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Entwicklungsneurologische
Diagnostik des Kleinkindes
und Kindes
Variabilität und Grenzsteine

Entwicklung und Neurologie

Im Säuglings- und Kleinkindalter sind
beides, Entwicklung undNeurologie, äu-
ßerst dynamische Prozesse. Da sowohl
biologisch-genetische Reifungsprozesse
im Gehirn als auch die unter den sen-
somotorischen Wechselwirkungen sich
verändernden neuronalen Netzwerke
den individuellen Entwicklungsverlauf
bestimmen, müssen neurologische Be-
funde und Entwicklungsphänomene
sehr variabel sein. Eine topische zentrale
Zuordnung von neurologischen „Symp-
tomen“ ist in diesem Alter häufig (noch)
nicht möglich. Auffälligkeiten lassen
sich nur an relativ allgemeinen Phäno-
menen wie Muskeltonus, Asymmetrien,
Aktivitätsniveau und Entwicklungspara-
meter ablesen, sodass insbesondere die
Beobachtung der Qualität einer Aktivi-
tät von entscheidender diagnostischer
Wichtigkeit ist [7].

Besonders problematisch für die
entwicklungsneurologische Beurteilung
sind sog. transitorische Phänomene, die
sich in Asymmetrien, Veränderungen im
Muskeltonus, Hyper- oder Hypoexzita-
bilität eines Säuglings oder auch in der
Ausprägung von angeborenen frühkind-
lichen Reflexen und Reaktionen äußern
können [13]. So gibt es Phänomene,
die sich – scheinbar pathologisch – im
Entwicklungsverlauf „von allein“ norma-
lisieren, aber auch Phänomene, die zu
einem bestimmten Alter des Säuglings
als normal, zu einem späteren Alter
aber als pathologisch bewertet werden

müssen (z. B. Babinski-Reflex, Moro-
Reaktion).

Hirnentwicklung und frühe
Funktionen

Dank der modernen Ultraschalltechnik
lassen sich bereits intrauterin äußerst de-
taillierte Filmaufnahmen von Feten ma-
chen, die uns sehr genau darüber Auf-
schluss geben, zu welchemZeitpunkt der
Schwangerschaft bestimmte Aktivitäten
undFähigkeiten sichtbarwerden [1].Wir
könnenbereits in der 7. bis 8. Schwanger-
schaftswoche (SSW) erste Bewegungen
erkennen, ab der 14. SSW dann schon
ein breit gefächertes Bewegungsreper-
toire, z. B. in Rumpf undNacken sowie in
ArmenundBeinen.DaskindlicheStram-
peln erspürt die Mutter meist in der 16.
bis 18. SSW.OffeneHändeundFußbewe-
gungen sind wichtige Parameter bei den
Vorsorgeuntersuchungen inder Schwan-
gerschaft. Sensorische Wahrnehmungs-
kanäle reifen und entwickeln sich unter
dem Eindruck der eigenen Bewegungen
weiter, auch aus der intrauterinen Umge-
bung erfahren Feten Reize zum Spüren,
Schmecken und Hören. Emotionen wer-
den ebenso über die mütterlichen Hor-
mone vermittelt.

Wie wird wohl das Entstehen der ei-
genenGefühlswelt vomKind erlebt?Klar
ist heute, dass ein Neugeborenes bereits
eine Vielzahl individueller intrauteriner
Erfahrungen mitbringt und ein indivi-
duelles Lernen in den zu dieser Zeit be-
reits existierendenund funktionierenden
neuronalen Netzwerken möglich ist.

Die früher vorherrschende Vorstel-
lung, das Neugeborene sei ein reines Re-
flexwesen, ist inzwischen überholt. Ihr
kann heute basierend auf wissenschaftli-
chenBelegendieAuffassung eines bereits
intrauterin selbst aktiven Kindes gegen-
übergestellt werden. Danach kreiert und
installiert dieses mit seiner individuel-
len Genetik, seinen Eigenaktivitäten und
den sich daraus ergebendenWechselwir-
kungen zwischen innerer affektiver und
äußerer sensomotorischer Welt seine in-
dividuellen neuronalen Netzwerke [3].

Neuronale Netzwerke

Neuronen und bestimmte Neuronen-
gruppen sind eigenaktive Zellen. Sie
„feuern“ von sich aus und setzen damit
weitere Aktivitäten und Reaktionen in
Gang. Neuronale Netzwerke sind Funk-
tionsnetze von Neuronengruppen, die
teilweise genetisch vorprogrammiert,
quasi als eine menschliche Erstaus-
stattung, entstehen, um z. B. primäre,
äquilibrierende zentrale Systeme zu
schaffen, die für das Überleben in der
neuen, extrauterinen Welt notwendige
Voraussetzung sind. Dazu gehören
4 Kontrolle der Verhaltenszustände,
4 Kontrolle der Reizschwelle des

zentralen Nervensystems (ZNS),
4 Stabilisierung der Symmetrie von

Haltung und Bewegung,
4 Kontrolle eines mittleren/

angepassten Muskeltonus,
4 Ökonomisierung/Perfektionierung

motorischer Aktivitäten sowie
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4 Sicherstellung einer kontinuierli-
chen Entwicklung (Motorik, Sprache,
Kognition, sozioemotionale Kompe-
tenz).

„Cortical networks are the engine of the
brain“ [10], d. h. die neuronalen Netz-
werke sind Motoren des Gehirns, um
zunächst die überlebenswichtigen Funk-
tionen bereitzustellen. Sie verändern sich
adaptiv durch reziproke Verschaltungen
(„reentry“) unter den Einflüssen der Rei-
fung, der individuellenkindlichenErfah-
rungen in der Entwicklung und der in-
dividuellen Wechselwirkungen in utero,
bei der Geburt, in der Neonatalzeit und
danach [3]. Um ihre Ziele optimal und
ökonomisch zu gewährleisten, sind ihre
adaptiven Fähigkeiten lebenslang aktiv
und ermöglichen beispielsweise motori-
sche oder kognitive Hochleistungen, wie
Ballett, Sport, Klavierspiel, Schachspiel
u.v.m.

Störungen imAufbauund inderWeit-
entwicklung dieser Systeme führen zu –
in diesem frühen Alter meist noch un-
spezifischen–neurologischenBefunden.
Inwieweit diese Symptome transitorisch
sind, lässt sichmeist nur retrospektiv be-
urteilen.

Neurologische Befunde sind
keine Diagnosen

Hinter neurologischen Befunden im
Säuglings- und Kleinkindalter können
sich sehr unterschiedliche Dinge verber-
gen:
4 Variationen der Entwicklung;
4 Lernprozesse/neuronale Umstruktu-

rierungen in der Entwicklung;
4 Dysfunktionen ohne spezifischen

Krankheitswert, die in einem för-
derlichen Umfeld toleriert und ohne
negativen Einfluss auf die Gesamtent-
wicklung und Gesamtpersönlichkeit
eines Kindes bleiben oder die in
eine Sackgasse der individuellen
Entwicklung oder innerfamiliären
Interaktionen führen können;

4 Frühsymptome von Krankheiten und
Entwicklungsstörungen.
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Zusammenfassung
Hintergrund. Im Unterschied zur neurologi-
schen Untersuchung des Erwachsenen und
Jugendlichen hat die entwicklungsneurolo-
gische Untersuchung des Kleinkindes immer
die aktuellen Aspekte und die jeweilige
Dynamik der individuellen Entwicklung
eines Kindes mit einzubeziehen und zu
berücksichtigen. Damit unterliegt die „reine“
Neurologie, insbesondere im Säuglings- und
Kleinkindalter, besonderen Phänomenen, die
eine Diagnosestellung und prognostische
Aussagen gelegentlich erheblich erschweren
können.
Methoden. Auf der Basis moderner
wissenschaftlicher Konzepte zum Verständnis
der kindlichen Neurologie und Entwicklung
lassen sich geeignete Strategien ableiten,

um der Aufgabe einer verlässlichen Entwick-
lungsbeurteilung und -beratung gerecht
werden zu können. Mit praxisorientierten
Handwerkszeugen, wie Grenzsteinbögen
und neurologischer Basisuntersuchung,
ist es mit einiger Erfahrung gut möglich,
sich im Spannungsfeld zwischen kindlicher
Variabilität, transitorischen oder tatsächlichen
Entwicklungsauffälligkeiten und -störun-
gen zu orientieren und fachkompetent
zurechtzufinden.

Schlüsselwörter
Neurologische Basisuntersuchung · Kindliche
Entwicklung · Neurologische Befunde ·
Entwicklungsneurologische Störungen ·
Pädiatrie

Neurodevelopmental diagnostics in infants and children.
Variability andmilestones

Abstract
Background. In contrast to the neurological
examination of adults and adolescents, the
neurodevelopmental examination of small
children must always include and consider
the current aspects and dynamics of the
individual development of the individual
child. “Pure” neurology is, therefore, subject
to special phenomena particularly in infants
and small children, which can sometimes
substantially impede the diagnostic
procedure and assessment of a prognosis.
Methods. Based on modern scientific
concepts for understanding pediatric
neurology and development, appropriate

strategies can be derived in order to be able
to provide reliable developmental assessment
and counseling. Using practice-oriented
tools, such as the boundary stone concept
and the basic neurological examination,
with experience it is possible to differentiate
between transitory or real developmental
deficits given by the variability in childhood
with respect to the developmental courses.

Keywords
Neurologic examination · Child development ·
Neurologic findings · Neurodevelopmental
disorders · Pediatrics

Sie sind in diesem Alter abzulesen, z. B.
in der
4 Verhaltensorganisation (Schreien,

Schlaf-Wach-Rhythmus),
4 Balance des Muskeltonus (Hypo-,

Hypertonien),
4 Regelung zentraler Reizschwellen

(Hyper-, Hypoexzitabilität),
4 Balance der Symmetrie (Asymme-

trien in Haltung und Bewegung)
sowie

4 Integration früher motorischer Auto-
matismen (Moro-Reaktion, asymme-
trischer tonischer Nackenreflex) oder

angeborener sensomotorischer Pro-
gramme in die pyramidale Motorik
(Greifrektion, Stehbereitschaft).

Für die entwicklungsneurologische Dia-
gnostik und Beurteilung eines neurolo-
gischen Befunds ist aber von entschei-
dender Bedeutung, ob es sich um Va-
riationen, Lernprozesse, Dysfunktionen
oder Frühsymptome von z. B. Stoffwech-
selkrankheiten, genetischen Syndromen,
zerebralen Fehlbildungen, Läsionen oder
akuten Prozessen handelt. Denn die dia-
gnostischen und therapeutischenKonse-
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quenzen daraus sind höchst unterschied-
lich!

Plastizität, Reorganisation,
Kompensation

Die adaptive Plastizität des Gehirns ist
wie geschildert einWunderwerk, um das
kindliche Überleben und die Existenz
des individuellenMenschen bestmöglich
zu sichern. Allerdings haben sich die
euphorischen Erwartungen, die an die
Wirksamkeit bestimmter Entwicklungs-
therapien geknüpft wurden, nicht erfüllt.
Denn auch eine ganz frühe, perfekt abge-
stimmteundmaximalhäufigwiederholte
Forcierung von primären Abläufen, z. B.
der Lokomotion, kann die Folgen von
frühen Fehlbildungen des Gehirns, Lä-
sionen oder geschädigten Bahnen nicht
verhindern. So kann man heute – oh-
ne daraus einen therapeutischen Nihi-
lismus abzuleiten – eher von der Vor-
stellung ausgehen, dass in der Zeit der
frühen Gehirnentwicklung Fehlbildun-
gen, Läsionen und Belastungen, die sich
in den neuronalen Netzwerken abbilden,
zu ganz unterschiedlichen Reorganisa-
tionenundKompensationen führenkön-
nen. Das Gehirn löscht keine Läsionen
und keine Erfahrungen. Eigenaktivitäten
und Anregungen von außen, die wiede-
rumdieEigenaktivitätenverändern,kön-
nen nur (und das tun sie, wie wir heute
wissen, tatsächlich) auf der bestehenden
Läsion und den bestehenden neuronalen
Netzwerken aufbauen und kompensato-
rische Wege entwickeln [17].

Beispielsweise sind zu beobachten:
4 begrenzte Kompensationsmög-

lichkeiten bei frühen komplexen
Gehirnfehlbildungen, wie Hemi-
megalenzephalie, Lissenzephalie,

Hier steht eine Anzeige.

K

Heterotopien, Corpus-callosum-
Agenesie;

4 je nach Lokalisation und Größe
sehr unterschiedliche Reorganisati-
onsmechanismen bei angeborenen
Hemiparesen in Abhängigkeit von
ipsi- oder kontralateraler Repräsen-
tation bzw. Shifts [16];

4 je nach Belastung und individuellem
Belastungserleben veränderte neuro-
nale Netzwerke im Stress-Schmerz-
Regelkreis bei Frühgeborenen mit
möglichen späteren Folgen der
Stressregulation [4] und verändertem
Autonomiestreben bis zum frühen
Erwachsenenalter („no risky lifes“;
[5]);

4 begrenzte Kompensations- und
Veränderungsmöglichkeiten der
Bindungsrepräsentation, die Säug-
linge als inneres Arbeitsmodell im
1. Lebensjahr zu ihren Hauptbe-
zugspersonen entwickeln und die
kontextunabhängig ein Leben lang
anhält [6].

InAnbetrachtderhohenKomplexitätder
verschiedenenEinflussvariablen leuchtet
ein, dass es nach wie vor schwierig ist,
sichereKorrelationen zwischenmorpho-
logisch sichtbaren ZNS-Befunden und
deren funktionellen Auswirkungen bzw.
deren konkreten Auswirkungen auf die
kindliche Entwicklung herzustellen.

Genau diesen Anspruch an spezifi-
scheTherapie-undFörderansätze zu stel-
len, ist der Weg, um aus den individuell
möglichen kompensatorischen neurona-
len Prozessen Ansatzpunkte für erfolg-
reiche Interventionen herauszuarbeiten.

Entwicklungskonzepte

Die Theorie einer linearen, hierarchisch
determinierten Entwicklung (. Abb. 1),
nach der definierte Entwicklungsstu-
fen schrittweise zeitlich und hierar-
chisch geordnet ablaufen, geht zurück
auf amerikanische Forschungsarbeiten
der 1930er bis 1950er Jahre. Die damals
erhobenen Befunde und ihre Umset-
zung in Entwicklungsleitern und -tests
basierten auf gebildeten Mittelwerten
zu bestimmten Items der Entwicklung.
Sie beschrieben damit ausschließlich die
häufigen Entwicklungsphänomene und
entwickelten die Grundlage für zahl-
reiche etablierte Entwicklungstests, wie
Gesell-Test, Bayley-Test, Griffith-Test,
Denver-Test, Münchener funktionelle
Entwicklungsdiagnostik (MFED).

Für die Entwicklungsbeurteilung und
PlanungdernächstenFörder-undThera-
pieschwerpunkte stellt ein lineares, hier-
archisches Entwicklungsmodell eine ge-
radezu ideale Basis dar. Da jeder Ent-
wicklungsschritt zu einem festgelegten
Zeitpunkt und in einer bestimmten Rei-
henfolge absolviert werden muss, ergibt
sich automatisch, dass jede Entwicklung,
die diesemstrengenAblaufnicht folgt, als
auffällig oder pathologisch zu bewerten
ist. Alle individuellen Variationen oder
adaptiven Varianten werden als Auffäl-
ligkeit oder Störung definiert (d. h. viele
falsch-positive Treffer). Die Erfolge von
Förderung und Therapien sind bei die-
ser Indikationsstellung hoch, da ja vie-
le Kinder erfasst wurden, deren Befunde
ursprünglichNormvarianten darstellten.

Aus der Praxis wussten Eltern und
Kinderärzte schon immer, dass sich Kin-
der unterschiedlich entwickeln. Doch
erst als sich in wissenschaftlichen For-
schungsarbeiten das Augenmerk auf
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Abb. 18 Beispiel für eine ziemlich linear verlaufendemotorische Entwick-
lungvomLiegenbis zum freienGehen. (Aus [11],mit freundl.Genehmigung
R.Michaelis)

Abb. 28 Beispiel für einen „untypischen“ individuellen Entwicklungsver-
lauf eines gesundenKindes bis zum freienGehen. (Aus [11],mit freundl. Ge-
nehmigung R.Michaelis)

individuelle Entwicklungsverläufe ge-
sunder Kinder richtete, war die Verwun-
derung groß: Es zeigten sich scheinbar
chaotische und völlig unberechenbare
Verläufe der motorischen Entwicklung
eines individuellen Kindes vom Liegen
bis zum freien Gehen (. Abb. 2). Die
individuellen Bevorzugungen eines Kin-
des, z. B. beim Drehen von der Rücken-
in die Bauchlage oder umgekehrt, die
Freude am Sitzen oder Krabbeln oder
der Drang zur Vertikalisierung auf sehr
unterschiedlichen Wegen drücken sich
darin aus. Sie sind letztlich die Wechsel-
wirkungen der Eigenheiten des Kindes
im Kontext seiner jeweiligen Umge-
bung. Die „normale“ Entwicklung ist
ein maximal ökonomisches Ergebnis des
Zusammenspiels dieser Faktoren.

Definition einer „normalen
Entwicklung“

DasWissen umdie große Variabilität der
kindlichenEntwicklungmacht es schwer,
wenn nicht unmöglich, die Normalent-
wicklung exakt so zu definieren, wie es
für eine einfache, mit wenigen Parame-
tern durchführbare entwicklungsneu-
rologische Diagnostik praktisch wäre.
Statt linearer Entwicklungsstufen gibt es
Bandbreiten in allen Entwicklungspa-
rametern und ebenso unterschiedliche

Bandbreiten derselben Entwicklungspa-
rameter in unterschiedlichen Kulturen.

Interindividuelle Variabilität. Interin-
dividuelle Variabilität bedeutet unter-
schiedlich schnelle Entwicklung, z. B.
Größenwachstum, freies Gehen zwi-
schen 8 und 18 Monaten, erste 3 Wörter
zwischen 10 und 21 Monaten, vertikales
Bauen zwischen 16 und 30 Monaten [9].
Unterschiedliche Wege führen zum sel-
ben Ziel, z. B. 70% der Kinder wechseln
als Erstes von der Rücken- in die Bauch-
lage, 30% der Kinder von der Bauch-
in die Rückenlage, ca. 80% der Kinder
krabbeln, ca. 20%findendifferenteWege
zum freien Gehen (. Abb. 3).

IntraindividuelleVariabilität. Intraindi-
viduelleVariabilität bedeutet diskontinu-
ierliche Entwicklungsverläufe mit tran-
sitorischen Regressionen [18] sowie un-
terschiedlich schnelle Entwicklung von
Entwicklungsbereichen bei einem Kind,
z. B. Motorik versus Sprache.

Interkulturelle Variabilität. Interkultu-
relle Variabilität bedeutet in der Konse-
quenz, dass für bestimmteRegionennor-
mierte Tests nicht aussagekräftig aufKin-
derandererKulturenangewendetwerden
können.

Intrakulturelle Variabilität. Intrakultu-
relle Variabilität hat sich kürzlich bei der
Neunormierung des Entwicklungstests
für Kinder von 6 Monaten bis 6 Jahren
(ET6-6)gezeigt.Dabeiwurde festgestellt,
dass die durchschnittliche motorische
Leistung von Kindern in Deutschland in
den letzten 30 Jahren um eine Standard-
abweichung nach unten abgesunken ist
(T. Macha, persönl. Mitteilung).

Variabilität in der Entwicklung
evolutionär „gewollt“

Überall aufderWeltgelingt trotzder indi-
viduell unterschiedlichenVerhaltenswei-
sen, die sich kultur- und zivilisationsab-
hängig entwickelt haben, meist eine ra-
sche und zuverlässige Passung zwischen
Mutter, Eltern, Bezugspersonen und ei-
nem Neugeborenen oder Säugling. Ziel
dabei ist, das Überleben des Kindes zu
sichernunddieseswiederumpassend für
die soziale Gemeinschaft, in die es hin-
eingeboren wurde, handeln zu lassen.

Neugeborene und Säuglinge sind mit
einem reichen Schatz an Signalen und
Verhaltensweisen zur Beziehungsauf-
nahme ausgestattet, die bei Bindungs-
personen Fürsorgeverhalten auslösen.
Doch ein starres biologisches Programm
allein würde nicht genügen, damit sich
ein individuelles Kind und eine indivi-
duelle Mutter/Bindungsperson optimal
aufeinander einstellen. Denn Bindung
muss auch unter variablen „Alltagsbe-
dingungen“ gelingen. Bindungspersonen
dürfenmituntermüde,beschäftigt, krank
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Abb. 39 VieleWe-
ge führen zumZiel.
Verläufe dermotori-
schen Entwicklung
vom Liegen bis zum
freienGehen. Die
roten Pfeile verwei-
sen auf häufige, die
gelben aufweniger
häufige normale
Entwicklungsver-
läufe. (Aus [14],mit
freundl. Genehmi-
gung R.Michaelis)

50 % Perzentile Meilensteine

90-95 % Perzentile Grenzsteine

normal ? auffällig
-3δ -2δ -δ μ δ 2δ 3δ

N (μ,δ2)
Abb. 49 Unter-
schied zwischen
Meilenstein (blau-
er Bereich umdie
50%-Perzentile)
undGrenzstein
(roter Pfeil an der
90–95%-Perzentile)
in der Bewertung
der kindlichen
Entwicklung. (Mit
freundl. Genehmi-
gung R.Michaelis)

sein oder vorübergehend ausfallen, und
Babys dürfen manchmal mehr oder
weniger aktiv, irritabel, krank oder le-
thargisch sein. Entscheidend ist, dass
trotz herausfordernder Situationen die
Passungimmerwiedergelingt,damit sich
ein neuronales „Skript“ für gelingende
Interaktionen und positive Beziehungen
entwickelnkann. Interaktionenzwischen
Kindern und Bezugspersonen sind nicht
überall gleich. Sie folgendengesellschaft-
lichen Gegebenheiten und kulturellen

Vorstellungen [8]. Das genetische kind-
liche Repertoire ist im Verhalten wie in
der Sprache zunächst universal. So ist
beispielsweise in den ersten Lebensmo-
naten das muttersprachliche Erlernen
jeder menschlichen Sprache möglich.
Schon in dieser Phase verändert die
vorherrschende Umgebungssprache die
Wahrnehmung des Kindes gegenüber
bestimmten Lauten und Lautkombina-
tionen. Damit geht eine Anpassung und
Spezialisierung einher, die das Kind für

die soziale Umgebung, in die es hinein-
geborenwurde, optimiert und universale
Optionen dafür absterben lässt.

Antrieb für den Säugling ist der biolo-
gisch gesicherte Drang zur Beziehungs-
aufnahme, zur Bindung und Teilhabe;
Handwerkszeug dafür ist Imitation. Da-
rin drückt sich der elementare Wunsch
des Kindes aus, dazuzugehören, d. h. zu
denBezugspersonen,derFamilieundder
sozialen Gemeinschaft, in die es hinein-
geboren wird. Die Motoren oder, wie wir
sie auch nennen, Generatoren der kind-
lichen Entwicklung ermöglichen extrem
dynamische Prozesse, um eine optimale,
individuelle Anpassung eines Kindes an
seine Umwelt sicherzustellen.

Entwicklungsneurologische
Diagnostik

Normal ist die Vielfalt! Wo sind die
Grenzen der Variabilität? Wie finden
wir Entwicklungsauffälligkeiten, wie die
Entwicklungsstörung?

Grenzsteinkonzept

Bisher orientierte sich die Entwicklungs-
beurteilung von Kindern an der 50%-
Perzentile einer Gaußschen-Verteilung
(. Abb. 4). Die sog. Meilensteine der
Entwicklung beschreiben, zu welchem
Zeitpunkt bzw. in welchem Zeitfenster
die Mehrzahl von Kindern eine be-
stimmte Entwicklungsaufgabe meistert.
Um Kinder mit grenzwertigen Entwick-
lungsauffälligkeiten zu erfassen, ist die
50%-Perzentile jedoch gänzlich unge-
eignet.

Das Grenzsteinkonzept reduziert die
Entwicklungsbeobachtung zunächst auf
essenzielle Items in der Entwicklung
und bewertet dann – im Unterschied zu
den Meilensteinen – erst als auffällig,
wenn Kinder definierte Entwicklungs-
items an der 90–95%-Perzentile nicht
erfüllen. An dieser Stelle (. Abb. 4) ist
die Wahrscheinlichkeit sehr groß, dass
sich Kinder mit Entwicklungsstörungen
finden lassen, das Risiko von zu vielen
falsch-positiven Ergebnissen (s. vorne)
ist hingegen minimal.

Die kindliche Entwicklung hat viele
Dimensionen. Daher wurden im Grenz-
steinkonzeptEntwicklungspfade gewählt
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Grenzsteine der Entwicklung
R. Michaelis©, R. Berger

Version 2, 2016         
Name.......................................................................................Alter.......................................

Datum der Entwicklungsbeurteilung..........................................

36. Monat 
Ja Nein

Entwicklung der Körpermotorik
� 1. Beidbeiniges Abhüpfen von einer untersten Treppenstufe mit sicherer �

Gleichgewichtskontrolle möglich
� 2. Rennen mit deutlichem Armschwung, Umsteuern von Hindernissen; �

plötzliches, promptes Anhalten gelingt ohne Gefährdung des Gleichgewichts

Entwicklung der Hand-Fingermotorik
� 3. Dünne Buch- oder Journalseiten werden sorgfältig einzeln umgeblättert �
� 4. Benutzt sicheren 3- Finger-Spitzgriff (Daumen, Zeige- und Mittelfinger) zur �

präzisen Manipulation kleiner Gegenstände

Sprach- und Sprechentwicklung
� 5. 3-5-Wort-Sätze (Kombinationen von Nomina, Hilfsverben, Präpositionen, Adjektiven) �
� 6. Unauffällige, flüssige Aussprache. �

Kognitive Entwicklung
� 7. Malen und Kritzeln; auch wenn noch wenig gestaltend gemalt wird, kommentiert �

Kind, wenn gefragt, wen und/oder was es malt oder gemalt hat
� 8. Konzentriertes, anhaltendes Spielen für mindestens 30 Minuten mit Puppen, Autos, �

Bausteinen, Lego, Playmobil u.ä.

Entwicklung der sozialen Kompetenz
� 9. Gemeinsames Spielen mit anderen Kindern über mindestens 20 Minuten, �

mit sprachlicher Kommunikation und Austausch von Gegenständen
� 10. Hilft gerne mit, soweit bei häuslichen Tätigkeiten möglich �

Entwicklung der emotionalen Kompetenz
� 11. Kind kann ohne Bindungsperson für einige Stunden bei ihm bekannten Personen �

bleiben (auch außerhalb seines Zuhauses)
� 12. Bei erfreulichen Ereignissen zeigt Kind mit Mimik und lebhaften Bewegungen �

seine Freude, bei Ärger die entsprechende Mimik und Körpersprache

Ich-Entwicklung
� 13. Nennt sich selbst mit seinem Vor- oder Rufnamen �
� 14. Erkennt sich auf Fotos, Bildern, Filmen �

Entwicklung der Selbstständigkeit
� 15. Kann selbstständig mit Löffel und Gabel essen �
� 16. Kind ahmt typische Tätigkeiten seiner Bindungspersonen bei sich selbst nach �

und/oder in Rollenspielen
_______________________________________________________________________________________
Zusätzliche Informationen und Anmerkungen:

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

_______________________________________________________________________________________

Literatur: 1, 2, 3, 4, 5, 9, 10: (27); 11: (33); 8, 13, 15: (14); 6, 7, 12, 14, 16: (TI)

Abb. 59 Beispiel eines
Grenzsteinbogens. (Alle
Grenzsteinbögen können
bei der Autorin angefor-
dert werden). (Mit freundl.
Genehmigung R. Berger u.
R.Michaelis)

und essenzielle Entwicklungsitems als
Grenzsteine definiert, die relevant für
eine Entwicklungsbeurteilung in einem
bestimmten kulturellen Kontext sind.
Die ausgewählten Items greifen zudem
Entwicklungsphänomene auf, die für ein

einfaches und systematisches Beobach-
ten und Beschreiben geeignet sind.

Folgende Entwicklungspfade werden
in den Grenzsteinbögen (. Abb. 5) er-
fasst:

4 Entwicklung der Körpermotorik,
4 Entwicklung der Hand-Finger-

Motorik,
4 Sprach- und Sprechentwicklung,
4 Kognitive Entwicklung,
4 Entwicklungder sozialenKompetenz,
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Neurologische Basisuntersuchung: 10. - Ende 13. Lebensmonat (U6) 
R. Michaelis© &  R. Berger (2009) 

Name ................................................. Alter................ untersucht am ............... von...............................
Unauffällig: Auffällig:

:dnatsuzsnetlahreV
  Optimal: Wach, aufmerksam  Beeinträchtigt durch......................................................... 
  Kleine visuelle, sprachliche „Dialoge“  Keine Kontaktaufnahme, keine Dialoge 

:metsySselleusiV
llipuPdnur.sdbnellipuP endifferenz…………………………….....................

hcilgarf/zruk/tlheFtkatnokkcilBretnatsnoK
  Blickfolgebewegungen unauffällig     Strab. conv. re. li. / Strab. div. re. li. / Nystagmus 

hcilgarf/ginew/tlheFneuahcsrehmUsetleizeG
:metsySsevitiduA

  Prompte akustische Orientierung  Fehlt / gering / verzögert / fraglich 
  Prompte Reaktion: Ansprechen von hinten  Fehlt / gering / verzögert / fraglich 

:nekculhcS,dnuM,kimiM
  Mimik: Variabel, mysA/lebairavni/ffalhcS.mys . ..............................................
  Mund in Ruhe geschlossen                                  Mund meist offen, Speichelfluss vermehrt.

Zunge frei beweglich, mittig Zungenstoß, Asym. …………………………………………  
nekculhcsreVsegifuäHtpmorpnekculhcS

:noitalukitrA
  Klar artikulierte Silbenverdoppelungen   Verwaschene Artikulation, nur Lautieren, nur Silbenketten 
  mit Verschlusskonsonanten (b,g,t,d)  keine Verschlusskonsonanten 
 Variable Prosodie Monotone Prosodie 

Spontane Haltung: )neztiS,LR(
Kopf: Stabil, mittig Instabil / überstreckt / hängt / Asym. ...............................

      Rumpf: Stabile sym. Haltungsbewahrung  Instabil / überstreckt / schlaff / Asym. ……………………..
Arme: Bds. lockere sym. Positionen    Schlaff re. li. /  Flexion re. li. /  Streckung re. li. 

  Beine: Bds. lockere sym. Positionen  Schlaff re. li. /  Flexion re. li. /  Streckung re. li.   
Hände bds. offen, Finger locker gebeugt Gefaustet re. li. 
Spontane Motorik: (RL, Sitzen, Gehen)

  Wenig bis lebhaft, variabel, sym. zentriert Vermehrt  / zu wenig / unkoordiniert / Asym.  .……..
Arme-Hände-Finger: Bds. zielorientiert Ungezielt / ausfahrend / athetoid / Tremor / Asym. …........ 

  Kopf- u. Rumpfdrehung bds. frei, locker Eingeschränkt, wo? .........................................................
:sunotleksuMrevissaP

  Lockere, freie Beweglichkeit:                                 Hypertonie, wo?............................................................ 
  Kopf-Hand-Ellbogen-Schulter-Wirbel-   Hypotonie, wo?............................................................. 

oTrehciltueDeknelegßuF-einK-tfüH nuswechsel, wo? ........................................ 
Patellarsehenreflex: Bds. prompt  Fehlt re. li. / schwach re. li. / gesteigert re. li.       
Babinski-Reflex: Fehlt bds. Sicher positiv re. li. / fraglich positiv re. li.       

:nenoitkaeRehcsirotomehürF
.il.ernoitkaerfiergdnaHenieK / ATNR re. li. / Moro-Phase I / II   

:nenoitkaeRehcsirotometsölegsuA
Hochziehen halber Sitz:                 Hypotonie: Keine / geringe Flexion Ellbogen,  

  Armbeugung, Rückenstreckung,      Rücken rund, Kopf hängt, Beine schlaff 
  Kopf sicher in Rumpfebene,  Hypertonie: Starke Flexion Ellbogen, Kopf, Hüfte, Knie 
  Hüft- u. Kniegelenke locker semiflektiert;       Überstreckung Kopf, Rumpf, Hüfte, Beine 

..................................................................................mysAhcsirtemmys
Schwebende u. gekippt schwebende BL:   Kein / wenig Anheben des Kopfes, keine Rückenstreckung  

  Kopf, Becken anhaltend in / über Rückenebene  kein / wenig Anheben des Beckens re. li.,  
Stehbereitschaft: Knie- und Hüftstreckung bds.,   Keine / geringe Knie- und Hüftstreckung re. li.,  

  Rumpfaufrichtung, Gewichtsübernahme,  keine Rumpfaufrichtung, keine Gewichtsübernahme, 
  Fußsohlen voll / teilweise belastet  Hüftadduktion re. li., Beine steif re. li., nur Spitzfuß re. li.  

:sunotleksuMrevitkA
  Funktionsadäquate Aktivierung und Dosierung   Hypertonie, wo? …………………………………….……. 
  der Muskelkraft    Hypotonie, wo? ………………………………….……….. 

:gnulkciwtnEehcsirotomosneS
 Sitzen: Frei, stabil ohne Abstützen     Fehlt / instabil / breitbasig / nur mit Abstützen / Umkippen 

  Sitzen  Fortbewegung: Flüssig, sicher Fehlt / unsicher / unkoordiniert / fixierte Asym.………….... 
  Kriechen, Krabbeln, Po-Rutschen: Flüssig   Fehlt / unsicher / unkoordiniert / fixierte Asym.………….... 
  Hochziehen zum Stehen: Flüssig, sicher  Fehlt / unsicher / unkoordiniert / fixierte Asym.…………….  
  Stehen mit Festhalten: Sicher, locker   Fehlt / unsicher / starr / fixierte Asym. …………..…………. 

 Scheren- und Pinzettengriff bds.    Kein Greifen re. li. / unkoordiniert re. li. / nur Faustgriff re. li.    
Taktiles Explorieren mit Fingerspitzen u. Händen  Keine taktile Exploration re. li. 

Entwicklungsneurologischer Befund:....................................................................................................................

Weiteres Vorgehen:.......................................................................................................................................................-

Abb. 69 Beispiel eines
Untersuchungsbogens der
neurologischen Basisun-
tersuchung.(AlleBögender
neurologischenBasisunter-
suchungU2 bis U7 können
bei der Autorin angefor-
dert werden). (Mit freundl.
Genehmigung R. Berger u.
R.Michaelis)

4 Entwicklung der emotionalen Kom-
petenz,

4 Ich-Entwicklung,
4 Entwicklung der Selbstständigkeit,
4 Entwicklung der Körperbewusstheit

(nur für 72. Monat).

In 9 Bögen für das Alter von 6, 9, 12, 18,
24, 36, 48, 60bzw. 72Monaten (darin ent-
halten die Untersuchungen U5, U6, U7,
U7a,U8undU9)werden8Entwicklungs-
bereiche (9 im Alter von 72 Monaten) in

relevanten und normativ abgesicherten
Entwicklungsitems abgefragt [15].

Auffälligkeiten,d. h.dasNichterfüllen
eines Grenzsteins, sind zu dokumentie-
ren, in einem zweiten Schritt nochmals
zuhinterfragen, zubestätigen, zuverwer-
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Übersichten

fen oder gezielt diagnostisch einzuord-
nen. Wie schon erwähnt, ist ein Befund
noch keine Diagnose.

Das Grenzsteinkonzept verfolgt einen
phänomenologischen Ansatz in der Ent-
wicklungsbetrachtung. Hierbei geht es
darum, praxis- und alltagsnah in einem
einfachen Setting die in unserem kultu-
rellen Kontext relevanten Entwicklungs-
dimensionen beobachtend oder durch
Elternbefragung erfassen zukönnen.Das
Grenzsteinkonzept ist also ein Such- und
Screeningtest und hat zunächst nur die
Aufgabe, ohne größeren testpsychologi-
schen Aufwand auf Kinder aufmerksam
zu machen, die – aus unterschiedlichen
Gründen–inihrerEntwicklungnichtder
Altersnorm entsprechen. Das Screening
sollte durchgeführt werden,
4 ohne wesentliche Entwicklungsdi-

mensionen zu übersehen,
4 ohne zu früh eine Bewertung der

Ergebnisse vorzunehmen und
4 ohne zu früh die Ergebnisse einer

Diagnose gleichzusetzen.

Grenzsteine erlauben eine kompetente
und nach Entwicklungspfaden gefächer-
te Beratung der Eltern. Sie bieten auch
eineBasis für interdisziplinäreDiskussio-
nen, obundwelche therapeutischenund/
oder pädagogischen Maßnahmen einge-
leitet werden müssen. Grenzsteine sind
Wachposten oder „red flags“, die Alarm
schlagen müssen.

Neurologische Basisuntersuchung

Manche neurologische Phänomene, Be-
funde oder Auffälligkeiten in der Ent-
wicklung sind wie bereits dargestellt in
den ersten beiden Lebensjahren sehr
schwer in ihrer Bedeutung zu bewer-
ten. Es stellen sich Fragen wie: Ist das
nur eine vorübergehende Kopfschiefhal-
tung, eine passagere Seitenbevorzugung
einer Hand? Ist diese niedrige Muskel-
spannung oder diese hohe Anspannung
der Muskulatur ein individuelles Aus-
stattungsmerkmal des Kindes? Ist diese
hohe Irritabilität, sind diese Schwierig-
keiten, den Tag-Nacht-Rhythmus, den
Wechsel von Aktivität und Ruhe zu re-
gulieren, dem Temperament des Kindes
geschuldet oder einer problematischen

Interaktion oder steckt etwas ganz an-
deres dahinter?

Nicht selten verbergen sich in den
ersten beiden Lebensjahren hinter ganz
ähnlichen neurologischen Phänomenen
schwere neurologische Erkrankungen,
z. B.
4 Stoffwechselstörungen (Schilddrüse,

Phenylketonurie),
4 Sinnesbehinderungen (Sehen, Hö-

ren),
4 neuromuskuläre oder neurodege-

nerative Erkrankungen (spinale
Muskelatrophien, früh einsetzen-
de hereditäre Neuropathien oder
Myopathien),

4 zerebrale Fehlbildungen,
4 chromosomale Erkrankungen und

Syndrome (Prader-Willi-, Rett-,
Angelman-Syndrom),

4 zerebrale oder spinale Raumforde-
rungen,

4 infantile spastische/dyskinetische
Zerebralparesen.

Dann ist eine sofortige entwicklungs-
neurologische Diagnostik wichtig, um
eine kausale Therapie einleiten zu kön-
nen. Manchmal dient die Diagnostik
der Einschätzung der Entwicklungspro-
gnose. Es gilt, eine sekundärpräventive
entwicklungsbegleitende Therapie und
Förderung einzuleiten und im Wissen
um Komorbiditäten Sekundärschäden
zu verhindern. Sehr häufig ist die gene-
tische Beratung Teil der Diagnostik, um
einer Familie mögliche Perspektiven für
die weitere Familienplanung zu eröffnen.

Die neurologische Basisuntersuchung
U2 bis U7 (. Abb. 6) erfasst folgende Pa-
rameter [2, 12]:
4 Verhaltenszustand,
4 visuelles System,
4 auditives System,
4 Mimik, Mund, Schlucken,
4 Artikulation,
4 spontane Haltung,
4 spontane Motorik,
4 passiver Muskeltonus,
4 Patellarsehnenreflex, Babinski-Re-

flex, frühe motorische Reaktionen,
4 aktiver Muskeltonus,
4 sensomotorische Entwicklung.

Bei Säuglingen und Kleinkindern ist ein
weitgehend phänomenologischer (beob-

achtender) Ansatz mit nur geringen und
wenigen Irritationen des Kindes zu ver-
folgen, da die optimalen Verhaltenszu-
stände während der neurologischen Un-
tersuchung unbedingt stabil zu halten
sind, denn
4 schreiende Kinder → falsch-positive

neurologische Befunde;
4 dösige und schlafende Kinder →

falsch-negative Befunde.

Im Alter von bis zu 2 Jahren ist eine va-
lide neurologische Untersuchung ohne
Beachtung der Verhaltenszustände nicht
möglich.AuchÄnderungendesGesund-
heitszustandes führen in diesemAlter zu
neurologischen Befunden.

Neurologische Warnsymptome im
1. und 2. Lebensjahr sind
4 mangelhafte bzw. fehlende Kopf-

und/oder Rumpfkontrolle;
4 konstant nachweisbare Asymmetrien

in Haltung und Bewegung;
4 Muskelhypotonie der Rumpfmusku-

latur;
4 vom Kind nicht selbst auflösbare

pathologische Motorik und Haltung:
Streck-, Beuge-, Opisthotonus;

4 Bewegungsarmut nach dem 3. Le-
bensmonat;

4 Weiterbestehen neonataler moto-
rischer Automatismen nach dem
6. Lebensmonat bei stabilem Verhal-
tenszustand, wieMoro-Reaktion oder
asymmetrischer bzw. symmetrischer
tonischer Nackenreflex.

Auffällige Befunde verlangen zwingend
eine diagnostische Abklärung beispiels-
weise durch eine neuropädiatrische Un-
tersuchung.

Fazit für die Praxis

4 Bei der Beurteilung der kindlichen
Neurologie und Entwicklung müssen
wir uns von der Idee der direkten li-
nearen Korrelationen verabschieden,
ebenso von der Vorstellung, dass
einige wenige, einfache Parameter
ein so komplexes System wie die
Entwicklung des Kindes erfassen
können.

4 Als Screening-Instrument für die
Praxis bietet das Grenzsteinkonzept
eine valide, ohne großen Aufwand
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umsetzbare Möglichkeit, Kinder, die
sich in den ersten 6 Lebensjahren
verzögert oder auffällig entwickeln,
nicht zu übersehen.

4 Mit den Grenzsteinen lassen sich
klare Aussagen zur individuellen
Entwicklung eines Kindes in den
verschiedenen Entwicklungspfaden
gewinnen. Diese dienen als Basis für
eine kompetente Beratung der Eltern
und die Entscheidung/Empfehlung,
ob und welche therapeutischen und/
oder pädagogischen Maßnahmen
eingeleitet werdenmüssen.

4 Die neurologische Basisuntersu-
chung ergänzt in der kinderärztlichen
Praxis das Grenzstein-Screening.
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Fachnachrichten

Facebook fürÄrzte

Nicht nurOnline-Recherche nach aktuel-

len Erkenntnissen dermedizinischen For-
schung treibtÄrzte insNetz. Beliebt ist auch

der fachliche Austausch zu konkreten Fäl-

len, um so einen interdisziplinären Blick auf
einen Patienten zu gewinnen. Speziell auf

Ärzte zugeschnittene Plattformen gewin-
nen im Internet zunehmend an Verbrei-

tung. So können beispielsweise auf dem

im Jahr 2007 gegründeten Experten-Netz-
werk coliquio Ärzte aus Deutschland, Ös-

terreich undder Schweizmit Kollegen aller

Fachrichtungen in Kontakt treten. Sie kön-
nenmedizinische Fragen in der Commu-

nity stellen und sich über Praxismanage-
ment oder Haftungsfragen austauschen.

Zudem könnenÄrzte auf Informationen

zumedizinischen undwissenschaftlichen
Themen zurückgreifen, die u.a. auch Phar-

maunternehmenzurVerfügungstellen.Die

Ärzte bekommen, nachdem sie sich ein-
geloggt haben, ähnlichwie bei Facebook,

eine Übersichtmit aktuellen Informationen
zu ihren Interessensgebieten, Video-Clips

oder Fortbildungsthemen. Zudemwird di-

rekt auf der Startseite angezeigt, ob der-
zeit relevante Fragen oder Themen in der

Community diskutiert werden.Wir sind das

Facebook für Ärzte, nur ist bei uns der Al-
tersdurchschnitt etwas höher, so der Ge-

schäftsführer desNetzwerks. Im Schnitt sei-
en die Besucher auf der Plattform 54 Jahre

alt. Als Arzt habemanauchdieMöglichkeit,

das Netzwerk anonym zu nutzen.

Quelle: Ärzte Zeitung
www.aerztezeitung.de
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