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1. Einleitung

1.1. Epidemiologie und Einteilung von Zwillingsschwangerschaften

In Deutschland wurden im Jahr 2013 unter allen 682 069 Neugeborenen 12 119
Zwillingskinder (1,78 %) registriert (Statistisches Bundesamt, 2015). Dabei unterscheidet
man zwischen mono- und dizygoten Zwillingsschwangerschaften, wobei letztere in etwa
zwei Dritteln der Falle vorliegen. Die Inzidenz spontaner dizygoter Schwangerschaften
variiert in Abhangigkeit von der Ethnizitdt, dem maternalen Alter, der Paritat und der
genetischen Disposition (Grubinger und Scheier, 2011). Da dizygote Zwillinge durch die
Befruchtung zweier separater Oozyten entstehen, liegt bei ihnen nur eine 50-prozentige
genetische Ubereinstimmung vor, weshalb sie gleich- oder andersgeschlechtlich sein
konnen und eine Ahnlichkeit wie Geschwister aufweisen. Zudem sind sie stets dichorial
und infolgedessen auch diamnial.

Dagegen entstehen monozygote Zwillinge durch die Teilung derselben befruchteten
Oozyte bis zum 14. Tag nach der Konzeption. Der Zeitpunkt der Teilung ist dabei
ausschlaggebend fur die Chorion- und Amnionverhaltnisse. Liegt dieser innerhalb von
72 Stunden nach der Fertilisation, so werden die Gemini dichorial und diamnial, was bei
ca. 25-30 % aller Monozygotien der Fall ist (Bebbington, 2010). Bei einer Teilung
zwischen dem vierten und siebten Tag nach der Befruchtung entwickeln sich
monochoriale, diamniale Zwillinge, die etwa zwei Drittel aller monozygoten
Schwangerschaften ausmachen. Viel seltener (bei ca. 1 %) erfolgt die Teilung erst
zwischen dem 8. und 14. Tag p.c., sodass monochoriale, monoamniale Mehrlinge
entstehen. Alle danach erfolgenden Teilungen kénnen nicht mehr vollstdndig vollendet
werden und resultieren in der Entwicklung von siamesischen Zwillingen (Grubinger und
Scheier, 2011).

In den letzten Jahrzehnten ist die Inzidenz von Mehrlingsschwangerschaften auch
aufgrund der vermehrten Anwendung von assistierten Reproduktionstechniken,
Inseminationen und ovulationsinduzierenden Medikationen gestiegen (Eriksson und
Fellman, 2007). Besonders der Transfer mehrerer Embryonen fuhrt dazu, dass 15 % bis
29 % aller Mehrlingsgeburten auf assistierte Reproduktionstechniken zuriickzufihren
sind (Scholten et al., 2015).



1.2. Risiken von Zwillingsschwangerschaften

Zwillingsschwangerschaften bergen im Vergleich zu Einlingsgraviditaten ein erhohtes
maternales sowie fetales Komplikationsrisiko.

Frauen, die mit Mehrlingen schwanger sind, erkranken im Vergleich zu Einlingsmuttern
etwa doppelt so haufig an hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen und
Gestationsdiabetes (Schlembach, 2010; Schwartz et al., 1999). Auch ein vorzeitiger
Blasensprung tritt bei Zwillingsschwangerschaften vermehrt auf.

Zudem koénnen sich diese Schwangerschaften dadurch verkomplizieren, dass sich eine
Anomalie eines Feten héaufig auch negativ auf den Geburtszeitpunkt, das
Geburtsgewicht und die Sterblichkeit des anderen Feten auswirkt (Sun et al., 2009). Zu
den Morbiditaten, die besonders bei monozygoten Zwillingen verstéarkt in Erscheinung
treten, gehdren kongenitale Anomalien, intrauterine  Wachstumsstorungen,
Zerebralparesen und der intrauterine Fruchttod.

Die fetalen Risiken sind auflerdem abhangig von den Chorion- und
Amnionverhaltnissen: Je mehr Strukturen gemeinsam vorhanden sind, desto
problematischer kann sich die Entwicklung der Feten gestalten (Lee, 2012).

In monochorialen Schwangerschaften ist die fetale Mortalitat etwa sechsmal so hoch wie
in dichorialen (Acosta-Rojas et al., 2007). Die Wahrscheinlichkeit der oben genannten
Komplikationen ist im Vergleich zu dichorialen Schwangerschaften erhoht; so leiden
monochoriale Zwillinge zum Beispiel drei- bis viermal haufiger an neurologischen
Beeintrachtigungen (Adegbite et al., 2004). Auch anatomische Besonderheiten kénnen
sich nachteilig auswirken. In 12 % der monochorialen Zwillingsschwangerschaften
inseriert die Nabelschnur ndmlich nicht wie sonst Gberwiegend Ublich in der Mitte der
Plazenta, sondern direkt in den Eih&uten (Insertio velamentosa). Dabei entsteht h&ufig
eine ungleiche Aufteilung der Plazenta mit daraus resultierenden diskordanten
Geburtsgewichten der Zwillinge. Insgesamt ist eine Insertio velamentosa auch mit einer
signifikant erhdhten perinatalen Mortalitdt asssoziiert (Hack et al., 2008). Zudem kann
die Verbindung beider fetaler Kreislaufe durch die geteilte Plazenta hamodynamische
und h&matologische Auswirkungen auf die Zwillinge haben.

Es kbnnen spezielle Syndrome, wie das Feto-Fetale Transfusionssyndrom (FFTS) und

die Anamie-Polyzythdmie-Sequenz sowie die Twin Reversed Arterial Perfusion-
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Sequenz, bei der ein fehlgebildeter Fetus von seinem Zwilling perfundiert wird,
entstehen (Grubinger und Scheier, 2011). AuB3erdem kann es im Falle des intrauterinen
Fruchttodes eines Feten zu einer Blutvolumenverschiebung in dessen Richtung
kommen, sodass der primar nicht betroffene Fetus hypovolam wird und haufig
neurologische Lasionen davontragt oder in 12 % der Ereignisse sogar ebenfalls stirbt
(Ong et al., 2006). Zudem existiert eine leicht gesteigerte Tendenz zu bereits im Uterus
entstehenden ischamischen Defekten der Extremitaten (Lopriore et al., 2008).

In  monoamniotischen Schwangerschaften finden sich fast immer Nabelschnur-
umschlingungen und haufiger auch intermittierende Nabelschnurkompressionen, sodass
eine intensive fetale Uberwachung vonnoten ist (Lee, 2012).

Diese Komplikationen sind u.a. ursachlich dafir, dass 12 % der gesamten perinatalen
Mortalitat auf Zwillinge zurtuckzufuhren ist (Norwitz et al.,, 2005). Viele
entwicklungsbezogene, besonders respiratorische und neurologische Komplikationen
bei Zwillingen lassen sich auf ein zu niedriges Gestationsalter und ein zu geringes
Gewicht zum Geburtszeitpunkt zurtickfuhren. Zwillinge kommen durchschnittlich in der
35. bis 36. Schwangerschaftswoche (SSW) zur Welt (Shinwell et al., 2009). Beinahe
60 % der Zwillinge sind Frihgeburten (Chauhan et al., 2010).

1.3. Epidemiologie der Frihgeburtlichkeit

Als Fruhgeburt bezeichnet man eine Entbindung vor der Vollendung der 37.
Schwangerschaftswoche. Man unterscheidet nach dem Gestationsalter zwischen
extrem frihen Frihgeburten (<26 SSW), sehr frihen Frihgeburten (27-29 SSW), friihen
Frihgeburten (30-31 SSW) und spaten Frihgeburten (32-<37 SSW). Daneben existiert
eine Einteilung basierend auf dem Geburtsgewicht, wobei zwischen extrem niedrigem
Geburtsgewicht (<1000 g), sehr niedrigem Geburtsgewicht (1000-1500 g) und niedrigem
Geburtsgewicht  (>1500-2500 g) differenziert wird (Herting, 2010). Die
Frihgeborenenrate lag im Zeitraum 2007 bis 2011 in Deutschland im Schnitt bei ca. 7 %
(Voigt et al., 2013). In den letzten beiden Jahrzehnten ist die Rate um beinahe 25 %
gestiegen, wobei der Hauptanteil des Anstiegs auf moderate Frihgeburten
zurtckzufiahren ist. Der weltweite Trend weist auf einen weiteren Anstieg hin (de Jong et

al., 2012; Howson et al., 2013). Als ursachlich wird besonders die wachsende Inzidenz
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an Mehrlingsgeburten durch die Reproduktionsmedizin und die Tendenz zu friherer

Entbindung durch medizinische Indikation angesehen (Chyi et al., 2008).

1.4. Komplikationen

Die Mortalitatsrate bei moderaten Frihgeburten ist zehnfach hoéher als bei
Reifgeborenen, wobei jede Woche in utero nach der 23. SSW die Uberlebenschancen
um 6 % bis 9 % steigert (Ward und Beachy, 2003; de Jong et al., 2012). In einer grof3en
belgischen Studie (EPIBEL) lag die Uberlebensrate der extrem friih geborenen Kinder
bei 54 %, wobei Kriterien wie vaginale Entbindung, niedrigeres Gestationsalter, langere
Beatmungsnotwendigkeit und hoherer initialer = Sauerstoffbedarf  unabhangig
voneinander mit gesteigerter Mortalitat assoziiert waren (Vanhaesebrouck et al., 2004).
Auch die Morbiditatsrate verdoppelt sich pro Woche, die der Fetus vor der 38.
Schwangerschaftswoche auf die Welt kommt, sodass schon spate Frilhgeborene eine
wesentlich hohere Neugeborenenmorbiditat aufweisen als Reifgeborene (Shapiro-
Mendoza et al., 2008). In der oben erwahnten belgischen Studie waren nur <15 % der
aus dem Krankenhaus entlassenen extremen Frihgeburten nicht von ernsthafter
neonataler Morbiditat betroffen (Vanhaesebrouck et al., 2004). Dabei ist zu beobachten,
dass mannliche Friihgeborene eine schlechtere Prognose haben als weibliche (Wood et
al., 2005).

Frihgeburtlichkeit fihrt auch in vielen Fallen zu einer nachgeburtlichen
Wachstumsstdrung. Noch im Alter von drei und funf Jahren weichen die mittlere GroR3e
und das mittlere Gewicht von Frihgeborenen im Vergleich zu dem von Reifgeborenen
negativ ab (Boyle et al., 2012).

Durch bei der Geburt noch unreife Organsysteme und -funktionen entwickeln sich
besonders bei sehr kleinen Friihgeborenen haufig spezifische Komplikationen. Mit am
starksten eingeschrankt durch die Frihgeburtlichkeit ist die Entwicklung der Lunge,
sodass bronchopulmonale Dysplasien, Apnoe, Atemnotsyndrome und chronische
Lungenerkrankungen wie z.B. Asthma haufiger in Erscheinung treten kénnen (Boyle et
al., 2012; Speer, 2013). Weitere mdgliche Komplikationen sind persistierender Ductus
arteriosus, nekrotisierende Enterokolitis, Apnoe-Bradykardie-Syndrom, Hypothermie,

Hypoglykamie und Infektionserkrankungen (Speer, 2013). Auch langfristige kérperliche
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Beeintrachtigungen wie Taubheit oder auf Frihgeborenen-Retinopathie zurtick-
zufihrende Sehstérungen oder Blindheit kbnnen entstehen (Saigal, 2014).

Ein weiteres stark gefdhrdetes Organ bei kleinen Friihgeborenen ist das Gehirn, das in
der 34. Gestationswoche nur 65 % des Gewichtes von dem in der 40. Woche hat
(Kinney, 2006). Besonders die Periode zwischen der 32. und 37. Gestationswoche ist
essentiell fur die Gehirnentwicklung. Frihgeborene kénnen von einigen
neurobiologischen Prozessen, die zum Beispiel von maternalen Thyreoidhormonen
unterstutzt werden, nicht profitieren (van Baar et al., 2009).

Durch eine gestorte zerebrale Hamodynamik kann es aulRerdem zu intrazerebralen
Blutungen und periventrikularen Leukomalazien kommen und durch perinatal
hypoxische Zustdnde, bedingt auch durch die zu unreifen Lungen und den dadurch
beeintrachtigten Gasaustausch, konnen typischen Schaden der weil3en Substanz
entstehen (Ward und Beachy, 2003). Diese Komplikationen des zentralen
Nervensystems konnen zu Zerebralparesen und anderen neurologischen Beein-
trachtigungen fuhren, die die langfristige Entwicklung der Kinder beeinflussen (Anderson
und Doyle, 2008).

1.5. Langzeitentwicklung

Extreme Frihgeburten haben in 30 % bis 40 % der Falle signifikante motorische
Entwicklungsverzdogerungen und etwa ein Viertel der Kinder zeigt eine verzdgerte
Sprachentwicklung mit persistierenden Sprachschwierigkeiten wahrend der gesamten
Kindheit (Anderson und Doyle, 2008; Wolke et al., 2008). Im friuhen Schulalter (ca. 6
Jahre) wiesen 41 % der extrem Frihgeborenen im Vergleich zu ihren Schulkameraden
kognitive Schwachen auf (Marlow et al., 2005). Zwischen der Unreife zum
Geburtszeitpunkt und der mittleren kognitiven Leistungsfahigkeit konnte eine direkte
Proportionalitat aufgezeigt werden (Bhutta et al., 2002).

Sehr frihe Frihgeburten haben einen signifikant niedrigeren 1Q als die reifgeborenen
Kinder ihrer Altersgruppe. Dabei scheint der 1Q fur jede Woche, die die Geburt vor der
33. SSW liegt, um durchschnittlich 1,5-2,5 Punkte zu fallen (Johnson, 2007). In vielen
Studien wurde gezeigt, dass sehr frih geborene Kinder neben kognitiven Problemen

und Aufmerksamkeitsstorungen daher auch Defizite in ihren akademischen Leistungen
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aufweisen. Diese Benachteiligungen gegenuber Reifgeborenen persistieren bis ins
junge Erwachsenenalter (Aarnoudse-Moens et al., 2009).

Selbst moderat Frihgeborene sind im Vergleich zu Reifgeborenen einem signifikant
erhohten Risiko fur mentale Retardierungen und einem dreifach erhdhten Risiko fur
Zerebralparesen ausgesetzt (Petrini et al., 2009).

Bei spaten Frihgeborenen ist das Vorhandensein von neurologischen
Entwicklungseinschrankungen und Verhaltensauffalligkeiten umstritten (Gurka et al.,
2010; Harris et al., 2013; Talge et al., 2010).

Einen Erklarungsansatz fur das Muster der Symptome liefert eine genauere Betrachtung
der Gehirnentwicklung. Der Frontallappen, besonders der prafrontale Cortex, entwickelt
sich eher spéat. Die verzogerte Entwicklung dieses Bereiches wird mit Einschrankungen
der so genannten exekutiven Funktionen in Verbindung gebracht. Entwicklungs-
abweichungen der exekutiven Funktionen, die zielgerichtetes Verhalten ermdglichen
sollen, werden von manchen als ursachlich fur Probleme in anderen kognitiven
Funktionen angesehen, die besonders haufig bei Frihgeborenen beeintrachtigt sind.
Dazu gehdren zum Beispiel Lernschwierigkeiten und Aufmerksamkeitsdefizite (Sun und
Buys, 2012; Shum et al., 2007). Einschrankungen in den exekutiven Funktionen kénnen
so einen wichtigen Einfluss sowohl auf den akademischen Erfolg als aber auch auf
soziale und adaptive Fahigkeiten haben (Anderson und Doyle, 2008).

Sehr frih geborene Kinder entwickeln haufig subklinische Verhaltensauffalligkeiten wie
Unaufmerksamkeit, Scheu wund Zuriickgezogenheit oder verfligen Uber eine
eingeschrankte soziale Kompetenz. Auch klinisch diagnostizierte psychopathologische
Probleme manifestieren sich bei Friihgeborenen, dabei liegt die Pravalenz bei 25 % bis
28 %. Das haufigste psychiatrische Krankheitsbild ist die Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitatsstorung (ADHS); sehr friih geborene Kinder haben gemittelt ein etwa
2,5fach erhohtes Risiko betroffen zu sein. Auch Angststorungen, Depressionen,
Schizophrenie und autistische Krankheitsbilder stehen in  Verdacht, mit
Frihgeburtlichkeit in Verbindung gebracht werden zu koénnen (Johnson, 2007;
Limperopoulos et al., 2008).

Die Auspragung von Lernschwierigkeiten kann durch die Betrachtung der Schullaufbahn

eruiert werden.
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Frihgeborene haben im Vergleich zu Reifgeborenen einen etwa zweifach gesteigerten
Bedarf an besonderer schulischer Forderung (Chyi et al., 2008; MacKay et al., 2010). Im
Alter von 5 bis 10 Jahren wiederholen Frihgeborene beinahe doppelt so haufig eine
Klasse wie Reifgeborene (Morse et al., 2009; van Baar et al., 2009).

Schulische Probleme zeigen Friihgeborene in vielen Bereichen; besonders ausgepragt
sind allerdings Einschrankungen in den mathematischen Disziplinen (Doyle und
Anderson, 2008). Die Schwierigkeit von sehr friih geborenen Frihgeborenen, komplexe
Informationen simultan zu verarbeiten, konnte die haufige Leistungseinschrankung in
diesem Bereich erklaren. In einer Studie von Jaekel et al. (2014) konnte gezeigt werden,
dass mit verlangerter neonataler Behandlungsnotwendigkeit, im Besonderen mit
langerer Beatmungszeit, eine eingeschrankte Leistungsfahigkeit im mathematischen
Bereich verknipft werden kann.

Eine Studie von Gross et al. aus dem Jahr 2001 ergab dagegen, dass medizinische
Komplikationen von Frihgeburten geringen Einfluss auf den Schulerfolg hatten.
Stattdessen war der Erfolg signifikant starker als bei Reifgeborenen von familiaren
Faktoren abhangig zu machen: Die Stabilitat der familiaren Struktur und des Wohnortes
Uber zehn Jahre, die Erziehung durch zwei Elternteile und ein hoherer Bildungsstandard
der Eltern wirkten sich positiv aus.

Warmes, sensitives, stimulierendes und angemessenes elterliches Verhalten kann
aulBerdem besonders internalisierende und hyperkinetische Zige bei Risikokindern
mafigen (Landry et al., 2000; Laucht et al., 2001).

In einer nationalen schwedischen Studie wurde die Entwicklung von ehemaligen
Frihgeborenen bis in deren junges Erwachsenenalter verfolgt. Aufgrund von Handikaps
oder persistierenden Erkrankungen waren Personen, die vor der 32. SSW geboren
wurden, viermal haufiger auf staatliche Unterstlitzung angewiesen als ehemalige
Reifgeborene. AulRerdem wurde Fruhgeburtlichkeit in geringem MalRe mit einer
niedrigeren Chance auf einen Hochschulabschluss und mit einem niedrigeren
Nettoeinkommen assoziiert (Lindstréom et al., 2007).

Auch bei Fruhgeborenen ohne somatische Folgeerkrankungen wurden soziale
Langzeitkomplikationen aufgedeckt. In einer norwegischen Kohorte zeigten sich ein
geringfligig niedrigerer Stand des Bildungsniveaus, des Einkommens und eine

verringerte Tendenz zur Familiengrindung (Moster et al., 2008).
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1.6. Epidemiologie und Pathophysiologie des FFTS

Das chronische FFTS ist die haufigste schwerwiegende Komplikation bei mono-
chorialen Zwillingsschwangerschaften (Lopriore et al., 2005).

Das Syndrom entwickelt sich in 9 % bis 15 % aller monochorialen, diamnialen
Zwillingsschwangerschaften (De Paepe et al., 2010).

In monoamnialen Zwillingsschwangerschaften liegt die Inzidenz mit 6 % etwas niedriger,
da unter anderem die standardisierten Diagnosekriterien nicht alle angewendet werden
kénnen und vermutlich eine als protektiver zu bewertende GefalRanordnung ausgebildet
ist (Hack et al., 2009). FFTS tritt in den meisten Fallen im mittleren Trimester auf, am
ehesten um die 20. bis 21. Schwangerschaftswoche (Chalouhi et al., 2010).

Der Schweregrad der Krankheit, der anhand von Stadieneinteilungen (s. 1.9.) bestimmt
wird, und das Gestationsalter zum Geburtszeitpunkt determinieren den perinatalen
Ausgang (Duncombe et al., 2003).

Die Prognose bei einem unbehandelten Syndrom ist schlecht, die perinatale
Mortalitatsrate liegt bei bis zu 90 % (Senat et al., 2004).

In mindestens 85 % aller monochorialen Plazenten sind Gefal3anastomosen vorhanden,
wobei die Anzahl der Anastomosen bei FFTS signifikant hoher ist als bei Plazenten
ohne Syndrom. Dabei unterscheidet man zwischen tiefen arteriovendsen und
oberflachlichen arterioarteriellen oder venovendsen Anastomosen. Die tiefen
arteriovendsen Anastomosen schaffen einen unidirektionalen Blutfluss zwischen den
Feten, wohingegen die oberflachlichen Anastomosen einen bidirektionalen Blutfluss
ermdoglichen. Letzteren wird eine protektive Funktion gegenuber dem FFTS
zugeschrieben. Dies zeigt sich daran, dass sich bei Plazenten mit ausschlielich tiefen
Anastomosen etwa 20 % haufiger ein FFTS entwickelt als bei Plazenten mit tiefen und
oberflachlichen Anastomosen und auch deutlich haufiger als bei Plazenten mit
ausschliel3lich oberflachlichen Anastomosen. Dem FFTS liegt ein unausgewogener
Blutaustausch zwischen zwei monochorialen Zwillingen Uber diese Anastomosen
zugrunde. Vermutlich begrindet eine grolR3ere Anzahl und/oder ein gréRerer
Durchmesser von arteriovendsen Anastomosen in eine Richtung den Nettoblutfluss vom

so genannten Donor- zum Akzeptorzwilling (Bermudez et al., 2002).
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Eine andere Hypothese besagt, dass arteriovendse Anastomosen an sich nicht zu einer
hamodynamischen Imbalance  fuhren, sondern  mdoglicherweise nur  als
Ubertragungsstruktur fir vasoaktive und andere I6sliche Faktoren fungieren (De Paepe
et al., 2010). Bei der Entstehung des FFTS spielen namlich wahrscheinlich auch
hormonelle Komponenten eine Rolle (Mosquera et al., 2012). Durch die Hypervolamie
und arterielle Relaxation schittet der Akzeptor Atriales Natriuretisches Peptid aus,
sodass in den Nieren die glomerulare Filtrationsrate erhoht und die tubulére
Ruckresorption zurtickgefahren wird. Daraus resultiert eine Polyurie mit einem
Polyhydramnion. Entgegen der zu erwartenden Konsequenz, die besagen wirde, dass
der Akzeptor reaktiv das Renin-Angiotensin-Aldosteron System (RAAS) supprimiert,
wurden Hinweise gefunden, die auf eine hohe Rate an RAAS-Komponenten deuten. Es
wird vermutet, dass diesen Gegebenheiten entweder eine direkte Hormontransfusion
vom Donor zum Akzeptor oder eine plazentare Produktion der RAAS-Komponenten
zugrunde liegt. Zu hohe Volumenbelastung und Hypertension beim Akzeptor kénnen
letztendlich zu einem Hydrops fetalis und zu einer Herzinsuffizienz fahren.

Beim Donor wird durch die chronische Hypovolamie das Renin-Angiotensin-Aldosteron
System angekurbelt, sodass es aufgrund der renalen Hypoperfusion zu Oligurie und
Oligohydramnion und in spaten Stadien auch zu tubularen Atrophien und renalen
Unterentwicklungen mit daraus resultierendem Nierenversagen kommt (Mosquera et al.,
2012).

1.7. Symptome des unbehandeltem FFTS

Beim FFTS kann es im unbehandeltem Zustand zu einer Reihe von typischen
Symptomen kommen.

So werden zum Beispiel haufig GroélRenunterschiede zwischen den Zwillingen
beobachtet. Aufgrund einer mdglicherweise ungleichen Plazentaaufteilung sowie einer
durch Hypertension und Hypovolamie ausgelosten Minderperfusion beim Donor finden
sich bei ihm h&aufig Wachstumsstérungen (Mosquera et al., 2012).

Das unbehandelte FFTS ist von einer hohen Mortalitatsrate gepragt. Ein Grof3teil der
Sterblichkeit ist dabei auf eine kongestive Herzinsuffizienz zurtickzuftiihren (Lougheed et
al., 2001).
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Kardiovaskulare Probleme lassen sich zumeist beim Akzeptor beobachten. Dazu zahlen
eine Uberwiegend rechtsseitige myokardiale Hypertrophie und daraus resultierend eine
Kardiomegalie. Seltener entstehen Verengungen des rechtsventrikularen Ausfluss-
traktes und in extremen Fallen auch Stenosen der Arteria pulmonalis. Bei 30 % bis 40 %
der Akzeptoren entwickeln sich Insuffizienzen der Trikuspidalklappen und seltener
Mitralklappeninsuffizienzen (Herberg et al., 2006; Mosquera et al., 2012). Auch ein
Perikarderguss ist vermehrt zu finden (Lougheed et al., 2001).

Unbehandelt sind die kardialen Problematiken mit steigendem Gestationsalter
progredient (Herberg et al., 2006).

Neben der kardialen ist auch die renale Morbiditat erhoht. Zu den besonders beim
Donor ausgepragten Komplikationen gehdren kortikale Nekrosen und Fibrosen,
passagere renale Insuffizienzen und Hamaturie, akutes Nierenversagen mit langfristiger
Dialysenotwendigkeit und tubulare Fehlentwicklungen, die bei bis zu 50 % der Donor-
zwillinge auftreten (Lopriore et al., 2011).

Zudem impliziert das FFTS auch ein erhthtes Risiko an pré&- oder postnatalen
zerebralen Schadigungen. Pranatale Lasionen treten in 10 % bis 35 % der
Uberlebenden Zwillinge auf, im Gegensatz zu 2 % bei unkomplizierten monochorialen
Zwillingen. Zu den pranatalen Lasionen zéhlen zum Beispiel zystische periventrikulare
Leukomalazien, Zysten der weil3en Substanz, schwere intraventrikulare Blutungen,
ventrikulare Dilatationen und zerebrale Atrophien. Auch Schlaganfalle werden
diagnostiziert. Postnatale zerebrale Schadigungen kénnen auch mit einer vermehrten
Frihgeburtlichkeit assoziiert sein (Lopriore et al., 2011).

Sogar noch im Alter von sechs Jahren fanden sich bei etwa 20 % der Kinder zerebrale
Paresen und eine verzdgerte mentale Entwicklung (Lopriore et al., 2003).

Eine defizitare neurologische Entwicklung in der frihen Kindheit war besonders bei

Kindern zu beobachten, deren Zwilling intrauterin verstorben war (Lopriore et al., 2003).
1.8. Diagnostik
Das FFTS wird meistens im zweiten Trimester (15.-26. SSW) diagnostiziert.

Ausschlaggebend flr eine Diagnose sind in wenigen Fallen akute klinische Symptome

wie eine schnelle UterusvergréRerung, vorzeitige Wehen und Dyspnoe der Mutter, die
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auf ein Polyhydramnion zurtickzufhren sind (Chalouhi et al., 2010). Stattdessen spielen
andere, definitionsbasierte Aspekte bei der Diagnostik eine gro3ere Rolle.

In der Vergangenheit wurde das FFTS durch eine Hamoglobindifferenz von >5 g/dl in
Verbindung mit einem Geburtsgewichtsunterschied von >20 % definiert. Da sich diese
Kriterien jedoch als inadaquat herausstellten, wurden neue sonographiebasierte
Faktoren festgelegt (Lopriore et al., 2011).

Zu diesen Faktoren zahlt das Vorhandensein eines Polyhydramnions beim Akzeptor mit
einem grol3ten vertikalen Depot von >8 cm vor der 20. Gestationswoche und von >10
cm danach in Verbindung mit dem Vorliegen eines Oligohydramnions beim Donor mit
einem groéf3ten vertikalen Depot von <2 cm (Khalek et al., 2013).

Je fruher die Diagnose gestellt wird, desto vorteilhafter kann der Verlauf gestaltet
werden, weshalb zum Beispiel die Chorionverhaltnisse schon im ersten Trimester
geklart werden sollten (Mosquera et al., 2012). Bei der Feststellung von
Monochorionizitat scheint sich eine zweiwdchentliche Ultraschallkontrolle kombiniert mit
einer symptomorientierten Selbstkontrolle der Patienten vorteilhaft auf die Detektion
eines FFTS auszuwirken (Thorson et al., 2011; Sueters et al., 2006).

Es existieren auch Diagnosekriterien, die schon im ersten Trimester wegweisend sein
kénnen. Als ein friher Marker kann eine vermehrte Nackentransparenz bzw. ein
interfetaler Unterschied der Nackentransparenz in der 10. bis 14. Gestationswoche
angesehen werden (Sebire et al., 2000; Mosquera et al., 2012).

Weitere frihe Hinweise sind eine zu geringe Scheitel-Steil3-Ladnge eines Feten,
ungewdhnliche Nabelschnurinsertionen, Membranfaltung und ein mit dem Doppler
erkennbares abnormales Wellenformmuster im Ductus venosus bei mindestens einem

Feten (Mosquera et al., 2012).

1.9. Stadieneinteilung

1999 wurde von Quintero et al. eine Stadieneinteilung des Syndroms entwickelt.

Die Einteilung bezieht neben den Verhaltnissen der Amnionflissigkeit auch die
sonographische Abbildbarkeit der Harnblase des Donors, Dopplerauffalligkeiten, das
Vorliegen eines Hydrops und den intrauterinen Fruchttod mit ein (Quintero et al., 1999;
Khalek et al., 2013).
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Zu den typischen Dopplerauffalligkeiten zahlen beim Donor ein fehlender oder
umgekehrter enddiastolischer Fluss in der Umbilikalarterie und beim Akzeptor ein
umgekehrter Fluss im Ductus venosus oder ein pulsatiler Fluss in der Umbilikalvene
(Quintero et al., 1999).

Je nach Vorliegen der Faktoren wird zwischen funf Stadien unterschieden:

Tab. 1: Stadieneinteilung nach Quintero (Quintero et al., 1999)

Keine
: Poly-/ erkennbare Doppler-
Stadium Oligohydramnion | Harnblase | abnormalitaten Hydrops Tod
beim Donor
I + - - - -
Il + + - - -
1] + + + - -
\Y; + + + + -
V + + + + +

Viele Falle im Stadium |, das eine recht gro3e Heterogenitat aufweist, verbleiben auf
diesem Niveau oder regredieren sogar (O'Donoghue et al.,, 2007; Stirnemann et al.,
2010).

Schwangerschaften, bei denen ein Progress zu einem hoéheren Stadium zu beobachten
ist, zeigen auch eine erh6hte Mortalitatsrate (Taylor et al., 2002).

Da der prognostische Wert der Quintero-Einstufung umstritten ist, wurde 2007 im
Children’s Hospital of Philadelphia (CHOP) ein kardiovaskulares Einteilungsschema
entwickelt, das sich eher an der Pathophysiologie des Syndroms orientiert (Chalouhi et
al., 2010; Rychik et al., 2007). Die dabei zu bertcksichtigenden Parameter sind beim
Donor die Art des Blutflusses in der Umbilikalarterie und beim Akzeptor das Vorliegen
einer ventrikularen Hypertrophie, einer kardialen Dilatation, einer ventrikularen
Dysfunktion, einer Trikuspidal- und Mitralklappeninsuffizienz und einer pulmonalen
Regurgitation, die Art des Trikuspidal- und Mitralklappenzuflusses, die Gestalt des
Blutflusses im Ductus venosus und in der Umbilikalvene, sowie die Beschaffenheit des

rechtsventrikularen Ausflusstraktes.
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Jedem Parameter wird ein numerischer Wert zugeordnet, der auf dessen An- bzw.
Abwesenheit oder Schweregrad basiert. Bei einem Maximum von 20 Punkten wird in
Funferschritten zwischen vier Stadien unterschieden.

Beim Vergleich der beiden Stadieneinteilungen zeigen sich in vielen Fallen
Diskrepanzen in der Zuordnung, wobei nach der CHOP-Einteilung mehr Félle einem
héheren Schweregrad zugeordnet werden als nach dem Quintero-System (Rychik et al.,
2007). Schon in frihen Quintero-Stufen konnen signifikante kardiovaskulare
Schweregrade ausgemacht werden (Khalek et al., 2013).

Doch auch bei der CHOP-Einteilung ist das prognostische Potential umstritten
(Stirnemann et al., 2010).

1.10. Therapie

Verbesserungen der vorgeburtlichen Uberwachung und der Therapieoptionen haben fur
eine auf bis zu 67 % gesteigerte Uberlebenschance beider und auf eine bis zu 87 %
gesteigerte Uberlebenschance mindestens eines Feten gesorgt (Chmait et al., 2011;
Diehl et al., 2017).

Da sich der Krankheitsverlauf nur in 30 % bis 45 % der Quintero-Stadium-1-Falle
verschlechtert, kann man in diesen Fallen unter Umstanden auf ein invasives Eingreifen
verzichten und stattdessen unter einer adaquaten Kontrolle den Verlauf abwarten
(Chalouhi et al., 2010).

Die erste invasive Therapie des FFTS bestand in der Durchfuhrung wiederholter
Amniodrainagen. Auf diese Art kann die uterine Distension und damit auch das Risiko
der Frihgeburtlichkeit reduziert werden (Mosquera et al., 2012). Das mittlere
Gestationsalter bei der Geburt liegt nach diesem Eingriff bei 28 Wochen (Chalouhi et al.,
2010).

Zudem existieren Hinweise darauf, dass durch die Punktion auch der Druck auf die
Plazentaoberflache verringert wird und dadurch die Zirkulation vor allem des
Donorzwillings  verbessert werden kann. Dabei kann man von einem

~<Amnnionreduktions-Paradox“ sprechen, da der pathologische Mechanismus des
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Syndroms zwar nicht durchbrochen wird, eine Regression jedoch bei etwa 20 % der
Féalle zu beobachten ist (Mosquera et al., 2012).

Bei dem Eingriff wird unter sonographischer Kontrolle aus der Amnionhohle des
Akzeptors Amnionfliissigkeit entfernt. Uber die wahrend des Eingriffs maximal zu
entfernende Fruchtwassermenge und die Grof3e des restlichen Fruchtwasserdepots
besteht keine Einigkeit. Nach dem Eingriff sollte im wo6chentlichen Abstand
sonographisch die Menge der Amnionflissigkeit kontrolliert und bei einer erneuten
Verschlechterung des Zustandes die Prozedur wiederholt werden (Moise et al., 2005).
Durch den Eingriff kann es u.a. zu einer Ruptur des interfetalen Septums, zu
intraamnialen Einblutungen, einer Chorioamnionitis oder einer Plazentaldsung kommen
(Chalounhi et al., 2010; O'Donoghue et al., 2007).

Die Uberlebensrate variierte je nach Studie zwischen 40 % bis 80 % (Chalouhi et al.,
2010).

Da die interfetalen Anastomosen aber bestehen bleiben und somit die Pathophysiologie
nicht unterbrochen wird, finden sich langfristig &hnliche Komplikationen wie bei
unbehandeltem FFTS. Es lie3en sich GrolRenunterschiede der Feten feststellen und die
Rate der neurologischen Komplikationen variiert zwischen 5 % und 50 % (Chalouhi et
al., 2010). Wegen dieser vergleichsweise schlechten Prognose wird die
Fruchtwasserentlastungspunktion nicht mehr als Hauptsaule der Therapie angesehen.
Diese Technik kann aber noch in Fallen der Quintero-Stufe-1, zur Entlastung des Uterus
vor einer Laserkoagulation, zur Zeitgewinnung vor anderen weitergehenden Eingriffen
oder bei einem Ausschluss der Laserbehandlung Anwendung finden (Bebbington, 2010;
Khalek et al., 2013).

Eine weitere Therapieoption ist die Septostomie, bei der unter sonographischer
Kontrolle gezielt das interfetale Septum perforiert wird, sodass Amnionfliissikeit von der
Amnionho6hle des Akzeptors in die des Donors flie3en kann. Nur gelegentlich muss der
Eingriff wiederholt werden (Moise et al., 2005). Durch die kunstliche Herstellung einer
gemeinsamen Fruchthohle treten teilweise die typischen Komplikationen einer
monoamniotischen Schwangerschaft auf. Die Uberlebensrate entspricht etwa der der
Fruchtwasserentlastungspunktion, doch die Septostomie wird fast nicht mehr angewandt
(Chalouhi et al., 2010).
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Eine ursachliche Therapieform ist die Laserkoagulation, bei der die interfetalen
Anastomosen unterbrochen und so das hdmodynamische Missverhaltnis unterbunden
wird. Die Laserkoagulation kann ab der 16. SSW durchgefiihrt werden, da ab diesem
Zeitpunkt Chorion und Amnion nicht mehr durch die Chorionh6hle voneinander getrennt
sind (Lewi et al., 2008).

Aufgrund technischer Schwierigkeiten und iatrogener Risiken wird der Eingriff in der
Regel nur bis zur 26. SSW durchgefiihrt. Nach diesem Zeitpunkt werden eine
Fruchtwasserentlastungspunktion, Steroidgabe und eine geplante vorzeitige Entbindung
empfohlen (Chalouhi et al., 2010).

Zur Durchfuhrung des Eingriffs wird unter Lokalanasthesie perkutan ein Fetoskop in die
Amnionhohle des Akzeptors eingefihrt, sodass der Ursprung des interfetalen Septums
auf der Plazenta unter kontinuierlicher sonographischer Kontrolle gesucht werden kann
(Senat et al., 2004). Je gréRer der Durchmesser des Fetoskops ist, desto besser ist die
Sicht, aber desto hoher ist auch das Risiko einer vorzeitigen Geburt (Papanna et al.,
2014).

Es existieren verschiedene Operationstechniken, die sich in der Auswahl und dem
Ausmal’ der zu koagulierenden Gefalde unterscheiden.

Bei der selektiven Technik werden GeféalRe, die das Septum kreuzen, verfolgt und
Anastomosen identifiziert. Mit einem Neodym Yttrium—Aluminium—Granat Laser werden
diese Anastomosen dann gezielt koaguliert (Senat et al., 2004). Eine Modifikation der
selektiven Technik ist die so genannte ,Solomon“ Technik. Dabei wird nach einer
selektiven Koagulation der Anastomosen zusatzlich die Oberflache der Plazenta
zwischen den Anastomosen verddet (Khalek et al., 2013). Unabhangig von der Technik
kann man zum Abschluss des Eingriffs noch eine Fruchtwasserentlastungspunktion
durchfiihren, um den intrauterinen Druck zu reduzieren (Chalouhi et al., 2010).

In einer grof3en randomisierten europaischen Multicenter-Studie wurde die Effizienz und
Sicherheit von seriellen Fruchtwasserentlastungspunktionen mit der selektiven
Laserkoagulation verglichen. Dabei konnte festgestellt werden, dass in der Gruppe, die
einer Lasertherapie unterzogen wurde, die Uberlebensrate mindestens eines Feten bis
zum 28. Lebenstag mit 76 % Uber der Rate in der Punktionsgruppe lag (51 %) und dass
auch das mittlere Gestationsalter zum Geburtszeitpunkt in der Lasergruppe (33

Wochen) signifikant hoher als das in der Punktionsgruppe war (29 Wochen). Eine
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ahnliche Tendenz konnte Uberdies bei der Analyse des neurologischen Zustands im
Alter von sechs Monaten beobachtet werden, auch hier schnitt die Lasergruppe besser
ab (Senat et al., 2004).

In den ersten sechs Tagen nach einem Lasereingriff liegt die intrauterine Mortalitatsrate
eines Feten bei 13 % bis 33 % und die beider Zwillinge bei 3 % bis 22 % (Robyr et al.,
2006). Das durchschnittliche Gestationsalter zum Geburtszeitpunkt variiert dabei in
einem Bereich zwischen etwa 29 bis 33 Wochen (Papanna et al., 2014). Die Zervixlange
vor der Behandlung ist dabei signifikant mit dem Gestationsalter zum Geburtszeitpunkt
assoziiert (Robyr et al., 2005).

Natdurlich ist auch diese Therapiemethode nicht frei von Komplikationen. Ein Eingriff mit
einem Fetoskop impliziert Risiken wie einen frihzeitigen Blasensprung,
chorioamniotische Separation, vorzeitigen Wehen und Frihgeburtlichkeit (Khalek et al.,
2013). Spezifische Komplikationen der Laserkoagulation sind z.B. das Amniotische-
Band-Syndrom, iatrogene Monoamniozitat, eine Anamie-Polyzythamie-Sequenz oder
ein rezidivierendes FFTS (Khalek et al., 2013).

Die Anamie-Polyzythdmie-Sequenz ist definiert als Anamie mit einer maximalen
Flussgeschwindigkeit in der Arteria cerebri media (MCA-PSV) von > 1,5 MoM bei einem
Fetus und Polyzytamie mit MCA-PSV < 0,8 MoM bei seinem Zwilling ohne signifikantes
Ungleichgewicht der Amnionflissigkeit (Chalouhi et al., 2010). Sie tritt spontan, nach
einer Laserkoagulation und am haufigsten nach der 26. Schwangerschaftswoche auf
(Grubinger und Scheier, 2011). Durch kleine persistierende Anastomosen findet ein
langsamer Nettoblutfluss meistens vom ehemaligen Akzeptor zum ehemaligen Donor
statt (Slaghekke et al.,, 2010). Therapiert werden kann die Anamie-Polyzythamie-
Sequenz mit wiederholten Bluttransfusionen, einer erneuten Laserkoagulation oder
ultimativ mit einem selektiven Fetozid. Insgesamt liegt die Uberlebensrate bei etwa 80 %
(Chalouhi et al., 2010).

Lopriore et al. (2007a) fanden bei der Untersuchung von Plazenten nach einer
Laserkoagulation in 33 % der Falle noch verbliebende Anastomosen, die oft mit
neonatalen hAmodynamischen Komplikationen assoziiert werden konnten.

Damit schwere hdmodynamische Komplikationen frihzeitig erkannt werden konnen,
wird eine routinemafige Ultraschallkontrolle mit einer MCA-PSV Messung empfohlen
(Lopriore et al., 2007a; Robyr et al., 2006).
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Um den tatsachlichen Mehrwert der Laserkoagulationstechnik bewerten zu kénnen, ist
besonders die Betrachtung der langerfristigen Entwicklung der Betroffenen
aufschlussreich. Nach einem erfolgreichen Eingriff lasst sich zum Beispiel eine
Regression einiger bereits zuvor entwickelten Symptome ausmachen.

So scheint die Laserkoagulation Uberlebende vor einem permanenten Nierenschaden
zu bewahren (Lopriore et al.,, 2011). Auch die GrdlRen- und Gewichtsunterschiede
zwischen den Zwillingen verringern sich wieder (Maschke et al., 2010). Ebenso verhalt
es sich mit den kardiovaskularen Erkrankungen, sodass Herberg et al. (2006) bei 87 %
der im Median 21 Monate alten Uberlebenden einen normalen echokardiographischen
Befund vorfanden.

Neurologisch zeigten sich in einer Studie von Lopriore et al. (2007b) bei 17 % der
zweijahrigen Kinder neurologische Beeintrachtigungen, zu denen Zerebralparesen,
mentale und psychomotorische Entwicklungsverzogerungen und Taubheit gezahit
wurden. In anderen Studien bewegte sich die Rate der betroffenen Kinder zwischen 6 %
und 17 % (Chalouhi et al., 2010). Bezlglich der neurologischen Entwicklung wurde kein
Unterschied zwischen ehemaligen Donoren und Akzeptoren oder zwischen als Einling
oder als Zwilling Geborenen festgestellt (Banek et al., 2003; Graef et al., 2006).
Zwischen einem Geburtsalter von unter 32 Wochen und signifikanten neurologischen
Beeintrachtigungen konnte jedoch ein Zusammenhang gefunden werden (Maschke et
al., 2011).

Wenn der spontane intrauterine Fruchttod eines Zwillings sehr wahrscheinlich ist, was
z.B. bei schwersten Grof3enunterschieden oder diskordanten Anomalien der Fall ist,
kann auch ein selektiver Fetozid in Betracht gezogen werden, damit von dem
Uberlebenden Fetus nicht eine fir ihn ebenfalls letale Blutvolumenverschiebung in den
verstorbenen Zwilling entsteht. Um dies zu vermeiden und da eine Injektion aufgrund
der interfetalen Anastomosen keine Option ist, stehen verschiedene Techniken zur
Verfligung (Chalouhi et al., 2010; Lewi et al., 2008):

Die bipolare Koagulation der Nabelschnur ist ein kurzer Eingriff mit einem niedrigen
Risiko fur Rupturen des interfetalen Septums. Dabei kann es jedoch zu Blutungen aus
der Nabelschnur kommen und die Technik ist ab einem bestimmten Durchmesser der

Nabelschnur nicht mehr anwendbar (Rossi und D’Addario, 2009). Diese Methode wird
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praferiert, wenn genigend Amnionflissigkeit vorhanden ist (Bebbington et al., 2012).
Alternativ gibt es die Radiofrequenzablation, bei der durch Wechselstrom ausgeloste
hochfrequente Temperaturunterschiede die Nabelschnur verschlie3en, thermale
Schaden und intrafetale Blutungen aber nicht auszuschlielen sind (Rossi und
D’Addario, 2009). Bei einer kurzen Nabelschnur oder Oligo-hydramnion wird diese
Methode bevorzugt (Bebbington et al., 2012). AuRerdem kann die Nabelschnur auch mit
einem Laser koaguliert werden (Rossi und D’Addario, 2009). Eine haufige Komplikation
bei allen Techniken ist ein iatrogener vorzeitiger Blasensprung (Spadola und Simpson,
2005).

Die Uberlebensraten fir den zweiten Zwilling liegen um 80 %, wobei die Ergebnisse bei

Eingriffen nach der 18. Woche besser sind als davor (Chalouhi et al., 2010).

1.11. Fragestellungen

In dieser Studie wird eine Patientgruppe mit durch Laserkoagulation therapiertem FFTS
hinsichtlich ihrer schulischen Entwicklung bis zur sechsten Schulklasse untersucht.
Dabei gehen das Einschulungsalter und die Schulform bei der Einschulung und beim
Ubergang auf eine weiterfiihrende Schule in die Analyse ein. Des Weiteren werden die
Schulnoten in einigen Leitfachern sowie das Wiederholen und Uberspringen einer oder
mehrerer Klassenstufen verarbeitet. Mit den daraus gewonnen Kenntnissen uber den
Schulerfolg werden Auffalligkeiten in der motorischen und sprachlichen Entwicklung, der
Bedarf an entwicklungsbezogenen Foérdermalinahmen und die Pravalenz von
Verhaltensauffalligkeiten korreliert.

Grundsatzlich werden alle Ergebnisse auch bezuglich des Donor- bzw. Akzeptorstatus,
des Geschlechtes, des Uberlebens als Einling oder Zwilling und der Auspragung der
Frihgeburtlichkeit analysiert.

Die zentrale Frage ist, ob die Patienten nach der durch Laserkoagulation therapierten
Grunderkrankung  langfristige  Entwicklungsstérungen aufweisen und welche

Einflussfaktoren vorliegen.
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2. Material und Methoden

2.1. Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv entstammt 200 konsekutiven Zwillingsschwangerschaften, bei
denen vor der 25. SSW ein FFTS diagnostiziert wurde. Zwischen Januar 1995 und
September 1999 wurde bei ihnen im Klinikum Barmbek in Hamburg eine
Laserkoagulation durchgefiihrt, wobei die Einschlusskriterien Monochorionizitat sowie
Polyhydramnion des einen und Oligohydramnion des anderen Zwillings waren. Diesen
Eingriff Gberlebten 254 Kinder: 140 Akzeptoren und 112 Donatoren sowie 2 Kinder mit
nicht sicher feststellbarem Status. Die 104 Ma&dchen und 150 Jungen wurden mit einem

medianen Gestationsalter von 34+4 SSW geboren.

Von diesem urspringlichen Patientenkollektiv verstarben 2 Kinder nach der
Neonatalperiode und 4 Kinder traten aus dem Studienkollektiv aus. 43 Kinder aus dem
Ausland (Osterreich, Niederlande) wurden aufgrund der von Deutschland differenten
Bildungssysteme von den weiteren Untersuchungen ausgenommen, sodass das zu
untersuchende Kollektiv aus 205 Kindern bestand, was einem Anteil von 80,7 % des
urspringlichen Kollektivs entspricht. Fir diese Studie konnten 192 Kinder erfolgreich

kontaktiert werden.

Zur Beurteilung der Schulleistungen wurde den Eltern der Studienteilnehmer ein von
Frau Dr. Pauline Volz entworfener Fragebogen (s. Anhang) mit der Bitte um die
erganzende Ubermittlung von Zeugnissen der 4. und 6. Jahrgangsstufen zugesandt.
179 ausgefullte Fragebogen konnten in die Auswertung eingehen. Das entspricht

87,3 % des zu kontaktierenden und 93,2 % des tatsachlich kontaktierten Kollektivs.
Unter diesen Kindern sind 108 Jungen und 71 Madchen, 81 Donatoren und 96
Akzeptoren sowie 2 Kinder mit unklarem Status. 142 dieser Patienten leben als Zwilling

und 37 als Einling.
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AulRerdem wurden 150 Zeugnisse der 4. Jahrgangsstufe (77,7 % der kontaktierten
Personen) und 149 Zeugnisse der 6. Jahrgangsstufe (77,2 % der kontaktierten

Personen) Ubermittelt.

Um den Einfluss der Frihgeburtlichkeit auf die Ergebnisse der Studie herauszuarbeiten,
wurde das Kollektiv anhand des Gestationsalters zum Geburtszeitpunkt in vier Gruppen
eingeteilt. Zu den sehr frihen Frihgeborenen werden Kinder gezéhlt, die nach weniger
als 30 SSW geboren wurden, zu den frihen Fruhgeburten diejenigen mit einem
Geburtszeitpunkt zwischen der 30 und 31 SSW, zu den spaten Frihgeburten solche mit
einem Geburtszeitpunkt zwischen 32 und <37 SSW und zu den Reifgeborenen jene,
nach 37 SSW geboren wurden.

Unter den 179 Kindern mit ausgeftilltem Fragebogen sind 10 sehr frihe Friihgeborene,
27 frihe Fruhgeburten, 123 spate Frihgeburten und 19 Reifgeborene. Das mediane
Gestationsalter zum Geburtszeitpunkt betragt in diesem Kollektiv 33+5 SSW, wobei der
friheste Termin bei 26+4 SSW und der spateste bei 39+0 SSW liegt.

2.2. Vergleichsdaten

In dieser retrospektiven Studie werden die erhobenen Daten sowohl innerhalb des
Kollektivs zwischen Subgruppen mit differenten Eigenschaften als auch mit
entsprechenden Daten der Allgemeinbevoélkerung verglichen.

Die Vergleichsdaten der Allgemeinbevdlkerung bezuglich der gesundheitlichen Aspekte
konnten aus den Erhebungen der KIGGS  Studie (Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey) gewonnen werden. Diese seit dem Jahr 2003 vom Robert
Koch-Institut durchgefuhrte Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland erfasst in mehreren Erhebungswellen reprasentative Gesundheitsdaten fir
Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 17 Jahren.

Weitere Daten der Allgemeinbevélkerung zu verschiedenen Schwerpunkten in der
medizinischen Versorgung werden in den Reports der gesetzlichen Krankenkassen
vertffentlicht. So bietet der Barmer Arztreport aus dem Jahr 2012 Informationen uber
die Sprachentwicklung ihrer sich im Kindesalter befindlichen Versicherten. Im AOK

Heilmittelbericht aus dem Jahr 2015 finden sich Kennzahlen aller gesetzlich
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Krankenversicherten  bezuglich  der Inanspruchnahme der  verschiedenen
Heilmittelbereiche.

Daten beziglich bedeutsamer Ubergange im Schulwesen werden im zweijahrlich
erscheinenden nationalen Bildungsbericht ,Bildung in Deutschland® veroffentlicht. Die
von Bund und Landern in Auftrag gegebene empirisch fundierte Systembeobachtung
wird von einer unabhéngigen Gruppe von Wissenschaftlern unter der Federfiihrung des
Deutschen Instituts fur Internationale P&dagogische Forschung erarbeitet, der so
genannten ,Autorengruppe Bildungsberichterstattung®.

Weitere schulische Vergleichsdaten konnten aus dem 2009 erschienenen Bericht des
.Programme for International Student Assessment‘ (PISA) gezogen werden. Bezug
genommen wird in dieser Arbeit ausschliel3lich auf den in Deutschland unter der
Federfuhrung des ,Deutschen Instituts fur Internationale Padagogische Forschung®
erhobenen Anteil dieser internationalen Studie. Er umfasst eine Stichprobe von 4979
durchschnittlich 15 Jahre alten Schilerinnen und Schilern an 226 Schulen in
Deutschland.

Genaue Informationen Uber die Belegungszahlen der verschiedenen Schularten bietet

die Schulstatistik des Statistischen Bundesamtes.

Bei der Auswahl aller Vergleichsdaten wurde besonderer Wert auf eine moglichst hohe
zeitliche Entsprechung zu den Daten des vorliegenden Patientenkollektivs gelegt.
Informationen zu den Schulnoten der Allgemeinbevélkerung werden vom Statistischen
Bundesamt nicht erhoben. Auch die genauen Ergebnisse der auf Landerebene
durchgefuihrten Vergleichsarbeiten werden nur im Schulwesen beschéaftigten Befugten
zur Verfugung gestellt. Daher kdnnen die in dieser Studie erhobenen Daten beziglich
der Benotung nur innerhalb des Patientenkollektivs verglichen werden.

2.3. Statistische Auswertung

Die Datenverarbeitung wurde mit dem Tabellenkalkulationsprogramm ,Microsoft Excel
fur Mac 2011" in der Version 14.5.3 und mit dem Statistikprogramm ,IBM SPSS
Statistics“ in der Version 23.0 durchgefuhrt. Die Prafung auf Normalverteilung erfolgte

grafisch mithilfe von Wahrscheinlichkeitsnetz (QQ-Plot) und Boxplot. Daraufhin wurde
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die statistische Analyse mit nicht parametrischen Tests fortgefiihrt. Verwendet wurden
der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test bei verbundenen Stichproben, der Mann-Whitney-
U-Test bei unabhéngigen Stichproben, der Kruskal-Wallis-Test bei unabhangigen
Stichproben und der Exakte Test nach Fisher.

Als Signifikanzniveau wurde bei allen Testverfahren p=0,05 festgelegt; von einem

starken Trend wird bei einem p-Wert unter 0,1 gesprochen.

Zur Interpretation der Ergebnisse des Exakten Tests nach Fisher wurden bei mehreren
unabhangigen Stichproben korrigierte Residuen berechnet.

Das korrigierte Residuum verschafft Aufschluss dartber, inwieweit die tatsachlich
beobachtete Anzahl von der zu erwartenden statistisch relevant abweicht. Die
Entscheidungsschranke liegt hier bei 2,0. Das heil3t, dass in einem Feld mit einem
korrigierten Residuum Kkleiner als -2,0 oder groRBer als 2,0 die beobachtete Anzahl

geringer bzw. hoher als erwartet ist.

Zu weiteren Schlussfolgerungen statistischer Signifikanzen wurden teilweise die

95 %-Konfidenzintervalle berechnet und auf Uberschneidungen gepriift.

Um die Unabhéngigkeit der Daten zu gewahrleisten, wurden die Berechnungen jeweils
fur die Gruppe der Donatoren und die der Akzeptoren getrennt durchgefthrt. So wird die

Abhangigkeit der Zwillingsverwandtschaft umgangen.

Bei der Datenverarbeitung der Schulergebnisse konnten nur Zeugnisse mit
Notenvergabe bertcksichtigt werden. Zeugnisse mit anderweitigen Bewertungsformen,
wie sie u.a. an Forderschulen und Freien Waldorfschulen dblich sind, wurden daher

nicht bertcksichtigt.

Die Statistische Auswertung erfolgte mithilfe der Beratung von Leonie Weinhold, einer
Mitarbeiterin des Instituts fir Medizinische Biometrie, Informatik und Epidemiologie der
Universitat Bonn. Alle angegebenen Zahlen wurden abgerundet, wenn auf die letzte
beizubehaltende Ziffer eine 0 bis 4 folgte, und aufgerundet, wenn eine 5 bis 9 folgte.
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3. Ergebnisse

Zur Ermittlung der Ergebnisse wurden insgesamt 179 ausgefullte Fragebdgen sowie 150
Zeugnisse der 4. Jahrgangsstufe und 149 Zeugnisse der 6. Jahrgangsstufe
ausgewertet. Bei der Verarbeitung der Daten wurde das Kollektiv jeweils nach
Geschlecht, Donor-/Akzeptorstatus, dem Uberleben als Einling oder Zwilling sowie nach
der Auspragung der Frihgeburtlichkeit unterteilt.

3.1. Einschulungsalter

Um das Einschulungsverhalten beurteilen zu kénnen, wurde das Einschulungsalter
sowie die Frage nach der regelhaften Einschulung im Rahmen der Altersvorschriften
des jeweiligen Bundeslandes herangezogen. Die Auswertung des Einschulungsalters

des Gesamtkollektivs ergibt die in Abbildung 1 erkennbare Verteilung.

Einschulungsalter
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Abb. 1: Einschulungsalter des Gesamtkollektivs

Der Anteil der im Einschulungsjahr sechs Jahre alt gewordenen Kinder betrdgt 50,6 %
im Vergleich zu 56,8 % in Gesamtdeutschland im Jahr 2004 (Autorengruppe
Bildungsberichterstattung, 2012). Im Jahr 2004 wurden durchschnittlich die meisten
Studienteilnehmer eingeschult.
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Einschulungsalter (m/w)
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Abb. 2: Einschulungsalter nach Geschlecht differenziert

Beim Vergleich der Geschlechter (Abb. 2) zeigt sich, dass Madchen mit 6,71 Jahren im
Mittel 0,96 Monate spater eingeschult wurden als Jungen mit 6,63 Jahren (In der
Gruppe der Donatoren: p=0,16; In der Gruppe der Akzeptoren: p=0,43). Im Vergleich zu
gesamtdeutschen Daten sind die Jungen der Studie haufiger (58 % zu 50 %) und die
Méadchen seltener (41 % zu 57 %) im Einschulungsjahr sechs Jahre alt geworden

(Autorengruppe Bildungsberichterstattung, 2012).

Weder zwischen dem durchschnittlichen Einschulungsalter der Donatoren und der
Akzeptoren (6.66 und 6.65 Jahre) noch zwischen dem der Einlinge und Zwillinge (6,69
und 6,66 Jahre) gibt es signifikante Unterschiede.

Wenn jedoch wie in Abbildung 3 das Ausmal3 der Friihgeburtlichkeit berticksichtigt wird,

lassen sich Differenzen erkennen.
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Abb. 3: Einschulungsalter nach Friihgeburtlichkeit differenziert

Sehr frGhe Frihgeborene wurden durchschnittlich 2,9 Monate spater eingeschult als
frihe Frihgeborene, welche ihrerseits 2,6 Monate nach spaten Frilhgeborenen und 1,9
Monate nach Reifgeborenen mit dem Schulbesuch begannen. Diese Unterschiede
finden sich auch in der statistischen Analyse wieder: Die Konfidenzintervalle des
Mittelwertes der sehr frihen Frihgeborenen und der spéaten Frihgeburten

tberschneiden sich (innerhalb der Gruppe der Donatoren) nicht.

3.2. Einschulungsverhalten

Bei der Frage nach der regelhaften Einschulung im Rahmen der Altersvorschriften des
jeweiligen Bundeslandes zeigt sich, dass 17 % des Gesamtkollektivs verspéatet
eingeschult wurden (siehe Abb. 4).

Vergleicht man diese Daten mit der allgemeindeutschen Bevdlkerung, aus der im Jahr
2004 ein Anteil von 5,7 % verspatet eingeschult worden ist, so féallt auf, dass dieser
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Anteil unter den Studienkindern fast dreimal so groR ist (Autorengruppe
Bildungsberichterstattung, 2012).

Einschulungsverhalten
100% 94%

90% 839%(146)
80% 74%(53)
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gesamte Studie Allgemeinbevolkerung  mannlich (Studie) weiblich (Studie)

& verspatete Einschulung & regelhafte Einschulung

Abb. 4: Einschulungsverhalten im Vergleich mit der Allgemeinbevdlkerung und im
Geschlechtervergleich (Probandenzahl in Klammern)

Aus Abbildung 4 wird au3erdem ersichtlich, dass Madchen 2,4 mal so haufig verspatet
eingeschult worden sind wie Jungen. Dies entspricht in der Gruppe der Donatoren

statistisch gesehen einem starken Trend (p=0,074).

Zwischen Donor und Akzeptor (verspatete Einschulung bei 19 % vs 16 %) und Einling
und Zwilling (verspétete Einschulung bei 19 % vs 16 %) finden sich keine statistisch

signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Einschulungsverhaltens.

Abbildung 5 zeigt die Daten differenziert nach der Auspragung der Frihgeburtlichkeit.
Bei der Berechnung mit dem exakten Test nach Fisher erweisen sich diese
Unterschiede unter den Akzeptoren als starker Trend (p=0,054) und in der Gruppe der
Donatoren als statistisch signifikant (p=0,008).
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Einschulungsverhalten (Frihgeburt)
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Abb. 5: Einschulungsverhalten nach Frihgeburtlichkeit differenziert (Probandenzahl in
Klammern)

Anhand der korrigierten Residuen (Tab. 2) lasst sich konkret ablesen, dass sehr friihe
Frihgeborene haufiger und spate Friihgeborene seltener verspéatet eingeschult worden

sind als der Durchschnitt der Donatoren.

Tab. 2: Korrigierte Residuen fir das Einschulungsverhalten (Frihgeburtlichkeit)

Donor ver.spétete Einschul'ung
ja nein
Frihgeburt sehr frih | korrigierte Residuen 3,6 -3,6
frah korrigierte Residuen 0,1 -0,1
spat korrigierte Residuen 2,2 2,2
reifgeboren | korrigierte Residuen 0,3 -0,3
Anzahl 15 65

3.3. Schulform 4. Klasse

Um die Schullaufbahn der Kinder weiter zu verfolgen, konnte die Férderschulquote in

der Grundschulzeit ermittelt werden.
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Schulform 4. Klasse (m/w)
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Abb. 6: Schulform in der 4. Klasse nach Geschlecht differenziert
(Probandenzahl in Klammern)

Wie in Abbildung 6 ersichtlich wird, liegt sie in der 4. Klasse bei 10 %. Nach Daten des
statistischen Bundesamtes, lag die Quote fur Deutschland im Jahr 2007, dem Jahr, in
dem gemittelt die meisten Kinder der Studie die 4. Klasse besuchten, bei nur 3,8 %.
Demnach besuchen die Studienkinder 2,6 mal haufiger eine Forderschule als die

deutsche Allgemeinbevdlkerung.

Im Geschlechtervergleich zeigt sich in der Studie kein Unterschied. Die
Forderschulquote liegt unter den Jungen bei 9,9 % und unter den Madchen bei 10 % (In
der Gruppe der Donatoren: p=0,67; In der Gruppe der Akzeptoren: p=1).

Dagegen findet sich in der gesamtdeutschen Bevdlkerung ein Geschlechterunterschied
hinsichtlich der Foérderschulquote. Im Jahr 2007 besuchten Jungen in der 4. Klasse 1,7
mal so haufig wie Madchen eine Forderschule (4,8 % zu 2,8 %, Statistisches
Bundesamt).
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Betrachtet man im Studienkollektiv wieder die Gruppen der Donatoren und Akzeptoren
getrennt, so offenbart sich bei der Forderschulguote in der 4. Klasse keine ungleiche

Verteilung. Sie liegt in beiden Gruppen bei 10 %.

Ein starker Trend zeigt sich in der Studie jedoch bei der Unterscheidung zwischen
Einling und Zwilling. Einlinge wurden demnach 2,4 mal so haufig in Forderschulen
unterrichtet wie Zwillinge (18,2 % zu 7,6 %). Das entspricht unter den Akzeptoren einem
p-Wert von 0,09.

Bereitet man die Daten bezuglich der Frihgeburtlichkeit auf, so lassen sich folgende

Verhéaltnisse erkennen:

Schulform 4. Klasse (Frihgeburt)

n=149
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Frihgeborene (27-29) (30-31) (32-36)

i Regelgrundschule (n=136) @ Forderschule (n=13)

Abb. 7: Schulform in der 4. Klasse nach Friihgeburtlichkeit differenziert
(Probandenzahl in Klammern)

Die in Abbildung 7 aufgezeigten Unterschiede sind jedoch statistisch nicht signifikant.
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3.4. Schulform 6. Klasse

Neben der Art der Grundschulausbildung wurde auch die Verteilung auf die
verschiedenen Schulformen in der 6. Klasse ausgewertet (Abb.8).

Schulform 6. Klasse
n=140

Gemeinschafts
schule, 5,7% (8)

Gesamtschule,
13,6% (19)

Abb. 8: Schulform in der 6. Klasse, Patientenkollektiv (Probandenzahl in Klammern)
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Vergleichbare Daten des Statistischen Bundesamtes tber die Schulformverteilung in der

6. Jahrgangsstufe aus dem Jahr 2009/10 zeigen folgendes Bild:

Stat. Bundesamt 2009/10

5 Real-und Freie
Schularte.nunabha Waldorfschule,
ngige Hauptschule, 0.9%
Orientierungsstufe 6,8% ’
Gemeinschaftsgelgule,
Forderschule!
4‘;10/0

Abb. 9: Vergleichsdaten zur Schulform in der 6. Klasse, Allgemeinbevdlkerung

Aus den Abbildungen 8 und 9 wird ersichtlich, dass auch in der 6. Jahrgangsstufe der
Forderschulanteil in der Studiengruppe mit 9,3 % 2,3 mal so grol3 ist wie in der
Allgemeinbevolkerung (4,1 %). Dagegen entspricht der Anteil der Studienkinder, die das
Gymnasium oder die Realschule besuchen mit 58,6 % dem entsprechenden Anteil in
der Vergleichsgruppe (58,8 %).

Der Geschlechtervergleich (Abbildungen 10 und 11) zeigt, dass die Forderschulquote
unter den weiblichen Schilern 1,2 mal so grof3 ist wie unter den méannlichen Schilern.
AulRerdem besuchen Madchen in der Studie haufiger eine héhere Schulform als Jungen.
Der Anteil der ménnlichen Schiler, die auf dem Gymnasium oder der Realschule
unterrichtet werden, betragt 50 % im Vergleich zu 70,7 % bei den weiblichen Schilern.

Diese Unterschiede sind jedoch nicht statistisch signifikant.
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Schulform 6. Klasse (m)
n=82
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Hauptschule, 11%
9

Gesamtschule,
18,3% (15)

Abb. 10: Schulform in der 6. Klasse, mannliche Studienteilnehmer (Probandenzahl in
Klammern)

Schulform 6. Klasse (w)

n=58
Real- und
Hauptschule, 6,9%
) 4)
Forderschule,
10,3% (6)

Hauptschule, 5,2%
3)

Gesamtschule,
6,9% (4)

Abb. 11: Schulform in der 6. Klasse, weibliche Studienteilnehmer (Probandenzahl in
Klammern)
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Entsprechende Daten der Gesamtbevolkerung aus den Erhebungen des Statistischen
Bundesamtes stellen Abbildung 12 und 13 dar.

Dabei wird deutlich, dass kontrar zu den Studienergebnissen in der Allgemein-
bevolkerung die Forderschulquote unter den Jungen hoher ist als unter den Madchen.
AuRerdem ist der Geschlechterunterschied bezogen auf den Besuch des Gymnasiums
oder der Realschule in der Gesamtbevdlkerung mit 56,5 % (m) zu 61 % (w) nicht so

ausgepragt.

Stat. Bundesamt 2009/10 (m)

Freie

Real- und Waldorfschule,
Hauptschule, 0.8%

Schulartenunabhi 7,1% A

Gem8#I8Ehaftsschule,
Orientierungsstufe

/0
Forderschule, 5% /

Haupts

Abb. 12: Vergleichsdaten zur Schulform in der 6. Klasse, maéannliche
Allgemeinbevdlkerung

Stat. Bundesamt 2009/10 (w)
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Hauptschule, 6,6% 0,9%
Gemeinschaftsschule,
654'0/0
Forderschule, -
3,1%
Gesamtschule,
8,7%

Abb. 13: Vergleichsdaten zur Schulform in der 6. Klasse, weibliche
Allgemeinbevdlkerung
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Vergleicht man die beiden Kinder eines Zwillingspaares miteinander, so fallt auf, dass
die Forderschulquoten mit 9,2 % (Akzeptor) zu 8,8 % (Donor) &hnlich sind. Allerdings
besuchten in der Gesamtgruppe Akzeptoren 1,6 mal so haufig ein Gymnasium wie
Donatoren (40,3 % zu 25 %). Tabelle 3 stellt die entsprechend korrigierten Residuen
dar.

Tab. 3: Korrigierte Residuen fir die Schulform 6. Klasse, Donor/Akzeptor

Akzeptor Donor
Gymnasium 2,3 -2,3
Realschule -0,6 0,6
Real-/Hauptschule -1,0 1,0
Gesamtschule -1,0 1,0
Hauptschule -0,8 0,8
Forderschule 0,1 -0,1
Gemeinschaftsschule -0,2 0,2

Eine abweichende Gymnasialquote kann auch bei der Betrachtung von Einlingen und
Zwillingen ausgemacht werden. So besuchten Einlinge 7,5 Prozentpunkte haufiger ein
Gymnasium als Zwillingskinder (40 % zu 32,5 %). Allerdings ist auch die
Forderschulquote unter den Einlingen mit 13,3 % hoher als unter den Zwillingen

(7 %).

Eindricklich, aber bei nur geringen Fallzahlen statistisch nicht signifikant, sind auch die
Daten bei einer Einteilung nach dem Grad der Friihgeburtlichkeit. Insgesamt steigt mit
hoherem Reifegrad die Quote der Gymnasiasten, wohingegen die Forderschulguote
sinkt, wie in den folgenden Abbildungen 14 bis 17 ablesbar ist.
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Schulform 6. Klasse
(sehr frihe Frihgeborene)
n=7

Gymnasium,
14,3% (1)

Forderschule,
14,3% (1)

Abb. 14: Schulform in der 6. Klasse der sehr friilhen Frihgeborenen (Probandenzahl
in Klammern)

Schulform 6. Klasse
(frihe Frihgeburten)

n=25

Gemeinschaftsschule,

Hauptschule, 8%
(2)

Gesamtschule, 8%

(2)

Abb. 15: Schulform in der 6. Klasse der frihen Frihgeburten (Probandenzahl
in Klammern)
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Schulform 6. Klasse
(spate Frihgeburten)

n=99

Real- und
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Forderschule, ___ .

Hauptschule,
10,1% (10)

Gesamtschule,
17,12% (17)

6,1% (6)
Abb. 16: Schulform in der 6. Klasse der spaten Frihgeburten (Probandenzahl
in Klammern)

Schulform 6. Klasse
(Reifgeborene)

n=20
Real- und
Forderschule, 5% Hauptschule, 5%

(1) \i

Abb. 17: Schulform in der 6. Klasse der Reifgeborenen (Probandenzahl
in Klammern)



44

3.5. Notendurchschnitt 4. Klasse

Um das Abschneiden des Kollektivs in der jeweiligen Schulform zu beurteilen, werden
Zeugnisnoten der 4. sowie der 6. Klasse herangezogen. Verglichen werden dabei zum
einen der Notendurchschnitt der Zeugnisse und zum anderen die konkreten Noten der
Facher Deutsch, Mathematik, Englisch und Sport. Da Zeugnisnoten nicht staatlich
gesammelt werden, koénnen diese Daten nur innerhalb des Studienkollektivs ins

Verhaltnis gesetzt werden.

Die folgenden Diagramme zeigen die Daten der 4. Jahrgangsstufe sowohl im
Geschlechtervergleich (Abbildung 18) als auch im Vergleich zwischen Donor und
Akzeptor (Abbildung 19). Der mittlere Notendurchschnitt des gesamten Kollektivs liegt
bei 2,19.

Notendurchschnitt 4. Klasse (m/w)
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Notendurchschnitt

@ méannlich (n=76, X=2,28) ¥ weiblich (n=52, x=2,05)

Abb. 18: Notendurchschnitt in der 4. Klasse nach Geschlecht differenziert

Der bessere Notendurchschnitt der weiblichen Schuiler entspricht in der Gruppe der

Akzeptoren einem starken Trend (p= 0,099).
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Notendurchschnitt 4. Klasse (D/A)
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Abb. 19: Notendurchschnitt in der 4. Klasse nach Donor-/Akzeptorstatus differenziert

Einlinge weisen in der 4. Klasse mit einer gemittelten Note von 2,0 einen marginal
besseren Notendurchschnitt auf als Zwillinge mit 2,17.
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Zieht man nun wieder den Grad der Frihgeburtlichkeit in Betracht, so wird trotz
fehlender statistischer Signifikanz erkennbar, dass reifgeborene Kinder durchschnittlich

ein besseres Zeugnis in der 4. Klasse erreichen als frihgeborene (Abbildung 20).

Notendurchschnitt 4. Klasse (Frihgeburt)
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X spéte Frihgeburten (32-36) n=89, X=2,24 X Reifgeborene (37-42) n=15, x=1,91

Abb. 20: Notendurchschnitt in der 4. Klasse nach Frihgeburtlichkeit differenziert

3.6. Notendurchschnitt 6. Klasse

In der 6. Klasse sind die gleichen Tendenzen erkennbar, die Differenzen sind jedoch
etwas geringer geworden. Der mittlere Notendurchschnitt des Gesamtkollektivs liegt nun
bei 2,48 und ist somit um 0,29 Notenpunkte schlechter als in der 4. Jahrgangsstufe. So
schneidet auch jede Untergruppe fir sich genommen in der héheren Jahrgangsstufe

schlechter ab als in der Grundschule.
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Abbildung 21 stellt den nicht signifikanten Geschlechterunterschied dar. Im Vergleich zur
4. Jahrgangsstufe hat sich dieser von 0,23 auf 0,16 Notenpunkte verringert, wobei die

Madchen immer noch besser abschneiden.
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Abb. 21: Notendurchschnitt in der 6. Klasse nach Geschlecht differenziert

Bezuglich des Donor/Akzeptor Vergleichs finden sich kaum Differenzen. Der mittlere
Notendurchschnitt der Donatoren liegt in der 6. Klasse bei 2,51 und der der Akzeptoren
bei 2,46. Somit hat sich der Unterschied im Verlauf von der 4. bis zur 6. Klassenstufe
von 0,1 auf 0,05 Notenpunkte halbiert.

Dagegen hat sich die Notendifferenz in der Gegenuberstellung von Einlingen und
Zwillingen im zeitlichen Verlauf vergroRert. Betrug sie in der Grundschule noch 0,17
Notenpunkte, so erreicht sie in der 6. Jahrgangsstufe 0,23 Notenpunkte, wobei sich
auch das Leistungsgefalle umkehrt. In der héheren Jahrgangsstufe schneiden die als
Zwilling Uberlebenden Kinder mit einem gemittelten Notendurchschnitt von 2,44 besser

ab als die als Einling tberlebenden Kinder (2,67).
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Zieht man nun wieder den Grad der Frihgeburtlichkeit in Betracht, so ergibt sich das in

Abbildung 22 dargestellte Verteilungsmuster.
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Abb. 22: Notendurchschnitt in der 6. Klasse nach Frihgeburtlichkeit differenziert

Dabei fallt auf, dass sich die statistisch nicht signifikanten Abstande der gemittelten
Notendurchschnitte im Vergleich zu den Daten aus der 4. Klasse vergro3ert haben.
Wenn man die kleine Gruppe der sehr frihen Frihgeburten einmal aul3er Acht lasst, so
kann gesagt werden, dass mit steigendem Reifegrad ein besseres schulisches

Abschneiden erkennbar ist.
3.7. Fachernoten

Um die schulischen Leistungen etwas besser differenzieren zu kénnen, werden im
folgenden Abschnitt die Zeugnisnoten in spezifischen Fachern verglichen. In der 4.
Jahrgangsstufe betrifft das die Facher Deutsch, Mathematik und Sport, in der 6.

Jahrgangsstufe zusatzlich das Fach Englisch.
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3.7.1. Deutsch 4. Klasse

Bei den Fachernoten der 4. Klasse fallen am ehesten Geschlechterunterschiede auf
(Abbildung 23). Der Notendurchschnitt der Madchen liegt in Deutsch bei 2,29 und der
der Jungen bei 2,69.

Deutsch 4. Klasse (m/w)
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B maénnlich (n=77)
B weiblich (n=52)

08% 1,9%

Abb. 23: Deutsch in der 4. Klasse nach Geschlecht differenziert

Innerhalb der Gruppe der Akzeptoren ist die Notenverteilung signifikant verschieden
(p=0,014) und auch in der Gruppe der Donatoren lasst sich ein starker Trend erkennen
(p=0,065).

Tabelle 4 zeigt zur Aufschliisselung der Testergebnisse die korrigierten Residuen fir die
Gruppe der Akzeptoren. Daraus lasst sich ablesen, dass Jungen signifikant seltener
eine 2 und signifikant haufiger eine 4 erhalten haben und Madchen genau umgekehrt.

Tab. 4: Korrigierte Residuen fir die Deutschnoten 4. Klasse (Geschlecht)

Akzeptor Deutsch 4. Klasse
1 2 3 4
miw mannlich | korrigierte Residuen 04 | 29 | 15 | 21
weiblich | korrigierte Residuen -0,4 2,9 15 | 21
Anzahl 6 32 27 6
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Dagegen weist die Notenverteilung zwischen Donatoren und Akzeptoren kaum Differen-
zen auf (Abbildung 24). Donatoren schneiden in Deutsch durchschnittlich mit einer Note

von 2,62 geringfugig schlechter ab als Akzeptoren mit einer gemittelten Note von 2,45.

Deutsch 4. Klasse (D/A)

50% 44,8%
41,1% 41,9%
40% 40,3
30%
B gesamt (n=129)
20% B Donor (n=62)
10% B Akzeptor (n=67)

0%

Abb. 24: Deutsch in der 4. Klasse nach Donor-/Akzeptorstatus differenziert

Unterteilt man die Studiengruppe wieder in Einlinge und Zwillinge, so zeigt sich ein
ahnliches Bild (Abbildung 25). Hier wurden Zwillinge mit einer durchschnittlichen Note

von 2,5 etwas besser bewertet als Einlinge, deren Durchschnitt bei 2,65 liegt.

Deutsch 4. Klasse (E/Z)

50%

40%

30%
B gesamt (n=129)

20% © Einling (n=23)

B Zwilling (n=106)

10%

0%

Abb. 25: Deutsch in der 4. Klasse nach Einling/Zwilling differenziert
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Bei der Berucksichtigung der Frihgeburtlichkeit ergibt sich ein etwas uneinheitliches Bild

ohne klare Tendenzen, wobei Reifgeborene auch hier am besten abschneiden (Tabelle

5).

Tab. 5: Deutsch in der 4. Klasse nach Frihgeburtlichkeit differenziert

Anzahl Deutsch .4.. Klasse
(durchschnittliche Note)
Sehr friihe Friihgeborene (27-29) 7 2,43
Frihe Frihgeburten (30-31) 22 2,41
Spéte Frihgeburten (32-36) 91 2,63
Reifgeborene (37-42) 15 2,2

3.7.2. Mathematik 4. Klasse

Im Fach Mathematik ergaben sich in der Notengebung kaum Abweichungen zwischen
mannlichen und weiblichen Schilern, wie Abbildung 26 darstellt. Jungen erlangen

durchschnittlich eine Bewertung von 2,65 und Méadchen von 2,69.

Mathematik 4. Klasse (m/w)
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10%
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1 2 3 4 5
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Abb. 26: Mathematik in der 4. Klasse nach Geschlecht differenziert
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Auch zwischen Donor und Akzeptor divergieren die durchschnittlichen Bewertungen
kaum. Es zeigte sich lediglich ein geringflgig besseres Abschneiden der Akzeptoren

(2,63 vs. 2,71). Die genaue Notenverteilung verdeutlicht Abbildung 27.

Mathematik 4. Klasse (D/A)
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m Akzeptor (n=67)
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0%
1 2 3 4 5

Note

Abb. 27: Mathematik in der 4. Klasse nach Donor-/Akzeptorstatus differenziert

Wie in Abbildung 28 zu erkennen ist, erreichen die als Einling Gberlebenden Kinder in
Mathematik mit einem Durchschnitt von 2,52 eine etwas bessere Bewertung als die als

Zwilling tberlebenden Kinder, die durchschnittlich eine Note von 2,7 erlangen.

Mathematik 4. Klasse (E/Z)
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Abb. 28: Mathematik in der 4. Klasse nach Einling/Zwilling differenziert
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Nimmt man den Grad der Friihgeburtlichkeit als unterscheidenden Faktor, so ergibt sich
das in Tabelle 6 beschriebene Bild. In der Gruppe der Akzeptoren wird ein starker Trend
(p=0,095) deutlich.

Tab. 6: Mathematik in der 4. Klasse nach Frihgeburtlichkeit differenziert

Anzahl Mathemati_k 4 Klasse
(durchschnittliche Note)
Sehr friihe Frihgeborene (27-29) 7 3,29
Frithe Friihgeburten (30-31) 22 2,59
Spate Frilhgeburten (32-36) o1 2,77
Reifgeborene (37-42) 15 2,27

3.7.3. Sport 4. Klasse

Im sportlichen Bereich bilden sich kaum Geschlechterunterschiede aus. Der
Notendurchschnitt ist unter den Madchen mit 1,94 nur geringflgig besser als der unter
den Jungen (2,05).

Ahnlich identisch sind die Bewertungen, wenn zwischen Donor und Akzeptor
unterschieden wird. Hier schneiden die Akzeptoren mit einem Notendurchschnitt von

1,92 nur um 0,09 Notenpunkte besser ab als die Donatoren.

Auch die durchschnittlichen Bewertungen zwischen Einling (2,0) und Zwilling (2,01)
divergieren kaum, wie sich in Abbildung 29 nachvollziehen I&sst.
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23,8%
30% 23.2% 203,1% m gesamt (n=125)
20% Einling (n=21)
10% B Zwilling (n=104)
0
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Abb. 29: Sport in der 4. Klasse nach Einling/Zwilling differenziert

Wenn man jedoch nur die Gruppe der Akzeptoren betrachtet, so zeigt sich ein starker

Trend (p=0,073) zugunsten der Einlinge.
Tabelle 7 bildet die Daten fur die Gruppen der Frihgeburtlichkeit ab. Auch hier sind

keine eindeutigen Tendenzen feststellbar.

Tab. 7: Sport in der 4. Klasse nach Frihgeburtlichkeit differenziert

Anzahl Sport 4. Klasse
(durchschnittliche Note)
Sehr frilhe Frihgeborene (27-29) 6 2,0
Frihe Frihgeburten (30-31) 21 2,24
Spéate Frihgeburten (32-36) 89 2,01
Reifgeborene (37-42) 14 1,79

3.7.4. Deutsch 6. Klasse

Die Leistungen des Gesamtkollektivs haben sich in Deutsch im Verlauf von 2

Jahrgangsstufe von durchschnittlich 2,53 auf 2,7 verschlechtert.
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Abbildung 30 verdeutlicht die Notenverteilung unter Einbeziehung des Geschlechts.

Deutsch 6. Klasse (m/w)
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Abb. 30: Deutsch in der 6. Klasse nach Geschlecht differenziert

Der Geschlechterunterschied im Fach Deutsch ist im Vergleich zur 4. Jahrgangsstufe
konstant geblieben. In der 6. Klasse schneiden Madchen mit einer durchschnittlichen
Note von 2,58 um 0,34 Notenpunkte besser ab als ihre ménnlichen Schulkameraden. In

der 4. Klasse liegt dieser Unterschied bei 0,4 Notenpunkten.

Die Bewertungsdifferenz ist zwischen Donatoren und Akzeptoren in der 6.
Jahrgangsstufe beinahe komplett aufgehoben. Donatoren erlangen eine Benotung von
durchschnittlich 2,79, Akzeptoren von 2,77. Somit hat sich die Diskrepanz von 0,17

Notenpunkten in der 4. Jahrgansstufe weiter annihiliert.

Das Uberleben als Einling oder Zwilling wirkt sich dagegen in der 6. Klasse starker auf
die Deutschnote aus als in der 4. Klasse. Zwillinge haben zum spéteren Zeitpunkt eine
durchschnittliche Note von 2,72 und Einlinge von 3,05 (Abbildung 31). In der 4. Klasse

liegt dieser Unterschied noch bei 0,15 Notenpunkten.
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Deutsch 6. Klasse (E/2Z)
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Abb. 31: Deutsch in der 6. Klasse nach Einling/Zwilling differenziert

Wie Tabelle 8 erkennen lasst, wirkt sich der Grad der Frihgeburtlichkeit nicht als
eindeutiges Gefalle auf die Deutschnote in der 6. Jahrgangsstufe aus. Reifgeborene

erlangen hier jedoch ebenso wie in der Grundschule die besten Deutschnoten.

Tab. 8: Deutsch in der 6. Klasse nach Frihgeburtlichkeit differenziert

Deutsch 6. Klasse

Anzahl (durchschnittliche Note)
Sehr friihe Friihgeborene (27-29) 7 2,71
Frihe Fruhgeburten (30-31) 18 2,94
Spéate Frihgeburten (32-36) 92 2,78
Reifgeborene (37-42) 14 2,5
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3.7.5. Englisch 6. Klasse

Um den sprachlichen Bereich umfassender abzudecken, wird in der 6. Jahrgangsstufe
das Fach Englisch miteinbezogen.
Ahnlich wie im Schulfach Deutsch fallt auch hier der Geschlechterunterschied ins

Gewicht, wie in Abbildung 32 zu erkennen ist.

Englisch 6. Klasse (m/w)
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Abb. 32: Englisch in der 6. Klasse nach Geschlecht differenziert

Madchen werden durchschnittlich mit einer Note von 2,65 bewertet, wohingegen Jungen
um 0,21 Notenpunkte schlechter abschneiden. Das entspricht innerhalb der Gruppe der
Donatoren einem starken Trend mit einem p-Wert von 0,087. Die Notendifferenz fallt

jedoch etwas geringer aus als in dem entsprechenden Jahrgang im Fach Deutsch.

Zieht man den Donor- und Akzeptorstatus in Betracht, so sind Donatoren mit einer
durchschnittlichen Note von 2,73 etwas besser als Akzeptoren mit einem Durchschnitt
von 2,82.

Der Vergleich zwischen Einling und Zwilling erbringt die in Abbildung 33 dargestellte
Verteilung.
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Englisch 6. Klasse (E/Z)
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Abb. 33: Englisch in der 6. Klasse nach Einling/Zwilling differenziert

Zwillinge erreichen durchschnittlich eine mit 2,72 um 0,33 Notenpunkte bessere
Bewertung als Einlinge. Das wirkt sich jedoch weder unter den Akzeptoren noch unter

den Donatoren als statistische Signifikanz aus.

Anders ist das unter Berticksichtigung der Friihgeburtlichkeit (Abbildung 34).

Englisch 6. Klasse (Frihgeburt)
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. spate Frithgeburten (32-36) n=92, Xx=2,8 & Reifgeborene (37-42) n=14,%=2,29

Abb. 34: Englisch in der 6. Klasse nach Frihgeburtlichkeit differenziert
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In der Gruppe der Donatoren fallen statistisch signifikante Unterschiede auf (p=0,023),

die in Tabelle 9 konkretisiert werden.

Tab. 9: Korrigierte Residuen fir die Englischnote 6. Klasse (Friihgeburtlichkeit)

Englisch 6. Klasse
Donor
1 2 3 4
Frahgeburt | sehr frih korrigierte Residuen 06| 12| -07| 00
frih korrigierte Residuen 06| -16 | -16 | 31
spat korrigierte Residuen -1,6 0,3 15 | -1,0
reifgeboren | korrigierte Residuen 21| 03| 00| -16
Anzahl 5 15 26 15

3.7.6. Mathematik 6. Klasse

Die Leistungen des Gesamtkollektivs haben sich in Mathematik von 2,67 in der 4.

Jahrgangsstufe um 0,19 Notenpunkte verschlechtert.

Wie in der 4. Klasse, so zeigen auch in der 6. Jahrgangsstufe die Mathematiknoten
keinen Geschlechterunterschied. Madchen haben durchschnittlich eine Note von 2,87

und Jungen von 2,86.

Dieselben Durchschnittsnoten ergeben sich auch nach der Einteilung in Donor (2,87)
und Akzeptor (2,86). Somit haben sich die ohnehin schon geringen Differenzen der 4.

Jahrgangsstufe noch weiter annihiliert.

Wird das Uberleben als Einling oder Zwilling in Betracht gezogen, so ergibt sich die in

Abbildung 35 dargestellte Verteilung.
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Mathematik 6. Klasse (E/Z)
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Abb. 35: Mathematik in der 6. Klasse nach Einling/Zwilling differenziert

Durchschnittlich werden Zwillinge mit einer Note von 2,83 um 0,17 Notenpunkte besser

bewertet als Einlinge. In der 4. Jahrgangsstufe sind die Verhaltnisse noch umgekehrt.

Das Benotungsmuster basierend auf dem Grad der Frihgeburtlichkeit wird in Tabelle 10

dargestellt. Ein eindeutiges Leistungsgefalle ist nicht erkennbar.

Tab. 10: Mathematik in der 6. Klasse nach Frihgeburtlichkeit differenziert

Anzahl Mathemat!k 6 Klasse
(durchschnittliche Note)
Sehr frihe Frihgeborene (27-29) 7 3,0
Frihe Fruhgeburten (30-31) 18 3,44
Spéte Frihgeburten (32-36) 91 2,76
Reifgeborene (37-42) 14 2,93

3.7.7. Sport 6. Klasse

Die durchschnittliche Bewertung des Gesamtkollektivs hat sich im Fach Sport

geringfugig von 2,01 in der 4. Jahrgangsstufe auf 2,1 verschlechtert.
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Abbildung 36 legt das Abschneiden der Jungen und Madchen dar.
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Abb. 36: Sport in der 6. Klasse nach Geschlecht differenziert

Es bestehen keine signifikanten Differenzen in den durchschnittlichen Noten der Jungen

(2,11) und der Madchen (2,08), was den Verhaltnissen in der 4. Klasse entspricht.

Nach der Einteilung des Kollektivs bezugnehmend auf den Donor- und Akzeptorstatus

stellt sich folgendes Bild dar (Abbildung 37).
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Abb. 37: Sport in der 6. Klasse nach Donor-/Akzeptorstatus differenziert
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Die durchschnittliche Note der Donatoren liegt bei 2,08 und unterscheidet sich kaum von
der der Akzeptoren (2,11). Ahnlich geringe Differenzen zeigten sich schon in der 4.

Jahrgangsstufe.

Abbildung 38 visualisiert die Daten des Kollektivs nach der Einteilung in Einling und
Zwilling. Dabei schneiden die als Zwilling lebenden Kinder durchschnittlich mit einer
Note von 2,04 besser ab als die Einlinge (2,38). In der 4. Klasse gibt es bei

entsprechender Einteilung noch keine Differenzen.
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Abb. 38: Sport in der 6. Klasse nach Einling/Zwilling differenziert

In Tabelle 11 werden die durchschnittlichen Bewertungen unterteilt nach dem Grad der
Frihgeburtlichkeit gezeigt. Ein einheitliches Gefélle ist nicht erkennbar und auch die

reifgeborenen Kinder schneiden in diesem Aspekt nicht am besten ab.

Tab. 11: Sport in der 6. Klasse nach Fruhgeburtlichkeit differenziert

Anzahl Sport 6_. Klasse
(durchschnittliche Note)
Sehr frihe Frihgeborene (27-29) 6 2,5
Frihe Fruhgeburten (30-31) 18 1,94
Spéate Frihgeburten (32-36) 91 2,1
Reifgeborene (37-42) 14 2,14
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3.8. Klassenwiederholung

Die Wiederholung einer Klasse ist ein weiteres Merkmal fur den Erfolg einer
Schullaufbahn. In dem hier vorliegenden Gesamtkollektiv betragt diese Quote der
Wiederholer 25,3 %. Das ist nur geringfligig hoher als in den von der PISA-Studie
herausgegebenen Ergebnisse fur Deutschland mit 21 % fir den im Jahr 2000

eingeschulten Jahrgang.

Stellt man nun Vergleiche innerhalb des Kollektivs an, so macht sich nur ein sehr
leichtes Geschlechtergefalle bemerkbar. Die Madchen der Studie haben im Verlauf ihrer

Schulkarriere in 23,2 % der Falle eine Klasse wiederholt und die Jungen in 26,9 %.

Ahnlich gering sind die Abweichungen zwischen Donor und Akzeptor. Donatoren weisen

hier mit 23,5 % die etwas geringere Quote auf als Akzeptoren mit 25,3 %.

Einen gro3eren Einfluss auf das Zustandekommen einer Klassenwiederholung hat der

Uberlebensstatus als Einling oder Zwilling wie in Abbildung 39 dargestellt ist.

Klassenwiederholung (E/Z)
n=178

90%
80%
70%
60%

77,8% (28)

50% Einling (n=36)
40% B Zwilling (n=142)
30% 2% o

10%

wiederholt nicht wiederholt

Abb. 39: Klassenwiederholung nach Einling/Zwilling differenziert (Probandenzahl in
Klammern)
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Betrachtet man wie in Abbildung 40 den Grad der Frihgeburtlichkeit, so kann man mit
steigendem Reifegrad zur Geburt einen Abwartstrend in der Quote der Kinder mit einer
Klassenwiederholung erkennen. Sehr frihe Frihgeborene wiederholen in ihrer
Schullaufbahn 1,9 mal haufiger eine Klassenstufe als die Allgemeinbevolkerung. Unter
den reifgeborenen Kindern der Studie ist die Quote dagegen nur halb so grof3 wie in der

von PISA erfassten Gruppe.

Klassenwiederholung (Frihgeburt)
n=178

100%
90% ] ] ] ——
80% ] ]
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Behr frithe Ariihe Frithgeburten Bpate Frithgeburten  MReifgeborene (37-42)
Frithgeborene (27-29) (30-31) (32-36)

i Klassenwiederholung (n=45) i keine Klassenwiederholung (n=133)

Abb. 40: Klassenwiederholung nach Frihgeburtlichkeit differenziert (Probandenzahl in
Klammern)

Der Zeitpunkt der Klassenwiederholung ist unter den Studienkindern, wie Abbildung 41
zeigt, ausgeglichen. Lediglich in der 3. und 5. Jahrgangsstufe ist ein etwas vermehrtes

Auftreten feststellbar.



65

Wiederholte Klasse
n=45

10.,2,2% 11 44%

~
1., 11,1%
9.,8,9%
8.,11,1%
3.,13,3%
7.,11,1%
6.,8,9%

4.,4,4%

Abb. 41: Wiederholte Jahrgangsstufe (Jahrgangsstufe, Anteil)

3.9. Klasse Ubersprungen

Nur 2,3 % der Schiller des Kollektivs gaben an, einmal eine Klasse Ubersprungen zu

haben. Vergleichbare Daten der Allgemeinbevdlkerung werden nicht erhoben.

3.10. Beeintrachtigungen

Neben den Fragen uber die schulische Laufbahn wurden auch allgemeine Fragen utber
die korperliche und geistige Gesundheit gestellt. Die sich nun anschlieRende
Auswertung erfasst die Préavalenz jeglicher korperlicher oder geistiger Beein-trachtigung.
Darunter fallen in dem vorliegenden Kollektiv die im folgenden aufgelisteten

Pathologien:

e Spastische Zerebralparese (Hemi-, Tri- und Tetrasparese)
e Mikrozephalus

e Schizenzephalie
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e Geistige Behinderung

e Psychomotorische Retardierung (Kombinierte umschriebene Entwicklungs-
stérungen)

e (Gedachtnisstorungen

e Intelligenzminderung

e Lernbehinderung

e Legasthenie

e Dyskalkulie

e Sehbehinderung und andere ophthalmologischen Pathologien (z.B. Glaukom)

e Taubheit und andere Horstérungen

e Gleichgewichtsstorung

e Allergien

e Asthma bronchiale

e Neurodermitis

e Schilddriisenerkrankungen

e Herzklappenfehler

e WPW-Syndrom

e Herzinsuffizienz

e Muskuloskelettale Anomalien (u.a. Kamptodaktylie)

e Gehbehinderungen

e Somatische Entwicklungsverzégerungen mit persistierendem Minderwuchs

¢ Nephrologische und urologische Pathologien (u.a. Enuresis)

27,5 % des Gesamtkollektivs sind von mindestens einer dieser Beeintrachtigungen
betroffen. Interessant ist der Vergleich mit der Allgemeinbevdlkerung. In der KiGGS
Studie wurden O bis 17 jahrige Kinder und Jugendliche mit speziellem
Versorgungsbedarf aufgrund korperlicher, seelischer oder verhaltensbedingter
Storungen erfasst, wobei ein Anteil von 13,7 % eruiert wurde. Somit ist das
Studienkollektiv doppelt so haufig von einer Beeintrachtigung betroffen wie die

Allgemeinbevdlkerung.
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Eine geschlechterbedingte Diskrepanz ist innerhalb der Studiengruppe nicht zu
erkennen. Mannliche Teilnehmer leben zu 26,9 % und weibliche Teilnehmerinnen zu

29 % mit einem Defizit. In der KiGGS Studie ist diese Differenz mit 16 % zu 11,4 %
geringflgig groler.

Im Donor/Akzeptor Vergleich finden sich ausgepragtere Unterschiede. Akzeptoren leben
zu 31,3 % und damit 1,3 mal haufiger mit einer Beeintrachtigung als Donatoren
(23,7 %).

Eine statistisch signifikante Differenz zeigt sich, wenn das Kollektiv wie in Abbildung 42

nach Einling oder Zwilling eingeteilt wird.

Beeintrachtigung (E/2)

n=178
80% 76,6% (108)
70%
60% 56,8% (21
50%
43,2% (16) Einling (n=37)

40% —— m Zwilling (n=141)
30% — 23,4% (33)
20% [ -—
10% .

Beeintrachtigung Keine Beeintrachtigung

Abb. 42: Vorliegen einer Beeintrdchtigung differenziert nach Einling/Zwilling
(Probandenzahl in Klammern)
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Innerhalb der Gruppe der Akzeptoren liegt der p-Wert bei 0,025. Tabelle 12 konkretisiert

diese Berechnungen.

Tab. 12: Korrigierte Residuen fur das Vorliegen von Beeintrachtigungen

Akzeptor .Beeintrachtigung
ja nein
E/Z Einling korrigierte Residuen 2,4 -2,4
Zwilling korrigierte Residuen -2,4 2,4

Anzahl 30 66

Auch unter Bericksichtigung der Frihgeburtlichkeit lasst sich unter den Akzeptoren ein
starker Trend ablesen (p=0,072). Die Daten sind in Abbildung 43 dargestellit.

Beeintrachtigung (Frihgeburt)

n=178

100%
90% —— EEEEE— ————— —
80% -
70% -
60% -
50% +—
40% T
30% -
20% -
10% -

0% -

8ehr frihe (frihe Frihgeburten  [$pate Frihgeburten [Reifgeborene (37-42)
Frihgeborene (27-29) (30-31) (32-36)

& Beeintrachtigung (n=49) & keine Beeintrachtigung (n=119)

Abb. 43: Vorliegen einer Beeintrdchtigung differenziert nach Frihgeburtlichkeit
(Probandenzahl in Klammern)
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3.11. Art der Beeintrachtigung

Um differenziertere Aussagen Uber das Vorliegen eines Defizits treffen zu konnen, wird
die Art der Beeintrachtigung im Sinne von ,kdrperlich® oder ,geistig® berucksichtigt.

Abbildung 44 verdeutlicht die auf dieser Einteilung beruhenden Ergebnisse.

Art der Beeintrachtigung

n=49

kombiniert,
20,4% (10)

Abb. 44: Einteilung der vorliegenden Beeintrachtigungen (Probandenzahl in Klammern)

Tabelle 13 zeigt die Verhaltnisse im Geschlechtervergleich. In dieser Verteilung zeichnet
sich statistisch gesehen ein starker Trend ab (p=0,067).

Tab. 13: Einteilung der vorliegenden Beeintrachtigungen im Geschlechtervergleich

Art der Beeintrachtigung mannlich weiblich
geistig 31 % -
korperlich 58,6 % 65 %
kombiniert 10,3 % 35 %
Anzahl 29 20
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Abbildungen 45 und 46 verdeutlichen die Ergebnisse im Donor/Akzeptor Vergleich.

Art der Beeintrachtigung (D)

n=19

kombiniert;
31,6%

Abb. 45: Einteilung der vorliegenden Beeintréachtigungen (Donatoren)

Art der Beeintrachtigung (A)
n=30

kombiniert; 13,3%

Abb. 46: Einteilung der vorliegenden Beeintrachtigungen (Akzeptoren)

Nach der Einteilung des Kollektivs hinsichtlich des Uberlebens als Einling oder Zwilling

werden nur geringe Unterschiede in der Art der Beeintrachtigung sichtbar (Tabelle 14).
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Tab. 14: Einteilung der vorliegenden Beeintrachtigungen nach Einling/Zwilling
differenziert

Art der Beeintrachtigung Einling Zwilling
geistig 18,8 % 18,2 %
korperlich 56,3 % 63,6 %
kombiniert 25,0 % 18,2 %
Anzahl 16 33

In den folgenden Abbildungen 47 bis 50 ist erkennbar, dass mit steigendem Reifegrad
der Kinder der Anteil der rein korperlichen Beeintrachtigungen eher sinkt und der der
geistigen und kombinierten eher steigt. Statistisch signifikant sind diese

Verteilungsdifferenzen jedoch nicht.

Art der Art der
Beeintrachtigung Beeintrachtigung
(sehr frihe Frihgeborene) (frihe Frihgeburten)
=6 =10
nI@eistig "
0,0%
kombiniert

kombiniert

Abb. 47: Beeintrachtigung (sehr friihe Abb. 48: Beeintrachtigung (frhe Frih-
Frihgeborene) geburten)
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Art der Art der
Beeintrachtigung Beeintrachtigung
(spate Frihgeburten) (Reifgeborene)

n=26 n=7

kombiniert

23,1% kombiniert
Abb. 49: Beeintrachtigung (spate Abb. 50: Beeintrachtigung
Frihgeburten) (Reifgeborene)

3.12. Sprachliche Entwicklung

10,1 % des Studienkollektivs haben eine Sprech- oder Sprachstérung. Darunter finden
sich Storungen des Redeflusses, Artikulationsstérungen, expressive und rezeptive
Sprachstorungen,  Sprachentwicklungsverzdégerungen und eine  ausbleibende
Sprachentwicklung mit einer entwicklungsbedingten Aphasie sowie Dysarthrien
aufgrund von Tetraparesen.

Vergleichbare Daten aus der Allgemeinbevolkerung finden sich im Barmer Arztreport
aus dem Jahr 2012. Demzufolge haben 11,2 % der Kinder und Jugendlichen von O bis

14 Jahren diagnostizierte Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache.



73

3.13. Fordermalinahmen

66,9 % des analysierten Kollektivs haben im Verlauf ihres Lebens schon mindestens
einmal Fordermalinahmen in Anspruch genommen. In diese Kategorie fallen Logopadie,
Ergotherapie, Krankengymnastik, Physiotherapie, Nachhilfeunterricht sowie sonstige
Malnahmen.

Laut des AOK Heilmittelberichtes aus dem Jahr 2015 betrug die Inanspruchnahme aller
Heilmittel unter den O- bis 20-Jahrigen 10,3 %. In dem Studienkollektiv betragt diese
Quote (d.h. nur die Heilmittel, ohne Nachhilfe) 58,4 %. Somit ist dieser Anteil im
Vergleich zur Allgemeinbevoélkerung um 467 % gesteigert.

Abbildung 51 zeigt die Studiendaten differenziert nach der Art der Fordermal3nahme.

Art der Fordermal3inahme
54,6% (65) n=119
60% 52,9% (63)
50%

40%

30%

16% (19)
20%

6 (1
3% -+

'101%(12)

10%

0%

Abb. 51: Differenzierung der FérdermafRnahmen (Probandenzahl in Klammern)

Aus der gesamtdeutschen Bevodlkerung liegen einige Vergleichsdaten vor. So zeigt z.B.
die KiGGS Studie, dass 6,4 % der 0- bis 17-Jahrigen eine Physiotherapie/ Kranken-
gymnastik erhalten. In unserer Studie ist dieser Anteil 2,4 mal gré3er (15,1 %). Der AOK
Heilmittelbericht aus dem Jahr 2013 besagt, dass 3 % der O- bis 17-Jahrigen eine

Ergotherapie in Anspruch nehmen. Somit ist der Anteil in unserem Studienkollektiv
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17,6 mal groRer als in der Allgemeinbevilkerung. Ahnlich ist es bezuglich der
Logopadie. Die Quote der Inanspruchnahme ist unter der hier analysierten

Patientengruppe im Vergleich zu den AOK Daten (5 %) um den Faktor 10,9 gesteigert.

Auch hinsichtlich der FoérdermafRnahmen wurden Vergleiche innerhalb des Studien-
kollektivs vorgenommen.

Zwischen den mannlichen und weiblichen Teilnehmern ergibt sich keine Differenz.
Erstere erhalten zu 65,7% mindestens eine Férdermalinahme und letztere zu 68,1 %.
Ebensolche Verhaltnisse zeigen sich beim Donor/Akzeptor Vergleich, wobei die Quote
unter den Donatoren bei 67,5 % und unter den Akzeptoren bei 65,6 % liegt.

Zwischen Einling und Zwilling sind die Unterschiede schon etwas grofer. Einlinge
erhalten mit 73 % um 7,7 Prozentpunkte haufiger FérdermalRnahmen als Zwillinge

(65,3 %).

Unter Berucksichtigung der Frihgeburtlichkeit ergeben sich die in Abbildung 52
dargestellten Verhdltnisse. In der Gruppe der Donatoren ist die mit steigender
Frihgeburtlichkeit zunehmende Inanspruchnahme von Fdrdermaflinahmen statistisch
signifikant (p=0,025).

Fordermallnahmen (Frihgeburt)
n=178

100%
90%
80%
70%
60%
50% -
40%
30%
20%
10%

0%

sehr friihe (frihe Frihgeburten  [$pate Frihgeburten [Reifgeborene (37-42)
Frihgeborene (27-29) (30-31) (32-36)

& FordermalRnahme erhalten (n=119) i keine Fordermalinahme erhalten (n=59)

Abb. 52: Beanspruchung von Fordermal3nahmen differenziert nach Fruhgeburtlichkeit
(Probandenzahl in Klammern)
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3.14. Verhaltensauffalligkeiten nach Elterneinschatzung

14,2 % der Eltern gaben an, dass sie bei ihrem Kind eigenen Einschatzungen nach
mindestens eine Verhaltensauffalligkeit vermuten. Erwahnt wurden dabei AD(H)S,
Lernbehinderungen, Schizophrenie, Autismus, das Aspergersyndrom und sonstige

Auffalligkeiten. Die Haufigkeitsverteilung der Nennungen ist in Abbildung 53 ablesbar.

Verhaltensauffalligkeit

(Elterneinschatzung)
n=25

undifferenziert;
8% _,
Komorbiditat;

12% \

‘

Autismus;

Schizophrenie;
4%

Lernbehinderung
4%

Abb. 53: Differenzierung der elterlich vermuteten Verhaltensauffalligkeiten

In der KiGGS Studie liegt der Anteil aller Verhaltensauffalligkeiten der elterlichen
Einschéatzung nach nur halb so hoch, namlich bei 7,2 %.

Fuhrt man innerhalb der Studie den Geschlechtervergleich durch, so zeigt sich ein
starker Trend (Donatoren: p=0,092): Eltern vermuten bei ihren mannlichen Kindern

doppelt so haufig eine Verhaltensauffalligkeit wie bei den weiblichen (17,8 % vs 8,7 %).
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Die Differenz ist zwischen Donor und Akzeptor viel geringer. Unter den Donatoren
werden bei 15,2 % und unter den Akzeptoren bei 13,7 % Verhaltensauffalligkeiten

vermutet.

Einlinge leiden der elterlichen Beurteilung zufolge zu 19,4 % und Zwillinge zu 12,9 %

unter Verhaltensauffalligkeiten.

Betrachtet man die Frihgeburtlichkeit, so zeigen sich keine eindeutigen Tendenzen, wie
Tabelle 15 verdeutlicht.

Tab. 15: Pravalenz von Verhaltensauffalligkeiten (Elterneinschatzung) differenziert
nach Frihgeburtlichkeit

Verhaltensauffalligkeit vorliegend
(Elterneinschéatzung)
Sehr frihe Frihgeborene (27-29) 10 %
Frihe Frahgeburten (30-31) 19 %
Spéte Frihgeburten (32-36) 13,9 %
Reifgeborene (37-42) 11,1 %

3.15. Verhaltensauffalligkeiten nach arztlicher Diagnose

Bei 8,7 % der Studienkinder liegt eine arztlich diagnostizierte Verhaltensauffalligkeit vor.
Die Verteilung auf die verschiedenen Diagnosen innerhalb dieser Gruppe stellt
Abbildung 54 dar.
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Verhaltensauffalligkeiten

undifferenziert;

5.79% (arztl. Diagnose)
n=15

Autismus; 6,7%

Abb. 54: Differenzierung der arztlich diagnostizierten Verhaltensauffalligkeiten

Vergleichbare Daten der Allgemeinbevolkerung finden sich hauptséachlich in dem
Bereich der ADHS Diagnostik. So liegt in der KiGGS Studie bei 4,8 % der Kinder und
Jungendlichen eine ADHS Diagnose vor. In unserer Studie ist der Anteil auf das

Gesamtkollektiv gerechnet mit 4,1 % etwas geringer.

Eine Analyse innerhalb des Studienkollektivs ist aufgrund der geringen Zahl der

diagnostizierten Falle nicht aussagekréaftig.
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4. Diskussion

4.1. Notwendigkeit der Studie

Die Laserkoagulation der plazentaren Gefaldanastomosen ist eine kausale Therapie fur
das FFTS. In den Stadien Il bis IV der Erkrankung wird diese Methode bis zur
vollendeten 25. Schwangerschaftswoche als bevorzugtes Verfahren anerkannt (Society
for Maternal-Fetal Medicine and Simpson, 2013). Dennoch sind Ergebnisse Uber die
Langzeitentwicklung der Patienten tber die rein korperliche Entwicklung hinaus rar. Um
die tatsachliche Lebensentwicklung der Studienteilnehmer abzubilden, wurde bewusst
auf die Verwendung standardisierter Testverfahren verzichtet und stattdessen auf

Parameter der Schulentwicklung und die Einschatzungen der Eltern zuriickgegriffen.

4.2. Patientenkollektiv

In die Studie wurden Patienten aufgenommen, die zwischen Januar 1995 und
September 1999 im Klinikum Barmbek in Hamburg mit einer Laserkoagulation therapiert
worden sind. Daher ergibt sich ein abgesehen von der Grunderkrankung sehr
heterogenes Kollektiv. Das Geburtsjahr, die Wohnregion, die Auspragung korperlicher
und geistiger Beeintrachtigungen, die soziale Schicht und der soziokulturelle
Hintergrund sind Aspekte, die sich auf die Ergebnisse der Studie (d.h. den schulischen
Erfolg) auswirken kénnen.

Aufgrund der GroRRe und Heterogenitat des Patientenkollektivs haben wir jedoch auf
diese kleinteilige soziale Untergliederung verzichtet und uns auf medizinische Aspekte
konzentriert.

Bei dem Vergleich zwischen Donor und Akzeptor kann ohnehin vorausgesetzt werden,
dass die Probanden wahrend ihrer Entwicklung in der Regel den gleichen exogenen
sozialen Faktoren ausgesetzt waren, da es sich um eine Gegenuberstellung von

Patienten aus derselben Familie handelt.
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4 3. Einflussfaktoren auf die schulische Laufbahn

4.3.1. Regionale Disparitat

Da das Schulsystem in Deutschland foderal organisiert ist und die Patienten des
Studienkollektivs in unterschiedlichen Bundeslandern aufgewachsen sind, birgt die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse einige Schwierigkeiten. So existieren z.B. bestimmte
Schulformen nur in jeweils einem Bundesland. Dazu z&hlen die Mittelschule (Sachsen,
Bayern), die Sekundarschule (Sachsen-Anhalt, Bremen, Berlin, Nordrhein-Westfalen),
die Regelschule (Thiringen), die Oberschule (Brandenburg, Niedersachsen), die
erweiterte Realschule (Saarland), die Realschule plus und verbundene oder
zusammengefasste Haupt- und Realschule (Rheinland-Pfalz), die Integrierte Haupt- und
Realschule bzw. Stadtteilschule (Hamburg), die Regionalschule (Rheinland-Pfalz,
Mecklenburg-Vorpommern, Schleswig-Holstein) und die Werkrealschule. Diese sind in
unserer Studie unter der Kategorie ,Real- und Hauptschulen® zusammengefasst
worden.

Bei den Angaben der Zeugnisnoten wird in unserer Auswertung nicht danach
differenziert auf welcher Schulform diese Leistungen erbracht worden sind. Auf diese
Weise werden nivellierte Leistungserfolge, d.h. der subjektive Schulerfolg dargestellt
und verarbeitet.

Neben den Unterschieden bei den Schulformen existieren auch Unterschiede bei den
Einschulungsbestimmungen. Die alleinige Angabe des Einschulungsalters lasst
demnach keine Ruckschlisse auf dessen Normhaftigkeit zu. Dieser Aspekt wird jedoch
bei der Elternangabe zur verspateten Einschulung nach lokalen Bestimmungen
berucksichtigt.

Zudem wirkt sich der Wohnort auf die schulischen Verlaufsprozesse aus. Im
foderalistisch organisierten deutschen Schulsystem differieren zum Beispiel sowohl die
Ubergangsquoten von der Grundschule auf ein Gymnasium als auch der
Leistungsstand, ab dem ein Kind auf eine Fdrderschule Uberwiesen wird. Aul3erdem
variiert die Klassenwiederholungsquote zwischen den Bundeslandern. (Helbig, 2009)
Auch die Curricula sind deutschlandweit nicht die gleichen. In landertbergreifenden

Leistungskontrollen wie dem ,Programme for International Student Assessment® (PISA)
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zeigen sich immer wieder Diskrepanzen, sodass davon ausgegangen werden kann,
dass denselben Leistungen je nach Bundesland eine andere Wertigkeit, d.h. Note,

zugeschrieben wird (Prenzel et al., 2005).

4.3.2. Soziobkonomischer Hintergrund

Ein in Deutschland signifikanter Einflussfaktor auf die schulische Laufbahn ist nach wie
vor die soziobkonomische Herkunft.

Je nach Studie werden Daten z.B. zur Familienstruktur, ethnischer Zugehorigkeit,
unterschiedlicher Berufstatigkeit der Eltern, Anzahl der Umzilige wéahrend der Kindheit,
Qualitdt der Nachbarschaft und zur Zusammensetzung des Einkommens als
Einflussfaktoren eingestuft (Haveman und Wolfe, 1995, S. 1855ff.)

Im .,Programme for International Student Assessment (PISA) wurde der
Zusammenhang zwischen schulischen Leistungen und soziobkonomischem Hintergrund
mithilfe des Index fur ,economic, social, and cultural status“ (ESCS) untersucht. Die
berucksichtigten Parameter sind der Beruf und der Ausbildungsumfang der Eltern sowie
deren  Vermoégen, gemessen an der  Verfugbarkeit von  relevanten
Haushaltsgegenstanden. Sowohl bei dieser Relation als auch bei einer additiven
Einbeziehung des Beschaftigungsstatus des Vaters zeigten sich signifikante
Zusammenhange mit den erbrachten Leistungen der Schiler (OECD, 2004; W6Rmann,
2007).

In einer Studie, dessen Patientenkollektiv aus adoptierten Kindern bestand, erzeugte
sogar das Familieneinkommen als alleiniger Faktor ohne etwaige genetische Einfllisse
einen positiven Einfluss auf die schulischen Leistungen (Plug und Vijverberg, 2005).

Die Gewichtung des Migrationshintergrundes auf den Schulerfolg wird in den
Ergebnissen des Mikrozensus 2015 deutlich. Hier zeigte sich, dass von den zu diesem
Zeitpunkt 17,1 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund 64 % einen
abgeschlossenen Schulabschluss vorweisen konnen. In der entsprechenden
Bevolkerungsgruppe ohne Migrationshintergrund liegt diese Quote bei 85 %
(Statistisches Bundesamt, 2015).
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4.3.3. Biologische Einflussfaktoren

Ein malRRgebender Faktor fur die Schullaufbahn ist die individuelle Intelligenz. Anhand
von zahlreichen Zwillingsstudien konnte verdeutlicht werden, dass die genetische
Vererbung dabei eine wesentliche Rolle spielt (Polderman et al., 2015).

Neben den rein intellektuellen Fahigkeiten spielen aber auch Persoénlichkeitsziige eine
Rolle fur den Erfolg im Schulsystem. Einem stabilen Kompetenzerwerb sind vor allem
Neugier, Ausdauer, Flei3 und die Bereitschaft zum Belohnungsaufschub zutréglich
(Tough, 2013). Derartige Charaktereigenschaften ~ werden stark  vom
Sozialisationskontext modelliert. Frihe intellektuelle Stimulation und psychische
Resilienz konnen sich positiv auswirken und h&ngen wiederum unter anderem mit dem
soziodkonomischen Hintergrund zusammen.

In unserer Studie werden unter anderem Donor und Akzeptor, also zwei Individuen
eines eineiigen Zwillingspaares mit identischem Kerngenom gegentbergestellt. Daher
kann davon ausgegangen werden, dass, solange keine perinatal bedingten
medizinischen Pathologien vorliegen, in diesem Fall biologische Unterschiede eine
nachrangige Rolle spielen. Dennoch kénnen auch bei eineiigen Zwillingen somatische
Mutationen und epigenetische Unterschiede Diskordanzen hervorrufen. Es konnte
gezeigt werden, dass besonders die intrauterine Situation einen grof3en Einfluss auf das
Epigenom hat (Gordon et al., 2012). Dieser Aspekt ist besonders im Rahmen unserer
Studie interessant, da die intrauterinen Voraussetzungen beim FFTS sehr ungleich sind.
Ein weiterer biologischer Einflussfaktor auf die schulische Laufbahn ist das Geschlecht.
In unserer Studie haben Madchen sowohl in der 4. als auch in der 6. Jahrgangsstufe
bessere Zeugnisnoten als Jungen. Besonders in den Sprachen (Deutsch, Englisch)
zeigten sich ausgepragte Diskordanzen zugunsten der Madchen.

Auch die PISA Auswertungen zeigen, dass Madchen in den sprachlichen Bereichen
besser abschneiden als Jungen (OECD, 2016).

AulRerdem besuchten in unserer Studie Madchen héaufiger ein Gymnasium oder eine
Realschule. Ahnliche Ergebnisse beziiglich der Schulform lassen sich auch aus Daten
des Statistischen Bundesamtes und aus dem ,Bildungsbericht fur Deutschland® ziehen
(Avenarius et al., 2003).
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In unsere Studie wurde zudem die Frihgeburtlichkeit als Einflussfaktor auf die
schulische Laufbahn einbezogen.

In einer 15 Studien umfassenden Metaanalyse konnte herausgestellt werden, dass die
durchschnittlichen kognitiven Leistungen direkt proportional zum Geburtsalter sind. In
derselben Analyse wurden bei Frihgeborenen auch vermehrt Verhaltensauffalligkeiten
und insbesondere mehr als eine doppelt so hohe Pravalenz von ADHS beschrieben
(Bhutta et al., 2002).

Sogar unter Bereinigung von soziodemografischen Faktoren und neurosensorischen
Beeintrachtigungen zeigten sehr friih geborene Friihgeburten schlechtere Ergebnisse im
Bildungssystem sowie bei der Ermittlung des 1Qs (Hutchinson et al., 2013).

In einer franzdsischen Studie zeigte sich bei Kindern mit einem Geburtsalter von 29 bis
32 SSW, dass auch das Vorhandensein einer Wachstumsrestriktion bei Friihgeborenen
einen zuséatzlichen Risikofaktor fir schulische Probleme im Grundschulalter darstellt.
AuBerdem fanden sich bei wachstumsrestriktierten Frihgeborenen im Vergleich zu
Frihgeborenen ohne Wachstumseinschrankungen vermehrt ADS und geringflgige
kognitive Defizite (Guellec et al., 2011).

Naturlich beeinflussen auch etwaige andere Pathologien die schulische Karriere. Sowohl
die FrUhgeburtlichkeit als auch das Vorliegen von FFTS kdnnen medizinische
Nachwirkungen erzeugen. In unserem Kollektiv liegen bei 27,5 % der Studienteilnehmer
korperliche und/oder geistige Beeintrdchtigungen vor. Einige dieser Betroffenen
besuchten daher eine Forderschule. In der 4. Jahrgangsstufe waren es 10 % und in der
6. Jahrgangsstufe 9,3 % der Kinder. lhre schulische Laufbahn konnte aufgrund der
fehlenden standardisierten Notengebung nicht naher nachvollzogen werden. Andere
medizinische Beeintrachtigungen wie z.B. Sprach- oder Sprechstérungen (10,1 % des
Kollektivs), Legasthenie oder Dyskalkulie sind jedoch Faktoren, die den Schulerfolg

beeinflussen kdnnen, ohne den Besuch einer Forderschule zu implizieren.
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4.4. Ergebnisse im Vergleich

4.4.1. Geschlecht

Wie schon erwahnt, sind bei der Betrachtung der Schullaufbahn Geschlechter-
differenzen erkennbar.

Zu Beginn der Schulkarriere, bei der Einschulung, zeigte sich in unserer Studie eine
Tendenz dahingehend, dass Madchen durchschnittlich in einem hdheren Alter
eingeschult wurden als Jungen und auch in Bezug zu den regionalen
Einschulungsbestimmungen haufiger zurlckgestellt wurden als ihre mannlichen
Mitschiler. In der deutschen Gesamtbevolkerung sind die Verhéltnisse jedoch genau
umgekehrt mit einer fruheren Einschulung der Madchen (Kampshoff, 2007). Ein
Erklarungsansatz kdonnte das Zurtckstellen von Kindern mit besonderem Férderbedarf
sein. Die Verteilung auf die verschiedenen Schulformen in unserer Studie liefert dafur
allerdings keine Bestatigung. Die Fdrderschulquote in der Grundschule zeigt keine
geschlechterbezogenen Diskrepanzen. In der 6. Jahrgangsstufe besuchen Madchen
jedoch 1,2 mal haufiger eine Forderschule. Auch das ist kontrar zu den Tendenzen in
der Allgemeinbevdlkerung. Eine mdgliche Ursache kdnnte die Tatsache sein, dass 26,9
% der mannlichen Teilnehmer der Studie und 29 % der weiblichen Teilnehmerinnen
mit einer Beeintrachtigung leben. Darunter haben Jungen zudem eher geistige als
korperliche Einschrankungen.

In der schulischen Laufbahn wiederholen Jungen sowohl in unserer Studie als auch in
Analysen der Allgemeinbevélkerung héaufiger eine Jahrgangsstufe (Kampshoff, 2007).
Auch bei der Betrachtung der schulischen Leistungen schneiden Madchen besser ab.
Sowohl in der Grundschule als auch in der 6. Jahrgangsstufe haben Madchen bessere
Notendurchschnitte. Das entspricht u.a. den PISA Beobachtungen, wonach der Anteil an
leistungsschwachen Schiler unter den mannlichen Teilnehmern hoher ist als unter den
weiblichen (OECD, 2015).

In unserer Studie zeigen Madchen in den Sprachen konstant bessere Leistungen. Auch
diese Ergebnisse finden Aquivalente in den PISA Erhebungen (OECD, 2015).
Umgekehrt sieht es laut OECD im mathematischen Bereich aus: Jungen sind hier unter

den leistungsstarken Schilern Uberdurchschnittlich vertreten. In unserer Studie konnte



84

diese Diskordanz jedoch nicht beobachtet werden. Weder in der 4. noch in der 6.
Jahrgangsstufe weichen die Leistungen erwahnenswert voneinander ab. Im Fach Sport
finden sich auch zu keiner Zeit geschlechterbezogene Leistungsunterschiede.

Einen Einflussfaktor auf die tendenziell schwachere Schullaufbahn der mannlichen
Studienteilnehmer kann die Betrachtung der Elterneinschatzungen beziglich
vorliegender Verhaltensauffalligkeiten liefern. Eltern vermuten bei ihren S6hnen doppelt
so haufig eine Verhaltensauffalligkeit wie bei ihren Téchtern.

Grundsatzlich kann festgehalten werden, dass die Studienergebnisse hinsichtlich der
Geschlechterunterschiede groéRtenteils mit den in der Allgemeinbevolkerung bekannten

Tendenzen Ubereinstimmen.

4.4.2. Donor und Akzeptor

Essenziell bei der Beurteilung der Entwicklung der von einem FFTS betroffenen Kinder
nach Laserkoagulation ist der Vergleich zwischen Donor und Akzeptor und die
Bewertung von eventuell persistierenden Differenzen in der Schullaufbahn.

Das Einschulungsverhalten ist bei Donatoren und Akzeptoren sehr ahnlich. Auch die
Forderschulquote ist in der 4. und 6. Jahrgansstufe kaum different. Unter den
Akzeptoren sind jedoch 1,6 mal mehr Gymnasiasten als unter den Donatoren, sodass
die Gymnasialquote im Vergleich zur Allgemeinbevoélkerung unter den Akzeptoren 4 %
héher und unter den Donatoren 11 % niedriger ist. Der GrofR3teil der Donatoren besucht
eine Realschule.

Ahnliche Tendenzen zeigten sich schon in Untersuchungen, die an demselben
Patientenkollektiv im Alter von 9 bis 10 Jahren mithilfe des ,Zahlen-Verbindungstests®
durchgefiihrt worden sind. Bei diesem sprachfreien Intelligenztest zur Messung der
kognitiven Leistungsgeschwindigkeit zeichnete sich schon ein Trend zum besseren
Abschneiden der Akzeptoren ab (Grave, 2012).

Die durchschnittlichen Zeugnisnoten und die Noten in den untersuchten Fachern weisen
jedoch in keiner Jahrgangsstufe relevante Diskordanzen auf. Auch die Rate der
Klassenwiederholer unterscheidet sich kaum.

Diskordanzen, die sich jedoch nicht auf die Férderschulquote niedergeschlagen haben,

finden sich bei der Berticksichtigung der Handikaps. Akzeptoren leben 1,3 mal haufiger
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mit Beeintrachtigungen als Donatoren, wobei auffallig ist, dass Akzeptoren wesentlich
ofter rein korperliche und Donatoren eher geistig und korperlich kombinierte Handikaps
haben. Ein Erklarungsansatz aus den Studiendaten heraus konnte sein, dass 70 % der
als Einling lebenden Kinder, die, wie im folgenden Absatz besprochen wird, haufiger mit
Beeintrachtigungen leben, ehemalige Akzeptoren sind. Ob diese diskordante Pravalenz
von Handikaps andere pathophysiologische Urspriinge hat, kann einen Ansatzpunkt fur
weitere Forschung bieten.

Aus den diskutierten Daten lasst sich ableiten, dass die schulische Karriere im
Wesentlichen unabhangig vom Donor-/Akzeptorstatus ist und sich somit nach der
Lasertherapie des FFTS die intrauterin ungleichen Voraussetzungen nicht mehr in der

weiteren Entwicklung widerspiegeln.

4.4.3. Einling und Zwilling

Da einige Zwillingsschwangerschaften nicht zu einem Uberleben beider Kinder gefihrt
haben (Versterben eines Zwillings nach dem Lasereingriff), wird nun eruiert, inwiefern
sich Diskordanzen in den Studienergebnissen zwischen den als Zwilling oder als Einling
geborenen Kindern abzeichnen.

Obwohl der Zeitpunkt der Einschulung nicht differiert, zeigt die Forderschulquote einen
starken Trend dahingehend, dass Einlinge in der Grundschule 2,4 mal so haufig in
Forderschulen unterrichtet wurden wie Zwillinge. Auch im hoéheren Alter besuchten
Einlinge beinahe doppelt so haufig wie Zwillinge eine Forderschule. Zudem erhalten
Einlinge haufiger FordermalRnahmen. Die wahrscheinlichste Ursache liegt darin,,dass
die Einlinge signifikant haufiger mit einer Beeintrachtigung leben als Zwillinge. Ein
moglicher Erklarungsansatz dafir ist, dass bei komplizierten Verlaufen des FFTS,
welche zu einer Mortalitdt des einen Zwillings fuhren konnen, durch die
Pathophysiologie des FFTS die Morbiditatsrate des anderen Zwillings erhéht sein kann.

Wenn die besonders forderbedurftigen Kinder nicht bertcksichtigt werden, differiert die
Verteilung auf die Ubrigen Schulformen aber nicht mehr stark. Einlinge haben dann
sogar einen etwas erhthten Anteil an Gymnasiasten. Eine Schlussfolgerung daraus
konnte sein, dass, wenn man es schafft die direkte Morbiditat des Uberlebenden

Zwillings zu reduzieren, keine Nachteile in der Schulentwicklung zu erwarten sind.
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Einlinge wiederholen etwas seltener eine Klassenstufe, was jedoch auch eventuell
darauf zurtickgefuhrt werden kann, dass Einlinge vermehrt Férderschulen besuchen, auf
denen das Wiederholen oder Prolongieren von Lerninhalten bei einem zieldifferenten
Ansatz nicht immer konkret als ,sitzen bleiben® definiert ist.

Bei der Betrachtung der Fachernoten zeigt sich, dass die als Zwilling lebenden Kinder in
den meisten Bereichen etwas besser bewertet wurden als die Einlinge. Eine eindeutige

Tendenz bezuglich der Fachrichtungen zeichnet sich jedoch nicht ab.

4.4.4. Grad der Frihgeburtlichkeit

Wie oben schon dargestellt wurde, liegen Studien vor, die zeigen, dass die
durchschnittlichen kognitiven Leistungen der Kinder mit steigendem Gestationsalter bei
Geburt zunehmen (Bhutta et al., 2002). Auch in unserer Studie zeichnen sich ahnliche
Tendenzen ab. Schon das Einschulungsalter steigt mit der Auspragung der
Frihgeburtlichkeit. Sehr frihe Fruhgeborene wurden statistisch signifikant h&ufiger
verspatet eingeschult. Zwischen spéaten Frihgeborenen und Reifgeborenen sind diese
Diskrepanzen jedoch nicht mehr eindeutig ausgepragt.

Ahnliche Ergebnisse zeigen sich bei der Verteilung auf die verschiedenen Schulformen.
Studienteilnehmer, die vor der 32 SSW geboren worden sind, besuchten im
Grundschulalter vermehrt eine Foérderschule. Eine Entsprechung dieser Altersgrenze
findet man auch in der Fachliteratur. Dort wurde dargestellt, dass der IQ fur jede Woche,
die die Geburt vor 33 SSW liegt, um durchschnittlich 1,5-2,5 Punkte fallt (Johnson,
2007).

In unserer Studie bleiben diese Tendenzen auch in hoheren Jahrgangsstufen
ersichtlich. In der 6. Jahrgangsstufe steigt mit hherem Reifegrad insgesamt die Quote
der Gymnasiasten wohingegen die Forderschulquote sinkt.

Die Differenzen zwischen Friihgeborenen und Reifgeborenen bezlglich des Bedarfs an
besonderer schulischer Férderung sind sogar etwas ausgepréagter als bei Kindern ohne
FFTS (Chyi et al., 2008; MacKay et al., 2010).

Bei den Schulleistungen, gemessen an den Schulnoten, liegt nicht immer eine
proportionale Staffelung nach Fruhgeburtlichkeit vor. Dennoch schneiden Reifgeborene

aul3er in Mathe und Sport in der 6. Jahrgangsstufe immer besser ab als Frihgeborene,
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teilweise sogar mit einer Differenz von Uber einer Notenstufe (Mathe 4. Jahrgangsstufe)
im Vergleich zu sehr frihen Frihgeborenen.

Die eingangs erwdhnten zu erwartenden besonders ausgepragten Probleme von
Frihgeborenen in den mathematischen Disziplinen finden sich in unserer Studie also
nur in der vierten Jahrgangsstufe (Doyle und Anderson, 2008).

AulRerdem wiederholen sehr frihe Frihgeborene in unserer Studie etwa vier mal
haufiger eine Klassenstufe als Reifgeborene. Das ist eine noch stéarkere Diskordanz als
bei Frihgeborenen ohne additive Morbiditat. Morse et al. (2009) sowie van Baar et al.
(2009) zeigten, dass Friuhgeborene sonst beinahe doppelt so haufig eine Klasse
wiederholen wie Reifgeborene.

Auch bei der langfristigen Morbiditat zeigen sich in unserer Studie Benachteiligungen
von Fruhgeborenen. Allerdings ist erst bei sehr frihen Frihgeborenen eine deutliche
Steigerung der Rate an Beeintrachtigungen im Vergleich zu Reifgeborenen erkennbar.
Je friher die Kinder geboren wurden, desto dominanter sind rein korperliche
Beeintrachtigungen.

Statistisch signifikant ist dementsprechend der Zusammenhang zwischen steigender
Frihgeburtlichkeit und zunehmende Inanspruchnahme von Férdermalinahmen.
Bezuglich der Diagnose ADHS wird in der Fachliteratur dargelegt, dass Frilhgeborene
ein 2,5fach erhohtes Erkankungsrisiko haben (Johnson, 2007; Limperopoulos et al.,
2008). In unserer Studie haben 4 % aller Kinder eine derartige arztliche Diagnose
erhalten. In der KiGGS Studie sind es 4,8 %, sodass sich dieser Risikoanstieg in

unseren Daten nicht wiederspiegelt (Schlack et al., 2007).

4.4.5. Allgemeinbevolkerung

Bei dem Vergleich mit der Allgemeinbevolkerung konnten einige interessante Aspekte
herausgearbeitet werden.

Schon das Einschulungsverhalten des Studienkollektivs weicht stark von dem der
Allgemeinbevoélkerung ab. Der Anteil der verspatet Eingeschulten ist unter den
Studienkindern fast dreimal so grol3.

Ebenso auffallig ist die Forderschulquote: Studienkinder werden in der 4.

Jahrgangsstufe 2,6 mal haufiger und in der 6. Jahrgangsstufe 2,3 mal haufiger an einer
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Forderschule unterrichtet. Erklarend fur diese beiden Aspekte ist, dass die Teilnehmer
der Studie auch etwa doppelt so haufig mit Beeintrachtigungen leben. Sie erhalten dafir
beinahe sechs mal so oft Heilmittel wie die Allgemeinbevdlkerung. Ursachlich fur diese
besonders starke Forderung koénnte die frihzeitige und intensivere Einbindung in das
medizinische System sein.

Die Pravalenz von Sprach- und Sprechstérungen zeigt keine Diskordanzen.

Abgesehen von der diskrepanten Forderschulquote zeigt die Verteilung auf die
verschiedenen Schulformen in der 6. Jahrgangsstufe keine signifikanten Unterschiede.
Lediglich der Anteil an Hauptschilern ist in der Allgemeinbevdlkerung etwas hdher als in
der Studie.

Auch hinsichtlich einer Verzogerung der weiteren Schullaufbahn ergeben sich keine
Unterschiede.

Aus diesen Vergleichen kann geschlussfolgert werden, dass die Teilnehmer der Studie
vermehrt mit langfristigen medizinischen Einschrankungen leben, die sich
nachvollziehbarerweise auch auf die Schullaufbahn auswirken. Wenn diese
Einflussfaktoren nicht vorliegen, scheint das FFTS jedoch keinen negativen Einfluss

mehr auf den Schulerfolg zu haben.

4.5. Probleme im Studienaufbau

Da beim Studiendesign bewusst auf den Ruckgriff auf standardisierte Testverfahren
verzichtet wurde, beruhen die Daten unter anderem auf subjektiven Elternangaben.
AulRerdem wurden bei der Auswertung der schulischen Leistungen alle Schulformen
gleichgesetzt. Das heil3t, dass bei den Notendurchschnitten und den Fachernoten die
Notenstufen unabhangig von der Schulform angegeben wurden. Da diese allerdings nur
zwischen den Subgruppen der Studienteilnehmer ins Verhéltnis gesetzt wurden und die
Subgruppen vergleichbare Verteilungen aufweisen, kbnnen die Bewertungen dennoch
verglichen werden. Auflerdem mussten die Zeugnisse der Forderschulen von der
Auswertung ausgenommen werden, da sie nicht auf dem Prinzip einer standardisierten
Notenvergabe, sondern auf nicht vergleichbaren schriftichen Bewertungstexten
beruhen. Somit werden in den Ergebnissen des schulischen Erfolges die vom

Krankheitsbild besonders betroffenen Patienten nicht bertcksichtigt. Zudem wird die
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Benotung in der Schule unvermeidbar auch von subjektiven Aspekten seitens der
Lehrerschaft oder des vorherrschenden Schulniveaus beeinflusst und somit die

Vergleichbarkeit herabgesetzt.

4.6. Interpretation der Ergebnisse

Auffallig bei der Interpretation der Ergebnisse ist das nicht durchgéngige Bild beziglich
der Unterschiede zwischen Donor und Akzeptor. Daraus lasst sich schlie3en, dass
Donatoren, obwohl kérperlich und auch bezlglich der intellektuellen Fahigkeiten in den
ersten Lebensjahren teilweise benachteiligt, keine langerfristigen EinbulR3en in ihrer
schulischen Laufbahn haben (Grave, 2012; Bektas, 2011).

Wenn allerdings bei einem Patienten schon frih neurologische Defizite diagnostiziert
wurden, verbleiben auch in der Schulzeit vermehrt Probleme. Banek et al. sowie Graef
et al. fuhrten 2003 bzw. 2006 ebenfalls an unserem Patientenkollektiv standardisierte
Tests durch, die die neurologische Entwicklung bis zum 3. Lebensjahr erfassten. Die
Gruppe der Kinder, die damals als Patienten mit grof3en neurologischen Defiziten
eingestuft worden sind, wurden in unserer Studie noch einmal gesondert ausgewertet.
Hier zeigte sich, dass diese Gruppe zu 47 % verspéatet eingeschult wurde. Zudem liegt
die Forderschulquote bei 73 % in der 4. und bei 70 % in der 6. Jahrgangsstufe. 36 % der
Patienten mit groRen neurologischen Defiziten mussten auf3erdem mindestens eine
Klassenstufe wiederholen. Aufgrund ihrer Beeintrachtigungen nahmen 93 % der Gruppe
Heilmittel in Anspruch.

Betrachtet man einige Ergebnisse der Studie, so lassen sich eindeutige Trends
erkennen, die trotz fehlender statistischer Signifikanz auf mégliche Unterschiede in der
Praxis schlielen lassen. Das kann, trotz des fir dieses Krankheitsbild grof3en
Patientenkollektivs, auf die immer noch begrenzte Teilnehmeranzahl zurickgefuhrt
werden.

Wenn man die Einflussfaktoren auf die schulische Entwicklung unserer
Studienteilnehmer betrachtet, so korrelieren die Ergebnisse am starksten mit dem Grad
der Fruhgeburtlichkeit. Das Leben als Einling ist mit einer hoheren Rate an
Beeintrdchtigungen und den damit einhergehenden Benachteiligungen assoziiert,

dariiber hinaus scheint sich dieser Aspekt aber nicht stark auf den Schulerfolg
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auszuwirken. Auch der Donor-/Akzeptorstatus hat keine eindeutigen Einflisse auf die
schulische Entwicklung und die Geschlechterdifferenzen entsprechen am ehesten
denen in der Allgemeinbevdlkerung.

Dass das gesamte Kollektiv also im Vergleich zur deutschen Allgemeinbevdlkerung
einige Defizite aufweist, lasst sich also am ehesten auf das Vorliegen eines héheren
Anteils frihgeborener Kinder zurickfihren. Somit kann der Ruckschluss auf eine
bleibende Beeinflussung allein durch die spezielle Pathophysiologie des FFTS nicht

gezogen werden.

4.7. Bedeutung der Ergebnisse

Daten uber die Langzeitentwicklung von FFTS Patienten sind rar. Unsere Studie konnte
anhand lebensnaher Parameter die Entwicklungschancen dieses Kollektivs aufzeichnen.
Dennoch kénnen Aussagen Uber den akademischen Erfolg allein nattrlich keine
Ruckschlisse auf ein erfolgreiches Leben zulassen.

Die Ergebnisse besonders beziiglich Donor und Akzeptor zeigen allerdings, dass die
Laserkoagulation der plazentaren Anastomosen auch hinsichtlich der Lang-
zeitentwicklung ein empfehlenswertes Verfahren ist. Um eine allgemeine Verbesserung
der Entwicklung in der Schulzeit zu erzielen, sollte das Augenmerk bei dieser Therapie
in der Zukunft besonders auf die Vermeidung der ausgepragten Friihgeburtlichkeit
gelegt werden.

Da kaum Vergleichsstudien bestehen, handelt es sich bei diesen Auswertungen also um

einen Wegbereiter in der langfristigen Bewertung der Therapieverfahren des FFTS.
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5. Zusammenfassung

Zwillingsschwangerschaften bergen im Vergleich zu Einlingsgraviditaten ein erhohtes
maternales sowie fetales Komplikationsrisiko. Das chronische FFTS ist mit einer
Inzidenz von bis zu 15 % die haufigste schwerwiegende Komplikation bei
monochorialen, diamnialen  Zwillingsschwangerschaften. Ein  unausgewogener
Blutaustausch Uber plazentare Gefallanastomosen fuhrt zu diskordanten Volumina an
Amnionflissigkeit mit Oligohydramnion beim Donor und Polyhydramnion beim Akzeptor
sowie ungleichem Wachstum und eventuell Organdysfunktionen. Der Schweregrad der
Krankheit und das Gestationsalter zum Geburtszeitpunkt determinieren den perinatalen
Ausgang. Unbehandelt ist ein schweres FFTS mit einer perinatalen Mortalitat von bis zu
90 % assoziiert. Die intrauterine Laserkoagulation der interfetalen GefaRanastomosen
ist eine kausale Therapieoption und wurde bei unserem Studienkollektiv durchgefuhrt.
Mit der Frage nach der Langzeitentwicklung dieser Patienten wurden 179
Elternfragebdgen und 150 bzw. 149 Schulzeugnisse der 4. und 6. Klasse beziglich
Diskordanzen sowohl zwischen Subgruppen innerhalb des Kollektivs als auch mit der
deutschen Allgemeinbevdlkerung ausgewertet.

Im Geschlechtervergleich zeigen M&adchen besonders in den Sprachen bessere
schulische Leistungen. Sie leben jedoch héaufiger mit Beeintrachtigungen und werden
vermehrt vor der Einschulung zurtickgestellt.

In der Gegenuberstellung von Donatoren und Akzeptoren ergeben sich keine
signifikanten Unterschiede. Trends zeigen sich jedoch dahingehend, dass Akzeptoren
zwar haufiger mit Beeintrachtigungen leben miuissen, trotzdem aber haufiger als
Donatoren ein Gymnasium besuchen.

Einige Zwillingsschwangerschaften konnten nicht zu einem Uberleben beider Kinder
fuhren. Die Einlinge in der Studie haben signifikant haufiger Beeintrachtigungen und
erhalten daher vermehrt schulische sowie extraschulische Fordermaflinahmen.

Am starksten korreliert der schulische Erfolg mit dem Grad der Friihgeburtlichkeit. Je
friher die Patienten geboren werden, desto hoher ist u.a. die Pravalenz von langfristiger
Morbiditat und damit einhergehend die Forderschulguote sowie die Rate an verspateten

Einschulungen.
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Im Vergleich mit der Allgemeinbevdlkerung zeigt sich, dass die Studienteilnehmer
wesentlich haufiger mit langfristigen medizinischen Einschrankungen leben und daher
ebenfalls vermehrt verspéatet eingeschult wurden sowie verstarkt intra- und
extraschulische Fordermittel in Anspruch nehmen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass insbesondere das weitest- gehende
Ausbleiben von persistierenden Diskordanzen zwischen Donor und Akzeptor in der
schulischen Entwicklung die Laserkoagulation der plazentaren Anastomosen als
empfehlenswertes Verfahren darstellt. Um eine allgemeine Verbesserung der
Entwicklung in der Schulzeit zu erzielen, sollte in Zukunft das Augenmerk bei dieser
Therapie besonders auf die Vermeidung der ausgepragten Frihgeburtlichkeit gelegt

werden.
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9. Anhang

FFTS Elternfragebogen

Bitte kreuzen Sie die jeweils auf Ihr Kind zutreffende Antwort an bzw. fiillen Sie bitte (falls
zutreffend) die freien Felder aus!
Datum, an welchem die Fragebdgen ausgefiillt wurden:

01. HatIhr Kind die Schule bereits ja nein
abgeschlossen?
Falls ,ja“ - mit welchem Abschluss?
Falls ,nein“ - bitte weiter mit Fragen

02. & 03.

02. Welche Schulklasse besucht Ihr Kind
zZurzeit?

03. Welche Schulform besucht Ihr Kind
zZurzeit?

(z. B. Gymnasium, Realschule,
Gesamtschule, Forderschule,
Hauptschule etc.)?

04. Erfolgte die Einschulung verspatet? ja nein

Bitte geben Sie das Jahr der
Einschulung an!

05. Musste eine Schulklasse wiederholt ja nein
werden?
Wenn ja - welche?

06. Wurde eine Schulklasse iibersprungen? ja nein

Wenn ja - welche?

07. Wie beurteilen Sie die Entwicklung Ihres Kindes im Vergleich zu anderen
Kindern?
gleich langsamer schneller

08. Waren bisher Féordermafnahmen notig ja nein
(z. B. Ergotherapie, Logopadie,
Nachhilfeunterricht)?

Wenn ja - welche?
In welchem Alter haben diese
stattgefunden?
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10.

11.

12.
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Liegt eine geistige Beeintrachtigung

oder eine korperliche Erkrankung vor?

Wenn ja - welche?

Hat Ihr Kind eine Sprachstérung?

Wenn ja - welche?

Hat Ihr Kind eine Sehstéorung?

Wenn ja - welche?

Liegt bei Ihrem Kind eine
Verhaltens-auffalligkeit vor wie zum
Beispiel ADHS oder Autismus?

Bitte beschreiben:

Bitte beschreiben:

Bitte beschreiben:

ja

ja

ja

ja

Eigene
Einschat-
zung

Eigene
Einschit-
zung

Eigene
Einschit-
zung

nein

nein

nein

nein

Arztliche
Diagnose

Arztliche
Diagnose

Arztliche
Diagnose
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13. Falls eine Verhaltensauffalligkeit ja nein
vorliegt, war bisher eine Therapie
notig?
Wenn ja - welche (z.B. Psychotherapie,

Medikamenteneinnahme oder
anderes)?

14. SpieltIhr Kind ein Instrument? ja nein

Wenn ja - welche(s)?

15. Besucht Ihr Kind einen Sportverein? ja nein

Wenn ja - welchen?

16. Haben Sie die J1 beim Kinderarzt ja nein
durchfiihren lassen?

Wenn ja: Bitte legen Sie eine Kopie der Untersuchung bei!

17. Besitzen Sie noch die Schulzeugnisse der 4. und 6. Klasse?

keine nur 4. nur 6. beide
Klasse Klasse

Falls Sie die Zeugnisse noch besitzen: Bitte legen Sie Kopien bei!

Freitextfeld fiir hre Anmerkungen:
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