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M Einleitung

Kinder mit einem erhdhten Risiko einer motori-
schen Entwicklungsstorung stellen eine hetero-
gene Gruppe von Kindern dar. Zu dieser Grup-
pe zdhlen z.B. Frithgeborene, Kinder mit einer
frithen Hirnschadigung oder einem angeborenen
komplexen Herzfehler. Die friihzeitige Beurtei-
lung des motorischen Entwicklungsstandes die-
ser Kinder ist von zentraler Bedeutung, damit
der aktuelle Entwicklungsstand des Kindes be-
stimmt werden kann und gegebenenfalls schon
vorhandene oder zukiinftig drohende Entwick-
lungsstorungen erkannt werden kdnnen.

Im Falle einer vorhandenen oder drohenden mo-
torischen Entwicklungsstérung kann dem Kind
und seiner Familie eine entsprechende Friihthe-
rapie (z.B. Physiotherapie) angeboten werden.
Da die Plastizitdt des Gehirns in den beiden
ersten Lebensjahren sehr groR ist, empfiehlt es
sich, eine Intervention bei gegebener Indikati-
on moglichst bald zu beginnen [1]. In diesem
Artikel stellen wir Ihnen eine vielversprechende,
moderne Methode zur Beurteilung der Motorik
von Sduglingen und Kleinkindern - das »Infant
Motor Profile« (IMP) - vor.

Das IMP ermdglicht es, neben der Bestimmung
des aktuellen motorischen Entwicklungsstandes
und der Vorhersage der weiteren motorischen
Entwicklung des Kindes auch eine indizierte
Friihintervention gezielt zu planen und durch-
zufithren. Im ersten Teil dieses Artikels erldutern
wir die Entwicklung des menschlichen Nerven-
systems und deren Folgen fiir die Friiherken-
nung von Entwicklungsstérungen und Diagno-
sestellung. Im zweiten Abschnitt berichten wir
tiber unterschiedliche Entwicklungstheorien und
deren Einfluss auf das Denken und Handeln von
Berufsleuten, die sich mit Entwicklungsstorun-
gen auseinandersetzen. Im dritten Teil stellen
wir Ihnen dann die Konstruktion des IMP, seine
psychometrischen Eigenschaften und seine Be-
deutung fiir die Friihintervention vor.
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M Die Entwicklung des menschlichen
Nervensystems

Wir wissen heute, dass die Entwicklung des Ner-
vensystems einen langjdhrigen und komplexen
Prozess darstellt, der lber das Kindesalter hi-
naus bis zum Alter von 40 Jahren dauert [2,
3]. Die Entwicklung des Gehirns beginnt mit der
neuralen Proliferation, also der Bildung von Ner-
venzellen im periventrikuldren Bereich des Ner-
vensystems. Die meisten kortikalen Nervenzellen
werden in den ersten 30 Wochen der Schwanger-
schaft gebildet und migrieren in dieser Zeit von
der ventrikuldren Zone zu den oberflachlichen
Schichten im Kortex.

Die erste Generation von Nervenzellen, die in
der ersten Halfte der Schwangerschaft gebildet
werden, erreichen jedoch die kortikale Platte, die
oberflachlichen Schichten, in der die kortikalen
Nervenzellen beim Erwachsenen lokalisiert sind,
nicht. Die ersten Generationen der Nervenzellen
bilden die kortikale Subplatte, eine temporare
Struktur des menschlichen Gehirns, die sich zwi-
schen der sich entwickelnden weilRen Substanz
und der zukiinftigen kortikalen Platte befindet.
Diese kortikale Subplatte spielt eine bedeutende
Rolle in der Entwicklung des Gehirns und der
Kontrolle des motorischen Verhaltens des Fetus
(intrauterine Spontanbewegungen oder General
Movements) [2].

Die Subplatte erreicht ihre maximale Dicke zwi-
schen der 28. und 34. postmenstruellen Woche
und wird danach durch Apoptose (program-
mierter Zelltod) allmdhlich wieder abgebaut.
Wahrend des Abbaus der Subplatte, bilden die
nachsten Generationen der Nervenzellen, die
schon unterwegs sind, allmdhlich die kortikale
Platte. Das bedeutet, dass das Gehirn am Ende
der Schwangerschaft zwei miteinander verbun-
dene kortikale Netzwerke hat. In den primadren
sensorischen und motorischen Arealen ist die
Subplatte dann im 3. Lebensmonat verschwun-
den und durch die endgiiltigen Netzwerke der
kortikalen Platte ersetzt. In den Assoziationsare-
alen ist diese Transition erst am Ende des ersten
Lebensjahres abgeschlossen.
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Schon friih in der Schwangerschaft fangen die
Nervenzellen an, komplexe Membranen, Axone,
Dendriten, Synapsen und Neurotransmitter zu
bilden. Aber die Prozesse haben alle ihr eigenes
Zeitfenster, in dem sie am stérksten aktiv sind.
Die Dendritenbildung im Kortex zum Beispiel
fangt sehr friih an, ist dann besonders zwischen
der 25. postmenstruellen Woche und 12 Monaten
nach dem Termin aktiv und im Alter von etwa 5
Jahren abgeschlossen. Die Synaptogenese fangt
auch sehr friih an, zeigt aber einen Héhepunkt
zwischen dem drittem Trimester der Schwanger-
schaft und den ersten 18 postnatalen Lebens-
monaten. Die Synaptogenese hort aber nie auf
- auch Erwachsene bilden jeden Tag Synapsen,
was ermoglicht, dass wir bis ins hohe Alter etwas
Neues lernen kdnnen.

Das Gehirn hat nicht nur Nervenzellen, sondern
eine gleiche Menge an Gliazellen (etwa 85 Mil-
liarden). Ein Teil der multifunktionellen Gliazel-
len, welche vor allem in der zweiten Halfte der
Schwangerschaft gebildet werden, sind fiir die
Myelinisierung der Nervenzellen zustandig. Diese
ist zwischen dem drittem Trimester der Schwan-
gerschaft und dem Ende des ersten postnatalen
Jahrs am starksten, nimmt aber viele Jahre in
Anspruch. Die Myelinisierung ist erst im Alter
von 40 Jahren beendet. In den letzten zwei De-
zennien liegt ihr Fokus auf den intrakortikalen
Verbindungen.

Wie wir schon bei der Subplatte gesehen ha-
ben, umfasst die Entwicklung des Nervensystems
neben progressiven Bildungsprozessen auch re-
gressive Riickbildungsprozesse. Etwa die Halfte
der gebildeten Nervenzellen werden wahrend
der Schwangerschaft, aber besonders zwischen
der 30. und 40. postmenstruellen Woche, durch
programmierten Zelltod wieder eliminiert. Auch
Axone werden wieder zuriickgebildet. Die Re-
organisation des Tractus corticospinalis (Pyra-
midenbahn) stellt ein bekanntes Beispiel fiir
diesen regressiven Prozess dar. Der zu Beginn
bilateral angelegte Tractus corticospinalis wird
zwischen dem dritten Trimester der Schwanger-
schaft und dem 2. postnatalen Lebensjahr zu
einer primdr kontralateralen kortikospinalen
Verbindung umgebaut, indem die ipsilaterale
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Verbindung allmdhlich zuriickgebildet wird. Vom
letzten regressiven Prozess sind dann die Synap-
sen betroffen. Dieser Prozess beginnt schon im
friihen fetalen Alter, erreicht aber erst zwischen
Beginn der Pubertat und dem jungen Erwachse-
nenalter seinen Hohepunkt.

Die wichtigsten Prozesse der Hirnentwicklung
finden zwischen der fetalen Periode und den
zwei ersten Lebensjahren statt. Diese Zeit der
Hirnentwicklung ist von groRer Plastizitdt, aber
auch von hoher Vulnerabilitdt gekennzeichnet.
Dieser Umstand hat wichtige klinische Folgen.
Die Fritherkennung und Vorhersage von Entwick-
lungsstorungen ist nicht einfach! Zum einen ist
das Nervensystem dank seiner Plastizitdt in der
Lage, friih auftretenden Dysfunktionen mit funk-
tionellen Lésungen zu begegnen, zum anderen
brauchen gewisse Entwicklungsstdrungen Zeit,
bis sie erkennbar werden. Das ist ein Grund, wa-
rum z.B. die Diagnose Zerebralparese oft nicht
vor dem Alter von 18 Monaten gestellt werden
kann. Die Beurteilung des motorischen Entwick-
lungsstandes des Sduglings oder Kleinkindes er-
moglicht zwar nicht immer eine frithe endgiiltige
Diagnosestellung, aber sie erlaubt die Erfassung
von Sauglingen und Kleinkindern mit einer mo-
torischen Entwicklungsstorung bzw. einem ho-
hen Risiko dafiir. Die Erfassung dieser Probleme
ermoglicht eine Friihtherapie in einem Alter mit
hoher Neuroplasitzitdt.

M Entwicklungstheorien im Lauf der Zeit

Entwicklungstheorien bieten sich in der Friihin-
tervention als handlungsleitende Theorien an,
um die motorische Entwicklung eines Sduglings
oder Kleinkindes mit einer motorischen Beein-
trachtigung oder einem Risiko dafiir zu fordern.
Bis in die 80er Jahre des letzten Jahrhunderts
waren Denken und Handeln weitgehend von der
biologischen Reifungstheorie nach Gesell [4] be-
stimmt. Laut dieser Theorie ist die motorische
Entwicklung stark genetisch determiniert, hier-
archisch organisiert und primdr von angeborenen
Reifungsprozessen des Gehirns bestimmt. Die
fortschreitende motorische Entwicklung wurde
als Resultat einer zunehmenden kortikalen Kon-
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trolle {ber tieferliegende neuronale Strukturen
angesehen. Sie stellte einen zeitlich streng fest-
gelegten Prozess dar. Inkonsistenz und Variabi-
litdt in der motorischen Entwicklung wurde als
von der Norm abweichend angesehen.

Der Umwelt und Erfahrung wurde in diesem Pro-
zess keine oder nur eine minimale Rolle zuge-
teilt. Die urspriingliche Vorstellung, dass moto-
risches Verhalten in den ersten Lebensmonaten
primar durch angeborene Reflexe bestimmt wer-
den, wurde durch die Erkenntnis, dass die spon-
tane intrinsische Aktivitdt - eine wesentliche
Eigenschaft des Gehirns - das friihe motorische
Verhalten prégt, ersetzt [5]. Zu Beginn der 90er
Jahre des letzten Jahrhunderts entstanden neue
Theorien, welche der Umwelt und Erfahrung eine
zentrale Rolle einrdumten.

Zwei aktuell dominierende, handlungsleitende
Entwicklungstheorien sind die Dynamische Sys-
temtheorie [6-8] und die Theorie der Selektion
neuronaler Gruppen (NGST) [9-12]. Beide The-
orien erkennen die Wichtigkeit von Erfahrung
und die Bedeutung des Umfeldes an und gehen
davon aus, dass die motorische Entwicklung
einen nichtlinearen Prozess mit Transition dar-
stellt. Die beiden Theorien unterscheiden sich
aber beziiglich der Rolle, die sie den genetischen
Faktoren einrdumen. Letztere spielen in der Dy-
namischen Systemtheorie nur eine limitierte
Rolle, wahrend diese in der NGST eine gleich
wichtige Rolle spielt, wie Erfahrung und Umfeld
[5] (»Abb. 1). Da sich die NGST am besten mit
den Eigenschaften des Nervensystems vereinba-
ren lasst, haben wir diese Theorie als Referenz-
rahmen fiir unser Verstdndnis der motorischen
Entwicklung gewahlt [5].

Die motorische Entwicklung hat in Bezug auf die
NGST zwei Phasen der Variabilitdt: die primare
und die sekundare Variabilitat [5]. Das motori-
sche Verhalten eines sich typisch entwickelnden
Kindes ist in der ersten Phase der Variabilitat
durch Variation, das heiRt durch ein reichhal-
tiges Repertoire an Strategien fiir motorische
Funktionen, charakterisiert (»Abb. 2 ). In dieser
Phase probiert ein sich entwickelndes Kind mit
einem gesunden Nervensystem alle genetisch
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Theorie der Selektion neuronaler Gruppen

Reifungstheorie Dynamische Systemtheorie

Abb. 1 | Die Rolle von Anlage und Umwelt in den Entwicklungstheorien

Abb. 2 | Variation in Riickenlage: Variation in den Bewegungen aller Teile des Kérpers eines 4 Monate alten Kindes.
Ausschnitte aus einer Videosequenz von etwa 3 Minuten. Publiziert mit Erlaubnis der Eltern
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angelegten, vorhandenen Bewegungsmdglich-
keiten aus. Das Kind ist dann noch kaum in der
Lage, aus seinem reichhaltigen Repertoire an
Strategien die fiir die Situation und Funktion
am besten passende auszuwdhlen.

Das Kind hat noch keine oder nur eine minimale
Adaptationsfahigkeit oder Adaptabilitit. Allmah-
lich aber entwickelt das Kind diese Fahigkeit im
funktionsspezifischen Zeitfenster und kommt in
die Phase der sekunddren Variabilitdt, in wel-
cher das motorische Verhalten durch Variation
und Adaptabilitit charakterisiert ist. Entspre-
chend der NGST ist eine atypische motorische
Entwicklung aufgrund einer friihen Hirnschadi-
gung durch eingeschrankte Variation (reduzier-
tes Repertoire an motorischen Strategien) und
durch eine eingeschrankte Fahigkeit, das moto-
rische Verhalten entsprechend der spezifischen
Situation und Funktion anpassen zu kdnnen (li-
mitierte Adaptationsfahigkeit), charakterisiert.

Der limitierten Adaptationsfahigkeit liegt ein
beeintrachtigter Selektionsprozess zugrunde.
Dieser hat zwei Ursachen:

(1) Defizite in der Bearbeitung sensorischer
Information aus selbstproduzierten Bewe-
gungen - Kinder mit einer friihen Hirnscha-
digung zeigen praktisch immer Defizite in
der Bearbeitung sensorischer Information.

(2) Nichtvorhandensein der am besten pas-
senden Strategie aufgrund des limitierten
Repertoires. Ein reduziertes Repertoire er-
schwert die Auswahl der am besten passen-
den Strategie, da diese womdglich gar nicht
vorhanden ist. Wenn die beste Strategie gar
nicht vorhanden ist, muss ein Kind mit einer
frithen Hirnschadigung eine andere motori-
sche Losung suchen. Um zu einer alternati-
ven Strategie zu kommen, bendtigt dieses
Kind ca. 10x mehr Moglichkeiten an Ver-
such- und Irrtum-Erfahrungen als ein Kind
mit einem intakten Gehirn.

Die limitierte Variation ist meist Ausdruck einer
strukturellen Schadigung des jungen Gehirns,
d.h. von Verletzungen der Nervenverbindungen
(™ Abb. 3). Eine limitierte Adaptationsfahigkeit
hingegen kann Ausdruck einer friihen Hirnscha-
digung sein, haufiger jedoch ist sie ein Indika-

Abb. 3 | Reduzierte Variation in Riickenlage: Eingeschrinktes Repertoire der Bewegungen aller Teile des Korpers eines
4 Monate alten Kindes. Ausschnitte aus einer Videosequenz von etwa 3 Minuten. Publiziert mit Erlaubnis der Eltern
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tor fiir leichtere Dysfunktionen des Gehirns, z. B.
aufgrund von stressbedingten Verdnderungen im
monoaminergen System [12].

Die verdanderte Sichtweise der motorischen Ent-
wicklung aufgrund der NGST fiihrte auch zu einer
Veranderung in der Art und Weise, Sduglinge mit
einen erhdhten Risiko einer motorischen Ent-
wicklungsstorung zu untersuchen. Der Schwer-
punkt der Untersuchung verlagerte sich weg von
Reflexen, Muskeltonus und Meilensteinen hin zur
Untersuchung der Qualitdt des spontanen moto-
rischen Verhaltens kombiniert mit Meilensteinen
[13]. Die wichtige Bedeutung dieses neuen Fo-
kus der Untersuchung wurde durch die Evidenz,
dass die Qualitat spontaner Bewegungen von
Sduglingen, d.h. die Qualitdt der generalisier-
ten Bewegungen (General Movements), einen
exzellenten Vorhersagefaktor fiir die spatere
Diagnosestellung einer Zerebralparese bildet,
hervorgehoben [14].

General Movements sind aber nur bis zum Al-
ter von 3-4 Lebensmonaten vorhanden [2] und
verschwinden mit Einsetzen der zielgerichteten
Willkiirmotorik. Um die Qualitat von spontan-
em Verhalten auch bei dlteren Sduglingen und
Kleinkindern beurteilen und in die Untersuchung
einbeziehen zu kdnnen, wurde das »Infant Motor
Profile« (IMP) entwickelt. Das IMP ist ein moto-
risches Assessment fiir Sduglinge und Kleinkin-
der ab den Alter von 3 Monaten bis zum Alter, in
dem sie einige Monate frei gehen kdnnen, d.h.
bei sich typisch entwickelnden Kindern bis zum
18. Lebensmonat.

M Das »Infant Motor Profile« (IMP)

Das IMP besteht aus fiinf verschiedenen Doma-
nen: Variation, Adaptabilitdt, Symmetrie, Fliis-
sigkeit und Performance [15, 16]. Variation und
Adaptabilitdt sind neuartige Domdnen, die sich
aus der NGST, wie zuvor beschrieben, ableiten
lassen. Die Domane Variation beschreibt die Gro-
Re des motorischen Repertoires des Kindes, die
Domane Adaptabilitit die Fahigkeit des Kindes,
um aus seinem Repertoire die effizienteste Stra-
tegien zu selektieren.
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Die anderen drei Domdnen des IMP sind bekann-
te Phanomene der motorischen Entwicklung. Die
Domadne Symmetrie kann als eine spezifische Va-
riante der Domdne Variation angesehen werden
und untersucht das Vorhandensein von asym-
metrischen Bewegungen. Stereotype Asymmet-
rien sind ein Indikator fiir eine Dysfunktion des
Gehirns und kénnen das erste Anzeichen einer
unilateralen Zerebralparese sein.

Die Domane Fliissigkeit tberpriift die Prdsenz
oder Absenz von fliissigen Bewegungen. Nicht
flissige Bewegungen, wie z.B. ruckartige, zitt-
rige oder steife Bewegungen, sind Ausdruck
einer beeintrdchtigten Kapazitdt, Bewegungs-
beschleunigungen und Verlangsamungen sub-
til abzustimmen. Nicht fliissige Bewegungen
konnen bei Menschen jeden Alters auftreten.
Ihr Vorhandensein deutet auf eine minimale
Dysfunktion des Nervensystems hin [12]. Die
Domédne Performance hat nichts mit qualitati-
vem Bewegungsverhalten zu tun, sie beurteilt
das motorische Verhalten im Sinne von Meilen-
steinen und stellt damit einen wichtigen Aspekt
fiir die Durchfiihrung von Alltagsaktivitaten dar.

Das IMP besteht aus 80 Items, die in unter-
schiedlichen Ausgangsstellungen (Riickenla-
ge, Bauchlage, Sitz, Stand und Gang) wéahrend
spontanem Bewegungsverhalten, Reichen, Grei-
fen und Manipulieren gepriift werden (» Abb. 4)
[15]. Aufgrund altersabhdngiger Veranderungen
des motorischen Verhaltens wird in jedem funk-
tionellen Niveau eine spezifische Auswahl von
Items getestet. Zum Beispiel kann im Alter von
3 Monaten ein GroRteil der Items im Sitz und
Stand weggelassen werden, im Alter von 18 Mo-
naten ist das Erheben der Items in der Riicken-
lage nicht mehr angebracht. Das Weglassen von
Items wird entsprechend definierter Entschei-
dungsregeln durchgefiihrt. » Tabelle 1 fasst die
Komposition des IMP zusammen [15]. Die 25
Items der Domane Variation werden dichotom
bewertet: die Variation ist entweder geniigend
oder ungeniigend.

Auch die 15 Items der Domane Adaptabilitdt ha-
ben eine dichotome Struktur: Der Sdugling ist
in der Lage, wahrend den meisten Bewegungen
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Abb. 4 | Untersuchungs-
situationen bei einem

12 Monaten alten Kind:
Bauchlage, Sitzen, Stehen
und Gehen, Greifen und
Manipulation auf dem Schof3.
Publiziert mit Erlaubnis der
Eltern. Die Riickenlage ist
noch eine weitere Untersu-
chungssituation (Abb. 2
und 3); sie ist hier nicht
abgebildet, weil das Kind
aus dieser Situation

»herausgewachsen« ist

adaptive Bewegungsstrategien auszuwdhlen
oder nicht. Die zehn Items der Domdne Symme-
trie sind durch eine Dreiteilung charakterisiert:
keine oder milde Asymmetrie, moderate Asymme-
trie und starke Asymmetrie. Die sieben Items der
Domane Fliissigkeit sind wieder dichotom ( » Tab.
1). Die 23 Items der Domédne Performance - die
einzige Domdne, welche nicht Bewegungsquali-
tdt beurteilt - haben itemspezifische Scores, da
jedes Item unterschiedliche Aspekte der Doma-
ne Performance misst. Der resultierende Wert
fiir jede IMP-Domdne ist eine Prozentangabe,
welche das Verhaltnis der Punkte, die ein Kind
(bezogen auf die getesteten Items entsprechend
seinem Alter) erreicht hat und der maximal zu
erreichenden Punktzahl, ausdriickt [15]. Der
IMP-Gesamtwert wird auf Basis der Werte der
Domdnen berechnet: Bei Sduglingen im Alter
tiber 6 Monaten basiert der Gesamtwert auf allen
fiinf Domdnen, bei jiingeren Sduglingen wird die
Domadne Adaptabilitdt aufgrund der limitierten
Aussagekraft der Adaptationsfahigkeit in diesem
friihen Alter nicht miteinbezogen.

Das IMP zeigt in allen Bereichen gute psycho-
metrische Eigenschaften. Verschiedene Studien
haben gezeigt, dass das IMP ein reliables Mess-
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instrument darstellt [15-17]. Die Studien zeigen
auch die gute konstrukt- und kriterienbezogene
Validitat des IMP: Tiefere IMP-Werte sind mit
perinatalen Risikofaktoren wie Frithgeburt und
Hirnschddigungen assoziiert, zudem auch mit
tieferen Werten in anderen Tests, welche im sel-
ben Alter durchgefiihrt wurden.

Fiir die klinische Praxis hingegen noch wichtiger
sind die beiden folgenden Eigenschaften: Das
IMP ist ein Instrument mit vielversprechender
Vorhersagekraft. Tiefe IMP-Gesamtwerte und
tiefe Werte in den Domanen Variation und Per-
formance sind mit einer spateren Diagnose ei-
ner Zerebralparese und mit tieferen IQ-Werten
im Alter von 4 Jahren assoziiert [18, 19]. Weiter
konnten Studien zeigen [20, 21], dass das IMP
ein empfindliches Instrument darstellt, um Ef-
fekte einer friihen physiotherapeutischen Inter-
vention zu evaluieren.

M Fazit fiir die Praxis
Der Kernpunkt des IMP ist sein Profil. Das Profil

kann helfen, den Entwicklungsverlauf des Kindes
vorherzusagen. Das trifft insbesondere auf die
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Domadne

Variation

Adaptabilitat

Symmetrie

Fliissigkeit

Performance

Anzahl Items

25

15

10

23

Konstruktion

Jedes Item:
1 = geniigend Variation
2 = ungeniigend Variation

Jedes Item: in der Mehrheit der Bewegungen
1 = keine adaptive Selektion
2 = adaptive Selektion

Jedes Item:

1 = starke Asymmetrie, bezeichnet schlechte Seite

2 = moderate Asymmetrie, bezeichnet schlechte Seite
3 = keine oder milde Asymmetrie

Zwei Typen von Items:
e Fliissigkeit der Bewegungen
1 = die Mehrheit der Bewegungen ist nicht fliissig
2 = die Mehrheit der Bewegungen ist fliissig
® Tremor
1 = haufig prasent
2 = nicht oder nur gelegentlich prasent

Jedes Item ist unterschiedlich, da jedes Item eine andere
funktionelle Performance testet.

Die Item-Score-Mdglichkeiten variieren von 2 (z.B. in die
Sitzposition kommen, 1 = kommt nicht selbststandig in
die Sitzposition oder bewegt sich aus dieser heraus, 2 =
kommt selbststandig in die Sitzposition oder bewegt sich
aus dieser heraus) bis 7 (z.B. beim Reichen, Greifen und

Manipulieren von Objekten, wo 1 »kein Reichen« und 7
»ist in der Lage, mindestens 3 Objekte zu greifen und
diese zu halten« bedeutet).

Tab. 1 | Komposition des »Infant Motor Profile«, fiir Details siehe [24]

Domdnen Variation und Performance zu [19, 20].
Noch wichtiger ist, dass das Profil den Fachleuten
Hinweise fiir die Intervention bietet. Vorschldge
fiir die Intervention sind in »Tabelle 2 zusam-
mengefasst. Die Tabelle zeigt klar, dass der Erfolg
der Intervention davon abhdngt, wie oft Aktivi-
tdten im Rahmen des tdglichen Lebens durchge-
fiihrt werden. Das ist in Ubereinstimmung mit
der wachsenden Evidenz in der Frithintervention,
die besagt, dass die Dosierung von Aktivitdten
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ein kritisches Element in der Intervention dar-
stellt [22]. Vermutlich ist die beste Strategie, um
eine hohe Dosierung zu erhalten, die Familie des
Kindes zu coachen, damit sie durch spielerische
Aktivitaten das Kind zu selbstproduzierten Be-
wegungen herausfordert und ihm Versuch- und
Irrtum-Erfahrungen ermdglichen kann [23, 24].
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Domane Vorschldge fiir die Intervention

Variation e Geniigend Variation: Die Chance, dass die therapeutische Begleitung

einen forderlichen Effekt zeigt, ist groR3.

e Zu wenig Variation: Informieren Sie die Familie tiber die Wichtigkeit der
Variation, d. h. dariiber, wie wichtig es ist, dem Saugling/Kleinkind viel
aktive Bewegungserfahrung in verschiedenen Situationen zu ermdglichen.

e Sehr limitiertes Repertoire: Wahrscheinlich ist die Mdglichkeit, das
Repertoire zu vergroRern, limitiert. Daher ist es wichtig, mit dem Einsatz
von Hilfsmitteln wie adaptierten Sitzsystemen oder »Power Mobility«
nicht zu zogern und diese Hilfsmittel friihzeitig einzusetzen.

Adaptabilitdat e Geniigend adaptive Selektion: Die Chance, dass die therapeutische
Begleitung einen forderlichen Effekt zeigt, ist grof3.

e Keine oder deutlich verminderte adaptive Selektion: Informieren Sie die
Familie, dass ihr Saugling/Kleinkind zusatzliche Versuch- und Irrtum-Ak-
tivitaten und Gelegenheiten dafiir benotigt. Indem der Saugling/das
Kleinkind eigene Aktivitdten ausprobieren kann, wird er/es seine eigene
beste Strategie entdecken. Beachten Sie, dass sich diese Strategie, die
das Kind wahlt, von der Strategie, die ein sich typisch entwickelndes
Kind wahlt, unterscheiden kann. Wir schlagen vor, die alternative
Strategien zu akzeptieren, es sei denn, dass diese Alternativen mit einem
hohen Risiko fiir Kontrakturen und Deformitdten assoziiert sind.

Symmetrie * Angemessene Symmetrie: keine spezifischen Vorschldge fiir die Interven-
tion.

e Asymmetrie: Informieren Sie die Familie iiber die Notwendigkeit, der
schlechter funktionierenden Korperseite des Kindes besondere Aufmerk-
samkeit zu widmen. Die Anwendung von constrained induced movement
therapy (Baby-CIMT) und/oder Stimulierung von Aktivitdten, die bilatera-
le Arm-Hand-Bewegungen fordern, werden empfohlen [22].

Flussigkeit Aus klinischer Sicht ist dies die am wenigsten wichtige Domane. Nicht
fliissige Bewegungen sind nicht optimal, aber erfordern keine spezifische
Aufmerksamkeit in der Intervention.

Performance Die Domadne der Performance ist ein exzellenter Bereich, um Ziele fiir die
nachste Intervention zu setzen, da diese Domdne die Fortschritte der
Entwicklung des Sduglings/Kleinkindes genau beschreibt.

Tab. 2 | »Infant Motor Profile« und Vorschldge fiir die Intervention

M Zusammenfassung die Domdnen Variation und Performance, konnen

helfen, den Entwicklungsverlauf der motorischen
Das IMP ist ein modernes und vielversprechen-  Entwicklung des Kindes vorherzusagen. Zudem
des Instrument, um motorisches Verhalten von gibt das IMP spezifische Hinweise fiir die Pla-
Kindern im Alter zwischen 3 und 18 Monaten zu  nung und Durchfiihrung einer indizierten Friihin-
beurteilen. Seine fiinf Domé&nen, insbesondere tervention.
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The Infant Motor profile — A method to assess
infant development, to plan early intervention
and to predict developmental outcome

Summary: The IMP is a modern, promising
instrument to assess motor behaviour of
infants between 3 and 18 months. Its five
domains, particularly the domains variation and
performance, assist the prediction of the infant’s
neurodevelopmental outcome. Moreover, the
IMP provides a framework for the planning and
contents of early intervention.

Keywords: infant motor development — variation
- adaptability — prediction of development —
early intervention
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