitaten
der Baselineerhebung wurden bereits in Kap. 3duggtt.

Die externale Validitdt nimmt einen besonderenl|&telert ein. Ziel der vorliegenden Studie

ist die Identifizierung und Validierung einer kigghen Intervention. Hierbei muss sich gefragt
werden, inwieweit die Aussagen dieser Einzelfatlsuhierzu dienlich sind. Die Externale

Validitat kann auf jeden Fall durch die Inklusiorelnerer Studienteilnehmer erhdoht werden.
Durch die Moéglichkeit der systematischen Replikatgollen Effekte der Forderung weiter

untersucht werden. Eine méglichst hohe sozialeditati wird durch die Bedeutsamkeit der

Fragestellung bzw. unabhéngigen Variable erreidg. hier vorliegende Studie baut auf den
Erkenntnissen anderer Laufbandstudien auf. Geaigltlen weiterfihrende, bisher noch nicht
untersuchte Fragestellungen aufgegriffen (vgl. Kap.2). Die Bedeutsamkeit der Forderme-
thode im Kontext der Entwicklungsunterstiitzung géborener Risikokinder wurde bereits in

Kap. 2.5.3 diskutiert.

4.2 Stichprobenbeschreibung

Nach einer allgemeinen Betrachtung der Gesamtsbttlephinsichtlich Auswabhlkriterien und

Rekrutierung werden die Versuchspersonen einzedoheben.

4.2.1 Inklusions- und Exklusionskriterien

Die allgemeinen Inklusionskriterien zur Teilnahnmeder Studie sind fur die Kinder auf zwei
Ebenen festzulegen. Die folgende Tabelle stelkaligriterien sowie die Voraussetzungen zu
Beginn der Foérderung dar. Die Voraussetzungen wueshnand der Erfahrung und Empfeh-

lung von URICH et al. (2001 sowie mundl. Mitteilung) getroffen.
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Tab. 13: Inklusions- und Exklusionskriterien soWggraussetzungen zum Férderbeginn

Inklusionskriterien Exklusionkriterien \Voraussetzungen

(1) Klinische Kriterien: e starke Hypotonien oder Hyperto-| ¢«  Eintrittsalter bei ca. 9 Monaten

e Frihgeburt (< 30. SSW) und nien, die erwarten lassen, dass das motorischen Entwicklungsalters
e Geburtsgewicht < 1501g und Kind nicht gehen wird e Fahigkeit der Hiifte zur partiellen

« Intraventrikulare Hemorrhagien muskoloskeletale Einschrankungen  Gewichtsaufnahme

bzw. Periventrikulare Hemorrha- (insb. der Hufte, ob sie fir die Get stabile Sitzhaltung

W
.

gien (verschiedene Schweregrad wichtstibernahme ausgebildet ge Fahigkeit, 10 Schritte (miissen

entsprechend der Papile Messung)  nug ist) nicht alternierend sein) pro Minute
und/oder e Epilepsien (unkontrollierbare) auf dem Laufband zu produzierer
« Periventrikulare Leukomalazien |+  andere angeborene oder genetisthe Interesse/ Fahigkeit zur posturalgn
(PVL) und/ oder Syndrome/ Behinderungen wie Aufrichtung
«  Beatmungsdauer bzw. Notwendig- ~ Down Syndrom, Spina bifida etc.|«  ausreichende Kopfkontrolle und
keit von Beatmung Rumpfkontrolle zur Stabilisierung
(2) funktionelle Diagnostik: des Rumpfes

e verzdgertes Erreichen (motori-
scher) Entwicklungsmeilensteine
(beispielsweise anhand eines PS
von 70 oder kleiner in den BSID I])

e zu hoher oder zu niedriger Muske
tonus

e Qualitative Auffalligkeiten bei der

Beurteilung der Spontanmotorik

Aus diesen Kriterien ergibt sich eine Untersuchgnggpe, die sich in zwei Fallgruppen ein-

teilen lasst:

» Kinder mit einer Entwicklungsverzdégerung (Vorhansksn sog. soft signs) jedoch keine
feststellbare CP

* Kinder mit einer diagnostizierbaren CP bzw. diagisceen Hinweisen, eine solche zu

entwickeln

Folgende Verteilung der untersuchten Kinder (n=&) $ich hieraus ergeben: diagnostizierte
CP (n=2), starke Hypotonie (auch als CP bezeiclugttKap. 2.2.2.1) (n=1), diagnostizierte
zentrale Koordinationsstérung (n=1) und motoris&mwicklungsverzégerung (n=4) erge-

ben.
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4.2.2 Probandenrekrutierung

Die partizipierenden Familien wurden in einem mehritigen Verfahren rekrutiert. Grund-
satzlich wurde die Rekrutierung der Probanden deink Zusammenarbeit mit SPZs, Kin-
derarzten und therapeutischen Praxen (Physiotlegrapwie Frihférderstellen angestrebt.
Dies hat den Vorteil, dass das Kind hinsichtlicmeeindividuellen Risikofaktoren diagnosti-
ziert wurde und etwaige Kontraindikationen zur larfdférderung wie Fehlfunktionen der

Hufte im Vorfeld ausgeschlossen werden konnten.

Hieraus ergaben sich jedoch auch deutliche Naehbeiklglich der Rekrutierung der Famili-

en: Familien mit einem frihgeborenen Kind, die hitstitutionell betreut werden, konnten

nicht Gber die Studie informiert werden. Zudem diég) Entscheidung, Familien zu rekrutieren
in der Befurwortung oder Ablehnung der Laufband&bthg im Ermessen der Therapeuten,
Padagogen und Arzte und natirlich der Eltern selbst

In einem ersten Schritt wurde die Zusammenarbeit3m®PZs im Umkreis von Dortmund
angestrebt. Mit allen 3 Zentren wurden ausfuhrlistiermationsgesprache geftihrt. Eine Zu-
sammenarbeit beziglich der Rekrutierung der Pradraridnd letztendlich mit dem SPZ in
Dortmund statt. Hierliber wurden 3 Kinder direktaueine Physiotherapeutin rekrutiert. In
einem Rundbrief wurden einmalig 70 Eltern von frélbgrenen Kindern angeschrieben. Hier-
Uber wurde keine Familie rekrutiert. In einem Imh@ationsbrief wurden im November 2006
10 Frahforderstellen im Umkreis Dortmund, Hagenctlam und Iserlohn angeschrieben.
Lediglich Gber eine Fruhférderstelle konnte einenffi@ rekrutiert werden. Von 2/3 der Frih-
forderstellen kam keine Ruckmeldung, 1/3 bat telsith um genauere Informationen Uber

die Studie, wollten/ konnten die Studie aber nighterstitzen.

In einem zweiten Schritt wurden im Februar 200&atrRundbriefe an 6 weitere Fruhforder-
stellen im n&heren Umkreis im Ruhrgebiet angesbhrieHieraus ergab sich keine Rekrutie-
rung von Familien. Alle Fruhforderstellen wurdenr\@usendung des Informationsbriefes
telefonisch kontaktiert und tGber das Anliegen akiiy¢, um einen personlichen Bezug zu den
Informationen Uber die Studie herzustellen. Zudennden im Februar 2007 3 Kinderarztli-

che Praxen in Dortmund, die behinderte und entwityverzdgerte Kinder behandeln, tber
die Studie informiert. Hieriber konnten 2 weiterader fur die Studie rekrutiert werden. Im

April 2007 konnte das SPZ Hagen fur die Rekrutigrureiterer Probanden gewonnen wer-
den. Insgesamt konnten Uber das SPZ in Hagen latigf6 Familien fur die Teilnahme an

der Studie gewonnen werden. Bei dieser Gesamtzahle#trutierten Familien ist zu beach-

ten, dass 4 der rekrutierten Kinder nicht an desfliandférderung teilgenommen haben, son-
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dern sich fir einzelne Messzeitpunkte auf dem Ladl) ohne dazwischen zu férdern und
eine Dokumentation des Entwicklungsverlaufs begditart haben. Diese Kinder werden im

Rahmen dieser Dissertation jedoch nicht weiter desightigt, sondern in einem separaten
Forschungsartikel beschrieben. Griinde hierfur heigeder Veranderung des Studiendesigns
(vgl. Kap. 4.1).

Insgesamt zeigt sich, dass viele aufklarende Gelpraine personliche Vorstellung der Stu-
die und eine Vorfuhrung des Laufbandes, am besierinem Kind, notwendig sind, um die
Sinnhaftigkeit der Studie verdeutlichen zu konnen Bedenken gemeinsam erdrtern und
aufklaren zu kénnen. Je hoher die Aufklarung GberSdudie war, umso hoher war der Erfolg
bei der Rekrutierung der Probanden. Diese Erfahming im Diskussionsteil erneut aufge-

griffen und in einen weiteren Zusammenhang gestellt

4.2.3 Beschreibung der teilnehmenden Familien

Die nachfolgenden Tabellen (Tab. 14 und 15) gelmeneUberblick tiber das Gesamtkollek-
tiv. Hierbei werden nur grundlegende (medizinisdmérmationen zur Ubersicht verwendet,
Einzelheiten werden individuell fiir jedes Kind segtaufgefihrt. Neben diesen Erstinforma-
tionen werden die demographischen Angaben in eneiten Tabelle kompakt dargestellt.
Da kein randomisiertes Studiendesign angestrebti@yuraben diese rein informativen Cha-
rakter, um die Heterogenitét der Stichprobe zu liresioen. Es wird als Vorteil erachtet, dass
das Versuchspersonenkollektiv eher verschiedeneogi@phische Merkmale aufweist, was

einer weit gefassten Zielgruppe flr die Laufbandédung entspricht.
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Tab. 14: Medizinische Informationen Gesamtkollektiv

VP Korr. Alter * Geschlecht Hauptdiagnose SSwW BW

1 4.9 Jahre M Entwicklungsstérung (F89) 26
Spastische, rechtsbetonte CP (G 82,0R)

Posthamorrhagischer Hydrocephalus (G91.1)

800 g

Symptomatische Epilepsie (G40.2)

2 1.11 Jahre M Beinbetonte Tetraspastik (G 80.8) 28

Periventrikuldre Leukomalazie (G 93.88)

1480 g

3 1.7 Jahre w Bronchopulmonale Dysplasie (P 27.1) 26 480 g
Retinopathie II-11l Gr.
Cerebrale Krampfanfélle

Verdacht IVH II. Gr.

4 4.1 Jahre M Entwicklungsstérung (F89 G) 25
CP, Hypotonie

Mikrocephalie (Q 02.G)

580 ¢

5 .8 Jahre M Motorische Koordinationsstérung (F332 25 918 g

Bronchopulmonale Dysplasie (P27.1)

6 1.1 Jahre M IVH | Gr. Li, 22

Retinopathie Il Gr.

590 g

7 1.3 Jahre W Keine Angaben, da Pflegekind; esfidging Ca. 34

Arzteberichte vor

3100 g

8 1.5 Jahre M SGA (P 05.1) 27

Leichte allg. Entwicklungsstérung (F89)

560 g

Tab. 15: Demographische Angaben

VP Geburtsjahrgang Eltern Bildungsstand der| Nationalitat Arbeitsverhaltnis
Eltern
1 Mutter: 1963 Studium deutsch Angestellte Vollzeit
Vater: 1964 Studium deutsch Angestellter Teilzeit
2 Mutter: 1968 Kein Abschluss kurdisch Hausfrau
Vater: 1967 Mittlere Reife turkisch Angestellter
3 Mutter: 1976 Abitur deutsch Hausfrau
Vater: 1974 Mittlere Reife deutsch Angestellter Vollzeit
4 Mutter: 1967 Mittlere Reife Deutsch Hausfrau
Mutter: 1986 Hauptschulabschlussdeutsch Hausfrau
Vater: 1982 Abitur/ Studium deutsch Student
6 Mutter: 1979 Hauptschule Deutsch Vollzeit Angestellte
Lebenspartnerin
7 Pflegemutter: 1979 mittlere Reife deutsch Hausfrau/ Teilzeit
Pflegevater: 1974 mittlere Reife deutsch Angestellter
8 Mutter: 1977 Abitur deutsch Hausfrau
Vater: 1976 Fachabitur deutsch Angestellter
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4.2.4 Individuelle Beschreibung der einzelnen Versuchspersonen

Die Studienteilnehmer werden im Folgenden einzeisibhtlich der neuropadiatrischen Ent-
wicklung (Informationen nach Einwilligung der Elteaus Arzteberichten entnommen), den
bisherigen und andauernden Therapien und Fordemusmeie dem eingangs erhobenen mo-

torischen und wenn mdaglich kognitiven Entwicklurtgss! beschrieben.
4.2.4.1 VP1

Neuropadiatrische Entwicklung: Bei VP1 handelt es sich um ein ehemaliges Zwidlirih-
geborenes (2. Zwilling verstorben) aus der 26. S8Weinem Geburtsgewicht von 800g.
Insgesamt wurde das Kind knapp 3 Monate stationwei Kinderkliniken medizinisch be-
treut. Der medizinische Befund stellt sich wie fodtar. Neben einem Atemnotsyndrom, das
eine langere Beatmungsdauer notwendig machte, ekdlie VP1 beidseitige Hirnblutungen
im 3. und 4. Schweregrad. Ein interner posthamgjigcaer shuntpflichtiger Hydrocephalus
hat sich ausgebildet. Ein Verschluss des ductusoatss wurde durch Medikamentengabe
erreicht. Im Verlauf der Entwicklung wurden einehtsbetonte Tetraspastik sowie eine Ent-
wicklungsstorung diagnostiziert. Die Epilepsie ktmndurch medikamentdse Behandlung gut

eingestellt werden.

Forderungen und Therapien: Seit Januar 2007 wird das Kind mit Botulinumtoxi@hln-
delt. Dies hat laut Arzt des SPZs einen positiverfliiss auf das Gangbild mit Stehstander.
Neben dieser medikamentdésen Therapie erhalt VRferidle Therapien: 01/2003-06/2007
Krankengymnastik nach Vojta (7x pro Woche), sei2067 wird nach dem Bobath-Konzept
gearbeitet. Eine weitere Krankengymnastik findetv@chentlich seit 08/2005 statt. Seit
08/2006 erfolgt zudem 1x pro Woche eine logopadidetirderung. Einmal pro Woche fand
Frahférderung im Zeitrum 1/2003-07/2005 statt.

Motorischer Entwicklungsstand zu Beginn der Forderung: Der motorische Entwicklungs-
stand wurde mit dem GMFM erhoben. Hierbei wurdenkéntwicklungsscore berechnet,
sondern die motorischen Fahigkeiten umschriebessdstellen sich wie folgt dar: VP erflllt
alle Items im Bereich Liegen und Drehen, wobei then Unterarmstiitz mit einem nach vorne
voll ausgestreckten Arm (Aufgabe 12+13) nur teiseegelingt. Seit Januar 07 lauft VP1
selbststandig an einem Stehstander, hierbei zeigirge leichte Hiftbeugung sowie rechtsbe-
tonte Kniebeugung. Die Gewichtsibernahme auf dieeBest schwierig. Beobachtungen zu-
hause bei der Familie zeigen, dass sich die VPAduslichen Umfeld Uberwiegend im rezip-
roken Krabbelmuster fortbewegt. Das Kind kann sicthohen Gegenstanden teilweise in den
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Stand ziehen und zu Beginn der Forderung mit Utitemsng von 2 Handen 10 Schritte ge-
hen. Seitwarts an Gegenstanden gehalten bewegd¥¢Bitimehr als 5 Schritte selbststandig in
beide Richtungen. Freihandig kann sie nicht steRareiner hohen Bank gehalten gelingt es
ihr mit beiden Beinen nur unvollstandig, ein Beim B8 Sekunden anzuheben. Das Kind ist

mit Orthesen versorgt.

4.2.4.2 vP2

Neuropadiatrische Entwicklung: Der Junge ist in der 28. SSW mit 1480g Geburtsgawic
geboren. Anhand der Schadelsonographie wurde eieeptrikulare Leukomalazie diagnos-
tiziert, die mit einer Ventrikelerweiterung einhehg. Die motorische Entwicklung verlauft

verzogert. Eine beinbetonte Tetraspastik wurderdistiziert.

Forderung und Therapien: Das Kind erhéalt jeweils einmal pro Woche Physictipez und

Frahférderung, wobei diese mit einem Alter vonkdahr begonnen wurde.

Entwicklungsstand zu Beginn der Forderung:Der Junge wurde im korrigierten Alter von

23 Monaten mit den BSID Il getestet. Die Mutter Wwar der Testung anwesend, hat sich zum
Teil in die Handlungen des Kindes integriert. Auwligd der Trilingualitdt mit der der Junge

auswachst (turkisch, deutsch, kurdisch) sollte ldulie Anwesenheit der Mutter gewéhrt wer-
den, dass der Junge die Anweisungen notfalls iarenderen Sprache mitgeteilt bekommit.
Diese Situation lasst jedoch nur eine vorsichtigerpretation der Daten zu und es wird auf
eine Berechnung des kognitiven Entwicklungsquédgierverzichtet, da dieser u.U. nicht an-
gemessen ist, weil nicht sicherzustellen war, welEbhlreaktionen des Kindes auf Sprach-

verstandisschwierigkeiten beruhten.

Zu Beginn der Forderung bewegte sich der Jungebkiall fort und begann langsam sich in
den Stand zu ziehen. Er sitzt im W-Sitz frei. Smiotorischer Entwicklungsindex liegt unter
50. Kognitiv ist VP2 weiter entwickelt als motoriscEr findet Spielzeug unter vertauschten
Tassen, kritzelt und gibt Perlen in eine Schaclielkpricht zwei verschiedene Worter spon-

tan.

4.2.4.3 VP3

Neuropadiatrische Entwicklung: Bei dem Madchen handelt es sich um eine Zwillingsfr

geborene aus der 26. SSW mit einem BW von 480gw8ide insgesamt 4 Monate stationar
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von 2 Kinderkliniken betreut. Insgesamt kam es zmaigen cerebralen Anfallen, wahrend
des stationaren Aufenthaltes. Eine BPD hat sicngb wie eine beidseitige ROP II-Ill Gra-
des ausgebildet. Ein Verschluss des ductus ateriosisste nach 2-maliger erfolgloser medi-

kamenttser Behandlung chirurgisch erfolgen.

Forderungen und Therapien: Das Kind erhélt regelmafiig einmal wochentlich Poiysara-
pie nach Vojta und Frihférderung. Zudem besuchtkdad eine Spielgruppe in der Frihfor-

derung und seit Februar 2007 eine Schwimmgruppe.

Entwicklungsstand zu Beginn der Forderung:Das Madchen wurde im korrigierten Alter
von 19.6 Monaten (LA 22.6 Monate) mit den BSIDHHition untersucht. Die Mutter war bei
der Testung anwesend, hat sich aber nicht in diedidagen des Kindes eingemischt. Das
Madchen hat bereitwillig alle Aufgaben mitgemadbie Testung wurde aufgrund der abbau-
enden Konzentration am 1. Testtag 1 Woche spatgemgefihrt. Im kognitiven Entwick-
lungsbereich erreichte das Madchen einen mentatwiéklungsindex von 71. Sie versteht
Anweisungen der Mutter und imitiert verschiedenat@/der Mutter. Sie sprach noch nicht in
Zwei-Wort Satzen, verwendete aber mehr als 8 veadehe Worte. Sie konnte sinnvoll 2
Gegenstande kombinieren, indem sie den Kreis ianeiRormbrett platzierte. Auch in einem
Steckbrett schaffte sie es innerhalb der vorgegab&eit alle Stifte zu einzuordnen. Sie fand
ein Spielzeug unter vertauschten Tassen wiederki@ielt, kann aber noch keinen Strich
imitieren. Im Bereich der motorischen Entwicklungegchte das Madchen einen psychomo-
torischen Entwicklungsindex unter 50%. Unter 50%disr Index nicht differenzierter fest-
stellbar. Das Madchen konnte koordiniert Gegengtdoslassen, Tirme von 2 Wirfeln bauen
und 9 Wrfel in eine Tasse einfullen. Beim Einfilllon viereckigen Perlen in eine Schachtel
gebrauchte sie abwechselnd beide Hande. Sie bewebté&rabbelnd fort und begann lang-
sam sich in den Stand zu ziehen. Sie stand nott afme Hilfe, und ging auch noch nicht
mit Hilfe. Treppenstufen erklomm sie krabbelnd.

4.2.4.4 VP4

Neuropadiatrische Entwicklung: Der Junge ist in der 24. SSW mit einem Geburtsgawic
von 580g entbunden worden. Er wurde nach der Gé&bMibnate in einer Kinderklinik stati-
onér aufgenommen, eine operative Anus-Praeter-kgrag und Rickverlagerung wurde

notwendig. Intraventrikulare Blutungen 2. und 3a@¥s wurden diagnostiziert. Es besteht
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eine Mikrocephalie. Eine Entwicklungsstérung bei iSPdiagnostiziert worden. Aufgrund

einer Sehschwéache ist das Kind mit einer Brilleseegt (ROM lll. Grades).

Forderung und Therapien: Das Kind erhalt eine Vielzahl von Férderungen: chentlich
Physiotherapie nach Vojta (seit 4 Jahren) und Gr&aikrale Therapie. Fur ca. 1 Jahr wo-
chentlich auch Hippotherapie. Im 14-tagigen Rhythrfinden Frihforderung (seit 4 Jahren)

und Logopéadie statt. Atlastherapie wird 1x im Mowahrgenommen.

Motorischer Entwicklungsstand zu Beginn der Forderung: Der Junge wurde im korrigier-
ten Alter von 4 Jahren in die Studie aufgenommeme Burchfiihrung der BSID 1l war nicht
maoglich. Der motorische Entwicklungsstand des Kedeirde daher anhand des GMFM be-
schrieben, ohne einen Entwicklungsscore zu berechbesatzliche Informationen wurden
aus einem Entwicklungsbericht des SPZ, der 2 Movateler Forderung geschrieben wurde,
entnommen. Er bewegte sich nicht alternierend lakial) sondern mit Haschensprung vor-
warts. An beiden Armen gehalten, konnte er einigarie gehen. Der Muskeltonus des Jun-
gen ist hypoton, er sal3 mit einem deutlichen Ruldni. Seine Beine hielt er dabei meist in
W-Stellung. Aus dem VierfuR3lerstand erreichte eiefs Sitzen, wobei er meist seine Arme
zum Abstltzen gebrauchte. Der Junge verstand Ldb/arbote, sprach aber selbst noch kei-
ne Worte. Im Stehen und Gehen fiel auf, dass @esénie deutlich Gberstreckt. Er ist mit
Orthesen versorgt. An einem hohen Gegenstand karnsech selbst in den Stand ziehen.

Dabei ging er mehr als 5 Schritte seitwarts in ééichtungen.

4.2.4.5 VP5

Neuropadiatrische Entwicklung: VP5 ist ein Frihgeborenes, welches in der 25. SSW m
einem Geburtsgewicht von 918g entbunden wurde. iawm PDA, einer BPD und Zustand

nach RPM wurde bei dem Jungen eine motorische Kaatrdnsstérung diagnostiziert.

Forderung und Therapien: Das Kind erhalt 1x wochentlich Physiotherapie inZS®Robei
diese teilweise nur unregelmafllig wahrgenommen viHgllpadagogische Forderung wird

empfohlen, wurde im Zeitraum der Laufbandstudi@@dnicht begonnen.

Motorischer Entwicklungsstand zu Beginn der Forderung: Der Junge wurde im korrigier-

ten Alter von 8 Monaten in die Studie aufgenomni&mm Beginn der Forderung wurde eine
Entwicklungsuntersuchung mit den BSID Il vorgenomm¥P5 bewegte sich zu diesem
Zeitpunkt krabbelnd vorwarts, er begann sich an élfblabgestitzt hinzustellen. Er sal’ be-

reits frei und konnte vom Sitzen zum Krabbeln wethsEr erreichte einen psychomotori-
128



schen Entwicklungsindex von 74. Die kognitive Emtdiing wurde mit einem Gesamtscore
von 72 zu Beginn der Forderung gemessen. Das Kitatessierte sich fur runtergefallene
Gegenstande und hebte eine umgestilpte Tasse rakbnBte 2 Wurfel gleichzeitig in der

Hand halten. Er imitierte Laute nicht immer.
4.2.4.6 VP6

Neuropadiatrische Entwicklung: VP6 wurde in der 22.+ 6 SSW mit einem Kdrpergewicht
von 590g spontan geboren. Nach einem PDA, einer IMBtades, BPD und ROP 2.Grades

wurde eine motorische Entwicklungsverzégerung dvatmiert.

Forderung und Therapien: Der Junge geht 1x wdchentlich zur Frihférderunglefa er-
halt er seit der Geburt 1x wochentlich Physiotheragach dem Bobath-Konzept, wobei zu-
erst nach Vojta behandelt wurde. Seit April 200fAegedie Eltern mit dem Jungen zum Baby-

Schwimmen.

Motorischer Entwicklungsstand zu Beginn der Forderung: Das Kind war zu Beginn der

Forderung korrigiert 13 Monate alt. Grobmotoriseiigre VP6 zu Beginn der Laufbandférde-
rung folgende Fahigkeiten: Er wechselte flissig v®rzen zum Krabbeln und zog sich an
einem Gegenstand in den Stand. An einem Gegenstahdnd machte er Schritte seitwarts.
Feinmotorisch verwendete er den Daumen-Finger-Guiff einen Stab zu ergreifen und griff
kleine Gegenstadnde mit den Fingerspitzen. Er dreieinen psychomotorischen Entwick-
lungsindex von 66. Seine kognitiven Fahigkeiten agafen zu diesem Zeitpunkt die Fahig-
keiten, durch Gestiken Wunsche auszudriicken un8grel zu kooperieren. Er gab drei ver-
schiedene Laute von sich. Er besitzt Objektpermaner suchte nach heruntergefallenen

Gegenstanden. Sein mentaler Entwicklungsindex gy &b0.

4.2.4.7 vP7

Neuropadiatrische Entwicklung: Uber die Entwicklung des Kindes ist nicht viel beka

Das Madchen lebt bei Pflegeeltern. Eine Friihgebbkiéit konnte nicht exakt bestimmt wer-
den, weil Terminunklarheiten bei der leiblichen kutbestanden. Die leibliche Mutter wurde
wahrend der Schwangerschaft medikamentts bei dsigiester Schizophrenie behandelt.
Wahrscheinlich ist das Kind 6 Wochen zu friih gebos@rden, es hatte ein Geburtsgewicht
von 3100g. Seit der Geburt lebt das Madchen beigeéltern. Das Kind wurde mit einer all-
gemeinen, nicht ndher diagnostizierten Entwicklwegsbgerung in die Studie aufgenommen.
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Forderung und Therapien: Das Madchen wurde 1 Jahr lang physiotherapeutiach dem

Vojta Konzept gefordert. Seit Dezember 2006 ersigleinmal wochentlich Frihférderung.

Entwicklungsstand zu Beginn der Forderung:Im korrigierten Alter von 15.6 Monaten er-
reichte das Kind einen psychomotorischen Entwicgdimdex von 61 mit den BSID Il. Sie
ging seitwarts an Mdbeln, bzw. schob im Gehen G&gede vor sich her. Sie setzt sich aus
dem Stehen nieder, steht jedoch noch nicht freimbntaler Entwicklungsindex lag zu Be-
ginn der Laufbandférderung bei 55. Sie versuchtle durch plappern verstandlich zu machen
und gab verschiedene Vokal-Konsonanten-Verbindungensich. Worte imitierte sie noch
nicht. Auf sprachliche Anweisung reagierte sie milr Untersttitzung von Gesten, sie reagier-
te noch nicht konstant auf zwei verschiedene Anwgjen. Feinmotorisch war sie interes-
siert, sie steckte die Finger in die Locher degl&teetts, 6ffnete den Deckel einer Schachtel
und kann Perlen in eine Schachtel geben. Spielkengte sie unter einer durchsichtigen Box
nicht hervor holen. Einen Turm aus Wirfeln baugensich nicht.

4.2.4.8 VP8

Neuropadiatrische Entwicklung: Bei VP8 handelt es sich um ein mannliches Fruhgebor
nes, das in der 26. SSW mit einem Geburtsgewicht5680 g entbunden wurde. Insgesamt
wurde der Junge 5 Wochen beatmet und 4 Monateséaitbehandelt. Eine leichte allgemeine
Entwicklungsverzdégerung wurde diagnostiziert. Eerdacht auf verminderte Horfahigkeit

liegt vor, daraufhin wurde eine Versorgung mit Heiégen eingeleitet.

Forderung und Therapien: Das Kind wird derzeit durch Krankengymnastik naaib&th,
Horfrihférderung und allgemeine Friihforderung jdsvdix wochentlich in seiner Entwick-

lung unterstutzt.

Entwicklungsstand zu Beginn der Férderung:VP8 wurden im korrigierten Alter von 17.6

Monaten in die Studie aufgenommen. Zu diesem Zekpkonnte der Junge vom Sitzen zum
Krabbeln wechseln. Er griff mit beiden Handen n&ghelzeug, zog sich in den Stand und
versuchte zu gehen. Dies gelang ihm an 2 Handealtgalfir einige Schritte, er machte dies
jedoch eher ungern. Ohne Hilfe konnte er nicht $tehen. Er erreichte zu diesem Zeitpunkt
einen psychomotorischen Entwicklungsindex von 5%8. Kognitiven Entwicklungsbereich

zeigte sich, dass er Anweisungen verstand und i@sk deagierte. Er steckte sowohl seine
Finger, als auch einen Stift in das Steckbrettg&@y insgesamt 3 Wiirfel in eine Tasse und

imitierte Handlungen (Zusammendricken von Spielgelg versuchte sich durch Plappern
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verstandlich zu machen, imitierte manchmal Wortenichen baute er noch nicht. Der kogni-
tive Entwicklungsindex betrug 55 und liegt damichke tGber seinem motorischen Entwick-
lungsindex. Insgesamt zeigte der Junge eine Enlwigkverzégerung bzw. einen Entwick-
lungsruckstand von ca. 5 Monaten, wobei der beHaddd?adiater eine deutliche Besserung

der Entwicklungsdaten beschrieben hat.

4.2.4.9 Ausschluss VP8

Bei VP8 wurde wie bei allen anderen Versuchspersenge Laufbandférderung auf arztliche
Beflrwortung begonnen. Zu Beginn der Forderung k& Tagen) hat der Junge einen e-
normen Entwicklungsschub in Bezug auf seine Grobnigtbesonders das freie Gehen, ge-
macht. In gemeinsamer Entscheidung mit den Eltarrdevtrotzdem versucht, eine zusatzli-
che Entwicklungsanregung mit dem Laufband zus#itzic machen. Es zeigte sich aber, dass
der Junge sehr schwer zu motivieren war, auf deafblamd Schritte zu machen, so dass die
Mutter die Forderung nur sehr kurz und mit haufigemerbrechungen durchfiihren konnte.
Versuche, die Videos von den 4 erfolgten Messzekfan zu analysieren scheiterten an der
Tatsache, dass bei 3 der Videos kein 45-Sekundésmuamndes Gehverhalten auf dem Lauf-
band gezeigt wurde, was eine Ganganalyse unmogiethte. Daher wurde VP8 aus den

Analysen ausgeschlossen.

4.3 Eingesetzte Verfahren

Um der Vielschichtigkeit der Fragestellungen desdeitation zu entsprechen wurden unter-
schiedliche Erhebungsverfahren eingesetzt. Deremiggne Entwicklungsstand der Kinder
wurde mittels der BSID 1l (BrLEY, 1993) und bei alteren Kindern mittels GMFMU$SELL

et al., 2006) (vgl. Kap. 4.3.1 u. 4.3.2) erhobere Beurteilung des Gangs und der motori-
schen Aktivitat auf dem Laufband erforderte eingwlicklung reliabler und spezifischer
Messinstrumente. Dabei handelt es sich zum einerdemGBBL und den BMVL. Deren
Entwicklung und Umsetzung wird in Kap. 4.3.3 ung.4.erlautert. Zur Beurteilung des In-
teraktionsverhaltens finden in einer alltaglich&piél-) Situation das Maternal Behaviour Q-
Sort (EEDERSON U. MORAN, 1995) sowie eine individuell angepasste Version F&RS
(MAHONEY, 1999a) fur die Laufbandférderung (vgl. Kap. 4.8.64.3.5) Anwendung. Ab-

schlielend wird mittels eines Tagebuches die Ca@npé erhoben. Ein Fragebogen, mit je-
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weils leichter Veranderung vor und nach der Fondgysoll Aufschluss Uber die subjektive

elterliche Einschéatzung der Foérderung liefern (¥glp. 4.3.7).

4.3.1 Bayley Scales of Infant Development II (BSID II)

Die BSID Il (BAYLEY, 1993) ist ein Entwicklungstestverfahren, welctiesBereiche der Mo-
torik, Kognition und Verhalten umfasst. Im Jahré&d%vurden die BSID in ihrer ersten Versi-
on publiziert. Seit 1993 liegt die revidierte FofrBSID II- vor. Die aktuellste, neu normierte
und mit zusatzlichen Skalen versehene dritte Fgsden BSID ist 2005 erschienen. Derzeit
liegt keine deutsche Fassung vor, jedoch werdeB8i® auch im deutschsprachigen Raum
im Rahmen von Forschungsarbeiten verwendet. Zudendem die BSID Il seit 2006 zur
Nachuntersuchung friihgeborener Kinder routineméfilgeutschland eingefuhrt. Eine deut-
sche Ubersetzung der BSID Il ist 200 (RERet al.) erschienen.

Die Einsatzmdglichkeiten des Entwicklungstestveidals umfassen das Aufzeigen von Ent-
wicklungsverzogerungen, die Planung und Evaluatron Interventionsprogrammen und
Forderungen und die Schulung der Eltern im Hinbécik die Entwicklung ihres Kindes mit-
tels der Ergebnisse im Entwicklungstest. Zudemeiindie BSID Il als Forschungsinstrument
groRen Einsatz im Rahmen klinischer und padagogsgbhologischer Studien (vgl.
BAYLEY, 1993, S. 3).

Die Skalen sind fur Kinder im Alter von 1-42 Monatausgearbeitet. Das Instrument besteht
aus zwei Skalen: eine kognitive Skala (mental dgwakent scale) und eine motorische Skala
(psychomotor scale). Zusatzlich gibt es eine Bebtgsskala zur Beurteilung des Verhal-
tens (behavior record form). Die kognitive Skaldhéft Aufgaben aus den Bereichen Auf-
merksamkeit und Wahrnehmung, Sozialverhalten umdl®mlosung, Zahlenverstandnis so-
wie Vokalisation und Sprachverhalten. Das Ergelatgés einzelnen Items kann zu einem
Entwicklungsindex zusammengefasst werden (MDI). Dorische Skala dient der Erfas-
sung der fein- und grobmotorischen Koordination #oatrolle. Dabei werden verschiedene
(Fort-)Bewegungsmuster wie Rollen, Krabbeln und &t Sitzen, Stehen, Gehen, Rennen
und Springen untersucht. Zudem werden verschiet@neotorische Fahigkeiten tGberpruift.
Die geldsten Aufgaben werden skalenweise erfagszureinem Rohwert addiert. Die ermit-
telten Rohwerte werden in einen Indexwert umgewindeerfir befinden sich Tabellen im
Anhang des Manuals. Sowohl der psychomotorischwiekiingsindex als auch der kogniti-

ve Entwicklungsindex entsprechen an der jeweiligéersstufe gemessen bei einem Wert
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von 100 einer durchschnittlichen Leistung. Ein@an8ardabweichung (SD=15) im Range von
85-114 entspricht einer normalen Entwicklung, zWest 70-84 einer verzdgerte Entwicklung,

bei einem Index unter 70 liegt eine signifikanteviioklungsstérung vor.

Die BSID Il gelten als einer der am besten standemden Entwicklungstests aus dem anglo-
amerikanischen Raum. Die NormierungsstichprobeB#ID Il besteht aus 1700 Kindern,
d.h. 100 Kindern pro Altersgruppe. Es wurden siohmal entwickelnde Kinder, aber auch

eine klinische Population zur Normierung hinzugesog

Der Einsatz der BSID Il im Rahmen dieser Studistlagch damit begriinden, dass es sich bei
der BSID Il um einen der umfassendsten und am bestaluierten Entwicklungstests han-
delt, der vielfach in der Forschung eingesetzt wapeziell fur die Zielgruppe der friilhgebo-
renen Kinder gibt es zusatzliche Angabe Uber dialthche Validitat und Konstruktvaliditat.
Der Entwicklungstest ist auch fur Kinder mit Entlidicngsauffalligkeiten und Behinderungen
geeignet. Nachteil dieses Tests ist, dass der &tdscbre nur bis 50 reicht. Im Rahmen dieser
Studie kénnen Kinder, die erst spat anfangen zemeinhand des Standardscores nicht mehr
differenziert beschrieben werden. Jedoch ausscabsygl zur Verwendung in dieser Studie
ist die Tatsache, dass die amerikanischen Faclgeoileur Evaluierung der padiatrischen
Laufbandforschung ebenfalls die BSID Il benutzt8omit ist eine bessere Vergleichbarkeit

der Stichproben in Bezug auf die Entwicklungsdafewahrleistet.

4.3.2 Gross Motor Function Measure (GMFM)

Bei dem GMFM handelt es sich um ein internatiomsrianntes klinisches Messinstrument
zur Untersuchung der motorischen Fahigkeiten (Gaibrik) bei Kindern mit CP. Die erste
und zweite Version der GMFM wurde 1990/ 1993 in tSA von RUssELet al.mit 88 Items
publiziert. Derzeit liegt die Uberarbeitete undkigete Fassung des GMFM in der Version
mit 66 und 88 Items von 2002 vor. Im Jahr 2006 wuwiltke Ubersetzte deutschsprachige Aus-
gabe GMFM und GMFCS-Messung und Klassifikation misther Funktion vertffentlicht
(vgl. RusseLLet al., 2006). Fur diese Studie wurde der GMFMyausihlt.

Ziel des GMFM st die Veranderungsmessung der gatbrnischen Fahigkeiten bei Kindern
mit CP. Uber das Alter, bei dem der Test frihes&ingesetzt werden kann, werden keine
detaillierten Aussagen getroffen. In der ReliaéiiBuntersuchung vdpaLISANO et al. (1997)
wurden auch Kinder unter dem 2. Lebensjahr untbtsiier GMFM besteht aus 5 Subskalen
zur Untersuchung der Fahigkeiten in den BereiciAgnL{egen und Drehen, (B) Sitzen, (C)
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Krabbeln und Knien, (D) Stehen und (E) Gehen, RenBgringen erhoben. Die Bewertung
der Items erfolgt mit einer 4er Rating Scala, dia wnitiiert (Bewegung) nicht bis vollendet
(Bewegung) reicht. Die einzelnen Subskalen enthaltégerschiedliche viele Einzelaufgaben.
Die Aufgaben sind so konzipiert, dass sie ein Siggds, motorisch nicht entwicklungsverzo-

gertes Kind, l16sen kann (vglUBSELL et al., 2006).

Alle Hauptgutekriterien fur Tests wurden untersudht Bereich Reliabilitat zwischen den
Testpersonen werden gute bis sehr gute Werte tefeigtl RUSSELL et al., 2000). Validitat und
Responsivitat sind ebenfalls gemessen worden. Dieldihrungsdauer wird mit 45-60 Mi-

nuten angegeben und es wird eine Verteilung aufenelsitzungen empfohlen.

Anmerkungen zu den verwendeten Verfahren:Beide Verfahren unterscheiden sich hin-
sichtlich ihrer Zielsetzung. Der GMFM ist vorrandigy Kinder mit CP entwickelt worden,
um deren funktionelles motorisches Verhalten degdilzu erfassen, wohingegen die BSID i
als Stufenleiterverfahren die Meilensteine der Etkiung erfasst. In der vorliegenden Studie
werden die beiden Instrumente lediglich zur Besblreg des neuromotorischen Entwick-
lungsstandes vor und nach der Laufbandférderungtgerda die BSID Il bei zwei Kindern
aufgrund des Alters nicht durchzufihren waren. Dale¥den die Ergebnisse nur beschrei-
bend, nicht prae-post vergleichend eingesetzt.lieblgvird anhand der Testverfahren nicht
der Entwicklungsfortschritt im Bezug auf die FOomdey gemessen. Dies hatte, gerade bei

Verwendung des GMFM, eine intensive Einarbeitungldeine Fachperson vorausgesetzt.

4.3.3 Ganganalyse

Die technischen Mdglichkeiten der Ganganalyse halsen beigetragen die Komplexitat des
Gehens besser zu verstehen. Ziel einer Ganganatysas Gewinnen detaillierter und objek-
tiver Informationen Uber ein Gangbild hinsichtlider Physiologie bzw. Pathologie. Somit
soll der Bewegungsablauf, vor allem der unterenrdmitaten, beurteilt werden. Bei der
Ganganalyse handelt es sich jedoch um ein nochivr@iages Untersuchungsverfahren, das
sich noch immer in der Entwicklung befindet. Gremder menschlichen Beobachtungsfahig-
keit (Visual Gait Analysis) fuhren zur Entwickluk@mplexerer videobasierter bzw. compu-
terbasierter Beobachtungs- und Analysemdglichkeifaaoch langst nicht alle orthopadi-
schen Kliniken verfiigen Uber ein modernes Ganglabeglches eine standardisierte

Ganganalyse (bspw. mittels eines 3-dimensionalemeBangsanalyseverfahrens) ermdéglicht.
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Nicht zuletzt die hohen Kosten (Anschaffungskosten ca. 120.000 € (vgl.BRRY, 2003)
stehen einer systematischen Anwendung derzeit ino¥keg.

Die Ganganalyse wird bei klinischen Fragestellungdh in Bezug auf die Klassifizierung
von Gangstérungen und Einteilung in Schweregrageoljektive Dokumentation der Effek-
tivitat von BehandlungsmalRnahmen (operativ und &wagiv) und die altersabhéngige Ent-
wicklung des Gangs eingesetzt (MDBHDERLEIN u. WOLF, 2004). Bei Personen mit einer CP
hat die Ganganalyse mittlerweile eine hohe Bedegytdenn sie wird insbesondere bei der
Planung und Entscheidungsfindung fiir anstehendeabpeen (Ubersicht in ARAYANAN ,
2007) zur Verbesserung der Bewegungsfahigkeit unaiBlogie des Gehens eingesetzt. Um
ein moglichst physiologisches Gehen zu ermdglicheas einem Minimum an Energie-
verbrauch entsprechen wirde, werden zum BeispiehiBen auf der Basis von Erkenntnis-
sen der Energieverbrauchsmessung, bspw. mittede foeasuring treadmills (Kraftmessplat-
ten, die in ein Laufband integriert sind) unterdy®il. PARK et al., 2001).

Im Rahmen dieser Studie soll mittels GanganalyseHdtiektivitat der Forderung auf dem
Laufband erfassbar gemacht werden. Um Gehen ztehers wird einleitend kurz ein typi-
scher Gangzyklus eines normalen Gangbildes bebemieAnschlielend werden Methoden
und Parameter zur Erfassung des Gangbildes knapgesk um anschlieRend zu begrinden,
mit welchen Methoden eine Ganganalyse im Rahmesedi8tudie vorgenommen wurde.

Abschlie3end wird die hier verwendete Videoanalise Gangbildes erlautert.

4.3.3.1 Physiologischer Gang

Der menschliche Gang lasst sich als eine komplexee§ung beschreiben, die aus einzelnen
Gangzyklen besteht. Aufrechter Gang entsteht dikochplexe, fein aufeinanderabgestimmte
Bewegungsfolgen und MuskelfunktionendReRLEIN, 2007). Dabei wird ein Gangzyklus in
eine Stand- und Schwungphase unterteilt. Ein Gddigzypeginnt mit dem Erstkontakt (initi-
talen Bodenkontakt) (IC) und der BelastungsantwBdim nicht pathologischen, bzw. er-
wachsenen Gang erfolgt dieser mit der Ferse. Daadphase umfasst den gesamten Zeit-
raum, in dem der zu beobachtende Ful? Kontakt nmit Beden hat. Nach der bipedalen
Standphase in der initialen Standphase folgt dieapedale Standphase, bei der das andere
Bein nach vorne schwingt. Die Standphase endetewiedt einer bipedalen (terminalen)
Standphase. Daraufhin wird der Fuld zur Schwungpbeggesetzt. Die Schwungphase lasst

sich in die initiale, mittleren und terminale Schvgphase unterteilen. Mit dem erneuten Auf-
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treten dieses FulRes endet der Gangzyklus. Bei tarn@ehgeschwindigkeit nimmt die
Standphase 60% und die Schwungphase 40% des Gamgeyk (vgl. BODERLEIN, 2007).

Die Phasendauer ist jedoch von der Gehgeschwintigkbangig. Wird die Gehgeschwin-
digkeit beschleunigt, verlangern sich die monoped&thndphase und Schwungphase des an-
deren Beins, wahrend die bipedalen Standintervaltiirzt sind. Kommt man schlieflich in
eine Laufbewegung, bleibt die doppelte Standphaseplett aus, eine kurze Schwebephase,
in der kein Ful® Bodenkontakt hat, entsteht (vgkA¥, 2003). Die folgende Abbildung zeigt
die international Ubereinstimmenden Teilkomponerden Stand- und Schwungphase (vgl.
Abb. 5).

Tab. 1.2: Gliederung des Gangzyklus

Doppelschritt
(Gangzyklus)

I
| Standphase Schwungphase J

Phasen

T r
Aufnahme ‘ Monopedales | Vorschwingen
der Korperlast ‘ Stiitzen | des Beines

aze \

" Initialer [ Vor- Initiale J Mittlere 1 Terminale

Belastungs- | | Mittlere Terminale |-
| Boden- | antwuj 'Slandphase Standbhase Schwung- Schwung- Schwung- Schwung-
1 kontakt | phase phase phase phase

Sub-Phasen  Aufgaben

Abb. 5: Schematische Einteilung des Gangzyklustam& und Schwungphase mit Teilkom-
ponenten (BrRY, 2003, S. 4).

Die Unterteilung in Teilkomponenten erméglicht egenaue Identifikation der Bewegungen
in den einzelnen beteiligten Gelenken. Bei der Besbung eines Gangzyklus muss beachtet
werden, dass es sich um einen DS handelt. Zweiit&@hgen (Steps) ergeben einen DS
(Stride). Dies ist u.a. bei der Messung von Zeieg¥WParametern zu beachten, bei denen es
um die genaue Bestimmung der Schritt bzw. Doppelsiéimge geht. Um die Komplexitat
eines Gangbildes zu erfassen, sind verschiedenbollien entwickelt worden, welche im
Folgenden Kapitel kurz erlautert werden.

4.3.3.2 Erfassung des Gangbildes

Nach FEERRY (2003) lasst sich die Ganganalyse in subjektive alijektive Verfahren differen-

zieren. Bei objektiven Verfahren handelt es sichdieinstrumentelle Ganganalyse, wahrend
mit subjektiven Verfahren jene verstanden werdémadf dem Wahrnehmungsvermdgen des
Beobachters beruhen. Im Folgenden werden versateeeobachtungs- und Messverfahren
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vorgestellt, ohne differenziert deren Vor- und Nadk zu diskutieren. AnschlielRend werden

weitere Gangparameter aufgezeigt.

Beobachtende (subjektive) Ganganalyseiierbei handelt es sich um eine Gangbeobachtung
ohne elektronische Hilfsmittel. Die Bewegung wirnigrbei vor allem qualitativ beschrieben.
Mogliche Beobachtungskriterien sind Stabilitat, iGhgewicht, Ganggeschwindigkeit, Kon-
trolle, Symmetrie und Bewegungen der oberen undrantExtremitaten sowie des Rumpfes,
aber auch die Gewichtsiibernahme, Platzierung déesund der Einfluss von Gehilfen (vgl.
KoPFet al., 1998). Hierbei kann eine rein subjektivenM@rtung durch den Beobachter erfol-
gen, was haufig als schlecht nachvollziehbar untkavlich kritisiert wird, denn ohne eine
Aufzeichnung (bspw. Video) ist das Geschehen niekbnstruierbar. Haufig laufen Bewe-
gungsprozesse zu schnell fir das menschliche Abgma es kénnen nur Bewegungen, aber
keine Krafte beurteilt werden. Um die beobachte@daganalyse zu standardisieren wurden
verschiedene Bewertungssysteme entwickelt, z.B.Rfigsician Rating Scale (PRS) nach
KomMAN et al. (1994). Die Reliabilitat der PRS ist jedaubht befriedigend (vgl. BMAN et

al., 1994). M\ATHUIS et al. (2005) zeigten in ihrer Studie auf, dassidirapersonelle Beo-
bachtung exzellente Reliabilitéat aufweist, hingegetioch die interpersonelle Beobachtung
weiterhin nur schlechte Reliabilitat ermdglicht.wierterungen der PRS wurden z.B. durch
DICKENS u. SvITH (2006) vorgenommen. Diese Visual Gait AssessmealeSVGAS) wurde
speziell fur Kinder mit CP entwickelt. Im Vergleichit einer 3-dimensionalen Ganganalyse

zeigte sich jedoch eine geringe Validitat, was bdsos die Beurteilung der Hufte betrifft.

Instrumentelle (objektive) Ganganalyse:Die instrumentell unterstiitzte Untersuchungsme-
thoden kdnnen nacheRRry (2003) in 4 Bereiche gegliedert werden: Kinemakilgetik, dy-
namische Elektromyographie (EMG) und Energievertinamessung<inematik wird defi-
niert als quantitative Beschreibung der Gelenkwinkeder der Bewegung von
Kdrpersegmenten. Gemessen wird, beispielsweise dotelfenahme eines Goniometers, der
Umfang und Ablauf jeglicher Gelenkbewegung in Beauf) Gelenkwinkel, Geschwindigkeit
und Beschleunigungsverhalten. Neben der direktessiiteg mittels eines Goniometers kann
indirekt durch ein rechnergestitztes Analysesystdimm Gelenkbewegung 2- oder 3-
dimensional erfasst werden (vglEARY, 2003; \OGT u. BANZER, 2005). Kinematische Mes-
sungen geben Aufschluss Uber das ,was" im Ganghiftillig ist, jedoch nicht, warum diese
Auffalligkeit auftritt (vgl. GAGE u. NovACHECK, 2001). DieKinetik beschreibt die auf ein
Gelenk oder Kdorperteil einwirkenden Krafte und adefeiswirkungen. Diese Kréfte verursa-
chen oder kontrollieren Bewegung. Eine gebrauchlitfessmethode ist die Messung von

Bodenreaktionskraften mit einer Kraftmessplatte, dieminverse Dynamik aufgrundlage von
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Kdrpersegmentmodellberechnungen anzufertigen. Brged kinetischer Untersuchungen
dienen beispielsweise der Anpassung von ProtheseérFunktionsbewertung von Implanta-
ten (vgl. VOGT und BANZER, 2005). Kinetische Analysen sollen dartber Aufasklgeben,
wie eine Gangstorung entsteht (vgha&k u. NOVACHECK, 2001). Spezielle Druckmessplatten
dienen der Messung der Krafte, die auf die Obdr8aeirken, d.h. die Druckverteilung beim
Auftreten. Die Druckmessung kann in Form von Measgeh oder Druckmesssohlen als
Schuheinlagen erfolgen. Die Druckmessung ist bessndn Bereich der orthopadischen
Schuhversorgung und Einlagenversorgung malRgebaadNDG ist eine Untersuchungsme-
thode, um die elektrische Aktivitat eines sich kahierenden Muskels zu erheben. Hierdurch
kann eine Aussage Uber Timing und Intensitat deskulédren Kontraktion gemacht werden.
Ein EMG ist hilfreich bei der Ursachenanalyse eiBewegungsstérung, da festgestellt wer-
den kann, ob die ,elektrische Aktivitat des Musketsmal, phasenverschoben, kontinuierlich
oder klonisch ist* (KPFet al., 1998, S. 28). Die Messungen kdnnen invd3iinndrahtelekt-
roden) oder nichtinvasiv (Oberflachenelektrodemlgen. Um ein EMG-Muster zu interpre-
tieren, wird ein nicht-pathologisches Referenzkailebenotigt. Gemeinsam mit den kinema-
tischen, kinetischen und klinischen Daten kann eMesage Uber die Ursache der
pathologischen Muskelaktivitat getroffen werdenl(viopPF et al., 1998). Um die Effizienz
einer Behandlung sichtbar zu machen, kann die MgsdesEnergieverbrauchs ein guter
Indikator sein. Fur diese Berechnung des Enerdgmeeaachs eignet sich die Messung des Sau-
erstoffverbrauchs (z.B. mit einem Spirometer). Biewird die ein- und ausgeatmete Luft
analysiert und der Sauerstoffverbrauch pro Zeiwinbestimmt. Ebenso kann mit Hilfe der
Bodenreaktionskrafte die aufgebrachte Energie beetoverden. Haufig haben Personen mit
einer CP (bspw. Diplegie) einen erhdhten Energlanaerch bei Gehen (vglERRY, 2003).

Videoanalyse:Eine gute Mdoglichkeit flr eine bessere Reproduzigkdit der Messergebnisse
(subjektiver Ganganalyse) bietet der Gebrauch afiteoaufzeichnung. Hierdurch kann der
Gang wiederholt angeschaut, von mehreren Persameshéngig von einander beurteilt und
mit spateren/ anderen Messzeitpunkten verglicherdeve Durch die Stopp-Funktion bzw.
Zeitlupenabspielung kénnen Gelenkstellungen zuei@abesser erfasst und analysiert wer-
den. Mithilfe einer geteilten Bildschirmflache k@mauch zwei Videoaufnahmen paralleli-
siert werden, was z.B. eine Mehrebenenanalyse éicht¢z.B. Frontalebene und Sagittale-
bene). Neben diesen \orteilen zeigeoprk et al. (1998) jedoch auch einige Nachteile der
videogestltzten Ganganalyse auf: Es kdnnen Fehléer Beurteilung entstehen, wenn drei-
dimensionale Bewegungen in einem zweidimensiondkmm dargestellt wird. Besonders die
Messung von Gelenkwinkeln am Bildschirm scheint Fehlern behaftet zu sein. In einer
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Untersuchung von Kesset al. (1985) konnte keine Reliabilitéat zwischeaiérfahrenen und
gut trainierten Beobachtern gezeigt werden. Jedaten diese auch ohne Standbilder und
Zeitlupenfunktion gewertet, was gerade einen \bder videobasierten Ganganalyse aus-
macht. In zwei Studien wurde festgestellt, dase &rklarung des Scoreprotokolls und ein
vorheriges Uben, um sich mit dem Beurteilungssystertraut zu machen, zu einer besseren
Reliabilitat fihren kann. Zudem sollten die Beduegskriterien vorher festgelegt, aber nicht
ausfihrlich definiert sein (vgl.ASTLACK et al., 1991; WL et al., 2002). Neben der einfachen
Aufzeichnung des Gangs mit einer Videokamera zbjestiven Ganganalyse werden auch
komplexe Videoaufnahmen zur 3-dimensionalen comgagtiitzten Videoanalyse mit bis zu
12 Kameras, kombiniert mit lichtreflektierenden rkkrsystemen oder Lichtausstrahlenden
Dioden vorgenommen. Die aufgezeichneten Daten dakdf/ Dioden (Bildpunkte) werden
durch Computersoftware weiterverarbeitet, ausgewennhd graphisch aufbereitet. Dabei
werden die digitalen Daten direkt auf den Compotere die gewohnliche Darstellung eines
visuellen Bildes, Ubertragen (vglERRY, 2003). Das Markersystem wird auf verschiedenen
Korpersegmenten platziert, dabei missen pro Segmigaiestens 3 Marker vorhanden sein,
um die dreidimensionale Bewegung aufzeichnen zumé&dinMit den Markern kénnen sowohl
die Kinematik (Bewegung der Kérpersegmente) alhalie Kinetik (Drehmomente) berech-
net werden (vgl. BRRY, 2003). Die Werte der einzelnen Gelenke (Maximéaieveler Bewe-
gungsrichtung) missen, um aussagekréaftig integstetierden zu kénnen, in Relation zu der
Phase im Gangzyklus, in der sie aufgezeichnet wrgesetzt werden. Hierdurch wird eine

sinnvolle Interpretation maglich.

Zeit-Weg-Parameter: Hierbei handelt es sich um einfache, objektive Magsn von Schritt-
lange (steplength), Doppelschrittlange (stridelahgKadenz (Anzahl von Schritten in einer
bestimmten Zeit), der Zyklusdauer und der Ganggesichigkeit, welche sich aus einer zu-
rickgelegten Wegstrecke und der daflr benétigtah efgeben. Es existieren automatische
Gehstreckenmesssysteme, zur Messung von SchradtGamgzykluslangen (z.B. GAITRite-
System Firma Vicon). Mit diesen Messungen kanngadwr eine Aussage Uber das Endpro-
dukt ,Schritt* gemacht werden. Die Messungen ladsane Aussagen Uber das Zusammen-
spiel der unterschiedlichen Segmente zu, welchedJdsachen einer bestimmten Gangsto-
rung sein konnten (vgl. &Pret al., 1998).
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4.3.3.3 Zielsetzung des Gangbeurteilungsbogen Laufband (GBBL)

Ziel der Ganganalyse ist die Entwicklung eines Gauogteilungsbogens Laufband (GBBL)
zur Bestimmung einzelner Gangparameter wahrend_defbandférderung. Hierdurch soll
die Entwicklung des Gangbildes wéhrend der Fordgraingebildet werden. Das Verfahren
sollte unkompliziert und mit handelsiublicher ditgtaVideokamera und computerbasierter
Analysesoftware auswertbar sein. In Anlehnung aritH et al. (2001) wurde als vorrangi-
ges Ziel festgelegt, die Schrittkadenz (Anzahl Sehnritte in einem vorgegebenen Zeitraum)
zu bestimmen. Hierbei wird die Zunahme der alteemden Schrittkadenz als Parameter ge-
nutzt, um den Foérderfortschritt auf dem Laufbandudiilden. Hierzu erheben Ulrich et al. die
Anzahl der Schritte (single, alternierend, paralleld den Ful3kontakt in der Standphase (Ze-
henkontakt: Laufband wird mit vorderer Halfte degiEs beruhrt, flacher Ful3: Kontakt wird
mit mittlerer oder hinterer Halfte des Fulies elt3tdDies wird Uber einen Zeitraum von 5
Minuten in jeweils 1-mindtigen Intervallen erhobggl. ULRICH et al., 2001). Es wurde an-
gestrebt, diese Form der Auswertung fur die hietiegende Untersuchung zu Gbernehmen,

jedoch wurde hierbei eine Reihe vBroblemendeutlich:

* Die Zeitdauer der Forderung der Kinder der vorliegenden Studie chst unterschied-
lich, da die Bezugspersonen in einem selbstgewdteythmus Pausen setzen sollten,
um so im Sinne der Eltern-Kind-InteraktionsanalgiseResponsivitéat (angemessenes Set-
zens von Pausen fur das Kind) bestimmen zu koénfretz der angestrebten Gesamtauf-
nahmezeit von 5 Minuten pro Besuch ergab sich bgeja nach Konstitution des Kindes
und der Bezugsperson eine sehr unterschiedlicle labgsamtdauer der Forderung.

» Erste Analyseversuche machten deutlich, dass ndbenParametern der Schrittkadenz
anderequalitative Faktoren, insbesondere initialer Bodenkontakt bzw. Belagsamt-
wort und mittlere Standphase nicht nur als Zehetéddroder flacher Ful3kontakt, sondern
gerade auch in Fersenkontakt unterteilt unterswehtlen sollte. Dies wirde einem phy-
siologischen Gangbild eines erwachsenen Menschisprechen. Ebenso sollte die Sym-
metrie des Gangbildes (Vergleich der Stand- undvBolgphasendauer) abgebildet werden

kdnnen.

e Trotz desAbspielensdes Videos in ¥ der Normalgeschwindigkeit konntemtnalle an-
gestrebten Parameter sofort fir das menschliche Abgektiv bestimmbar gemacht wer-

den.
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* Die Videoauszeichnungen unterscheiden sich in\Werkeleinstellung zum Laufband
und dem GroRR3enausschnitt der Beine der Kinderak soneinander. Dies hétte im Vor-
feld besser vereinheitlicht werden mussen, ergelb aber auch teilweise aus den vorhan-
denen Ortlichkeiten (schmale Zimmer, Enge etc.).

Diese Probleme machten eine Modifizierung des stlestehenden amerikanischen Beurtei-
lungsbogens notwendig. Im Rahmen einer unveroftdrtdn Bachelorarbeit an der Techni-

schen Universitat Dortmund wird das genaue VorgaterEr- und Uberarbeitung des Gang-
beurteilungsbogens beschrieben (vgkaKER 2008). Bei der Endversion des GBBL handelt
es sich jedoch um eine erweiterte und erneut Ubeitate Form. Im Folgenden Kapitel wer-

den die endgultige Fassung des GBBL sowie die Abbdar Beobachtungskriterien erlau-

tert.

4.3.3.4 Entwicklung und Anwendung des Gangbeurteilungsbogens Laufband
(GBBL)

Im angestrebten Rhythmus von 14 Tagen (vgl. Tabwakden Uber den Gesamtférderzeit-
raum Videoaufnahmen gemacht. Dabei wurden zwei élaildliche Mini-DV-Kameras auf
einem Stativ verwendet. Der Gang wurde in der &dgliene (Seitenansicht) aufgenommen.
Fur die Wiedergabe der Aufnahmen wurde eine frealdiche Computersoftware (Virtual
Dub von Avery Lee), die Uber eine standbildgenauedéfgabe verfugt, ausgewahlt. Dies

ermoglicht eine bildgenaue Auswertung (25 Stanéi(frames) pro Sekunde).

Der Untersuchungsraumwar der Wohnraum bei dem Kind. Durch den uneifibb&n Auf-
bau der Kameras und daraus resultierenden verseteadPerspektiven ergaben sich zu kriti-

sierende Einschréankungen in der Auswertbarkeivabgoaufnahmen (vgl. Kap. 4.3.3.5).

Aus der ca. 5-minitigen Gesamtaufnahme des Kinaeblptersuchungszeitraum wurde nach
festgelegten Kriterien ein 45-sekindiggeurteilungsausschnittgewahlt. Dies ermoglicht
eine vergleichbare Auswertung sowohl auf intra-aalsh interpersoneller Ebene. Einheitlich
wurden nach einer 10-sekiindigen Eingewdhnungsaeit wlem Beginn der Forderung auf
dem Laufband weitere 15 Sekunden zur Etablierusg@engzyklus gewahrt. AnschlielRend
wurde ein 45-sekindiger Analyseausschnitt gewdMitrde dieser Analyseausschnitt durch
eine Pause von Seiten der Bezugsperson unterbroshietlen nach der Pause erneut 15 Se-
kunden zur Etablierung des Gangzyklus gewahrt, nseldie3end 45 Sekunden Analysedau-

er zu ermitteln. Der Zeitpunkt des 45-sekindigemlpseausschnittes innerhalb der Gesamt-
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aufnahme wurde protokolliert. Die framegenaue Autug pro Beurteilungsausschnitt von

45 Sekunden betrug nach einiger Ubung ca. 45 Minute

Die Phaseneinteilungdes GBBL orientiert sich an einem vereinfachten Gangzykiash
PERRY (2003). Dies soll der Ubersichtlichkeit und Redoiktder Parameter dienen. Eine Un-
terteilung des Gangzyklus in vier Phasen ermogkame Ubersichtliche Einteilung des Gang-
zyklus in seine entscheidenden Phasen, wie in Tgdlargestellt. In einem Gangzyklus wer-
den hier sowohl das Stand- als auch das Schwungperhzeitig beurteilt, was in anderen
Gangbeobachtungsbogen parallel eher untblich astheide Beine mit getrennten Kameras
aus der Saggitalebene aufgenommen werden soliteNotfeld wurde jedoch entschieden,
den Kameraaufbau mdglichst unaufwandig und flrzdideobachtende Person gering belas-
tend und fir das Kind gering ablenkend zu halteth somit nicht mehr als 1 Kamera pro A-

nalyseaspekt (Gang/ Interaktion) zu benutzen.

Tab. 16: Phaseneinteilung, Messungsverfahren velddgr Messung im Gangzyklus

Phase Messung Ziel der Messung
Belastungsantwort |+  Standbild bei erstmaligem Kontakt des|+  Gangstabilitat: Qualitat des Fullkontakts bzw.
und Initialer Boden- FuRRes mit dem Boden (Ferse, ganzer Rul3, \Veradnderung des Fuf3kontakts
kontakt VorfuR)
*  Zeitraum des Kontaktes in Frames ¢ Ermittlung der prozentualen Verteilung von
Stand- und Schwungphase, Symmetrie rechts-
links
Singlephase « Gewichtstibernahme des Standbeins Standstabilitdt: hohe Stabilitat, wenn der FuR
(ganzer Ful? oder VorfuR) flach steht, geringere Stabilitat, wenn das |ge-
samte Gewicht nur auf dem Vorful3 ruht
) e  Messung der Bodenfreiheit
e Qualitst des Vorwartsbewegung des
Schwungbeins (schleifen und angehohen)
in Frames
»  Dauer der Schwungphase ) )
«  Ermittlung der prozentualen Verteilung vpn
Stand- und Schwungphase, Symmetrie reghts-
links
Doppelstandphase |« Bodenkontakt des Schwungbeins (Fefse, Gangstabilitat: Qualitat des FulRkontakts bizw.
ganzer Ful3, Vorful3) Veranderung des Ful3kontakts
« Dauer der Doppelstandphase «  Ermittlung der prozentualen Verteilung vpn
Stand- und Schwungphase, Symmetrie reghts-
links
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Schwungphase

Gewichtsibernahme des Standbeins Gangstabilitat: hohe Stabilitat, wenn der Fuld

(ganzer Ful? oder VorfuR) flach steht, geringere Stabilitat, wenn nur gdas
gesamte Gewicht auf dem Vorfu3 ruht

«  Messung der Bodenfreiheit

e Qualitat der Vorwartsbewegung des

Schwungbeins (schleifen und angehohen)

in Frames
«  Ermittlung der prozentualen Verteilung vpn
e Dauer der Schwungphase Stand- und Schwungphase, Symmetrie reghts-
linkt
Bestimmung dese  Singleschritt (ES) e Art und Anzahl der Schritte im Beobachtungs-
Schritttyps zeitraum,

«  Doppelschritt (DS)
e Alternierende Schrittfolge (AS)

* Nicht gewertet (NG)

Entgegen der Ublichen Phaseneinteilungen in Stand-Schwungphase wird im GBBL die

Schwungphase ab dem Zeitpunkt der VorwartsbewedaadrulRes gemessen. Ublicherweise
wurde hier erst ab Abheben des FulRes gemessenbéimdas Auftreten und die Zeitdauer der
zu geringen Bodenfreiheit (=Schleifen des Schwuimgbauf dem Laufband) genau erfassen

zu kénnen, wurde diese ,Schleifphase” zur Schwuagptinzugenommen.

Die Reduktion der Phasen im Vergleich zu anderamrtBadungsbodgen (z.B. WL et al., 2002;
BROWN et al., 2008) ergab sich aus der Mal3gabe, dieittkelntlenz und des Weiteren auch
einzelne Parameter der Qualitat der Schrittausfith(bier: Kontakt des Ful3es als Gangstabi-
litdt und Dauer der Schwung- und Standphase, Beurteder Bodenfreiheit) zu beurteilen.
Weitergehende Analyseaspekte, die gerade zur étiais Beurteilung des Gangs bei Kindern
mit CP in anderen Zusammenhangen wichtig warendevwraus Grinden uneinheitlicher
Qualitat der Aufnahmen sowie zeitlicher Okonomis dealyseverfahrens aulRer Acht gelas-
sen. Hierbei waren bei der visuellen Ganganalysetillung und Beugung der Hufte und der
Knie zu beurteilen (vgl. BowN et al., 2008). Beispielsweise konnen Funktionssigen in
der Kniegelenkmechanik, hervorgerufen durch Musk®dfionsstérungen der beteiligten
Muskeln (z.B. M. triceps surae) zu einer Uberstomgkdes Kniegelenks fiihren (Genu recur-
vatum), wodurch sich die Schrittlange verkurzenrkdbenso kann eine vermehrte Kniebeu-
gung in der Standphase (crouch gait) funktionefjiunstig sein, und kann auf eine Muskel-
schwache (M. triceps surae) zurtickgefuihrt werdgh @ITHERLAND u. Davis, 1993). Diese

qualitativen Aspekte setzen allerdings eine gradgerEinschatzung voraus, die bei den hier
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vorliegenden Aufnahmen zu hdchst subjektiven Eiasaingen hatte fihren kénnen. Ferner
ware in der Standphase neben dem Ful3kontakt ztelbeny wie sich dieser verandert (friihes
Abheben des Ful3es, Abrollen Uber die Ferse, AnhélesnFulies noch wahrend der Ge-
wichtsiibernahme etc.). Sehr detailliert beschreiBeae et al. (1996) die einzelnen Bewe-
gungsqualitaten von Ful3, Knie und Hifte, die watirdes Gangzyklus von Kindern mit CP

verandert sein konnen. Hierauf sei zur VertiefuagTthematik hingewiesen.

Die Protokollierung erfolgte folgendermalf3en: In eine Excel-TabelleHsiAnhang 3) wur-
den Gangzyklen mit den o0.g. Gangphasen eingetr&djese Daten wurden anschlief3end in
die Statistik-Software SPSS Ubertragen. Mit deraBtingsantwort des linken Ful3es (initialer
Bodenkontakt) beginnt die framegenaue ProtokoltigriHierbei wird zwischen flachen Auf-
treten, sowie Auftreten mit dem Vorful3 oder derseeunterschieden. Flach wird gewertet,
wenn der Kinderfuld innerhalb von 3 Frames auf @sagten Ful3sohle belastet wird. Vorful3,
wenn Uber die Zeitdauer von 3 Frames hinaus disdhl® nicht komplett das Laufband be-
ruhrt. Ferse wird gewertet, wenn beim Auftreterhhiber vordere Bereich des Ful3es, sondern
ein Abrollen Uber die Ferse zu beobachten ist. Ra&®s u.U. auch nur 1 Frame andauern.
Sobald das rechte Bein eine Vorwartsbewegung zsigtje Belastungsantwort als Gangpha-
se abgeschlossen. Die Frames werden vom Bodenkal@slkinken Ful3es bis zum Abheben-
Vorwartsbewegen des rechten Ful3es gezahlt. Dierfdeinglephasewird in ihrer Gesamt-
zeitdauer von der Vorwarts- Aufwartsbewegung delswsingbeins bis zum Aufsetzen des
FuBes gemessen. Hierbei wird in schleifende Sehutid angehobene Schritte unterteilt.
Schleifende Schritte charakterisieren eine zu geriBodenfreiheit. Wird in der Schwungpha-
se das Schwungbein nur geschliffen, wird der Schight gewertet. Parallel wird in dieser
Phase erhoben, ob die Belastung des Standbeinkeaijesamten Ful3sohle oder dem Vorful3
liegt (Standstabilitat). In der anschlieBend2oppelstandphasewerden wie beim initialen
Bodenkontakt das Auftrittverhalten und die Gesamdabestimmt. Die Doppelstandphase
beginnt mit dem Aufsetzen des rechten Ful3es unet emid der Vorwarts- Aufwartsbewegung
des linkes Beins. In dé&Schwungphasewird die Qualitdt des Schwungverhaltens des linken
Beines in gleicher Weise wie bei der Singlepha$®lan. Mit Auftreten des linken Fulies
endet die Schwungphase und der Gangzyklus. Miedidsitialen Bodenkontakt beginnt der
nachste Gangzyklus.

Abschliel3end wird deSchritttyp bestimmt. Diese Einteilung ist anHELEN u. ULRICH
(1991) angelehnt und wurde auch in weiteren Unténsngen anderer Forschergruppen ver-
wendet (vgl.BoDKIN et al., 2003). Ein Schritt wird nicht gewertet,nmedie Schwungphase

durch kurzes Absetzen des Fuf3es unterbrochenAvinth wenn nach Abstellen des FulRes ein
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erneuter Schritt mit dem gleichen Bein erfolgt,dndlies nicht als erfolgreicher Schritt gewer-
tet, da das angestrebte alternierende Schrittmustierbrochen istEin Singleschritt (ES)
wird gewertet, wenn der Gangzyklus (Doppelschtittjerbrochen wird. Dies kann durch zu
geringe Bodenfreiheit in der Singlephase oder Scgphase (nur schleifen) entstehen. Zu
beachten ist, dass ein ES immer in Zusammenhangenivorherigen Schwungphase beur-
teilt wird. Erfolgt in dieser die Gewichtstibernahmes Standbeins nicht auf der Ful3sohle
sondern der Ful3oberseite oder FulRaul3enkante, wir8athritt nicht gewertet, da dies nicht
einem physiologischen Gangbild entspricht. Folgkehn in einem Gangzyklus ein ES rechts
oder links gewertet werden. Ebenso kann ein ES getwgerden, wenn nach erfolgreich ab-
geschlossener Stand- und Schwungphase keine Sktivitéit mehr erfolgt. Ein ES wird zu-
dem nicht gewertet, wenn der Ful3 kurz abgesetzirurethalb von 2 Frames erneut angeho-
ben wird (Korrektur des Schritts, nicht gewertéf)n Doppelschritt (DS) wird gewertet,
wenn das Schwungbein nach kurzem Aufsetzen (léadget Frames) (Abschluss ES 1) erneut
angehoben wird und ein weiterer Schritt erfolgtqppelter Schritt mit gleichem Schwung-
bein). Mit dem ersten Aufsetzen ist die vorheriggBungphase beendet, mit dem Abheben
des FulRes im 2. ES des gleichen Beins, wird demBetpr Schwungphase gewertet. Somit
kann ein Gangzyklus Unterbrechungen haben undidblglicht mehr als AS gewertet wer-
den. Auch fallt in diesem Fall die Wertung der Geslauer des Schrittzyklus weg, da es
sonst zu einem verfalschten Bild kommen kann, darere ES in einem Gangzyklus erfol-
gen. Ein abgeschlossener Gangzyklus wirdadtlsrnierender Schritt (AS) gewertet (zwei
korrekt ausgefiihrte ES ohne Unterbrechung). Jadeeinen AS erfolgende ES wird a$
ternierende Schrittfolge gezéahlt. Eine alternierende Schrittfolge wird uimtechen, wenn
ein ES nicht korrekt ausgefuhrt wurde.

Tab. 17: Kodierung des Schritttyps

Schritttyp Beschreibung

Einzelschritt (Singleschritt) (ES) Auf einen S¢hrinit einem Schwungbein erfolgt kein Schritt miend
anderen Schwungbein.

Alternierender Schritt (AS) Auf einen Schritt miém einen Schwungbein erfolgt ein Schritt mit dem
contralateralen Schwungbein, weitere abwechselrdeit® werden als

alternierende Schrittfolge gezahlt.

Doppelschritt (DS) Auf einen Schritt mit dem Schwgbrin erfolgt ein erneuter Schritt mit

dem gleichem Schwungbein.

Das gesamte Rating ist durch die Untersucherinesewie trainierte Co-Raterin erfolgt.
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Nachdem die inhaltliche Entwicklung des GBBL bessben wurde, soll abschlieRend die
Brauchbarkeit des Messinstruments ermittelt werdierzu werden die Gitekriterien Objek-
tivitat, Reliabilitdt und Validitat naher betrachte

4.3.3.5 Gutekriterien des Gangbeurteilungsbogens Laufband (GBBL)

Die in der Verhaltensdiagnostik anzuwendenden Giiéeien der Objektivitat, Reliabilitat
und Validitat werden im Folgenden auf den GBBL angedet.

Das Gutekriterium deObjektivitat oder auch Vorurteilslosigkeit ist dann erfillt, vnedas
Testergebnis vom Beurteiler vollig unabhangig Babei konnen mehrere Kriterien unter-
schieden werden: Durchfihrungsobjektivitat, Auswegsobjektivitdt und Interpretationsob-
jektivitat (vgl. SCHERMELLEH-ENGELN et al., 2006). Eine hohe Durchfiuihrungsobjektivitat
wird in diesem Fall erreicht, wenn die Untersuclasiigation standardisiert ist. Dies ist in
der vorliegenden Studie leider nicht immer der .Falifgrund der hauslichen Gegebenheiten,
der Lichtverhéltnisse und des notwendigen Platidesén Aufbau der Kameras kommt es zu
unterschiedlichen Winkeln und Abstanden zwischem ¢@nd auf dem Laufband und der
Kamera. Die Auswertungsobjektivitdt kann mittelsiezi Beobachteribereinstimmung be-
stimmt werden. Diese Beobachteriibereinstimmung kaich dem Gitekriterium der Reliabi-
litat zugeordnet werden. Bevor auf die Beobach&mibstimmung eingegangen wird, sei
kurz das Kriterium der Interpretationsobjektivib@schrieben: Die Interpretationsobjektivitat
ist gegeben, wenn zwei Beurteiler anhand der geickuswertungsergebnisse zum gleichen
Schluss kommen. Dies lasst sich im Rahmen digselieSnicht prifen, da die Interpretation

der Ergebnisse ausschlief3lich von der Untersucleiteysn vorgenommen wird.

Das Gutekriterium deReliabilitat umfasst die Genauigkeit und Sicherheit einesaVigens.
Um die Reliabilitatsuntersuchung zu ermdglicheru(¥wurde einheitlich festgelegt, dass ein
Gangzyklus immer mit dem linken Bein beginnt. Kansenz daraus ist, dass ES, die als er-
neuter Schritt mit dem gleichen Bein erfolgen, hichdie Analyse eingehen. Diese Entschei-
dung wurde unter der Mal3gabe, nur komplette Garngayku raten, getroffen. Der erfolgte
zweimalige Schritt mit dem gleichen Bein wird inoRikollbogen vermerkt und kénnte hier-

durch in die Analyse zusatzlich miteinbezogen werde

Um die Genauigkeit der Messung einzuschatzen, weide Reliabilitatsuntersuchung an
zwei Kindern der Studie vorgenommen. Im vollen Ungfast eine Reliabilitdt gegeben, wenn

bei einer Wiederholung der Messung unter denselBetiingungen identische Resultate er-
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Zielt werden. Zur Berechnung deterrater-Reliabilitat wird der Kappa-Wert herangezogen
(vgl. SCHOLMERICH u. WESSELS 1998). Dieser errechnet aus der UbereinstimmendJdter-

sucher und einem ermittelten zufalligen Ubereinstimgswert die Reliabilitat. In einem In-
tervall zwischen +1 (perfekte Ubereinstimmung) uid(keine Ubereinstimmung) wird diese
Ubereinstimmung ausgedriickt. Mit dem Maf der Statisiarung einer Beobachtungssitua-

tion wachst der Indikator fur eine gute InterraRatiabilitat.

Um die Reliabilitat des hier vorliegenden Beurtedgaverfahrens einzuschétzen, wurde eine
Beobachtertbereinstimmung im Rahmen einer nichbfientlichten Diplomarbeit an der
Technischen Universitat Dortmund mittels Kappa blenet (vgl. $8HRAMKE, 2008). Hierbei
setzt die Autorin den Mal3stab fir eine sehr gutebBehteriibereinstimmung bei einem Kap-
pawert (k-Wert) von .75, eine gute Ubereinstimmliegt bei k-Werten zwischen .60 und .75
vor (vgl. SSHRAMKE, 2008). Nach Berechnung der Beobachtertbereinstimgnzwischen
zwei Beobachtern anhand von zwei unterschiedlidPraanden der Studie (Kind 1: 8 Auf-
nahmen, Kind 2: 5 Aufnahmen) lasst sich ein Gesapg# fur Kind 1 von k=.617 und Kind 2
k=.642 berechnen. Dies spricht insgesamt fir eune geobachtertibereinstimmung. Eine
parallele Berechnung des t-Tests erlaubt eine Ameatier Alternativhypothese, die in dem
Fall der Kappa-Berechnung aussagt, dass das Esg@Baobachteriibereinstimmung) nicht
zufallig entstanden ist (vgl.CBIRAMKE, 2008). Dieses Ergebnis erweist sich als sehrexén
stellend. Fir den GBBL wird angenommen, dass diedeble Gangbeurteilungen ermég-
licht und daher gut zum Zweck dieser Studie eingéseerden kann. Um eine hohe Be-
obachtertbereinstimmung zu gewdahren, ist die ieté&monsistenz, d.h. die Eindeutigkeit der
Definitionen der Items bzw. Kategorien wichtig (VGEHOLMERICH u. WESSELS 1998). Die-

se wurde durch mehrmalige unabhéngige Ratings hglei@dufnahmen und detailliertem
Durchsprechen aller Itembeschreibungen und Ubetarige und Neuformulierung dieser
angestrebt. Die sehr zeitaufwandig und systematsuielegte Besprechung des Beobach-
tungsverfahrens diente zugleich Bisobachtertraining.

Als drittes Gutekriterium wird di&/aliditat erértert. Hierbei wird der Frage nachgegangen,
inwieweit das Beobachtungsverfahren auch tatsdcldas misst, was es zu messen vorgibt
(vgl. WIRTZ u. CasPAR, 2002). Es muss beachtet werden, dass hinreich@hpktivitat und
Reliabilitat noch kein hinreichendes Kriterium fNaliditat ist. Die inhaltliche Validitat (vgl.
DIEKMANN, 2006) ist bei dem GBBL gut gegeben, weil die HBusammensetzung auf einem
etablierten GanganalyseverfahreregRy, 2003) beruht. Hierdurch wird auch die Forderung
nach Konstruktvaliditat erfillt, da die gewahlteanhs (wenn auch in reduzierter Anzahl) aus

einem theoretischen Modell der Gangphaseneinteiyamgriert sind (vgl. Kap. 4.3.3.4). Zur
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sicheren Abklarung der Inhalts- und Konstruktvaditiware der Vergleich mit standardisier-
ten Beobachtungsbégen sinnvoll. Dies Ubersteigigedlie Kapazitaten der hier vorgestellten
Dissertation.

4.3.4 Beurteilungsbogen motorisches Verhalten Laufband (BMVL)

Zur Uberprufung des Zusammenhangs zwischen demaktiensverhalten mit der Bezugs-
person und dem Gehverhalten des Kindes auf dembaadf muss ein Beobachtungsbogen
entwickelt werden, mit dem eine Einschatzung llzer motorische Verhalten des Kindes auf
dem Laufband vorgenommen werden kann. Die Entwitkldes Beobachtungsverfahrens
wird in einer unverdffentlichten Bachelorarbeit dar Technischen Universitat Dortmund
detailliert beschrieben (vgl.HEUERKAUFF, 2008). Im Folgenden wird die Endfassung des
BMVL dargestellt.

4.3.4.1 Zielsetzung des Beurteilungsbogens motorisches Verhalten Laufband
(BMVL)

Ziel dieses Beurteilungsbogens ist es, das gesaroterische Verhalten, das das Kind wah-
rend der gesamten Beobachtungssituation auf derfib&ad zeigt, zu quantifizieren. Im Ge-
gensatz zu der vorher beschriebenen Ganganalyseegidher um die Quantitdt des Verhal-
tens, nicht um die Qualitdt der Bewegung. Der Schwekt dieses Beobachtungsbogens liegt
in der Differenzierung zwischen den BewegungenGlesens und anderen motorischen Ver-
haltensweisen der unteren Extremitaten, wie sictgéié lassen, hipfen, krabbeln und ahnli-
ches. Diese Bewegungsquantifizierung wird im RahihenAnalyse des Interaktionsverhal-
tens notwendig, um die Annahme A 2 prufen zu konpm@m es einen Zusammenhang
zwischen dem Interaktions- und dem Gehverhaltenkdedes auf dem Laufband gibt (vgl.
Kap. 3.5.2).

4.3.4.2 Beschreibung und Anwendung des Beurteilungsbogens motorisches
Verhalten Laufband (BMVL)

Bei den zu analysierenden Videoaufnahmen handalicesum die gleichen Aufnahmen, die
auch fir den GBBL (vgl. Kap. 4.3.3.4) verwendet degr. Es ergeben sich keine Veranderun-
gen in Hinblick auf derJntersuchungsraum Im Gegensatz zum GBBL wird kein 45-

sekindiger Beurteilungsausschnitt gewahlt, sondsrwird die gesamte Aufnahme, ab dem
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Zeitpunkt, an dem das Kind die FiuRRe auf dem Lawfldeat und das Laufband eingeschaltet
ist gewertet. DeBeurteilungsausschnittumfasst die gesamte Forderdauer, die sich je nach
Einteilung der Pausen oder Lange der Foérderungkimd zu Kind unterscheiden kann. Die
Beobachtung endet, wenn das Kind am Ende der Rirgerom Laufband heruntergenom-

men wird.

Aufgrundlage einer unsystematischen BeobachtungAaepaufnahmen aller Kinder wurden
verschiedene beobachtete motorische Verhaltensnaégkder unteren Extremitaten formu-
liert. In einem zweiten Schritt wurden Kategoriezbidet, um die Vielfaltigkeit des Verhal-
tens zu bindeln. Bei der Bildung der Kategoriendeugin wissenschaftlich begriindetes Vor-
gehen eingehalten (vgl.HEUERKAUFF, 2008). DieKategorien wurden unter der MalRgabe
gebildet, eine Differenzierung zwischen der Sctatitgkeit des Kindes (gewunschtes Verhal-
ten auf dem Laufband) und anderen Verhaltenswdisez.B. aus Unlust, Verweigerung, An-
zeichen von Ubermiidung oder Spiel zum Erhalt detition resultieren konnten, vorzu-
nehmen. Eine dritte Kategorie bilden Unterbrechunger Foérdersituation. Hierfur sind
verschiedene Griinde urséchlich: Die Untersuchuitgsteordnet eine Pause an, die Bezugs-
person macht eine Pause aufgrund eigenem Erholedishis oder Anzeichen der Ubermi-
dung des Kindes, oder eine Pause wird notwendid,2i ein Spielzeug runter gefallen ist
oder das Telefon klingelt oder die Haltung des Iémderandert werden muss. Mal3geblich fur
die Bildung der Kategorien ist, dass alle motorestNerhaltensweisen erfasst werden, aber
jedes Verhalten nur einer Kategorie zugeordnet greilcann. Es wurden folgende Beobach-

tungskategorien festgelegt, deren Definitionen fagbnd gegeben werden (vgl. Tab. 18):

Tab. 18: Kategorien den BMVL

1. Gehen a. Alternierende Schrittbewegung vorwarts

b. Andere Schrittbewegung

2. Anderes motorisches Verhalten c. Verweilen in Position

d. Kontinuierlich gleichbleibende Bewegung

e. Diffuse Bewegung

3. Pause f. Von Bezugsperson initiierte Pause

g. Von auReren Umstanden initiierte Pause

h. Von der Untersucherin angeordnete Pause

Zur Gewahrung der Uberschneidungsfreiheit und Eitigkeit der Zuordnung der Kategorien
werden die unter a-h genannten Kategorien ndhehlkieben und definiert. Eine Erstdefiniti-
on wurde durch (vgl. AEUERKAUFF, 2008) vorgenommen. Zur Prazision, Verkirzung und

Vereinheitlichung im Wortlaut wurde diese DefinitiGberarbeitet.
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Die Kategorien werden in 5-sektindigen Intervallewgrtet (s.u.), folglich beziehen sich alle

Zeitangaben in den Kategorien auf diese Intervaiiéa
Kategorie 1: Gehen

a. Alternierende Schrittbewegung vorwarsdternierende Schrittbewegungen tberwiegen
im Intervall. ES oder DS, die das alternierende téukurzzeitig unterbrechen, werden
bei sonst Uberwiegenden AS nicht gewertet. Kenhpeiad ist eine Giberwiegende alter-
nierende Schrittbewegung vorwarts. Dabei muss ewl3teil des Kdorpergewichts von
den Beinen Ubernommen werden. Die Beine miussenusitgr oder hinter dem Korper

befinden. Ist dies nicht der Fall, wird ,Anderestoregsches Verhalten* gewertet.

b. Andere Schrittbewegungschrittbewegungen sind deutlich erkennbar. Dwsésen
keine alternierende Folge auf, sondern erfolgemr ale ES oder DS. Diese Kategorie
wird zudem gewertet, wenn die Gangrichtung nichtwéots, sondern seit- oder rick-
warts erfolgt, unabhéangig davon, ob sie alterniglishoder nicht. Es muss jedoch ausge-
schlossen sein, dass es sich um ein zufalligesatisigtzen des Ful3es handelt. Die Uber-
wiegende Gangrichtung muss schrag/seitwarts od&ndrts erfolgen. Ein leicht seitlich
gedrehter Ful3 ohne komplette Ausrichtung des Kérpediese Richtung kann auch im
Falle einer alternierenden Schrittfolge als ,Alierende Schrittbewegung” klassifiziert

werden.
Kategorie 2: Anderes motorisches Verhalten

c. Verweilen in PositionDas Kind hélt in einer bestimmten Position inBeée Schritt-
bewegung ist nicht zu erkennen. Beobachtbare Mershuster sind u.a.: FU3e schleifen
lassen, stehen bleiben, sich hangen lassen unchpddiges Anziehen der Beine oder
sich auf das Laufband setzen. Das Kind ist vorwidgaewegungslos, halt es die Beine
in der Luft, kbnnen sich diese aber auch bewegeeDmuss ausgeschlossen werden,
dass sich das Kind noch innerhalb einer Schrittigenvg befindet. Ein Beispiel hierfur
ware, dass das Kind einen Fuld nach hinten fahsst, lalso in einer Position verweilt,
ihn aber doch wieder nach vorne setzt. Dauert giseweilen kirzer als 3 Sekunden
wird ,Alternierende Schrittbewegung vorwarts* kodieUberschreitet das Verhalten 3
Sekunden Zeitdauer wird die Kategorie ,VerweilerPiosition* kodiert, unabhangig da-
von, ob darauf hin wieder ein Schritt erfolgt odéerht. Ebenfalls wird ,Verweilt in Posi-

tion“ kodiert, wenn durch die Bezugsperson die fmsides eigentlich verweilenden
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Kindes verédndert wird, dieses aber sofort wiedeeiire verweilende Position zuriick-
kehrt.

d. Kontinuierlich gleichbleibende Bewegunas Kind zeigt sprunghafte Bewegungen
wie Stampfen, Hupfen etc. oder zeigt andere gleédbige oder rhythmische Bewe-
gungsmuster wie Tippeln oder auf Knien gehen étauptmerkmal ist, dass konstant
aufeinander die gleiche Bewegung folgt, und sowehlBewegungsfluss als auch eine
Bewegungsrichtung erkennbar sind. Die Bewegungeisttiv rhythmisch, sie kann je-

dochnicht der Oberkategorie ,,Gehen* zugeordnet werden, el@isiweder nicht mit bei-

den FuRen stattfindet (auf den Knien gehen et®) die Fil3e gleichzeitig angehoben
und abgesetzt werden (hipfen, stampfen 0.4.) addfilRe beim Anheben und Absetzen
unterhalb des Korpers gesetzt werden und keine aftstendenz zu erkennen ist (Tip-

peln auf der Stelle 0.4.).

e. Diffuse BewegungDas Kind zeigt eine Bewegungsfolge, die keine #€¢anten auf-
weist. Hierzu zahlen unkoordinierte/ nicht zusamh@&gende Bewegungen, die weder
einen Rhythmus zeigen noch eine bestimmte Bewegehgsg aufweisen. Es ist kein
Bewegungsfluss erkennbar. Charakteristisch ist gamimge bis fehlende Ubernahme des
eigenen Korpergewichts. Beispielhaft hierfir simal engleichmafiges Tippeln in Kom-
bination mit sich hangen lassen, wobei die Beineeirschiedene Richtungen geschwenkt
werden. In dieser Kategorie wird das Verhalten &dgdiwelches weder der Oberkategorie
Gehennoch den anderen Kategorien eindeutig zugeordestem kann.

Kategorie 3: Pause

f. Von Bezugsperson initiierte Paudeie Pause wird von der Bezugsperson initiiert.
Das Kind wird vom Laufband genommen oder das Lawudbaird abgeschaltet. Die
Pause ist weder von der Untersucherin angeordaoel, ist ein aufl3erer Grund flr diese

ersichtlich.

g. Von aulReren Umsténden initiierte UnterbrechuBge Pause wird von der Bezugs-
person initilert. Das Kind wird vom Laufband genoemoder das Laufband wird abge-
schaltet. Die Pause ist aufgrund eines auRerenduchss erforderlich. AuRRere Umstan-
de konnen eine Veranderung des Haltens des Kindegs slas Aufheben eines

Spielzeuges oder das Unterbrechen aufgrund einefoianrufes etc..

h. Von der Untersucherin angeordnete PauB&e Pause wird von der Untersucherin

angeordnet.
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Die Haufigkeit der Verhaltensweisen wird in fesaggbnZeitintervallen erhoben. Ziel dabei

ist es, die verschiedenen Verhaltensweisen dueBittlung zeitlicher Einheiten voneinander
abgrenzen zu kénnen und somit eine Vergleichbadeiermdglichen (vgl. MES u. ELG,
1977). Die Zeitintervalle fur das Time-Sampling den so gewahlt, dass abgeschlossene
Verhaltensweisen beobachtbar sind. Inhaltlich bedeti wurde die Zeitdauer somit auf 5
Sekunden festgelegt. Hierbei handelt es sich ura gebrauchliche Dauer (vglABNACHT,
1995). Ein 10-sekindiges Time-Sampling hat siclzalsang erwiesen, hierunter litt die Ein-
deutigkeit der Zuordnung der Verhaltenskategortenmehrere Verhaltensweisen beobachtet

wurden (vgl. HEUERKAUFF, 2008).

Um eine groRtmogliche BeobachteribereinstimmunghésiKap. 4.3.4.3) zu ermdglichen,
werden Kodierregeln aufgestellt. Diese werden aregelet, wenn mehr als ein motorisches
Verhalten in einem Zeitintervall vorliegt. FolgenBegriffe missen zur Erlauterung der Ko-
dierregeln vorab geklart werden

« Uber das Intervall hinausgehendes Verhalten: Vighsveise dauert mehr als eine Inter-

valllange an.

* Abgeschlossene Verhaltensweise: Das Verhalten ggilgtinnerhalb der Zeitgrenze eines

Intervalls.

Die Kodierregeln werden unter der Pramisse formiylgass der Beobachter eine Alles-oder-
Nichts-Entscheidung (vgl.ABNACHT, 1995) treffen kann. Zudem sollte die Anzahl der K
dierregeln mdglichst gering sein. Hieraus formudiefTHEUERKAUFF (2008, S. 38) folgende

Kodierregeln:

1. ,Es wird jeweils die Verhaltensweise kodiert, diene Unterbrechung am langsten in

dem Zeitintervall gezeigt wird.

2. Bei gleicher Lange wird immer ,Anderes motorischéshalten* bzw. ,Pause” der
Oberkategorie ,,Gehen* bei der Kodierung vorgezodgerch wenn ,Gehen* als abge-
schlossene Handlung innerhalb des Intervalls lisgthe 3. Regel)

3. Eine abgeschlossene Verhaltensweise wird einer dagrintervall hinausgehenden
gleich langen Verhaltensweise vorgezogen, es sei,ds handelt sich um die Oberka-
tegorie ,Gehen*, dann wird trotzdem eine Kategaies ,Anderes motorisches Ver-

halten” bzw. ,Pause” kodiert. (siehe 2. Regel)
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4. Liegen zwei oder mehrer abgeschlossene Verhaltessmwénnerhalb des Intervalls,
wird das am langsten andauernde kodiert. Handalicesum gleichlange, abgeschlos-

sene Verhaltensweisen wird die erste kodiert.

5. Bei aus der Videoaufnahme herausgeschnittenen Pawise grundsatzlich in der O-
berkategorie ,Pause” kodiert, unabhangig davon,waevon der Pause in dem Inter-

vall zu sehen ist.”

Bei der Anwendung der 2. und 3. Kodierregel wirdiditlich, dass die anderen Kategorien
dem ,Gehen” vorgezogen werden. Dies kann inhaltdeimit begriindet werden, dass das
Gehen das forcierte und am haufigsten zu beobabdteéerhalten ist. Durch diese Entschei-
dung soll ermdglicht werden, weniger haufiges uiicz&r andauerndes Verhalten zu erfassen
und somit das gesamte Bewegungsrepertoire des Kimuafedem Laufband madglichst reali-

tatsgetreu abzubilden.

Die Auswertung undProtokollierung erfolgt mit der Software Videograph (vglINRELE,

0.J.). Dies Programm entspricht den Anforderungém,Time-Sampling zu erméglichen, die
Kodierung direkt im Programm vorzunehmen und dieeDanit SPSS verknupfen zu kdnnen.
Die Auswertung wurde durch die Untersucherin ume érainierte Co-Raterin vorgenommen.
Die Rohdaten mussen zur Korrelationsmessung in ®émdRating-Skala transformiert wer-

den. Diese Transformation wurde wie folgt vorgen@nm

1. Berechnung der prozentualen Anteile der einzelnategorien im Gesamtzeitraum pro
Aufnahme unter Ausschluss der Variable Pause, ddasimotorische Verhalten relevant
ist und das angemessene Setzen von Pausen im Rdkmaieraktionsbeobachtung

(Sensitivitat) berticksichtigt wurde.

2. Datentransformation in eine 5er-Rating-Skala, démespragungsgrad auf der folgenden

Einteilung beruht:

Tab. 19: 5er-Rating-Skala Gehverhalten BMVL

Anteil Gehverhalten am| Rating Label

Gesamtverhalten in Prozent

95-100 % 5 Sehr gutes Gehverhalten
85-95 % 4 Gutes Gehverhalten

70-85 % 3 Mittleres Gehverhalten
60-70% 2 Schlechtes Gehverhalten
0-60 % 1 Sehr schlechtes Gehverhalten
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4.3.4.3 Gltekriterien des Beurteilungsbogens motorisches Verhalten Lauf-
band (BMVL)

Die in Kap. 4.3.3.5 beschriebenen Gitekriterien @bjektivitat, Reliabilitdt und Validitat
werden ebenfalls auf den BMVL angewendet. Fir digcbfiihrungsobjektivitat gelten die
gleichen Erhebungsvoraussetzungen wie fir den GRBIBses Kriterium ist jedoch als nur
unzureichend erfiillt anzusehen. Die Auswertungsoivjgat bzw. Interrater-Reliabilitat ist
ebenfalls durch eine Cohens-Kappa Berechnung ettmwibrden. Diese ist in der unverof-
fentlichten Bachelorarbeit an der Technischen Usit@& Dortmund (vgl. HEUERKAUFF,
2008) berechnet worden. In einem ersten Analyseésahurden drei Aufnahmen gewahlt, die
von der Untersucherin und der BA-Kandidatin gewensterden. Mit einer Ubereinstimmung
von 82,5% (k=.767) ist eine sehr hohe Beobachteeit&immung gegeben. Bei naherer A-
nalyse zeigt sich jedoch, dass in zwei Kategori@émdere Schrittbewegung” und ,Diffuse
Bewegung“ die Ubereinstimmung unter 35% lag (VGHEJERKAUFF, 2008). Diese mangel-
hafte Ubereinstimmung machte eine differenzierfaenulierung der Kategorien notwendig.
In einer zweiten Interrater-Reliabilitdtsberechnwmgrden 13 weitere Aufnahmen gewertet.
Es wurden Aufnahmen aller Versuchspersonen einlegzoDabei hatte sich die Uberein-
stimmung prozentual um 9% Verbessert (91,5%), dgrpa-Wert liegt bei k=.833. Es zeigte
sich in der Kategorie ,Andere Schrittbewegung* eBdohung der Ubereinstimmung. Bei
der ebenfalls tiberarbeiteten Kategorie ,Diffuse Bgungen* ist nach wie vor keine Uberein-
stimmung zu sehen. Dies kann auch daran lieges, idadieser Kategorie nur sehr wenige
Kodierungen vorgenommen wurden und sich somit dandtheinlichkeit, nicht Gbereinzu-
stimmen, erhéht (vgl. AEUERKAUFFR 2008). Insgesamt ist der Kappa-Wert signifikahh.
die Ubereinstimmung ist nicht zufallig.

Eine weitereBeobachteriibereinstimmungwurde berechnet, um die Eindeutigkeit der For-
mulierungen der Kategorien zu Uberprufentgrne Konsisten?. Da es sich um selbst-

generierte und nicht um aus bestehenden Verfalden Theorien abgeleitete ltems handelt,
wie es im GBBL der Fall ist, scheint diese Untelauty notwendig. Hierzu wurde eine Stu-
dentin im héheren Fachsemester, die sich schonigehkmit der Verhaltensbeobachtung von
Kleinkindern auseinandergesetzt hat eingesetztviinden die abschliel3end formulierten und
préazisierten Kategorien erlautert und schriftlicdrgelegt. Gemeinsam mit der Projektleiterin
wurde ein Video analysiert, um die Kategorien awmhaimes konkreten motorischen Verhal-
tens zeigen zu konnen (Beobachtertraining). AnsBleind wurden Unklarheiten nochmals
durchgesprochen. Pro Kind wurde jeweils eine Aufm@algewertet. Das Gesamt aller Auf-

nahmen ergab eine gute Interrater-Reliabilitat ker601 (vgl. Anhang 4). Aus der Analyse
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mussten die Verhaltensweisen ,Diffuse Bewegungerd' jyon auf3eren Umstanden initiierte
Pause” ausgeschlossen werden (n=5), da diese nueimer Beobachterin gewertet wurden
und eine Kappa-Berechnung nur nach Ausschlussrdtegegorien durchfihrbar war. Da die
Ratings der anderen Beobachterin in diesen 5 Filleler gleichen Kategorie vorgenommen
wurden, war dieser Ausschluss fiur die Kappa-Bergagmicht relevant. Zur Berechnung des
Zusammenhangs zwischen Interaktionsverhalten deuddperson und dem motorischem
Verhalten des Kindes ist lediglich die Differenzieg in Oberkategorien ,Gehen*, ,Anderes

motorisches Verhalten“ und ,,Pause” notwendig.

Die Validitat dieses Beobachtungsbogens ist nur schwer zu bastitrDie Kriterien wurden
anhand eines wissenschaftlichen Vorgehens genégsiejt Das Ziel des Beobachtungsbogens
ist ein sehr spezifisches: Er soll gehendes Vezhalton nicht gehendem Verhalten unter-
scheiden, wofur eine differenzierte Beschreibung Keterien vorliegt. Eine Kriteriums-
Validitat (vgl. Kool u. bE Big, 2001) durch den Vergleich mit einem anderen Exhgbin-
strument ist nicht mdglich, da kein vergleichbdretrument vorliegt.

4.3.5 Interaktionsverhalten Laufbandférderung (MBRS-L)

Um den Zusammenhang zwischen dem Interaktionswerhdér Bezugsperson mit dem Kind
und der motorischen Aktivitat des Kindes zu erfasseuss das Interaktionsverhalten der Be-
zugsperson quantifiziert werden. Die Besonderheitldteraktionsbeobachtung wahrend der
face-to-face Situation auf dem Laufband bestehindadass die Bezugsperson das Kind am
Rumpf stabilisierend auf das Laufband halt. Danait $ie nur sehr eingeschrankt die Mog-
lichkeit, ein Spielzeug 0.4. in die Situation mitaibringen. Dies machte eine 1:1 Ubertra-
gung bestehender Interaktionsbeobachtungsbdgerzudieist an eine strukturierte Spielsi-
tuation (Mannheimer Beobachtungsskalen zur Analgee Mutter-Kind-Interaktion im
Kleinkindalter, DNTER-JORG et al., 1997) oder die Nutzung festgelegter Spasdmalen
(Child and Parents’ Interaction Coding System ina@y and Triads, EDENBRO u. LIDEN,
2002) gebunden sind, unmdglich. Lediglich die MBR&AHONEY, 1999a)ist laut Autor an
keine spezifische Gestaltung der Interaktionssinagebunden, sondern soll vorrangig im
freien Spiel eingesetzt werden. Nach schriftliciicksprache mit dem Entwickler der
MBRS wurde sie als grundsétzlich fur diesen Untetsngszweck einsetzbar eingeschatzt.
Um die MBRS jedoch fur die Situation auf dem Lauftbazu spezifizieren, werden Ergan-
zungen zur Charakterisierung des Verhaltens auf demfband vorgenommen, so dass das

Verfahren im weiteren Maternal Behavior Rating $dahufband (MBRS-L) genannt wird.
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Bei der im Anhang (5) befindlichen Version handsitsich um eine Ubersetzung der MBRS,
die durch die Untersucherin angefertigt wordensé Ubersetzung ist mit Prof ABIMSKI,
(FH Heidelberg), der in seiner Publikation ,Intetig& Frihforderung” (1993) die Vorgéan-
gerversion der MBRS (WHONEY, 1986) Ubersetzt hat, beziiglich der GenauigkeitCtheer-
setzung (Wortwahl etc.) abgestimmt worden. Ergégeareur spezifischen Laufbandsituati-
on wurden getrennt vom Ursprungstext eingefugt.efudvurden 2 Verhaltensweisen aus der

Analyse ausgeschlossen (vgl. Kap. 4.3.5.2).

4.3.5.1 Zielsetzung der Maternal Behavior Rating Scale Laufband (MBRS-L)

Ziel des Einsatzes der MBRS-L ist die Einschatzdeg Interaktionsverhaltens der Bezugs-
person wahrend der Laufbandférderung. Es soll sntét werden, welchen Einfluss das na-
turliche Interaktionsverhalten der Bezugspersondaifmotorische Aktivitat des Kindes hat.
Weiterhin soll erfasst werden, wie sich das IntBosisverhalten zwischen den verschiedenen
Bezugspersonen unterscheidet. Daraus soll die Bauguler Interaktionsverhalten fur diese
spezifische Férderung aufgezeigt werden, und dievBlodigkeit einer engen Begleitung -
falls notwendig auch die interaktionsorientierteleiung- der Bezugspersonen wahrend die-
ser Forderung begrindet werden (vgl. Kap. 6). WWgcist vorab zu erwahnen, dass den Dya-
den keine expliziten Verhaltensvorschriften gemasétden. Sie werden folglich nicht hin-
sichtlich der Gestaltung der Interaktion wahrend E@&derung angeleitet. Generell werden
die Studienteilnehmer darauf hingewiesen, die Fartg auf dem Laufband fir das Kind
interessant und abwechslungsreich zu gestaltereivaas Phantasie zur Motivation des Kin-
des keine Grenzen gesetzt werden. Den Bezugspersoreeder Hinweis gegeben, wahrend
der Aufzeichnung der Forderung maoglichst wie in ditdglichen Fordersituation mit dem
Kind zu interagieren. Wenn das Kind eine Pausedbmawsoll die Forderung selbststandich

unterbrochen werden und eine Pausegemacht werden.

4.3.5.2 Beschreibung und Anwendung der Maternal Behavior Rating Scale
Laufband (MBRS-L)

Untersuchungsraum: Das Verfahren ist fur die Anwendung in der natimin hauslichen

Umgebung konzipiert. Dabei ist es wichtig, dassUintersucherin einen moglichst geringen
Einfluss auf die Interaktionssituation hat. Die Hamethode dieser Untersuchung ist daher
die nicht-teiinehmende Beobachtung mittels Videpaiwchnung in einer kinstlich erzeugten
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Situation (Laborbeobachtung). Die Beobachterin ningimen niedrigen Partizipationsgrad
ein, indem sie nicht in das zu beobachtende Gesaheimgreift, es versucht zu lenken oder
zu steuern. Dies ist im Sinne der Hypothesenstglhotwendig, weil moglichst das natrli-
che Interaktionsverhalten der Bezugsperson aufgererden soll. Bei fast allen Aufnahmen
konnte gewabhrleistet werden, dass sich die Untaesut wahrend der Videoaufzeichnung
aul3erhalb des Raums befunden hat. Dies hat deeil\Vddss sich die Bezugsperson ganz auf
die Forderung konzentrieren kann und nicht in bitgon mit der Untersucherin tritt. Das
Kind selbst wird durch die Abwesenheit der Untelhss weniger abgelenkt. Die Aufnahme
mittels einer Mini-DV-Kamera erfolgt wahrend derr8érung auf dem Laufband. Dabei wird
die Bezugspersonen-Kind-Dyade frontal gefilmt. Bi@mera ist hinter der Schulter der Be-
zugsperson positioniert, um das Gesicht des Kiadesfassen. Ein Spiegel, der am FulRende
des Laufbandes aufgestellt ist, wird parallel nfitge. In diesem ist das Gesicht der Bezugs-
person zu erkennen. Dies ermoglicht eine paraflelzeichnung der Mimik und Gestik so-
wie Kdrperhaltung, z.B. Blickrichtung der PersonZndem dient der Spiegel dazu, auch in
der Pause das Interaktionsverhalten erfassen mekofalls die Dyade am Kopfteil des Lauf-
bandes sitzen bleibt. Mit der MBRS-L wird die gesaudauer der Forderung gewertet begin-
nend, wenn das Laufband angeschaltet ist und das idit beiden Beinen dieses berthrt en-
dend, wenn das Laufband ausgeschaltet wird undKaas von diesem heruntergenommen
wird. Somit umfasst ddBeurteilungsausschnittdie gesamte Forderung.

Die erhobenerKategorien umfassen das elterliche Interaktionsverhalten. Eletillierte
Beschreibung der Verhaltensweisen entsprechentlloersetzung der MBRS-L, die von der
Untersucherin angefertigt worden ist und auf dengi@al MBRS von MMHONEY (1999a)
beruht, befindet sich im Anhang (2). Im Folgendeerden die Interaktionsitems nur kurz

charakterisiert:

* Responsivitat: Mit diesem Item schatzt man die Avagstheit des elterlichen Verhaltens/

der elterlichen Reaktionen auf das kindliche Vadrakin.

» Reziprozitat: Dieses Item bezieht sich auf dierktiee Fahigkeit sich mit dem Kind im
Spiel bzw. in der Interaktion zu beschaftigen. Eslwntersucht, in welchem Umfang die
Eltern fahig sind, die kindliche Aufmerksamkeit,tBiégung und Teilhabe in einem wech-

selseitigen Austausch zu erlangen.

* Ideenreichtum: Dieses Item erhebt die Auswahl demregungen, die das Elternteil dem
Kind anbietet, die Anzahl verschiedener Annaheran@@ntaktaufnahmen) und die Art

der Interaktion sowie die Fahigkeit, verschiedemagP zu finden, die das Kind interessie-
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ren; die verschiedenartige Nutzung von Spielsacden Kombination von Spielsachen

und die Erfindung von Spielen mit oder ohne Spatesa.

* Sensitivitat: Hiermit wird die Feinfuhligkeit derltErn in Bezug auf die kindlichen Be-
dirfnisse verstanden, z.B. das Wahrnehmen undé¥estder kindlichen Aktivitat und

des Spielinteresses.

* Anerkennung: Mit diesem Item wird die elterlichez@iptanz/ Anerkennung ihres Kindes
und des kindlichen Verhaltens beurteilt. Es wird bhtensitat der Stimmung und Emotio-

nen bezogen auf das Kind gemessen.

* Spald und Freude in der Fordersituation: Hierbed wie elterliche Freude und der Genuss

mit dem Kind zu interagieren und die Forderung gesan zu gestalten, eingeschétzt.

» Ausdrucksfahigkeit bzw. sprachliches Verhalten Bezugsperson: Dieses Item misst die
Ausdrucksfahigkeit der Bezugsperson in den Bera@ickenotionale Reaktionen und emo-

tional gezeigtes Verhalten.

* \erbales Lob: Mit diesem Item wird erhoben, ob wvie haufig die Bezugsperson das

Kind wahrend der Férderung verbal lobt.

« Direktivitat: Dieses Item misst die Haufigkeit uhdensitat, in der die Bezugsperson das
Kind auffordert, etwas anordnet, auf etwas anspidr versucht, in anderer Art und Wei-
se das kindliche Verhalten direkt zu leiten. Diekem ist direkt auf die Gestaltung der

Fordersituation zu beziehen.
In Pausensituationen wird zusétzlich folgendes kenoben:

e Warme: Unter Warme wird die positive Einstellungg dem Kind durch Klapse, auf dem
Schol3 halten, Liebkosungen, Kisse, Umarmung, Adilan und Koseworte zukommen,

verstanden.

Zwei Verhaltensweisen, die in der urspringlicheassbag der MBRS enthalten sind (Achie-
vement und Pace), werden wahrend der Laufbandi@mdenicht erhoben. Begrindet wird
diese Exklusion damit, dass die Messung der Legstmentierung der Bezugsperson wah-
rend einer funktionsorientierten Forderung pereagepen ist und daher dem intendierten Ra-
ting von MAHONEY (1999a) sinngemal3 nicht mehr entspricht. Schwenaten ist auch das
Item Pace, was sich auf die Anpassung des Tempd3edeigsperson bezieht. In einer so vor-
strukturierten Interaktionssituation entspricht laulteses Rating nicht mehr der angedachten

Form der MBRS.
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Die Aufnahme wird ohne Unterteilung Zeitintervalle gesamt gewertet.

Die Videoaufnahmen wurden folgenderma@esgewertet Die Einschatzung der Iltems wird
in einer 5er-Ratingskala vorgenommen. Die Videoalifnen werden mit einem herkdmmli-
chen Multimedia-Player in der gesamten Lange armgegcWahrend des Abspielens kdnnen
Pausen gemacht werden, um beobachtetes Verhahgfilish zu fixieren. Das Fixieren von
Stichworten wurde bei allen Aufnahmen vorgenomman,Anhaltspunkte fur die abschlie-
Rende Einschéatzung vornehmen zu kdnnen. Nach dbtu8g der Gesamtaufnahme wird
jedes Item einzeln gewertet. Hierbei wurde beijdderaktionsanalyse die Beschreibung des
jeweiligen Ratings hinzugezogen und auf dessen dbage der Auspragungsgrad der Verhal-
tensweise eingeschatzt. Bei Bedarf oder Unklasertle die Aufnahme ein zweites Mal ge-

sichtet. Die Ergebnisse werden in eifgotokollbogen eingetragen (siehe Anhang 6).

4.3.5.3 Gutekriterien der Maternal Behavior Rating Scale Laufband (MBRS-L)

Bei der MBRS handelt es sich um ein etablierteshrfaeh in der Forschung (vgl. u.a.
MAHONEY et al., 1998, 2004) eingesetztes Verfahren zurda#itzung des mutterlichen Ver-
haltens in der Interaktion mit ihnrem Kind. Die himur Grundlage genutzte Version ist eine
Uberarbeitete Version, um eine Trennscharfe unda@gkeit der Iltems zu gewébhrleisten (vgl.
MAHONEY, 1999a). Die Benutzung der Rating-Skala setzt gute Grundkenntnis zum The-
ma Mutter-Kind-Interaktion voraus, die sich die igauntersucherin z.B. durch Fortbildungen
angeeignet hat. Eine Einarbeitung in die Skalemi&usammenarbeit mit einer Psychologin
aus der Fruhférderung erfolgt. Gemeinsam wurderatinBs fur verschiedene Kinder durch-
gesprochen und verglichen. Zur Gewahrleistung deréinstimmung wurden 8 Ratings mit
der MBRS-L-Version (jeweils 1 Aufnahme pro Kind)treinem erfahrenen Rater, der mit der
MBRS arbeitet (Prof. 8&imski, PH Heidelberg) verglichen. Hierbei zeigten sichegUber-
einstimmungen, wobei Abweichungen um 1 Rang hawdigekommen sind. Da alle Ratings
zur Datenauswertung nur von der Hauptuntersucheigenommen werden und es sich bei
dem Verfahren zum Grol3teil um ein etabliertes, Géitekriterien entsprechendes Beobach-
tungsinstrument handelt, wurden keine zuséatzlichntarrater-Reliabilitatstestungen unter-
nommen. Wenn es zu Fehleinschatzungen der Interakibmmt, wird sich dieser Fehler
durch samtliche Aufnahmen ziehen, weil immer dieigjle Person (Untersucherin) das Ra-

ting vorgenommen hat.
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4.3.6 Miutterliches Interaktionsverhalten: Maternal Behaviour Q-Sort

Zusétzlich zu der Interaktionseinschatzung wahréedFérderung auf dem Laufband wird
das Interaktionsverhalten zwischen BezugspersorKimdlin einer alltaglichen (Spiel-) Situ-
ation beurteilt. Hierdurch soll das Interaktion$adten der Bezugsperson erganzend und so-
mit umfassend abgebildet werden. Eine Einschateurdymittels des Maternal Behaviour Q-
Sorts vorgenommen. Die Durchfihrung dieses Verfahteedurfte einer zusatzlich beobach-
tenden Person (s.u.) und wurde durch eine eingéstd&tudentin durchgefiihrt. Die Beson-
derheit eines Q-Sort Verfahrens beschreibenidr u. KaLs (2004, 0.S.): ,Die Q-Methode
versteht sich als Forschungszugang an der Sclefigtston qualitativen und quantitativen
Methoden und wird besonders zur Erfassung kompl&ienungsbilder, Einstellungen und
Wertorientierung aus subjektiver Perspektive vedeth Das Hauptziel, was mit dieser Me-
thode verfolgt wird, ist die Bildung von Typen sekfiven Verhaltens bezliglich eines be-
stimmten Gegenstandes, hier Interaktionsverhal@achen Mutter und Kind (vgl. MLLER

u. KaLs, 2004). Die Q-Sort Technik ist ein Kartensortiefabren, indem die Items entlang
von Skalen sortiert werden. Dabei ist die Zuteilaleg Anzahl der Karten zu den jeweiligen
Skalen begrenzt und es ergibt sich eine Verteikwmigchen charakteristischen und nicht cha-
rakteristischen Verhaltensweisen. Dabei ist dieekgzing einer relationalen Statementstruktur
intendiert (vglMULLER u. KaLs, 2004).

4.3.6.1 Zielsetzung des Maternal Behaviour Q-Sort

Das Maternal Behaviour Q-Sort wird als ein Kontr@dtrument in die Studie integriert. Dabei
wird eine Nebenhypothese kontrolliert, i.e. diehtige Frage, ob sich nach der Forderung auf
dem Laufband das Interaktionsverhalten der Bezugspeverandert. Dabei geht es vor allem
um den Nachweis, dass sich das Interaktionsverhaltét verschlechtert. Die Messung des
Interaktionsverhaltens wird jeweils nur fir deniinduellen Fall vorgenommen, ein Grup-
penvergleich findet nicht statt. Dieser ware jedotRressant zu erheben, um eine vielleicht
unspezifische forderliche Wirkung in Zusammenhaiigdam Laufband auf das Interaktions-

verhalten festzustellen. Hierzu bedarf es allersli@iger wesentlich hoheren Fallzahl.

4.3.6.2 Beschreibung und Anwendung des Maternal Behaviour Q-Sort

Die Konstruktion des Maternal Behaviour Q-Sort irauf den Forschungsergebnissen von

AINSWORTH (in PEDERSON et al., 1990) in Bezug auf die mitterliche Feirifjkeit. Dabei
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war es das Ziel, das Feinfuhligkeitskonstrukt duméhr beobachtbare Verhaltensweisen zu
charakterisieren (vgl. MRAN et al., 1992). Das Q-Sort besteht aus 90 Itenesdds mitterli-
che Verhalten charakterisieren. Die Items beschrettie Fahigkeit, kindliche Signale wahr-

zunehmen und diese prompt und angemessen zu begamwo

Die Beobachtung des Interaktionsverhaltens find#trend der ersten 2 Besuche bei den Fa-
milien statt. Dabei wird den Eltern Raum und Z&gegben, mit dem Kind zu spielen. Zudem
kann in dieser Situation gut die Fahigkeit der Beperson beobachtet werden, wie sie die
Aufmerksamkeit zwischen sich und den Besucherrederft kann und wie sie das Kind trotz-
dem wahrnimmt etc.. Dddntersuchungsraumist folglich die natirliche h&ausliche Umge-
bung, die Interaktionssituation ist jedoch durctspdachen und Informationen tber die Stu-
die, das gegenseitige Kennenlernen etc. gepragB&ateilungsausschnittumfasst jeweils
die gesamte Besuchsdauer, die in der Regel 1-Liid&h umfasst. Die Bezugsperson wurde
daruber informiert, dass sich die Beobachterinh8tarte zur Beobachtung des Interaktions-
verhaltens zwischen ihr und ihrem Kind macht. DeoBachtung des Interaktionsverhaltens
in der Alltagssituation war nur mdglich, wenn zumh&bungszeitpunkt zwei Untersucherin-
nen anwesend waren. Zeiten, in denen die Haupsudeerin den Versuchsaufbau vorge-
nommen hat, konnten von der eingearbeiteten Studenin Rating des Interaktionsverhal-
tens genutzt werden, da sich in dieser Zeit dieuBsgerson mit dem Kind beschéftigte.
Leider war aus organisatorischen Griinden dieseZick# Verhaltenseinschatzung nur bei 4
Dyaden (VP3, VP4, VP5, VP7) mdglich, bei den ande&dyaden konnten keine gemeinsa-

men Termine mit den Familien abgestimmt werden.

Das Q-Sort umfasst Serhaltensdimensionen(vgl. PEDERSON u. MORAN, 1995a): Pflege
bzw. Fursorge des Kindes, miutterlicher Affekt, ratlithe Aufmerksamkeit, Art des Interak-
tionsverhaltens und die Kommunikationsfahigkeitedi werden durch Situationsbeschrei-
bungen (items) definiert. Beispielsweise wird dditterliche Affekt durch folgende Items
erhoben: ,Die Kommentare sind generell positiv, wehe Mutter Uber das Kind spricht"
oder im Bereich Pflege: ,gibt dem Kind altersangesemes Spielzeug” (vgl. ®RAN et al.,

1992). Eine vollstandige Liste der Items befindeth $m Anhang (vgl. Anhang 7).

Die Auswertung des Q-Sort Verfahrens wird folgendermafRen vorgenem Die 90 Items
werden auf einzelne Karten geschrieben. Diesereatapel wird durchmischt und dann in
neuen Kategorien sortiert, wobei jeder Kategori&aften zugeteilt werden:

» Kategorie 9: Diese Aussagen sind aul3erst typisch.

» Kategorie 8: Diese Aussagen sind sehr typisch.
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» Kategorie 7: Diese Aussagen sind ziemlich typisch.

» Kategorie 6: Diese Aussagen sind eher typisch.

» Kategorie 5: Diese Aussagen sind weder typisch niotypisch.
» Kategorie 4: Diese Aussagen sind eher untypisch.

» Kategorie 3: Diese Aussagen sind ziemlich untypisch

» Kategorie 2: Diese Aussagen sind sehr untypisch.

» Kategorie 1: Diese Aussagen sind duf3erst untypisch.

Zur Zuteilung der Karten in die neuen Kategoriemdwiach folgenden Regeln verfahren: Erst
werden 3 Stapel gebildet, die aus typischen Kawteaer typischen noch untypischen Karten
und untypischen Karten bestehen. Dabei sollterSta@el annéhernd gleichviel Karten ent-
halten. Der Stapel mit den typischen Karten wingeet in drei Stapel unterteilt. Dabei wird
mit Kategorie 9 (s.0.) begonnen. Sind mehr als a@td6 in diesem Stapel werden die lber-
schissigen dem Stapel 8 zugeteilt. In Kategorie@lan die entsprechend zugeordneten Kar-
ten auf einem Datenblatt (siehe Anhang 8) vermett¢nso die dem Stapel 8 zugeteilten Kar-
ten. Mit Stapel 8 wird auf gleiche Weise verfahr8ollten in Stapel 7 Karten Ubrig bleiben,
werden diese Stapel 6 zugeteilt und sofort in dakemblatt eingetragen. Danach werden die
untypischen Karten auf gleiche Weise, beginnendKategorie 1 sortiert: Diese Aussagen
sind aul3erst untypische. Karten, die in Kategoligi®g bleiben, werden sofort der Kategorie
4 zugeordnet. Zuletzt wird der mittlere Stapel wader/noch Karten, beginnend mit Katego-
rie 6 (eher typische Karten) verteilt. SchlussesidBind die 90 Items den 9 Kategorien zuge-
teilt. Diese Verteilung entspricht einer Zuteilumg Sinne einer 9er-Rating-Skala. Hieraus
kann ein mutterlicher Sensitivitats-Score erreclmetden, indem die selbst vorgenommene
Zuteilung mit einer prototypischen Zuteilung fineisensitive Mutter, die durch die Autoren
bestimmt ist, korreliert wird (vgl. RAN et al., 1992).

4.3.6.3 Gltekriterien

Die Interraterreliabilitat dieses Verfahrens wirahwerschiedenen Autoren mit Korrelations-
koeffizienten zwischen .75 und .97 angegeben (MybrRAN et al., 1992, EDERSON u.
MORAN, 1995b). Die Validitat des Verfahrens wurde imgleich mit den Skalen von Ains-
worth erhoben (MRraNet al., 1992).
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Vor Beginn der Studie haben sich die Hauptuntemstichund eine Studentin, die die Ein-
schatzung der Bezugspersonen in der Laufbandstnitiels des Q-Sort vorgenommen hat,
detailliert in das Verfahren eingearbeitet. Hievauwrden 5 Eltern und ihr Kind in einer heimi-
schen Interaktionssituation beobachtet. Die Zubgjlder Iltems erfolgte getrennt zwischen
den Untersucherinnen und wurde anschlieRend mitéaraverglichen und voneinanderab-
weichende Einteilungen gemeinsam besprochen. Zergdiifung der Einschatzung der El-
tern-Kind-Dyaden in der Laufbandstudie wurde dasraktionsverhalten der Bezugsperson
zu Beginn der Studie an zwei aufeinanderfolgendesddeitpunkten erhoben und miteinan-
der verglichen, wie es auch voad&rsoNet al. (1990) zur Berechnung des Zusammenhangs
mit dem prototypischen Interaktionsverhalten voctpéesgen wird. Diese Berechnung wird als
Korrelationsberechnung nach Spearmard(irchgefuhrt.

Tab. 20: Korrelationsberechnung nach SpearmandlL2u&inschatzung Q-Sort

1. Messzeitpunkt Q-Sort 2. Messzeitpunkt Q-Sort Erdenis (p)
Erste Einschatzung VP3 Maternal Behavioun @weite Einschéatzung VP3 Maternal Behavippre .865**
Sort Q-Sort

Erste Einschatzung VP4 Maternal Behavioun @weite Einschéatzung VP4 Maternal Behavippe .855**
Sort Q-Sort

Erste Einschatzung VP5 Maternal Behavioun @weite Einschéatzung VP4 Maternal Behavippe .855%*
Sort Q-Sort

Erste Einschatzung VP7 Maternal Behavioun @weite Einschéatzung VP7 Maternal Behavippe .740**
Sort Q-Sort

** Die Korrelation ist auf dem 0.01 Niveau signifikt (zweiseitig)

Es zeigt sich eine hohe Ubereinstimmung zwischenRiings zum ersten und zweiten Beo-
bachtungszeitpunkt. Dies spricht fur eine verlébgli Einschatzung des Interaktionsverhal-
tens. Zur Berechnung der Verdnderung des Interaditerhaltens wird die erste Beobachtung
mit der letzten Beobachtung verglichen.

4.3.7 Compliance

Forderungen, die von den Eltern zuhause durchgefuiarden, sind in ihrer Wirksamkeit
schwierig zu beurteilen, wenn keine Einschatzung. bdberpriifung und Messung der
Compliance vorgenommen wird. Ohne diese Einschgtzvire die Vergleichbarkeit von in-
tersubjektiven Messdaten, eine Einschatzung dewiékitingsfortschritts durch die Forder-
methode sowie die abschlieRende Einschatzung ddefethode hinsichtlich ihrer Durch-

fuhrbarkeit und Integrationsmoglichkeit in den faéren Alltag erschwert.
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4.3.7.1 Zielsetzung der Compliance-Messung

Compliance wird traditionellerweise d@efolgung von Therapieanweisundazw. arztlichen
Verordnungen verstanden. Kritisch wird diese Dé&fni von RETERMANN U. MUHLIG (1998)
als auf einem veralteten Rollenverstandnis von Amd Therapeut basierend bezeichnet.
Compliance muss als ein ,komplexes, dynamisches smutionsabhangiges Phanomen®
(PETERMANN U. MUHLIG, 1998, S. 74), das nicht auf die alleinige und daushfehlbare Ein-
schatzung bzw. Verordnung eines Arztes bezogenemekann, verstanden werden. Somit
kann die Compliance nicht auf ein Nichteinhaltem We&reinbarungen auf Patientenseite re-
duziert werden. Vielmehr sollten individuelle Grignfiir das Nichteinhalten erértert werden
und fir die weitere Gestaltung der Therapie/ Behamgdberiicksichtigt werden.

Im Zusammenhang mit dieser Studie muss die Dadmiion Compliance jedoch auf die spe-
zifische Zielgruppe, namlich kleine Kinder und ilitkern bzw. Bezugspersonen, die die For-
derung durchfuhren, zugeschnitten werden. Genetgdl unter Compliance in der padiatri-
schen Population eine Befolgung der (therapeutigchérztlichen) Anweisung, eine
Ausfiihrung von Ubungen, die Berlicksichtigung vonbdéen und das Einhalten von Termi-
nen (mit Arzten oder Therapeuten) verstanden @ghposik, 1991). Diese Definition um-
fasst alle Bereiche, die auf die Férderung mit demafband zutreffen, wobei keine Verbote
ausgesprochen werden. Bei der Auswertung der Cangdiist besonders auf die Regelma-
Bigkeit der Durchfiihrung der Férderung bezogen eacbten, dass die Eltern die explizite
Anweisung hatten, nicht auf dem Laufband zu Gbennngas Kind krank ist. Im weiteren
Verlauf werden ich meine Ausfuihrungen nur auf d@mliance von Eltern und Bezugsper-
sonen bezuglich eines therapeutisch verordneterulamten Forderprogramms fir ihr Kind
beziehen. Dies begriindet sich in der inhaltlichemiatibilitdt mit meinem Studienziel. In
einer mehrdimensionalen Betrachtungsweise kodnnenrsciedene Compliance-
beeinflussende Faktoren eruiert werden: Langzedgthen konnen sich ebenso negativ auf
die Compliance auswirken wie die Komplexitat derdebung. Nicht geklarten Einfluss hat
der soziobkonomische Status (vglal@& et al., 2001). Hingegen haben die Schwere der Be-
hinderung des Kindes sowie das Wissen um die Behimg) des Kindes keine Auswirkung.
Als weniger beeinflussend werden zudem demogralphisariablen angesehen (vghw u.
KING, 1993). Emotionale Aspekte wie die Beziehung zagcHperson, die Beziehungsstruktu-
ren innerhalb der Familie und die elterliche Eitistey bzw. Uberzeugung von der Therapie-

methode zeigen Einfluss auf die Compliance. Auf iianseite wirken sich zudem das Alter
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des Kindes, die Rassenzugehdrigkeit und die Religios. Ubereinstimmend lasst sich mit
der Aussage von KERBER (1996) feststellen, dass ,elterlichen Compliancekemplexes und
multidimensionales Konstrukt ist, das sowohl atsrither, als auch der Sicht der Therapeu-
ten gemessen werden muss® [Ubers. d. Verfassarmy (. KING, 1993, p. 984). Daher wer-
den in der folgenden Untersuchung mehrere VerfahterMessung der Compliance einge-

setzt.

Folgende Zielsetzungen werden der Messung der Gameel im Rahmen dieser Studie
zugrunde gelegt: Es soll erhoben werden, wie haiégeltern die Forderung auf dem Lauf-
band tatsachlich durchgefiihrt haben und wie haaft§), aus Krankheitsgrinden oder Urlaub,
die Foérderung ausgesetzt/ unterbrochen wurde (Ta@@bZum anderen kann damit einge-
schatzt werden, inwieweit die Bezugspersonen dergeeten Haufigkeit der Férderung und
Intensitat der Forderung nachkommen konnten. Eagélsogen, welcher zu Beginn und nach
Beendigung der Foérderung ausgeteilt wurde, solkan# tber die Zufriedenheit und subjek-
tive Einschatzung der Férderung durch die Eltetrege

4.3.7.2 Beschreibung und Anwendung der Compliance-Messung

Tagebuch(daily journal): Die Eltern bzw. die Bezugspersoerden gebeten, jedes mal, wenn
das verordnete Programm durchgefihrt wurde, digsosieren. Solch ein Journal bietet auch
die Mdglichkeit zu vermerken, warum ein ProgramrB, zlurch Krankheit des Kindes, nicht
durchgefuhrt werden konnte. Wichtig ist, dass dieere mit dem Therapieprogramm und
dem Fuhren eines Tagebuchs einverstanden sind Gagbosik, 1991). Schwierigkeiten in
der Beurteilung der Compliance kdnnen sich ergetlvemn die Eltern vergessen, die Forde-
rung einzutragen (Unterschatzung der Compliancey aenn die Eltern, um den Vorgaben
der Therapeutin zu entsprechen Eintragungen voreehwhne die Férderung durchgefthrt
zu haben (Uberschiatzung der Compliance). In demveievendeten Tagebuch soll die Be-
zugsperson das Datum und die Zeitlange der Fordesuntragen. Ein Tagebuchblatt ist fir
eine Woche mit 5 Eintragungsmaoglichkeiten konzipieas der Mal3gabe, 5x pro Woche zu
Uben entspricht. Zudem werden Angaben zu Besonidemhgemacht. Hier bleibt es den El-
tern selbst Uberlassen, ob sie eintragen, ob dad #ut mitgemacht hat, ob Urlaub stattge-
funden hat, ob das Kind krank war oder ob sie arFdederung etwas verandert haben. Diese
Moglichkeiten wurden im Vorfeld mit den Eltern besghen. Zudem wird die Haufigkeit der
sonstigen Therapien und Forderungen in diesem Tapebermerkt. Die eingetragenen Sei-

165



ten wurden beim nachsten Beobachtungszeitpunkesammelt, um einen Uberblick zu ge-

winnen, ob (zeitnah) eingetragen wurde (vgl. Anh@hg

Selbsteinschatzung bzw. Fragebogen fur ElternDen Eltern bzw. der Bezugsperson wird
ein Fragebogen zur Selbsteinschatzung gegeberkrBgEn beziehen sich dabei u. a. auf die
Einschatzung der Haufigkeit der Durchfuhrung derdééung und das Verstandnis, wie die
Forderung durchgefuhrt werden soll (vghw u. KING, 1993). Dieser Fragebogen wird den
Eltern bzw. der fordernden Bezugsperson am 2. Baubagszeitpunkt gegeben. Der Frage-
bogen ist als 5er-Rating-skala konzipiert. Dabailren die Antwortmdglichkeiten von ,stim-
me gar nicht tdberein (1)%, tber ,kann ich nicht sad3)“ bis zu ,stimme ich total zu (5)“.
Insgesamt 7 Aussagen beziehen sich auf die SidhémhéJmgang mit dem Laufband, die
Haufigkeit und die Gestaltung der Foérderung, digemommene Belastung fur das Kind und
die subjektive Wirksamkeitsliberzeugung des Laufbandass das Kind schneller gehen ler-
nen wird (vgl. Anhang10). Am letzten Beobachtungsta wird erneut ein leicht veranderter
Fragebogen ausgeteilt, der mit einem frankiertethadressierten Riickumschlag versehen ist.
Die Eltern werden explizit darauf hingewiesen, ibigene Meinung in dem Fragebogen zu
vertreten und kein sozial erwiinschtes Verhalteaeigen (vgl. Anhang 11). Es wird explizit
darauf hingewiesen, dass ihre Aussage/ Meinung Heittagen soll, die Moéglichkeiten des
Einsatzes der Forderung mit dem Laufband besssclgitzen zu kdnnen.

Objektive Messungdurch Zahlen der Einhaltung von Verabredungenmireen anhand er
Regelmaligkeit im angestrebten 14-tdgigen Beobaghkthythmus.

Ein weiteres, nicht angewendetes verdecktes Mds$wen zur Compliance Messung ware
das elektronische Messen der Zeitdauer, in deiLdatband eingeschaltet/ in Gebrauch ist.
Jedoch ist hierbei zu bertcksichtigen, dass dasbbad in Pausen wahrend der Forderung
nicht immer sofort ausgeschaltet wird und auch Kiieder selbst sehr interessiert an den
Kndpfen des Laufbandes sind, so dass es zu einefigéid An- und Ausschalten und Spielen
mit der Geschwindigkeit des Laufbandes und z.B.gBstfinden, die auf dem Laufband ge-
fahren werden kommen kann. Dieser spielerische Wingat dem Laufband ist im Sinne der
Interaktionsanalyse sehr wiinschenswert und wiréidaltht unterbunden. Es wirde jedoch
zu verfalschten Messergebnissen fihren. Daher wdielee Messmoglichkeit nicht einge-

setzt.

Bei der Auswertung und Interpretation der Compleanessung muss vorab auf Folgendes

hingewiesen werden. Es ist wichtig zu berlcksi@rttjglass die Eltern die Forderung auf dem

Laufband zusétzlich zu anderen Therapien machess Bt aus ethischen Gesichtspunkten
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auch unbedingt zu unterstitzen. Ferner ist geragldadhilidre Situation, Eltern von einem
frihgeborenen Kind zu sein und mitunter (noch) haibsehen zu kénnen, wie sich das Kind
weiter entwickeln wird, bei einer Interpretationr d&ompliance zu bericksichtigen. Im Falle
einer Nichtakzeptanz einer mdglicherweise schonifesten Behinderung des Kindes (z.B.
diagnostizierte CP) kann die Compliance der Eltarnder Intention, alles fur das Kind ma-

chen zu wollen, sich erheblich von der Complianudeger Eltern unterscheiden.

4.4 Ablauf der Datenerhebung

Die folgende Tabelle (Tab. 21) bietet einen Geséaettilick tGber den zeitlichen Ablauf der
Datenerhebung.

Tab. 21: Ablauf der Datenerhebung

Zeitpunkt Erstkontakt 1.Beob. 2. Beob. i.d.R.| 3. Beob. 4.-x. Beob. Abschluss
Verfahren nach 7 Tagen | nach 14 Tagen| nach 14 Tagen
Laufband Test Spielerische | 5-8 min/ 5x prg 5-8 min/ 5x prg 5-8 min/ 5x pra
Gewoéhnung | Woche Woche Woche
Entwicklungs- Bayley Scales/Bayley Scales Bayley Scaleg
Beurteilung GMFM GMFM GMFM
Gang GBBL GBBL GBBL GBBL GBBL
BMVL BMVL BMVL BMVL BMVL
Interaktion Q-Sort Q-sort Q-sort
MBRS-L MBRS-L MBRS-L MBRS-L
Compliance Fragebogen Fragebogen
Tagebuch Tagebuch Tagebuch Tagebuch
Sonstiges Informationen | Einwilligung
Uber die Studig Versicherung
demograph. u.
pers. Angaben

In einem telefonischen Erstkontakt, der durch digdtive der Eltern oder nach Einwilligung

der Eltern von der Untersucherin getatigt wurderden grundlegende Fragen und Erwartun-
gen an die Laufbandférderung/ Studienteilnahme&ekAlle Familien haben nach diesem
telefonischen Erstkontakt einem personlichen Kelemean und Vorstellen des Laufbandes

zuhause eingewilligt.

Der Erstkontakt dient dem Klaren gegenseitiger Emwvegen und einem ersten Ausprobieren

des Laufbandes. Eine ausfihrliche schriftliche EEdéung der Studienziele und zum Studien-
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ablauf wurden den Eltern ausgehandigt. Explizitdeumindlich und schriftlich darauf hin-
gewiesen, dass die Teilnahme an der Studie fregwdt, jederzeit unterbrochen werden kann
und sich daraus keine negativen Konsequenzen &iFdmilie ergeben. Eine Einwilligung
zur Studienteilnahme wurde sofort oder ggf. einechNéospéater unterschrieben (vgl. Anhang
12). Ab diesem Zeitpunkt beginnt der Unfallversichgsschutz der Kinder (Aric-Risk-
Consoulting). Das Laufband wurde den Familien faeaVoche zur Verfiigung gestellt, da-
mit sich das Kind langsam daran gewdhnt und dier&leinschatzen konnen, ob sie diese
Forderung durchftihren wollen. In dieser Woche sailiir spielerisch mit dem Laufband exp-
loriert werden, um die Scheu zu mindern und Neugiet Interesse zu wecken. Alle Familien

haben diese Mdglichkeit in Anspruch genommen.

Zeitnah wurde ein weiterer Termin vereinbart (LoBs&chtung). Alle Familien haben sich fir
die Teilnahme an der Studie entschieden. Zu di&min wurden weitere Formalien geklart
(Einverstandnis zur Weitergabe med. Informatiorprsonliche. Angaben etc., vgl. Anhang
13 und 14). Die Eltern haben eine ausfihrliche [eisung in die Benutzung des Laufbandes
erhalten. Eine Betriebsanleitung wurde ihnen auiggigt. Gemeinsam wurde erortert, wie
das Kind am besten auf das Laufband gehalten wesaem Dabei wurde die Notwendigkeit
der Gewichtsentlastung des Kindes zu Beginn deddfiing verdeutlicht und angeleitet. An-
schlieBend wurde eine erste Videoaufnahme des Kigeenacht. Hierbei wurden nur die
Beine gefilmt. Bewusst wurde auf die Videographes thteraktionsverhaltens verzichtet, um
die Eltern in dieser neuen Fordersituation nictgétziich zu belasten. Beim Interaktionsver-
halten wahrend der Forderung wurde, um das indeliduselbstgewahlte und nattrliche In-
teraktionsverhalten der Bezugsperson nicht zu bimeéen, nur der Hinweis gegeben, dass sie
sich in das Kind hineinversetzen sollen und dass/sisuchen sollen, die Forderung fur das
Kind interessant und motivierend zu gestalten. Benrsten Beobachtungszeitpunkt wurde
eine Entwicklungsdiagnostik des Kindes mit den B3lIder dem GMFM durchgefihrt.
Wenn notig, wurde die Untersuchung in der daragéotlen Woche weiter gefuihrt. Alle Ter-
mine wurden in einem Abstand von 1 Woche eingehake dass innerhalb dieses kurzen
Untersuchungszeitraums keine gravierenden Entwigiduerdnderungen zu erwarten waren.
Die Durchfiihrung geschah zu einem Zeitpunkt, an denKinder wach, frei von Krankhei-
ten und in einem positiven Gemutszustand waren Kemnenlernen der Kinder schon beim
Erstkontakt erleichterte den Kontakt der Untersucheu den Kindern. Wenn erforderlich,
wurde die Mutter/ Bezugsperson gebeten, bei deerduthung anwesend zu bleiben, jedoch
nicht verbal leitend bzw. lobend oder handlungsstiézend in die Entwicklungsdiagnostik

einzugreifen. Den Eltern wurde das Ausflllen degebBaichs erlautert. Die ausgeflllten Tage-
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bicher wurden beim Folgenden Beobachtungstermimeisachon ausgefillt- von der Unter-
sucherin eingesammelt. Die Beobachtung der Intierakvurde mit dem Maternal Behaviour
Q-Sort-Verfahren durchgefiihrt. Zwischen der 1. dad2. Beobachtung wurde die Forderung
weiterhin nur spielerisch durchgefuhrt. Es fandmkeine regelméRige Férderung statt. Da-
her werden in der Datenanalyse der 1. und 2. Mépsp&t als Baselineerhebung gewertet.
Beim 2. Messzeitpunkt waren vor allem auch die Bspersonen sicherer im Umgang mit
dem Laufband und dem Halten des Kindes, was sitldiauSchritttatigkeit dieser auswirken

kann.

Der zweite Beobachtungstermin wurde eine Wocheespéreinbart. Dies erlaubte die o.g.
Weiterfihrung der Entwicklungsdiagnostik. Fur wiget erachtet wurde hier jedoch die in-
tensive Begleitung der Familien zu Beginn der Ftirdg, um etwaige Fragen und Unsicher-
heiten mit den Eltern schnell personlich klarerkaanen. Allen Eltern wurde angeboten, sich
jederzeit bei Problemen und Unsicherheiten telsfdnimelden zu kénnen. Zu diesem Zeit-
punkt wurde der Fragebogen zur Compliance mit derflhandférderung ausgehandigt. Hier
wurde erstmalig neben dem Gang des Kindes dieaktien zwischen Bezugsperson und
Kind mit Video aufgezeichnet. Eine wiederholte Baclitung der Interaktion wurde mit dem

Maternal Behaviour Q-Sort durchgefuhrt.

Die nachsten Beobachtungstermine fanden wenn nbrgigelmafiig im Abstand von 14 Ta-
gen statt. Die FOrderung endete, wenn das Kindgigben konnte (3 Schritte ohne Unterstit-
zung frei durch den Raum) oder wenn die Forderdaarrl0 Monaten erreicht wurde. Die
Forderhdchstdauer wurde auf 10 Monate begrenztjemeeitlichen Rahmen dieser Untersu-
chung kontrollieren zu kénnen. Ebenfalls wurde waet) dass sie Compliance (vgl. Kap.

4.3.7) bei dieser intensiven Form der ForderundprificMontan sinken wrde.

In der Abschlussuntersuchung wurde erneut der Eltwngstest durchgefihrt. Letztmalig
wurden Gang und Interaktion videographiert. Einékdgssfragebogen wurde der Bezugsper-
son mit einem frankierten Rickumschlag ausgehandigh Abschluss der Férderung wurde
das Interaktionsverhalten erneut mit dem Materrdde®iour Q-Sort beurteilt.

4.5 Deskriptive und inferenzstatistische Methoden
4.5.1 Deskription

Bei der Datenauswertung erfolgt als erster Schiittjede Versuchsperson eine graphische

Darstellung der Messergebnisse der Ganganalyseei Dafd nicht die tatsachliche Haufig-
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keit, sondern der prozentuale Anteil der zu untrenden Variablen dargestellt. Die Ver-
wendung der prozentualen Haufigkeiten ergibt sith @der Tatsache, dass Veranderungen der
Geschwindigkeitseinstellung des Laufbandes wahdard=6rderung vorgenommen wurden.
Diese waren notwendig, damit der kindliche Gangaykbestmdglich ausgefihrt werden
konnte. Lief das Laufband zu langsam, kam es zgel@m Wartephasen (Ausharren) in der
doppelten Standphase. Dies hatte die Ergebnisséedeilung von Stand- und Schwungpha-
se auf Basis der tatsachlichen Schritte verzeutcb die Verwendung der prozentualen Hau-
figkeiten statt der tatséchlichen Schrittanzahbvdie Unabhangigkeit der Ergebnisse von der
Geschwindigkeit des Laufbandes gewahrleistet. Letiidgpei der Messung der langsten alter-
nierenden Schrittfolge wird die Anzahl der tatsétten Schritte zur Signifikanzprifung ein-

gesetzt.

Die graphischen Darstellungen dienen dazu, eineertilick in Form von Trendlinien fir

folgende Ganganalyseaspekte zu erhalten:

* Prozentuale Verteilung der Schritttypen (A 1.1)

* Maximum Anzahl alternierender Schritte (A 1.1)

e Qualitat des Auftrittverhaltens (A 1.2)

* Prozentuale Verteilung Stand- und Schwungphase4A 1
* Bodenfreiheit in Schwungphase (A 1.6)

Liegen zu wenige Messwerte vor, werden Trendlimiefgrund verzerrender Ergebnisse nicht

eingefugt.

Auf eine graphische Darstellung der Haufigkeitssduhg der Antworten in den Fragebdgen

zur Compliancemessung wird aufgrund der kleinetz&hl verzichtet.

Die Graphiken wurden mit Excel (Windows) oder SREH erstellt.

4.5.2 Inferenzstatistik

Die bereits im Methodenteil angewendeten Kappa-@erengen zur Messung der Interrater-
reliabilitat werden hier nicht noch einmal aufgéign, es sei auf die Kapitel 4.3.3.5 und

4.4.4.3 verwiesen.

Zur statistischen Uberprufung der Gangveranderumgérdem Laufband kommen verschie-

dene non-parametrische Analyseverfahren zum EinBa¢se Verfahren werden im Folgen-
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den kurz beschrieben und die Anwendungsbereiche@keiert. Die Datenanalysen wurden

mit dem Programmsystem SPSS fur Windows (Versio)ldurchgefihrt.

Wilcoxontest ,Ausgehend von Messwertpaaren eines stetigen idiald Gberpriuft der Test
die Nullhypothese, dass der 1. Messwert eines Maggaares mit gleicher Wahrscheinlich-
keit, ndmlich der Wahrscheinlichkeit=0.5, groRer oder kleiner ist als der 2. Messwert"
(BORTZ u. LIENERT, 2008, S. 187). Mit diesem Test wird das Vorzerclier Differenz der
Messungen betrachtet. Mit der Nullhypothese wirdrtelt, ob eine positive Differenz ge-
nauso haufig wie eine negative Differenz auftiilie Alternativhypothese geht folglich von
einer Differenz zwischen den Vorzeichen aus, bawchl die gerichtete Alternativhypothese

(s.0.) kann die Richtung des Unterschieds besatmigerden (vgl. BRTZ u. LENERT, 2008).

Fisher-Yates-Test:Der Fisher-Yates-Test (in SPSS Exakter Test nashefFibenannt) ist ein
Signifikanztest zur Uberprifung einer Unterschiedgw. Zusammenhangshypothese. Ein
erhobenes Alternativmerkmal, das in 2 Stichprobesgezahlt wurde, wird als resultierende
Haufigkeit in einer Vierfeldertafel angeordnet (VBORTz u. LIENERT, 2008). Die Nullhypo-
these geht davon aus, dass kein ZusammenhanggioWed diese widerlegt, kann die Al-
ternativhypothese angenommen werden. Die Alterhgtiothese ermdglicht die Annahme
eines ungerichteten (zweiseitigen) oder eines lgetien (einseitigen) Zusammenhangs. Da-
bei wird die Hauptdiagonale (einseitig-rechts) dasammenhangs in der Vierfeldertafel von
links oben nach rechts unten geprift. Diese Haagtdiale wird von SPSS mit der exakten
Signifikanz (1-seitig) getest. Zu interpretierety @b die Richtung des Zusammenhangs der

angenommenen Kombination der Merkmale geméal dermstivhypothese entspricht.

Um Veranderungen im Sinne des AB-Designs statlstmrechnen zu kénnen, werden i.d.R.
die ersten 2 Beobachtungen als Baseline (A) angeran(vgl. Kap. 4.4). Mit diesem Aus-
gangswert werden die folgenden Werte der Intereastieit (B) in Beziehung gesetzt. Da es
sich beim Gehen auf dem Laufband um ein sehr Vasa®ewegungsmuster handelt, kbnnen
Veranderungen von Messzeitpunkt zu Messzeitpunkisower analysiert werden, weil die
intraindividuellen Schwankungen zu hoch sind unalsen ergebnislos bleiben. Daher wird

im Folgenden immer die Differenz zur Baseline benet.

Rangkorrelation nach Spearman:Eine Korrelation dient der Berechnung eines Zusamme
hangs zweier Merkmale, die an einem Individuum reiggchprobe erhoben werden (vgl.
BORTz u. LIENERT, 2008). Zur Korrelationsberechnung nicht-pararsetrer Daten kann der
Zusammenhang zwischen 2 an einer Stichprobe erkalddassreichen (Rangreihen) mithilfe

der Rangkorrelation nach Spearman (Rho) erfolggh BorTz u. LENERT, 2008). Die Null-
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hypothese besagt, dass kein monotoner Zusammerzwaaghen zwei Merkmalen besteht.
Wird diese verworfen kann die Alternativhypothesgenommen werden, mit der auch die
Richtung des Zusammenhangs bestimmt werden (posiegd). Berechnet wird ein Korrela-
tionskoeffizient zwischen +1/-1, wobei 1 einen pktén Zusammehang ausdrtickt. Wichtig
ist bei der Interpretation zu beachten: ,dass Katiensaussagen keine Kausalaussagen sind.
Korrelationen sind Mal3zahlen fir die Enge des Kimt@ns zweier Merkmale und sagen
nichts dartber aus, ob z.B. ein Merkmal X von eirsrderen Merkmal Y kausal abhéngt, ob
Y das Merkmal X bedingt, ob sich die beiden Merkenalechselseitig beeinflussen, ob ein
drittes Merkmal Z fur den Zusammehang von X und efawmtwortlich ist etc.” (BRTZ u.
LIENERT, 2008, S. 258). Interpretationen von Zusammenh@nmgéssen aufgrund interner
Uberlegungen stattfinden.

Die Ergebnisse der der Untersuchung werden im falge Kapitel 5 dargestellt.
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5 Ergebnisse

Die Ergebnisdarstellung beginnt mit einem kurzeretbbck tiber die individuelle Zeitdauer
und Intensitat der Forderung aller Studienteilnehrdge individuelle Forderzeit wird auf
Grundlage der in dem jeweiligen Gesamtzeitraum rolbgh Fordereinheiten (5/ Woche) und
den tatsachlichen Férdereinheiten (Protokollierang dem Tagebuch) prozentual errechnet.
Der Anlass fir die Beendigung der Férderung unddab Kind danach frei gehen konnte,

wird in der letzten Spalte vermerkt.

Tab. 22: Uberblick Geschwindigkeitseinstellung Llzarfd, Intensitat und Zeitdauer der

Forderung
VP Laufbandgeschwindigkeiten (m/min)/| Totale Zeitdauer der Laufbandférderung/ | Anlass Fordernde
Veranderungsdaten erfolgte Forderzeit (%)
1 Woche 1: 15m/min 40 Wochen Gesamtdauer 10 Monate Forderung,
Woche 3: 18,5m/min 150 von 200 moglichen Einheiten gefordein freies Gehen
Woche 9: 20m/min 75% Forderzeit
Woche 20: 22m/min
2 Woche 1: 15m/min keine Veranderur®8 Wochen Gesamtdauer (6 Wochen Pa9s& Monate Férderung,
vorgenommen durch Urlaub) kein freies Gehen
190 von 190 Einheiten gefordert
100% Forderzeit*
3 Woche 1: 15m/min 19 Wochen Gesamtdauer Freies Gehen
Woche 8: 19m/min 83 von 95 mdglichen Einheiten gefordert
Woche 19: 22m/min 87% Forderzeit
4 Woche 1: 15m/min keine Veranderumnfl Wochen Gesamtdauer 10 Monate Forderung,
vorgenommen 149 von 205 Einheiten gefordert kein freies Gehen
73% Forderzeit
5 Woche 1: 15m/min 40 Wochen Gesamtdauer Freies Gehen
Woche 6: 18m/min 154 von 200 Einheiten gefordert
77% Forderzeit*
6 Woche 1: 15m/min 11 Wochen Férderung Freies Gehen
Woche 5: 17m/min 39 von 55 Einheiten gefordert
70% Forderzeit
7 Woche 1: 17m/min 9 Wochen Gesamtdauer Freies Gehen
Woche 8: 18m/min 42 von 45 Einheiten gefordert
93% Forderzeit

* Tagebuch ist nicht regelmaRig gefuhrt worden

Den Tageblchern konnten Unterbrechungen der Fargeaufgrund von Urlaub und Krank-
heiten des Kindes entnommen werden. Hierfur wirgl aelmaige und wahrheitsgemalle
Fuhren des Tagebuches durch die Bezugsperson angesro Bei VP 2 und VP5 wurden die
Tagebucher nicht regelmafiig gefuhrt und es tretestibmigkeiten in diesen auf, daher wird
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angenommen, dass die tatsachliche Forderzeit germar. Bei VP 5 wurden nur die ersten 3
Monate regelmé&Rig gefiuihrt, die anderen Monate wudie Eintragungen laut Aussage der
Bezugsperson rekonstruiert, wobei Unstimmigkeiteftraten, weil Angaben zur Forderung
auch dann gemacht wurden, wenn die Familie im Wrlaar. Bei VP 2 wurde das Tagebuch
von einem alteren Geschwisterkind gefuhrt, da dezugsperson aufgrund mangelnder
Sprachkenntnisse hierzu nicht in der Lage war. Auehtreten Unstimmigkeiten in den letz-
ten 2 Monaten der Forderung auf, wonach laut Awsskey Bezugsperson die Forderung nur
noch 3 mal wdchentlich durchgefiihrt wurde, aberifirBgungen pro Woche im Tagebuch
vorliegen. Bei beiden wurden fast keine Besondéheiermerkt. Hierauf wird in der Einzel-

fall-Darstellung noch Bezug genommen. Diese erfosgth folgendem Vorgehen:

Zu Beginn erfolgt eine Darstellung der Complianigejéden Einzelfall. Hierbei werden auch
Einflussfaktoren, die sich z.B. aus der Auswertdeg Tagebuches ergeben, vermerkt. Unter-
brechungen der Forderung, z.B. durch Urlaub odemkheit, werden ab einer Lange von
einer Woche als Einflussfaktor gewertet. Zusatai¢torderungen wie Physiotherapie oder
Frahférderung werden hier nicht nochmals aufgefuthiese sind bereits bei den Beschrei-
bungen der Probanden aufgelistet worden (vgl. Kah4). AnschlieBend werden die Ergeb-
nisse der Messungen dargestellt. In gleich bleibeReihenfolge werden die Annahmen der
Hypothesen Al z.T. deskriptiv ausgewertet und gemphdargestellt. Um Veranderungen im
Sinne des AB-Designs statistisch berechnen zu kiynmerden i.d.R. die ersten 2 Beobach-
tungen als Baseline (A) angenommen (Ausnahme P& darstellenden Teil folgt die in-
ferenzstatistische Hypothesenprifung. Alle Bereadgen zu den vorgestellten Ergebnissen
befinden sich im Anhang. Fur VP3, VP4, VP5 und WRifde eine Einschéatzung des Interak-
tionsverhaltens wahrend einer Spielsituation voogemen. Fur diese Einzelfalle wird die

Fragestellung A 2.2 einzelfallbezogen dargestellt.

Im Anschluss an die Einzelfalldarstellung werdemgpenergebnisse hinsichtlich der Frage-
stellung A 2.1 zum Interaktionsverhalten und deswertung des Fragebogens A 3.2 vorge-

stellt.

5.1 Ergebnisse VP 1
5.1.1 Compliance

Das Erstgesprach fand am 4.6.07 statt. Die FOrdesofite erst nach den Sommerferien be-

ginnen. Start der Forderung (Eingew6hnungswoche)ama 18.7.07, der nachste Beobach-

174



tungstermin fand innerhalb einer Woche statt. Isage fanden 15 Beobachtungstermine
statt. Der 14-tagige Rhythmus wurde mit 3 Unterbusgen eingehalten: 1. Unterbrechung
aufgrund eines 14-tagigen Urlaub der Familie (2I.20), die Férderung fand ab 8.10. wie-
der statt. Eine zweite Unterbrechung aufgrund estegfonaren Aufnahme nach einem epilep-
tischen Anfall sowie stationdrer Botoxinjektion (10. u. 23.11.), die Férderung fand ab
24.11. wieder statt. Erneut wurde die FoérderunglfiWoche wegen eines Urlaubes ausge-
setzt. Am 27.2. fand wiederholt eine stationareoRddehandlung statt, die Férderung wurde
nur fir 2 Tage unterbrochen. Vom 12.3. bis 24.3ar sich das Kind in einer stationéren

Kurzzeitpflege, wodurch es nicht auf dem Laufbaedglert werden konnte. Die zeitliche

Intensitat der Forderung wurde von der Bezugspeesgenstandig erhdht. Dies wurde von
der Verfassung und Fahigkeit des Kindes abhangitaght.

Tagebuch

Das Tagebuch wurde sehr sorgfaltig gefiihrt. Allsgadillten Wochenplane wurden direkt
beim nachsten Beobachtungszeitpunkt mitgegeberdase mit groRer Wahrscheinlichkeit
direkt nach der Forderung Beobachtungen eingetrageden. In der Spalte Besonderheiten
wurden verschiedene Eintragungen zur BeschreibasgGehverhaltens vorgenommen, zu-
dem wurden Vermutungen geéauf3ert, woran Verandernudge Gehverhaltens gelegen haben

kdnnen.
Einflussfaktoren

Bei dieser Versuchsperson kénnen mehrere Einfligssten ausgemacht werden, die sich auf
anschlielenden Auswertungen auswirken konnten. iDebelelt es sich um eine 2-malige
Botox-Behandlung, 3-malige Unterbrechung der Fandgrfir mindestens 7 Tagen aus Ur-
laubsgriinden und die Verdnderung der Forderunghddas Anbringen einer Haltestange.
Diese Haltestange wurde von der Bezugsperson gewijrdamit VP1 lernt, sein Gewicht

komplett allein zu Gbernehmen, was seine Compliainice Gehen mit einem bereits vorhan-
denen Posterior-Walker erhdhen sollte. Die folgefdbelle zeigt die Beobachtungsnum-

mern, die nach Eintritt der Einflussfaktoren gemaetwrden.
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Tab. 23: Einflussfaktoren VP1

Beobachtungsnr. Einflussfaktor

6 (Woche 10) 14 keine Foérderung (Urlaub)

9 (Woche 16) Botox-Behandlung

11 (Woche25) Haltestange

12 (Woche 29) 7 Tage keine Forderung (Urlaub)

14 (Woche 34) 14 Tage keine Foérderung (Urlaub)
Botox-Behandlung

5.1.2 Ganganalyse (A1)
A 1.1: Alternierendes Gangmuster
Deskription:

Die folgende Graphik stellt das Verhaltnis gewentetnd nicht gewerteter Gangzyklen tber
die verschiedenen Messzeitpunkte dar. Mittels degedligten linearen Trendlinie sollen zu-

nehmende bzw. abnehmende Trends sichtbar gemandenve

Gewertete und nicht gewertete Gangzyklen VP1
Haltestange

100
80
60
40
20

Prozent

1. 5. 9. 13. 17. 21. 25. 20. 33. 37.

Wochen
I gevwertete Gangzyklen —nicht gewertete Gangzyklen

= = = |inear (gewertete Gangzyklen) Linear (nicht gewertete Gangzyklen)

Abb. 6: Gewertete und nicht gewertete Gangzyklei V

Bei der deskriptiven Analyse des Verhaltnisses geter und nicht gewerteter Schritte zeigt
sich an den ersten beiden Messzeitpunkten ein abheteil (44% bzw. 28%) nicht gewerte-
ter Gangzyklen. Diese nehmen bis zur 10. Beobaghaibn Ab der 25. Woche (11. Beobach-
tung) steigt der Anteil nicht gewerteter Gangzykleieder an. Ab diesem Zeitpunkt ist die
Haltestange an das Laufband konstruiert wordene BEanchte Zunahme nicht gewerteter
Gangzyklen ist ab diesem Zeitpunkt auszumachen.

Differenziert wird die Schritttatigkeit auf dem Liand in der folgenden Abbildung (Abb. 7)

graphisch erfasst.
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Alternierende Schritte VP1
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Wochen

I Alternierende Schritte

Linear (Alternierende Schritte)

Abb. 7: Alternierende Schritte VP1

Die Graphik zeigt den prozentualen Anteil gewertetkbernierender Schritte. Dabei wird
deutlich, dass schon an den ersten beiden Messakign ein hoher prozentualer Anteil al-
ternierender Schritte vorliegt. Im Verlauf der Fémahg steigt dieser Anteil weiterhin leicht
an, wenn auch diskontinuierlich. Die Haltestangedab 25. Woche scheint keinen Einfluss
auf die Fahigkeit, alternierende Schritte zu proehen, zu haben. Jedoch zeigt sich bei der
Analyse der langsten alternierenden Schrittfolge(A8) eine deutliche Abnahme in der An-

zahl aufeinander folgender alternierender Schaitteliesem Zeitpunkt.

Langste alternierende Schrittfolge VP1

35
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25
< 20
g 15

10 -

| -

O n T T T T T T T T T T T T T T \I:

1. 5. 9. 13. 17. 21. 25. 29. 33. 37.
Wochen
I |&ngste alternierende Schrittfolge —— Linear (I&ngste alternierende Schrittfolge) ‘

Abb. 8: Langste alternierende Schrittfolge VP1

Die lineare Trendlinie zeigt keine Tendenz Uber desamten Beobachtungszeitraum. Nach
einem sprunghaften Anstieg bis zum 6. Messzeitpaitkint die Lange der alternierenden

Schritte ab der 29. Woche (Haltestange) sehr @dudlb und sinkt zum letzten Messzeitpunkt
auf das Baselineniveau ab.

177



Immer bezugnehmend auf die Baselineerhebung (Wbaled 2) wird die Veranderung der

Schritttatigkeit inferenzstatistisch gepruft.

Bei der deskriptiven Analyse kann die Wirkung dederen Einflussfaktoren (vgl. Tab. 23)
den Graphiken nicht eindeutig zugeordnet werdemaé@edie Botoxinjektionen, durch die
sich eine Verbesserung in Gangbild zeigen solltbeimen sich nicht positiv auszuwirken.
Auch scheinen die Forderpausen keinen verschleatgarEinfluss zu haben, das alternieren-

de Gangmuster zeigt sich stabil Uber alle Messzekie.

Hypothese A 1.1.1: Die prozentuale Haufigkeit alterierender Schritte auf dem Lauf-

band nimmt zu.

Zur Hypothesenprifung wird der Wilcoxon-Test duretidprt. Die beiden abhangigen Stich-
proben, d.h. die Baseline des prozentualen Anédtiésnierender Schritte und die Messwerte
der folgenden Beobachtungen des prozentualen Aradigrnierender Schritte, werden hin-
sichtlich ihrer zentralen Tendenz miteinander vehgin. Das Ergebnis (Z=-3.308) erlaubt das
Verwerfen der Nullhypothese und die Annahme deerltivhypothese (p=.000 einseitig)
(vgl. Anhang 15). Die prozentuale Haufigkeit alierender Schritte auf dem Laufband nimmt

ZU.

Hypothese A 1.1.2: Die Anzahl aufeinander folgendealternierender Schritte auf dem

Laufband nimmt zu.

Hier wird ebenfalls der Wilcoxon-Test zur Hypotheseifung angewendet. Bei p=.001 ein-
seitig wird die Nullhypothese verworfen und diegkhativhypothese angenommen (Z=2.990)
(vgl. Anhang 16).
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A 1.2 Auftrittverhalten des FulRes

Deskription:
Auftreten mit dem VorfulR VP1
Botox \
100
soffl = L
S 60
()
Bl [ —
& 40
20 I
O 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1. 5. 9. 13. 17. 21. 25. 29. 33. 37.
Wochen
I \/orful rechts ——VorfuB links
= = = Linear (Vorfuld rechts) Linear (Vorful3 links)

Abb. 9: Auftreten mit dem VorfuR VP1

Die graphische Darstellung der Daten des Auftretaitsdem Vorful3 (Abb. 9) zeigt fur das

rechte Bein einen fast gleich bleibend hohen priuzdan Anteil. Im Verlauf der Forderung

nimmt das Auftreten mit dem Vorfuld beim linken Beamdenziell ab, erhéht sich jedoch wie-

der ab dem Zeitpunkt der Einfihrung der Haltestaigge erstaunliche Umkehrung der Ver-
haltnisse zeigt sich beim 7. Messzeitpunkt (Wodckye Hier tritt VP1 zu 100% links mit dem

Vorfuld auf, wahrend rechts der Anteil auf knapp 26i#kkt. Vor diesem Messzeitpunkt hat

eine Behandlung mit Botox statt gefunden. Hingelgsst sich in der 34. Woche nach einer

erneuten Botox-Behandlung keine ahnliche Umkehdergverhaltnisse ausmachen.
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Auftreten Ferse VP1
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‘ O Ferse rechts MFerse links

Abb. 10: Auftreten mit der Ferse VP1

Die Graphik, die das Auftreten mit der Ferse dditigbb. 10), zeigt nur zu einem Messzeit-
punkt fir das rechte Bein Werte, mit dem linkenrBeitt VP1 zu 3 Messzeitpunkten mit ei-

nem Anteil unter 30% mit der Ferse auf.
Hypothese A 1.2.1: Das Auftreten mit dem Vorfuld veindert sich.

Die Ergebnisse des Wilcoxon-Tests (siehe Anhangz&igjen, dass die Nullhypothese fiir das
rechte Bein verworfen werden kann. Das Signifikéweau liegt zweiseitig bei p=.045. Je-
doch ergibt sich dieses Ergebnis aus negativen dtargh. es kommt zu einer Zunahme des
Auftretens mit dem Vorfuld rechts. Das Auftrittvetba mit dem rechten Bein verandert sich
nicht in die gewtinschte Richtung. Hingegen sindd#éis Auftreten mit dem Vorfu3 links 11
positive Range zugewiesen worden, d.h. in 11 voBdd&bachtungen ist der prozentuale An-
teil des Auftretens mit dem Vorful3 geringer als Baseline. Die Veranderung wird allerdings
nicht signifikant (p=.132).

Hypothese A 1.2.2: Das Auftreten mit der Ferse veriert sich.

Bei VP1 zeigt sich sowohl beim rechten (p=.007)alsh beim linken Bein (p=.000) eine
signifikante Veranderung (vgl. Anhang 18). Jedoehtéht dieser Zusammenhang aus negati-
ven Rangen, d.h. nur in 1 bzw. 2 Fallen zeigt sichprozentual hdheres Auftrittverhalten mit
der Ferse als zur Baselinemessung. Zu allen and®ebachtungszeitpunkten liegt der pro-
zentuale Anteil des initialen Kontakts mit der fetsiter dem Baseline-Wert. Es kommt zu
einer unerwinschten Veranderung des Auftrittveemaltmit der Ferse. Jedoch muss die Aus-
sagekraft dieser Berechnung aufgrund der wenigesskégtpunkte (vgl. Abb. 10) sehr in

Frage gestellt werden.
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A 1.3: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der mlen oder zu langen Siglestand-

phase und der plantigraden Gewichtsiibernahme in deStandphase.

Deskription:

Die folgenden Abbildungen stellen die Gewichtsibéme in der Singlestandphase fur das
rechte und fur das linke Bein dar.

Balkendiagramm Balkendiagramm

Versuchsperson: 1 Versuchsperson: 1

Anzahl
Anzahl

flach Vorful . flach o Voru
Gewichtsiibernahme in Singlestandphase rechts Gewichts(ibernahme in Singlestandphase finks

. zu kurze Singlestandphase D ideale/ zu lange Singlestandphase

Abb. 11: Balkendiagramme Singlestandphase und Gésiibernahme VP1

Das erste Balkendiagramm zeigt, dass das unteesivehnthalten, namlich ein flaches Auftre-
ten in Kombination mit einer idealen oder zu lan&englestandphase keinmal auftritt. Beim
linken Bein kommt diese Kombination in 4 von insg@s$ 153 gewerteten Gangzyklen vor.

Hypothese A 1.3: Es besteht ein Zusammenhang zwisehder idealen oder zu langen

Singlestandphase und der plantigraden Gewichtstibeahme in der Standphase.

Der Exakte Test nach Fisher zeigt fur das rechte 8ia signifikantes Ergebnis (p=.000). Der
Zusammenhang besteht zwischen der kurzen Standpimgseiner flachen Gewichtsiber-
nahme bzw. der Gewichtsiibernahme mit dem Vorful@ioerr idealen bzw. langen Standpha-
se. Dieser Zusammenhang entspricht nicht der foemeh Richtung zum Nachweis einer
Verbesserung der Gangstabilitat. Fir das linke Bamm kein Zusammenhang zwischen der
Gewichtsuibernahme und der Dauer der Singlestandpleasgestellt werden (vgl. Anhang

19). Die Nullhypothese muss beibehalten werderbgis.zweiseitig).
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A 1.4: Prozentuale Verteilung Stand- und Schwungplee

Deskription:
Standphasen rechtes Bein VP1
100
80
. | ] ]
o
g 40 f
20
0 T T T T \“7_T“\ \I'l\ 1 T T T T
1 5 9 13 17 21 25 29 33 37
Wochen
[ Standphase zu lang rechts [ Standphase zu kurz rechts
I Standphase ideal rechts — | inear (Standphase ideal rechts)

Abb. 12: Haufigkeitsverteilung Lange StandphasehteVP1

Standphasen linkes Bein VP1
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[ Standphase zu lang links [_1Standphase zu kurzlinks
I Standphase ideal links — Linear (Standphase ideal links)

Abb. 13: Haufigkeitsverteilung Ladnge StandphasekslivP1

Die Balkendiagramme zeigen fur beide Beine eineistfar gleich bleibende bzw. abfallende
Tendenz in der Haufigkeit einer idealen Standphase.

Hypothese A 1.4: Die Haufigkeit einer Idealverteilmg zwischen Stand- und Schwung-
phase verandert sich im Verlauf der Forderung.
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Die Idealverteilung zwischen Stand- und Schwungelzsgt ein Uberwiegen der negativen
Bindungen bei der Signifikanzprifung mittels deslddkontests. Sowohl fur das rechte
(p=.002), als auch das linke (p=.000) Bein wird Migdlhypothese verworfen und die Alterna-
tivhypothese angenommen: Die Haufigkeit einer hedkilung zwischen Stand- und

Schwungphase nimmt im Verlauf der Férderung ab.
A 1.5: Laterale Symmetrie bei Kindern mit CP

Hypothese A 1.5: Die Symmterie der Standphasen verdert sich im Verlauf der Férde-

rung

Die Symmetrie der Standphasen veréndert sich inaMeder Forderung statistisch nicht-
signifikant (vgl. Anhang 21). Jedoch liegen dopsetviele positive Range vor, d.h. deskrip-

tiv Iasst sich eine positive Veranderung ausmachen.

A 1.6: Bodenfreiheit in der Schwungphase bei Kinder mit CP

Deskription:
Streudiagramm Schleifen in Schwungphase
VP: 1
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——————— Lineare Trendlinie rechtes Bein Lineare Trendlinie linkes Bein

Abb. 14: Streudiagramm Schleifen in Schwungphasggeligeine VP1
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Die Trendlinien lassen beim rechten Bein auf eineahme des Schleifens in der Schwung-
phase schliel3en, beim linken Bein zeigt sich esneht abnehmende Tendenz, d.h. steigende
Bodenfreiheit in der Schwungphase. Beim rechtem Beigen sich haufig hohere schleifende
Anteilswerte als beim linken Bein, wobei beide Ttmen zur Baselineerhebung einen ahn-

lichen Ursprung im Bereich 20% Schleifen in der8ehgphase haben.

Hypothese A 1.6: Die Bodenfreiheit in der Schwungpdse verandert sich im Verlauf der

Forderung.

Die Analyse der Messungen mittels des Wilcoxongesgibt fir das rechte Bein ein signifi-

kantes Ergebnis (p=.005 rechts, zweiseitig und f&=lhks, zweiseitig). Rechtsseitig entsteht
der signifikante Messunterschied zur Baseline agativen Werten, d.h. es ist entsprechend
der Trendlinie in Abb. 14 eine Zunahme des Schisif]n der Schwungphase zu erkennen,
(vgl. Anhang 22). Linksseitig zeigt sich deskripgin abnehmender Trend des Schleifens in

der Schwungphase.

5.2 VP2
5.2.1 Compliance

Nach einem Erstgesprach hat sich die Familie fiie @eilnahme an der Studie entschieden.
Die Forderung wurde am 5.12.07 begonnen, der rédBsbbachtungstermin konnte erst
nach 14 Tagen stattfinden. Insgesamt wurden 14 gkufretermine wahrgenommen. Der 14-
tagige Beobachtungs-Rhythmus wurde bis zur 9. Aufresehr gut eingehalten. Danach kam

es zu folgenden Unterbrechungen:

e zwischen 9. —10. Aufnahme: defekte Kamera, dahetgée die Beobachtung 1 Woche

Spater
e Zwischen 11.-12. Aufnahme: 4 Wochen Abstand (Fanhiéit Termin vergessen)
e Zwischen 12.-13. Aufnahme: 11 Wochen (Urlaub)

o Zwischen 13.-14. Aufnahme: 4 Wochen Abstand, dafamliarer Notfall einen Termin

nach 14 Tagen nicht stattfinden liel3.

Wichtig ist anzumerken, dass die Familie die Anwegen zur Intensitat der Forderung an-

fangs nicht verstanden hat und das Kind mehrmal3amfir mehrere Minuten geférdert hat.

Trotz mehrmaliger Hinweise durch die Untersuchdéwan die Familie ab der dritten Forder-
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woche zwar nur einmal taglich, aber daftr an 7 mageder Woche gefordert. Hieraus ergibt
sich die Forderzeit von 100% (vgl. Tab. 22). Vorr d&esamtforderdauer wurde ein 6-

wochiger Auslandsaufenthalt der Familie abgezogen.

Tagebuch

Das Tagebuch konnte nicht wie gewtnscht gefuhrderer Die Eintragungen wurden von
einem 14-jahrigen Sohn tbernommen, da die Bezugspercht Sprachprobleme hatte. Un-
stimmigkeiten ergeben sich zum Ende der Férderalsgjie Bezugsperson sagte, dass sie nur
noch 3x-wochentlich fordert, weil VP2 in den Kindarten geht, aber dennoch tagliche Ein-
tragungen vorgenommen wurden. Es liegt der Schiage, dass diese Eintragungen nicht

korrekt waren.
Einflussfaktoren

Die zu Beginn der Forderung erfolgte sehr hohe é&rimtensitat wird ebenso wie die 6-
wochige Forderpause durch einen AuslandsaufentlealEamilie als Einflussfaktor gesehen.

Auch dieses Kind wurde wéhrend der Férderung eiighmait Botox behandelt.

Tab. 24: Einflussfaktoren VP2

Beobachtungsnr. Einflussfaktor

2 (Woche 3) Sehr hohe Forderintensitat (mehrmal&cty

6 (Woche 12) Botox-Behandlung

13 (Woche 39) 6-wochige Férderpause durch Auslarfdethalt

Die Zeitlange der Fordereinheiten variierte zwisclieund 10 Minuten. Die sehr hohe For-
derintensitat zu Beginn konnte trotz mehrmaligessg3ache mit den Bezugspersonen erst

nach und nach verandert werden.

5.2.2 Ganganalyse (A1)
A 1.1: Alternierendes Gangmuster
Deskription:

Die folgende Abbildung visualisiert das Verhaltgeswerteter und nicht gewerteter Gangzyk-

len von VP2.
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Gewertete und nicht gewertete Gangzyklen VP2
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Abb. 15: Gewertete und nicht gewertete GangzyklB2 V

Mittels der linearen Trendlinien ist eine deutlichenahme gewerteter Gangzyklen auszuma-
chen. Beim 1. Messzeitpunkt Uberwiegen nicht gesterGangzyklen mit tber 60%. Wah-
rend der gesamten Forderung liegt der Anteil nggwerteter Gangzyklen nach der Baseline
um 40%, sinkt jedoch nie auf O Prozent ab. Zum HieteF6rderung, nach einer 6-wochigen

Forderpause aufgrund eines langeren Auslandsudaninemt der prozentuale Anteil nicht
gewerteter Gangzyklen wieder leicht zu.

Alternierende Schritte VP2
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37. 41, 45,
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I alternierende Schritte —— Linear (alternierende Schritte)

Abb. 16: Alternierende Schritte VP2
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Die alternierenden Schritte Uberwiegen ab BeginmFdederung im Vergleich zu den Einzel-
und Doppelschritten. Bei 3 Messzeitpunkten kommassed ausschliel3lich vor. Insgesamt
zeigt sich ein linearer Anstieg. Vor der 6. Messliejam VP2 eine spastikreduzierende Be-
handlung mit Botox. Hiernach zeigt sich zum erdWad ein Anstieg alternierender Schritte
auf 100% (Woche 12). Auch nach der langen Férdespaeigt VP2 einen hohen Anteil alter-
nierender Schritte.

Langste alternierende Schrittfolge VP2
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1. 5. 9. 13. 17. 21. 25, 29. 33. 37. 41, 45,
Wochen
mmm |4ngste alternierende Schrittfolge —— Linear (langste alternierende Schrittfolge) ‘

Abb. 17: Langste alternierende Schrittfolge VP2

Bei der langsten alternierenden Schrittfolge istimuf der Forderung ein leicht ansteigender
linearer Trend zu beobachten, wobei sich die Dagalung insgesamt sehr diskontinuierlich
gestaltet und der Trend vermutlich auf den hohenéNeder Wochen 18 und 39 beruht. Die
Messung in der 39. Woche erfolgte nach der 6-wa@shigorderpause. Hier zeigt VP2 die

langste alternierende Schrittfolge insgesamit.

Hypothese A 1.1.1: Die prozentuale Haufigkeit alterierender Schritte auf dem Lauf-

band nimmt zu.

Bei p=.002 (einseitig) kann die Nullhypothese ver@o und die Alternativhypothese ange-
nommen werden (Z= -2.786). Die prozentuale Haufigk#ernierender Schritte auf dem

Laufband nimmt signifikant zu (vgl. Anhang 15).
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Hypothese A 1.1.2: Die Anzahl aufeinander folgendealternierender Schritte auf dem

Laufband nimmt zu.

Auch bei dieser Hypothesenprifung zeigt sich beereinseitigen Testung ein hoch signifi-
kantes Ergebnis (p=.000), was eine Annahme dermterhypothese erlaubt. Mit einer sehr
geringen Irrtumswahrscheinlichkeit kann angenommerden, dass sich die langste alternie-

rende Schrittfolge positiv verandert hat (vgl. Angd.6).

A 1.2 Auftrittverhalten des FulRes

Deskription:

Auftreten mit dem Vorfuld VP2
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‘_VorfuB rechts C—JVorfuB links = = = Linear (Vorful3 rechts) Linear (Vorful3 links) ‘

Abb. 18: Auftreten mit dem Vorful3 VP2

Die Graphik (Abb. 18) zeigt bei VP2 fir beide Bewieaen abnehmenden Trend des Auftre-
tens mit dem Vorful3. Die Trendlinien UberlagernmsiZu Beginn der Forderung tritt VP2
beidseitig ausschlie3lich mit dem Vorful3 auf, etstdem 5. Messzeitpunkt geht das Auftreten
zu Gunsten eines flachen Auftretens leicht zurek.der 12. Beobachtung kommt er einma-
lig zu einem erneuten Anstieg. Vor der 6. Beobaofpt(Noche 12) erhielt VP2 eine Botox-
Behandlung. Ab der 7. Beobachtung verringert siab Aluftreten mit dem Vorfuld deutlich.
Bei allen Messzeitpunkten variiert das Verhaltvigszhen linkem und rechtem Bein, bei kei-

nem Bein scheint das Auftreten mit dem Vorful3 zeriegen.
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Hypothese A 1.2.1: Das Auftreten mit dem Vorfuld veindert sich.

Fiur beide Beine kann mit einer sehr geringen Irswahrscheinlichkeit (p=.001 zweiseitig)
die Alternativhypothese angenommen werden. Dasréteft mit dem Vorful3 nimmt ab und

somit das gewiinschte Verhalten nimmt signifikanfugl. Anhang 17).
Hypothese A 1.2.2: Das Auftreten mit der Ferse veriert sich.

Es erfolgt keine Hypothesenpriifung, da an keinensddeitpunkt ein initialer Kontakt mit
der Ferse beobachtet werden konnte (vgl. Anhang 18)

A 1.3: Zusammenhang zwischen Singlestandphase untaptigrader Gewichtsiibernah-
me

Deskription:

Die folgenden Abbildungen stellen die Gewichtsibéme in der Singlestandphase fur das
rechte und fur das linke Bein dar.

Balkendiagramm Balkendiagramm

Versuchsperson: 2 Versuchsperson: 2

Anzahl
Anzahl

flach Vorful flach Vorf
Gewichtstibernahme in Singlestandphage“rechts Gewichtstibernahme in Singlestandphageuﬁnks

. zu kurze Singlestandphase D ideale/ zu lange Singlestandphase

Abb. 19: Balkendiagramme Singlestandphase und Gesiibernahme VP2

Die Balkendiagramme zeigen, dass bei ca. einenteDaller Standphasen rechts und knapp
der Halfte aller Standphasen links die Gewichtsideme mit dem flachen Ful3 erfolgt. Ins-

gesamt Uberwiegen bei beiden Beinen die zu kurimmdhasen.
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Hypothese A 1.3: Es besteht ein Zusammenhang zwisehder idealen oder zu langen

Singlestandphase und der plantigraden Gewichtstibeahme in der Standphase.

Das Ergebnis des Exakten Tests nach Fisher zdigeb®&erechung des Zusammenhangs fur
beide Beine ein signifikantes Ergebnis was die Ainma der Alternativhypothese ermdglicht.
Die zweiseitige Testung zeigt ein Signifikanzniveaun p=.009 rechts und p=.009 links. So-
mit besteht ein Zusammenhang zwischen der Hauptdég von links oben nach rechts un-
ten in den Kreuztabellen (vgl. Anhang 19). Zwiscliam flachen Gewichtsibernahme und
einer kurzen Singlestandphase bzw. einer Gewicatasdbhme auf dem Vorful? und einer idea-
len/ langen Singlestandphase besteht ein Zusammegnb&s entspricht nicht der formulier-
ten Richtung.

A 1.4: Prozentuale Verteilung Stand- und Schwungplee

Deskription:
Standphasen rechtes Bein VP2
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80
c 60 [
(O]
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[ Standphase zu lang rechts [ Standphase zu kurz rechts
Il Standphase ideal rechts — Linear (Standphase ideal rechts)

Abb. 20: Haufigkeitsverteilung L&dnge Standphassts VP2
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Standphasen linkes Bein VP2
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Abb. 21: Haufigkeitsverteilung L&nge Standphaseks|VP2

Die Balkendiagramme zeigen bei beiden Beinen kewmeehmende Tendenz der idealen

Standphasen.

Hypothese A 1.4: Die Haufigkeit einer Idealverteilmg zwischen Stand- und Schwung-

phase verandert sich im Verlauf der Forderung.

Die zweiseitige Testung ergibt fir das rechte Baime signifikante Veranderung basierend
auf positiven Rangen, d.h. die Haufigkeit eineralderteilung nimmt zu (p=.016). Beim lin-

ken Bein zeigt sich keine statisitisch signifik&etanderung.

A 1.5: Laterale Symmetrie

Hypothese A 1.5: Die Symmetrie in der Standphase s@ndert sich im Verlauf der Foér-

derung.

Mit 4,9-prozentiger Irrtumswahrscheinlichkeit (zaitig) wird die Alternativhypothese an-
genommen. Die Symmetrie in der Standphase verasadrtim Verlauf der Férderung, der
Anteil idealer Standphasen nimmt zu (vgl. Anhang. dedoch sind diese Ergebnisse sehr
vorsichtig zu bewerten. Bei VP2 konnten erst ab4ddBeobachtung Messwerte zur Prifung
dieser Hypothese berechnet werden, wodurch dieedb&:htung als Baselinewert angenom-
men werden musste. Bei den vorherigen Messungem hagniger als 3 bewertete Gangzyk-

len vor, dies wird als nicht ausreichend fur eingéthesenberechnung angesehen.
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A 1.6: Bodenfreiheit in der Schwungphase

Deskription:
Streudiagramm Schleifen in Schwungphase
VP2
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Beobachtungsnummer
o Schleifen rechtes Bein O Schleifen linkes Bein
——————— Lineare Trendlinie rechtes Bein Lineare Trendlinie linkes Bein

Abb. 22: Streudiagramm Schleifen in Schwungphasgieldgeine VP2

Die Trendlinie des rechten Beins zeigt eine leidiaahme, wéhrend die Trendlinie der Mes-
sungen des linken Beins leicht abfallt. Insgesakereit man bei VP2 eine sehr grofRe Streu-
ung der Messwerte, auch zum Ende der Forderurentketreinzelt Messwerte von Uber 80%
schleifendes Vorwartsziehen des Schwungbeins alfeindie hochsten Werte hauptséachlich
beim rechten Bein zu beobachten sind. Die Trerghiiaben einen leicht verschiedenen Ur-

sprung, wobei links ein héherer Ausgangswert zeisast.

Hypothese A 1.6: Die Bodenfreiheit in der Schwungpdse verandert sich im Verlauf der
Forderung.

Wie die deskriptive Darstellung vermuten lasst, mindie Bodenfreiheit in der Schwungpha-
se im Verlauf der Forderung beim linken Bein zwe Aiternativhypothese wird bei p=.005

(zweiseitig) angenommen. Beim linken Bein mussNiidlhypothese angenommen werden,
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es zeigt sich keine statistisch signifikante Vesleesng der Bodenfreiheit in der Schwungpha-

se bei diesem Bein (p=.277, zweiseitig) (vgl. Ampaga).

5.3 VP3
5.3.1 Compliance

Am 24.10.06 fand das Erstgesprach statt. Am 2.14tééete die Eingewbhnungswoche. Der
nachste Beobachtungstermin fand innerhalb von éieche statt. Insgesamt wurden 10
Aufnahmen gemacht. Der 14-tdgige Rhythmus wurde2rilhterbrechungen (Woche 3 + 13)
aufgrund von Krankheit des Kindes eingehalten. Biederung fand tber einen Zeitraum von
19 Wochen statt. Die Zeitlange der Forderung vdeizwischen 5 und 7 Minuten.

Tagebuch

Das Tagebuch wurde sehr sorgfaltig gefuhrt. Allegafillten Wochenplane wurden direkt
beim nachsten Beobachtungszeitpunkt mitgegeberdase mit groRer Wahrscheinlichkeit
Beobachtungen direkt nach der Forderung eingetrageden. Die zusatzlichen Forderungen
wurden jede Woche eingetragen. Bei Besonderheitedewermerkt, wenn das Kind ohne
Pause durchgelaufen ist oder viel auf die Knie ggga ist. Ab der 6. Woche begann es erste
Schritte auf dem Laufband mit Unterstltzung an einer Hand zu machen. Es wurde auch

vermerkt, wenn das Kind nicht gerne gelaufen ist.
Einflussfaktoren

Die Forderung fand wéahrend des gesamten Messzagranter gleichen Bedingungen statt.
Folglich konnten keine Einflussfaktoren ausgemawaditden. Bedingt durch eine ansteckende
Krankheit fand zwischen der 2. und 5. Woche keiress8ding statt, die Férderung wurde je-

doch fortgesetzt.

5.3.2 Ganganalyse (A1)

A 1.1: Alternierendes Gangmuster
Deskription:

Die Analyse der Abb. 23 zeigt eine kontinuierlichenahme der nicht gewerteten Schritte.
Zum ersten Messzeitpunkt Gberwiegen diese mit 6@gntigem Anteil deutlich. Die Trendli-

nien zeigen eine deutliche Zunahme der gewerteteryg/klen.
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Gewertete und nicht gewertete Gangzyklen VP3
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I gcwertete Gangzyklen —nicht gewertete Gangzyklen
= = = Linear (gewertete Gangzyklen) Linear (nicht gewertete Gangzyklen)

Abb. 23: Gewertete und nicht gewertete GangzyklEg V

Alternierende Schritte VP3
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Abb. 24: Alternierende Schritte VP3

Wahrend beim ersten Messzeitpunkt alternierendeit&chur in 20% der gewerteten Gang-
zyklen gewertet werden kdnnen, ist nach der 6. Waihe deutliche Zunahme alternierender

Schritte zu sehen. Sie machen ab dem 4. Messzkitpundestens 80% der Gangzyklen aus.

Die folgende Abbildung (Abb. 25) zeigt eine grof¥&zAhl der Schritte in alternierender Folge

nach der Baseline. Die Trendlinie zeigt eine stargteigende Tendenz.
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Langste alternierende Schrittfolge VP3
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Abb. 25: Langste alternierende Schrittfolge VP3

Hypothese A 1.1.1: Die prozentuale Haufigkeit alterierender Schritte auf dem Lauf-

band nimmt zu.

Aufgrund der Untersuchungsergebnisse kann angenammelen, dass die prozentuale Hau-
figkeit alternierender Schritte kontinuierlich ladien Messzeitpunkten im Vergleich zur Base-
line zunehmen (p=.005, einseitig) (vgl. Anhang I3 Alternativhypothese wird angenom-

men.

Hypothese A 1.1.2: Die Anzahl aufeinander folgendealternierender Schritte auf dem

Laufband nimmt zu.

Auch die Analyse der Rangordnung der Anzahl aufedea folgender alternierender Schritte
zeigt eine signifikant positive Abweichung von daseline (p=.003, einseitig). Das Ergebnis
kann als Verbesserung der Lange aufeinander foegeatlernierender Schritte aufgefasst

werden (vgl. Anhang 16).
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A 1.2 Auftrittverhalten des FulRes

Deskription:
Auftreten mit dem Vorful3 VP3
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Wochen
‘_VorfUB rechts C—VorfuB3 links = = = Linear (Vorful} rechts) Linear (Vorful links) ‘

Abb. 26: Auftreten mit dem Vorful3 VP3

Die Trendlinien fir das rechte und linke Bein haleémen ahnlich absinkenden Verlauf fir
beide Beine, wobei die Baseline beim linken FuBhlehdher ist. In der letzten Beobachtung
ist kein Auftreten mit dem Vorful3 zu beobachtemdsarn der initiale Kontakt erfolgt mit dem

flachen Fufl oder mit der Ferse.

Da der Anteil des Auftretens mit der Ferse sehingast und die Hypothesenprifung A 1.2.2
zu einer Annahme der Nullhypothese flihrt, wird @ae graphische Darstellung verzichtet.

Hypothese A 1.2.1: Das Auftreten mit dem Vorfuld veindert sich.

Bei VP3 zeigen sich nach der Berechnung des Wileébasts unterschiedliche Ergebnisse
fur das rechte und das linke Bein. Wahrend reckitpd/Nert tber dem angenommernen05
liegt, kann fUr das linke Bein die Alternativhypeie angenommen werden (p=.020, zweisei-
tig). Der initiale Kontakt mit dem Vorfuld nimmt itrauf der Forderung beim linken Bein ab.
Jedoch ist aus der Kreuztabelle zu entnehmen,adesfir das rechte Bein 8 positive Range
gezahlt werden, d.h. nur zu einem Messzeitpunktsikigt das Auftreten mit dem Vorful? die
Baseline (siehe Anhang 17).

Hypothese A 1.2.2: Das Auftreten mit der Ferse veriert sich.

Die Nullhypothese kann hinsichtlich des Auftretemis der Ferse nicht abgelehnt werden, da

sowohl bei der Berechnung fiir das rechte Bein at$ d&ir das linke Bein das Signifikanzni-
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veau vona=.05 uberschritten wird (vgl. Anhang 18). Folglikhnn von keiner signifikanten

Veranderung des initialen Kontakts mit der Ferssgagangen werden.

A 1.3: Zusammenhang zwischen Singlestandphase untaptigrader Gewichtsiibernah-
me

Deskription:

Die folgenden Abbildungen stellen die Gewichtstibbme in der Singlestandphase, getrennt
fur das rechte (1) und fiir das linke (2) Bein, dar.

Balkendiagramm Balkendiagramm

Versuchsperson: 3 Versuchsperson: 3
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flach Vorful flach Vorf
Gewichtstibernahme in Singlestandphageurechts Gewichtstibernahme in Singlestandphageuﬁnks

. zu kurze Singlestandphase D ideale/ zu lange Singlestandphase

Abb. 27: Balkendiagramme Singlestandphase und Gesiibernahme VP3

Die Balkendiagramme deuten auf eine hohe Symmetvischen rechtem und linkem Bein
hin, wobei die Gewichtsibernahme mit dem flachefd &eutlich Gberwiegt. Insgesamt wer-

den jedoch 88% der Singlestandphasen beim recldenddwie 87% der Singlestandphasen
beim linken Bein als zu kurz gewertet.

Hypothese A 1.3: Es besteht ein Zusammenhang zwisshder idealen oder zur langen

Singlestandphase und der plantigraden Gewichtstibeahme in der Standphase.

Sowohl fur das rechte als auch fur das linke Beinrkdie Nullhypothese nicht verworfen
werden. Es besteht kein Zusammenhang zwischen &legel.der Singlestandphase und der
Gewichtsiibernahme in der Standphase (vgl. Anhahg 19
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A 1.4: Prozentuale Verteilung Stand- und Schwungplee

Deskription:

Standphasen rechtes Bein VP3
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I Standphase zu lang rechts 1 Standphase zu kurz rechts
I Standphase ideal rechts = | inear (Standphase ideal rechts)

Abb. 28: Haufigkeitsverteilung Lange StandphasehteVP3

Standphasen linkes Bein VP3
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Abb. 29: Haufigkeitsverteilung Lange StandphasekslivVP3

Beidseitig zeigen sich Uberwiegend zu lange Staasiin Ideale Standphasen werden nie
haufiger als 20% pro Messezeitpunkt gewertet. Dendlinie des rechten Beins zeigt einen
abnehmenden Trend, wahrend die Trendlinie beinehriein minimal ansteigt.
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Hypothese A 1.4: Die Haufigkeit einer Idealverteilmg zwischen Stand- und Schwung-

phase verandert sich im Verlauf der Forderung.

Die Hypothesenprifung mittels des Wilcoxon-Testdargyt in beiden Fallen das Beibehalten
der Nullhypothese, es zeigt sich keine statistsghifikante Veranderung der Idealverteilung
zwischen Stand- und Schwungphase (siehe Anhang 20).

A 1.5: Laterale Symmetrie

Hypothese A 1.5: Die Symmterie der Standphasen verdert sich im Verlauf der Férde-

rung

Zur Hypothesenprufung wird bei VP3 die 2. Beobaogtals Baseline gewertet, da beim 1.
Beobachtungszeitpunkt keine Messwertpaare zur Rgivorliegen. Insgesamt kommt es im
Verlauf der Forderung zu 8 positiven Rangen, didn.Symmetrie verandert sich in die ideale
Richtung (vgl. Anhang 21). Die Alternativhypothesed bei p=.008 (zweiseitig) angenom-
men.

A 1.6: Bodenfreiheit in der Schwungphase

Deskription:
Streudiagramm Schleifen in Schwungphase
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Beobachtungsnummer
o Schleifen rechtes Bein O Schleifen linkes Bein
——————— Lineare Trendlinie rechtes Bein Lineare Trendlinie linkes Bein

Abb. 30: Streudiagramm Schleifen in Schwungphasgieldgeine VP3
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Die obige Abbildung stellt den prozentualen Antdgls Schleifens in der Schwungphase dar.
Die Bodenfreiheit in der Schwungphase ist bei Vig3auf einzelne Ausreil3erwerte oftmals
gut gegeben, ein schleifendes Verhalten ist seltemessen. Daher bleibt die Trendlinie nahe
der Baseline von 0%, die leicht ansteigende Tentenn linken Bein lasst sich mit den Aus-
reiBerwerten, die hauptsachlich beim 9. Messzekipanftreten, erklaren. Eine infrenzsta-
tistische Hypothesenprifung wird nicht vorgenommea, bei den Ausgangswerten keine

Verbesserung im Vergleich zur Baseline gemessedemekann.

5.3.3 Interaktionsverhalten (A 2.2)

Auswertung Fragestellung A 2.2: Gibt es eine Veraretung im Interaktionsverhalten der

Bezugsperson in einer alltdglichen Situation vor uth nach der Férderung?

Tab. 25: Korrelationskoeffizienten Q-Sort zu Begumd Ende der Forderung VP3

Q-Sort Einschétzung Beginn Férderung Prototyp Seiéit p=.800**

Q-Sort Einschatzung Ende Férderung Prototyp Seitéiti p=.828**

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikt (zweiseitig)

Zu Beginn der Foérderung korreliert das Interakti@nlalten der Bezugsperson mit der proto-
typischen Sensitivitat mit einem Korrelationskoatnten vorp=.800. Zum Ende der Férde-
rung erhoht sich dieser sehr hohe Koeffizient,fieeine sehr gutes sensitives Verhalten der

Bezugsperson steht, nochmals gaf.828 (vgl. Anhang 26)

5.4 Ergebnisse VP4
5.4.1 Compliance

Bei VP4 wurde die Forderung am 27.4.07 begonnenW/BPabereits in den Kindergarten ging
und verschiedene Therapien und Férderungen im Ni#telgsbereich hatte, wurden die Auf-
nahmedaten von Beginn an 14-tdgig, abwechselnceimér anderen 14-tdgigen Forderung

gelegt. Folgende Verschiebungen entstanden inrdiédg/thmus:

+ zwischen 3.-4. Aufnahme: 4 Wochen, Krankheit VP4

» zwischen 5.-9. Aufnahme: jeweils 4 Wochen, Krankk@i4, Termintiberschneidungen
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Je nach Gesundheitszustand und Motivation des Kindeierte die Forderlange zwischen 2
und 10 Minuten.

Tagebuch

Die Bezugsperson hat das Tagebuch sehr zuverlgesgigrt. In der ersten Woche wurde VP4
mehrmals fur unter 2 Minuten zur GewOhnung an dasflband kurz geférdert. Hier hat sie

gut mitgemacht, woraufhin sich die Bezugspersorinar Teilnahme an der Studie entschie-
den hat. Jeden Tag wurde vermerkt, ob VP4 gut eeiFdrderung mitgemacht hat oder ob
aufgrund von Krankheit die Intensitat gemindert @aunder auch mit der Férderung ausge-
setzt wurde. Die Bezugsperson hat aufgeschriebensie das Halten des Kindes verandert
hat, z.B. dass VP4 ab der 8. Aufnahme nur nocheartdifte gestitzt gehalten wurde und

somit mehr Eigengewicht von dem Kind selbst getnagied.
Einflussfaktoren

Folgende Einflussfaktoren wurden wéhrend der Fartegemessen:

Tab. 26: Einflussfaktoren VP4

Beobachtungsnr. Einflussfaktor

3 (Woche 7) 10 Tage keine Férderung (Krankheit)

4 (Woche 11) 7 Tage keine Forderung (Krankheit)

6 (Woche 17) 7 Tage keine Forderung (Krankheit)

7 (Woche 20) Orthesenschuhe

9 (Woche 27) 14 Tage keine Férderung (Krankheitirtkenhausaufenthalt)
13 (Woche 37) 7 Tage keine Forderung (Krankheit)

5.4.2 Ganganalyse (A1)
A 1.1: Alternierendes Gangmuster
Deskription:

Bei VP4 gilt fur alle Annahmen, dass die zweite Bachtung in der 3. Woche die Baseli-
neerhebung ist. Aufgrund eines technischen Defiedtsite beim 1. Messzeitpunkt keine Vi-
deoaufnahme gemacht werden. Ebenfalls durch eewmischen Defekt ist die 6. Aufnahme

nicht auswertbar, daraus ergibt sich die langertermiacke zwischen der 12. und 19. Woche.

Die gestrichelte Trendlinie in der folgenden Abhihg (31) weist auf eine stark zunehmende
Tendenz gewerteter Gangzyklen hin. Beim 7. Megsaekt (Woche 20) ist ein einmaliger

Anstieg nicht gewerteter Schritte auszumachen.
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Gewertete und nicht gewertete Gangzyklen VP4
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Abb. 31: Gewertete und nicht gewertete Gangzy¥kiea

Alternierende Schritte VP4
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Abb. 32: Alternierende Schritte VP4

Der prozentuale Anteil alternierender Schrittegiteach der Baseline konstant auf tber 80%,
in 8 von 12 Beobachtungen auf 100%.
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Langste alternierende Schrittfolge VP4
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I langste alternierende Schrittfolge —— Linear (langste alternierende Schrittfolge)

Abb. 33: Langste alternierende Schrittfolge VP4

Die Anzahl der Schritte der langsten alternieren8ehrittfolge Ubersteigt bei allen Messzeit-
punkten den Baselinewert, wobei sich der Anstiedexh 8. Messzeitpunkt noch mal deutlich
erhoht.

Hypothese A 1.1.1: Die prozentuale Haufigkeit alterierender Schritte auf dem Lauf-

band nimmt zu.

Mit einer 0,1-prozentigen Irrtumswahrscheinlichkeird die Nullhypothese abgelehnt und
die Alternativhypothese angenommen: Gegenuber deele-Erhebung findet mit 11 posi-
tiven Rangen eine Erhohung des prozentualen Andeidsalternierenden Gehens statt (vgl.
Anhang 15).

Hypothese A 1.1.2: Die Anzahl aufeinander folgendealternierender Schritte auf dem

Laufband nimmt zu.

Auch die langste alternierende Schrittfolge unteegtet sich hoch signifikant (p=.001, ein-
seitig) von der Baselineerhebung (vgl. Anhang DB¢ Alternativhypothese wird angenom-

men.
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A 1.2 Auftrittverhalten des FulRes

Deskription:
Auftreten mit dem Vorful3 VP4
25
20
g 15
8 |
& 10 _
5
O T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1. 5. 9. 13. 17. 21. 25. 29. 33. 37. 41.
Wochen
W Vorful3 rechts O Vorful? links ‘

Abb. 34: Auftreten mit dem Vorful3 VP4

VP 4 tritt nur sehr unregelmafig und zu sehr gernngrozentualen Anteilen mit dem Vorful3
auf. Dies bestatigt auch die Hypothesenprifung2All.Deutlich haufiger erfolgt der initiale
Kontakt des Ful3es von VP4 mit der Ferse, wie dgefale Graphik (Abb. 35) zeigt:

Auftreten mit der Ferse VP4
100
80 o2
£ 60 1 H-- Ca
(0] — -
3 . -
& 40 I -
ol L \
O T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1. 5. 9. 13. 17. 21. 25. 29. 33. 37. 41.
Wochen
I Ferse rechts ] Ferse links = = = .Linear (Ferse rechts) Linear (Ferse links)

Abb. 35: Auftreten mit der Ferse VP4

VP 4 beginnt ab dem dritten Messzeitpunkt tberwidgait der Ferse den initialen Kontakt
in der Standphase herzustellen, anfangs tUberwiegiindem linken Bein. Dieses Ergebnis
wird vor dem Hintergrund des hypotonen Muskeltodas Kindes und der Versorgung mit
Orthesen im folgenden Kapitel diskutiert.
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Hypothese A 1.2.1: Das Auftreten mit dem Vorful3 veindert sich.

Sowohl fir das rechte Bein als auch fir das linlenBwird die Nullhypothese bestatigt
(p=.500 rechts u. p=.361 links). Das Auftreten dem \Vorful3 verandert sich im Vergleich
mit der Baseline nicht. In diesem Fall muss jedbehicksichtigt werden, dass die Baseline
fur das rechte Bein 0% und fuir das linke Bein 4,980#treten mit dem Vorful3 betragt. Die
Annahme der Nullhypothese bedeutet in diesem &adls fir das rechte Bein keine statistisch
signifikante Verschlechterung stattgefunden hat siah auch aus der hohen Anzahl von 10
Bindungen mit 0% in der Kreuztabelle zeigt. Beinkén Bein kdnnen gleichviel positive und
negative Range ausgemacht werden (vgl. Anhang 17).

Hypothese A 1.2.2: Das Auftreten mit der Ferse veriert sich.

Nach Berechnung des Wilcoxon-Tests ergibt siclb&ide Korperseiten ein hoch signifikan-
tes Ergebnis (p=.001, zweiseitig). Die Alternatighthese kann angenommen werden. Der

initiale Kontakt mit der Ferse nimmt im Verlauf dedrderung zu (vgl. Anhang 18).

A 1.3: Zusammenhang zwischen Singlestandphase untaptigrader Gewichtsiibernah-
me

Deskription:

Die folgenden Abbildungen stellen die Gewichtsilbbme in der Singlestandphase, getrennt
fur das rechte (1) und fur das linke (2) Bein, dar.

Balkendiagramm Balkendiagramm

Versuchsperson: 4 Versuchsperson: 4

120 120
1107 1107
1007 1007
90 90
80 80
70 70

607

Anzahl
Anzahl

607
507 507
401 407
304 304

207 207

107

T o~ T
flach Vorful flach Vorf
Gewichtstibernahme in Singlestandphage“rechts Gewichtstibernahme in Singlestandphageuﬁnks

. zu kurze Singlestandphase D ideale/ zu lange Singlestandphase

Abb. 36: Balkendiagramme Singlestandphase und Gesiibernahme VP4
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Die Balkendiagramme zeigen einheitlich fir beidenBedass kurze Singlestandphasen mit
einer plantigraden Gewichtstibernahme Uberwiegeme Kleale Singelstandphasenlange ist
nur in 10% der Gangzyklen rechts und 5% der Garigaylknks auszumachen.

Hypothese A 1.3: Es besteht ein Zusammenhang zwisehder idealen oder zu langen
Singlestandphase und der plantigraden Gewichtstibeahme in der Standphase.

Die Signifikanzprufung ergibt eine Bestatigung d&rlhypothese (p=.1000, zweiseitig). Es

besteht kein Zusammenhang zwischen der idealenzdEmgen Singlestandphase und der
plantigraden Gewichtsiibernahme in der Standphas@3% der ausgewerteten Gangzyklen
tritt VP4 flach auf, wobei die Standphasen kurdgwvgl. Anhang 19).

A 1.4: Prozentuale Verteilung Stand- und Schwungpdse

Deskription:
Standphasen rechtes Bein VP4
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‘qc: 60
o
& 40
\
20 T \"\
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1. 5. 9. 13. 17. 21. 25. 29. 33. 37.
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[ Standphase zu lang rechts [ Standphase zu kurz rechts
Il Standphase ideal rechts —Linear (Standphase ideal rechts)

Abb. 37: Haufigkeitsverteilung Ladnge StandphasehteVP4
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Standphasen linkes Bein VP4
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Abb. 38: Haufigkeitsverteilung Lange StandphasekslivP4

Beide Graphiken zeigen eine abnehmende Tendenme@en Standphasen im Verlauf der
Forderung. Wahrend der letzten 6 Messzeitpunki@ leame ideale Standphase nur einmalig
links gewertet werden. Eine inferenzstatistischepddlyesenprifung wird nicht vorgenom-

men, da es zu keiner Idealverteilung zwischen Stand Schwungphase kommt.

Hypothese A 1.4: Die Haufigkeit einer Idealverteilmg zwischen Stand- und Schwung-
phase verandert sich im Verlauf der Forderung.

In beiden Falllen wird die Nullhypothese verworfend die Alternativhypothese angenom-
men (p=.001 rechts u. p=.002 links). Die Ideahikrhg zwischen Stand- und Schwungphase
verandert sich negativ, d.h. es treten zunehmemigeeideale Standphasen auf.

A 1.5: Laterale Symmetrie

Hypothese A 1.5: Die Symmterie der Standphasen vardert sich im Verlauf der Férde-

rung

Bei VP4 ist im Verlauf der Férderung eine hoch #igante Verdnderung der Symmetrie der
Standphasen (p=.001, zweiseitig) zu erkennen. Dterrativhypothese wird angenommen.
Die Veranderung ist positiv, d.h. der prozentuatéel symmetrischer Standphasen nimmt im

Verlauf der Forderung signifikant zu (vgl. Anhant) 2
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A 1.6: Bodenfreiheit in der Schwungphase

Deskription:
Streudiagramm Schleifen in Schwungphase
VP: 4
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 N 12 13 14
Beobachtungsnummer
O Schleifen rechtes Bein O Schleifen linkes Bein
——————— Lineare Trendlinie rechtes Bein Lineare Trendlinie linkes Bein

Abb. 39: Streudiagramm Schleifen in Schwungphas#eligeine VP4

Die Trendlinien zeigen bei beiden Beinen einen hega Trend, der fir eine Abnahme des
schleifenden Verhaltens in der Schwungphase dtedgesamt ist zu Beginn der Forderung zu
einem deutlich héheren Anteil eine zu geringe Béa#meit in der Schwungphase zu sehen.
Ein Grund hierfur kdnnte sein, dass VP4 wahrendedsten 4 Beobachtungen nur Orthesen
und keine orthopéadischen Schuhe tragen konnte, diesle noch nicht ausgeliefert waren.
Erst ab der 7. Beobachtung wurde das Kind mit @gheund Schuhen auf dem Laufband
gefordert.

Hypothese A 1.6: Die Bodenfreiheit in der Schwungpdse verandert sich im Verlauf der

Forderung.

Die Prufung mittels des Wilcoxon-Tests zeigt beidba Beinen ein signifikantes Ergebnis
(p=.001 rechts, p=.003 links, zweiseitig) (vgl. Amg 22). Die Nullhypothese wird in beiden
Fallen abgelehnt.
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5.4.3 Interaktionsverhalten (A 2.2)

Auswertung Fragestellung A2.2: Gibt es eine Verdndang im Interaktionsverhalten der

Bezugsperson in einer alltaglichen Situation vor uth nach der Férderung?

Tab. 27: Korrelationskoeffizienten Q-Sort zu Begumd Ende der Férderung VP4

Q-Sort Einschatzung Beginn Férderung Prototyp Seitéit p=.593*

Q-Sort Einschatzung Ende Férderung Prototyp Seitétti p=.657*

** Die Korrelation ist auf dem 0.01 Niveau hoch mifikant (zweiseitig)

Zu Beginn der Forderung korreliert das Interakti@nbalten der Bezugsperson mit der proto-
typischen Sensitivitdt mit einem Korrelationskoafnten vonp=.593. Dies spricht fur eine
gute Ubereinstimmung. Zum Ende der Foérderung ersightdieser Rho-Koeffizient um .054

Zahler, was als deutliche Veranderung zu werte(vgdt Anhang 26).

5.5 Ergebnisse VP5
5.5.1 Compliance

Nach einem Einfihrungsgesprach wurde der Familie6al.06 das Laufband Ubergeben.
Der 2. Beobachtungstermin fand 6 Tage nach dereiiignung statt. Die folgenden Termine
mussten haufig kurzfristig verschoben werden, daBkzugsperson krank oder verhindert

war. So kam es zu dreimaligen langeren Messpausen:
e 2.-3. Aufnahme: 4 Wochen Abstand: Weihnachten, Wirl&rankheit Bezugsperson
e 7.-8. Aufnahme: 4 Wochen Abstand: Kind krank

e 11.-13. Aufnahme: 8 Wochen Abstand, eine erfolgihahme (12) zwischen diesen Ter-
minen ist aufgrund einer defekten Mini-DV Kassetteloren gegangen, Termine wurden
wegen Krankheit mehrmals verschoben. Ebenfallg gligrund eines technischen De-
fekts die 8. Aufnahme.

Tagebuch

Das Tagebuch wurde nur in den ersten 7 Wochen&bggiind zeitnah gefuhrt. Alle weiteren
Eintragungen wurden nur sehr sporadisch und licdeénbrgenommen und von der Bezugs-
person ruckwirkend erganzt. Hieraus ergeben sicstidmigkeiten, dass z.B. trotz eines Ur-

laubes in einer anderen Stadt die Foérderung emgetr wurde. Zu Beginn der Forderung
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wurde einmalig unter Besonderheiten eine Erkalueg Kindes eingetragen, ansonsten wur-
de in dieser Kategorie nichts vermerkt. Urlaube dearvon der Untersucherin aufgeschrie-
ben, auch diese wurden nicht im Tagebuch vermerkt.

Einflussfaktoren

Wahrend der gesamten Forderung haben sich die @eapen, unter der die Férderung statt-
fand, nicht merklich verandert. Folglich kénnenrieiEinflussfaktoren ausgemacht werden.
Jedoch wird angenommen, dass die FOorderung nicteimn angegebenen Umfang und der
angegebenen Haufigkeit durchgefuhrt wurde.

5.5.2 Ganganalyse (A1)
A 1.1: Alternierendes Gangmuster
Deskription:

Der Anteil zwischen gewerteten und nicht gewertéamgzyklen weist ein sehr diskontinu-
lerliches Muster auf. Wahrend zu Beginn der Fordgrder Anteil der gewerteten Gangzyk-
len sehr hoch ist, nehmen diese im Lauf der Fordpaher ab, um ab dem 13. Messzeitpunkt

wieder zu zunehmen.

Gewertete und nicht gewertete Gangzyklen VP5
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Woche

I gcwertete Gangzyklen —1nicht gewertete Gangzyklen
- - - .Linear (gewertete Gangzyklen)

Linear (nicht gewertete Gangzyklen)

Abb. 40: Gewertete und nicht gewertete GangzyklBs V

Die Analyse der Rohdaten zeigt zum 5. und 11. Magaamkt nur sehr wenige Uberhaupt

bewertete Gangzyklen, daher sind die Werte in depl@ken eher vorsichtig zu analysieren.
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Zum 11. Messzeitpunkt zeigt sich insgesamt einac®lerteilung gewerteter und nicht ge-
werteter Gangzyklen (hdchster Anteil nicht gewerebangzyklen bei allen Messungen).
Abbildung 40 ist zu entnehmen, dass zu diesem Wekipalternierende Schritte nur in ca.
50% der Gangzyklen gewertet wurden. Auch die Lategealternierenden Schrittfolge ist sehr
gering (vgl. Abb. 42). Ansonsten Uberwiegen zuraNéesszeitpunkten alternierende Schritte

deutlich, mit leicht ansteigender Tendenz. SchanBaselineerhebung liegt der Anteil tber
80%.

Alternierende Schritte VP5
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Abb. 41: Alternierende Schritte VP5
Langste alternierende Schrittfolge VP5
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Abb. 42: Langste alternierende Schrittfolge VP5

Die langste alternierende Schrittfolge weist eihalighe Verteilung wie die gewerteten und

nicht gewerteten Gangzyklen auf: Mit haufiger geeten Gangzyklen steigt die Anzahl der
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alternierenden Schritte in Folge wieder an (ab Wo88). Die lineare Trendlinie zeigt eine

steigende Tendenz.

Hypothese A 1.1.1: Die prozentuale Haufigkeit alterierender Schritte auf dem Lauf-

band nimmt zu.

Das Ergebnis der Berechnung nach Wilcoxon ermdghatht das Verwerfen der Nullhypo-
these, da der Signifikanzwert bei p=.473 liegt. 8éerenzierter Datenanalyse zeigt sich bei
VP5 ein sehr hohes Baseline Ausgangsniveau bei &8%nierenden Schritten. Zweimalig
kommt es zu einer extremen Unterschreitung diesesaNs, an Messzeitpunkt 5 werden kei-

ne alternierenden Schritte gemessen und am Mgssakit11l nur 50% (vgl. Anhang 15).

Hypothese A 1.1.2: Die Anzahl aufeinander folgendealternierender Schritte auf dem

Laufband nimmt zu.

Die Alternativhypothese, dass sich die langsterralteende Schrittfolge im Laufe der Lauf-
bandforderung erhoht, kann ebenfalls nicht angenemwerden (p=.288). Bei insgesamt 6
Messzeitpunkten (6 negative Range; vgl. Anhangligg} die langste alternierende Schritt-

folge unter dem Baselinewert.

A 1.2 Auftrittverhalten des FulRes

Deskription:
Auftreten mit dem VorfulR VP5
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Abb. 43: Auftreten mit dem Vorful3 VP5

VPS5 tritt zu Beginn der Forderung fast ausschl@3im initialen Kontakt mit dem Vorful3

auf. Die Trendlinien zeigen bei beiden Beinen aitaek abfallende Tendenz.
212



Auftreten mit der Ferse VP5
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Abb. 44: Auftreten mit der Ferse VP5

Die Graphik (44) stellt den initialen Bodenkontakit der Ferse dar. Beidseitig ist kein ein-
deutiger Trend auszumachen, wobei die Vorkommeriigik&it des Fersenkontakts mit dem
rechten Bein Uberwiegt. Zwei Extremwerte werdertldgu 50% in der 14. Woche rechts und
57% in der 20. Woche links. Urséachlich hierflr ktemdie wenigen gewerteten Gangzyklen

bei beiden Messzeitpunkten sein, da sie einen hpreaentualen Anteil beglnstigen.
Hypothese A 1.2.1: Das Auftreten mit dem Vorfuld veindert sich.

Die Signifikanzprifung mit dem Wilcoxon-Test erlaine Annahme der Alternativhypothe-
se fur beide Korperseiten (p=.002 rechts, p=.00Rs). Die Haufigkeit des Auftretens mit
dem Vorful3 nimmt im Laufe der Férderung ab (vglhang 17).

Hypothese A 1.2.2: Das Auftreten mit der Ferse veriert sich.

VP5 tritt mit dem rechten Ful3 im Lauf der Forderangnifikant haufiger mit der Ferse auf
(p=.016). Das kann nicht fur den linken Ful3 fedigjésverden (p=.250). Zwar tritt VP5 mit
dem rechten Bein haufiger mit der Ferse auf, jedeshltiert das signifikante Ergebnis wahr-
scheinlich nur aus dem Ausreil3erwert zum 7. Mefgmzekt mit 50% Auftrittverhalten mit
der Ferse (vgl. Anhang 18). Zu diesem Messzeitplkokinten aber fur diese Berechnung U-
berhaupt nur 5 vollstandige Gangzyklen eingezogerden. Diese Anzahl wird als zu gering

fur die zweifelsfreie Annahme der Alternativhypatbheangesehen (s.0.).
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A 1.3: Zusammenhang zwischen Singlestandphase unthptigrader Gewichtstibernah-
me

Deskription:

Die folgenden Abbildungen stellen die Gewichtsiaéme in der Singlestandphase fur das
rechte und fur das linke Bein dar.

Balkendiagramm Balkendiagramm

Versuchsperson: 5 Versuchsperson: 5

Anzahl

Anzahl

I

flach Vorfu
Gewichtsuberancahme in Singlestandphase rgchts

I
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flach
Gewichtstibernahme in Singlestandphase links

. zu kurze Singlestandphase D ideale/ zu lange Singlestandphase

Abb. 45: Balkendiagramme Singlestandphase und Gesiibernahme VP5

Bei VP 5 dominiert eine kurze Singlestandphase#®¥ am Gesamtanteil der Standphasen
mit dem rechten Bein und 72% am Gesamtanteil dandphasen mit dem linken Bein. Die
ideale bzw. zu lange Singlestandphase kommt Idiéafiger in Kombination mit der Ge-
wichtsiibernahme auf dem Vorful3 vor.

Hypothese A 1.3: Es besteht ein Zusammenhang zwisehder idealen oder zu langen

Singlestandphase und der plantigraden Gewichtstibeahme in der Standphase.

Bei beiden Beinen kann die Alternativhypothese angemen werden, die p-Werte liegen
untera=.05 (p=.004 rechts, p=.013 links). Der nachgewieséusammenhang besteht auf der
Hauptdiagonale: Kombinationen flache Gewichtsubemea mit kurzer Standphase bzw. Ge-
wichtsiibernahme auf dem VorfulR bei einer langemdptaase verbindet (vgl. Anhang 19).

Dies entspricht nicht der formulierten Richtung A#ernativhypothese.
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A 1.4: Prozentuale Verteilung Stand- und Schwungplee

Deskription:
Standphasen rechtes Bein VP5
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Abb. 46: Haufigkeitsverteilung LAnge StandphasehtseVP5

Standphasen linkes Bein VP5
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Abb. 47: Haufigkeitsverteilung Lange StandphasekslivVP5

Die Balkendiagramme zeigen bei beiden Beinen eai@rehmenden Trend im prozentualen
Vorkommen einer idealen Standphase.

Hypothese A 1.4: Die Haufigkeit einer Idealverteilmg zwischen Stand- und Schwung-
phase verandert sich im Verlauf der Forderung.
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Trotz der desktiptiv abgebildeten Abnahme der igle&@tandphase zeigt die zweiseitige Tes-
tung mittels des Wilcoxontests kein signifikantegdbnis.

A 1.5: Laterale Symmetrie

Hypothese A 1.5: Die Symmterie der Standphasen vardert sich im Verlauf der Férde-

rung

Aus der Symmetrieberechnung mussten 3 Messzeitpunldgeschlossen werden (5, 7, 11),
da bei diesen weniger als 3 Messwerte vorlagen.iidexenzstatistische Prifung mit dem
Wilcoxon-Test ist nicht signifikant (p=.412) (vginhang 21). Die Nullhypothese wird beibe-
halten und bestatigt, dass sich die Symmetrie tlerdphasen im Verlauf der Férderung sta-

tistisch nicht signifikant &ndert.

A 1.6: Bodenfreiheit in der Schwungphase

Deskription:
Streudiagramm Schleifen in Schwungphase
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Abb. 48: Streudiagramm Schleifen in Schwungphasgieldgeine VP5

An allen Messzeitpunkten fallt eine grof3e Streuaimgelner Werte auf, wobei die Trendli-

nien bei beiden Seiten weniger als 20%-Anteil Stdrein der Schwungphase zeigen. Die
Trendlinie beim rechten Bein bleibt konstant nigdwéahrend die Trendlinie bezogen auf das
Gehen des linken Beins bei einem etwas hoherenahgsgiveau von ungefahr 16% deutli-
cher sinkt.

Hypothese A 1.6: Die Bodenfreiheit in der Schwungpdse verandert sich im Verlauf der
Forderung.

Wie die graphische Beschreibung bereits vermutest,|&ind die Ergebnisse der Hypothesen-
prufung nicht signifikant, die Nullhypothese mussbieiden Féllen bei einem p=.337 rechts
und p=.419 links beibehalten werden. Die Bodené&iim der Schwungphase nimmt im Ver-

lauf der Forderung nicht zu (vgl. Anhang 22). Ditssicherlich auch mit dem sehr geringen

Baseline-Niveau zu begrinden.

5.5.3 Interaktionsverhalten (A 2.2)

Auswertung Fragestellung A2.2: Gibt es eine Verdandang im Interaktionsverhalten der

Bezugsperson in einer alltaglichen Situation vor uth nach der Férderung?

Tab. 28: Korrelationskoeffizienten Q-Sort zu Begumd Ende der Férderung VP5

Q-Sort Einschatzung Beginn Férderung Prototyp Seiéit p=.578*

Q-Sort Einschatzung Ende Férderung Prototyp Seitéiti p=.292**

** Die Korrelation ist auf dem 0.01 Niveau hoch mifikant (zweiseitig)

Die Korrelationsberechnung ergibt bei VP5 zu Begien Férderung einen guten Zusammen-
hang zwischen dem mudtterlichen Interaktionsverhalted dem Prototyp Sensitivitat. Zum
Ende der Forderung ist dieser Zusammenhang deggichger geworden (vgl. Anhang 26).
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5.6 Ergebnisse VP6
5.6.1 Compliance

Am 12.4.07 fand das Erstgespréach statt, eine Wephter startete die Eingewdhnungswoche.
Aufgrund von Krankheit wurde die 2. Beobachtung sesh 14 Tagen durchgefihrt. Da wah-
rend der Krankheit kein Uben mit dem Laufband gé&dtinden hat, werden die ersten beiden
Beobachtungstermine als Baseline gewertet. De&dy¢ Rhythmus wurde eingehalten. Die
Forderung wurde nach der 6. Beobachtung gestoppsiah medizinische Unklarheiten in

Bezug auf die Entwicklung der Hufte ergeben habed diese erst diagnostisch abgeklart
werden mussten. Ab diesem Zeitpunkt hat keine Fardgmehr statt gefunden, am 23.8.07
erfolgte die letzte Beobachtung, zu diesem Zeitpuoknte VP6 bereits 1 Woche frei gehen.
Um mehr Messzeitpunkte zu erhalten um die Aussadfeller Analysen zu starken, wurde

auch dieser letzte Messzeitpunkt trotz der langadéfunterbrechung in die Analysen einbe-
zogen. Jedoch missen die Ergebnisse angemessatignsiterpretiert werden, da nur we-

nige Messzeitpunkte vorliegen.
Tagebuch

Das Tagebuch wurde sehr sorgfaltig gefiihrt. Allsgadillten Wochenplane wurden direkt
beim nachsten Beobachtungszeitpunkt mitgegebenBBsonderheiten wurde vermerkt, ob
VP6 gut mitgemacht hat, wie sie motiviert wurde rodle sie keine Lust hatte. Bei Krankheit

des Kindes wurde die Forderung ausgesetzt.
Einflussfaktoren

Die lange Pause zwischen dem Ende der Forderunglentetzten Messung wird als Ein-

flussfaktor angenommen, die sonstigen Forderbediggu haben sich nicht verandert.

5.6.2 Ganganalyse (A1)
A 1.1: Alternierendes Gangmuster

Deskription:
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Gewertete und nicht gewertete Gangzyklen VP6

100
80
60
40
20

orderende - - - = = = m = = = = = = =

Prozent

0 : : : : :
i 2. 3 4 5 6. 7. 8 9 10. 11. 12. 13. 14. 15. 16. 17. 18. 19.
Wochen
I oc W ertete Gangzyklen [—1nicht gew ertete Gangzyklen

= = = .Linear (gew ertete Gangzyklen) Linear (nicht gew ertete Gangzyklen)

Abb. 49: Gewertete und nicht gewertete Gangzykief

Die nicht gewerteten Gangzyklen machen nur eineimgen prozentualen Anteil zu Beginn
der Forderung aus und nehmen kontinuierlich ab.hAuach der langen Forderpause steigt

der Anteil nicht merkbar an.

Die nachfolgende Abbildung (Abb. 50) zeigt eineméio Anteil alternierender Schritte bereits
zu Beginn der Forderung. Dieser Anteil steigt aef@ttich Uber 95% an. In diese Graphik
wurde keine zuséatzliche Trendlinie eingefligt, dan kausatzlicher Erkenntnisgewinn durch

diese stattfindet.
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Abb. 50: Alternierende Schritte VP6
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Langste alternierende Schrittfolge VP6
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Abb. 51: Langste alternierende Schrittfolge VP6

Die lineare Trendlinie in Abb. 51 zeigt einen seleutlichen Trend, der wahrscheinlich auf
dem hohen Wert des letzten Messzeitpunkts berwhtigser Zeit hat VP6 gerade begonnen,

frei zu gehen.

Hypothese A 1.1.1: Die prozentuale Haufigkeit alterierender Schritte auf dem Lauf-

band nimmt zu.

Bei VP6 muss die Nullhypothese, die Haufigkeit mlierender Schritte auf dem Laufband
nimmt nicht zu, beibehalten werden (p=.078). Beskdiptiver Analyse der Daten ist dieses
statistische Ergebnis jedoch Uberraschend, defiages bei 6 Messzeitpunkten nur 1 negati-
ver Rang und 5 positive Range vor (vgl. Anhang D negative Rang ergibt sich aus dem
Mittelwert der Baseline, wie auch bei allen andexé#s. Das nicht-signifikante Ergebnis

kann mit der geringen Anzahl der Beobachtungenmuosan hangen.

Hypothese A 1.1.2: Die Anzahl aufeinander folgendealternierender Schritte auf dem

Laufband nimmt zu.

Ebenfalls muss fir die zweite Hypothese die Nulttiipse beibehalten werden (p=.125). Bei
der geringen Beobachtungszahl wirken sich die atign Abweichungen sehr deutlich auf
den zu untersuchenden Effekt aus (vgl. Anhang 16).

A 1.2 Auftrittverhalten des FulRes

Deskription:
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Auftreten mit dem Vorful3 VP6
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Abb. 52: Auftreten mit dem Vorful® VP6

Die obige Abbildung zeigt einen sehr geringen pntzalen Anteil des Auftretens mit dem
Vorful, der im Lauf der Férderung abnimmt bzw. n&aginn des freien Gehens am letzten

Messzeitpunkt nur noch links mit 4,5% auszumacken i

Auf die graphische Darstellung des Auftretens reit Berse wird verzichtet, da die Hypothe-

senprufung bei einer Baseline von 0% keine Veramugeeigt.
Hypothese A 1.2.1: Das Auftreten mit dem Vorfuld veindert sich.

Diese Hypothesenpriufung ergibt kein signifikantegebnis (p=1.00), folglich muss die Null-
hypothese beibehalten werden, das Auftreten nmt ¥erful3 verandert sich im Verlauf der
Laufbandférderung nicht (vgl. Anhang 17).

Hypothese A 1.2.2: Das Auftreten mit der Ferse veriert sich.

Das Ergebnis der Berechnung mit dem Wilcoxon-Tesgtzeinen p-Wert grof3en=.05
(p=.813 rechts, p=.875 links, zweiseitig), folgliaiuss die Nullhypothese beibehalten wer-
den. Bei 6 Messzeitpunkten ergeben sich 3 posithe 3 negative Range. Insgesamt sind 6

Messzeitpunkte sehr wenig, um eine Veranderungeneas konnen (vgl. Anhang 18).

A 1.3: Zusammenhang zwischen Singlestandphase und plantagter Gewichtsiibernahme

Deskription:
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Balkendiagramm Balkendiagramm

Versuchsperson: 6 Versuchsperson: 6

Anzahl
o
2
Anzahl
w
g

flach Vorfyl flach 3
Gewichtstibernahme in Singlestandphase vechts Gewichtstiberahme in Singlestandphase“%rﬂls

. zu kurze Singlestandphase D ideale/ zu lange Singlestandphase

Abb. 53: Balkendiagramme Singlestandphase und Gesiibernahme VP6

Die Balkendiagramme zeigen eine symmetrische \engi der Gewichtsibernahme und
Lange der Singlestandphase bei beiden Beinen. Arfigséen kommt bei VP6 die Kombina-

tion der flachen Gewichtsiibernahme mit einer kui@emdphase vor.

Hypothese A 1.3: Es besteht ein Zusammenhang zwisehder idealen oder zu langen

Singlestandphase und der plantigraden Gewichtstibeahme in der Standphase.

Die Berechnung des Exakten Tests nach Fisher \gtrtzgi einem p-Wert von .317 das Bei-
behalten der Nullhypothese beim rechten Bein. BEtebé kein Zusammenhang zwischen der
Lange der Standphase und der Gewichtstibernahmm. IBdien Bein ist das Ergebnis knapp

nicht signifikant (p=.055), auch hier muss die Kyflothese beibehalten werden (vgl. An-
hang 19).

A 1.4: Prozentuale Verteilung Stand- und Schwungphse

Deskription:
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Standphasen rechtes Bein VP6
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Abb. 54: Haufigkeitsverteilung LAnge StandphasehtseVP6

Standphasen linkes Bein VP6
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Abb. 55: Haufigkeitsverteilung Lange StandphaseksliVP6

Bei beiden Beinen werden jeweils nur bei einem Meiggunkt ideale Standphasen gewertet.
Der Uberwiegende Anteil der Standphasen ist zu. |&nge inferenzstatistische Hypothesen-
prufung ist nicht sinnvoll.

A 1.5: Laterale Symmetrie

Hypothese A 1.5: Die Symmterie der Standphasen verdert sich im Verlauf der Férde-
rung
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Die Haufigkeit des Ratings symmetrischer Standphdiegt bei allen Messzeitpunkten zwi-
schen 66,7% und 100%. Die Baseline ist mit 83% kelksh. Das Ergebnis der Hypothesen-
prufung ist nicht signifikant (p=.500 zweiseitid)ie Nullhypothese wird bestatigt (vgl. An-

hang 21).

A. 1.6: Bodenfreiheit in der Schwungphase

Deskription:
Streudiagramm Schileifen in Schwungphase
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Abb. 56: Streudiagramm Schleifen in Schwungphasggeligeine VP6
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Gehéauft wird bei VP6 kein Schleifen in der Schwumage gemessen. Die Trendlinien haben
thren Ursprung in etwa bei 13% und deuten auf ei@mehmenden Trend hin. Die hohen
Werte eines schleifenden Anteils in der Schwungphd@snen als Ausreil3er betrachtet wer-

den und treten gehauft bei der 4. Beobachtung auf.

Hypothese A 1.6: Die Bodenfreiheit in der Schwungpdse verandert sich im Verlauf der

Forderung.

Da die Baseline sehr niedrig ist, wird mittels deicoxon-Tests kein signifikantes Ergebnis
erwartet, was sich bei p=.625 (rechts) und p=1lid&g) bestatigt. Die Baseline kann nur bei
3 Messzeitpunkten unterschritten werden. Insgessineéine geringe Bodenfreiheit in der

Schwungphase eher selten zu messen (vgl. Anhang 22)

5.7 Ergebnisse VP7
5.7.1 Compliance

Am 14.2.07 fand das Einfuhrungsgesprach statt. Ndwbr Woche fand die erste Beobach-
tung statt, 7 Tage spater Beobachtung 2. VP7 wurd#ieser Woche spielerisch mit dem
Laufband vertraut gemacht. Alle Termine fanden (deen Zeitraum von 9 Wochen im Ab-

stand von 14 Tagen statt.
Tagebuch

Das Tagebuch wurde sehr sorgfaltig gefuhrt und allsgefillten Datenblatter am Folge-
termin abgegeben. Besonderheiten wurden vermerktdi@ Forderung durch die Bezugsper-
son gestaltet wurde, z.B. durch Singen oder durelGeschwister, die im Raum waren. Da
das Kind mit Anti-Varus-Schuhen versorgt wurde B&obachtung), wurde vermerkt ob mit
den orthopadischen Schuhen gelibt wurde oder riiblenso notierte die Bezugsperson, wenn

ihr Kind keine Lust auf die Férderung hatte.
Einflussfaktoren

Wahrend der gesamten Forderung haben sich die @eayen, unter der die Férderung statt-
fand, nicht merklich verandert. Eine Aufnahme wundé Schuhen gefilmt, ansonsten ging
VP7 barfuld auf dem Laufband.
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5.7.2 Ganganalyse (A1)
A 1.1: Alternierendes Gangmuster
Deskription:

Die Beobachtungen bei VP7 fanden in sehr regelne@iltpitabstanden statt. Abbildung 57
zeigt, dass keine sichtbaren Veranderungen im terbdgewerteter und nicht gewerteter
Gangzyklen auszumachen sind. Der Anteil nicht geater Gangzyklen Ubersteigt bei keinem
Messzeitpunkt ~30%.

Gewertete und nicht gewertete Gangzyklen VP7

100

[INEEN

Woche
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I ocwertete Gangzyklen [___1nichtgewertete Gangzyklen
- - - .Linear (gewertete Gangzyklen)

Linear (nicht gewertete Gangzyklen)

Abb. 57: Gewertete und nicht gewertete GangzyklBi V

Alternierende Schritte VP7
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Abb. 58: Alternierende Schritte VP7
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Alternierende Schritte Uberwiegen deutlich gegenlibmzel- oder Doppelschritten. Ein
leicht ansteigender Trend ist auszumachen, wolkdBdseline sehr hoch ist. In der 13. Woche
hat VP7 begonnen frei zu gehen. Zu diesem Messzgitpnachte sie ausschlief3lich alternie-
rende Schritte und die Anzahl nicht gewerteter Ggkign ist sehr gering (vgl. Abb. 57 u.
58).

Ebenfalls bei der letzten Messung nimmt die Anzalieinander folgender Schritte erheblich
zu (vgl. Abb. 59). Hieraus erklart sich die ansteide Trendlinie. Dieser Trend steht jedoch
scheinbar nicht im Zusammenhang mit den tbrigenbBelatungen, dort sinken die Werte
unter die Baseline ab.

Langste alternierende Schrittfolge VP7
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Abb. 59: Langste alternierende Schrittfolge VP7

Hypothese A 1.1.1: Die prozentuale Haufigkeit alterierender Schritte auf dem Lauf-

band nimmt zu.

Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 2,3% kanie d\lternativhypothese angenommen
werden. Bei VP7 ist eine Zunahme des alternierer@einverhaltens zu erkennen (vgl. An-
hang 15).

Hypothese A 1.1.2: Die Anzahl aufeinander folgendealternierender Schritte auf dem

Laufband nimmt zu.

Das Ergebnis der Berechnung der zweiten Hypotheséadtich der Zunahme der Lange der
alternierenden Schrittfolge ist nicht signifikapt=(258). Die Rohdaten zeigen lediglich zum

letzten Messzeitpunkt einen Anstieg der alternideanSchrittfolge Gber das Baselineniveau,
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der zweite positive Rang ergibt sich aus der Mitigl der ersten beiden Messzeitpunkte zur
Baselineberechnung (vgl. Anhang 16).

A 1.2 Auftrittverhalten des FulRes

Deskription:

Auftreten mit dem Vorful® VP7
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Abb. 60: Auftreten mit dem Vorful3 VP7

Die deskriptive Analyse des Auftrittverhaltens désful3es von VP7 zeigt einen sehr gerin-

gen prozentualen Anteil dieses Gangmusters nacBakaline. In der 10. Woche tritt VP7 mit
dem linken Bein in 30% der Gangzyklen mit dem VBrauf.
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Auftreten mit der Ferse VP7
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Abb. 61: Auftreten mit der Ferse VP7

Obwohl VP 7 zu einigen Messzeitpunkten ein Abrolidrer die Ferse zeigt, lasst sich kein
eindeutiger Trend in Form einer Zunahme diesesalerhs tber die verschiedenen Messzeit-
raume ausmachen. Der Trend ist beidseitig nurlsedit ansteigend.

Hypothese A 1.2.1: Das Auftreten mit dem Vorful3 veindert sich.

Die Hypothesenpriufung mit dem Wilcoxon-Test zeigt dlas rechte Bein ein signifikantes
Ergebnis (p=.047), welches eine Annahme der Alterngpothese ermdglicht. Obwohl es
beim linken Bein zur gleichen Anzahl positiver Rérggmmt, die eine Abnahme des Auftre-
tens mit dem Vorfuld darstellen, ist dieses Ergehiabt signifikant, die Nullhypothese muss
beibehalten werden (vgl. Anhang 17).

Hypothese A 1.2.2: Das Auftreten mit der Ferse veriert sich.

Hinsichtlich des Auftretens mit der Ferse mussbigide Beine die Nullhypothese beibehalten
werden (p=.938 rechts, p=.125 links). Dieses Erggelsh rein deskriptiv betrachtet eher ver-
wunderlich, beruht aber auf 3 Bindungen beim liniB#in und 3 negativen Réngen beim
rechten Bein. Jedoch muss beachtet werden, daadegbeim rechten Bein mit 18% eine re-

lativ hohe Baseline vorliegt (vgl. Anhang 18).

A 1.3: Zusammenhang zwischen Singlestandphase unthptigrader Gewichtstibernah-
me

Deskription:
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Balkendiagramm Balkendiagramm

Versuchsperson: 7 Versuchsperson: 7

Anzahl
P
3
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P
3

. _—
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Gewichtsﬂ%emahme in Singlestandphageurecms Gewichtsﬂ%emahme in Singlestandphageuﬁnks

. zu kurze Singlestandphase D ideale/ zu lange Singlestandphase

Abb. 62: Balkendiagramme Singlestandphase und Gesiibernahme VP7

Am haufigsten ist die Kombination einer kurzen $standphase mit einer flachen Ge-
wichtsiibernahme, sowohl beim rechten als auch bek®en Bein, zu beobachten. Beim rech-

ten Bein ist mit 25% ein leicht hdherer Anteil itlrabzw. langer Singlestandphasen als beim
linken Bein (16%) auszumachen.

Hypothese A 1.3: Es besteht ein Zusammenhang zwisehder idealen oder zu langen

Singlestandphase und der plantigraden Gewichtstibeahme in der Standphase.

Der Zusammenhang zwischen der Lange der Singlgstasé und der Gewichtsiibernahme
in der Standphase kann nicht nachgewiesen werdenNDIIhypothese muss beibehalten
werden (p=.519 rechts, p=.678 links, zweiseitig)béiden Fallen Uberwiegt die Kombination
kurzer Standphasen mit flacher GewichtstibernahigleAnhang 19).

A 1.4: Prozentuale Verteilung Stand- und Schwungphse
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Standphasen rechtes Bein VP7
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Abb. 63: Haufigkeitsverteilung Lange StandphasehteVP7

Standphasen linkes Bein VP7
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Abb. 64: Haufigkeitsverteilung Ladnge StandphasekslivP7

In beiden Graphiken zeigt sich ein abnehmenderdices Anteils der idealen Standphasen
im Verlauf der Forderung.

A 1.4: Die Haufigkeit einer Idealverteilung zwische Stand- und Schwungphase veran-

dert sich im Verlauf der Férderung.

Der Abnehmende Trend des Anteils idealder Standphlaann statistisch signifikant nur beim

linken Bein bestatigt werden (p=.047).

A 1.5: Laterale Symmetrie

Hypothese A 1.5: Die Symmetrie der Standphasen vardert nimmt im Verlauf der For-

derung zu.
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Bei VP7 liegt der Anteil symmetrischer Standphasgeder Messung Uber 50% (vgl. Anhang
21). Ein hoher Baselinewert mit 73% wird an 3 Me#gzinkten unterschritten, wodurch das
Ergebnis der Hypothesenprifung nicht signifikarit (j5=.859, zweiseitig). Der Anteil der

symmetrischen Standphasen verandert sich im VedaufForderung nicht, nimmt dement-

sprechend auch nicht ab.

A 1.6: Bodenfreiheit in der Schwungphase

Deskription:
Streudiagramm Schileifen in Schwungphase
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Abb. 65: Streudiagramm Schleifen in Schwungphasgeligeine VP7

Die Bodenfreiheit in der Schwungphase zeigt eineamebamenden Trend bei beiden Beinen.
Die Baseline-Messung ist fir beide Beine sehr gereine komplette Bodenfreiheit in der

Schwungphase Uberwiegt in fast allen Gangzyklen.

Hypothese A 1.6: Die Bodenfreiheit in der Schwungpdse verandert sich im Verlauf der

Forderung:
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Fur beide Koérperseiten kann festgestellt werdess diie Bodenfreiheit in der Schwungphase
im Verlauf der Férderung nicht zunimmt. Dieses bBrge kann mit der sehr niedrigen Baseli-

ne begrindet werden (vgl. Anhang 22).

5.7.3 Interaktionsverhalten (A 2.2)

Auswertung Fragestellung A2.2: Gibt es eine Verdandang im Interaktionsverhalten der

Bezugsperson in einer alltdglichen Situation vor uth nach der Férderung?

Tab. 29: Korrelationskoeffizienten Q-Sort zu Begumd Ende der Forderung VP7

Q-Sort Einschétzung Beginn Férderung Prototyp Seiéit p=.593**

Q-Sort Einschatzung Ende Férderung Prototyp Seitéiti p=.657**

** Die Korrelation ist auf dem 0.01 Niveau hoch mifikant (zweiseitig)

Zu Beginn der Foérderung korreliert das Interakti@nkalten der Bezugsperson mit der proto-
typischen Sensitivitdt mit einem Korrelationskos#nten vonp=.593. Dies spricht fur eine
gute Ubereinstimmung des miitterlichen Verhaltend des prototypisch-sensitiven Verhal-
tens. Zum Ende der Forderung erhoht sich dieseffik@at auf p= .657. Das Interaktions-
verhalten der Mutter entspricht noch deutlicher deototypisch-sensitiven Interaktionsver-

halten.

5.8 Zusammenhang Interaktion und Gehverhalten (A 2.1)

Der Zusammenhang zwischen InteraktionsverhaltelBdeugspersonen und dem Gehverhal-
ten der Kinder wird mittels der Rangkorrelation v@pearman berechnet. Die zu korrelieren-
den Merkmale sind das Gehverhalten des Kindes,esalitzt in einer 5er Rating-Skala
(BMVL) und die verschiedenen Merkmale des Inteidverhaltens der Bezugspersonen,
die ebenfalls in einer 5er Rating-Skala mittels BKRS-L erhoben wurden. Die Merkmale

des MBRS-L werden jeweils einzeln mit dem Gehvedmakorreliert.

Die Fallzahl N=32 ergibt sich aus der Summe deedblchteten Eltern-Kind-Dyaden zu je-
weils 4 Messzeitpunkten, wovon eine Dyade zweifactlie Wertung eingeflossen ist, da die
Forderung von beiden Elternteilen durchgefihrt veuudd flr diese jeweiligen Dyaden ein-

zeln gewertet werden konnte.
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Die folgende Tabelle (Tab. 30) zeigt alle Korredasberechnungen nach einer einseitig-

gerichteten Testung im Uberblick:

Tab. 30: Korrelationsberechnung nach Spearman hemstnteraktionsverhalten und Geh-

verhalten

Interaktionsmerkmal Bezugsperson Motorische Aktivitat Kind Korrelationskoeffizient p (Rho)
Responsivitat Gehverhalten p=.296**
Reziprozitat Gehverhalten p=.410**
Ideenreichtum Gehverhalten p=.310*
Sensitivitat Gehverhalten p=.296*
Anerkennung Gehverhalten p=.376*
Spal3 und Freude Gehverhalten p=.040
Ausdrucksfahigkeit Gehverhalten p=.426**
Verbales Lob Gehverhalten p=.280
Direktivitat Gehverhalten p=.084
Warme in der Pause *** Gehverhalten p=.279

* Die Korrelation ist auf dem 0.05 Niveau signifika(einseitig)
** Die Korrelation ist auf dem 0.01 Niveau hochmifikant (einseitig)

*** N=26; 6 Dyaden haben wahrend der Forderung &dhause gemacht

Fur folgende Interaktionsverhaltensweisen kanneimér 5-prozentigen oder geringeren Irr-
tumswahrscheinlichkeit ein positiver Zusammenhaitgdem guten oder sehr guten Gehver-
halten des Kindes angenommen werden: ResponsiRigiprozitat, Ideenreichtum, Sensiti-

vitat, Anerkennung und Ausdrucksfahigkeit. Die ks#n positiven Zusammenhénge zeigen
sich zwischen der Reziprozitdt und dem Gehverhatténeinem Korrelationskoeffizienten

von p=.410 und der Ausdrucksfahigkeit der Bezugspersahdem Gehverhalten des Kindes
von p=.426. Fur diese Variablen kann die Alternativhygste angenommen werden: Es be-
steht ein positiver Zusammenhang zwischen hochesaigitzten Merkmalen des Interakti-
onsverhaltens der Bezugsperson und dem guten eldegsten Gehverhalten des Kindes auf
dem Laufband. Dieses wurde Anhand prozentual mmt Aeteil der Zeitdauer am Gesamt-

verhalten gemessen (vgl. Kap. 4.3.4.2)

Bei den Variablen Spafl und Freude, verbales Latekbvitdt und Warme in der Pause muss
bei einem Signifikanzniveau von 5% die Nullhypothé®ibehalten werden. Jedoch ist auch
zwischen den Variablen Warme in der Pause und le=hapb durch den Korrelationskoeffi-
zienten ein leichter Zusammenhang mit dem Gehviernales Kindes zu erkennen. Die Irr-
tumswahrscheinlichkeit, mit der die Nullhypothesabehalten wird, liegt bei 6% bzw. 8%,

was bei der kleinen Fallzahl der Stichprobe durshauch eine akzeptable Irrtumswahr-
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scheinlichkeit wéare, hier jedoch aufgrund der Vitseheidung fur einea-Fehler von hochs-
tens 5% nicht akzeptiert wird. Generell ist auchbeachten, dass eine Korrelationsberech-

nung anfallig gegenuber Ausreil3erwerten ist.

5.9 Elterliche Einschatzung der Laufbandféorderung (A 3)

Aus der Auswertung der Fragebtgen musste VP2 atldgesen werden. Aufgrund man-
gelnder Sprachkenntnisse wurde die DifferenziemarmAntworten in 5 Merkmalsauspragun-
gen nicht verstanden. Die Fragebdgen wurden nichtpkett ausgefillt. Versuche, den Fra-
gebogen mit einer Person, die Ubersetzt, auszofilleeben leider auch ergebnislos.

Der geringen Fallzahl entsprechend werden die Ayesseein deskriptiv in ihrer tatsé&chlichen
H&aufigkeit dargestellt. Auf eine graphische Datatey wird verzichtet. Die Antwortmdoglich-

keiten waren folgende:

e stimme gar nicht tberein
» stimme nicht Uberein

e kannich nicht sagen

* ja, ich stimme Uberein

* stimme ich total zu

Sicherheit im Umgang mit der Foérderung:

Alle Bezugspersonen haben zu Beginn der Forderimgidduterungen und Anweisung zur
Umsetzung der Forderung verstanden zu haben (stimtalezu: N=6). Alle Bezugspersonen
fuhlen sich um Umgang mit dem Laufband und der Biirerung der Forderung sicher bzw.
sehr sicher, wobei alle zum zweiten Erhebungszekipangeben, immer sicherer im Umgang

mit dem Laufband geworden zu sein (N=5 stimmen tata

Einschéatzung der eigenen Compliance:

Hinsichtlich der eigenen Compliance zur Umsetzurg Borderung schétzen sich die Be-

zugspersonen folgendermafRen selbst ein: Anfangez& Personen ihre volle Ubereinstim-
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mung mit der Aussage, die Forderung so oft wie efmph gemacht zu haben. Eine Person
kann dies nicht einschéatzten. Zum Ende der Fordestimmen dieser Frage nur noch 2 Per-
sonen total zu, wéhrend alle 4 anderen Ubereingmiem Einhalten der ZeitlAnge der For-
dereinheiten kbnnen zu Beginn 4 Personen totalmaostn, wahrend eine Person zustimmt
und eine Person dies nicht einschatzen kann. Naehddgung der Forderung wurde gefragt,
ob es der Bezugsperson zunehmend schwerer gefstllehe Forderung in der vollen Lange

und Haufigkeit durchzufiihren. 2 Personen geben) {ggine Ubereinstimmung an, eine Per-
son kann es nicht einschatzen und eine Personagibtlass sie mit der Aussage Uberein-
stimmt. Es ist also einer Person (VP5) immer schwgefallen, die Férderung durchzufih-

ren.
Motivation des Kindes:

Hinsichtlich der Fahigkeit, das Kind bei der Fordeg motivieren zu kbénnen, auch wenn es
Unlust zeigt, sagen jeweils 3 Bezugspersonen zinBedger Forderung aus, dass sie dem (to-
tal) zustimmen. Ruckblickend stimmen 3 Bezugspessater Aussage, verschiedene Metho-
den und Strategien zur abwechslungsreichen uncegganten Gestaltung der Férderung ge-
funden zu haben, total zu. 2 weitere stimmen naSeli Aussage Uberein, wahrend eine

Person dies nicht beantworten kann.
Belastung des Kindes durch die Férderung:

Von keiner Bezugsperson wird die Laufbandférderaisgoelastend fur das Kind eingeschatzt
(N=5: stimme gar nicht Gberein, N=1 stimme nicher@n). Auch rickblickend stimmen N=4

mit der Aussage, dass die Laufbandférderung eimétige Belastung fir das Kind sein, gar
nicht Gberein, wahrend 2 Personen mit der Aussage fibereinstimmen. Die Aussage, ob
die Bezugspersonen gedacht hatten, dass die Fagleinen kirzeren Zeitraum andauern

wurde, verneinen jeweils 2 Personen, wahrend zexsidhen dies nicht einschatzen kénnen.
Wirksamkeitsiiberzeugung:

Mit der Aussage ,Ich denke, dass die Forderungdaunf Laufband meinem Kind hilft besser
laufen zu lernen“ soll die subjektive Wirksamkelisizeugung erfragt werden. 5 Personen
stimmen dieser Aussage (N=1: total) zu, wahrenld sine Person nicht sicher ist. Ruckbli-
ckend schétzen die Eltern die Wirksamkeit des Landles folgendermal3en ein: 2 stimmen
Uberein, dass das Kind durch die Forderung auf demfband schneller gehen gelernt hat. 3

sind sich hierin unsicher, wahrend 1 Bezugspersonemem Kind, was auch zum Ende der
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Forderung nicht frei gehen konnte, gar nicht Glmestenmt. Sie gibt jedoch an, dass sich ihrer

Meinung nach die Haltung und Koordination des Kmderbessert hat.

Abschlie3end wird von 5 Personen Ubereinstimmergegeben, durch die Forderung auf
dem Laufband und das Fuhren des Tagebuches digisobten Fahigkeiten ihres Kindes bes-
ser einschatzten zu kénnen. Eine Bezugsperson stimenmit nicht Gberein, gibt aber an, die

motorischen Fahigkeiten des Kindes sowieso sehzgennen.
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6 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

In diesem abschliel3enden Kapitel erfolgt die Ergehskussion. Der Aufbau dieses Kapitels
orientiert sich an den einzelnen Annahmen, die egif des Kapitels (Kap. 6.1) getrennt fur
jede Versuchsperson diskutiert werden. Ergebniss&dtwicklungsdiagnostik flieRen in die-
se Analyse ebenfalls mit ein. Im Anschluss an jeideelfallspezifische Darstellung werden
die Ergebnisse gruppenbezogen diskutiert. Die Yatdrungsergebnisse werden mit den Er-
kenntnissen anderer Laufbandstudien verglichenndstewird dieses Kapitel mit einer Kkriti-
schen Reflexion des Studiendesigns (MethodenkHisg. 6.2).

6.1 Ergebnisdiskussion
6.1.1 Ganganalyse (A1)
A 1.1: Alternierendes Gangmuster

Ziel der Laufbandforderung ist, eine alternierer®thrittbewegung des Kindes anzuregen
bzw. zu erméglichen, diese selbstandig auszufuliielglich ist die Messung des alternieren-
den Gehverhaltens auf dem Laufband die Haupturdieusigsvariable in den bisher durchge-

fuhrten Studien mit padiatrischen Zielgruppen (Vghb. 12).

VP1: Sowohl deskriptiv als auch inferenzstatistischgzaich bei beiden Hypothesen eine
Zunahme des intendierten Verhaltens, d.h. altesnge Schritte Gberwiegen als bevorzugtes
Gangmuster und die alternierenden Schrittfolgerde®immer langer. Die Graphiken zeigen
eine Veranderung der Messwerte ab der 25. Wochsori8iers die Anzahl nicht gewerteter
Gangzyklen nimmt wieder zu. Hier wurde die Halteg@an das Laufband montiert. Ab die-
sem Zeitpunkt erhielt VP1 keine Gewichtsentlastaligch die Bezugsperson mehr. Auch
wurde das Gleichgewicht von VP1 nur noch bedingthldie Bezugsperson unterstitzt. Die
Bezugsperson hat seitlich sitzend am Gesal3 des&hvdenn notwendig- unterstitzt. Durch
das Festhalten an der Haltestange wurde von VReirgdr ein hoherer Krafteinsatz der unte-
ren Extremitaten und Koordinierungsfahigkeit vegarbies scheint sich auf die Gangqualitat
verschlechternd auszuwirken. An dieser Stelle ustilzerlegen, wie lange und in welcher In-
tensitat eine Gewichtsentlastung stattfinden soRigar leidet die Gangqualitat vermutlich
unter fehlender Gewichtsentlastung, die Eigenverariting in der Ausfiihrung und die Kon-
zentration des Kindes auf seine Gangzyklen stegiehtjedoch durch die fehlende Unterstit-

zung (Beobachtung in der Interaktionsauswertungylern hat sich die Compliance des Kin-
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des auf Grund hoherer Selbstwirksamkeit ,Festhadt@nLenker” laut Aussage der Bezugs-

person gesteigert.

Die Wirkung der zweimaligen Botox-Behandlung ishaieskriptiven Datenauswertungen in
Annahme 1 nicht eindeutig zuzuordnen. Unmittelkesinden Behandlungen zeigen sich we-
der ein deutlicher Anstieg gewerteter Gangzykieth eine Zunahme in der Lange alternie-

render Schrittfolgen.

Zu beachten ist bei der Dateninterpretation, daB% Wereits 4,9 Jahre alt ist. Der Junge ist
mit Hilfsmitteln, die ihm unterstlitztes Gehen erngigen (Orthesen, Walker) versorgt. Seine
primare Fortbewegung ist allerdings im Vierfu3lergaAul3er Haus bewegt er sich primar
mit Hilfe einer Bezugsperson gehend fort. Dies d@tkivahrscheinlich die hohe Anzahl alter-
nierender Schritte bereits zu Forderbeginn, Sictlete und Doppelschritte werden so gut
wie nicht gewertet. Insgesamt scheint die AusdandrKonzentrationsfahigkeit, eine langere
Abfolge alternierender Schritte zu produzieren, s Anbringen der Haltestange anzustei-

gen. Dies lasst eine Kraftzunahme und Ausdauererigtiermuten.

Auch nach der 10-monatigen Forderung kann VP1 richtgehen. Die Auswertung des
GMFM nach Beendigung der Férderung zeigt jedock &mnahme der Fahigkeit, unterstitzt
zu gehen. Hier braucht VP1 insgesamt weniger Utiizieng. Auch hat sich seine Fahigkeit,

mit einer Hand gestltzt zu stehen und ein Bein laglzen, verbessert.

Bei dieser Versuchsperson steht eher nicht diergdaénregung der alternierenden Bewe-
gung, sondern die Kontinuitat in der AusfihrungsdieBewegung, d.h. eine Steigerung von
Kraft, Ausdauer und Koordination im Vordergrund dewufbandférderung. Hierfir war das

hier verwendete Kleinkinderlaufband nur bedingtigeet. Sinnvoller ware sicherlich ein

gréReres Laufband mit Gurtsystem, um die Bezugepdrssser korperlich entlasten zu kon-
nen. Hiermit hatte die Forderung jedoch nur insbinsgebunden stattfinden kénnen, was
nicht dem Ziel dieser Untersuchung entsprach. Zudénen sicherlich zusatzlich auch ande-
re Messinstrumente (vgl. Tab. 12) zur Veranderuregsung nach der Forderung informativer

gewesen.

VP2: Auch bei VP2 zeigt sich bereits ab der 2. Messiag) alternierende Gehen als bevor-
zugtes Gangmuster auf dem Laufband. Selbst nadr &ngen Férderpause (Woche 39)
kommen alternierende Gangzyklen ausschlief3lich D@.Messungen der langsten alternie-
renden Schrittfolgen wirken eher diskontinuierliglgbei in diesem Fall keine Einflussfakto-

ren (vgl. Tab. 24) zugeordnet werden konnen. Zulégen wéare, ob die Lange der alternie-
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renden Schrittfolge von der Bezugsperson abharejths bei VP2 im Verlauf der Férderung
zwischen Vater und Mutter wechselt. Der Wechsel Biezugsperson, rein auf die Gesamt-
durchfihrung bezogen und nicht kleinschrittig asiit, gibt hier jedoch ebenfalls keinen
Aufschluss. Der Botox-Behandlung, die vor Messagiigt 6 erfolgte, wird hier ein unmittel-
barer Einfluss auf das Gehverhalten unterstellilidanjektion beidseitig in beide Beine er-
folgte. Sie stellt sich in der Datenanalyse jedocbinheitlich dar. An 2 Messzeitpunkten nach
der Botox-Behandlung nimmt die Anzahl nicht gewtenteGangzyklen deutlich zu. Direkt
nach der Behandlung zeigt sich einmalig eine dehéliZunahme alternierender Schritte
(100%), die jedoch in den folgenden vier Wocherhihanhalt. Die Anzahl aufeinander fol-
gender alternierender Schritte nimmt nach der Bellnag nicht zu. Die vermutete Wirkung
der Botox-Behandlung wird in der unten folgendeskbssion der A 1.2 nochmals aufgegrif-

fen.

Nach Beendigung der Forderung kann VP2 noch nrehtgehen. Allerdings geht das Kind
unterstitzt zwischen zwei Mobeln ohne Hilfe einezBgsperson. Hierbei ist es sehr moti-
viert. Frei stehen kann es noch nicht, geht abesenttich flissiger und ausdauernder mit
Hilfe einer Bezugsperson. VP2 kann sich an Gegedstiét hochziehen und stellt sich hier

selbstandig aufrecht hin.

VP3: Bei VP3 ist ein deutlicher Anstieg alternieren@ahritte und der Lange aufeinander

folgender alternierender Schritte nach 5 Wocherd&iting zu sehen. Zu Beginn der Forde-
rung war VP3 korrigiert 19,5 Monate alt. Sie beweegjch krabbelnd vorwérts und ging noch

nicht unterstitzt, sondern begann gerade, siclerinSland zu ziehen. Sie schien bisher wenig
Erfahrungen in der aufrechten Gehbewegung genmciiaben. Ab der 8. Woche machte

VP3 zwischen 80 und 100% der Schritte auf dem Landbalternierend. Dieses Ergebnis

entspricht den Datenauswertungen anderer verglaiehlstudien: z.B. beschreibemiiN

et al. (2003) ebenfalls ein zu Beginn der Forderehgr variables Schrittmuster (single-

alternierend-doppelt), welches sich im Verlauf klonaten zu einem exklusiven Gangmus-
ter entwickelte. Nach 19 Wochen kontinuierlicherd&giung beginnt VP3 frei zu gehen. Die

Messung der kognitiven Fahigkeiten mit den BSIxdlgt nach Erwerb des freien Gehens
einen deutlich hoheren Entwicklungsindexwert. Adeln psychomotorische Entwicklungsin-

dex ist deutlich gestiegen.

VP4: Bei VP4 handelt es sich um ein alteres Kind, zgiBe der Studie ist es korrigiert 4,1
Jahre alt. Ab der 7. Forderwoche macht es fastchlisBlich alternierende Schritte auf dem

Laufband, wobei die Lange der alternierenden Sbige zunimmt. Bei diesem Kind muss
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die Férderung mehrmals aus Krankheitsgriinden umehnlen werden, 2 Messungen fehlen
wegen eines technischen Defekts der Kameras. DideRiausen sind nicht deutlich den
Messwerten zuzuordnen, nach einer 7-tagigen Krankiramt die Anzahl aufeinander fol-

gender alternierender Schritte ab, wahrend sieirmmeanderen Messzeitpunkt (Woche 37)
auch nach 14-tagiger Forderpause zunimmt. Ahnlighbei VP1 Ubersteigt die langste alter-
nierende Schrittfolge 20 bzw. bei VP1 30 Schriithth Dies kann mit der Lange der Schritte
zusammenhangen, im 45-sekiindigen Messintervaleraigese alteren und grof3eren Kinder
eine geringere Schrittkadenz insgesamt, denn digG&len sind in ihrer Gesamtdauer we-

sentlich langer.

VP4 kann auch nach der Férderung nicht frei geResitiv hat sich im Forderzeitraum ihre
Aufrichtung und Rumpfstabilitat entwickelt (GMFM-Msung). VP4 ist nach Aussage der
Mutter ausdauernder im unterstitzten Gehen an dedlgeworden. Auch hier hatte die Ent-
wicklung dieser Fahigkeiten mit anderen Messinsaut®n evaluiert werden sollen.

VP5: VP5 ist das jungste Kind in der Untersuchung, 2giBn der Férderung war es korri-
giert ,8 Monate alt. Da es zum damaligen motorisdaetwicklungsstand bereits begann sich
in den Stand zu ziehen und sich krabbelnd fortbésyegurde die Laufbandférderung in Ab-
sprache mit der behandelnden Physiotherapeutinnipego Entsprechend der Erkenntnisse
von Davis et al. (1994) ist es den Kindern maoglich, bergitdiesem frihen Entwicklungsal-
ter alternierende Schritte auf dem Laufband zu macbiese Fahigkeit zeigt auch VP5: be-
reits zu Beginn der Forderung macht sie fast alisfich alternierende Schritte (Baseline
93%), worin evtl. die Begriindung, dass keine sigaifte Zunahme der prozentualen Haufig-
keit alternierender Schritte stattfindet, zu findsi Im Verlauf der Forderung nimmt der An-
teil nicht gewerteter Gangzyklen zwischenzeitligutich zu. Auch kdnnen zum Teil nur sehr
wenige Gangzyklen Uberhaupt analysiert werden.Kdad ist im Verlauf der Férderung, wie
auch die Mutter im Fragebogen auf3ert, schwer zuvien, Schritte auf dem Laufband zu

machen. Dies spiegelt sich auch in den Messdatéarwi

VP5 beginnt nach 40 Wochen Laufbandférderung inerAlton 17,5 Monaten frei zu gehen.
Ihr kognitiver Entwicklungsindex hat sich im Vergle zum Beginn der Férderung um 2%
verbessert. Bezogen auf den Beginn des freien GaBeNP5s korrigiertes Alter nach heuti-
gem Entwicklungsverstandnis nur sehr leicht verdtgetwickelt. Bei einer diagnostizierten
zentralen Koordinationsstorung, die teilweise aath vorlaufige Diagnostik bei Verdacht
einer CP zugeschrieben wird, hat sich VP5 bezogéden Beginn des freien Gehens tberra-

schend entwickelt.
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VP6: Bei dieser VP handelt es sich um ein ELBW-Kindi teem insgesamt jedoch wenig
biologische Risikofaktoren vorliegen. Im korrigientAlter von 13 Monaten beginnt die For-
derung, wobei VP6 bereits begann, seitwarts Sehaitt M6beln zu machen. Bei allen Mess-
zeitpunkten macht sie fast ausschliel3lich alteemée Schritte, wobei die Hypothesenprifung
nicht-signifikante Ergebnisse ergibt. Die Forderules Kindes wurde nach 9 Wochen been-
det, da den Erziehungsberechtigten von VP6 mitranflydes Verdachts einer Hiftfehlent-
wicklung eine Unterbrechung der Laufbandférderung®hlen wurde. Der Verdacht wurde
nicht bestatigt. Ohne Fortsetzung der Forderungnteoarst 10 Wochen spéater die Abschluss-
untersuchung erfolgen. VP6 begann zu dieser Zaitzfr gehen. Sie war zu diesem Zeitpunkt
korrigiert 17 Monate alt. Dies entspricht, ahnliwle bei VP5, einem nur leicht verzdgerten
Erreichen des freien Gehens. lhre kognitive Entimiogg hat sich nach Beendigung der Forde-

rung um 16 Indexwerte verbessert.

Die Datenanalyse dieses Kindes ist aufgrund deefdréchung der Forderung sehr zurtick-
haltend zu interpretieren. Trotz der Unterbrechialgen sich alle Messwerte Al.1 verbessert,
was sicherlich auch mit der Fahigkeit, frei geharkédnnen, zusammenhangt. Trotz der lan-
gen Forderpause verandern sich die Werte nicht ldlerkwwvas auch mit dem hohen Aus-

gangswerten zu tun haben kann.

VP7: Bei diesem Kind sind die biologischen Risikofakiorungeklart (vgl. Kap. 4.2.4.7).
VP7 zeigt jedoch gerade auch in Bezug auf die kngnEntwicklung erhebliche Auffallig-
keiten, der Entwicklungsindex liegt hier bei 55 waibessert sich nach der Forderung auf 57.
Mit korrigiert 15,5 Monaten wird die Laufbandférdeiy begonnen. Zu diesem Zeitpunkt
begann VP7 bereits seitwarts an Mdbeln zu gehen Gagenstande zu schieben. Von der
Laufbandférderung versprach man sich eine zushgligoungsmaglichkeit fir das Kind. Da
sich VP7 bereits unterstitzt vorwarts gehend bewsigschon zu Beginn der Férderung ein
hoher prozentualer Anteil alternierender Schrittdbeobachten, der im Verlauf der Forderung
auch weiterhin ansteigt. Alternierende Schritteesodn sich schon zu Beginn der Férderung
als praferiertes Schrittmuster entwickelt zu haligie. alternierenden Schrittfolgen liegen im
Grol3teil der Forderung unter 12 Schritten, wobemnbletzten Messzeitpunkt eine Erhéhung
auf 32 Schritte stattfindet. Diese hangt vermbtloit dem Beginn des freien Gehens zu-
sammen. Das Ergebnis der Hypothesenprifung Alst.@doch nicht signifikant. Einfluss-

faktoren lassen sich wahrend der gesamten Fordeiahgausmachen.
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Eine Interpretation der Einzelergebnisse fur disdsguntersuchungsgruppe zeigt, dass bei
allen Kindern die Anzahl alternierender Schrittd dam Laufband —deskriptiv betrachtet-
zunimmt. Bei VP5 und VP6 ist diese Zunahme infeséairstisch nicht belegbar, wie oben
erlautert. Unabhangig vom Schweregrad der motagis@eeintrachtigung wird bei allen VPs
die Zielsetzung der Laufbandférderung, eine Anrggdas alternierenden Gehens, erreicht.
Pausen aufgrund von Krankheit oder Urlaub schesieim nicht auf die Fahigkeit, alternie-
rende Schritte zu machen, auszuwirken. Dies ewct#pden Ergebnissen voroBKIN et al.
(2003), die im Einzelfall ein Kind Uber das Fordete hinaus mit dem Laufband weiter un-
tersucht haben, um zu sehen, ob das alterniereadgn@uster auf dem Laufband weiterhin
besteht. In dieser heterogenen Untersuchungsgroegiitigt sich bei allen Kindern, dass
trotz mehrmaliger auch langer andauernder Untehloiregen ein alternierendes Gangmuster

Uberwiegt und sich scheinbar als stabiles Beweguuogter gefestigt hat.

Bei der Beurteilung der Lange der alternierendemrifolge kann keine Aussage fur die Ge-
samtgruppe vorgenommen werden, da sich je nach Kigepergrofie und nattrlich auch Ge-
schwindigkeitseinstellung des Laufbandes groReimdviduelle Unterschiede ergeben. Dies
bestétigt nochmals die Entscheidung fur eine efalieézogene Datenauswertung, da bei
Gruppenvergleichen solche Ergebnisse durch Erzeugwm Mittelwerten, auch bei ver-
gleichbaren Untersuchungssituationen, wie im weitezru sehen ist, verloren gehen wirden.
Vergleichbare Entwicklungsvoraussetzungen und \Mélén der Laufbandférderung kdonnen
bei VP3, VP6 und VP7 angenommen werden. Die Datdysa zeigt bei einer Geschwindig-
keitseinstellung von 15m/min bzw. 17m/min (VP7)den ersten Wochen der Férderung gro-
3e Unterschiede in der Anzahl aufeinander folgeatternierender Schritte. Hier scheint die
Geschwindigkeit des Laufbandes nicht allein dier $&ge Schrittfolge von bis zu 45 Schrit-
ten in 45 Sekunden von VP3 erklaren zu kdonnen. tedirhat hier die Motivation des Kin-
des, ebenso wie die Konzentration, neben motonschel anthropometrischen Variablen
einen Einfluss. Dies kann leider auch in der vgdieden Studie nicht naher analysiert wer-
den, kdnnte aber ein Hinweis auf die Wichtigkeiiterer Einflussvariablen, wie z.B. das In-

teraktionsverhalten, geben.

A 1.2: Auftrittverhalten des FulRes

Die Hypothesenprifung A 1.2 war urspringlich vogignbei den Kindern mit diagnostizier-

ter CP (VP1, VP2) bzw. Verdacht einer Entwicklurigee CP (VP5) vorgesehen. Mit dieser

sollte kontrolliert werden, ob ein Auftreten mitndé/orfuld durch das Gehen auf dem Lauf-
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band zunimmt. Die Hypothesenprifung wurde jedodralie Kinder ausgeweitet, um zu be-
urteilen, ob ein anfangs variables Auftreten natHem Ful3 bzw. mit dem Vorful3 zum Abrol-
len Uber die Ferse reift.

VP1: Bei diagnostizierter spastischer CP zeigt VP1 gmisgsgemald zu Beginn der Forde-
rung besonders mit dem rechten Ful3 fast aussabhef8h Auftreten mit dem Vorful3. Hinge-
gen nimmt der Anteil des Auftretens mit dem Vorfirks im Verlauf der Forderung deutlich
ab, auch wenn das Ergebnis des Wilcoxon-Tests digiifikantes Ergebnis zeigt. Eine Um-
kehrung dieses Verhaltnisses bei Beobachtung % kiels vermutlich mit einer Botox-
Behandlung erklaren. Hier ist jedoch nicht bekawobt,die Injektion nur in das rechte Bein
erfolgte. Fragwirdig ist dieser Einfluss jedoch,ataanscheinend nur fir 2 Wochen anhalt,
danach kehrt sich das Verhaltnis erneut um. Seiu&eing der Haltestange steigt der Antell
des initialen Bodenkontakts mit dem Vorful3 auchrbénken Bein wieder deutlich an. Die
Gangstabilitat links scheint sich bei komplettereiahme des Korpergewichts und fehlender
zusatzlicher Unterstutzung des Gleichgewichts ddiehBezugsperson wieder leicht zu ver-
schlechtern. Die Reifung des Gangmusters, welctte diirch ein Abrollen tber die Ferse
zeigt, kann bei dieser VP auf Grund der geringerkdfmmenshaufigkeit nicht angenommen
werden. Erstaunlich ist jedoch, dass gerade mit agaainten Bein haufiger ein initialer Kon-
takt mit der Ferse auftritt, obwohl mit dieser Kérgeite ansonsten der initiale Kontakt tGber-
wiegend mit dem Vorful3 hergestellt wird. In Bezug Blypothese A 1.3 wird erwartet, dass
die Singlestandphasen rechts eher verkirzt sindeuma Gewichtsiibernahme tberwiegend

nicht plantigrad erfolgt.

VP2: Bei VP2 handelt es sich ebenfalls um ein Kind digignostizierter spastischer CP. Zu
Beginn der Forderung tritt VP2 beidseitig aussdiieh mit dem Vorfuld auf. Dies verandert
sich im Verlauf der Forderung deutlich, z.T. sogater 20%. Dies ist als sehr positiver Trend
zu werten, zumal der Effekt beidseitig auftritt. IBegensatz zu VP1 scheinen die Beine
symmetrisch von der CP betroffen. Zeitlich gesehaindie Botox-Behandlung scheinbar ei-
nen positiven Einfluss, jedoch auch nicht unmitelauf die Behandlung folgend, zu haben.
Hier zeigt sich eine qualitative Wirkung der BotBrhandlung, die quantitativ (A 1.1) nicht
deutlich ersichtlich war. Diese Beobachtung scheamiiissig mit den Ergebnissen der Studie
von BiorRNsONet al. (2007). lhnen zufolge setzt ein Effekt Betox-Behandlung nach ca. 2
Wochen ein, wobei er nach 2-3 Monaten wieder abkliGrobmotorische Verbesserungen
ergeben sich jedoch erst ab einer Zeitdauer vow@ehen nach der Behandlung. Diese Stu-
dienergebnisse stimmen mit den Beobachtungen derndkiung des Auftrittverhaltens tber-

ein. Im Vergleich mit VP1, die ebenfalls mit Botbehandelt wurde, ist zu beobachten, dass
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bei VP1 jedoch auch schon vor der Botox-BehandhlegyAuftreten mit dem Vorful3 zumin-
dest linksseitig abnimmt. Daher ist es fraglich,ds Botox-Behandlung allein einem Effekt
hat, oder ob bei VP2 auch ohne Botoxinjektion éibaahme des initialen Kontakts mit dem
Vorfuld zu beobachten wére. Die Annahme wird durehSignifikanzprifung bestatigt. Der
initiale Kontakt mit der Ferse wird zu keinem Zeitit beobachtet, was nicht naher begrin-

det werden kann.

VP3: Bei VP3 ist zu beachten, dass das Kind keine Mtmkesveranderungen aufweist, die
ursachlich fur das Auftreten mit dem Vorful3 angenan werden kénnten. Vielmehr scheint
es sich hier um eine Variabilitéat des zu BeginnFl@derung noch instabilen Gangmusters zu
handeln (vgl. auch A 1.1 oben). Im Verlauf der Ftchg nimmt das Auftreten mit dem Vor-
fu? ab und tritt mit Beginn des freien Gehens {&tMesszeitpunkt Woche 20) nicht mehr
auf. Bei einer Forderdauer von insgesamt 19 Wogleéeint sich die Gangstabilitat verbes-
sert zu haben, die Variabilitdt nimmt ab. Ein AkenlUber die Ferse kann noch nicht kontinu-
ierlich beobachtet werden, ist jedoch auch nichhgend erforderlich, da sich dieses Muster
erst zu Beginn des freien Gehens bis zum Laufatiar6 Monaten langsam entwickelt (vgl.
FARMER, 2003).

VP4: Bei VP4 ist im gesamten Férderzeitraum beidseitiginitialer Kontakt mit dem Vorful3
nur vereinzelt und wenn mit einem Anteil unter 2@&obeobachten. Dieses Ergebnis erstaunt
nicht, da das Kind einen hypotonen Muskeltonusuhdtmit Orthesen versorgt ist. Der initia-
le Kontakt mit der Ferse nimmt im Verlauf der Fatdey deutlich zu und tritt regelméanig bei
beiden Beinen ab der 25. Férderwoche auf. Bei al@rpretation dieses Gangmusters muss
jedoch beachtet werden, dass das Auftreten nur Basricksichtigung der Ful3stellung ge-
wertet wurde. Gelenkstellungen z.B. des Knies/Hii#te wurden in die Analysen nicht ein-
bezogen. VP4 zeigte jedoch eine deutliche Ubetsairer des Knies in der Schwungphase.
Dies beginstigt den initialen Kontakt mit der Ferdeer ist also fraglich, ob es sich nicht
eher um eine Kompensationsbewegung als um eineriRedes Gangmusters handelt. Diese
Frage kann hier nicht befriedigend beantwortet werdia differenziertere Messungen hierfur

die Voraussetzung waren.

VP5: Die Baseline des Auftretens mit dem Vorful3 zeigt lpohes Ausgangsniveau mit ca.
80% gemittelt Uber die ersten 2 Beobachtungen. énlauf der Forderung nimmt der initiale
Kontakt mit dem Vorfuld ab, wobei sich mal rechtsgemal linksseitig héhere Anteilswerte
ausmachen lassen. Die Signifikanztestung bestdiggen Trend. Diese Entwicklung wird

ahnlich wie bei VP3 interpretiert: ein anfangs ebamiables Auftrittverhalten stabilisiert sich
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im Verlauf der Férderung. Zwar ergibt die Hypoth@serechnung A 1.2.2 beim rechten Bein
ein signifikantes Ergebnis, was bestatigt, dassAdasllen Uber die Ferse zunimmt. Dies ist
aber aufgrund der wenigen Messzeitpunkte eher mishiReifung des Gangs zu interpretieren
(vgl. Kap. 5.5.5).

VP6: VP6 tritt im gesamten Messzeitraum mit dem linkkar3 haufiger flach als mit dem
rechten Ful3 auf, wobei der Anteil insgesamt sehingast. Dies wird allerdings nicht als
Asymmetrie gewertet, da die Auswertung der andéehgmothesen auf keine weiteren Asym-
metrien hinweisen (s.u.). Das Verhalten verandeht sicht signifikant. Das Abrollen tber die
Ferse nimmt im Verlauf der Forderung nicht zu, eamer Veranderung kann nicht ausgegan-

gen werden. Insgesamt Uberwiegt das Gehen mitditachitialen Kontakt.

VP7: Ein zu Beginn der Forderung haufiger auszumachendealer Kontakt mit dem \or-

ful? verandert sich im Verlauf der Forderung sidgaifit, d.h. das Auftreten mit flachem Ful3
nimmt zu. Bei beiden FulRen kann nach der 1. Bedbaglein Abrollen tUber die Ferse beo-
bachtet werden, mit einem prozentualen Anteil bist@%. Dies ist im Vergleich zu den an-
dern Kindern hoch. Die inferenzstatistische Prifisdgedoch nicht signifikant. Wie auch bei
Al.1 wird hier vermutet, dass VP7 durch die Vorertang bereits Uber ein gereifteres, weni-

ger variables Gangbild verfugt.

Insgesamt zeigt sich bei dieser Hypothesenprifdags es bei den Kindern mit diagnostizier-
ter CP bzw. Verdacht einer cerebralen Schadigumptigi ist, den initialen Kontakt ndher zu

analysieren, um eine Verschlechterung im Sinneredneahme des Auftretens mit dem Vor-
fuld kontrollieren zu kdnnen. Diese Analyse kannhapitne eine aufwandige frame-by-frame
Auswertung vorgenommen werden, da es bei normdispi&lgeschwindigkeit der Videoauf-

nahme bzw. einem leichten Verlangsamen ebenfatlsigtbar wird. In dieser Untersuchung
zeigt sich bei allen Kindern mit CP, bzw. Verdaeler CP (VP1, VP2, VP4, VP5) keine Zu-

nahme sondern Abnahme des initialen Kontakts nm derful? (Ausnahme VP1 rechtes

Bein).

Die Prufung der Hypothese, ob das Abrollen UberFdisse zunimmt, scheint zu Beginn der
Entwicklung des Gehens auch nach einer Laufbaneftrd) nicht bedeutsam, da dieses Ver-
halten noch nicht haufig genug auftritt, um esTaknd zu interpretieren. Dies entspricht je-
doch auch den Erwartungen aus der Literatur (veMER, 2003). Jedoch hatte die Férde-
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rung auf dem Laufband ebenso gut einen EinflussdeuEntwicklung dieses Verhaltens ha-

ben konnen.

A 1.3: Zusammenhang zwischen Singlestandphase untaptigrader Gewichtsiibernah-
me und A 1.4: Prozentuale Verteilung Stand- und Sahungphase

Die Hypothese A 1.3 wurde formuliert, um die Gangsitat in der Singlestandphase zu un-
tersuchen. Die Standstabilitat kann gerade bei éimanit CP beeintrachtigt sein. Mit dieser
Hypothese soll gepruft werden, ob wahrend der Landifbrderung eine Veranderung, die als
eine Verbesserung der Standstabilitat interpredieviire, auszumachen ist. Dies sollte vor-
rangig bei den Kindern mit vorliegender schweretvwicklungsstorung getestet werden. Die
Hypothese wird jedoch bei allen Kindern gepruftedasich beim Gehen um ein noch instabi-
les Muster handelt. Da die Ergebnisse der Hypothes&8 schwierig zu interpretieren sind,
werden sie im Folgenden zusammen mit der HypotAdsé diskutiert. Mit A 1.4 wir eben-
falls die Stabilitat in der Schwungphase untersuttoch nicht im Zusammenhang mit der
Qualitat der Gewichtsibernahme. Zudem werden inokthgse A 1.4 die gesamten Anteile
der Stand- und Schwungphasen untersucht (graphi3ahstellung und Berechnung mit der
Standphase), wahrend in Hypothese A 1.3 nur digl&tandphase betrachtet wird. In beiden
Fallen wird eine ideale (A 1.4) und eine ideale bzwlange Standphase (A 1.3) mit densel-

ben prozentualen Anteilen untersucht.

Die Auswertung der Hypothese A 1.4 zeigt, dasskbagiem Kind im Verlauf der Férderung
eine Zunahme des idealen Verhaltnisses zwischendStand Schwungphase statistische
nachzuweisen ist. Einzige Ausnahme ist VP2, beizdenindest rechts eine Zunahme der i-
dealne Standphase rechts stattfindet. Eine Mogkckeiterung fur dieses nicht zu erwartende
ergebnis konnte darin liegen, dass sich die Refaregaben dieses Verhaltnisses
(SUTHERLAND et al., 1988) auf Kinder bezogen, die bereitsdehien kbnnen und wurden im
Gang auf der Erde und nicht im Gehen auf dem Landaflgeemessen. Sowohl bei den Kindern
mit als auch ohne CP ergibt die Analyse der hieoleenen Daten, dass der prozentuale Anteil
idealer Standphasen, der zu Beginn auch nur sgéerrtet wurde, im Verlauf der Férderung
abnimmt. Aber auch zu Beginn der Férderung warAdgeil bei allen Kindern sehr gering.
Somit tritt keine Verbesserung ein. Die Ursacheftirevird in dem Einfluss des Laufbandes,
d.h. dessen Geschwindigkeit auf den Gangzyklusnwtat. Dies gilt es ndher zu analysieren
bzw. diese Ergebnisse mit anderen Untersuchungevemyleichen. Kann gezeigt werden,
dass bei noch nicht gehfahigen Kindern je nach @&esdigkeitseinstellung des Laufbandes
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eine ideale Verteilung von Stand- und Schwungphvaskegt, konnte dies ein Indikator fur
die Geschwindigkeitsjustierung des Laufbandes ddierfir gibt es bisher wenig nédher un-
tersuchte Referenzwerte (vgl. Tab.11). Im Sinnereiferbesserung der Voraussetzung fur das
Erreichen einer optimalen Gangqualitat auf dem handl ist dies ein nicht zu unterschatzen-
der Faktor.

Bei der Interpretation der Hypothese A 1.3 musdenvdrherigen Uberlegungen mit einflie-
Ben. Ziel der Hypothesenprifung war die Messung @angstabilitat durch Zusammen-
hangsmessung zwischen flacher Gewichtsiibernahmedaaber bzw. zu langer Singlestand-
phase. Die Hypothese wurde bewusst zweiseitig fbemuda nicht sicher war, wie der
Zusammenhang verlauft. Entsprechend der Ergebdessélypothesenprifung A 1.4 war zu
vermuten, dass ideale oder zu lange Singlestandphaisht haufig gewertet wurden. Dies
zeigt sich bei allen Versuchspersonen. Kein Zusanmaeg zwischen der Lange der
Singlestandphase und der Gewichtstbernahme (fldeh\@rfuld) konnte bei VP1 links, VP3
beidseitig, VP4 beidseitig, VP6 beidseitig und &idseitig mit dem Exakten Test nach Fi-
sher nachgewiesen werden. Hier Gberwiegen deskbptrachtet allerdings bei allen VPs zu

kurze Standphasen.

VP1: Die Berechung des Exakten Test nach Fisher ergib¥Blrechtsseitig ein signifikan-
tes Ergebnis: Es besteht ein Zusammenhang zwisthenzu kurzen Standphase und flacher
Gewichtsubernahme, wéahrend bei idealen bzw. zielai8jandphasen die Gewichtstibernah-
me mit dem Vorful3 erfolgt. Somit wird erneut eiag¢elale Asymmetrie deutlich. Deskriptiv
zeigt sich linksseitig, dass ideale oder zu langndhasen eher auf dem Vorful3 stehend
ausgefuhrt werden. Dies spricht in beiden Fallenefiie eher schlechte Standstabilitat beid-

seitig.

VP2: Der Zusammenhang zwischen der Standphase und ddcl@&libernahme besteht in
diesem Fall ebenfalls zwischen einer zu kurzen I8atgndphase mit flacher Gewichtsuber-
nahme und einer idealen bzw. zu langen Standphateiner Gewichtsibernahme mit dem
Vorful3. Dieses Ergebnis deutet auf eine Instabilitd&angeren Standphasen hin.

VP5: In Ubereinstimmung mit VP1 und VP2 wird das siikaifite Ergebnis der Hypothesen-
prufung bei VP5interpretiert: Bei Uberwiegend kurzen Stinglstarag@n (Uber 70% aller

Gangzyklen) erfolgt die Gewichtsiibernahme mit demhen Ful3, bei langeren Singlestand-
phasen Uberwiegt die Gewichtsibernahme auf denu®oAuch hier scheinen Ganginstabili-

taten vorzuliegen.
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Interessant ist, dass es nur bei den Kindern ragraistizierter CP, bzw. VP5 mit diagnosti-
zierter zentraler Koordinationsstérung, zu einen&hme der Alternativhypothese fuhrt. Es
ist jedoch nicht klar, ob dieses Ergebnis zufédiigstanden ist. Vielleicht ist dieses Ergebnis
aber auch damit zu begriinden, dass bei den angardern der Gangzyklus noch sehr varia-
bel ist, wofilir auch die Ergebnisse der Hypothedé&dnpg A 1.4 sprechen. Insgesamt sollte
uberlegt werden, ob sich die beiden formuliertepdétiiesen zur Uberprifung der Gangstabi-
litat beim Gehen auf dem Laufband Uberhaupt eignen.

A 1.5: Laterale Symmetrie

Die Messung der lateralen Symmetrie und ihre Veséun im Verlauf der Forderung werden
als ein Indikator fur Veranderungen des dynamiscbkechgewichts interpretiert.

Nicht signifikante Ergebnisse, d.h. es findet keleeanderung der lateralen Symmetrie statt,
liefern die Berechungen des Wilcoxon-Tests bei YWRd VP5 sowie bei VP6 und VP7. Diese
Ergebnisse miussen jedoch unterschiedlich integsteterden.

VP6 und VP7: Bei VP6 und VP7 ist insgesamt eine grol3e late®gl@metrie bei allen Beo-

bachtungen zu sehen, die Baseline-Vergleichswerteroch und daher nur schwierig -aber
fur eine Verbesserung notwendig- zu tUberschreDeer werden die Ergebnisse dieser VPs
als gleich bleibend gut, im Sinne eines deutlichimweises auf ein stabiles dynamisches

Gleichgewicht, interpretiert.

VP1: Bei VP1 nimmt bei 10 Beobachtungen die Haufigkatetaler Symmetrie deskriptiv
betrachtet zu (10 positive Range), was bei der $ohwler vorliegenden CP einen Hinweis
auf eine positive Veranderung des Gangs wahrentlaidbandférderung gibt. Dieses Ergeb-
nis ist jedoch statistisch nicht-signifikant.

VP5: Bei VP5 zeigt sich, wie auch bei den anderen Hyggeninterpretationen bereits ange-
sprochen, ein sehr variables Muster zwischen Vedraagen und Verschlechterungen der
lateralen Symmetrie, wobei beides gleichh&ufig varknt. Zu beachten ist zudem, dass an 3
Messzeitpunkten nicht gentigend Messwerte zur Datdyse vorlagen. Dies erschwert die

Interpretation zuséatzlich. Bei VP5 wird eher nigbh einer messbaren Verbesserung des dy-

namischen Gleichgewichts ausgegangen.

Sowohl VP2, VP3 und VP4 zeigen Verbesserungenritatieralen Symmetriemessung.
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VP2: Die Interpretation der Messdaten bei VRR2Iss ebenfalls zuriickhaltend erfolgen, da
erst ab der 4. Beobachtung eine Baseline gesetdewéonnte. Trotzdem wird das Ergebnis
als Trend gewertet, dass sich die laterale Symenegibessert hat, was hier als Indikator flr

eine Verbesserung des dynamischen Gleichgewichtsrigt wird.

Die Hypothesenprifung entspricht den Erwartungassdei den meisten Kindern eine gute
laterale Symmetrie vorliegt. In Kap. 2.3.3 wurdeSubsysteme beschrieben, die zum Erwerb
des freien Gehens wichtig sind (vgHHALEN et al., 1986). Gerade das dynamische Gleichge-
wicht scheint eine wichtige Rolle hierbei zu spmelEine Verbesserung der lateralen Symmet-
rie wird in Ubereinstimmung mit BsNOCHE u. RTETTI (2007) als positive Entwicklung des
dynamischen Gleichgewichts gesehen. Implizit anregtindass eine Verbesserung des dy-
namischen Gleichgewichts mit der zusatzlichen Rom auf dem Laufband zusammen-
hangt, entspricht dieses Ergebnis dem angenomntebrelereffekt des Laufbandes aus dy-
namisch-systemischer Sichtweise (vgl. Kap. 2.5A8)ch ULRICH et al. (2001) gehen von
einer Entwicklungsanregung des dynamischen Glewluigs durch die Laufbandférderung

aus, diese Annahme lasst sich auch mit den vorgsgye Ergebnissen zu stitzen.

A 1.6: Bodenfreiheit in der Schwungphase

Als letzte Hypothese wurde gepruft, ob sich die &dckiheit in der Schwungphase im Ver-
lauf der Forderung verandert hat. Gerade bei derdd¢n mit CP flhrt eine Erh6hung der
Bodenfreiheit in der Schwungphase zu einem quidibtesseren Gangbild, weil sich z.B. die
Gefahr des Stolperns deutlich minimiert. Die Stiagchmme zeigen die Verteilung des antei-
ligen schleifenden Verhaltens. 100%-Werte wurdes éer Hypothesenprifung ausgeschlos-
sen, denn Gangzyklen, die nur aus einer schleifesddwungphase bestanden, wurden per

Definition nicht als Schritt gewertet (vgl. Kap343.4).

VP1: Deskriptiv betrachtet kann bei VRIne Zunahme des schleifenden Verhaltens rechts-
seitig und eine Abnahme des schleifenden Verhallieksseitig (n.s.) festgestellt werden.
Eine Zunahme der geringen Bodenfreiheit ist vograliseit der Umristung des Laufbandes
mit der Haltestange zu erkennen. Hier scheint sitteut die selbstandige Ubernahme des
Korpergewichts auf die Qualitat der Schrittbewegawngzuwirken. Die Veranderungen sind

statistisch nicht signifikant.

VP2: Bei VP2stellt sich zum ersten Mal eine eindeutige latebafeerenz der Messwerte dar.

Linksseitig nimmt das Schleifen des Ful3es ab, wihrechtsseitig keine Veranderung fest-
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gestellt werden kann. Dies ist einerseits einetpesEntwicklung, da es nicht, wie bei VP1
zu einer Verschlechterung kommt. Andererseits wiaréiberlegen, ob VP2 sinnvollerweise
mit Orthesen hatte versorgt werden sollen, die Elamtarflexion in der Schwungphase er-
leichtert hatten. Dieser Aspekt der interdiszipleraSichtweise der Laufbandférderung wird

im anschlieRenden Kapitel 7 aufgegriffen.

VP3: Bei allen Messungen wurde bei VIR8r selten, und dann scheinbar zufallig, eine zu
geringe Plantarflexion in der Schwungphase gemeskemicht inferenzstatistisch tberprift

wurde. Die Entwicklung von VP3 kann ein Indiz daB#@in, dass die stitzende Haltung der
Bezugsperson nicht unbedingt eine (andauernde) &rftsbhewegung ohne Ablésung der Ze-
henspitze (Kap. 3.5.1) provozieren muss. Ahnlich@s auch beivVP6 und VP7 vermutet.

Die Trendlinien in beiden Streudiagrammen (vgl. ABB u. 65) sind auch hier abnehmend.

VP4: Auch bei VP4 nimmt die Bodenfreiheit in der Schwphgse im Verlauf der Forderung
zu. Dieses Ergebnis ist jedoch vermutlich daraufickzufiihren, dass VP4 zu Beginn der
Forderung nicht optimal mit Orthesen und Orthedemisen versorgt war. Die Zehen des Kin-
des waren Uber die Orthesensohle herausgewachseBtabilitat des Sprunggelenks nicht
mehr optimal gegeben. Mit einer angepassten Onilvesgorgung (Beobachtung 7) sinkt der
Anteil schleifenden Verhaltens in der Schwungphaseklich.

VP5: Das Schleifen in der Schwungphase verandert sicNNB& im Verlauf der Forderung
nicht signifikant. Bei einer relativ geringen Baselfallen die Haufungen prozentual hohen
schleifenden Verhaltens bei Beobachtung 6 und héisbar deutlich ins Gewicht. Diese Va-

riabilitat lasst sich nicht erklaren.

Insgesamt zeigt die Messung der Bodenfreiheit mStdwungphase bei allen Versuchsper-
sonen einen positiven Trend, der auf eine Verbasgeder Ausfihrung der Gangzyklen

schlieRen lasst.

Zusammenfassend betrachtet zeigen sich wahrenBdilderung bei allen VPs Verdnderun-
gen im Sinne von Fahigkeitszunahmen und Verbesgeruder Gangqualitat. Wichtige Fra-
gen, wie den bestméglichen Beginn der Férderung digeLange und Intensitat der Forde-
rung konnten mit diesem Forschungsprojekt nichintveartet werden. Wohl aber werden
wichtige Erkenntnisse beziglich der Gestaltungraigderung erzielt, die im néchsten Kapitel

dargestellt werden.
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6.1.2 Interaktionsanalyse (A2)
Zusammenhang Interaktion und Gehverhalten

Die Interpretation der MBRS-L und des BMVL erfolgir die Gesamtgruppe. Der Untersu-
chung liegt die Annahme zugrunde, dass ein posilusammenhang zwischen dem Gehver-
halten des Kindes auf dem Laufband und dem Interadterhalten der Bezugsperson be-
steht. Daher wurde die Korrelationsberechnung #&igsgerichtet vorgenommen. Bei einer
Hypothesenprufung mittels Korrelationsberechnungsniberiicksichtigt werden, dass keine
kausalen Schlisse gezogen werden dirfen. Statistssm zwar kann die Richtung eines Zu-
sammenhangs (neg. oder pos.) berechnet werdendavliiKorrelationsberechnung kann je-
doch nicht die Frage beantwortet werden, wie undiob die Variablen gegenseitig beein-
flussen: Beeinflusst das Interaktionsverhalten Bezugsperson das Gehverhalten oder
gestaltet die Bezugsperson ihr Interaktionsverhaigfgrund des Gehverhaltens des Kindes?
Zudem sollte Uberlegt werden, ob der Zusammenhandldrrelation etwa durch eine dritte
Variable zustande kommt (s.u.). Basierend auf diggendlegenden Uberlegungen miissen
die folgenden Ergebnisse interpretiert werden. Weon einem Zusammenhang zwischen
Variablen des Interaktionsverhaltens mit dem Gelesprochen wird, bleibt also offen, wie
sich diese Verhaltensweisen gegenseitig beeinflusBass sich das Interaktionsverhalten
zwischen Bezugsperson und Kind gegenseitig besstflund sich dieses als dynamisches
Wechselspiel gestaltet, wurde im Theorieteil diesdreit (vgl. Kap. 2.4.1 u. 2.4.2) bereits

erlautert.

Die hochsten Korrelationskoeffizienten werden intddeh Reziprozitat und Ausdrucksfahig-

keit gemessen. Mit der Reziprozitat wurde eingezthién welchem Ausmald die Bezugsper-
son das Kind in eine Interaktion aktiv verwickelied wie aktiv beide ein turn-taking gestal-
teten. Aus einer gemeinsam ausgerichteten Aufmerksia kann ein gemeinsamer Dialog
entstehen (vgl. Kap. 2.4.3.1). Es scheint, das®ipeim hohen Mal3 gemeinsamer Aufmerk-
samkeit die Kinder am besten und ausdauernd Gé&hee.geteilte Aufmerksamkeit bei Be-

zugsperson und Kind scheint zu férdern, dass setiebauf die Situation einlassen. Wahr-
scheinlich sind die Kinder in dieser Situation sefotiviert und die Situation gestaltet sich
interessant fur sie. Diese Interpretation wirdenaden hohen Korrelationskoeffizienten beim
Zusammenhang des Gehverhaltens und der Ausdrudiiséithder Bezugsperson unterstiit-
zen. Eine hohe Begeisterung und Lebhaftigkeit insdkucksverhalten, begleitet von einer
Angepasstheit an die Stimmung des Kindes, scheintebenfalls motivierend auf das kindli-

che Verhalten auszuwirken. Andersrum kénnen dieuggersonen durch ein gutes oder sehr
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gutes Gehverhalten des Kindes zu Lebhaftigkeit Bedeisterung animieren werden. Ande-
rerseits kann sich das Gehen des Kindes begeisteiftie Bezugsperson auswirken und sie
in ihrer Euphorie und Freude Uber das gezeigte Gajexrade bei den Kindern, die manifeste
motorische Schadigungen haben oder vorher nocle K&ehritte machten oder sonst nur mit

deutlich mehr Unterstiitzung gehen, bestérken (s.u.)

Ein deutlicher Zusammenhang besteht ebenfalls hersdem responsiven und sensitiven
Verhalten der Bezugsperson und einem guten GeleKiddes. Responsivitat und Sensitivi-
tat entsprechen ahnlichen Verhaltenseigenschate®Bezugsperson, zeigt die Sensitivitat in
dieser Rating-Skala jedoch eher die FahigkeitSigmale des Kindes wahrzunehmen und die
Responsivitat die prompte und angemessene Reaktibrdiese (vgl. Kap. 2.4.3.1). Es
scheint, dass die Kinder wahrend der Férderungitkaietlich erfahren, dass ihre Reaktionen
wahrgenommen werden. Dies bezieht sich besonddrsli@auFahigkeit der Bezugsperson
wahrzunehmen, wann das Kind z.B. eine Pause brawelites erschopft ist. Eine Unterbre-
chung der Férderung war zu jeder Zeit moglich, duémwurden die Bezugspersonen explizit
hingewiesen. Eine gute Sensitivitat der Bezugspegeht aber auch damit einher wahrzu-
nehmen, woflur sich das Kind im Moment der Forderumigressiert. Die Bezugsperson er-
kennt z.B. wenn die Konzentration und Motivatiors dé@ndes sinkt und verandert etwas in
der Forderung, verwickelt z.B. das Kind erneutimea interaktiven Austausch (Reziprozitat,
s.0.). Wenn das Kind von einer seine Wiinsche, Bhfimkeiten und Interessen erkennenden
und beantwortenden Bezugsperson gefordert wirdihdrfes zudem ein hohes Mald an
Selbstwirksamkeit. Dies kann ein wichtiger Aspeakt das Kind in der doch eher rigiden und
fremdbestimmt wirkenden Laufbandférderung seinnkss sich unterstitzt fuhlen und die
Gewissheit haben, dass seine Befindlichkeit walgenen und angemessen beantwortet
wird, d.h. dass kein Zwang entsteht. Andersheruidthdrdie Bezugsperson selbst eine Ver-
haltensstarkung, wenn sie feststellt, dass das KiBdnach einer kurzen Unterbrechung wie-

der motivierter weiter geht.

Zeigt die Bezugsperson ein hohes Mal3 akzeptierendéranerkennenden Verhaltens, korre-
liert dies ebenfalls mit einem guten Gehverhaltes Kindes. Gerade hier ist nattrlich zu be-
rucksichtigen, dass Gehen als das gewiinschte Yemhauf dem Laufband seinerseits eine
hohe Akzeptanz erwirkt. Jedoch ist auch zu beacldass bei dieser Verhaltenseinschatzung
der Fokus auch darauf gerichtet wird, wie das Kiad der Bezugsperson und das, was es auf
dem Laufband macht, akzeptiert wird. Hierzu geh@ech haufig kleine Spiele wie sich fal-
len lassen, auf den Knien krabbeln, schneller gelamgsamer gehen oder versuchen auf die

FuRe der Bezugsperson zu treten. Auch diese Vertsaleisen, die weniger Gehen als viel-
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mehr spielen sind, kbnnen auf eine hohe AkzeptanBdzugsperson stol3en. Jedoch ist hier
auch kritisch zu betrachten, inwieweit ,ablenken@®yiele und Verhaltensweisen wahrend
der Forderung zugelassen werden sollten, da dag iKidem Moment, in dem es sich am
meisten auf das Gehen konzentriert vermutlich, ldimhsten Lerneffekt hat. In diesem Zuge
muss auch Uberlegt werden, inwieweit ein Ideenterohin der Gestaltung der Forderung
einen Einfluss auf das Gehverhalten des KindesHiatsignifikanter Korrelationskoeffizient
wird mit p=.310 berechnet. Die Bezugspersonen gestalteteigldie Forderung durch Sin-
gen, zusatzliches Spielzeug, Zahlen oder Spieke awi die Fll3e der Bezugsperson zu treten.
Diese abwechslungsreiche und kreative Gestaltuhgirsicsich auf die Motivation und Be-

geisterung des Kindes, bei der Férderung mit zuheacpositiv auszuwirken.

Keine signifikanten Korrelationen werden bei demidalen Spal? und Freude, Verbales Lob,
Direktivitdt und Warme in der Pause gemessen. @efual? und Freude korrelieren am ge-
ringsten mit einem guten Gehverhalten des Kindeesd3 Ergebnis verwundert im ersten
Moment ebenso wie die nicht signifikante Korrelatimit dem Item Verbales Lob. Zuerst
muss angemerkt werden, dass Spald und Freude lggreiDyaden bei fast jeder Datenerhe-
bung vorherrschte, sich aber im Verlauf der Fordgreine Art Routine einspielte, die schein-
bar emotional weniger expressive Verhaltensweisedingte. Ahnlich zeigt sich bei den
meisten Bezugspersonen zu Beginn der Foérderungusigiebiges, fast schon tberschwéang-
lich anmutendes lobendes Verhalten bei ,jedem 8¢hwodurch die Kinder vermutlich eine
deutliche Verhaltensbestarkung erfahren habenzihehmender Férderdauer und anhalten-
dem alternierenden Gehen des Kindes wurde immeigeenerbal gelobt, was scheinbar das
Gehen des Kindes nicht deutlich beeinflusst hat. \®@irhaltenskategorie Warme in der Pause
wurde konnte nicht in allen Aufnahmen gewertet wweardda zum Teil keine Pausen gemacht
wurden. Ein Zusammenhang mit dem Gehverhalten konmht gemessen werden. Wahr-
scheinlich ist dieses Item zu unspezifisch. Dagktive Verhalten der Bezugsperson zeigt
ebenfalls keinen Zusammenhang mit dem GehverhalésnKindes. Dieses Item ist auch
schwierig zu erheben, da die Bezugspersonen pardss Forderung auf dem Laufband inte-
ressiert sind, Gehen als gewiunschtes Verhalterregen. Jedoch war die Akzeptanz anderer

Verhaltensweisen, die haufig in spielerischer Faufgegriffen wurden, sehr hoch.

Bei allen Analysen wurden die Motivation des Kindbezsv. der Gemitszustand nur sekundar
Uber die Reaktion des Verhaltens der Bezugspermsasseé Es ware zu Uberlegen, die Motiva-
tion als separate Einflussvariable zu beriicksientigMittels einer Regressionsanalyse kénnte
der Zusammenhang zwischen zwei oder mehreren Vamigherhaltensmerkmalen) aufge-

deckt und eine Prognose der Richtung des Zusammegslargenommen werden.
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Wie bereits erwéhnt, kann die Art der Beeinflussdeg Verhaltensweisen nur angenommen,
aber nicht nachgewiesen werden. Dies liegt audtemArt der vorgenommenen Verhaltens-
messung: Es wird eine Gesamteinschatzung nur désiténs der Bezugspersonen uber die
gesamte Beobachtungsdauer vorgenommen. DetailieEgkenntnisse waren sicherlich zu
erhalten, wenn sowohl Bezugsperson als auch Kirndiineren Zeitintervallen gewertet wir-
den. Hierdurch kénnte die Richtung der BeeinflugsumB. wer agiert, wer reagiert und vor
allem wie wer reagiert besser erfasst und anatysierden. Eine Beurteilung der Starke des
korrelativen Zusammenhangs wurde nicht vorgenommaes. inhaltlicher Sicht ist es nicht
immer angemessen, erst ab einem Korrelationsweat idovon einem sehr hohen Zusam-
menhang zu sprechen, da dies auch immer in BeZugjeaAnzahl der Falle und die inhaltli-
che Bedeutung interpretiert werden sollte. Die ieggnden Werte sollen lediglich Hinweis
liefern, dass ein Zusammenhang zwischen Interakimmhmotorischem Verhalten des Kindes

besteht, der differenzierter untersucht werderiesoll

Stabiler gegenuber Ausreil3erwerten verhalt sichRaéiegkorrelation von Kendall (tau). Diese
kann den rho-Koeffizienten nach Spearman ersetzgin BorTz u. LIENERT, 2008, S. 279).
Eine erneute Berechnung der Korrelation zwischaaréktions- und Gehverhalten mittels
Kendall tau ergibt eine Annahme der Nullhypotheseder Responsivitat, Spafd und Freude,
Verbales Lob, Direktivitat und Warme in der Paudeeraus ist zu folgern, dass lediglich die
Korrelation des responsiven Verhaltens der Bezugspeund dem Gehverhalten des Kindes

mittels der Korrelationsberechnung nach Spearmiantfaingeschatzt wurde.

Interaktionsverhalten in einer Spielsituation (Maternal Behaviour Q-Sort)

Die Korrelationsberechnungen nach Spearman zeigealbn Dyaden einen hoch signifikan-
ten Zusammenhang zwischen dem gewerteten Intenaskiohalten und dem prototypisch
sensitiven Interaktionsverhalten. Bei 3 Dyaden karamnach Beendigung der Férderung zu
einer leichten Verbesserung in der Starke des Zommarhangs. Bei der Bezugsperson von
VP4 ist dies nicht der Fall, hier ist eine Verschierung des Zusammenhangs zu sehen. Die-
ses Ergebnis ist, auch wenn es fur die kleine &alllgehr zurtickhaltend interpretiert werden
muss, sehr bedeutsam. Zum einen zeigt sich beerdigistersuchungsgruppe, dass sich das
Interaktionsverhalten ohne eine spezifische Fortgtoei einigen Dyaden positiv verandert
hat. Vielleicht hat sich die gemeinsame und inten&ieit, die Bezugsperson und Kind wah-
rend der Laufbandférderung miteinander verbracbhehapositiv auf das generelle Interakti-
onsverhalten, hier speziell das Konstrukt der Sertéit, das BDERSONet al. (1990) mit dem
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Maternal Behaviour Q-Sort messen, ausgewirkt. Beikieinen Fallzahl kann es sich hierbei
jedoch auch um einen zufélligen Zusammenhang hanBeil VPS5 ist das Gegenteil der Fall.
Das Interaktionsverhalten hat nach der Laufbanefiniy einen schlechteren Korrelations-
grad mit dem Sensitivitats-Prototypus. Hierbei wiolgendes vermutet: Dieses Messergeb-
nis kann sich zufallig ergeben haben, vielleicht di@ Bezugsperson an diesem Tag einfach
schlecht gestimmt. Andererseits spiegelt es dasmwiaas sich auch im Interaktionsverhalten
dieser Dyade wahrend der Laufbandférderung zeigt: Nbutter kann das Kind nur schwer
motivieren, auf dem Laufband Schritte zu machenufigdhaben Bezugsperson und Kind
keine gemeinsame Aufmerksamkeit und das Kind zgigfig Unmut wéhrend der Férderung
und verweigert sich, worauf die Bezugsperson nictmher angemessen, z.B. durch Pausen
oder Ablenkung oder Motivation durch Spiele eteagiert. Im Fragebogen gab diese Be-
zugsperson an, dass es ihr zunehmend schwerelegafd| das Kind wahrend der Férderung
zu motivieren. Ebenso kann sich das VerweigerrKiledes auch auf die Motivation der Mut-
ter, die FOrderung weiterhin durchzuftihren undregsant und abschwechslungsreich zu ges-
talten, ausgewirkt haben. Insgesamt wird diese ggzerson in ihrem Interaktionsverhalten
weniger feinfuhlig und responsiv als andere Bezagsgnen gewertet, was eher darauf hin-
deutet, dass diese Forderung eine Uberforderungfiiter und Kind dargestellt hat. Dies
konnte sich auch im allgemeinen Umgang mit dem Kwderspiegeln. Diesen Untersu-
chungsaspekt gilt es in weiteren Untersuchungesystematisieren und die Ergebnisse zu

fundieren.

6.1.3 Compliance und elterliche Einschatzung der Laufbandférderung (A3)

Die Auswertung der Fragebdgen ermdglicht einen li6kln die subjektive Einschatzung der
Laufbandférderung durch die ausfihrende Bezugspersdie geringe Anzahl der Fragebo-
gen erlaubt jedoch keine generalisierenden Ruclsst| diese werden daher immer nur auf
die hier untersuchte Gruppe bezogen. Zudem werdariieke, die die Untersucherin durch
den engen Kontakt mit den Familien gewonnen hatlieninterpretation der Antworten ein-

flieRen.

Die Antwort, sich sicher im Umgang mit dem Laufbagefihlt zu haben, zeigt fur diese Un-
tersuchungsgruppe, dass die heimische Ausfihrundgr@elerung durch eine Bezugsperson
maoglich ist. Dabei wurde viel Wert darauf gelegéndEltern die Forderung genau zu de-
monstrieren und fur Fragen und bei Unsicherheiégterzeit zur Verfiigung zu stehen. Die

Sicherheit im Umgang mit der Férderung ist sehri; da davon ausgegangen wird, dass
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eine sichere Bezugsperson wahrend der Laufbangikepasitiver auf das Kind einwirken
kann. Besonders wichtig ist die Einschatzung dezuBspersonen, dass die Laufbandférde-
rung, die ja sehr haufig und regelméafiig tber elaegeren Zeitraum parallel zu anderen The-
rapien durchgefuhrt wird, nicht als belastend fés &ind eingeschatzt wird. Dies wird auch
rickblickend weiterhin angegeben. Dies ist einehtige Voraussetzung, um eine solche in-
tensive Forderung Uberhaupt in den hauslichend\tiier Familie implementieren zu kénnen.
Uberlegt werden muss jedoch in diesem Zusammenlwngje Forderung deswegen nicht
als belastend eingeschatzt wurde, weil sie evdrdilselgroRe Hoffnung, dass das Kind hier-
durch gehen lernt, angesehen wird. Dies kann andasdFragebogens jedoch leider nicht
detaillierter analysiert werden. 5 Bezugspersoned gon der positiven Wirkung des Lauf-
bandes zu Beginn der Studie Uberzeugt, wobei 2dRsrsonen in gleichem MalR annehmen,
dass das Laufband ihren Kindern geholfen hat, frigleen zu kénnen. Eine Mutter (VP3)
gibt dabei an, dass ihr Kind mehr Selbstsichennedt Selbstvertrauen im Gehen bekommen
hat. Bei dieser Dyade konnte im Interaktionsgesehdtaufig beobachtet werden, dass Spiel-
chen gespielt wurden, wie nur an einer Hand festhalder nur die Daumen der Mutter fest-
halten, also das sichere Unterstiitzen und HalterKdeles an den Hiften spielerisch veran-
dert wurde. Das Kind zeigte durchweg ein sehr seheund qualitativ hochwertiges
Gehverhalten (vgl. Auswertung VP2). Im Sinne denatyischen Systemtheorien kommt ge-
rade bei solch einem Kind die Frage auf, welchelss§gstem noch nicht einen kritischen
Schwellenwert erreicht hatte, dass das Kind diedgk&it frei zu Gehen nicht friher erworben
hat. Vielleicht war es ja, wie die Mutter subjek&inschatzt, in diesem Fall das Zutrauen in
die eigenen Fahigkeiten. Vielleicht konnte das Kimeiner beschitzten und einschéatzbaren
Situation wie der Foérderung auf dem Laufband, wo de unterstitzenden Hande der Mutter
und das enge Interaktionsverhalten geniigend Sielegdgeben haben, dieses Selbstvertrau-
en gewinnen. Zwei weitere Bezugspersonen sindrsitt sicher, ob das Laufband das Ge-
henlernen der Kinder beschleunigt hat. Beide Kinsachten jedoch kurz vor Beginn der
Forderung schon Schritte seitwéarts (vgl. VP6 und@VVBeide Kinder standen also kurz vor
dem Beginn des freien Gehens. Es kommt die Frafjeobun diesem Fall eine zusatzliche
Forderung auf dem Laufband Uberhaupt so spat nadibiért war. Die Bezugspersonen der
sehr schwer motorisch entwicklungsgestorten Kini@étl und VP4) kénnen, da die Kinder
auch nach der Férderung noch nicht frei gehenWidrksamkeit hinsichtlich einer Beschleu-
nigung des Beginns des freien Gehens nicht einsehaEine Bezugsperson gibt jedoch an,
dass das Kind koordinierter ist und sich die Hajtstabilisiert hat, das Kind insgesamt mehr

Rumpfkontrolle erreicht hat. Auch bei VP 1 zeigthsidass er nach der Forderung langer und
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mit weniger Unterstiitzung einer Hilfsperson gehanrk und ihm das freie Sitzen mit weni-
ger Unterstitzung leichter fallt (GMFM).

Nach eigener Einschatzung flihren die BezugspersdigeRorderungen tberwiegend so oft
durch, wie es empfohlen wurde. Gerade die Bezugspen der sehr schwer motorisch ent-
wicklungsverzogerten Kindern, die auch nach Beantygder 10-monatigen Forderung noch
nicht frei gehen konnten, haben, wie auch den Tadsdrn zu entnehmen ist, die Férderung
sehr regelméRig durchgefiihrt. Bei den anderen Kimtat die Einschéatzung der Haufigkeit
der Durchfihrung einen Skalenwert abgenommen. Klaate mit der zunehmenden motori-
schen Fahigkeit dieser Kinder, und dem Wunsch, getien zu wollen, zusammenhéngen.
Alle diese Kinder begannen zum Ende der Forderueigzii gehen. Mit den ersten freien

Schritten sank die Motivation der Kinder, dieselaaaf dem Laufband zu zeigen, meist rapi-
de ab, wodurch die Forderung zum Ende in den ketzt8 Wochen nach mundlicher Aus-

kunft der Bezugspersonen nicht mehr so haufig dyefthnrt wurde. Eine Bezugsperson gibt
an, dass ihr die Umsetzung der Forderung hinsothffieit und Haufigkeit immer schwerer

gefallen ist. Dies ist dieselbe Bezugsperson, deh alie Motivierung ihres Kindes wahrend

der Forderung sehr schwer gefallen ist (s.u.).deamt zeigt sich, wie in Tab. 22 dargestellt,

dass die Compliance bei allen VPs lber 70% liegt, die Férderung zwischen 79 und 100%

der moglichen Zeit erfolgt ist. Dabei lasst siclinkéusammenhang zwischen der Gesamtlan
ge der Forderung oder dem Schweregrad der motensEntwicklungsverzégerung ausma-
chen. Bemerkenswert ist, dass trotz der bei 3 \ies 1i0 Monate andauernden Férderung bis
auf Unterbrechungen aufgrund von Krankheit odealldie F6rderung durchgangig regel-
manig und intensiv stattgefunden hat. Durch muheliditteilungen der Bezugspersonen
konnte jedoch in Erfahrung gebracht werden, dasé$reh sind, dass die Férderung jetzt en-
det, da es schon sehr zeitintensiv war. Dies gjlineben der Untersuchung, wie lange gene-
rell gefordert werden sollte, in anderen Studiemertiicksichtigen und die Zeitdauer der For-

derung auf einen kiirzeren Zeitraum zu begrenzen.

Ihre Kinder zu motivieren stellte fir alle Bezugsmsen anfangs kein Problem dar, wobei
eine Bezugsperson im Abschlussfragebogen diesee Frmfit mehr so beantwortet. In der
Auswertung des Interaktionsverhaltens zeigen sahdleser Dyade haufig eher gering aus-
gepragte Interaktionsverhaltensweisen und das Gediven des Kindes wird als schlecht
gehend gewertet. Mutter und Kind hatte vielleidnieeverstarkte Unterstitzung und positive
Verstarkung ihres Interaktionsverhaltens wahrend=dederung erfolgen miussen, wobei dies
im Rahmen dieser Studie nicht vorgesehen war.
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Interessant ist auch der Aspekt, dass 5 Bezugsparsangeben, durch die Férderung auf dem
Laufband und das Fuhren des Tagebuchs die moterisEfihigkeiten ihres Kindes besser
einschatzen zu kdnnen. Dies kann dahingehend reteeg werden, dass die enge und inten-
sive gemeinsame Zeit dazu gefuhrt hat, dass diadgdgerson gelernt hat, ihr Kind und seine

Fahigkeiten besser einzuschatzen.

6.2 Methodendiskussion

AbschlieRend wird die Studie methodenkritisch digkti werden, um Stérken aber auch Li-

mitationen des Designs und der Vorgehensweise agiigen.

Die interne Validitdt der Untersuchung wird duraligende Faktoren limitiert: Zum einen
variiert die Zeitdauer der Forderung bei allen VRas einen abschlieRenden Gruppenver-
gleich erschwert. Dieses Vorgehen entspricht ahgsidem intendierten Ziel, die Férderung
bis zum Beginn des freien Gehens (bzw. 10 Monagsywsich freies Gehen noch nicht ent-
wickelt hat), durchzufiihren. Die Entscheidung wugddallt, um einen Vergleich zwischen
diesen und den Ergebnissen der gerade laufenddie $ker amerikanischen Fachkollegen zu
ermoglichen. Kritisch kann auch gesehen werdens das Gewichtsentlastung der Kinder
durch die Bezugsperson nicht messbar ist. Hierfilmkjedoch kein alternatives Vorgehen
vorgeschlagen werden, aulR3er mit einem Gurtsysteartmiten. Jedoch ist es fraglich, ob ein
Gurtsystem bei so jungen Kindern die geeignete Wik, oder ob die Hande der Bezugs-
person rein psychisch-emotional betrachtet eingilsta Sicherheit und Zuwendung vermit-
teln. Die gesamte Untersuchung wurde nicht verelirlirchgefthrt, da sowohl die Datener-
hebung als auch die Datenauswertung von der Urmfeesin vorgenommen wurde. Durch die
Mitarbeit zusatzlicher Fachpersonen und verschied®eliabilitatsmessungen (vgl. Kap. 4)
sollte dieser Kritik entsprochen werden. Jedochnksich die Einschatzung durch nur eine

Person auch positiv auf eine hohe Intrarater-Riiliaauswirken.

Insgesamt weisen die Studienteilnehmer eine holierdtgenitat biologischer Risikofaktoren,

motorischen Entwicklungsstands und korrigiertereAtauf. Dies erschwert einen Gruppen-
vergleich. Bei der heimischen Datenerhebung hattikblickend starker versucht werden
mussen, die Bedingungen zu systematisieren (AuflemuKameras, Winkelmessungen, Ab-
stand der Kameras etc.). Dies wurde durch die ébkéiten erheblich erschwert. Entschei-
dend ist, dass Einflussfaktoren, die sich aus demeHallorientierten Vorgehen ergaben, pro-

tokolliert wurden. Dies ermdglichte eine Erklarufiy Veranderungen in den Messdaten im

259



Nachhinein. Ein nicht zu kontrollierender Einflusistior stellt selbstverstandlich die parallele
Therapie/ Forderung des Kindes durch andere Methalde. Diese Einflussvariable kann

jedoch nicht ausgeschlossen werden.

Das sehr individuelle Vorgehen bei der Datensamglgerade bezlglich des Setzens von
Pausen oder der Integration von Spielsachen, dmmweisst dem Zweck, das Interaktionsver-
halten der Bezugsperson maglichst real abzubiltdén Untersucherin hat wahrend der Mes-
sung den Raum verlassen, um keinen Einfluss aufrdesaktiongeschehen zu nehmen bzw.
nicht ablenkend auf das Kind zu wirken. Von Bel@&tquch, dass im Unterschied zu der Un-
tersuchung von LRiCcH et al. (2001), das Kind bei der Messung durch Bezugsperson
gehalten wurde. Hierdurch variiert sicherlich diatérsuchungsbedingung, jedoch wird die
realitditsnahe Abbildung des Gehverhaltens des Kirtderdurch erhdht. Wie festgestellt
scheint es einen bedeutsamen Einfluss zu habendageKind fordert (vgl. Kap. 7). Zudem
ist sicherlich entscheidend, wie gut das Kind deéesBn kennt und wie wohl es sich bei dieser
fahlt. Vermutlich wirkt sich die Durchfihrung deibflerung zur Datenmessung durch die
Untersucher selbst auf die Qualitat und Aussagekieaf Messungen aus. Wie bereits in Kap.
6.1.2 angesprochen, hatten die Motivation des Kindew. das Arousal bei jingeren Kindern
gemessen werden sollen. Diese Daten hatten end.diferenziertere Analyse und Interpre-
tation des Interaktionsverhaltens erméglicht. Awdre eine parallelisierte sekundengenaue
Einschatzung des Interaktionsverhaltens noch alissteicher gewesen, um so die wechsel-

seitige Beeinflussung des Verhaltens analysierétonnen.

Die Starken des einzelfallbezogenen Vorgehens digggin, einen zusatzlichen Wirkfaktor
(Interaktionsverhalten), der bisher in Studien tibbricksichtigt wurde, zu erfassen. Das
Einschatzung wurde mittels standardisierter Messimgente vorgenommen. In dieser Studie
wurde das Interaktionsverhalten nur mit einem relgtob messenden BMVL in Verbindung
gebracht. Die 45-sekiindigen Ganganalysedaten winigefiir nicht benutzt. Begriindet wird
diese Entscheidung damit, dass dieser Verhaltesslawnist zwar zu Ganganalyse lang genug
war, um eine verlassliche Auswertung zu erméglicheaioch das Interaktionsverhalten in der
Vielzahl verschiedener Verhaltensweisen im Verlaiaer Fordersitzung nicht hatte abbilden

kdnnen.

Das Single-Subjekt-Design entspricht der Heteragedier Zielgruppe (vgl. Kap. 4.1 u. Kap.
2.1). Individuelle Entwicklungen konnten detailtielargestellt werden. Variabilitat der Mess-
daten kénnen somit analysiert werden, was den ¢tisohen Annahmen dynamischer Sys-

temtheorien entspricht. Bei diesen wird angenommdess das Gehen ein noch nicht stabil
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entwickeltes Bewegungsmuster ist, was sich durdte Nariabilitét zu einer Stabilitat entwi-

ckeln kann.

Eine generalisierende Interpretation bezlglich @anganalyse ist auf Grundlage der hier
vorliegenden Studie allerdings nicht mdglich. Verigén mit anderen Einzelfallstudien, in
diesem Fall BGNOCHEU. RTETTI (2007), BODKIN et al. (2003) und RHARDS et al. (1997),
sind die Messmethoden vergleichbar, in zwei Fallemde eine videobasierte Ganganalyse
vorgenommen, bei B5NOCHE u. RTETTI (2007) eine pedographische Messung. Als gut zu
evaluieren hat sich die Qualitat und Anzahl desebiedenen Schritte, sowie die Anzahl auf-
einander folgender alternierender Schritte erwiestarbei missen die Ratingkriterien je-
doch Ubereinstimmen. Gerade bei der Anzahl aufdeafolgender alternierender Schritte
sollte kinftig jedoch unbedingt die Motivation désides als Einflussvariable kontrolliert
werden! Eine unsystematisch vorgenommene Analys&/ideoaufzeichnungen des Interak-

tionsverhaltens lasst hierauf schlieRen.

Die Auswahl der eingesetzten Messverfahren solitsh &ritisch Uberdacht werden. Gerade
bei den auch nach der Studie nicht gehfahigen Kmee&ren anderen Methoden sicherlich
angemessener gewesen. Nicht ausreichend genarenlfiierend schatzten auchabbuiN et

al. (1997) das GMFM ein und entwickelten eine SuigebWalker Ambulation Performance
Scale. Mit dieser kann die Qualitat des Gangs ds&moch nicht frei gehfahigen Kindern
detaillierter erfasst werden.
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7 Fazit und Konsequenzen

Aus dem bisher Dargestellten lasst sich das Faehen, dass sich das Gangbild wahrend der
Forderung bei allen Versuchspersonen sowohl qadintials auch qualitativ verandert hat.
Das alternierende Gehen Uberwiegt ab einigen WoEbeterdauer auf dem Laufband, eben-
so verbessern sich die Bodenfreiheit in der Schywhbage und das dynamische Gleichge-
wicht. Ursachlich fur diese Veranderung kommen gedaicht nur die Forderung auf dem
Laufband, sondern auch die anderen, parallel weigdiihrten Therapien und Forderungen
ebenso wie Entwicklungsprozesse in Betracht. Iresgegntsprechen die Ergebnisse der Ein-
zelfallanalysen der angenommenen Wirkweise deshamafes zur Anregung des Gehens.
Diese Ergebnisse sind mit anderen Studienergelmigsgleichbar (vgl. BDKIN et al., 2003,
RICHARDS et al., 1997).

In bisherigen Laufbandstudien blieb die Einschagzdes Interaktionsverhaltens zwischen der
durchfihrenden Bezugsperson/ Therapeut und dem, Kirad in Bezug mit der Motivation
des Kindes als ein wichtiger Faktor wahrend deld&timg anzusehen ist, unberucksichtigt.
In dieser Untersuchung konnte festgestellt werdiass es einen Zusammenhang zwischen
dem Interaktionsverhalten der Bezugsperson und @ehwverhalten des Kindes gibt, wobei
zu bedenken ist, dass sich die Verhaltensweisehseéseitig beeinflussen konnermNCIONI

et al. (2009) gehen davon aus, dass es wichtidiestyiotivation des Kindes bei der Interpre-
tation von Studienergebnissen funktionsorientiefé@rderansatze zu beachten ist. Auch
HOLTER (2009, S.9) weist hinsichtlich der Effektivitatsfohung auf Vermutungen aus der
Psychotherapieforschung hin: ,, [...] die Tendenz debt dahin, sog. unspezifische Wirkfak-
toren, wie z.B. die Art und Weise der Beziehungtdtsg, als eigentliches Heilmittel anzu-
nehmen®. Daher sollte das Interaktionsverhaltenselaén Bezugsperson und Kind und die
Motivation wahrend der Laufbandférderung, sowohlder Durchfiihrung der Férderung als

auch der Interpretation der Daten systematischbertnand beachtet werden.

Die Auswertung der Compliance und Fragebdgen zdags eine Laufbandférderung moto-
risch entwicklungsverzogerter Risikokinder durcheeBezugsperson in der hauslichen Um-
gebung bei dieser Untersuchungsgruppe umsetzbarHiar zeigten sich jedoch bei zwei

Dyaden z.T. erhebliche Schwierigkeiten, die Kinder Forderung zu motivieren. Ein unsys-
tematisch vorgenommener Vergleich der Forderungnal von dem Vater und ein anderes
Mal von der Mutter, z.T. zeitlich direkt aufeinamdelgend durchgefiihrt, zeigt erhebliche
Motivationsschwankungen bei dem Kind. Daher idimeise eine enge Begleitung und Bera-
tung der Dyaden dringend notwendig. Die Laufbaradéung in der hauslichen Umgebung

262



sollte jedoch nicht nur auf die Bezugspersonen-Kiydde reduziert betrachtet werden. Die
Komplexitat der vorliegenden Untersuchung lasshieea, wie interdisziplindr dieser Forder-
ansatz zu betrachten ist. Neben dem rein funktiemeAspekt der Gangférderung und der
Messung der Gangqualitat sind die Anleitung undaBerg der Bezugspersonen im Vorfeld
und die beratende, analysierende oder auch beglesie verandernde Gestaltung der Férder-
situation plus aufRerdem eine Versorgung mit geéggnerthopadischen Hilfsmitteln dringend
notwendig. Zu beachten ist, dass die hier verwemd&teine Laufbander derzeit nicht auf
dem Therapiegeratemarkt zu erhalten sind. Berufggm, die zu einer systematisch und
fachlich gut gestalteten Laufbandférderung in @éhén Foérderung entwicklungsbeeintrach-
tiger Kinder beitragen konnen sind Therapeuten,ddie notwendige Fachwissen Uber die
Spezifika des Gangs und dessen Entwicklung verfiig@dagogen und Psychologen, die sich
intensiv mit dem Aspekt der Gestaltung der Fordgrund Beachtung der Interaktion zwi-
schen Bezugsperson und Kind beschéaftigen sowieemgekachpersonen wir Orthopadieme-
chaniker, die —wenn notwendig- eine angemesserfentiitelversorgung mit Orthesen vor-
nehmen kénnen. Entscheidende ,Fachpersonen’ ifrdlelerung sind jedoch auch das Kind
und seine Bezugsperson(en). In Anbetracht der Bétu&rkenntnisse zur Bedeutung von
Bindungsprozessen und stabilen emotionalen BasiEmtfaltung der kindlichen Exploration
und Autopoiese, steht das primare Umfeld im Vorderd und nicht (nur) das professionelle
Handeln bzw. Anregungen oder gar Stimulieren deslés. Die Bezugsperson und das Kind
missen vielmehr selbst entscheiden bzw. zeigerjrabfunktionelle Anregung des Gehens
mit dem Laufband zum gewahlten Zeitpunkt bedeutsstmEs geht um das Beachten der
kindlichen Interessen und um die Frage, womit €ls gerade beschaftigt, um zu entscheiden,
ob eine Anregung des Gehens zu diesem ZeitpunklaiKind (!) bedeutsam ist.

Das freie Gehen hat fur Eltern, gerade von motbretawicklungsverzdgerten Kindern, eine
grol3e Bedeutung (vgl. Kap. 3). Die Euphorie odehadoffnung, durch das Laufband jedem
Kind frih das Gehen beibringen zu kdénnen, solltogh nicht hervorgerufen werden und
kann vielleicht auch je nach Schwere der Schadigualgt erfillt werden. Diese Hoffnung

kann auch schnell in einer Uberstimulation miindeohei die Bezugspersonen nicht das ge-
meinsam vereinbarte Forderprotokoll einhalten, som@igenméchtig die Intensitat erhdhen.
Dies konnte bei VP2 der Fall gewesen sein. DerdEmder zusatzlichen Anregung des Ge-
hens-Lernens durch das Laufband sollte deswegendwahdacht vorgenommen werden.

Dies stellt die Fachleute gemeinsam mit den Ef®mdie Aufgabe, genau auf das Kind und
seine Bedurfnisse und Interessen zu achten, umgeeignetes Entwicklungsfenster zu nutzen.

,ES ist erwiesen, dass funktionelle Anregungen ugfgektiver sind, je ,brauchbarer’ sie vom
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Kind empfunden werden, d.h. je besser sie in daumeien Handlungsrepertoire und Interes-
senspektrum passen“@SLAcCK, 2007, S. 47). Dies zeigt sich bei den Untersugbergebnis-

sen zum einen darin, dass einige Kinder zum Endédelerung nicht mehr auf dem Lauf-
band gehen wollten. Zum anderen scheinen das Adter, Entwicklungsstand und der
Zeitpunkt des Forderbeginns neben der Schwere dgidgjung eine wichtige Rolle zu spie-
len. Sowohl VP3, VP6 und VP7 begannen nach einaddfing von weniger als 5 Monaten
frei zu gehen, alle anderen Kinder wurden 10 Mow@atérdert, wonach nur VP5 frei gehen
konnte. Diese Forderung stellt die Umsetzung derfiandforderung zur Anregung des Ge-
hens bei sehr jungen Kindern vor eine groRe Heoadsfung, die es in weiteren Untersu-

chungen zu berucksichtigen gilt (s.u.).

Konsequenzen, die aus der vorliegenden Studie, ioredem Hintergrund des Studiende-
signs und der geringen Fallzahl gezogen werden éwmwverden anhand verschiedener Fra-
gestellungen im Zusammenhang mit dem aktuellencharggsstand und der Diskussion um

Laufbandférderung bei Kindern im Folgenden dardkste

Es stellt sich die Frage, ob diese Form der Foragrbei der die Eltern sehr selbstentschei-
dend vorgehen konnen, tiberhaupt fiir alle Dyadeiggeeist. Einige ausblickende Uberle-

gungen hierzu, die in dieser Studie fir die Methdde Laufbandférderung herausgearbeitet
wurden und die es durch weitere fokussierte Forsgsprojekte zu untermauern gilt, werden

im Folgenden vorgenommen:

Welche Voraussetzungen sollte eine Dyade fiur disetiang der Laufbandférderung erfl-

len?

Grundsétzlich ist es notwendig, dass der Beginrn_dafbandférderung nicht nur dem elterli-
chen Wunsch, dass das Kind Gehen lernen soll, mgem darf. Es sollte kein Wunsch nach
Normalitat oder Verhinderung bzw. Heilung einerliegenden motorischen Schadigung mit
dieser Form der Forderung verbunden werden. Diestkdin einer Uberforderung des Kin-
des und einer Art Training enden, die das Kind ehiéMerweigerung als mit Lernfortschrit-

ten beantworten wirde. Das Verhalten von VP2 wuarda Teil so wahrgenommen. Die Be-
zugsperson sollte in der Lage sein, die Laufbanidiémg interessant fir das Kind zu
gestalten und konsistent auf das Kind, seine Bkdimkeit und sein Verhalten zu reagieren.
Uberforderungssituationen sollten vermieden weilolem. analysiert werden, um diese kind-
orientiert zu verandern. Hierbei kénnen Eltern Wstigzung und Begleitung von Fachperso-

nen erfahren (s.u.).Wichtiger und vorrangig isoguddie Orientierung am Kind:
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Welche Voraussetzungen sollte das Kind fur die &g haben?

Grundlagenstudien haben erwiesen, dass Kinder s#torfrih in der Lage sind, alternieren-
de Schritte auf dem Laufband zu machen (vgl. Kag). Somit scheint das Kind -rein funkti-
onell betrachtet- fiir eine Férderung vor Beginn @Gehens die notwendigen motorischen
Voraussetzungen zu besitzen. Aus dynamisch-systharisSichtweise betrachtet, sollte eine
Forderung (wenn diese notwendig ist) dann stagfmdvenn ein Bewegungsmuster noch
instabil ist, d.h. vor Beginn des freien Gehensloda muss weiter erforscht werden, wann
hierflr der richtige Zeitpunkt ist. Ein gutes Indst, wenn sich das Kind aufzurichten beginnt
und evtl. seitwarts fortbewegt. Spater, oder gemadan die Kinder beginnen, erste unter-
stitzte Schritte zu machen, ist zu Uberlegen, elKdider Interesse haben, auf dem Laufband
zu gehen oder ob sie sich, wahrscheinlich aufguesl Verbleibens auf der Stelle, die kein
»Sich vorwarts auf etwas hin bewegen” ermdglicheéreberweigern und scheinbar eingeengt
fuhlen. Dies konnte bei VP8, die aus der Untersnghausgeschlossen wurde, der Fall gewe-
sen sein. Aber auch VP7 verweigerte zum Ende dedefing haufiger das Gehen auf dem
Laufband (Aussage der Mutter). Grundsatzlich sdikachtet werden, dass eine Laufband-
férderung nur Sinn macht, wenn sich das Kind alktid mit Freude, Interesse und Motivation
an dieser beteiligt. Jegliche Form von Druck odera#@g ware kontraproduktiv und hatte
nicht den Zweck einer zusatzlichen Lernanregung. Eitscheidung Uber den Zeitpunkt des
Beginns der Foérderung muss am Einzelfall entschiederden. Dem individuellen Ent-
wicklungs- und Interessensstand des Kindes folgaiile abgewégt werden, ob und wann
diese zusatzliche Anregung Sinn macht. Wird eisgmechendes Entwicklungsfenster abge-
wartet, bei dem das Kind in der Lage ist, die fiorkllen Anregungen in eigenstandige Ent-
wicklungsveranderungen einzubauen, sind der Lestietind die Motivation voraussichtlich
am hochsten. Fur ein solches Entwicklungsfensten&b nur schwer allgemeingultige An-
haltspunkte gegeben werden, viel mehr muss das ikdididuell eingeschatzt werden. Hier-
fur sind einfihlsame, erkennende und beobachtereded3personen eine gute Informations-

quelle.
Was sind Rahmenbedingungen fur eine gelingenddédaadforderung?

Eine Hauptrolle spielen die Fachpersonen, wobeiveeschiedene Berufsgruppen angespro-
chen sein sollten (s.0.). Sie haben die AufgabenEtlern tber die Mdglichkeit einer Forde-
rung mit dem Laufband aufzuklaren und gemeinsamdieisen kindorientiert abzuwagen,
wann und ob diese durchgefuhrt werden sollte. Eiméihrung und Anleitung der Eltern in
der Handhabung des Laufbandes ebenso wie einedhutate Planung und regelméaRige An-
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passung des Forderprotokolls hinsichtlich Geschigkeit, Forderdauer und Forderintensitat
sollte ebenfalls den Fachpersonen obliegen. Dievudiegenden Studienergebnisse zeigen,
dass einige Dyaden die Férderung scheinbar sdbstaallig umsetzen und dabei ihr Kind gut
motivieren und begeistern konnen. Das dies jedacit mmmer der Fall sein muss, wird e-
benfalls in dieser Studie ersichtlich. Hier schagatwichtig, die Dyade in ihrer wechselseiti-
gen Interaktion wahrend der Férderung genauer abdshten, evtl. zu filmen und das Inter-
aktionsverhalten zu analysieren. Dies kodnnte anhedad hier vorgestellten MBRS-L
geschehen. Diese Beobachtungsbégen konnen deritbedén Fachperson Hinweise zur
Verhaltenseinschatzung geben, um gemeinsam miBerugsperson zu lberlegen, wie die
Forderung umgestaltet werden kann. Dies wurde amfanglich sehr intensive Begleitung
der Dyaden voraussetzen.

Ist die Umsetzung der Laufbandférderung durch dezugsperson im hauslichen Umfeld
durchfiihrbar?

Bisherige Untersuchungen beriicksichtigen den Aspeigs routinemafiigen Einsatzes der
Laufbandférderung im hauslichen Umfeld nicht audrend. Zwar wird beschrieben, dass die
Durchfuhrung prinzipiell moglich ist (vgl. LkiCH et al., 2001 u. BDKIN et al., 2003), jedoch

wird diese nicht systematisch untersucht oder disku

Grundsatzlich kann aus der Auswertung der Fragebogel den Gesprachen mit den teil-
nehmenden Familien der Schluss gezogen werdenddag®rderung im hauslichen Umfeld
umsetzbar ist. Die Bezugspersonen fuhlten sichesiogh Umgang mit dem Laufband und
setzten das Forderprotokoll mit einer hohen Compkaum. Jedoch muss an dieser Stelle
Uberlegt werden, wie sinnvoll es ist, die Forderdatsachlich durch die Bezugspersonen
durchfiihren zu lassen. Diese Uberlegung entstanemtddrchaus berechtigten Kritik, die
Eltern nicht als Co-Therapeuten oder verlangertem Aler Fachpersonen einzusetzen.
ULRICH et al. (2001, p. 85) vertreten hierzu folgende iMeg: “One of the most important
elements in helping parents of infants with disabg come to grips with their situation is to
enable them to take ownership of the progress teidren make. The treadmill paradigm
provides a structure for parents to follow.” Siellsin heraus, dass den Eltern ermdglicht wird,
aktiv die Entwicklung des Kindes anzuregen, wa®rhauch helfen soll, Coping-Prozesse zu
aktivieren. Den Bezugspersonen wird ermoglicht, idexl zielgerichtet beim Erwerb einer
neuen Fertigkeit zu unterstitzen. Durch die Intéhsler Forderung, mehrmals wdchentlich
fur mehrere Minuten zu férdern, hat die heimiscléederung ernorme Vorteile hinsichtlich

einer Zeit- und Kostenersparnis, da die Elternticteine Institution fahren missen. Jedoch
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muss hier Uberlegt werden, welche Verantwortungrglin diesem Fall tbergeben wird und
ob die Beschaftigung der Eltern mit ihrem Kind d&isdersituationen bestehen sollte, was
das emotionale Verhaltnis und die Bindung, je naohdvie die Forderung gestaltet wird,

auch belasten kann (vgl. Kap. 2.4.5).

Insgesamt ist hinsichtlich des Nachweises des Feifé&ts und des Forderprotokolls anzu-
merken, dass der Erkenntnisstand zum jetzigen dditpnicht ausreicht, um eine Laufband-
foérderung junger Kinder mit CP bzw. verzdgerter onscher Entwicklung vor Beginn des
freien Gehens grundsatzlich zu empfehlen und inRtexis zu implementieren. Die Wirk-
samkeit ist mit einigen Einzelfallstudien unterscollte aber mit RCTs weiter belegt wer-
den. Hierbei gilt es folgende Aspekte zu analysiet&e zeitliche Dauer der Laufbandftrde-
rung sollte in jedem Fall Gberdacht werden. Da sichalternierendes Gangbild bei der hier
untersuchten Gruppe bereits nach einigen Wochéilistarte, ist zu Uberlegen, bis zu diesem
Zeitpunkt zu fordern. Diesem Vorgehen folgten aBomkiN et al. (2003). Hierdurch verkurzt
sich die Forderdauer erheblich. Jedoch muss umiersverden, ob es einen Unterschied be-
zuglich der Gangentwicklung macht, ob bis zum Beglas freien Gehens oder bis zur Festi-
gung des alternierenden Gangs auf dem Laufbanddgzftwird. Genauso sind noch keine
systematischen Untersuchungen uber die beste Ldergeinzelnen Fordereinheiten gemacht
worden. Hierbei sollte unbedingt die Motivation d@ades mitbertcksichtigt werden.

Ebenso sollte mehr Erfahrung in der Anleitung urdjiBitung der Eltern bei einer hauslichen
Umsetzung der Forderung gesammelt und systematigeeden. Grundsatzlich muss mehr
Wissen Uber die dynamisch-systemische Entwicklunmegste verbreitet werden, um Fachper-
sonen die Wirksamkeitsannahme der Laufbandforderund\nregung des Gehens verstand-

lich zu machen und den frihen Beginn der Férdemunigegrinden.

Die vorliegende Studie hat dazu beigetragen, syisimarte und detaillierte Erkenntnisse
Uber eine nennenswerte Fallzahl einzelner Dyadesrizalten. Dabei wurde die Veranderung
des Gangs wéahrend der Laufbandférderung beleghsebsie der Zusammenhang zwischen
dem Gehen des Kindes und der Interaktion der Beaugsn wéahrend der Forderung. Eine
systematische Befragung der Bezugspersonen lasSadtilussfolgerung zu, dass die Forde-
rung durch diese gut umzusetzen war. Eine berefanung befindliche weiterfihrende Stu-
die wird durch die Implementierung einer nicht dutaufband geférderten Vergleichsgruppe
mehr Aufschluss tUber den Effekt der Forderung auf Beginn des freien Gehens geben. Da-
bei werden das Interaktionsverhalten und die Mtitvades Kindes weiterfiihrend systema-

tisch aufeinanderbezogen untersucht.
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Anhang 1: Gross Motor Function Classification System (Heinen et al., 2006) und
Bimanual Fine Motor Function (Krigeloh-Mann, 2007, S. 527)

Gross Motor Function Classification System

Bimanual Fine Motor Function

Grad I: Gehen ohne Einschrinkung; Einschrinkungen
der hoheren motorischen Fihigkeiten

Vor dem 2. Geburtstag: bewegt sich in und aus dem Sitz auf

dem Boden; freies Sitzen ohne Abstiitzen auf dem Boden,
beide Hénde frei zum Spielen; krabbelt, zieht sich zum Stand
hoch; geht einige Schritte mit Festhalten an Mobeln entlang,
freies Gehen zwischen dem 18. Lebensmonat und dem 2.
Lebensjahr ohne Gehhilfen

2. Lebensjahr bis 4. Geburtstag: freies Sitzen auf dem Boden,

beide Hénde frei zum Spielen; Bewegungsiiberginge in und
aus dem Sitz am Boden und zum Stand ohne fremde Hilfe
moglich; bevorzugte Fortbewegung: freies Gehen (ohne

Unterstiitzung/ Gehhilfen)

Stufe 1: Die eine Hand manipuliert ohne Beschrankung. Die
andere Hand manipuliert ohne Beschrinkung oder mit
bei feinmotorischen

Einschrankungen komplexeren

Aufgaben

Grad II: Freies Gehen ohne Gehhilfen; Einschrinkungen
beim Gehen auflerhalb der Wohnung und auf der Strafie

Vor dem 2. Geburtstag: freies Sitzen auf dem Boden,

eventuell Abstiitzen mit den eigenen Hinden, um das
Gleichgewicht zu halten; Robben in Bauchlage, Krabbeln;
Kann sich moglicherweise in den Stand hochziehen und
einige Schritte mit Festhalten an Mébeln gehen

2. Lebensjahr bis 4. Geburtstag: freies Sitzen am Boden,

eventuell Gleichgewichtsprobleme, wenn beide Hénde frei

sind, um mit Gegenstinden zu hantieren;

Bewegungsiibergénge in und aus dem Sitz ohne fremde Hilfe
moglich; gelangt von stabiler Unterlage in den Stand;
reziprokes Krabbeln; bevorzugte Fortbewegung: Gehen an

Mobeln entlang oder mit Hilfsmitteln

Stufe 2: Die eine Hand manipuliert ohne Beschrankung. Mit
der anderen Hand ist nur Greifen moglich oder bei beiden
Hinden bestehen bei

Einschrankungen komplexeren

feinmotorischen Aufgaben.




Grad III: Gehen mit Gehilfen, Einschrinkungen beim
Gehen aufierhalb der Wohnung und auf der Strafe
Vor dem 2. Geburtstag: Sitzt auf dem Boden, benétigt

Unterstiitzung an der Lendenwirbelséule; rollen und vorwérts
robben auf dem Bauch

2. Lebensjahr bis 4. Geburtstag: freies Sitzen auf dem Boden

héufig nur in ,,W-Sitz* (Sitz zwischen flektierten und nach
innen rotierten Hiiften und Knien), Sitzposition eventuell nur
mit Hilfestellung einzunehmen; bevorzugte Fortbewegung:
Robben (auf dem Bauch) oder Krabbeln (oftmals nicht
reziprok); kann sich moglicherweise von stabiler Unterlage
zum Stand hochziehen und seitlich eine kurze Strecke gehen;
Geht mit Gehilfen im Haus und benétigt Hilfestellung beim

Drehen und Richtungswechsel

Stufe 3: Die eine Hand manipuliert ohne Beschrankung. Die
andere Hand besitzt keine Funktion oder bei der einen Hand
bestehen Einschrinkungen bei komplexeren feinmotorischen
Aufgaben. Mit der anderen Hand ist nur Greifen oder Halten

oder weniger moglich.

Grad IV: Selbstindige Fortbewegung -eingeschrinkt;
Kinder werden geschoben oder beniitzen E-Rollstuhl fiir
drauflen auf der Strafie

Vor dem 2. Geburtstag: Koptkontrolle vorhanden, aber beim

sitzen auf dem Boden Unterstiitzung am Rumpf erforderlich;
selbstdndiges Drehen von Bauchlage in Riickenlage und
manchmal von Riickenlage in Bauchlage

2. Lebensjahr bis zum 4. Geburtstag: sitzt auf dem Boden

(Sitzposition nur durch Hilfestellung einzunehmen); Hande
werden zum Abstlitzen benétigt, um Gleichgewicht und
Aufrichtung zu halten; Héufig werden speziell angepasste
Hilfsmittel zum Sitzen und Stehen benétigt; selbstindige
Fortbewegung iiber kurze Strecken (innerhalb eines Raumes)

durch Rollen, Robben, nicht reziprokes Krabbeln

Stufe 4: Mit beiden Hénden ist nur Greifen oder Halten
moglich oder mit der einen Hand ist nur Greifen moglich, mit
der anderen Hand ist nur Greifen oder Halten oder weniger

moglich

Grad V: Selbstindige Fortbewegung selbst mit

elektrischen Hilfsmitteln stark eingeschrinkt
Vor Willkiirliche

dem 2. Geburtstag: Kontrolle von

Bewegungen ist stark eingeschréinkt; weder im Sitzen noch in
der Bauchlage kann der Kopf und Rumpf gegen die
Schwerkraft aufrecht gehalten werden; zum Drehen wird
Hilfestellung benotigt

Bis zum 12. Geburtstag: keine selbstindige Fortbewegung

Stufe 5: Mit beiden Héanden ist nur Halten oder weniger

moglich.




Anhang 2

Maternal Behavior Rating Scale (Revised - 1999)

Gerald Mahoney

Note: The 12 Maternal Behavioral Scale Items assess four Interactive Style Factors (Boyce,
Marfo, Mahoney, Spiker, Price & Taylor, 1996). The following organizes this scale according
to the interactive factors they contribute to. Factor scores are computed by calculating the
average (Mean) Likert ratings of all items on each factor. We recommend that this scale be
used to assess the impact of of intervention procedures on parent-child interaction (i.e.,
program evaluation). This scale should not be used in its current form for Evaluation or
Family Assessment purposes (Mahoney, Boyce & Spiker, 1996).

RESPONSIVE/CHILD ORIENTED

1. SENSITIVITY TO CHILD'S INTEREST.

This item examines the extent to which the parent seems aware of and understands the
child's activity or play interests. This item is assessed by the parent's engaging in the child's
choice of activity, parent's verbal comments in reference to child's interest and parent's visual
monitoring of child's behavior or activity. Parents may be sensitive but not responsive - such
as in situations where they describe the child's interests but do not follow or support them.

Rating of [1]: Highly insensitive. Parent appears to ignore child's show of interest.
Parent rarely comments on or watches child's behavior and does not engage in
child's choice of activity.

Rating of [2]: Low sensitivity. Parent occasionally shows interest in the child's
behavior or activity. Parent may suddenly notice where child is looking or what child
is touching but does not continue to monitor child's behavior or engage in activity.

Rating of [3]: Moderate sensitivity. Parent seems to be aware of the child's
interests; consistently monitors child's behavior but ignores more subtle and hard-to-
detect communications from the child.

Rating of [4]: High sensitivity. Parent seems to be aware of the child's interests;
consistently monitors the child's behavior but is inconsistent in detecting more subtle
and hard-to-detect communications from the child.

Rating of [5]: Very high sensitivity. Parent seems to be aware of the child's
interests; consistently monitors the child's behavior and follows interest indicated by
subtle and hard-to-detect communications from the child.



2. RESPONSIVITY.

This item rates the appropriateness of the parent's responses to the child's behaviors such
as facial expression, vocalizations, gestures, signs of discomfort, body language, demands,
intentions.

Rating of [1]: Highly unresponsive. There is a chronic failure to react to the child's
behaviors such as facial expression, vocalizations, gestures, signs of discomfort,
body language, demands, intentions.

Rating of [2]: Unresponsive. Parent's responses are inconsistent and may be
inappropriate or slow.

Rating of [3]: Consistently responsive. Parent responds consistently to the child's
behavior but may at times be slow or inappropriate.

Rating of [4]: Responsive. Parent responds to the child's behavior appropriately
and promptly throughout the interaction.

Rating of [5]: Highly responsive. This parent responds promptly and appropriately
to even subtle and hard-to-detect behavior of the child.

3. EFFECTIVENESS (RECIPROCITY).

This item refers to the parent's ability to engage the child in the play interaction. It
determines the extent to which the parent is able to gain the child's attention, cooperation
and participation in a reciprocal exchange characterized by balanced turntaking in play or
conversation.

Rating of [1]: Very ineffective. Parent is very ineffective in keeping the child
engaged in the interaction. The parent makes attempts to elicit the child's
cooperation, but almost invariably fails. Most of the attempts are characterized by
poor timing, lack of clarity or firmness, and/or appear to be half-hearted. Parent may
give the appearance of helplessness where the child is concerned.

Rating of [2]: Ineffective. Parent mostly ineffective in keeping the child engaged in
the interaction. In a few instances only, the parent is able to gain the child's
cooperation, but is most often unsuccessful.

Rating of [3]: Moderately effective. Parent is successful in keeping the child
engaged in the interaction but there is not reciprocal exchange of turns.

Rating of [4]: Highly effective. Parent keeps the child engaged throughout most of
the interaction and often there is a reciprocal exchange of turns in play or
conversation.

Rating of [5]: Extremely effective. Parent is able to keep the child engaged
willingly throughout the entire interaction. Additionally, the interaction will be
characterized by balanced turntaking in play or conversation.



AFFECT/ANIMATION

1. ACCEPTANCE

This item assesses the extent to which the parent approves of the child and the child's
behavior. Acceptance is measured by the intensity of positive affect expressed toward the
child and the frequency of approval expressed either verbally or nonverbally.

Rating of [1]: Rejecting. This parent rarely shows positive emotion. Parent is
continually disapproving of the child and the child's behavior.

Rating of [2]: Low acceptance. This parent shows little positive affect toward the
child. Parent may show some disapproval of the child and the child's behavior but
mostly remains neutral.

Rating of [3]: Accepting. This parent indicates general acceptance of the child;
parent approves of the child and child's behavior in situations where approval would
normally be appropriate. Moderate intensity of positive affect is displayed throughout
the interaction.

Rating of [4]: Very accepting. Emphasis is on approval; this parent shows higher
than average positive affect and is generous with approval.

Rating of [5]: High acceptance. This parent is effusive with approval and admiration
of the child. Parent approves and praises even ordinary behavior; intense positive
affect is displayed throughout the interaction.

2. ENJOYMENT.

This item assesses the parent's enjoyment of interacting with the child. Enjoyment is
experienced and expressed in response to the child himself -- his spontaneous expressions
or reactions, or his behavior when interacting with his parent. There is enjoyment in child's
being himself rather than the activity the child is pursuing.

Rating of [1]: Enjoyment is absent. Parent may appear rejecting of the child as a
person.

Rating of [2]: Enjoyment is seldom manifested. Parent may be characterized by a
certain woodenness. Parent does not seem to enjoy the child per se.

Rating of [3]: Pervasive enjoyment but low-intensity. Occasionally manifests
delight in child being himself.

Rating of [4]: Enjoyment is the highlight of the interaction. Enjoyment occurs in
the context of a warm relaxed atmosphere. Parent manifests delight fairly frequently.

Rating of [5]: High enjoyment. Parent is noted for the buoyancy and display of joy,
pleasure, delighted surprise at the child's unexpected mastery.



3. EXPRESSIVENESS.

This item measures the tendency of the caregiver to express and react emotionally toward
the child. It assesses the voice quality to express a range of emotions toward the child. Both
intensity, animation and frequency are considered in these ratings.

Rating of [1]: Highly inexpressive. Caregiver may inhibit body language appearing
rigid; almost motionless. Caregiver exhibits flat affect; voice quality is dull and facial
expression varies little.

Rating of [2]: Low overt expressiveness. Parent appears bland but does exhibit
some affective quality in body language, voice quality and facial expression. May not
respond to situations that would normally elicit an emotional reaction.

Rating of [3]: Moderate overt expressiveness. Parent responds to situations that
would normally elicit an emotional reaction.

Rating of [4]: Overtly expressive. Parent uses body language, voice quality and
facial expression in an animated manner to express emotion toward the child. Parent
is generally enthusiastic but not extreme in expressiveness.

Rating of [5]: Highly expressive. Parent is extreme in expression of all emotions
using body language, facial expression and voice quality. Appears very animated,
these parents are "gushers."

4. INVENTIVENESS.

This item assesses the range of stimulation parents provide their child; the number of
different approaches and types of interactions and the ability to find different things to interest
the child, different ways of using toys, combining the toys and inventing games with or
without toys. Inventiveness is both directed toward and effective in maintaining the child's
involvement in the situation. Inventiveness does not refer merely to a number of different,
random behaviors, but rather to a variety of behaviors which are grouped together and
directed towards the child.

Rating of [1]: Very small repertoire. Parent is unable to do almost anything with the
child, parent seems at a loss for ideas, stumbles around, is unsure of what to do.
Parent's actions are simple, stereotyped and repetitive.

Rating of [2]: Small repertoire. Parent does find a few ways to engage the child in
the course of the situation, but these are of limited number and tend to be repeated
frequently, possibly with long periods of inactivity. Parent uses the toys in some of
the standard ways, but does not seem to use other possibilities with toys or free play.

Rating of [3]: Medium repertoire. Parent performs the normal playing behaviors of
parenthood, shows ability to use the standard means of playing with toys, and the
usual means of free play. Parent shows some innovativeness in play and use of toys.

Rating of [4]: Large repertoire. Parent shows ability to use all the usual playing
behaviors of parenthood, but in addition is able to find uses which are especially
appropriate to the situation and the child's momentary needs.

Rating of [5]: Very large repertoire. Parent consistently finds new ways to use toys
and/or actions to play with the child. Parent shows both standard uses of toys as well
as many unusual but appropriate uses, and is continually able to change his/her
behavior in response to the child's needs and state.



5. WARMTH.

This item rates the demonstration of warmth to a child which is positive attitude revealed to
the child through pats, lap-holding, caresses, kisses, hugs, tone of voice, and verbal
endearments. Both the overt behavior of the parent and the quality of fondness conveyed
are included in this rating. It examines positive affective expression; the frequency and
quality of expression of positive feelings by the parent and the parent's show of affection.

Rating of [1]: Very low. Positive affect is lacking. Parent appears cold and
reserved, rarely expresses affection through touch, voice.

Rating of [2]: Low. Parent occasionally expresses warmth through brief touches and
vocal tone suggests low intensity of positive affect.

Rating of [3]: Moderate. Pervasive low-intensity positive affect is demonstrated
throughout the interaction. Fondness is conveyed through touch and vocal tones.

Rating of [4]: High. Affection is expressed frequently through touch and vocal tone.
Parent may verbalize terms of endearment.

Rating of [5]: Very high. Parent openly expresses love for the child continually and
effusively through touch, vocal tone and verbal endearments.



ACHIEVEMENT ORIENTATION

1. ACHIEVEMENT.

This item is concerned with the parent's encouragement of sensorimotor and cognitive
achievement. This item assesses the amount of stimulation by the parent, which is overtly
oriented toward promoting the child's developmental progress. This item assesses the
extent to which the parent fosters sensorimotor and cognitive development whether through
play, instruction, training, or sensory stimulation and includes the energy which the parent
exerts in striving to encourage the child's development.

Rating of [1]: Very little encouragement. Parent makes no attempt or effort to get
child to learn.

Rating of [2]: Little encouragement. Parent makes a few mild attempts at fostering
sensorimotor development in the child but the interaction is more oriented to play for
the sake of playing rather than teaching.

Rating of [3]: Moderate = encouragement. Parent  continually  encourages
sensorimotor development of the child either through play or training but does not
pressure the child to achieve.

Rating of [4]: Considerable encouragement. Parent exerts some pressure on the
child toward sensorimotor achievement, whether as unilateral pressure or in a
pleasurable interactional way and whether wittingly or unwittingly.

Rating of [5]: Very high encouragement. Parent exerts much pressure on the child
to achieve. Parent constantly stimulates him toward sensorimotor development,
whether through play or obvious training. It is obvious to the observer that it is very
important to the parent that the child achieve certain skills.

2. PRAISE (VERBAL)

This scale assesses how much verbal praise is given to the child. Examples of verbal praise
are "good boy," "thatsa girl," "good job." Praise in the form of smiles, claps or other
expressions of approval are not included unless accompanied by a verbal praise. Praise
may be given for compliance, achievement or for the child being himself.

Rating of [1]: Very low praise. Verbal praise is not used by the parents in the
interaction even in situations which would normally elicit praise from the parent.

Rating of [2]: Low praise. Parent uses verbal praise infrequently throughout the
interaction.

Rating of [3]: Moderate praise. Parent uses an average amount of verbal praise
during the interaction. Parent praises in most situations which would normally elicit
praise.

Rating of [4]: Praises frequently. Parent verbally praises the child frequently for
behavior which would not normally elicit praise.

Rating of [5]: Very high praise. Very high frequency of verbal praise from the
parent even for behavior which would not normally elicit praise.



1.

DIRECTIVE

DIRECTIVENESS

This item measures the frequency and intensity in which the parent requests, commands,
hints or attempts in other manners to direct the child's immediate behavior.

2

Rating of [1]: Very low directive. Parent allows child to initiate or continue activities
of his own choosing without interfering. Parent consistently avoids volunteering
suggestions and tends to withhold them when they are requested or when they are
the obvious reaction to the immediate situation. Parent's attitude may be "do it your
own way."

Rating of 2: Low directive. Parent occasionally makes suggestions. This parent
rarely tells the child what to do. He/she may respond with advice and criticism when
help is requested but in general refrains from initiating such interaction. On the
whole, this parent is cooperative and non-interfering.

Rating of [3]: Moderately directive. The parent's tendency to make suggestions and
direct the child is about equal to the tendency to allow the child self-direction. The
parent may try to influence the child's choice of activity but allow him independence in
the execution of his play, or he may let the child make his own choice but be ready
with suggestions for effective implementation.

Rating of [4]: Very directive. Parent occasionally withholds suggestions nut more
often indicates what to do next or how to do it. Parent produces a steady stream of
suggestive remarks and may initiate a new activity when there has been no previous
sign of inertia and/or resistance shown by the child.

Rating of [5]: Extremely directive. Parent continually attempts to direct the minute
details of the child's "free" play. This parent is conspicuous for the extreme frequency
of interruption of the child's activity-in-progress, so that the parent seems "at" the
child most of the time -- instructing, training, eliciting, directing, controlling.

PACE.

This item examines the parent's rate of behavior. The parent's pace is assessed apart from
the child's; it is not rated by assessing the extent to which it matches the child's pace but as it
appears separately from the child.

Rating of [1]: Very slow. This parent is almost inactive. Pace is very slow with long
periods of inactivity.

Rating of [2]: Slow. This parent's tempo is slower than average and there may be
some periods of inactivity.

Rating of [3]: Average pace. This parent is neither strikingly slow nor fast. Tempo
appears average compared to other parents.

Rating of [4]: Fast. This parent's pace is faster than average.

Rating of [5]: Very fast. Parent's rapid fire behavior does not allow the child time to
react.



SCORING SHEET

MATERNAL BEHAVIOR RATING SCALE (MBRS)

MBRS ITEM

Observation 1

Observation 2

Observation 3

Observation 4

Date

Date

Date

Date

RESPONSIVE/CHILD ORIENTED

1. Sensitivity

2. Responsivity

3. Effectiveness

Scale Score
(Sen + Res +
Eff)/3

AF

FECT/ANIMATION

1. Acceptance

2. Enjoyment

3. Expressiveness

4. Inventiveness

5. Warmth

Scale Score
(Acc + Enj + Exp
+ Inv + War)5

ACHIEVEMENT ORIENTATION

1. Achievement

2. Praise

Scale Score
(Ach + Pra)/2

DIRECTIVE

1. Directiveness

2. Pace

Scale Score
(Dir + Pac)/2

COMMENTS
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Anhang 4: Beobachteriibereinstimmung BMVL

Verarbeitete Fille ohne diffuse Bewegung und von dufleren Umstiinden initiierte Pause

Fille
Giiltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Beobachter 2 alle Versuchspersonen * 548 99,1% 5 ,9% 553 100,0%
Beobachter 1 alle Versuchspersonen
Beobachter 2 alle Versuchspersonen * Beobachter 1 alle Versuchspersonen Kreuztabelle
Anzahl
Beobachter 1 alle Versuchspersonen
i o kontinuierlich
alternierende andere Verweilen in leichbleibend Von Mutter G "
Schritte vorwirts | Schrittbewegung Position g erchblerbende initiierte Pause | 4™
Bewegungen
Beobachter 2 alle alternierende Schritte 303 0 0 0 0 303
Versuchspersonen vorwirts
andere Schrittbewegung 13 3 1 0 0 17
Verweilen in Position 73 4 56 11 2 146,
kontinuierlich 13 1 2 24 0 40
gleichbleibende
Bewegungen
Von  Mutter initiierte 1 0 0 0 41 42
Pause
Gesamt 403 8 59 35 43 548




Beobachter 2 alle Versuchspersonen * Beobachter 1 alle Versuchspersonen Kreuztabelle

Beobachter 1 alle Versuchspersonen

alternierende .. .| kontinuierlich | Von Mutter
. andere Verweilen in . . S
Schritte . - gleichbleibende| initiierte | Gesamt
" Schrittbewegung|  Position
vorwirts Bewegungen Pause
Beobachter 2 alle alternierende  Schritte Anzahl 303 0 0 0 0 303
Versuchspersonen Vorwirts
Erwartete Anzahl 2228 4.4 32,6 19.4 23.8|  303,0
%  innerhalb  von 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0%] 100,0%
Beobachter 2 alle
Versuchspersonen
% innerhalb von 75,2% ,0% ,0% ,0% ,0%|  55,3%
Beobachter 1 alle
Versuchspersonen
% der Gesamtzahl 55,3% ,0% ,0% ,0% ,0%|  55,3%
andere Anzahl 13 3 1 0 0 17
Schrittbewegung
Erwartete Anzahl 12,5 2 1,8 1,1 1,3 17,0
%  innerhalb  von, 76,5% 17,6% 5,9% ,0% ,0%| 100,0%
Beobachter 2 alle
Versuchspersonen
% innerhalb von 3,2% 37,5% 1,7% ,0% ,0% 3,1%
Beobachter 1 alle
Versuchspersonen
% der Gesamtzahl 2,4% 5% 2% ,0% ,0% 3,1%
Verweilen in Position ~ Anzahl 73 4 56 11 2 146
Erwartete Anzahl 107,4 2,1 15,7 9,3 11,5] 146,0
%  innerhalb  von, 50,0% 2,7% 38,4% 7,5% 1,4%| 100,0%)
Beobachter 2 alle
Versuchspersonen
%  innerhalb  von 18,1% 50,0% 94,9% 31,4% 47%|  26,6%
Beobachter 1 alle

Versuchspersonen




Beobachter 2 alle Versuchspersonen * Beobachter 1 alle Versuchspersonen Kreuztabelle

% der Gesamtzahl 13,3% % 10,2% 2,0% A% 26,6%
kontinuierlich Anzahl 13 1 2 24 0 40
gleichbleibende
Bewegungen

Erwartete Anzahl 29,4 ,6 43 2,6 3,1 40,0

%  innerhalb  von 32,5% 2,5% 5,0% 60,0% ,0%] 100,0%

Beobachter 2 alle

Versuchspersonen

%  innerhalb  von 3,2% 12,5% 3,4% 68,6% ,0% 7,3%)

Beobachter 1 alle

Versuchspersonen

% der Gesamtzahl 2,4% 2% 4% 4,4% ,0% 7,3%)
Von Mutter initiierte Anzahl 1 0 0 0 41 42
Pause

Erwartete Anzahl 30,9 .6 4,5 2,7 33 42,0

%  innerhalb  von 2,4% ,0% ,0% ,0% 97,6%| 100,0%

Beobachter 2 alle

Versuchspersonen

% innerhalb von 2% ,0% ,0% ,0% 95.3% 7,7%

Beobachter 1 alle

Versuchspersonen

% der Gesamtzahl 2% ,0% ,0% ,0% 7,5% 7,7%

Gesamt Anzahl 403 8 59 35 43 548

Erwartete Anzahl 403,0 8,0 59,0 35,0 43,01 548,0

%  innerhalb  von 73,5% 1,5% 10,8% 6,4% 7,8%| 100,0%

Beobachter 2 alle

Versuchspersonen

%  innerhalb  von 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%| 100,0%)

Beobachter 1 alle

Versuchspersonen

% der Gesamtzahl 73,5% 1,5% 10,8% 7,8%| 100,0%

6,4%
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Anhang 6: Maternal Behavior Rating Scale Laufband (MBRS-L) Protokoll

Maternal Behavior Rating Scale Laufband Protokollbogen

VP Nummer:

Aufnahmenummer:

Datum der Ratings:

Rater:

Item

Nr.

Nr.

Nr.

Nr.

Responsivitat

Reziprozitat

Ideenreichtum

Sensitivitat

Anerkennung

Spald und Freude

Ausdrucksfahigkeit

Verbales Lob

Direktivitat

Warmth (wahrend der Pause)




Anhang 7: Maternal Behaviour Q-Sort

http://www.psychology.sunysb.edu/attachment/measures/content/pederson_gset.html
Maternal Behaviour Q-sort Manual Version 3.1
David R. Pederson, Greg Moran, & Sandi Bento
Department of Psychology, University of Western Ontario
London, Ontario N6A 5C2, CANADA
October, 1994 (revised May, 1999)
http://www.ssc.uwo.ca/psychology/faculty/pedmor/pedermor.html

Introduction

This is a revision of the Maternal Behaviour Q-set version 2.1 that is published in: Pederson, D. R. &
Moran, G. (1995). Appendix B. Maternal Behavior Q-set. In E. Waters, B. E. Vaughn, G. Poseda, & K.
Kondo-lkemura (Eds.) Caregiving, cultural, and cognitive perspectives on secure-base behavior
and working models: New Growing Points of Attachment Theory and Research. Monographs of
the Society for Research in Child Development 60(2-3, Serial No. 244), (pp. 247-254).

Our major intent in this revision was to develop more items that might distinguish mothers in avoidant
relationships from those in ambivalent relationships. We also removed items that do not directly
describe the infant's experience. For example, in version 2.1 there is an item about mother being a
good informant. This is a good item in that it is usually easy to get relevant information during the
home visit, observers generally agree, and it distinguishes mothers in secure relationships from those
in non-secure relationships. The difficulty is that the item refers to the observer's rather than the
infant's direct experience with the mother. Because our goal in writing g-set items is to describe
mother-infant interactions rather than identifying sensitive mothers, items that did not directly describe
the infant's experiences were omitted in version 3.0. If your purpose is to distinguish sensitive from
insensitive mothers, either version will work well. We have a few cases where the observer completed
both versions. The summary sensitivity scores were very similar.

Observation procedures: Please read our description of observer training and observation
procedures in the 1995 Monograph paper cited above as well as in the description of the home visit
procedures on pp 118 - 120 of the same monograph. The researcher should also carefully review the
advice about g-sort procedures provided by Everett Waters:
http://www.psychology.sunysb.edu/attachment/measures/content/aqs_items.pdf. It is essential that the
observers are familiar with attachment principles and with the g-sort items, that they take extensive
notes about maternal availability, acceptance and cooperation during the visit, and that they carefully
review and extend these notes after the visit.

Q-sorting procedures: We print each item on 2- by 4.25-inch heavy stock cards, be sure to include
the item numbers, but not item weights.

The sorting procedures take place in three phases. (Be sure the cards are shuffled before you start
your sort.)

First, sort the cards into three piles - with cards descriptive of the mother on the right hand pile, cards
referring to behaviours not observed, only moderately descriptive of the mother, or sometimes true
and sometimes not true in the middle, and cards that are not characteristic of mother on the left.
Mechanically it works out better if the piles are roughly equal but with slightly fewer cards in the middle
pile. Remember that you want to describe the salient characteristics of the interactions you observed.
Then sort the cards in the "like the mother pile" into three approximately equal piles that vary in how
similar the behaviours are to the mother's observed behaviour.

Then sort the "unlike the mother pile" into three piles that differ in how uncharacteristic they are and,
finally sort the middle pile into three piles. This second sort will also allow you to correct
misplacements from the original sort. You should now have nine piles with roughly the same number
of cards in each pile.

Now starting with the far right pile, place the cards so you can read each card. If you have fewer than
12 cards in that pile, look at the next pile and move enough cards over so you have at least 12 cards.

Now select the 10 cards are the most characteristic of the mother's observed behaviour. These 10
cards go into pile 9. Move the remaining cards to the next pile (pile 8) and do the same thing - pick out
the 10 cards from that pile that are most descriptive of the mother. Again make sure that you have at
least 12 cards to examine.



Continue this process until you have finished piles 9, 8, 7 and 6. Then go to the unlike end and do the
same process of picking the 10 cards least like the mother you observed. These cards go into pile 1.
You should end up with 9 piles of 10 cards each (the order within each pile is not relevant).

Now record the item numbers on a data sheet. We find it simplest to have a sheet with 9 rows
numbered 1 through 9, each with 10 columns. Essentially what you have produced are ratings of the
mother's behaviour on a nine-point scale with the restriction that each scale point is used exactly 10
times. The data sheet lists the items with each rating.

Data entry: Of course you can develop your own software to handle data entry. We have found that a
simple spread sheet program such as Excel or QuatroPro works well. We have a newer version that
has multiple folders in one file. One folder, labelled 'data entry', has a column with 10 '1's', 10
'2's'...and so on to 10 '9's'. We copy that column (this will become the data column) and the enter the
card numbers from each pile such that the 10 cards in pile 1 are next to the 1's and so forth so that
you end up with two columns of 90 rows (not counting id rows) - one with the 1's, 2's, etc., and the
second with the g-set item numbers.

We then use the "sort" function to sort those two columns by the item numbers so that you have a
column of item numbers from 1 to 90 and a column of the pile number (or rating) for each item. Since
most statistical programs assume that subjects will be in rows, we transpose the data column into a
row and copy this row into a second folder, labelled 'data’. Of course you will want provide participant
and observer identification for each row and we find it helpful to have the item numbers listed in a row
at the top data matrix. We have the sensitivity criterion sort as the second row in this data matrix. The
mother's sensitivity score can be calculated by the spread sheet program's correlation command.

Q-set items: Note: the item itself follows the item number. The number following each item is the
criterion weight for sensitivity for that item. Don't print this one the cards used for sorting.

1. Provides B with little opportunity to contribute to the interaction .

Explanation: M may initiate play or interactions, however, she does not follow B's lead, as a result
there is little or no turn taking. M is directive without regard to B's intentions. If little or no interaction
place in the middle piles. 2

2. Monitors B's activities during visit.

Explanation: Regardless of competing tasks, M keeps close tabs on B. Should B enter another room
M is aware of B's activities, her behaviour suggests she knows what B is doing at all times. 8

3. M's responses are unpredictable.

Low: Responds consistently in same manner.

Explanation: The predictability of M's responding is evaluated. From the B's experience, it is difficult to
know how M will respond to positive or negative signals. Consider any response and lack of
responses to B's signals. If M consistently ignores B's signals or is consistently responsive, place in
the unlike piles. 2

4. During interaction with visitor does not notice B.

Explanation: M is preoccupied with visitors and does not monitor B, unaware of B's actions. M fails to
notice or comment on B's activities. 2
5. Awkward and ill at ease during intimate interactions with B.

Explanation: During times of physical contact with B, appears mechanical, inanimate or perfunctory.
For example - M not comfortable holding and cuddling B. When B approaches for contact, may turn B
away from her. If no contact is observed place in the middle piles. 1

6. Supports interaction of B with visitor.

Examples: Introduces B to visitor. M positions herself where she can facilitate B's interactions with
visitor. Suggests what B is comfortable with in interactions with strangers. 6

7. Treats B as an inanimate object when moving her around or adjusting her posture.
Explanation: Physical movements of B are awkward, perhaps without gentleness.



Examples - treats B like a puppet, swoops in on B, roughly adjusts B's posture. 4

8. Gives signal or explanation to B when leaving the room.

Explanation: Consider context of B's activity to judge the appropriateness of M's signal. If not
interacting with B and B is focussed on an activity, may not require a signal. If interacting with B and
needs to leave the room, gives an explanation or signal when she leaves the room. If M does not
leave the room, place in the middle piles .7

9. Ignores positive signals (vocalizations, smiles, reaches).

Explanation: B's positive affect, or B's attempts to engage M are ignored. These are B's signals
directed to M. If B does not signal M, place in the middle piles. 2

10. Speaks to B directly.

Examples: B is attending when M directs comments to B. Elicits B's attention before communicating. 6

11. Repeats words carefully and slowly to B as if teaching meaning or labelling an activity or
object.

Elaboration: M expands B's vocalizations or activities in a teaching style. 4

12. Naptimes are determined by M's convenience rather than the immediate needs of B.

Explanation: M schedules appointment to fit her schedule rather than during a time when B usually at
his/her best. During visit should B become tired M does not acknowledge, or respond. 4

13. Uses sibling or television to keep B entertained.

Explanation: M makes herself unavailable by putting B away in front of the television or by having
sibling take over interaction with B. If M remains available to monitor and attend to B even if TV is on,
place in the unlike piles. 5

14. Breaks off from B in mid-interaction to speak to visitor or attend to some other activity.
Explanation: Terminates or interrupts interaction while actively engaged with B without notice or
preparation. Example - M sets B down when telephone rings or to talk to visitor while B is interacting
with her. 3

15. Attempts to involve B in games or activities that are beyond B's current capability.
Explanation: Unaware or insensitive to B's current ability Example - engages B in activity when B
appears frustrated, or unable to complete. This is in contrast with scaffolding, i.e., when M clearly
assists B in attaining new goals. 4

16. During ongoing interactions, misses slow down or back off signals from B.

Explanation: M does not alter interaction in response to B's cues of disinterest or dislike. Example -
may continue to offer B a toy in spite of B's turning away or refusals, or may request B "perform" when
B is not interested. 2

17. Content and pace of interaction set by M rather than according to B's responses.
Explanation: M follows own agenda during interaction. Ignores B's initiatives or signals to change pace
or content of the interactions. Imposes her wishes. 1

18. Home shows little evidence of presence of B.

Explanation: B's belongings not immediately obvious, indicating a lack of support of the B's exploratory
behaviour. Surroundings are not "baby proofed" so that M has to restrict B's exploration.

If toys and B's belongings are accessible or M creates an interesting and safe environment for the B to
explore, place in the unlike piles. 4

19. Places B in another room when B is in a bad mood or cranky.

Explanation: Puts B away from M during displays of negative affect. Exammle - removes B to bedroom
or playpen. If no negative affect, place in the middle piles. 4



20. Responds accurately to signals of distress.

Explanation: Accuracy is defined by B's response. B's distress is lessened or terminated after M's
intervention. If no intervention from M, place in the unlike piles. If no distress place in the middle piles.
9

21. Overwhelmed by caretaking demands.

Explanation: M is struggling to provide basic care. Example - M may be passive, withdrawn, or
frustrated during caregiving tasks such as changing, feeding. 3

22. Appears to tune out and not notice bids for attention.
Explanation: Psychologically inaccessible to B, unaware of B's signals. 1

23. Provides B with unrestricted access to her.

Explanation: M positions herself so that B able to establish proximity on his/her own. If B mobile, able
to get to M without any obstacles. If B not mobile M positions herself near B. 8

24. Arranges her location so she can perceive B's signals.

Examples - sits facing B, if B moves M re-positions herself to enable her to hear or see B. 7

25. Not skillful in dividing her attention between B and competing demands and therefore
misses B's cues.

Explanation: What is being assessed is M's skill at attending to simultaneous demands. When
involved with other tasks has lapses in awareness of B. 3

26. Responds immediately to cries/whimpers.

Explanation: The timing of M's response is what is evaluated. Consider all forms of negative affect,
including cries, displays of frustration, and fusses. If no negative affect, place in the middle piles. 8

27. Responds to B's distress and non-distress signals even when engaged in some other
activity such as having a conversation with visitor.

Explanation: M not only attends but also responds to B's cues while engaged in other tasks. 9

28. Offers an acceptable alternative to B to divert attention from inappropriate activity.
Explanation: Provides a more appropriate activity that engages the B. 7

29. When B is distressed, M is able to identify the source.

Explanation: M does not appear to be guessing at what B needs, seems to know B well as evidenced
by B's responses to her interventions. 9

30. Interactions with B characterized by active physical manipulations.

Explanation: Interactions are physical rather than verbal. M physically controls B's movements,
position, and actions.

Examples - may move B's hand to object; vigorously moves B, hand over hand pat-a-cake. 5
31. Redirects B's bids for proximity and/or contact without a transition period to facilitate
smooth interactions.

Explanations: Consider the abruptness of how M redirects B's bids for proximity or contact.

Examples - does not acknowledge B's desires for contact; diverts B's attention without regard for B's
need for contact met. If M acknowledges B's bid and offers an alternative that is acceptable to B, place
in the unlike piles. 3

32. Non-synchronous interactions with B, i.e., the timing of M's behaviour out of phase with B's
behaviour.

Examples - may interfere with activity B is enjoying; may not acknowledge B's communications to her;
initiates interactions when B is attending to other activities; is active when B is quiet; quiet when B is



active. 1

33. Repeated series of interventions in search of best method to satisfy B, resorts to trial and
error.

Explanation: No apparent strategy in meeting B's needs, interventions seem without obvious rationale.
No intuitive sense of B's needs. 3

34. Interactions revolve around B's tempo and current state.

Explanation: Indicates awareness of B's current state by following B's lead.

Examples - when B is tired does not push B to complete a task, changes the interaction according to
B's interest or level of frustration. 9

35. Well resolved interaction with B -- interaction ends when B is satisfied -- also consider the
termination of ongoing interactions that B is enjoying.

Explanation: Comfort-seeking as well as pleasurable activities are considered. M seems to know the
moment B has had enough.

Example - if B is in contact with M, does not terminate, interrupt, or redirect until B is ready to be put
down; if B is engaged with play with M, continues activity until B moves on or otherwise signals the
game is finished. 9

36. Interrupts activity that is likely to be dangerous.

Explanation: If the context requires, M makes a quick response that clearly protects B, but may not
allow B an alternative. M's clear priority is to protect the B. 7

37. Interferes with appropriate activity if it is likely to get B messy.

Explanation: M may seems more concerned with B getting messy rather than B's need to explore or
B's budding independence.

Example - M frequently wipes B's face and fingers while B is eating or drinking; interferes during
mealtime where eating soft foods with fingers may be appropriate. If messy play not observed place in
the middle piles. 5

38. Provides nutritional snacks.

Explanation: This is a "filler" card; there is not a direct implication about M's sensitivity. However, it is
important to sort filler card this accurately because the placement of each card influences the
placement of all other cards. If providing nutritional snacks is one of the most salient characteristics of
the M, this card will replace other cards in the most like piles.

Example - gives infant and toddler nutritionally appropriate foods. 5

39. Instructive during interactions with B.

Examples - Seizes interactions as instructional opportunities to teach B; labels B's activities; asks
"what is...?"; uses directives during interactions. 5

40. Encourages B's initiatives in feeding.

Explanation: considers what is age appropriate and what facilitates B's initiatives.

Examples - provides B an opportunity to feed him/herself by providing finger foods; allows B to use
spoon. 5

41. Interactions with B are object oriented (e.g. with toys, food).

Explanation: M uses toys or food to mediate interactions. Notice especially what M does in response
to fusses and proximity bids. 4

42. Expressions of affection are limited to perfunctory, mechanical kisses, typically on the
head.

Explanation: expressions of affection are abrupt or obligatory, lacking in an intimate, engaging quality.



Example - swoops down and pecks B on head. If no expressions of affection place in the middle piles.
If affectionate exchanges are warm, with spontaneous touches, caresses, kisses or in response to B's
gestures of affection place in the unlike piles. 2

43. Is animated when interacting with B.

Explanation: uses varied expressions of affect, enthusiastic with B. If M apathetic or indifferent in
interaction with B place in the unlike piles. 6

44. Realistic expectations regarding B's self-control of affect.

Explanation: intervenes when B has reached the limit in the ability to self soothe or otherwise regulate
emotions. Determine M's expectations by noting the timing of M's intervention as well as the content.

Examples - limits B's frustration with task by offering assistance; monitors B when falls to see if B
needs comfort in managing hurt; gently suggests alternative activity to contain B's over excitement 8
45. Praises B.

Examples -shows B approval by acknowledging and celebrating B's accomplishments and activities
with B. 7

46. Molds B to self when holding.
Middle: If B not held by M

Explanation: M's body is relaxed, rounded, and oriented to accept close contact of B, cuddles B to her.
If M pulls away, sits back , or places arms between herself and B while holding place in the unlike
piles. 7

47. Displays affection by touching, caressing.
Middle: No expressions of affection
Low: affection expressed in non-physical ways

Examples - takes the opportunity when B is near to spontaneously touch or caress tenderly as
expressions of positive feelings toward B. If M's expressions of affection are primarily verbal place in
the unlike piles 7

48. Points to and identifies interesting things in B's environment.

Explanation: aware of B's environment such that she points to and labels things that may be of interest
to B. Also consider how M structures the environment for B by offering verbal prompts to transitions in
activities, introduces visitors, labels toys and activities during play. 6

49. Seeks interactions with B.

Explanation: initiates interactions with B. The content, quality and timing of the interactions are not
assessed here.

Examples - introduces toys, talks to B, invites B to approach. 6

50. Creates interesting physical environment for B.

Explanation: has apparently thought about B's needs, interests and developmental level by providing
toys and objects that are accessible and appropriate to support B's exploration and learning. Also
consider the provision of a place for B to play with these objects. 6

51. Provides age appropriate toys.

Explanation: is mindful of B's developmental abilities by giving B toys that are developmentally
suitable. 5

52. Uses verbal prohibitions (e.g., "no or don't").

Explanation: inhibits, or controls B's actions verbally. 5

53. Slows pace down, waits for B's response during interactions.



Explanation: ensures the B has an opportunity to respond by adapting the pace of the interactions.

Examples - gives B opportunity to explore when introducing a new activity; in puzzle play is more
focused on supporting play than completing puzzle. 8

54. Teases B to promote continued interaction/contact.

Explanation: taunts B as a way of expressing negative feeling. As in Ainsworth's rejection scale, even
when B responds positively to teasing, there seems to be some negative aggressive component in the
teaser's behaviour - and in extremes teasing is sadistic and hostile.

Examples - offers toy then puts it out of B's reach when B shows interest; repeatedly pushes toy in B's
face; trying to distract B by poking at B when distressed. If not observed and would not be expected
from this M, place in the unlike piles. 1

55. Respects B as an individual, i.e., able to accept B's behaviour even if it is not consistent
with her wishes.

Explanation: accepts B's desire to express autonomy, explore, and or experience his/her environment
without restrictions even when these experiences may be contrary to M's expectations. This does not
include experiences which may be dangerous or which the B may need M's interventions (e.g.,
bedtime). 8

56. Has lots of "shoulds" or mind sets about B's care, has rigid routines.

Explanation: has pre-conceived, inflexible ideas about child rearing without regard or accommodation
to B's actual needs or desires.

Examples - keeps B on schedule rather than meeting the immediate needs of B; insists on early toilet
training or weaning. 5

57. Shows delight in interaction with B.

Explanation: enjoyment and adoration of B is evident in interaction. Interactions are characterized by
spontaneous positive gestures, vocalizations, smiles to B. .9

58. Considers B's needs when structuring environment.
Explanation: consider both psychological and physical needs of B.

Examples - arranges her schedule to reflect needs of B; provides quiet time when B is stressed or
tired; structures the physical environment to allow for uninhibited exploration and movement;
dangerous and adult objects are out of B's reach; B's toys are within reach. 6

59. Lets B carry on with appropriate activity without interruption.

Explanation: as in Ainsworth's cooperation scale, M's interventions and initiations of interaction do not
break into or interrupt the B's ongoing activity. Interactions are geared in both timing and quality to B's
state, mood, and current interest.

Example - if B is engaged in appropriate activity, waits until B is finished before introducing a new
task. 7

60. Scolds or criticizes B.

Explanation: interactions characterized by reprimands, scorn or hostile criticism. There is a punitive
tone to the interactions. 2

61. Is irritated by demands of B for physical contact or proximity.

Explanation: Irritation may be expressed covertly by purposely ignoring bids for contact with signs of
irritation (e.g., sighs, hostile glances). Irritation may also be expressed overtly by criticizing B's bids for
proximity (e.g., 'oh, you suck' said in a derogatory tone) or by abruptly physically redirecting the B's
bids for contact. 3

62. Interprets cues correctly as evidenced by B's response.
Explanation: predicts B's needs accurately as shown by B's satisfaction with her response.



Example - B fussing, M intervenes and B settles and appears content 9

63. Signals awareness of B's distress to B, but does not intervene.
Explanation: Not ignoring B's distress, she is aware but does not respond.

Example - may look or comment to B but does not give B what B seems to want or need. 2

64. Greets B when re-entering room.

Explanation: Demonstrates an awareness of B's attentional state.

Example - when she comes back after a brief separation, will acknowledge B, except when such a
greeting might be intrusive or disruptive of B's ongoing activity. If not observed, place in middle piles. 6
65. Responds to B's signals.

Explanation: not only is M aware of B's signals to her, she also responds to these signals. Responses
may or may not be appropriate. If B does not signal, place in middle piles 8

66. Consistently unresponsive.

Explanation: does not respond to negative or positive signals, consider the consistency of her
unresponsiveness in the pile placement.

Example - M responds to negative signals and ignores positive signals place in middle piles. 1

67. Responds only to frequent, prolonged or intense distress.

Explanation: intervenes and/or comforts B only when signals of distress are frequent, or prolonged or
intense, otherwise seems oblivious to B's distress. M does not respond to B's less intense signals of
distress such as fusses and whimpers. 1

68. Interactions appropriately vigorous and exciting as judged from B's responses.
Explanation: interactions with B are well-timed and matched to B's level of activity or enthusiasm. 8

69. Notices when B is distressed (e.g., cries, fusses or whimpers).

Explanation: shows that she is aware of B's distress. Gives an observable sign to B that she is
attending. She may look or comment to B. M may or may not intervene. 7

70. Response delayed such that B cannot connect M's responses with the action that initiated
it.

Explanation: because of her timing, responses are not contingent on or obviously related to B's signals
or behaviour.

Example: B's signals for juice, M gets juice several minutes later; B's signals to be picked up, M
ignores until she finishes her activity in progress and then responds. 1

71. Builds on the focus of B's attention.

Explanation: aware of B's interest and attention and uses this information as a guide for her
interactions.

Example - in play, attends to what the B is interested in, rather than introducing a new activity. 9

72. Notices when B smiles and vocalizes.
Explanation: gives an observable sign that she is aware of B's positive signals.
Example - looks when B smiles, but may or may not respond by smiling, vocalizing. 8

73. When irritated with B, disengages or distances herself from interaction with B.

Middle: Condition not observed or irritation not directed to B.

Low: Irritation with B expressed through increased emotionally engaged interaction.

Explanation: if irritated, withdraws from B either by physically or psychologically distancing herself.



Examples - when she is annoyed with B, refuses to engage in joint activity or may respond with flat
affect or indifference.

Place in low piles if irritation or annoyance expressed by emotionally charged interactions with B.
Example - B does something M does not like, she may retaliate by scolding, teasing, or screaming at
B.5

74. Anxious about B's exploration (e.g. hovers over B).

Explanation: Overzealous monitoring of B's independent exploration. Seems overly concerned or
hyper vigilant about B's developmentally appropriate exploration.

Example - may physically restrict B's movements, stands over B when B is obviously good at walking.
4

75. Encourages independent exploration of environment.

Explanation: acknowledges B's exploratory interests by providing B with opportunities to explore
independently.

Example - introduces a potentially interesting activity or toy, then allows B to investigate
Place in middle piles if M ignores B's exploration

Place in unlike piles if M discourages independent exploration by controlling or interfering with B's
exploration. 7

76. Uses close bodily contact to soothe B.

Explanation: when B is upset, M comforts B physically by cuddling, molding herself to B.
Example - when B distressed M picks up and hugs.

Place in middle piles if no distress 8

77. Vocalizes to B throughout the visit.

Explanation: uses verbal contact to signal her accessiblity. This item assesses the quantity of
vocializations, they may or may not be appropriate in timing or content.

Example - there is a sense that M is aware and connected to B. Place in low piles if M never talks to B
6

78. Plays social games with B.

Explanation: engages B with interactive games.

Examples - peek-a-boo, pat-a-cake, round and round the garden, and other age appropriate, animated
play 6

79. Distressed by B's demands.

Explanation: has a low tolerance for more insistent signals; has difficulty accepting responsibility for
B's care.

Examples - when B needs care or comfort, M is annoyed, irritable, exasperated or resentful. 4

80. Annoyed by B's uncooperative behaviour.

Explanation: does not accept or respect B when B does not comply with M's initiatives or requests.
Examples - when B does not comply, M may escalate the emotional tone by joining battle with B;
putting B away, ignoring B, or refusing to give into B's demands. 4

81. Spontaneously expresses positive feelings to B.

Explanation: love and acceptance is expressed outwardly to B; M not only loves B, but these feelings
are made obvious to B.

Examples - shows her feelings of pleasure to B by saying endearing things to B, when B does
something cute, smiles and comments to B. 9



82. Physically restricts B's movements while in proximity.
Explanation: physically restrains B. Impersonal restraints such as playpens and highchairs may be
considered if B is placed in these as a way of restricting the B's active exploration.

Example - encloses the B with her legs while in play so B cannot move away. 3

83. Aloof when interacting with B.
Explanation: interactions are impersonal, detached, and remote from B's activity in progress.
Example - interactions seem more obligatory than pleasureable 3

84. Display of affect does not match B's display of affect (e.g., smiles when B is distressed).
Explanation: affect is not congruent with B's emotional state, may indicate that M mislables B's affect.
Example - B frightened, M laughs and says B is shy. 3

85. Interactions with B are incomplete.

Explanation: interactions are fragmented or arbitrarily terminated before reaching a natural
end. Does not give B opportunity to fully explore current activity.

Example -introduces different activity when B is enjoying playing with a toy. 3

86. Terminates physical contact before B is satisfied.

Explanation: when is in contact, breaks off contact before B is soothed completely or ready to move on
to other activities. 2

87. Actively opposes B's wishes.

Explanation: does not acknowledge B's autonomy, does not accept that B has a will, actively interferes
or redirects B from activity in progress. Does not considers B's mood and activity in progress. 2

88. Interactions with B are characterized by conflict.

Explanation: M and B seem to have different agendas, lack of mutual enjoyment, undercurrent of
hostility to each other. 1

89. Interventions satisfy B.

Explanation: interventions are effective as evidenced by B being settled or content. 9

90. Punitive or retaliatory during interactions with B.
Explanation: underling hostility and rejection of B.
Examples - scolds, criticizes, ignores, aggressive, abrupt jerking about, or slaps B. 1



Anhang 8: Maternal Behaviour Q-Sort Datenblatt

Q-Sort Datenblatt

VP:

Alter:
Geschlecht:
Datum:

9

8

7

Kategorie 9: Diese Aussagen sind dul3erst typisch.

Kategorie 8: Diese Aussagen sind sehr typisch.

Kategorie 7: Diese Aussagen sind ziemlich typisch.

Kategorie 6: Diese Aussagen sind eher typisch.

Kategorie 5: Diese Aussagen sind weder typisch noch untypisch.
Kategorie 4: Diese Aussagen sind eher untypisch.

Kategorie 3: Diese Aussagen sind ziemlich untypisch.

Kategorie 2: Diese Aussagen sind sehr untypisch.

Kategorie 1: Diese Aussagen sind dul3erst untypisch.
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Dokumentation der Forderung auf dem Laufband

Name des Kindes:
Beginn der Férderung:

Ende der Férderung:

Bitte tragen Sie unmittelbar nach der Férderung kurz die Angaben in die
Tabelle ein.

Dies hilft uns, die Férderung auf dem Laufband bei der Auswertung der Daten
besser einzuschatzen.

Vielen Dank

In der Spalte Besonderheiten ware wichtig anzugeben, wenn |hr Kind z.B. krank ist,
sehr schlecht geschlafen hat und dadurch eher unruhig und unausgeglichen ist,
wenn lhr Kind etwas besonderes wahrend der Férderung gemacht hat, was Sie uns
gerne mitteilen wollen...

Bitte vermerken Sie am Ende der Woche die Haufigkeit der anderen Therapien/
Férderungen lhres Kindes.

Bitte beachten Sie, dass Sie pro Woche nur 5x mit lhrem Kind Uben sollen. Bitte
halten Sie sich an die abgesprochene Ubungsldnge! Wenn Ihr Kind oder Sie aus
gesundheitlichen Grinden etc. die Férderung nicht durchfihren konnten, vermerken
Sie dies bitte auch in der Wochenubersicht.



Forschungsprojekt Prof. Dr. Leyendecker und Dipl. Pdd. Britta Gebhard,

S Universitdt Dortmund
e . Laufbandférderung fiir frilhgeborene Kinder
s
Wochenplan
1. Woche
Datum Uhrzeit Dauer Besonderheiten

Therapien/ Férderungen in dieser Woche

Art der Férderung Wann? Wie lang?




: Forschungsprojekt Prof. Dr. Leyendecker und Dipl. Pad. Britta Gebhard,
v #*°  Universitdt Dortmund
Laufbandforderung fiir frilhgeborene Kinder
«®  Elternfragebogen Compliance

Bitte beantworten Sie die Fragen, indem Sie die zutreffende Zahl,
mit der Sie Ubereinstimmen, ankreuzen:

Initialen des Kindes Datum Nr. der Beobachtung

ausfiillende Bezugsperson Verhiltnis zum Kind

Besonderheiten/ wichtige Informationen, z.B. langere Krankheit des Kindes:

1. Ich habe die Erlduterungen und Anweisungen der Therapeutin zur
Forderung auf dem Laufband verstanden

1 2 3 4 5

stimme gar nicht iiberein  stimme nicht iiberein kann ich nicht sagen ja, ich stimme iiberein stimme ich total zu

2. Ich konnte die Forderung auf dem Laufband so oft machen, wie die
Therapeutin empfohlen hat

1 2 3 . 5

stimme gar nicht iberein  stimme nicht iiberein kann ich nicht sagen ja, ich stimme {iberein stimme ich total zu

3. Ich konnte die Forderung auf dem Laufband in der vollen Linge der
vereinbarten Zeit ausfithren

1 2 3 4 5

stimme gar nicht iiberein  stimme nicht iiberein kann ich nicht sagen ja, ich stimme iiberein stimme ich total zu

4. Ich fiihlte mich sicher in dem Umgang mit dem Laufband und der
Durchfiithrung der Férderung

1 2 3 . 5

stimme gar nicht iberein  stimme nicht iiberein kann ich nicht sagen ja, ich stimme {iberein stimme ich total zu
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5. Ich weiB, wie ich mein Kind wéhrend der Férderung motivieren kann, auch
wenn es Unlust zeigt

1 2 3 4 5

stimme gar nicht tiberein  stimme nicht tiberein kann ich nicht sagen ja, ich stimme tiberein stimme ich total zu

6. Ich denke, dass die Forderung auf dem Laufband eine unnétige Belastung
fiir mein Kind ist

1 2 3 . 5

stimme gar nicht iberein  stimme nicht iiberein kann ich nicht sagen ja, ich stimme {iberein stimme ich total zu

7. Ich denke, dass die Forderung auf dem Laufband meinem Kind hilft, besser
laufen zu lernen

1 2 3 4 5

stimme gar nicht tiberein  stimme nicht tiberein kann ich nicht sagen ja, ich stimme iiberein stimme ich total zu




: Forschungsprojekt Prof. Dr. Leyendecker und Dipl. Pad. Britta Gebhard,
v #*°  Universitdt Dortmund
Laufbandforderung fiir frilhgeborene Kinder
\®  Elternfragebogen zum Abschluss der Forderung

Bitte beantworten Sie die Fragen, indem Sie die zutreffende Zahl,
mit der Sie Ubereinstimmen, ankreuzen:

Initialen des Kindes Datum Nr. der Beobachtung

ausfiillende Bezugsperson Verhiltnis zum Kind

Besonderheiten/ wichtige Informationen, z.B. langere Krankheit des Kindes:

1. Ich habe das Gefiihl, dass ich immer sicherer im Umgang mit dem
Laufband geworden bin

1 2 3 4 5

stimme gar nicht iiberein  stimme nicht iiberein kann ich nicht sagen ja, ich stimme iiberein stimme ich total zu

2. Ich konnte die Forderung auf dem Laufband so oft machen, wie die
Therapeutin empfohlen hat

1 2 3 . 5

stimme gar nicht iberein  stimme nicht iiberein kann ich nicht sagen ja, ich stimme {iberein stimme ich total zu

3. Mir ist es zunehmend schwerer gefallen, die Forderung auf dem Laufband
in der vollen Zeitlinge und an 5 Tagen der Woche auszufiihren

1 2 3 4 5

stimme gar nicht iiberein  stimme nicht iiberein kann ich nicht sagen ja, ich stimme iiberein stimme ich total zu

4. Ich hitte gedacht, dass die Forderung auf dem Laufband einen kiirzeren
Zeitraum andauern wird

1 2 3 . 5

stimme gar nicht iberein  stimme nicht iiberein kann ich nicht sagen ja, ich stimme {iberein stimme ich total zu
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5. Ich konnte verschiedene Methoden und Strategien entwickeln, die
Forderung auf dem Laufband fiir mein Kind interessant und
abwechslungsreich zu gestalten

1 2 3 4 5

stimme gar nicht tiberein  stimme nicht iiberein kann ich nicht sagen ja, ich stimme tiberein stimme ich total zu

6. Ich denke, dass die Foérderung auf dem Lautband eine unnétige Belastung
fiir mein Kind war

1 2 3 4 5

stimme gar nicht iberein  stimme nicht iiberein kann ich nicht sagen ja, ich stimme {iberein stimme ich total zu

7. Ich denke, dass mein Kind durch die Férderung auf dem Laufband schneller
laufen gelernt hat

1 2 3 4 5

stimme gar nicht tiberein  stimme nicht tiberein kann ich nicht sagen ja, ich stimme tiberein stimme ich total zu

8. Ich habe durch die Beschiftigung mit dem Laufband und das Fiihren des
Tagebuchs mein Kind und seine motorischen Fiahigkeiten besser kennen
gelernt

1 2 3 4 5

stimme gar nicht iiberein  stimme nicht iiberein kann ich nicht sagen ja, ich stimme iiberein stimme ich total zu
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Informationen fiir Eltern iiber das Forschungsprojekt
wLaufbandforderung fiir friilhgeborene Kinder*
Einverstindniserkldrung zur Studienteilnahme

Ihre Familie und Ihr Kind konnten geeignet sein, an einer Studie der Universitidt Dortmund
teilzunehmen. Die folgende Broschiire gibt [hnen wichtige Informationen tiber die Studie. Das
Ziel der Studie, die Risiken und die moglichen Vorteile werden im Folgenden erléutert.

Bitte nehmen Sie sich Zeit, diese Informationen sehr sorgfiltig zu lesen. Wenn Sie damit
fertig sind, sollten Sie die Untersucherin zu allen Fragen und Bedenken ansprechen. Vielleicht
sollten Sie auch mit anderen Personen (Familie, Freunde, Arzt, Therapeut) iiber eine mogliche
Teilnahme an der Studie sprechen.

Wenn Sie sich dazu entschlieflen, an der Studie teilzunehmen, bitten wir Sie, diese Broschiire
zu unterschreiben. Bevor Sie unterschreiben miissen Sie sich sicher sein, dass Sie wissen,
worum es in der Studie geht und was die moglichen Risiken und Vorziige der Studie sind.

1. Grundlegende Informationen iiber die Studie ,,Laufband fiir friithgeborene Kinder*
und die Forscher

1.1 Der Titel der Studie lautet ,Motorik und Interaktion in der Entwicklung von
Risikokindern: Ein Projekt zur Entwicklungsforderung von frithgeborenen Kindern auf
dem Laufband*

1.2 Studientrdger: Trager der Studie ist die Universitit Dortmund, Fakultit
Rehabilitationswissenschaften, Fach Rehabilitation und Padagogik bei Korperbehinderung

1.3 Name, Titel und Funktion
Prof. Dr. rer. nat. Christoph Leyendecker, Universitét Dortmund,
Dipl. P4d. Britta Gebhard, Universitdt Dortmund (Hauptuntersucherin)

2. Ziel der Studie

Das oberste Ziel dieser Studie ist es herauszufinden, ob eine Forderung auf dem Laufband
den Zeitpunkt fiir den Beginn des freien Laufens bei frithgeborenen Kindern verédndern
kann. Bisherige amerikanische Studien haben bei Kindern mit Down Syndrom gute
Erfolge mit dieser Forderung gezeigt.

In dieser Studie wollen wir die Anwendbarkeit und Umsetzbarkeit einer Forderung auf
dem Laufband durch die Eltern untersuchen. Zudem wollen wir herausfinden, ob sich die
Qualitit des freien Gehens verbessert und in welchem Zusammenhang die Interaktion
zwischen Eltern und dem Kind in Bezug auf diese Forderung zu sehen ist.

3. Informationen iiber die Studienteilnehmer

3.1 Freiwilligkeit der Teilnahme
Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie und Thr Kind kénnen auch jederzeit aus
der Studie aussteigen, was keinerlei negative Konsequenzen fiir Sie haben wird. Dennoch
mochten wir Sie bitten, nur an dieser Studie teilzunechmen, wenn Sie ernsthaftes Interesse
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haben und meinen, dass Sie an der Studie, ausgenommen unvorhersehbarer Griinde,
komplett teilnehmen konnen.

3.2 Wer kann an der Studie teilnehmen?

Familien mit einem Kind,

e das zu frith geboren ist (< 37. Schwangerschaftswoche),

e cin motorisches Entwicklungsalter von 9 Monaten erreicht hat oder bald erreichen
wird,

e das Anzeichen fiir einen zu hohen Muskeltonus in hochstens 2 Extremitidten (Arm
oder Bein) aufweist,

e das sich trotz des korrigierten Alters etwas langsamer als andere Kinder entwickelt.

3.3 Wie viele Leute konnen an der Studie teilnehmen?
Insgesamt sollen 16 Kinder und Ihre Familien in der Studie untersucht werden. 8 Kinder
erhalten eine spezielle Forderung auf dem Laufband, alle Kinder werden auf dem
Laufband und in ihrer Entwicklung getestet.

4. Informationen iiber den Studienablauf

4.1.Was wird genau mit meinem Kind in der Studie gemacht?

Ihr Kind wird an der Studie teilnehmen kénnen, wenn es in der Lage ist, mindestens 6
spontane Schritte auf dem Laufband zu machen. Ihr Kind wird nach dem Zufallsprinzip in
die Laufbandgruppe oder die Kontrollgruppe zugeteilt. Wenn Thr Kind der
Laufbandgruppe angehort, wird er/ sie auf einem sehr langsam laufenden Laufband iiben,
selbstdndig Schritte zu machen. Sie oder eine andere Bezugsperson halten das Kind 5 mal
die Woche fiir hochstens 8 Minuten auf das Laufband. Sie werden natiirlich vorher von
der Untersucherin in den Gebrauch des Gerédtes eingewiesen. Vorteil des Laufbandes ist,
dass es bei Thnen zu Hause bleibt und Sie fiir die Férderung das Haus nicht verlassen
muissen.

Wenn Sie der Kontrollgruppe zugeteilt wurden, wird Thr Kind nicht auf dem Laufband

tiben, sondern 2-wochentlich bzw. monatlich (wie auch die Kinder der Laufbandgruppe)

in Bezug auf seine Entwicklung untersucht. Sie erhalten zudem Anregungen, wie Sie die

Spielaktivitdt Thres Kindes unterstiitzen koénnen. Damit fordern Sie die motorische

Entwicklung Thres Kindes.

Die Untersuchung beinhaltet Folgendes:

- Videoaufnahme Ihres Kindes, wihrend es ca. 5 Minuten auf das Laufband gehalten
wird mit mehreren Kameras, um sowohl die Schritte des Kindes als auch die
Interaktion mit der Bezugsperson aufnehmen zu kénnen

- Messung von korperlichen Daten wie Lange, Gewicht, Umfang der Gliedmalien

- Untersuchung und Dokumentation der korperlichen und kognitiven Entwicklung mit
dem Entwicklungstestverfahren ,,Bayley Scales of Infant Development IT*.

Wenn Thr Kind in der Lage ist, selbstindig zu laufen, benétigt es keine Forderung mehr

auf dem Laufband. Dieses wird von uns abgeholt und wir werden eine

Abschlussuntersuchung zur motorischen Entwicklung vornehmen.

Die Videoaufnahmen werden hinsichtlich des Gangs und der Schritthdufigkeit IThres

Kindes untersucht. Die Interaktion zwischen Thnen und Ihrem Kind wird hinsichtlich
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verschiedener Variablen ausgewertet, die elterliches Interaktionsverhalten umschreiben
konnen (bspw. Blickkontakt, verbales Loben etc.)

Wie viel Zeit wird die Teilnahme an der Studie benitigen? Wann wird die Teilnahme
meines Kindes an der Studie beendet sein?

Ihr Kind kann ab einem motorischen Entwicklungsalter von etwa 9 Monaten an der Studie
teilnehmen. Sobald Thr Kind frei laufen kann, ist die Studie und die Forderung beendet.
Die Lange der Studiendauer wird von Kind zu Kind variieren. Die langste Teilnahme wird
zwischen 10-12 Monaten liegen, abhingig von dem Zeitpunkt, wann Thr Kind beginnen
wird frei zu laufen.

Jede 14-tdgige bzw. monatliche Untersuchung wird ca. 1,5 bis 2 Stunden dauern. Das
Forschungsteam wird zu Thnen nach Hause kommen und die Entwicklung Thres Kindes
untersuchen sowie eine Videoaufnahme der Forderung auf dem Laufband machen.

Wenn Sie und Ihr Kind zur Laufbandgruppe gehoren, miissen Sie 5x wochentlich mit
Threm Kind bis zu 8 Minuten auf dem Laufband das Schreiten tiben.

5. Informationen iiber Risiken und Vorteile

Welchen Risiken werde ich mein Kind aussetzen, wenn es an der Studie teilnimmt? Was
machen die Untersucher, um es vor Risiken zu schiitzen?

Das Laufband wird mit einer sehr geringen Geschwindigkeit laufen, so dass es nicht, wie
man sonst den Einsatz von Laufbidndern kennt, eine itibermidfige Belastung bzw.
Anstrengung fiir den Korper darstellt und keinem Konditionstraining dient. Anfangs
kann es vorkommen, dass Ihr Kind schreit oder weint, weil es sich erst langsam an das
Laufband gew6hnen muss. Besonders wenn die Untersucher IThnen den Umgang mit dem
Laufband beibringen, konnen die Kinder irritiert darauf reagieren, dass Sie von einer
fremden Person gehalten werden. Wir unternehmen VorsichtsmaBBnahmen, um die
Sicherheit Thres Kindes zu gewidhren. Die Laufbidnder entsprechen aktuellen
Sicherheitsrichtlinien zur Durchfithrung wissenschaftlicher Studien und sind gemeinsam
mit amerikanischen Experten entwickelt worden. In den USA werden die Laufbénder
schon seit vielen Jahren zu Forschungszwecken eingesetzt.

Was passiert, wenn mein Kind sich wdhrend der Forderung auf dem Laufband verletzt,
krank wird oder andere Probleme entwickelt?

Sie und Ihr Kind nehmen auf eigene Gefahr an der Studie teil. Bei sachgeméBer
Benutzung des Laufbandes sollte Ihrem Kind wéhrend der Forderung nichts passieren.
Im Falle einer Verletzung, die im unmittelbaren Zusammenhang mit der Nutzung des
Laufbandes steht, siche 8.7 .

Sollten Sie einen Zusammenhang zwischen einer gesundheitlichen Verdnderung Ihres
Kindes und der Forderung auf dem Laufband vermuten, werden wir uns gemeinsam mit
Threm Arzt tiber eine weitere Teilnahme an der Studie beraten.

Wir konnen Thnen durch die Forderung auf dem Laufband keine Verbesserung der
motorischen Entwicklung Thres Kindes versprechen, noch konnen wir eine
Verschlechterung des Gesundheitszustandes Thres Kindes gidnzlich ausschlie3en. Sollte
dies der Fall sein, werden wir gemeinsam iiber einen Studienabbruch sprechen. Im Falle
einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes konnen die Studienleiter nicht haftbar
gemacht werden.
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Wenn mein Kind an dieser Studie teilnimmt, kann es dann auch parallel an anderen
Studien teilnehmen?

Wir raten Thnen dringend an, Thr Kind nur an einer Studie teilnehmen zu lassen, damit
Ihr Kind nicht unnétig belastet wird und die Studienergebnisse nicht verfilscht werden.

Wie kann mein Kind Vorteile aus der Teilnahme an der Studie ziehen?

Da es sich um die erste Studie in Deutschland zur priaventiven Erforschung des
Laufbandes bei frithgeborenen Kindern handelt, konnen wir Thnen keinerlei Vorteile
versprechen. Wir wissen aber, dass bisherige amerikanische Untersuchungen positive
Wirkungen beziiglich der motorischen Entwicklung gezeigt haben.

Neueste Forschungserkenntnisse, die die Teilnahme an der Studie beeinflussen kénnten
Sollte das Forscherteam {iber neueste Forschungserkenntnisse verfiigen, die Ihre
Teilnahme an der Studie beeinflussen konnte, werden Sie unterrichtet. Evtl. werden Sie
gefragt, eine verdnderte Einverstidndniserkldrung zu unterschreiben.

6. Beendigung der Studie

Wie kann ich die Teilnahme meines Kindes an der Studie beenden?

Sie konnen die Teilnahme an der Studie jederzeit beenden. Wenn Sie die Studie beenden
wollen, bevor sie abgeschlossen ist, wird dies keine negativen Konsequenzen fiir Sie
oder Thr Kind haben. Gerne hétten wir Informationen iiber Ihre Griinde, die Studie
frithzeitig zu verlassen, um dies in die Datenanalyse einbauen zu kénnen. Dariiber hinaus
werden bereits erhobene Daten von Thnen und Threm Kind gespeichert und ggfs. in der
Analyse mitausgewertet.

7. Finanzielle Informationen
Kostet mich die Teilnahme an der Studie etwas? Muss meine Krankenversicherung fiir

die Teilnahme an der Studie etwas bezahlen?
Nein, es werden keine Kosten auf Sie oder Ihre Versicherung zukommen.

7.2. Bekomme ich fiir die Teilnahme an der Studie etwas bezahlt?

Nein, fiir die Teilnahme konnen wir Thnen nichts bezahlen.

7.3. Hat jemand einen finanziellen oder anderen Vorzug aus der Studie?

Nein, kein Konzern, Unternechmen oder eine Einrichtung hat einen finanziellen oder
andersartigen Vorzug durch die Studie.

8. Versicherung

8.1. Was ist, wenn sich mein Kind wéhrend der Forderung auf dem Laufband verletzt?

Im Falle eines Unfalls auf dem Laufband habe wir fiir Thr Kind eine
Unfallversicherung abgeschlossen. Um den Versicherungsschutz nicht zu gefédhrden,
miissen bestimmte Bedingungen eingehalten werden. Sie erhalten ein Exemplar der
Sie betreffenden Versicherungsbedingungen . Bitte lesen Sie sie in Ruhe durch.
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9. Schutz personlicher Daten

9.1. Wie wird meine und die Privatsphdre meines Kindes geschiitzt?

Die Daten (personliche Daten, Videoaufnahmen etc.), die wihrend der Studie erhoben
werden, werden nur von Personen, die in die Studie involviert sind, benutzt. Sollten die Daten
anderweitig genutzt werden, werden wir vorher schriftlich um Thre Einverstindnis bitten. In
den Veroffentlichungen zu den Studienergebnissen wird Thr Kind nur in einer
pseudonymisierten Form beschrieben. Auf den Videoaufnahmen werden die Gesichter von
Kind und Bezugsperson zu sehen sein. Diese Aufnahmen werden ausschlieBlich fir die
Datenerhebung und Auswertung innerhalb dieser Studie analysiert.

9.2. Welche Informationen von mir oder meinem Kind werden von den Forscherteam oder
anderen Personen gesehen? Wer kénnen diese Personen sein?

Mit Unterzeichnung dieser Einverstdndniserkldrung erlauben Sie uns die Einsicht in die
arztlichen Akten Thres Kindes. Dies ist fiir die Studie sehr wichtig, da gemeinsam mit Threm
Arzt die Risiken fiir die Teilnahme an der Studie abgeschitzt werden miissen. Die
medizinischen Angaben brauchen wir zur genauen Datenerhebung Ihres Kindes. Sie werden
jedoch nur in pseudonymisierter Form in Berichten veroffentlicht.

Alle medizinischen Informationen sind fiir die Studie wichtig, um beispielsweise Effekte
durch andere Forderungen oder medizinische Komplikationen, Medikamenteneinnahme etc.
einschétzen zu konnen.

Die Ergebnisse dieser Studie konnten in Fachzeitschriften veroffentlicht werden oder auf
nationalen und internationalen Kongressen vorgestellt werden. Dabei werden keine Daten
genannt, die Riickschliisse auf Ihr Kind und IThre Familie zulassen. Sollten wir IThren Namen
oder Aufnahmen von Threm Kind in der Offentlichkeit benstigen, werden wir Sie in einer
separaten Einverstdndniserkldrung darum bitten.

9.3. Was passiert mit den erhobenen Daten, wenn die Studie beendet ist oder mein Kind
frither aus der Studie aussteigt?

Die Daten IThres Kindes miissen iiber die Studie hinaus weiter aufbewahrt werden. Sie dienen
der Nachvollziehbarkeit und Uberpriifbarkeit der Studienergebnisse. Ggfs. werden die Daten
fiir andere Erhebungen genutzt, jedoch nur in anonymisierter Form.

10. Kontaktinformationen

10.1. Wen kann ich bei Fragen zu der Studie kontaktieren?

Bitte kontaktieren Sie beziliglich aller Fragen, Probleme wund Terminabsagen,
Terminverschiebungen, Krankheiten Thres Kindes etc.

Dipl. Pad. Britta Gebhard

Telefon Uni: 0231/ 755-4179

Telefon Mobil: 0163/ 2534085

Email: Britta. Gebhard@uni-dortmund.de
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11. Einverstindniserklidrung zur Studienteilnahme

Ich bin von Dipl. PiAd. Britta Gebhard und/oder Prof. Dr. Ch. Leyendecker iiber Wesen,
Bedeutung und Tragweite der Studie aufgeklirt worden.

Ich bin damit einverstanden, dass die Mitarbeiter/Innen des Forschungsprojektes
Einsicht in die Krankenakten erhalten oder vom behandelnden Arzt schriftlich
Auskunft iiber die Entwicklung meines Kindes erhalten (nicht zutreffendes bitte
streichen).

Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der Studie meine Daten und die Daten
meines Kindes einschlieBlich der Daten iiber Geschlecht, Alter, Gewicht und
Korpergrofie aufgezeichnet und verschliisselt (pseudonymisiert) an die Mitarbeiter der
Studie zur wissenschaftlichen Auswertung weitergegeben werden.

Ich habe ein Exemplar des Aufklidrungsbogens zum Mitnehmen erhalten.

Meine bisherigen Fragen wurden beantwortet. Wenn ich mehr Fragen oder Bedenken
zu der Studie habe, werde ich die o0.g. Kontaktpersonen ansprechen.

Ich erklire mich mit der Teilnahme meines Kindes an der Laufbandstudie
einverstanden.

Ort, Datum, Unterschrift des Erziechungsberechtigten

Name der Eltern

Anschrift

Telefon und Emailadresse

Name des Kindes Geburtsdatum des Kindes

Ich habe die Eltern/ Erziehungsberechtigten nach bestem Gewissen und Wissensstand
iiber die Teilnahme an der Studie aufgeklirt. Die oben unterzeichnende Person hat
zugestimmt, dass Sie die Ziele, Vorteile und Risiken der Studie verstanden hat.

Ort, Datum, Unterschrift des Forschers/ der Forscherin



Fragen zum Gesundheitszustand des Kindes wahrend und nach der Geburt:
(diese Informationen wiirden wir gerne mit Ihrem Einverstandnis im SPZ einholen)

Beatmungsdauer: PVL:

pH: Infektionen:
Anfille: Hypoglykédmie:
IVL: APGAR-Werte:
Schweregrad Gehirnblutung: gesamt NBRS:

Einverstandniserklarung:

Ich bin damit einverstanden, dass Frau Dipl. Pad. Britta Gebhard zur Ausrechnung
des Nursery Neurobiologic Risk Score Informationen tber den Gesundheitszustand
wahrend und nach der Geburt meines Kindes durch das SPZ erhailt.

Ich bin dartber aufgeklart worden, dass alle hier gemachten Angaben vertraulich
behandelt werden.

Ort, Datum Unterschrift
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Fragebogen fiir Eltern friihgeborener Kinder

Fragen zum Kind:

Name des Kindes:

Geburtsdatum:

Schwangerschaftswoche:

Geburtsgewicht:

GeburtsgroRe:

Mehrlingsgeburt?
()ia

() nein

Folgende Medikamente
mussen derzeit
eingenommen werden:

Wie lange war das Kind
im Brutkasten?

Wie lange war das Kind im
Warmebett?

Derzeitige Therapien/ Férderung
(Haufigkeit uns seit wann?):

Friihere Therapien/ Férderungen, die
schon beendet sind:




Forschungsprojekt Prof. Dr. Leyendecker und Dipl. Pad. Britta Gebhard,

v #*°  Universitdt Dortmund

Fragen zu den Eltern:

Laufbandforderung fiir frilhgeborene Kinder
«#  Personliche Angaben Kind und Eltern

Alter der Mutter:

Alter des Vaters:

Alter im Haushalt lebender
Geschwister:

Familienstand:

() ledig () verheiratet () geschieden

Nationalitat Mutter:

() deutsch () andere

Nationalitat Vater:

() deutsch () andere

Schulabschluss Mutter:
() Hauptschule () mittlere Reife
() Abitur () Studium (') kein Abschluss

Schulabschluss Vater:
() Hauptschule () mittlere Reife
() Abitur () Studium (') kein Abschluss

Arbeitsverhaltnis Mutter:

() Angestellte () Selbstandig

() Hausfrau () Vollzeit () Teilzeit
() Arbeitsuchend

Arbeitsverhaltnis Vater:

() Angestellter () Selbstandig

() Hausmann (') Vollzeit ( ) Teilzeit
() Arbeitsuchend

Fragen zur Schwangerschaft und Geburt:

Komplikationen bei der Schwangerschaft:

Komplikationen bei der Geburt:

Grund der Friihgeburt:

Die Entbindung erfolgte:

() spontan (') mit Kaiserschnitt/ Notkaiserschnitt () mit Saugglocke/ Geburtszange




Anhang 15: Priifung Hypothese A 1.1.1: Die prozentuale Hiufigkeit alternierender

Schritte auf dem Laufband nimmt zu.

Riinge fiir alle Versuchspersonen

Mittlerer Rang Rangsumme

VP1_AS - VP1 Baseline AS Negative Riange 1° 2,00 2,00]
Positive Ringe 14° 8,43 118,00,
Bindungen 0°
Gesamt 15

VP2 AS - VP2 Baseline AS Negative Riinge 24 5,50 11,00
Positive Riinge 13¢ 8,38 109,00
Bindungen 0f]
Gesamt 15

VP3_AS - VP3_AS Baseline Negative Riange 1# 3,00 3,00]
Positive Ringe 9" 5,78 52,00
Bindungen 0'
Gesamt 10

VP4_AS - VP4 _Baseline_ AS Negative Ringe & 1,00 1,00]
Positive Ringe 11* 7,00 77,00
Bindungen o'
Gesamt 12

VP5_AS - VP5 Baseline AS Negative Ringe ™ 9,00 54,00
Positive Ringe 8" 6,38 51,00,
Bindungen 3°
Gesamt 18

VP6_AS - VP6_Baseline_ AS Negative Ringe i 3,00 3,00




Positive Rénge 54 3,60 18,00

Bindungen 3"

Gesamt 9
VP7_AS - VP7_Baseline_AS Negative Ringe I 2,00 2,00

Positive Ringe 6' 4,33 26,00

Bindungen 3"

Gesamt 10

Statistik fiir Test*
VP1_AS - VP2 _AS - VP3_AS - VP4_AS -
VP1_Baseline AS VP2_Baseline AS VP3_AS_Baseline VP4 _Baseline AS

Z -3,308% -2,786% -2,504° -3,082%
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,001 ,005 ,012 ,002
Exakte Signifikanz (2-seitig) ,000 ,003 ,010 ,001
Exakte Signifikanz (1-seitig) ,000 ,002 ,005 ,000]
Punkt-Wahrscheinlichkeit ,000 ,000 ,002 ,000]

a. Basiert auf negativen Riangen.

c. Wilcoxon-Test



Statistik fiir Test®

VP5_AS - VP5_Baseline_AS

VP6_AS - VP6_Baseline_ AS

VP7_AS - VP7_Baseline_AS

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-,085°

1932

,945

473

011

-1,577°

115

156

,078

,031

-2,028"

,043

,047

,023

,008

a. Basiert auf negativen Réngen.

b. Basiert auf positiven Réngen.

c. Wilcoxon-Test



Anhang 16: Priifung Hypothese A 1.1.2: Die Anzahl aufeinanderfolgender alternierender

Schritte auf dem Laufband nimmt zu.

Riinge fiir alle Versuchspersonen

Mittlerer Rang Rangsumme
VP1Baseline AS folge - lingste alternierende Negative Ringe 12¢ 9,38 112,50
Schrittfolge
Positive Riinge 3b 2,50 7,50
Bindungen 0°
Gesamt 15
VP2 Baseline AS folge - VP2 _AS folge Negative Réinge 12¢ 7,42 89,00,
Positive Réinge 1° 2,00 2,00
Bindungen 2f]
Gesamt 15
VP3_Baseline_ AS_folge - VP3AS_folge Negative Ringe 9¢ 5,94 53,50
Positive Ringe 1 1,50 1,50
Bindungen 0'
Gesamt 10
VP4 Baseline AS folge - VP4 _AS folge Negative Ringe v 6,95 76,50,
Positive Ringe 1* 1,50 1,50
Bindungen o'
Gesamt 12
VP5_Baseline_AS_folge - VP5_AS_folge Negative Ringe ™ 7,71 54,00,
Positive Riinge 6" 6,17 37,00
Bindungen 2°
Gesamt 15




VP6_Baseline_ AS_folge - VP6_AS folge Negative Ringe 40 4,25 17,00
Positive Riinge A 2,00 4,00
Bindungen 0
Gesamt 6

VP7_Baseline AS folge - VP7_AS folge Negative Réinge 2° 4,50 9,00]
Positive Ringe 5t 3,80 19,00
Bindungen 0"
Gesamt 7

a. VP1Baseline_AS_folge < lingste alternierende Schrittfolge

b. VP1Baseline_AS_folge > lingste alternierende Schrittfolge

Statistik fiir Test®

V4

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

VPI1Baseline AS folge - | VP2 Baseline AS folge - | VP3_Baseline AS folge - | VP4 Baseline AS folge -
lingste alternierende VP2_AS_folge VP3AS_folge VP4 _AS folge
-2,990° -3,046" -2,652°
,003 ,002 ,008
,001 ,001 ,006
,001 ,000 ,003
,000 ,000 ,002

-2,949°

,003

,001

a. Basiert auf positiven Réngen.

c¢. Wilcoxon-Test

Statistik fiir Test®

VPS5 Baseline AS_folge -
VP5_AS folge

VP6_Baseline AS_folge -
VP6_AS folge

VP7_Baseline_AS_folge -

VP7_AS folge

V4

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-,595%

,552

,576

,288

,012

-1,378°

,168

,250

,125

-,857°
1391
,516
258

,094

a. Basiert auf positiven Réngen.

b. Basiert auf negativen Réngen.

c¢. Wilcoxon-Test



Anhang 17: Priifung Hypothese A 1.2.1: Das Auftrittverhalten mit dem Vorful} veriindert

sich

Versuchsperson =1

Riinge®
N Mittlerer Rang Rangsumme

Baseline Auftrittverhalten Vorful rechts - Negative Ringe 12¢ 7,92 95,00
Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorfu3
rechtes Bein in Prozent . b

Positive Rénge 3 8,33 25,00

Bindungen 0°

Gesamt 15
Baseline Auftrittverhalten Vorful links - Auf- Negative Ringe 49 8,25 33,00,
trittverhalten bei Belastungsantwort Vorfull
linkes Bein in Prozent ..

Positive Rénge 11¢ 7,91 87,00,

Bindungen 0f]

Gesamt 15

a. Baseline Auftrittverhalten VorfuB} rechts < Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorful} rechtes Bein in Prozent

b. Baseline Auftrittverhalten VorfuB3 rechts > Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorful} rechtes Bein in Prozent

c. Baseline Auftrittverhalten VorfuB} rechts = Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorful} rechtes Bein in Prozent

d. Baseline Auftrittverhalten Vorfu3 links < Auftrittverhalten bei Belastungsantwort Vorfuf} linkes Bein in Prozent

e. Baseline Auftrittverhalten VorfuB links > Auftrittverhalten bei Belastungsantwort Vorfuf} linkes Bein in Prozent

f. Baseline Auftrittverhalten Vorfuf3 links = Auftrittverhalten bei Belastungsantwort Vorful} linkes Bein in Prozent

g. Versuchsperson = 1

Statistik fiir Test"!

Baseline Auftrittverhalten Vorfull rechts -
Auftrittverhalten in Doppelstandphase

Baseline Auftrittverhalten Vorfuf} links -
Auftrittverhalten bei Belastungsantwort

V4

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-2,011°

,044

,023

,003

-1,534

a. Basiert auf positiven Réngen.

b. Basiert auf negativen Réngen.

¢. Versuchsperson = 1

d. Wilcoxon-Test




Versuchsperson = 2

Riinge®
Mittlerer Rang Rangsumme

Baseline Auftrittverhalten Vorful rechts - Negative Ringe 0 ,00 ,00
Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorfu3
rechtes Bein in Prozent . b

Positive Range 11 6,00 66,00

Bindungen 4¢

Gesamt 15
Baseline Auftrittverhalten Vorful links - Auf- Negative Ringe 34 2,00 6,00]
trittverhalten bei Belastungsantwort Vorfull
linkes Bein in Prozent ..

Positive Rénge 12¢ 9,50 114,00

Bindungen 0f

Gesamt 15

a. Baseline Auftrittverhalten VorfuB} rechts < Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorful} rechtes Bein in Prozent

b. Baseline Auftrittverhalten Vorfu3 rechts > Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorful} rechtes Bein in Prozent

c. Baseline Auftrittverhalten VorfuB} rechts = Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorful} rechtes Bein in Prozent

d. Baseline Auftrittverhalten Vorfu3 links < Auftrittverhalten bei Belastungsantwort Vorfuf} linkes Bein in Prozent

e. Baseline Auftrittverhalten VorfuB links > Auftrittverhalten bei Belastungsantwort Vorfuf} linkes Bein in Prozent

f. Baseline Auftrittverhalten Vorfu3 links = Auftrittverhalten bei Belastungsantwort Vorfuf} linkes Bein in Prozent

g. Versuchsperson = 2

Statistik fiir Test™®

Baseline Auftrittverhalten Vorfull rechts -
Auftrittverhalten in Doppelstandphase

Baseline Auftrittverhalten Vorfuf} links -
Auftrittverhalten bei Belastungsantwort

V4

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-2,936"

,003

-3,069°

,000

,000

a. Basiert auf negativen Réngen.

b. Versuchsperson = 2

c. Wilcoxon-Test




Versuchsperson =3

Riinge®
N Mittlerer Rang Rangsumme

Baseline Auftrittverhalten Vorful rechts - Negative Ringe 2° 7,00 14,00
Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorfu3
rechtes Bein in Prozent . b

Positive Ringe 8 5,13 41,00

Bindungen 0°

Gesamt 10
Baseline Auftrittverhalten Vorful links - Auf- Negative Ringe 14 5,00 5,00]
trittverhalten bei Belastungsantwort Vorfull
linkes Bein in Prozent ..

Positive Ringe 9° 5,56 50,00,

Bindungen 0f

Gesamt 10

a. Baseline Auftrittverhalten VorfuB} rechts < Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorful} rechtes Bein in Prozent

b. Baseline Auftrittverhalten Vorfu3 rechts > Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorful} rechtes Bein in Prozent

c. Baseline Auftrittverhalten VorfuB3 rechts = Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorful} rechtes Bein in Prozent

d. Baseline Auftrittverhalten Vorfu3 links < Auftrittverhalten bei Belastungsantwort Vorfuf} linkes Bein in Prozent

e. Baseline Auftrittverhalten VorfuB links > Auftrittverhalten bei Belastungsantwort Vorfuf} linkes Bein in Prozent

f. Baseline Auftrittverhalten Vorfu3 links = Auftrittverhalten bei Belastungsantwort Vorful} linkes Bein in Prozent

g. Versuchsperson = 3

Statistik fiir Test™®

Baseline Auftrittverhalten Vorfu3 rechts - | Baseline Auftrittverhalten Vorfuf links -

Auftrittverhalten in Doppelstandphase Auftrittverhalten bei Belastungsantwort
V4 -1,381° -2,299°
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,167 ,021
Exakte Signifikanz (2-seitig) ,186 ,020
Exakte Signifikanz (1-seitig) ,093 ,010
Punkt-Wahrscheinlichkeit ,011 ,003

a. Basiert auf negativen Réngen.

b. Versuchsperson = 3

c. Wilcoxon-Test




Versuchsperson = 4

Riinge®

Mittlerer Rang Rangsumme

Baseline  Auftrittverhalten Vorful rechts - Negative Rénge 2° 1,50 3,00
Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorfull
rechtes Bein in Prozent o "

Positive Range 0 ,00 ,00

Bindungen 10°

Gesamt 12
Baseline Auftrittverhalten Vorful links - Auf- Negative Ringe 6! 4,50 27,00
trittverhalten bei Belastungsantwort Vorfull
linkes Bein in Prozent ..

Positive Rénge 6° 8,50 51,00,

Bindungen of

Gesamt 12

a. Baseline Auftrittverhalten VorfuBl rechts < Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorful} rechtes Bein in Prozent

b. Baseline Auftrittverhalten Vorfuf3 rechts > Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorful3 rechtes Bein in Prozent

c. Baseline Auftrittverhalten VorfuBl rechts = Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorful3 rechtes Bein in Prozent

d. Baseline Auftrittverhalten Vorfuf3 links < Auftrittverhalten bei Belastungsantwort Vorfuf3 linkes Bein in Prozent

e. Baseline Auftrittverhalten Vorfuf links > Auftrittverhalten bei Belastungsantwort Vorfuf3 linkes Bein in Prozent

f. Baseline Auftrittverhalten Vorfu3 links = Auftrittverhalten bei Belastungsantwort Vorfuf} linkes Bein in Prozent

g. Versuchsperson = 4

Statistik fiir Test™"

Baseline Auftrittverhalten Vorful$ rechts -
Auftrittverhalten in Doppelstandphase

Baseline Auftrittverhalten Vorfuf3 links -
Auftrittverhalten bei Belastungsantwort

Z

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-1,342°

,180

,500

,250

,250

-,955°

,340

a. Basiert auf positiven Réngen.

b. Basiert auf negativen Réngen.

c. Versuchsperson = 4

d. Wilcoxon-Test




Versuchsperson =5

Riinge®
N Mittlerer Rang Rangsumme

Baseline Auftrittverhalten Vorful rechts - Negative Ringe 3* 2,83 8,50
Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorfu3
rechtes Bein in Prozent . Y

Positive Range 12 9,29 111,50,

Bindungen 0°

Gesamt 15
Baseline Auftrittverhalten Vorful links - Auf- Negative Ringe 24 1,50 3,00]
trittverhalten bei Belastungsantwort Vorfull
linkes Bein in Prozent ..

Positive Rénge 13¢ 9,00 117,00

Bindungen 0f

Gesamt 15

a. Baseline Auftrittverhalten VorfuB} rechts < Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorful} rechtes Bein in Prozent

b. Baseline Auftrittverhalten Vorfu3 rechts > Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorful} rechtes Bein in Prozent

c. Baseline Auftrittverhalten VorfuB} rechts = Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorfuf} rechtes Bein in Prozent

d. Baseline Auftrittverhalten Vorfu3 links < Auftrittverhalten bei Belastungsantwort Vorfuf} linkes Bein in Prozent

e. Baseline Auftrittverhalten VorfuB links > Auftrittverhalten bei Belastungsantwort Vorful} linkes Bein in Prozent

f. Baseline Auftrittverhalten Vorfu3 links = Auftrittverhalten bei Belastungsantwort Vorfuf} linkes Bein in Prozent

g. Versuchsperson = 5

Statistik fiir Test™®

Baseline Auftrittverhalten Vorfu3 rechts - | Baseline Auftrittverhalten Vorfuf links -

Auftrittverhalten in Doppelstandphase Auftrittverhalten bei Belastungsantwort
V4 -2,927° -3,245°
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,003 ,001
Exakte Signifikanz (2-seitig) ,002 ,000
Exakte Signifikanz (1-seitig) ,001 ,000
Punkt-Wahrscheinlichkeit ,000 ,000

a. Basiert auf negativen Réngen.

b. Versuchsperson = 5

c. Wilcoxon-Test




Versuchsperson = 6

Riinge®
N Mittlerer Rang Rangsumme

Baseline  Auftrittverhalten Vorful rechts - Negative Rénge 3? 3,50 10,50
Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorfull
rechtes Bein in Prozent o b

Positive Range 3 3,50 10,50

Bindungen 0°

Gesamt 6
Baseline Auftrittverhalten Vorful links - Auf- Negative Ringe 34 3,67 11,00]
trittverhalten bei Belastungsantwort Vorfull
linkes Bein in Prozent ..

Positive Rénge 3¢ 3,33 10,00

Bindungen of

Gesamt 6

a. Baseline Auftrittverhalten VorfuBl rechts < Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorful3 rechtes Bein in Prozent

b. Baseline Auftrittverhalten Vorfuf3 rechts > Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorful3 rechtes Bein in Prozent

c. Baseline Auftrittverhalten VorfuBl rechts = Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorful3 rechtes Bein in Prozent

d. Baseline Auftrittverhalten Vorfuf3 links < Auftrittverhalten bei Belastungsantwort Vorfuf3 linkes Bein in Prozent

e. Baseline Auftrittverhalten Vorfuf links > Auftrittverhalten bei Belastungsantwort Vorfuf3 linkes Bein in Prozent

f. Baseline Auftrittverhalten Vorfu3 links = Auftrittverhalten bei Belastungsantwort Vorfuf} linkes Bein in Prozent

g. Versuchsperson = 6

Statistik fiir Test™"

Baseline Auftrittverhalten Vorful$ rechts -
Auftrittverhalten in Doppelstandphase

Baseline Auftrittverhalten Vorfuf3 links -
Auftrittverhalten bei Belastungsantwort

Z

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

,000°

1,000

1,000

,563

,125

-,105°
917
1,000

,500

a. Die Summe der negativen Ringe ist gleich der Summe der positiven Ringe.

b. Basiert auf positiven Rangen.

c. Versuchsperson = 6

d. Wilcoxon-Test




Versuchsperson =7

Riinge®
N Mittlerer Rang Rangsumme

Baseline  Auftrittverhalten Vorful rechts - Negative Rénge 1° 2,00 2,00
Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorfull
rechtes Bein in Prozent o b

Positive Range 6 4,33 26,00

Bindungen 0°

Gesamt 7
Baseline Auftrittverhalten Vorful links - Auf- Negative Ringe 14 3,50 3,50]
trittverhalten bei Belastungsantwort Vorfull
linkes Bein in Prozent ..

Positive Rénge 6° 4,08 24,50

Bindungen of

Gesamt 7

a. Baseline Auftrittverhalten VorfuBl rechts < Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorful} rechtes Bein in Prozent

b. Baseline Auftrittverhalten Vorfuf rechts > Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorfull rechtes Bein in Prozent

c. Baseline Auftrittverhalten VorfuBl rechts = Auftrittverhalten in Doppelstandphase Vorful3 rechtes Bein in Prozent

d. Baseline Auftrittverhalten Vorfuf3 links < Auftrittverhalten bei Belastungsantwort Vorfuf3 linkes Bein in Prozent

e. Baseline Auftrittverhalten Vorfuf links > Auftrittverhalten bei Belastungsantwort Vorfuf3 linkes Bein in Prozent

f. Baseline Auftrittverhalten Vorfu3 links = Auftrittverhalten bei Belastungsantwort Vorfuf} linkes Bein in Prozent

g. Versuchsperson =7

Statistik fiir Test™®

Baseline Auftrittverhalten Vorfull rechts -
Auftrittverhalten in Doppelstandphase

Baseline Auftrittverhalten Vorfuf} links -
Auftrittverhalten bei Belastungsantwort

V4

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-2,066"

,039

,047

-1,791°

,073

,094

,047

a. Basiert auf negativen Réngen.

b. Versuchsperson = 7

c. Wilcoxon-Test




Anhang 18: Priifung Hypothese A 1.2.2: Das Auftrittverhalten mit der Ferse verindert

sich.

Versuchsperson =1

Riinge®
N Mittlerer Rang Rangsumme

Baseline Ferse rechts — Negative Réinge 1° 15,00 15,00
Auftrittverhalten_Ferse_rechts_Prozent

Positive Ringe 14° 7,50 105,00

Bindungen 0°

Gesamt 15
Baseline Ferse links — Negative Réinge 24 2,50 5,00]
Auftrittverhalten_Ferse_links_Prozent

Positive Riinge 13¢ 8,85 115,00

Bindungen 0f]

Gesamt 15

a. Baseline Ferse rechts < Auftrittverhalten Ferse rechts Prozent

b. Baseline Ferse rechts > Auftrittverhalten Ferse rechts Prozent

c. Baseline Ferse rechts = Auftrittverhalten Ferse rechts Prozent

d. Baseline_Ferse_links < Auftrittverhalten_Ferse_links_Prozent

e. Baseline_Ferse_links > Auftrittverhalten_Ferse_links_Prozent

f. Baseline_Ferse_links = Auftrittverhalten_Ferse_links_Prozent

g. Versuchsperson = 1

Statistik fiir Test™®

Baseline_Ferse rechts - Auftrittverhal-
ten_Ferse rechts Prozent

Baseline_Ferse links - Auftrittverhal-
ten_Ferse_links Prozent

V4

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-2,828°

,005

,007

,003

,003

3,321

,001

,000

,000

,000

a. Basiert auf negativen Rangen.

b. Versuchsperson = 1

c. Wilcoxon-Test



Versuchsperson = 2

Riinge®
N Mittlerer Rang Rangsumme

Baseline_Ferse_rechts — Negative Ringe 0 ,00 ,00
Auftrittverhalten_Ferse rechts Prozent

Positive Ringe o° ,00 ,00

Bindungen 15°

Gesamt 15
Baseline Ferse links — Negative Riinge 0¢ ,00 ,00
Auftrittverhalten_Ferse_links_Prozent

Positive Rénge 0° ,00 ,00

Bindungen 151

Gesamt 15
a. Baseline Ferse rechts < Auftrittverhalten Ferse rechts Prozent
b. Baseline Ferse rechts > Auftrittverhalten Ferse rechts Prozent
c. Baseline Ferse rechts = Auftrittverhalten Ferse rechts Prozent
d. Baseline Ferse links < Auftrittverhalten Ferse links Prozent
e. Baseline Ferse links > Auftrittverhalten Ferse links Prozent
f. Baseline Ferse links = Auftrittverhalten Ferse links Prozent
g. Versuchsperson = 2

Statistik fiir Test™
Baseline_Ferse rechts - Auftrittverhal- Baseline_Ferse links - Auftrittverhal-
ten_Ferse_rechts Prozent ten_Ferse links Prozent

V4 ,000* ,000"
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 1,000 1,000
Exakte Signifikanz (2-seitig) 1,000 1,000
Exakte Signifikanz (1-seitig) 1,000 1,000
Punkt-Wahrscheinlichkeit 1,000 1,000

a. Die Summe der negativen Rénge ist gleich der Summe der positiven Riange.

b. Versuchsperson =2

c. Wilcoxon-Test




Versuchsperson =3

Riinge®

Mittlerer Rang Rangsumme

Baseline Ferse rechts — Negative Ridnge 3? 2,00 6,00]
Auftrittverhalten Ferse rechts Prozent

Positive Ringe o° ,00 ,00

Bindungen 7°

Gesamt 10
Baseline_Ferse_links — Negative Ringe 14 10,00 10,00
Auftrittverhalten Ferse links Prozent

Positive Ringe 9° 5,00 45,00

Bindungen of

Gesamt 10

a. Baseline_Ferse_rechts < Auftrittverhalten_Ferse_rechts_Prozent

b. Baseline_Ferse_rechts > Auftrittverhalten Ferse rechts_Prozent

c. Baseline_Ferse_rechts = Auftrittverhalten_Ferse_rechts_Prozent

d. Baseline_Ferse_links < Auftrittverhalten Ferse_links_Prozent

e. Baseline_Ferse_links > Auftrittverhalten_Ferse_links_Prozent

f. Baseline Ferse links = Auftrittverhalten Ferse links Prozent

g. Versuchsperson = 3

Statistik fiir Test™"

Baseline_Ferse_rechts - Auftrittverhal-
ten_Ferse_rechts_Prozent

ten_Ferse_links_Prozent

Baseline_Ferse_links - Auftrittverhal-

Z

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-1,633°

,102

,250

-1,807°

a. Basiert auf positiven Réngen.

b. Basiert auf negativen Réngen.

c. Versuchsperson = 3

d. Wilcoxon-Test




Versuchsperson = 4

Riinge®

Mittlerer Rang Rangsumme

Baseline Ferse rechts — Negative Ridnge e 6,95 76,50,
Auftrittverhalten Ferse rechts Prozent

Positive Ringe 1° 1,50 1,50

Bindungen 0°

Gesamt 12
Baseline_Ferse_links — Negative Ringe 1 7,00 77,00
Auftrittverhalten Ferse links Prozent

Positive Rénge 1° 1,00 1,00]

Bindungen of

Gesamt 12

a. Baseline_Ferse_rechts < Auftrittverhalten_Ferse_rechts_Prozent

b. Baseline_Ferse_rechts > Auftrittverhalten Ferse rechts Prozent

c. Baseline_Ferse_rechts = Auftrittverhalten_Ferse_rechts_Prozent

d. Baseline_Ferse_links < Auftrittverhalten Ferse_links_Prozent

e. Baseline_Ferse_links > Auftrittverhalten_Ferse_links_Prozent

f. Baseline Ferse links = Auftrittverhalten Ferse links Prozent

g. Versuchsperson = 4

Statistik fiir Test™®

Baseline_Ferse_rechts - Auftrittverhal-
ten_Ferse_rechts_Prozent

Baseline_Ferse_links - Auftrittverhal-
ten_Ferse_links_Prozent

Z

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-2,943°

,003

-2,981%

,000

,000

a. Basiert auf positiven Réngen.

b. Versuchsperson = 4

c. Wilcoxon-Test




Versuchsperson =5

Riinge®
Mittlerer Rang Rangsumme

Baseline_Ferse_rechts — Negative Ringe 7 4,00 28,00
Auftrittverhalten_Ferse rechts Prozent

Positive Ringe o° ,00 ,00

Bindungen 8°

Gesamt 15
Baseline_Ferse_links — Negative Rénge 3¢ 2,00 6,00
Auftrittverhalten_Ferse_links_Prozent

Positive Rénge 0° ,00 ,00)

Bindungen 12f]

Gesamt 15

a. Baseline Ferse rechts < Auftrittverhalten Ferse rechts Prozent

b. Baseline Ferse rechts > Auftrittverhalten Ferse rechts Prozent

c. Baseline Ferse rechts = Auftrittverhalten Ferse rechts Prozent

d. Baseline Ferse links < Auftrittverhalten Ferse links Prozent

e. Baseline Ferse links > Auftrittverhalten Ferse links Prozent

f. Baseline Ferse links = Auftrittverhalten Ferse links Prozent

g. Versuchsperson = 5

Statistik fiir Test™®

Baseline_Ferse rechts - Auftrittverhal-
ten_Ferse_rechts Prozent

Baseline_Ferse links - Auftrittverhal-
ten_Ferse_links Prozent

V4

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-2,366"

,018

,016

-1,604°

,109

a. Basiert auf positiven Réngen.

b. Versuchsperson = 5

c. Wilcoxon-Test




Versuchsperson = 6

Riinge®
N Mittlerer Rang Rangsumme

Baseline_Ferse_rechts — Negative Ringe 3¢ 3,00 9,00
Auftrittverhalten_Ferse rechts Prozent

Positive Ringe 3b 4,00 12,00

Bindungen 0°

Gesamt 6
Baseline_Ferse_links — Negative Riinge 3¢ 4,00 12,00
Auftrittverhalten_Ferse_links_Prozent

Positive Rénge 3¢ 3,00 9,00,

Bindungen 0f

Gesamt 6

a. Baseline Ferse rechts < Auftrittverhalten Ferse rechts Prozent

b. Baseline Ferse rechts > Auftrittverhalten Ferse rechts Prozent

c. Baseline Ferse rechts = Auftrittverhalten Ferse rechts Prozent

d. Baseline Ferse links < Auftrittverhalten Ferse links Prozent

e. Baseline Ferse links > Auftrittverhalten Ferse links Prozent

f. Baseline Ferse links = Auftrittverhalten Ferse links Prozent

g. Versuchsperson = 6

Statistik fiir Test"!

ten_Ferse_rechts Prozent

Baseline_Ferse rechts - Auftrittverhal-

V4

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-318°

,750

Baseline_Ferse links - Auftrittverhal-
ten_Ferse_links Prozent
-,318°
,750
,813
,406
,063

a. Basiert auf negativen Réngen.

b. Basiert auf positiven Réngen.

c. Versuchsperson = 6

d. Wilcoxon-Test




Versuchsperson =7

Riinge®
Mittlerer Rang Rangsumme

Baseline_Ferse_rechts — Negative Ringe 3¢ 5,00 15,00
Auftrittverhalten_Ferse rechts Prozent

Positive Ringe 4° 3,25 13,00

Bindungen 0°

Gesamt 7
Baseline_Ferse_links — Negative Rénge 44 2,50 10,00
Auftrittverhalten_Ferse_links_Prozent

Positive Rénge 0° ,00 ,00)

Bindungen 3f

Gesamt 7

a. Baseline Ferse rechts < Auftrittverhalten Ferse rechts Prozent

b. Baseline Ferse rechts > Auftrittverhalten Ferse rechts Prozent

c. Baseline Ferse rechts = Auftrittverhalten Ferse rechts Prozent

d. Baseline Ferse links < Auftrittverhalten Ferse links Prozent

e. Baseline Ferse links > Auftrittverhalten Ferse links Prozent

f. Baseline Ferse links = Auftrittverhalten_Ferse links Prozent

g. Versuchsperson =7

Statistik fiir Test™®

Baseline_Ferse rechts - Auftrittverhal-
ten_Ferse_rechts Prozent

Baseline_Ferse links - Auftrittverhal-
ten_Ferse_links Prozent

V4

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-,169°

,866

938

-1,826"

a. Basiert auf positiven Réngen.

b. Versuchsperson = 7

c. Wilcoxon-Test




Anhang 19: Priifung Hypothese A 1.3: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der idealen oder

zu langen Singlestandphase und der plantigraden Gewichtsiibernahme in der Standphase

Versuchsperson =1

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase * prozentualer Anteil Singelstandphase rechts dichotom Kreuztabelle®

Anzahl

prozentualer Anteil Singelstandphase rechts dichotom

zu kurz zwischen 0 und 28,1 % | ideal zu lang zw 28,2 und 40% Gesamt

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase flach 86 0 86,

Vorfull 50 18 68

Gesamt 136 18 154
a. Versuchsperson = 1

Chi-Quadrat-Tests®
Asymptotische Signifi- | Exakte Signifikanz (2- Exakte Signifikanz (1-
Wert df kanz (2-seitig) seitig) seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 25,778 ,000
Kontinuititskorrektur® 23,277 ,000
Likelihood-Quotient 32,489 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000]
Zusammenhang linear-mit-linear 25,610 ,000
Anzahl der giiltigen Fille 154

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 7,95.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet




Versuchsperson = 2

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase * prozentualer Anteil Singelstandphase rechts dichotom Kreuztabelle®

Anzahl

prozentualer Anteil Singelstandphase rechts dichotom

zu kurz zwischen 0 und 28,1 % | ideal zu lang zw 28,2 und 40% Gesamt

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase flach 46 3 49

Vorful 64 21 85

Gesamt 110 24 134

Chi-Quadrat-Tests®
Asymptotische Signifi- | Exakte Signifikanz (2- Exakte Signifikanz (1-
Wert df kanz (2-seitig) seitig) seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 7,301° 1 ,007
Kontinuitétskorrektur® 6,092 1 ,014
Likelihood-Quotient 8,353 1 ,004
Exakter Test nach Fisher ,009 ,005
Zusammenhang linear-mit-linear 7,246 1 ,007
Anzahl der giiltigen Fille 134

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 8,78.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet




Versuchsperson =3

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase * prozentualer Anteil Singelstandphase rechts dichotom Kreuztabelle®

Anzahl

prozentualer Anteil Singelstandphase rechts dichotom

zu kurz zwischen 0 und 28,1 % | ideal zu lang zw 28,2 und 40% Gesamt

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase flach 109 17 126

Vorfufl 27 1 28

Gesamt 136 18 154
a. Versuchsperson = 3

Chi-Quadrat-Tests®
Asymptotische Signifi- | Exakte Signifikanz (2- Exakte Signifikanz (1-
Wert df kanz (2-seitig) seitig) seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 2,184" 1 ,139
Kontinuitatskorrektur” 1,329 1 ,249
Likelihood-Quotient 2,758 1 ,097
Exakter Test nach Fisher ,199 ,119]
Zusammenhang linear-mit-linear 2,170 1 ,141
Anzahl der giiltigen Fille 154

a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 3,27.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

¢. Versuchsperson = 3




Versuchsperson = 4

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase * prozentualer Anteil Singelstandphase rechts dichotom Kreuztabelle®

Anzahl

prozentualer Anteil Singelstandphase rechts dichotom

zu kurz zwischen 0 und 28,1 % | ideal zu lang zw 28,2 und 40% Gesamt

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase flach 90 11 101

Vorfufl 2 0 2]

Gesamt 92 11 103
a. Versuchsperson = 4

Chi-Quadrat-Tests®
Asymptotische Signifi- | Exakte Signifikanz (2- Exakte Signifikanz (1-
Wert df kanz (2-seitig) seitig) seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson ,244° 1 ,621
Kontinuitatskorrektur” ,000 1 1,000
Likelihood-Quotient 456 1 ,499
Exakter Test nach Fisher 1,000 ,797
Zusammenhang linear-mit-linear 241 1 ,623
Anzahl der giiltigen Fille 103

a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,21.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

c. Versuchsperson = 4




Versuchsperson =5

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase * prozentualer Anteil Singelstandphase rechts dichotom Kreuztabelle®

Anzahl

prozentualer Anteil Singelstandphase rechts dichotom

zu kurz zwischen 0 und 28,1 % | ideal zu lang zw 28,2 und 40% Gesamt

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase flach 59 10 69

Vorfufl 30 19 49

Gesamt 89 29 118
a. Versuchsperson = 5

Chi-Quadrat-Tests®
Asymptotische Signifi- | Exakte Signifikanz (2- Exakte Signifikanz (1-
Wert df kanz (2-seitig) seitig) seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 9,115° 1 ,003
Kontinuitétskorrektur® 7,852 1 ,005
Likelihood-Quotient 9,058 1 ,003
Exakter Test nach Fisher ,004 ,003
Zusammenhang linear-mit-linear 9,037 1 ,003
Anzahl der giiltigen Fille 118

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 12,04.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

¢. Versuchsperson = 5




Versuchsperson = 6

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase * prozentualer Anteil Singelstandphase rechts dichotom Kreuztabelle®

Anzahl

prozentualer Anteil Singelstandphase rechts dichotom

zu kurz zwischen 0 und 28,1 % | ideal zu lang zw 28,2 und 40% Gesamt

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase flach 56 4 60

Vorfull 12 2 14

Gesamt 68 6 74
a. Versuchsperson = 6

Chi-Quadrat-Tests®
Asymptotische Signifi- | Exakte Signifikanz (2- Exakte Signifikanz (1-
Wert df kanz (2-seitig) seitig) seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson ,884% 1 ,347
Kontinuitétskorrektur® 157 1 ,692
Likelihood-Quotient 173 1 379
Exakter Test nach Fisher 317 317
Zusammenhang linear-mit-linear ,872 1 ,350
Anzahl der giiltigen Fille 74

a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Héufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1,14.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

c. Versuchsperson = 6




Versuchsperson =7

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase * prozentualer Anteil Singelstandphase rechts dichotom Kreuztabelle®

Anzahl

prozentualer Anteil Singelstandphase rechts dichotom

zu kurz zwischen 0 und 28,1 % | ideal zu lang zw 28,2 und 40% Gesamt

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase flach 37 11 48,

Vorfufl 11 5 16

Gesamt 48 16 64
a. Versuchsperson = 7

Chi-Quadrat-Tests®
Asymptotische Signifi- | Exakte Signifikanz (2- Exakte Signifikanz (1-
Wert df kanz (2-seitig) seitig) seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson ,444° 1 ,505
Kontinuitatskorrektur” 11 1 739
Likelihood-Quotient ,430 1 512
Exakter Test nach Fisher ,519 ,360
Zusammenhang linear-mit-linear 437 1 ,508
Anzahl der giiltigen Fille 64

a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 4,00.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

c. Versuchsperson = 7




Versuchsperson =1

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase * prozentualer Anteil Singlestandphase links dichotom Kreuztabelle®

Anzahl

prozentualer Anteil Singles

tandphase links dichotom

zu kurz zwischen 0 und 28,1 % | ideal zu lang zw 28,2 und 40% Gesamt

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase flach 9 4 13

Vorfufl 83 57 140

Gesamt 92 61 153
a. Versuchsperson = 1

Chi-Quadrat-Tests®
Asymptotische Signifi- | Exakte Signifikanz (2- Exakte Signifikanz (1-
Wert df kanz (2-seitig) seitig) seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson ,491° 484
Kontinuitatskorrektur” 164 1 ,686
Likelihood-Quotient ,506 477
Exakter Test nach Fisher ,565 ,349
Zusammenhang linear-mit-linear ,488 1 ,485
Anzahl der giiltigen Fille 153

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 5,18.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

c. Versuchsperson = 1



Versuchsperson = 2

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase * prozentualer Anteil Singlestandphase links dichotom Kreuztabelle®

Anzahl

prozentualer Anteil Singles

tandphase links dichotom

zu kurz zwischen 0 und 28,1 % | ideal zu lang zw 28,2 und 40% Gesamt

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase flach 51 6 57

Vorfull 50 21 71

Gesamt 101 27 128
a. Versuchsperson = 2

Chi-Quadrat-Tests®
Asymptotische Signifi- | Exakte Signifikanz (2- Exakte Signifikanz (1-
Wert df kanz (2-seitig) seitig) seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 6,894" ,009
Kontinuitétskorrektur® 5,797 ,016
Likelihood-Quotient 7,301 ,007
Exakter Test nach Fisher ,009 ,007
Zusammenhang linear-mit-linear 6,841 ,009
Anzahl der giiltigen Fille 128

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 12,02.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

c. Versuchsperson = 2




Versuchsperson =3

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase * prozentualer Anteil Singlestandphase links dichotom Kreuztabelle®

Anzahl

prozentualer Anteil Singlestandphase links dichotom

zu kurz zwischen 0 und 28,1 % | ideal zu lang zw 28,2 und 40% Gesamt

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase flach 117 17 134

Vorfufl 18 3 21

Gesamt 135 20 155
a. Versuchsperson = 3

Chi-Quadrat-Tests®
Asymptotische Signifi- | Exakte Signifikanz (2- Exakte Signifikanz (1-
Wert df kanz (2-seitig) seitig) seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson ,041° 1 ,839
Kontinuitatskorrektur” ,000 1 1,000
Likelihood-Quotient ,040 1 ,841
Exakter Test nach Fisher ,737 ,532
Zusammenhang linear-mit-linear ,041 1 ,839
Anzahl der giiltigen Fille 155

a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 2,71.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

¢. Versuchsperson = 3




Versuchsperson = 4

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase * prozentualer Anteil Singlestandphase links dichotom Kreuztabelle®

Anzahl

prozentualer Anteil Singlestandphase links dichotom

zu kurz zwischen 0 und 28,1 % | ideal zu lang zw 28,2 und 40% Gesamt

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase flach 98 5 103

Vorfull 1 0 1

Gesamt 99 5 104
a. Versuchsperson = 4

Chi-Quadrat-Tests®
Asymptotische Signifi- | Exakte Signifikanz (2- Exakte Signifikanz (1-
Wert df kanz (2-seitig) seitig) seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson ,051° 1 821
Kontinuitatskorrektur” ,000 1 1,000
Likelihood-Quotient ,099 1 753
Exakter Test nach Fisher 1,000 ,952
Zusammenhang linear-mit-linear ,051 1 ,822
Anzahl der giiltigen Fille 104

a. 3 Zellen (75,0%) haben eine erwartete Héufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,05.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

c. Versuchsperson = 4




Versuchsperson =5

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase * prozentualer Anteil Singlestandphase links dichotom Kreuztabelle®

Anzahl

prozentualer Anteil Singlestandphase links dichotom

zu kurz zwischen 0 und 28,1 % | ideal zu lang zw 28,2 und 40% Gesamt

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase flach 63 16 79

Vorfufl 20 16 36,

Gesamt 83 32 115
a. Versuchsperson = 5

Chi-Quadrat-Tests®
Asymptotische Signifi- | Exakte Signifikanz (2- Exakte Signifikanz (1-
Wert df kanz (2-seitig) seitig) seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 7,206 1 ,007
Kontinuitatskorrektur” 6,052 1 ,014
Likelihood-Quotient 6,924 1 ,009
Exakter Test nach Fisher ,013 ,008
Zusammenhang linear-mit-linear 7,144 1 ,008
Anzahl der giiltigen Fille 115

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 10,02.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

¢. Versuchsperson = 5




Versuchsperson = 6

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase * prozentualer Anteil Singlestandphase links dichotom Kreuztabelle®

Anzahl

prozentualer Anteil Singlestandphase links dichotom

zu kurz zwischen 0 und 28,1 % | ideal zu lang zw 28,2 und 40% Gesamt

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase flach 54 6 60

Vorfufl 8 4 12

Gesamt 62 10 72
a. Versuchsperson = 6

Chi-Quadrat-Tests®
Asymptotische Signifi- | Exakte Signifikanz (2- Exakte Signifikanz (1-
Wert df kanz (2-seitig) seitig) seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 4,552° 1 ,033
Kontinuitatskorrektur” 2,810 1 ,094
Likelihood-Quotient 3,737 1 ,053
Exakter Test nach Fisher ,055 ,055
Zusammenhang linear-mit-linear 4,489 1 ,034
Anzahl der giiltigen Fille 72

a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1,67.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

c. Versuchsperson = 6




Versuchsperson =7

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase * prozentualer Anteil Singlestandphase links dichotom Kreuztabelle®

Anzahl

prozentualer Anteil Singlestandphase links dichotom

zu kurz zwischen 0 und 28,1 % | ideal zu lang zw 28,2 und 40% Gesamt

Gewichtsiibernahme in Singlestandphase flach 45 8 53

Vorfull 10 3 13

Gesamt 55 11 66
a. Versuchsperson = 7

Chi-Quadrat-Tests®
Asymptotische Signifi- | Exakte Signifikanz (2- Exakte Signifikanz (1-
Wert df kanz (2-seitig) seitig) seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson ,479° ,489
Kontinuitétskorrektur® 077 782
Likelihood-Quotient ,449 ,503
Exakter Test nach Fisher ,678 371
Zusammenhang linear-mit-linear 472 ,492
Anzahl der giiltigen Fille 66

a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Héufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 2,17.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

c. Versuchsperson = 7




Anhang 20: Priifung Hypothese A 1.4: Die Hiufigkeit einer Idealverteilung zwischen
Stand- und Schwungphase verindert sich im Verlauf der Forderung.

Versuchsperson =1

Riinge®

Mittlerer Rang Rangsumme
proz_Anteil ideal rechts - Baseline rechts Negative Réinge 13* 8,50 110,50
Positive Ringe 2b 4,75 9,50,
Bindungen 0°
Gesamt 15
proz_Anteil_ideal_links - Baseline_links Negative Rénge 144 8,32 116,50
Positive Rénge 1° 3,50 3,50
Bindungen 0f
Gesamt 15

a. proz_Anteil ideal rechts < Baseline rechts

b. proz_Anteil ideal rechts > Baseline rechts

c. proz_Anteil_ideal_rechts = Baseline_rechts

d. proz_Anteil_ideal_links < Baseline_links

e. proz_Anteil_ideal_links > Baseline_links

f. proz_Anteil ideal links = Baseline links

g. Versuchsperson = 1

Statistik fiir Test™

proz_Anteil_ideal_rechts — Baseli-
ne_rechts

proz_Anteil_ideal links - Baseline_links

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-2,875%

,004

,000

-3,290°

,001

,000

,000

,000

a. Basiert auf positiven Réngen.




Versuchsperson = 2

Riinge®

Mittlerer Rang Rangsumme
proz_Anteil_ideal rechts - Baseline_rechts Negative Ringe 0* ,00 ,00
Positive Ringe 7° 4,00 28,00
Bindungen 6°
Gesamt 13
proz_Anteil ideal links - Baseline_links Negative Réinge 0¢ ,00 ,00
Positive Rénge 3¢ 2,00 6,00
Bindungen 107
Gesamt 13

a. proz_Anteil ideal rechts < Baseline rechts

b. proz_Anteil ideal rechts > Baseline rechts

c. proz_Anteil ideal rechts = Baseline rechts

d. proz_Anteil_ideal_links < Baseline_links

e. proz_Anteil_ideal_links > Baseline_links

f. proz_Anteil_ideal_links = Baseline_links

g. Versuchsperson =2

Statistik fiir Test™

proz_Anteil_ideal_rechts - Baseline rechts

proz_Anteil_ideal links - Baseline_links

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-2,366"

,018

,016

,008

,008

-1,604°

,109

a. Basiert auf negativen Rangen.

c. Wilcoxon-Test




Versuchsperson =3

Riinge®

Mittlerer Rang Rangsumme
proz_Anteil ideal rechts - Baseline rechts Negative Ridnge 6" 4,25 25,50
Positive Ringe 3b 6,50 19,50
Bindungen 0°
Gesamt 9
proz_Anteil_ideal_links - Baseline_links Negative Rénge 7 5,07 35,50
Positive Riinge 2¢ 4,75 9,50
Bindungen 0f]
Gesamt 9

a. proz_Anteil_ideal_rechts < Baseline_rechts

b. proz_Anteil_ideal_rechts > Baseline_rechts

c. proz_Anteil_ideal_rechts = Baseline_rechts

d. proz_Anteil ideal links < Baseline_links

e. proz_Anteil ideal links > Baseline links

f. proz_Anteil ideal links = Baseline links

g. Versuchsperson = 3

Statistik fiir Test™®

proz_Anteil_ideal_rechts - Baseline rechts

proz_Anteil_ideal links - Baseline_links

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-,359°

,720

,742

-1,547°

a. Basiert auf positiven Réngen.

c. Wilcoxon-Test




Versuchsperson = 4

Riinge®

Mittlerer Rang Rangsumme
proz_Anteil ideal rechts - Baseline rechts Negative Ridnge e 6,00 66,00,
Positive Riinge o° ,00 ,00
Bindungen 1
Gesamt 12
proz_Anteil_ideal_links - Baseline_links Negative Rénge 10¢ 6,50 65,00
Positive Riinge 1¢ 1,00 1,00
Bindungen 11
Gesamt 12

a. proz_Anteil_ideal_rechts < Baseline_rechts

b. proz_Anteil_ideal_rechts > Baseline_rechts

c. proz_Anteil_ideal_rechts = Baseline_rechts

d. proz_Anteil ideal links < Baseline_links

e. proz_Anteil ideal links > Baseline links

f. proz_Anteil ideal links = Baseline links

g. Versuchsperson = 4

Statistik fiir Test™®

proz_Anteil_ideal_rechts - Baseline rechts

proz_Anteil_ideal links - Baseline_links

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-3,064"

,002

-2,927°

a. Basiert auf positiven Réngen.

c. Wilcoxon-Test



Versuchsperson =5

Riinge®

Mittlerer Rang Rangsumme
proz_Anteil_ideal rechts - Baseline_rechts Negative Ringe 8! 8,19 65,50
Positive Ringe 50 5,10 25,50
Bindungen 0°
Gesamt 13
proz_Anteil ideal links - Baseline_links Negative Réinge g4 7,81 62,50,
Positive Rénge 5¢ 5,70 28,50
Bindungen of
Gesamt 13

a. proz_Anteil ideal rechts < Baseline rechts

b. proz_Anteil ideal rechts > Baseline rechts

c. proz_Anteil ideal rechts = Baseline rechts

d. proz_Anteil_ideal_links < Baseline_links

e. proz_Anteil_ideal_links > Baseline_links

f. proz_Anteil_ideal_links = Baseline_links

g. Versuchsperson = 5

Statistik fiir Test™

proz_Anteil_ideal_rechts - Baseline rechts

proz_Anteil_ideal links - Baseline_links

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-1,399*

,162

174

,087

,007

-1,194°

a. Basiert auf positiven Réngen.

c. Wilcoxon-Test




Versuchsperson = 6

Riinge®
N Mittlerer Rang Rangsumme
proz_Anteil ideal rechts - Baseline rechts Negative Ridnge 4* 4,13 16,50
Positive Riinge 2° 2,25 4,50
Bindungen 0°
Gesamt 6
proz_Anteil_ideal_links - Baseline_links Negative Rénge 0! ,00 ,00)
Positive Riinge 1¢ 1,00 1,00
Bindungen 5f]
Gesamt 6

a. proz_Anteil_ideal_rechts < Baseline_rechts

b. proz_Anteil_ideal_rechts > Baseline_rechts

c. proz_Anteil_ideal_rechts = Baseline_rechts

d. proz_Anteil ideal links < Baseline_links

e. proz_Anteil ideal links > Baseline links

f. proz_Anteil ideal links = Baseline links

g. Versuchsperson = 6

Statistik fiir Test"!

proz_Anteil_ideal rechts - Baseline_rechts

proz_Anteil_ideal links - Baseline_links

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-1,265"

,206

-1,000°

a. Basiert auf positiven Réngen.

b. Basiert auf negativen Réngen.

d. Wilcoxon-Test




Versuchsperson =7

Riinge®

Mittlerer Rang Rangsumme
proz_Anteil_ideal rechts - Baseline_rechts Negative Ringe 5¢ 4,30 21,50
Positive Ringe 2° 3,25 6,50,
Bindungen 0°
Gesamt 7
proz_Anteil ideal links - Baseline_links Negative Réinge 6! 4,42 26,50
Positive Rénge 1° 1,50 1,50
Bindungen of
Gesamt 7

a. proz_Anteil ideal rechts < Baseline rechts

b. proz_Anteil ideal rechts > Baseline rechts

c. proz_Anteil ideal rechts = Baseline rechts

d. proz_Anteil_ideal_links < Baseline_links

e. proz_Anteil_ideal_links > Baseline_links

f. proz_Anteil_ideal_links = Baseline_links

g. Versuchsperson =7

Statistik fiir Test™

proz_Anteil_ideal_rechts - Baseline_rechts

proz_Anteil_ideal links - Baseline_links

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-1,272¢

,203

-2,120%

,034

a. Basiert auf positiven Réngen.

c. Wilcoxon-Test




Anhang 21: Priifung Hypothese A 1.5: Die Symmetrie der Standphase veriindert sich im

Verlauf der Forderung.

Versuchsperson =1

Riinge*
Mittlerer Rang Rangsumme
Prozentuale Hiufigkeit idealer Standphasenan- Negative Ringe 5¢ 5,80 29,00
teile - Baseline zur prozentualen Hiufigkeit
idealer Standphasenanteile Positive Rénge 10° 9,10 91,00
Bindungen 0°
Gesamt 15

a. Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile < Baseline zur prozentualen Haufigkeit idealer Standphasenanteile

b. Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile > Baseline zur prozentualen Héufigkeit idealer Standphasenanteile

c. Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile = Baseline zur prozentualen Haufigkeit idealer Standphasenanteile

d. Versuchsperson = 1

Statistik fiir Test™

anteile

Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile -
Baseline zur prozentualen Haufigkeit idealer Standphasen-

Z

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-1,762°
078
083
,042)

,005

a. Basiert auf negativen Riangen.
b. Versuchsperson = 1

¢. Wilcoxon-Test




Versuchsperson = 2

Riinge*
Mittlerer Rang Rangsumme
Prozentuale Hiufigkeit idealer Standphasenan- Negative Ringe 1° 11,00 11,00
teile - Baseline zur prozentualen Héufigkeit
idealer Standphasenanteile Positive Ringe 10° 5,50 55,00
Bindungen 1°
Gesamt 12

a. Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile < Baseline zur prozentualen Haufigkeit idealer Standphasenanteile

b. Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile > Baseline zur prozentualen Héufigkeit idealer Standphasenanteile

c. Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile = Baseline zur prozentualen Haufigkeit idealer Standphasenanteile

d. Versuchsperson =2

Statistik fiir Test™®

Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile -
Baseline zur prozentualen Haufigkeit idealer Standphasen-
anteile

Z

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-1,966"

,049
,049
,024

,003

a. Basiert auf negativen Réngen.
b. Versuchsperson = 2

¢. Wilcoxon-Test



Versuchsperson =3

Riinge*
Mittlerer Rang Rangsumme
Prozentuale Hiufigkeit idealer Standphasenan- Negative Ringe 0* ,00 ,00
teile - Baseline zur prozentualen Héufigkeit
idealer Standphasenanteile Positive Ringe gb 4,50 36,00
Bindungen 1°
Gesamt 9

a. Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile < Baseline zur prozentualen Haufigkeit idealer Standphasenanteile

b. Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile > Baseline zur prozentualen Héufigkeit idealer Standphasenanteile

c. Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile = Baseline zur prozentualen Haufigkeit idealer Standphasenanteile

d. Versuchsperson =3

Statistik fiir Test™®

Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile -
Baseline zur prozentualen Haufigkeit idealer Standphasen-
anteile

Z

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

2,524°
012
,008
004

,004

a. Basiert auf negativen Réngen.
b. Versuchsperson = 3

¢. Wilcoxon-Test



Versuchsperson = 4

Riinge*
Mittlerer Rang Rangsumme
Prozentuale Hiufigkeit idealer Standphasenan- Negative Ringe 0* ,00 ,00
teile - Baseline zur prozentualen Héufigkeit
idealer Standphasenanteile Positive Ringe 11t 6,00 66,00
Bindungen 1°
Gesamt 12

a. Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile < Baseline zur prozentualen Haufigkeit idealer Standphasenanteile

b. Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile > Baseline zur prozentualen Héufigkeit idealer Standphasenanteile

c. Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile = Baseline zur prozentualen Haufigkeit idealer Standphasenanteile

d. Versuchsperson = 4

Statistik fiir Test™®

Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile -
Baseline zur prozentualen Haufigkeit idealer Standphasen-
anteile

Z

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-2,965"
,003
,001
,000

,000

a. Basiert auf negativen Réngen.
b. Versuchsperson = 4

¢. Wilcoxon-Test



Versuchsperson =5

Riinge*
Mittlerer Rang Rangsumme
Prozentuale Hiufigkeit idealer Standphasenan- Negative Ringe 6 4,67 28,00
teile - Baseline zur prozentualen Héufigkeit
idealer Standphasenanteile Positive Ringe 60 8,33 50,00
Bindungen 0°
Gesamt 12

a. Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile < Baseline zur prozentualen Haufigkeit idealer Standphasenanteile

b. Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile > Baseline zur prozentualen Héufigkeit idealer Standphasenanteile

c. Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile = Baseline zur prozentualen Haufigkeit idealer Standphasenanteile

d. Versuchsperson =5

Statistik fiir Test™®

Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile -
Baseline zur prozentualen Haufigkeit idealer Standphasen-
anteile

Z

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-,865°
,387
412

,206

,012

a. Basiert auf negativen Réngen.
b. Versuchsperson = 5

¢. Wilcoxon-Test



Versuchsperson = 6

Riinge*
Mittlerer Rang Rangsumme
Prozentuale Hiufigkeit idealer Standphasenan- Negative Ringe 2° 1,50 3,00]
teile - Baseline zur prozentualen Héufigkeit
idealer Standphasenanteile Positive Ringe o0 00 100
Bindungen 3¢
Gesamt 5

a. Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile < Baseline zur prozentualen Haufigkeit idealer Standphasenanteile

b. Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile > Baseline zur prozentualen Héufigkeit idealer Standphasenanteile

c. Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile = Baseline zur prozentualen Haufigkeit idealer Standphasenanteile

d. Versuchsperson = 6

Statistik fiir Test™®

Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile -
Baseline zur prozentualen Haufigkeit idealer Standphasen-
anteile

Z

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-1,342°
180
,500
1250

,250

a. Basiert auf positiven Réngen.
b. Versuchsperson = 6

¢. Wilcoxon-Test



Versuchsperson =7

Riinge*
Mittlerer Rang Rangsumme
Prozentuale Hiufigkeit idealer Standphasenan- Negative Ringe 3¢ 5,17 15,50
teile - Baseline zur prozentualen Héufigkeit
idealer Standphasenanteile Positive Ringe 40 3,13 12,50
Bindungen 0°
Gesamt 7

a. Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile < Baseline zur prozentualen Haufigkeit idealer Standphasenanteile

b. Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile > Baseline zur prozentualen Héufigkeit idealer Standphasenanteile

c. Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile = Baseline zur prozentualen Haufigkeit idealer Standphasenanteile

d. Versuchsperson =7

Statistik fiir Test™®

Prozentuale Haufigkeit idealer Standphasenanteile -
Baseline zur prozentualen Haufigkeit idealer Standphasen-
anteile

Z

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)

Punkt-Wahrscheinlichkeit

-,254°
,799
,859
,430

,031

a. Basiert auf positiven Réngen.
b. Versuchsperson = 7

¢. Wilcoxon-Test



Anhang 22: Priifung Hypothese A 1.6: Die Bodenfreiheit in der Schwungphase veriin-

dert sich im Verlauf der Forderung.

Versuchsperson =1

Riinge®

N Mittlerer Rang Rangsumme

Baseline_schleifen_rechts - Negative Ridnge 13* 8,27 107,50
Mean_Schleifen_rechts

Positive Ringe 2° 6,25 12,50

Bindungen 0°

Gesamt 15
Baseline_schleifen_links - Negative Ringe 10°¢ 9,15 91,50
Mean_Schleifen_links

Positive Riinge 5¢ 5,70 28,50

Bindungen 0f

Gesamt 15
a. Baseline_schleifen rechts < Mean_Schleifen rechts
b. Baseline schleifen_rechts > Mean_Schleifen rechts
c. Baseline_schleifen_rechts = Mean_Schleifen_rechts
d. Baseline schleifen links < Mean_Schleifen links
e. Baseline_schleifen_links > Mean_Schleifen_links
f. Baseline _schleifen links = Mean_Schleifen_links
g. Versuchsperson = 1

Statistik fiir Test™*
Baseline_schleifen_rechts - Baseline_schleifen_links -
Mean_Schleifen_rechts Mean_Schleifen_links

V4 -2,698" -1,789°
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,007 ,074]
Exakte Signifikanz (2-seitig) ,005 ,075
Exakte Signifikanz (1-seitig) ,002 ,038
Punkt-Wahrscheinlichkeit ,000 ,002

a. Basiert auf positiven Réngen.
b. Versuchsperson = 1

c. Wilcoxon-Test

Versuchsperson = 2

Riinge®




N Mittlerer Rang Rangsumme

Baseline_schleifen_rechts - Negative Ridnge 7 5,71 40,00
Mean_Schleifen_rechts

Positive Ringe g° 10,00 80,00

Bindungen 0°

Gesamt 15
Baseline schleifen_links - Negative Ringe 24 6,50 13,00]
Mean_Schleifen_links

Positive Rénge 13¢ 8,23 107,00

Bindungen 0f]

Gesamt 15
a. Baseline_schleifen rechts < Mean Schleifen_rechts
b. Baseline_schleifen_rechts > Mean_Schleifen_rechts
c. Baseline_schleifen_rechts = Mean_Schleifen_rechts
d. Baseline_schleifen_links < Mean_Schleifen_links
e. Baseline schleifen links > Mean_Schleifen_links
f. Baseline schleifen links = Mean_Schleifen links
g. Versuchsperson =2

Statistik fiir Test™
Baseline_schleifen_rechts - Baseline_schleifen_links -
Mean_Schleifen_rechts Mean_Schleifen_links

V4 -1,136" -2,669°
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,256 ,008
Exakte Signifikanz (2-seitig) 277 ,005
Exakte Signifikanz (1-seitig) ,138 ,003
Punkt-Wahrscheinlichkeit ,012 ,001

a. Basiert auf negativen Riangen.

b. Versuchsperson =2

c. Wilcoxon-Test



Versuchsperson =3

Riinge®
N Mittlerer Rang Rangsumme

Baseline_schleifen_rechts - Negative Ridnge 1° 5,00 5,00
Mean_Schleifen_rechts

Positive Riinge 9° 5,560 50,00

Bindungen 0°

Gesamt 10
Baseline_schleifen_links - Negative Réinge 6 6,75 40,50
Mean_Schleifen_links

Positive Riinge 4° 3,63 14,50

Bindungen 0f]

Gesamt 10
a. Baseline_schleifen_rechts < Mean_Schleifen_rechts
b. Baseline_schleifen_rechts > Mean_Schleifen_rechts
c. Baseline_schleifen_rechts = Mean_Schleifen_rechts
d. Baseline schleifen_links < Mean_Schleifen links
e. Baseline schleifen links > Mean_Schleifen_links
f. Baseline_schleifen_links = Mean_Schleifen_links
g. Versuchsperson = 3

Statistik fiir Test™
Baseline_schleifen_rechts - Baseline_schleifen_links -
Mean_Schleifen_rechts Mean_Schleifen_links

z -2,296" -1,334°
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,022 ,182
Exakte Signifikanz (2-seitig) ,018 2211
Exakte Signifikanz (1-seitig) ,009 ,105
Punkt-Wahrscheinlichkeit ,001 ,020

a. Basiert auf negativen Réngen.

b. Basiert auf positiven Ringen.

c. Versuchsperson = 3




Versuchsperson = 4

Riinge®
N Mittlerer Rang Rangsumme

Baseline_schleifen_rechts - Negative Ridnge 0* ,00 ,00
Mean_Schleifen_rechts

Positive Riinge 11° 6,00 66,00

Bindungen 1°

Gesamt 12
Baseline_schleifen_links - Negative Réinge 14 4,00 4,00
Mean_Schleifen_links

Positive Riinge 11e 6,73 74,00

Bindungen 0f]

Gesamt 12
a. Baseline_schleifen_rechts < Mean_Schleifen_rechts
b. Baseline_schleifen_rechts > Mean_Schleifen_rechts
c. Baseline_schleifen_rechts = Mean_Schleifen_rechts
d. Baseline schleifen_links < Mean_Schleifen links
e. Baseline schleifen links > Mean_Schleifen_links
f. Baseline_schleifen_links = Mean_Schleifen_links
g. Versuchsperson = 4

Statistik fiir Test™
Baseline_schleifen_rechts - Baseline_schleifen_links -
Mean_Schleifen_rechts Mean_Schleifen_links

V4 -2,934° -2,746%
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,003 ,006
Exakte Signifikanz (2-seitig) ,001 ,003
Exakte Signifikanz (1-seitig) ,000 ,002
Punkt-Wahrscheinlichkeit ,000 ,000

a. Basiert auf negativen Réngen.

b. Versuchsperson = 4

c. Wilcoxon-Test




Versuchsperson =5

Riinge®
N Mittlerer Rang Rangsumme

Baseline_schleifen_rechts - Negative Ridnge 8* 9,69 77,50,
Mean_Schleifen_rechts

Positive Riinge 7° 6,07 42,50

Bindungen 0°

Gesamt 15
Baseline_schleifen_links - Negative Ringe 5¢ 9,00 45,00
Mean_Schleifen_links

Positive Riinge 10° 7,50 75,00

Bindungen 0f]

Gesamt 15
a. Baseline_schleifen_rechts < Mean_Schleifen_rechts
b. Baseline_schleifen_rechts > Mean_Schleifen_rechts
c. Baseline_schleifen rechts = Mean_Schleifen_rechts
d. Baseline schleifen_links < Mean_Schleifen links
e. Baseline schleifen links > Mean_Schleifen_links
f. Baseline_schleifen_links = Mean_Schleifen_links
g. Versuchsperson = 5

Statistik fiir Test™
Baseline_schleifen_rechts - Baseline_schleifen_links -
Mean_Schleifen_rechts Mean_Schleifen_links

> -994° -.855"
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,320 ,392
Exakte Signifikanz (2-seitig) ,337 419
Exakte Signifikanz (1-seitig) ,169 ,209]
Punkt-Wahrscheinlichkeit ,007 ,016

a. Basiert auf positiven Réngen.
b. Basiert auf negativen Réngen.
c. Versuchsperson = 5

d. Wilcoxon-Test

Versuchsperson = 6

Riinge®




N Mittlerer Rang Rangsumme

Baseline_schleifen_rechts - Negative Ridnge 3? 2,50 7,50)
Mean_Schleifen_rechts

Positive Ringe 3b 4,50 13,50

Bindungen 0°

Gesamt 6
Baseline schleifen_links - Negative Ringe 34 3,67 11,00]
Mean_Schleifen_links

Positive Rénge 3¢ 3,33 10,00

Bindungen 0f]

Gesamt 6
a. Baseline_schleifen rechts < Mean_Schleifen_rechts
b. Baseline_schleifen_rechts > Mean_Schleifen_rechts
c. Baseline_schleifen_rechts = Mean_Schleifen_rechts
d. Baseline_schleifen_links < Mean_Schleifen_links
e. Baseline schleifen links > Mean_Schleifen_links
f. Baseline schleifen links = Mean_Schleifen links
g. Versuchsperson = 6

Statistik fiir Test™
Baseline_schleifen_rechts - Baseline_schleifen_links -
Mean_Schleifen_rechts Mean_Schleifen_links

Z -631° -,105"
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,528 917
Exakte Signifikanz (2-seitig) ,625 1,000
Exakte Signifikanz (1-seitig) 313 ,500
Punkt-Wahrscheinlichkeit ,063 ,078

a. Basiert auf negativen Riangen.
b. Basiert auf positiven Réngen.
c. Versuchsperson = 6

d. Wilcoxon-Test

Versuchsperson =7

Riinge®

Mittlerer Rang

Rangsumme




Baseline schleifen_rechts - Negative Ringe 1° 4,00 4,00
Mean_Schleifen rechts

Positive Ringe 6° 4,00 24,00

Bindungen 0°

Gesamt 7
Baseline schleifen_links - Negative Ringe 24 3,00 6,00]
Mean_Schleifen_links

Positive Rénge 5¢ 4,40 22,00

Bindungen 0f

Gesamt 7
a. Baseline_schleifen rechts < Mean_Schleifen_rechts
b. Baseline schleifen_rechts > Mean_Schleifen rechts
c. Baseline_schleifen_rechts = Mean_Schleifen_rechts
d. Baseline_schleifen_links < Mean_Schleifen_links
e. Baseline_schleifen_links > Mean_Schleifen_links
f. Baseline schleifen links = Mean_Schleifen links
g. Versuchsperson =7

Statistik fiir Test™
Baseline_schleifen_rechts - Baseline_schleifen_links -
Mean_Schleifen_rechts Mean_Schleifen_links

V4 -1,690° -1,352°
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,091 ,176
Exakte Signifikanz (2-seitig) ,109 ,219]
Exakte Signifikanz (1-seitig) ,055 ,109]
Punkt-Wahrscheinlichkeit ,016 ,031

a. Basiert auf negativen Rangen.

b. Versuchsperson =7

c. Wilcoxon-Test







Anhang 23:Héufigkeitstabellen Fragebogen Compliance 1. Erhebungszeitpunkt

Ich habe die Erliuterungen und Anweisungen der Therapeutin zur Forderung auf dem Laufband verstanden

Hiufigkeit Prozent Giiltige Prozente
Giiltig ich stimme total zu 6 100,0 100,0
Ich konnte die Férderung auf dem Laufband so oft machen, wie die Therapeutin empfohlen hat
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig kann ich nicht sagen 1 16,7 16,7 16,7
ich stimme total zu 5 83,3 83,3 100,0
Gesamt 6 100,0 100,0
Ich konnten die Forderung auf dem Laufband in der vollen Léinge der vereinbarten Zeit ausfithren
Hiufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig kann ich nicht sagen 1 16,7 16,7 16,7
ja, ich stimme iiberein 1 16,7 16,7 333
ich stimme total zu 4 66,7 66,7 100,0
Gesamt 6 100,0 100,0
Ich fithlte mich sicher im Umgang mit dem Laufband und der Durchfiihrung der Forderung
Hiufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig ja, ich stimme iiberein 1 16,7 16,7 16,7
ich stimme total zu 5 83.3 83.3 100,0|
Gesamt 6 100,0 100,0




Ich weifl wie ich mein Kind wihrend der Forderung motivieren kann, auch wenn es Unlust zeigt

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig ja, ich stimme iiberein 3 50,0 50,0 50,0
ich stimme total zu 3 50,0 50,0 100,0]
Gesamt 6 100,0 100,0
Ich denke, dass die Forderung auf dem Laufband eine unnétige Belastung fiir mein Kind ist
Hiufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig stimme gar nicht iiberein 5 83,3 83,3 83,3
stimme nicht iiberein 1 16,7 16,7 100,0
Gesamt 6 100,0 100,0
Ich denke, dass die Forderung auf dem Laufband meinem Kind hilft besser laufen zu lernen
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig kann ich nicht sagen 1 16,7 16,7 16,7
ja, ich stimme tiberein 4 66,7 66,7 83.3
ich stimme total zu 1 16,7 16,7 100,0,
Gesamt 6 100,0 100,0




Anhang 24: Haufigkeitstabellen Fragebogen Compliance 2. Erhebungszeitpunkt

Ich habe das Gefiihl, dass ich immer sicherer im Umgang mit dem Laufband geworden bin

Hiufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig ja, ich stimme iiberein 1 16,7 16,7 16,7
ich stimme total zu 5 83,3 83,3 100,0
Gesamt 6 100,0 100,0
Ich konnte die Férderung auf dem Laufband so oft machen, wie die Therapeutin empfohlen hat
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig ja, ich stimme iiberein 4 66,7 66,7 66,7
ich stimme total zu 2 333 333 100,0
Gesamt 6 100,0 100,0
Mir ist zunehmend schwere gefallen, die Férderung auf dem Laufband in der vollen Zeitléinge und an 5 Tagen die Woche auszufiihren
Hiufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig stimme gar nicht tiberein 2 333 333 333
stimme nicht iiberein 2 333 333 66,7
kann ich nicht sagen 1 16,7 16,7 83,3
ja, ich stimme tiberein 1 16,7 16,7 100,0
Gesamt 6 100,0 100,0
Ich hiitte gedacht, dass die Forderung auf dem Laufband einen kiirzeren Zeitraum andauern wird
Hiufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig stimme gar nicht tiberein 2 333 333 333
stimme nicht iiberein 2 333 333 66,7
kann ich nicht sagen 2 333 333 100,0
Gesamt 6 100,0 100,0

Ich konnte verschiedene Methoden und Strategien entwickeln, die Forderung auf dem Laufband fiir mein Kind interessant und abwechslungsreich zu

gestalten
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giltig kann ich nicht sagen 1 16,7 16,7 16,7
ja, ich stimme tiberein 2 333 333 50,0
ich stimme total zu 3 50,0 50,0 100,0
Gesamt 6 100,0 100,0
Ich denke, dass die Forderung auf dem Laufband eine unnétige Belastung fiir mein Kind war
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig stimme gar nicht tiberein 4 66,7 66,7 66,7,
stimme nicht iiberein 2 33,3 33,3 100,0
Gesamt 6 100,0 100,0
Ich denke, dass mein Kind durch die Férderung auf dem Laufband schneller Laufen gelernt hat
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig stimme gar nicht {iberein 1 16,7 16,7 16,7




Ich habe das Gefiihl, dass ich immer sicherer im Umgang mit dem Laufband geworden bin

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
ja, ich stimme iiberein 16,7 16,7 16,7
ich stimme total zu 83,3 83,3 100,0
kann ich nicht sagen 50,0 50,0 66,7
ja, ich stimme iiberein 33,3 33,3 100,0
Gesamt 100,0 100,0




Ich habe durch die Beschiftigung mit dem Laufband und das Fiihren des Tagebuchs mein Kind und seine motorischen Fihigkeiten besser kennen

gelernt
Hiufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig stimme gar nicht {iberein 16,7 16,7 16,7
ja, ich stimme iiberein 83,3 83,3 100,0
Gesamt 100,0 100,0




Anhang 25: Korrelationsberechnung nach Spearman Interaktionsverhalten und Geh-

verhalten

Korrelationen

Prozentual eingeschitz-

Responsitivitit Ser

tes Gehverhalten Rating
Spearman-Rho Prozentual eingeschitztes Gehverhalten  Korrelationskoeffizient 1,000 296"
Sig. (1-seitig) ,050
N 32 32
Responsivitdt Ser Rating Korrelationskoeffizient 296 1,000
Sig. (1-seitig) ,050].
N 32 32
*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (einseitig).
Korrelationen

Prozentual eingeschitz-
tes Gehverhalten

Reziprozitit Ser Rating

Spearman-Rho

3

Prozentual eingeschitztes Gehverhalten — Korrelationskoeffizient 1,000 ,410
Sig. (1-seitig) ,010)
N 32 32|
Reziprozitit Ser Rating Korrelationskoeffizient ,410™ 1,000
Sig. (1-seitig) ,010].
N 32 32

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (einseitig).



Korrelationen

Prozentual eingeschitz-

Ideenreichtum Ser

tes Gehverhalten Rating
Spearman-Rho Prozentual eingeschitztes Gehverhalten — Korrelationskoeffizient 1,000 3107
Sig. (1-seitig) ,042
N 32 32
Ideenreichtum Ser Rating Korrelationskoeffizient 310 1,000
Sig. (1-seitig) ,0421.
N 32 32
*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (einseitig).
Korrelationen

Prozentual eingeschitz-
tes Gehverhalten

Sensitivitdt Ser Rating

Spearman-Rho

Prozentual eingeschitztes Gehverhalten  Korrelationskoeffizient 1,000 ,296
Sig. (1-seitig) ,050
N 32 32
Sensitivitit Ser Rating Korrelationskoeffizient 296" 1,000
Sig. (1-seitig) ,050
N 32 32

*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (einseitig).




Korrelationen

Prozentual eingeschitz-
tes Gehverhalten

Anerkennung Ser Rating

Spearman-Rho Prozentual eingeschitztes Gehverhalten — Korrelationskoeffizient 1,000 ,376
Sig. (1-seitig) ,017
N 32 32
Anerkennung Ser Rating Korrelationskoeffizient 376 1,000
Sig. (1-seitig) ,017
N 32 32
*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (einseitig).
Korrelationen

Prozentual eingeschitz-

Spaf und Freude Ser

Spearman-Rho

tes Gehverhalten Rating
Prozentual eingeschitztes Gehverhalten  Korrelationskoeffizient 1,000 ,040]
Sig. (1-seitig) 415
N 32 32
Spaf3 und Freude Ser Rating Korrelationskoeffizient ,040 1,000
Sig. (1-seitig) AlLS
N 32 32




Korrelationen

Prozentual eingeschitz-

Ausdrucksfihigkeit Ser

tes Gehverhalten Rating
Spearman-Rho Prozentual eingeschitztes Gehverhalten ~ Korrelationskoeffizient 1,000 426"
Sig. (1-seitig) ,008
N 32 32
Ausdrucksfihigkeit Ser Rating Korrelationskoeffizient 426" 1,000
Sig. (1-seitig) ,008
N 32 32
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (einseitig).
Korrelationen

Prozentual eingeschitz-
tes Gehverhalten

Verbales Lob Ser Rating

Spearman-Rho

Prozentual eingeschitztes Gehverhalten — Korrelationskoeffizient 1,000 ,280
Sig. (1-seitig) ,060
N 32 32
Verbales Lob Ser Rating Korrelationskoeffizient ,280 1,000
Sig. (1-seitig) ,060].
N 32 32




Korrelationen

Prozentual eingeschitz-
tes Gehverhalten

Direktivitit Ser Rating

Spearman-Rho Prozentual eingeschitztes Gehverhalten — Korrelationskoeffizient 1,000 ,084
Sig. (1-seitig) ,323
N 32 32
Direktivitit Ser Rating Korrelationskoeffizient ,084 1,000
Sig. (1-seitig) ,323
N 32 32
Korrelationen

Prozentual eingeschitz-
tes Gehverhalten

Wirme Ser Rating

Spearman-Rho

Prozentual eingeschitztes Gehverhalten — Korrelationskoeffizient 1,000 279
Sig. (1-seitig) ,084
N 32 26
Wirme Ser Rating Korrelationskoeffizient 279 1,000
Sig. (1-seitig) ,084].
N 26 26




Anhang 26: Korrelationsberechnung nach Spearman Maternal Behaviour Q-Sort mit Prototyp

Sensitivitit

1.1.1.1

VP3

Korrelationen
Erste Einschitzung VP3
maternal behavior Q- | Prototyp Sensitivitits-
Sort verteilung Q-Sort
Spearman-Rho Erste Einschidtzung VP3 maternal behavi- Korrelationskoeffizient 1,000 ,800™
or Q-Sort
Sig. (2-seitig) ,000
N 90 90,
Prototyp Sensitivititsverteilung Q-Sort ~ Korrelationskoeffizient ,800" 1,000
Sig. (2-seitig) ,0001.
N 90 90
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
Korrelationen

Prototyp Sensitivitits-

verteilung Q-Sort

Abschlusseinschitzung
'VP3 maternal behavior

Q-Sort

Spearman-Rho

Prototyp Sensitivititsverteilung Q-Sort ~ Korrelationskoeffizient 1,000 ,828
Sig. (2-seitig) ,000
N 90 90
Abschlusseinschitzung  VP3  maternal Korrelationskoeffizient ,828™ 1,000
behavior Q-Sort
Sig. (2-seitig) ,0001.




90

90

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).



VP4

Korrelationen
Erste Einschidtzung VP4
Prototyp Sensitivitiits- | maternal behavior Q-
verteilung Q-Sort Sort
Spearman-Rho Prototyp Sensitivititsverteilung Q-Sort ~ Korrelationskoeffizient 1,000 593"
Sig. (2-seitig) ,000]
N 90 90
Erste Einschidtzung VP4 maternal behavi- Korrelationskoeffizient ,593" 1,000
or Q-Sort
Sig. (2-seitig) ,000].
N 90 90
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
Korrelationen

Prototyp Sensitivitits-

verteilung Q-Sort

Abschlusseinschitzung
VP4 maternal behavior

Q-Sort

Spearman-Rho

*x

Prototyp Sensitivititsverteilung Q-Sort Korrelationskoeffizient 1,000 ,657
Sig. (2-seitig) ,000
N 90 90
Abschlusseinschitzung VP4  maternal Korrelationskoeffizient 657" 1,000
behavior Q-Sort
Sig. (2-seitig) ,0001.
N 90 90

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).







VPS5

Korrelationen
Erste Einschitzung VPS5
Prototyp Sensitivitiits- | maternal behavior Q-
verteilung Q-Sort Sort
Spearman-Rho Prototyp Sensitivititsverteilung Q-Sort ~ Korrelationskoeffizient 1,000 578"
Sig. (2-seitig) ,000]
N 90 90
Erste Einschidtzung VPS5 maternal behavi- Korrelationskoeffizient 578" 1,000
or Q-Sort
Sig. (2-seitig) ,000].
N 90 90
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
Korrelationen

Prototyp Sensitivitits-

verteilung Q-Sort

Abschlusseinschitzung
VP5 maternal behavior

Q-Sort

Spearman-Rho

wx

Prototyp Sensitivititsverteilung Q-Sort ~ Korrelationskoeffizient 1,000 292
Sig. (2-seitig) ,005
N 90 90
Abschlusseinschitzung  VP5  maternal Korrelationskoeffizient 2927 1,000
behavior Q-Sort
Sig. (2-seitig) ,005].
N 90 90

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).







VP7

Prototyp Sensitivitits-

verteilung Q-Sort

Erste Einschidtzung VP7
maternal behavior Q-

Sort

Spearman-Rho Prototyp Sensitivititsverteilung Q-Sort ~ Korrelationskoeffizient 1,000 ,593
Sig. (2-seitig) ,000]
N 90 90
Erste Einschidtzung VP7 maternal behavi- Korrelationskoeffizient ,593" 1,000
or Q-Sort
Sig. (2-seitig) ,000].
N 90 90
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
Korrelationen

Prototyp Sensitivitits-

verteilung Q-Sort

Abschlusseinschitzung

VP7 maternal behavior Q-

Sort

Spearman-Rho

Prototyp Sensitivititsverteilung Q-Sort  Korrelationskoeffizient 1,000 ,657
Sig. (2-seitig) ,000]
N 90 90,
Abschlusseinschitzung  VP7  maternal Korrelationskoeffizient 657" 1,000
behavior Q-Sort
Sig. (2-seitig) ,0001.
N 90 90,

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).




