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Abkürzungsverzeichnis 
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https://de.wikipedia.org/wiki/Merkmal
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RAAS      Renin-Angiotensin-Aldosteron System 
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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 Fälle vorliegen. Die Inzidenz spontaner dizygoter Schwangerschaften 

variiert in Abhängigkeit von der Ethnizität, dem maternalen Alter, der Parität 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 Übereinstimmung vor, weshalb sie gleich- oder andersgeschlechtlich sein 

können und eine Ähnlichkeit 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 für die Chorion- und Amnionverhältnisse. 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 können nicht mehr vollständig 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 führt dazu, dass 15 % bis 

29 % aller Mehrlingsgeburten auf assistierte Reproduktionstechniken zurückzuführen 

sind (Scholten et al., 2015). 
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1.2. Risiken von Zwillingsschwangerschaften 

 

Zwillingsschwangerschaften bergen im Vergleich zu Einlingsgraviditäten ein erhöhtes 

maternales sowie fetales Komplikationsrisiko.  

Frauen, die mit Mehrlingen schwanger sind, erkranken im Vergleich zu Einlingsmüttern 

etwa doppelt so häufig an hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen und 

Gestationsdiabetes (Schlembach, 2010; Schwartz et al., 1999). Auch ein vorzeitiger 

Blasensprung tritt bei Zwillingsschwangerschaften vermehrt auf. 

Zudem können sich diese Schwangerschaften dadurch verkomplizieren, dass sich eine 

Anomalie eines Feten häufig auch negativ auf den Geburtszeitpunkt, das 

Geburtsgewicht und die Sterblichkeit des anderen Feten auswirkt (Sun et al., 2009). Zu 

den Morbiditäten, die besonders bei monozygoten Zwillingen verstärkt in Erscheinung 

treten, gehören kongenitale Anomalien, intrauterine Wachstumsstörungen, 

Zerebralparesen und der intrauterine Fruchttod. 

Die fetalen Risiken sind außerdem abhängig von den Chorion- und 

Amnionverhältnissen: Je mehr Strukturen gemeinsam vorhanden sind, desto 

problematischer kann sich die Entwicklung der Feten gestalten (Lee, 2012).  

In monochorialen Schwangerschaften ist die fetale Mortalität etwa sechsmal so hoch wie 

in dichorialen (Acosta-Rojas et al., 2007). Die Wahrscheinlichkeit der oben genannten 

Komplikationen ist im Vergleich zu dichorialen Schwangerschaften erhöht; so leiden 

monochoriale Zwillinge zum Beispiel drei- bis viermal häufiger an neurologischen 

Beeinträchtigungen (Adegbite et al., 2004). Auch anatomische Besonderheiten können 

sich nachteilig auswirken. In 12 % der monochorialen Zwillingsschwangerschaften 

inseriert die Nabelschnur nämlich nicht wie sonst überwiegend üblich in der Mitte der 

Plazenta, sondern direkt in den Eihäuten (Insertio velamentosa). Dabei entsteht häufig 

eine ungleiche Aufteilung der Plazenta mit daraus resultierenden diskordanten 

Geburtsgewichten der Zwillinge. Insgesamt ist eine Insertio velamentosa auch mit einer 

signifikant erhöhten perinatalen Mortalität asssoziiert (Hack et al., 2008). Zudem kann 

die Verbindung beider fetaler Kreisläufe durch die geteilte Plazenta hämodynamische 

und hämatologische Auswirkungen auf die Zwillinge haben. 

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

die Anämie-Polyzythämie-Sequenz sowie die Twin Reversed Arterial Perfusion-



 10 

Sequenz, bei der ein fehlgebildeter Fetus von seinem Zwilling perfundiert wird, 

entstehen (Grubinger und Scheier, 2011).  Außerdem kann es im Falle des intrauterinen 

Fruchttodes eines Feten zu einer Blutvolumenverschiebung in dessen Richtung 

kommen, sodass der primär nicht betroffene Fetus hypovoläm wird und häufig 

neurologische Läsionen davonträgt oder in 12 % der Ereignisse sogar ebenfalls stirbt 

(Ong et al., 2006). Zudem existiert eine leicht gesteigerte Tendenz zu bereits im Uterus 

entstehenden ischämischen Defekten der Extremitäten (Lopriore et al., 2008). 

In monoamniotischen Schwangerschaften finden sich fast immer Nabelschnur-

umschlingungen und häufiger auch intermittierende Nabelschnurkompressionen, sodass 

eine intensive fetale Überwachung vonnöten ist (Lee, 2012). 

Diese Komplikationen sind u.a. ursächlich dafür, dass 12 % der gesamten perinatalen 

Mortalität auf Zwillinge zurückzuführen 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 zurückführen. Zwillinge kommen durchschnittlich in der 

35. bis 36. Schwangerschaftswoche (SSW) zur Welt (Shinwell et al., 2009). Beinahe    

60 % der Zwillinge sind Frühgeburten (Chauhan et al., 2010). 

 

1.3. Epidemiologie der Frühgeburtlichkeit 

 

Als Frühgeburt bezeichnet man eine Entbindung vor der Vollendung der 37. 

Schwangerschaftswoche. Man unterscheidet nach dem Gestationsalter zwischen 

extrem frühen Frühgeburten (<26 SSW), sehr frühen Frühgeburten (27-29 SSW), frühen 

Frühgeburten (30-31 SSW) und späten Frühgeburten (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 

Frühgeborenenrate 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 Frühgeburten 

zurückzuführen ist. Der weltweite Trend weist auf einen weiteren Anstieg hin (de Jong et 

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

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

 

1.4. Komplikationen  

 

Die Mortalitätsrate bei moderaten Frühgeburten ist zehnfach höher als bei 

Reifgeborenen, wobei jede Woche in utero nach der 23. SSW die Überlebenschancen 

um 6 % bis 9 % steigert (Ward und Beachy, 2003; de Jong et al., 2012). In einer großen 

belgischen Studie (EPIBEL) lag die Überlebensrate der extrem früh geborenen Kinder 

bei 54 %, wobei Kriterien wie vaginale Entbindung, niedrigeres Gestationsalter, längere 

Beatmungsnotwendigkeit und höherer initialer Sauerstoffbedarf unabhängig 

voneinander mit gesteigerter Mortalität assoziiert waren (Vanhaesebrouck et al., 2004). 

Auch die Morbiditätsrate verdoppelt sich pro Woche, die der Fetus vor der 38. 

Schwangerschaftswoche auf die Welt kommt, sodass schon späte Frühgeborene eine 

wesentlich höhere Neugeborenenmorbidität aufweisen als Reifgeborene (Shapiro-

Mendoza et al., 2008). In der oben erwähnten belgischen Studie waren nur <15 % der 

aus dem Krankenhaus entlassenen extremen Frühgeburten nicht von ernsthafter 

neonataler Morbidität betroffen (Vanhaesebrouck et al., 2004). Dabei ist zu beobachten, 

dass männliche Frühgeborene eine schlechtere Prognose haben als weibliche (Wood et 

al., 2005).  

Frühgeburtlichkeit führt auch in vielen Fällen zu einer nachgeburtlichen 

Wachstumsstörung. Noch im Alter von drei und fünf Jahren weichen die mittlere Größe 

und das mittlere Gewicht von Frühgeborenen 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 Frühgeborenen häufig spezifische Komplikationen. Mit am 

stärksten eingeschränkt durch die Frühgeburtlichkeit ist die Entwicklung der Lunge, 

sodass bronchopulmonale Dysplasien, Apnoe, Atemnotsyndrome und chronische 

Lungenerkrankungen wie z.B. Asthma häufiger in Erscheinung treten können (Boyle et 

al., 2012; Speer, 2013). Weitere mögliche Komplikationen sind  persistierender Ductus 

arteriosus, nekrotisierende Enterokolitis, Apnoe-Bradykardie-Syndrom, Hypothermie, 

Hypoglykämie und Infektionserkrankungen (Speer, 2013). Auch langfristige körperliche 
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Beeinträchtigungen wie Taubheit oder auf Frühgeborenen-Retinopathie zurück-

zuführende Sehstörungen oder Blindheit können entstehen (Saigal, 2014).  

Ein weiteres stark gefährdetes Organ bei kleinen Frühgeborenen 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 für die Gehirnentwicklung. Frühgeborene können von einigen 

neurobiologischen Prozessen, die zum Beispiel von maternalen Thyreoidhormonen 

unterstützt werden, nicht profitieren (van Baar et al., 2009). 

Durch eine gestörte zerebrale Hämodynamik kann es außerdem zu intrazerebralen 

Blutungen und periventrikulären Leukomalazien kommen und durch perinatal 

hypoxische Zustände, bedingt auch durch die zu unreifen Lungen und den dadurch 

beeinträchtigten Gasaustausch, können typischen Schäden der weißen Substanz 

entstehen (Ward und Beachy, 2003). Diese Komplikationen des zentralen 

Nervensystems können zu Zerebralparesen und anderen neurologischen Beein-

trächtigungen führen, die die langfristige Entwicklung der Kinder beeinflussen (Anderson 

und Doyle, 2008).  

 

1.5. Langzeitentwicklung 

 

Extreme Frühgeburten haben in 30 % bis 40 % der Fälle signifikante motorische 

Entwicklungsverzögerungen und etwa ein Viertel der Kinder zeigt eine verzögerte 

Sprachentwicklung mit persistierenden Sprachschwierigkeiten während der gesamten 

Kindheit (Anderson und Doyle, 2008; Wolke et al., 2008). Im frühen Schulalter (ca. 6 

Jahre) wiesen 41 % der extrem Frühgeborenen im Vergleich zu ihren Schulkameraden 

kognitive Schwächen auf (Marlow et al., 2005). Zwischen der Unreife zum 

Geburtszeitpunkt und der mittleren kognitiven Leistungsfähigkeit konnte eine direkte 

Proportionalität aufgezeigt werden (Bhutta et al., 2002). 

Sehr frühe Frühgeburten haben einen signifikant niedrigeren IQ als die reifgeborenen 

Kinder ihrer Altersgruppe. Dabei scheint der IQ für 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 früh geborene Kinder neben kognitiven Problemen 

und Aufmerksamkeitsstörungen daher auch Defizite in ihren akademischen Leistungen 
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aufweisen. Diese Benachteiligungen gegenüber Reifgeborenen persistieren bis ins 

junge Erwachsenenalter (Aarnoudse-Moens et al., 2009). 

Selbst moderat Frühgeborene sind im Vergleich zu Reifgeborenen einem signifikant 

erhöhten Risiko für mentale Retardierungen und einem dreifach erhöhten Risiko für 

Zerebralparesen ausgesetzt (Petrini et al., 2009). 

Bei späten Frühgeborenen ist das Vorhandensein von neurologischen 

Entwicklungseinschränkungen und Verhaltensauffälligkeiten umstritten (Gurka et al., 

2010; Harris et al., 2013; Talge et al., 2010).  

Einen Erklärungsansatz für das Muster der Symptome liefert eine genauere Betrachtung 

der Gehirnentwicklung. Der Frontallappen, besonders der präfrontale Cortex, entwickelt 

sich eher spät. Die verzögerte Entwicklung dieses Bereiches wird mit Einschränkungen 

der so genannten exekutiven Funktionen in Verbindung gebracht. Entwicklungs-

abweichungen der exekutiven Funktionen, die zielgerichtetes Verhalten ermöglichen 

sollen, werden von manchen als ursächlich für Probleme in anderen kognitiven 

Funktionen angesehen, die besonders häufig bei Frühgeborenen beeinträchtigt sind. 

Dazu gehören zum Beispiel Lernschwierigkeiten und Aufmerksamkeitsdefizite (Sun und 

Buys, 2012; Shum et al., 2007). Einschränkungen in den exekutiven Funktionen können 

so einen wichtigen Einfluss sowohl auf den akademischen Erfolg als aber auch auf 

soziale und adaptive Fähigkeiten haben (Anderson und Doyle, 2008). 

Sehr früh geborene Kinder entwickeln häufig subklinische Verhaltensauffälligkeiten wie 

Unaufmerksamkeit, Scheu und Zurückgezogenheit oder verfügen über eine 

eingeschränkte soziale Kompetenz. Auch klinisch diagnostizierte psychopathologische 

Probleme manifestieren sich bei Frühgeborenen, dabei liegt die Prävalenz bei 25 % bis 

28 %. Das häufigste psychiatrische Krankheitsbild ist die Aufmerksamkeitsdefizit-

Hyperaktivitätsstörung (ADHS); sehr früh geborene Kinder haben gemittelt ein etwa 

2,5fach erhöhtes Risiko betroffen zu sein. Auch Angststörungen, Depressionen, 

Schizophrenie und autistische Krankheitsbilder stehen in Verdacht, mit 

Frühgeburtlichkeit in Verbindung gebracht werden zu können (Johnson, 2007; 

Limperopoulos et al., 2008). 

Die Ausprägung von Lernschwierigkeiten kann durch die Betrachtung der Schullaufbahn 

eruiert werden. 
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Frühgeborene haben im Vergleich zu Reifgeborenen einen etwa zweifach gesteigerten 

Bedarf an besonderer schulischer Förderung (Chyi et al., 2008; MacKay et al., 2010). Im 

Alter von 5 bis 10 Jahren wiederholen Frühgeborene beinahe doppelt so häufig eine 

Klasse wie Reifgeborene (Morse et al., 2009; van Baar et al., 2009). 

Schulische Probleme zeigen Frühgeborene in vielen Bereichen; besonders ausgeprägt 

sind allerdings Einschränkungen in den mathematischen Disziplinen (Doyle und 

Anderson, 2008). Die Schwierigkeit von sehr früh geborenen Frühgeborenen, komplexe 

Informationen simultan zu verarbeiten, könnte die häufige Leistungseinschränkung in 

diesem Bereich erklären. In einer Studie von Jaekel et al. (2014) konnte gezeigt werden, 

dass mit verlängerter neonataler Behandlungsnotwendigkeit, im Besonderen mit 

längerer Beatmungszeit, eine eingeschränkte Leistungsfähigkeit im mathematischen 

Bereich verknüpft werden kann.  

Eine Studie von Gross et al. aus dem Jahr 2001 ergab dagegen, dass medizinische 

Komplikationen von Frühgeburten geringen Einfluss auf den Schulerfolg hatten. 

Stattdessen war der Erfolg signifikant stärker als bei Reifgeborenen von familiären 

Faktoren abhängig zu machen: Die Stabilität der familiären Struktur und des Wohnortes 

über zehn Jahre, die Erziehung durch zwei Elternteile und ein höherer Bildungsstandard 

der Eltern wirkten sich positiv aus. 

Warmes, sensitives, stimulierendes und angemessenes elterliches Verhalten kann 

außerdem besonders internalisierende und hyperkinetische Züge bei Risikokindern 

mäßigen (Landry et al., 2000; Laucht et al., 2001). 

In einer nationalen schwedischen Studie wurde die Entwicklung von ehemaligen 

Frühgeborenen bis in deren junges Erwachsenenalter verfolgt. Aufgrund von Handikaps 

oder persistierenden Erkrankungen waren Personen, die vor der 32. SSW geboren 

wurden, viermal häufiger auf staatliche Unterstützung angewiesen als ehemalige 

Reifgeborene. Außerdem wurde Frühgeburtlichkeit in geringem Maße mit einer 

niedrigeren Chance auf einen Hochschulabschluss und mit einem niedrigeren 

Nettoeinkommen assoziiert (Lindström et al., 2007).  

Auch bei Frühgeborenen ohne somatische Folgeerkrankungen wurden soziale 

Langzeitkomplikationen aufgedeckt. In einer norwegischen Kohorte zeigten sich ein 

geringfügig niedrigerer Stand des Bildungsniveaus, des Einkommens und eine 

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

 

Das chronische FFTS ist die häufigste 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 

können und vermutlich eine als protektiver zu bewertende Gefäßanordnung ausgebildet 

ist (Hack et al., 2009). FFTS tritt in den meisten Fällen 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 

Mortalitätsrate liegt bei bis zu 90 % (Senat et al., 2004). 

In mindestens 85 % aller monochorialen Plazenten sind Gefäßanastomosen vorhanden, 

wobei die Anzahl der Anastomosen bei FFTS signifikant höher ist als bei Plazenten 

ohne Syndrom. Dabei unterscheidet man zwischen tiefen arteriovenösen und 

oberflächlichen arterioarteriellen oder venovenösen Anastomosen. Die tiefen 

arteriovenösen Anastomosen schaffen einen unidirektionalen Blutfluss zwischen den 

Feten, wohingegen die oberflächlichen Anastomosen einen bidirektionalen Blutfluss 

ermöglichen. Letzteren wird eine protektive Funktion gegenüber dem FFTS 

zugeschrieben. Dies zeigt sich daran, dass sich bei Plazenten mit ausschließlich tiefen 

Anastomosen etwa 20 % häufiger ein FFTS entwickelt als bei Plazenten mit tiefen und 

oberflächlichen Anastomosen und auch deutlich häufiger als bei Plazenten mit 

ausschließlich oberflächlichen Anastomosen. Dem FFTS liegt ein unausgewogener 

Blutaustausch zwischen zwei monochorialen Zwillingen über diese Anastomosen 

zugrunde. Vermutlich begründet eine größere Anzahl und/oder ein größerer 

Durchmesser von arteriovenösen Anastomosen in eine Richtung den Nettoblutfluss vom 

so genannten Donor- zum Akzeptorzwilling (Bermúdez et al., 2002). 



 16 

Eine andere Hypothese besagt, dass arteriovenöse Anastomosen an sich nicht zu einer 

hämodynamischen Imbalance führen, sondern möglicherweise nur als 

Übertragungsstruktur für vasoaktive und andere lösliche Faktoren fungieren (De Paepe 

et al., 2010). Bei der Entstehung des FFTS spielen nämlich wahrscheinlich auch 

hormonelle Komponenten eine Rolle (Mosquera et al., 2012). Durch die Hypervolämie 

und arterielle Relaxation schüttet der Akzeptor Atriales Natriuretisches Peptid aus, 

sodass in den Nieren die glomeruläre Filtrationsrate erhöht und die tubuläre 

Rückresorption zurückgefahren wird. Daraus resultiert eine Polyurie mit einem 

Polyhydramnion. Entgegen der zu erwartenden Konsequenz, die besagen würde, 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 können 

letztendlich zu einem Hydrops fetalis und zu einer Herzinsuffizienz führen. 

Beim Donor wird durch die chronische Hypovolämie das Renin-Angiotensin-Aldosteron 

System angekurbelt, sodass es aufgrund der renalen Hypoperfusion zu Oligurie und 

Oligohydramnion und in späten Stadien auch zu tubulären 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 häufig Größenunterschiede zwischen den Zwillingen 

beobachtet. Aufgrund einer möglicherweise ungleichen Plazentaaufteilung sowie einer 

durch Hypertension und Hypovolämie ausgelösten Minderperfusion beim Donor finden 

sich bei ihm häufig Wachstumsstörungen (Mosquera et al., 2012). 

Das unbehandelte FFTS ist von einer hohen Mortalitätsrate geprägt. Ein Großteil der 

Sterblichkeit ist dabei auf eine kongestive Herzinsuffizienz zurückzuführen (Lougheed et 

al., 2001). 
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Kardiovaskuläre Probleme lassen sich zumeist beim Akzeptor beobachten. Dazu zählen 

eine überwiegend rechtsseitige myokardiale Hypertrophie und daraus resultierend eine 

Kardiomegalie. Seltener entstehen Verengungen des rechtsventrikulären Ausfluss-

traktes und in extremen Fällen 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 Morbidität erhöht. Zu den besonders beim 

Donor ausgeprägten Komplikationen gehören kortikale Nekrosen und Fibrosen, 

passagere renale Insuffizienzen und Hämaturie, akutes Nierenversagen mit langfristiger 

Dialysenotwendigkeit und tubuläre Fehlentwicklungen, die bei bis zu    50 % der Donor-

zwillinge auftreten (Lopriore et al., 2011). 

Zudem impliziert das FFTS auch ein erhöhtes Risiko an prä- oder postnatalen 

zerebralen Schädigungen. Pränatale Läsionen treten in 10 % bis 35 % der 

überlebenden Zwillinge auf, im Gegensatz zu 2 % bei unkomplizierten monochorialen 

Zwillingen. Zu den pränatalen Läsionen zählen zum Beispiel zystische periventrikuläre 

Leukomalazien, Zysten der weißen Substanz, schwere intraventrikuläre Blutungen, 

ventrikuläre Dilatationen und zerebrale Atrophien. Auch Schlaganfälle werden 

diagnostiziert. Postnatale zerebrale Schädigungen können auch mit einer vermehrten 

Frühgeburtlichkeit assoziiert sein (Lopriore et al., 2011). 

Sogar noch im Alter von sechs Jahren fanden sich bei etwa 20 % der Kinder zerebrale 

Paresen und eine verzögerte mentale Entwicklung (Lopriore et al., 2003). 

Eine defizitäre neurologische Entwicklung in der frühen 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 für eine Diagnose sind in wenigen Fällen akute klinische Symptome 

wie eine schnelle Uterusvergrößerung, vorzeitige Wehen und Dyspnoe der Mutter, die 
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auf ein Polyhydramnion zurückzuführen sind (Chalouhi et al., 2010). Stattdessen spielen 

andere, definitionsbasierte Aspekte bei der Diagnostik eine größere Rolle. 

In der Vergangenheit wurde das FFTS durch eine Hämoglobindifferenz von >5 g/dl in 

Verbindung mit einem Geburtsgewichtsunterschied von >20 % definiert. Da sich diese 

Kriterien jedoch als inadäquat herausstellten, wurden neue sonographiebasierte 

Faktoren festgelegt (Lopriore et al., 2011). 

Zu diesen Faktoren zählt das Vorhandensein eines Polyhydramnions beim Akzeptor mit 

einem größten 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 größten vertikalen Depot von <2 cm (Khalek et al., 2013). 

Je früher die Diagnose gestellt wird, desto vorteilhafter kann der Verlauf gestaltet 

werden, weshalb zum Beispiel die Chorionverhältnisse schon im ersten Trimester 

geklärt werden sollten (Mosquera et al., 2012). Bei der Feststellung von 

Monochorionizität scheint sich eine zweiwöchentliche 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 

können. Als ein früher 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 frühe Hinweise sind eine zu geringe Scheitel-Steiß-Länge eines Feten, 

ungewöhnliche 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 Verhältnissen der Amnionflüssigkeit auch die 

sonographische Abbildbarkeit der Harnblase des Donors, Dopplerauffälligkeiten, 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 Dopplerauffälligkeiten zählen 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 fünf Stadien unterschieden: 

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

Stadium 
Poly-/ 

Oligohydramnion 

Keine 
erkennbare 
Harnblase 

beim Donor 

Doppler-
abnormalitäten 

Hydrops Tod 

I + - - - - 

II + + - - - 

III + + + - - 

IV + + + + - 

V + + + + + 

 

Viele Fälle im Stadium I, das eine recht große Heterogenität aufweist, verbleiben  auf 

diesem Niveau oder regredieren sogar (O'Donoghue et al., 2007; Stirnemann et al., 

2010). 

Schwangerschaften, bei denen ein Progress zu einem höheren Stadium zu beobachten 

ist, zeigen auch eine erhöhte Mortalitätsrate (Taylor et al., 2002). 

 

Da der prognostische Wert der Quintero-Einstufung umstritten ist, wurde 2007 im 

Children’s Hospital of Philadelphia (CHOP) ein kardiovaskuläres Einteilungsschema 

entwickelt, das sich eher an der Pathophysiologie des Syndroms orientiert (Chalouhi et 

al., 2010; Rychik et al., 2007). Die dabei zu berücksichtigenden Parameter sind beim 

Donor die Art des Blutflusses in der Umbilikalarterie und beim Akzeptor das Vorliegen 

einer ventrikulären Hypertrophie, einer kardialen Dilatation, einer ventrikulären 

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 

rechtsventrikulären 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 

Fünferschritten zwischen vier Stadien unterschieden.  

Beim Vergleich der beiden Stadieneinteilungen zeigen sich in vielen Fällen 

Diskrepanzen in der Zuordnung, wobei nach der CHOP-Einteilung mehr Fälle einem 

höheren Schweregrad zugeordnet werden als nach dem Quintero-System (Rychik et al., 

2007). Schon in frühen Quintero-Stufen können signifikante kardiovaskuläre 

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 Überwachung und der Therapieoptionen haben für 

eine auf bis zu 67 % gesteigerte Überlebenschance beider und auf eine bis zu    87 % 

gesteigerte Überlebenschance 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-Fälle 

verschlechtert, kann man in diesen Fällen unter Umständen auf ein invasives Eingreifen 

verzichten und stattdessen unter einer adäquaten Kontrolle den Verlauf abwarten 

(Chalouhi et al., 2010). 

 

Die erste invasive Therapie des FFTS bestand in der Durchführung wiederholter 

Amniodrainagen. Auf diese Art kann die uterine Distension und damit auch das Risiko 

der Frühgeburtlichkeit 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 

Plazentaoberfläche 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 

Fälle zu beobachten ist (Mosquera et al., 2012). 

Bei dem Eingriff wird unter sonographischer Kontrolle aus der Amnionhöhle des 

Akzeptors Amnionflüssigkeit entfernt. Über die während des Eingriffs maximal zu 

entfernende Fruchtwassermenge und die Größe des restlichen Fruchtwasserdepots 

besteht keine Einigkeit. Nach dem Eingriff sollte im wöchentlichen Abstand 

sonographisch die Menge der Amnionflüssigkeit 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 Plazentalösung kommen 

(Chalouhi et al., 2010; O'Donoghue et al., 2007). 

Die Überlebensrate 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 ähnliche Komplikationen wie bei 

unbehandeltem FFTS. Es ließen sich Größenunterschiede 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 Hauptsäule der Therapie angesehen. 

Diese Technik kann aber noch in Fällen 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 Amnionflüssikeit von der 

Amnionhöhle des Akzeptors in die des Donors fließen kann. Nur gelegentlich muss der 

Eingriff wiederholt werden (Moise et al., 2005). Durch die künstliche Herstellung einer 

gemeinsamen Fruchthöhle treten teilweise die typischen Komplikationen einer 

monoamniotischen Schwangerschaft auf. Die Überlebensrate entspricht etwa der der 

Fruchtwasserentlastungspunktion, doch die Septostomie wird fast nicht mehr angewandt 

(Chalouhi et al., 2010). 
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Eine ursächliche Therapieform ist die Laserkoagulation, bei der die interfetalen 

Anastomosen unterbrochen und so das hämodynamische Missverhältnis unterbunden 

wird. Die Laserkoagulation kann ab der 16. SSW durchgeführt werden, da ab diesem 

Zeitpunkt Chorion und Amnion nicht mehr durch die Chorionhöhle voneinander getrennt 

sind (Lewi et al., 2008). 

Aufgrund technischer Schwierigkeiten und iatrogener Risiken wird der Eingriff in der 

Regel nur bis zur 26. SSW durchgeführt. Nach diesem Zeitpunkt werden eine 

Fruchtwasserentlastungspunktion, Steroidgabe und eine geplante vorzeitige Entbindung 

empfohlen (Chalouhi et al., 2010). 

Zur Durchführung des Eingriffs wird unter Lokalanästhesie perkutan ein Fetoskop in die 

Amnionhöhle des Akzeptors eingeführt, sodass der Ursprung des interfetalen Septums 

auf der Plazenta unter kontinuierlicher sonographischer Kontrolle gesucht werden kann 

(Senat et al., 2004). Je größer der Durchmesser des Fetoskops ist, desto besser ist die 

Sicht, aber desto höher ist auch das Risiko einer vorzeitigen Geburt (Papanna et al., 

2014).  

Es existieren verschiedene Operationstechniken, die sich in der Auswahl und dem 

Ausmaß der zu koagulierenden Gefäße unterscheiden. 

Bei der selektiven Technik werden Gefäße, 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 zusätzlich die Oberfläche der Plazenta 

zwischen den Anastomosen verödet (Khalek et al., 2013). Unabhängig von der Technik 

kann man zum Abschluss des Eingriffs noch eine Fruchtwasserentlastungspunktion 

durchführen, um den intrauterinen Druck zu reduzieren (Chalouhi et al., 2010). 

In einer großen randomisierten europäischen 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 Überlebensrate mindestens eines Feten bis 

zum 28. Lebenstag mit 76 % über der Rate in der Punktionsgruppe lag (51 %) und dass 

auch das mittlere Gestationsalter zum Geburtszeitpunkt in der Lasergruppe (33 

Wochen) signifikant höher als das in der Punktionsgruppe war (29 Wochen). Eine 
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ähnliche Tendenz konnte überdies 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 Mortalitätsrate 

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 Zervixlänge 

vor der Behandlung ist dabei signifikant mit dem Gestationsalter zum Geburtszeitpunkt 

assoziiert (Robyr et al., 2005). 

Natürlich ist auch diese Therapiemethode nicht frei von Komplikationen. Ein Eingriff mit 

einem Fetoskop impliziert Risiken wie einen frühzeitigen Blasensprung, 

chorioamniotische Separation, vorzeitigen Wehen und Frühgeburtlichkeit (Khalek et al., 

2013). Spezifische Komplikationen der Laserkoagulation sind z.B. das Amniotische-

Band-Syndrom, iatrogene Monoamniozität, eine Anämie-Polyzythämie-Sequenz oder 

ein rezidivierendes FFTS (Khalek et al., 2013). 

Die Anämie-Polyzythämie-Sequenz ist definiert als Anämie mit einer maximalen 

Flussgeschwindigkeit in der Arteria cerebri media (MCA-PSV) von > 1,5 MoM  bei einem 

Fetus und Polyzytämie mit MCA-PSV < 0,8 MoM bei seinem Zwilling ohne signifikantes 

Ungleichgewicht der Amnionflüssigkeit (Chalouhi et al., 2010). Sie tritt spontan, nach 

einer Laserkoagulation und am häufigsten 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 Anämie-Polyzythämie-

Sequenz mit wiederholten Bluttransfusionen, einer erneuten Laserkoagulation oder 

ultimativ mit einem selektiven Fetozid. Insgesamt liegt die Überlebensrate bei etwa 80 % 

(Chalouhi et al., 2010). 

Lopriore et al. (2007a) fanden bei der Untersuchung von Plazenten nach einer 

Laserkoagulation in 33 % der Fälle noch verbliebende Anastomosen, die oft mit 

neonatalen hämodynamischen Komplikationen assoziiert werden konnten. 

Damit schwere hämodynamische Komplikationen frühzeitig erkannt werden können, 

wird eine routinemäßige Ultraschallkontrolle mit einer MCA-PSV Messung empfohlen 

(Lopriore et al., 2007a; Robyr et al., 2006). 



 24 

Um den tatsächlichen Mehrwert der Laserkoagulationstechnik bewerten zu können, ist 

besonders die Betrachtung der längerfristigen Entwicklung der Betroffenen 

aufschlussreich. Nach einem erfolgreichen Eingriff lässt sich zum Beispiel eine 

Regression einiger bereits zuvor entwickelten Symptome ausmachen. 

So scheint die Laserkoagulation Überlebende vor einem permanenten Nierenschaden 

zu bewahren (Lopriore et al., 2011). Auch die Größen- und Gewichtsunterschiede 

zwischen den Zwillingen verringern sich wieder (Maschke et al., 2010). Ebenso verhält 

es sich mit den kardiovaskulären Erkrankungen, sodass Herberg et al. (2006) bei 87 % 

der im Median  21 Monate alten Überlebenden einen normalen echokardiographischen 

Befund vorfanden.  

Neurologisch zeigten sich in einer Studie von Lopriore et al. (2007b) bei 17 % der 

zweijährigen Kinder neurologische Beeinträchtigungen, zu denen Zerebralparesen, 

mentale und psychomotorische Entwicklungsverzögerungen und Taubheit gezählt 

wurden. In anderen Studien bewegte sich die Rate der betroffenen Kinder zwischen 6 % 

und 17 % (Chalouhi et al., 2010). Bezüglich 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 

Beeinträchtigungen 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 Größenunterschieden oder diskordanten Anomalien der Fall ist, 

kann auch ein selektiver Fetozid in Betracht gezogen werden, damit von dem 

überlebenden Fetus nicht eine für 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 

Verfügung (Chalouhi et al., 2010; Lewi et al., 2008):  

Die bipolare Koagulation der Nabelschnur ist ein kurzer Eingriff mit einem niedrigen 

Risiko für 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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präferiert, wenn genügend Amnionflüssigkeit vorhanden ist (Bebbington et al., 2012). 

Alternativ gibt es die Radiofrequenzablation, bei der durch Wechselstrom ausgelöste 

hochfrequente Temperaturunterschiede die Nabelschnur verschließen, thermale 

Schäden und intrafetale Blutungen aber nicht auszuschließen sind (Rossi und 

D’Addario, 2009).  Bei einer kurzen Nabelschnur oder Oligo-hydramnion wird diese 

Methode bevorzugt (Bebbington et al., 2012). Außerdem kann die Nabelschnur auch mit 

einem Laser koaguliert werden (Rossi und D’Addario, 2009). Eine häufige Komplikation 

bei allen Techniken ist ein iatrogener vorzeitiger Blasensprung (Spadola und Simpson, 

2005). 

Die Überlebensraten  für 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 

Übergang auf eine weiterführende Schule in die Analyse ein. Des Weiteren werden die 

Schulnoten in einigen Leitfächern sowie das Wiederholen und Überspringen einer oder 

mehrerer Klassenstufen verarbeitet. Mit den daraus gewonnen Kenntnissen über den 

Schulerfolg werden Auffälligkeiten in der motorischen und sprachlichen Entwicklung, der 

Bedarf an entwicklungsbezogenen Fördermaßnahmen und die Prävalenz von 

Verhaltensauffälligkeiten korreliert.  

Grundsätzlich werden alle Ergebnisse auch bezüglich des Donor- bzw. Akzeptorstatus, 

des Geschlechtes, des Überlebens als Einling oder Zwilling und der Ausprägung der 

Frühgeburtlichkeit analysiert. 

Die zentrale Frage  ist, ob die Patienten nach der durch Laserkoagulation therapierten 

Grunderkrankung langfristige Entwicklungsstörungen 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 durchgeführt, wobei die Einschlusskriterien Monochorionizität sowie 

Polyhydramnion des einen und Oligohydramnion des anderen Zwillings waren. Diesen 

Eingriff überlebten 254 Kinder: 140 Akzeptoren und 112 Donatoren sowie 2 Kinder mit 

nicht sicher feststellbarem Status. Die 104 Mädchen und 150 Jungen wurden mit einem 

medianen Gestationsalter von 34+4 SSW geboren.  

 

Von diesem ursprünglichen Patientenkollektiv verstarben 2 Kinder nach der 

Neonatalperiode und 4 Kinder traten aus dem Studienkollektiv aus. 43 Kinder aus dem 

Ausland (Österreich, 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 

ursprünglichen Kollektivs entspricht. Für 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 

ergänzende Übermittlung von Zeugnissen der 4. und 6. Jahrgangsstufen zugesandt.  

179 ausgefüllte Fragebögen konnten in die Auswertung eingehen. Das entspricht  

87,3 % des zu kontaktierenden und 93,2 % des tatsächlich kontaktierten Kollektivs. 

Unter diesen Kindern sind 108 Jungen und 71 Mädchen, 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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Außerdem wurden 150 Zeugnisse der 4. Jahrgangsstufe (77,7 % der kontaktierten 

Personen) und 149 Zeugnisse der 6. Jahrgangsstufe (77,2 % der kontaktierten 

Personen) übermittelt.  

 

Um den Einfluss der Frühgeburtlichkeit auf die Ergebnisse der Studie herauszuarbeiten, 

wurde das Kollektiv anhand des Gestationsalters zum Geburtszeitpunkt in vier Gruppen 

eingeteilt. Zu den sehr frühen Frühgeborenen werden Kinder gezählt, die nach weniger 

als 30 SSW geboren wurden, zu den frühen Frühgeburten diejenigen mit einem 

Geburtszeitpunkt zwischen der 30 und 31 SSW, zu den späten Frühgeburten solche mit 

einem Geburtszeitpunkt zwischen 32 und  <37 SSW und zu den Reifgeborenen jene, 

nach 37 SSW geboren wurden. 

Unter den 179 Kindern mit ausgefülltem Fragebogen sind 10 sehr frühe Frühgeborene, 

27 frühe Frühgeburten, 123 späte Frühgeburten und 19 Reifgeborene. Das mediane 

Gestationsalter zum Geburtszeitpunkt beträgt in diesem Kollektiv 33+5 SSW, wobei der 

früheste Termin bei 26+4 SSW und der späteste 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 Allgemeinbevölkerung verglichen.  

Die Vergleichsdaten der Allgemeinbevölkerung bezüglich der gesundheitlichen Aspekte 

konnten aus den Erhebungen der KiGGS Studie (Kinder- und 

Jugendgesundheitssurvey) gewonnen werden. Diese seit dem Jahr 2003 vom Robert 

Koch-Institut durchgeführte Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 

Deutschland erfasst in mehreren Erhebungswellen repräsentative Gesundheitsdaten für 

Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 17 Jahren. 

Weitere Daten der Allgemeinbevölkerung zu verschiedenen Schwerpunkten in der 

medizinischen Versorgung werden in den Reports der gesetzlichen Krankenkassen 

veröffentlicht. So bietet der Barmer Arztreport aus dem Jahr 2012 Informationen über 

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 bezüglich der Inanspruchnahme der verschiedenen 

Heilmittelbereiche.  

Daten bezüglich bedeutsamer Übergänge im Schulwesen werden im zweijährlich 

erscheinenden nationalen Bildungsbericht „Bildung in Deutschland“ veröffentlicht. Die 

von Bund und Ländern in Auftrag gegebene empirisch fundierte Systembeobachtung 

wird von einer unabhängigen Gruppe von Wissenschaftlern unter der Federführung des 

Deutschen Instituts für Internationale Pädagogische 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 ausschließlich auf den in Deutschland unter der 

Federführung des „Deutschen Instituts für Internationale Pädagogische Forschung“ 

erhobenen Anteil dieser internationalen Studie. Er umfasst eine Stichprobe von 4979 

durchschnittlich 15 Jahre alten Schülerinnen und Schülern an 226 Schulen in 

Deutschland. 

Genaue Informationen über die Belegungszahlen der verschiedenen Schularten bietet 

die Schulstatistik des Statistischen Bundesamtes.  

 

Bei der Auswahl aller Vergleichsdaten wurde besonderer Wert auf eine möglichst hohe 

zeitliche Entsprechung zu den Daten des vorliegenden Patientenkollektivs gelegt. 

Informationen zu den Schulnoten der Allgemeinbevölkerung werden vom Statistischen 

Bundesamt nicht erhoben. Auch die genauen Ergebnisse der auf Länderebene 

durchgeführten Vergleichsarbeiten werden nur im Schulwesen beschäftigten Befugten 

zur Verfügung gestellt. Daher können die in dieser Studie erhobenen Daten bezüglich 

der Benotung nur innerhalb des Patientenkollektivs verglichen werden. 

 

2.3. Statistische Auswertung 

 

Die Datenverarbeitung wurde mit dem Tabellenkalkulationsprogramm „Microsoft Excel 

für Mac 2011“ in der Version 14.5.3 und mit dem Statistikprogramm „IBM SPSS 

Statistics“ in der Version 23.0 durchgeführt. Die Prüfung auf Normalverteilung erfolgte 

grafisch mithilfe von Wahrscheinlichkeitsnetz (QQ-Plot) und Boxplot. Daraufhin wurde 
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die statistische Analyse mit nicht parametrischen Tests fortgeführt. Verwendet wurden 

der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test bei verbundenen Stichproben, der Mann-Whitney-

U-Test bei unabhängigen Stichproben, der Kruskal-Wallis-Test bei unabhängigen 

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 

unabhängigen Stichproben korrigierte Residuen berechnet.  

Das korrigierte Residuum verschafft Aufschluss darüber, inwieweit die tatsächlich 

beobachtete Anzahl von der zu erwartenden statistisch relevant abweicht. Die 

Entscheidungsschranke liegt hier bei 2,0. Das heißt, dass in einem Feld mit einem 

korrigierten Residuum kleiner als -2,0 oder größer als 2,0 die beobachtete Anzahl 

geringer bzw. höher als erwartet ist.   

 

Zu weiteren Schlussfolgerungen statistischer Signifikanzen wurden teilweise die      

95 %-Konfidenzintervalle berechnet und auf Überschneidungen geprüft. 

 

Um die Unabhängigkeit der Daten zu gewährleisten, wurden die Berechnungen jeweils 

für die Gruppe der Donatoren und die der Akzeptoren getrennt durchgeführt. So wird die 

Abhängigkeit der Zwillingsverwandtschaft umgangen.  

 

Bei der Datenverarbeitung der Schulergebnisse konnten nur Zeugnisse mit 

Notenvergabe berücksichtigt werden. Zeugnisse mit anderweitigen Bewertungsformen, 

wie sie u.a. an Förderschulen und Freien Waldorfschulen üblich sind, wurden daher 

nicht berücksichtigt.  

 

Die Statistische Auswertung erfolgte mithilfe der Beratung von Leonie Weinhold, einer 

Mitarbeiterin des Instituts für Medizinische Biometrie, Informatik und Epidemiologie der 

Universität 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 ausgefüllte Fragebögen 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 Überleben als Einling oder Zwilling sowie nach 

der Ausprägung der Frühgeburtlichkeit unterteilt. 

 

3.1. Einschulungsalter 

 

Um  das Einschulungsverhalten beurteilen zu können, 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. 

 

Abb. 1: Einschulungsalter des Gesamtkollektivs 
 

Der Anteil der im Einschulungsjahr sechs Jahre alt gewordenen Kinder beträgt     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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Abb. 2: Einschulungsalter nach Geschlecht differenziert 
 

Beim Vergleich  der Geschlechter (Abb. 2) zeigt sich, dass Mädchen mit 6,71 Jahren im 

Mittel 0,96 Monate später 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 häufiger (58 % zu 50 %) und die 

Mädchen 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 Ausmaß der Frühgeburtlichkeit berücksichtigt wird, 

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

Sehr frühe Frühgeborene wurden durchschnittlich 2,9 Monate später eingeschult als 

frühe Frühgeborene, welche ihrerseits 2,6 Monate nach späten Frühgeborenen 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 frühen Frühgeborenen und der späten Frühgeburten 

überschneiden 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 verspätet 

eingeschult wurden (siehe Abb. 4). 

Vergleicht man diese Daten mit der allgemeindeutschen Bevölkerung, aus der im Jahr 

2004 ein Anteil von 5,7 % verspätet eingeschult worden ist, so fällt auf, dass dieser 
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Anteil unter den Studienkindern fast dreimal so groß ist (Autorengruppe 

Bildungsberichterstattung, 2012). 

 

 

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

 

Aus Abbildung 4 wird außerdem ersichtlich, dass Mädchen 2,4 mal so häufig verspätet 

eingeschult worden sind wie Jungen. Dies entspricht in der Gruppe der Donatoren 

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

 

Zwischen Donor und Akzeptor (verspätete Einschulung bei 19 % vs 16 %) und Einling 

und Zwilling (verspätete Einschulung bei 19 % vs 16 %) finden sich keine statistisch 

signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Einschulungsverhaltens. 

 

Abbildung 5 zeigt die Daten differenziert nach der Ausprägung der Frühgeburtlichkeit. 

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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Abb. 5: Einschulungsverhalten nach Frühgeburtlichkeit differenziert (Probandenzahl in 
Klammern) 
 

Anhand der korrigierten Residuen (Tab. 2) lässt sich konkret ablesen, dass sehr frühe 

Frühgeborene häufiger und späte Frühgeborene seltener verspätet eingeschult worden 

sind als der Durchschnitt der Donatoren.  

 

Tab. 2: Korrigierte Residuen für das Einschulungsverhalten (Frühgeburtlichkeit) 

Donor 
verspätete Einschulung 

ja nein 

Frühgeburt sehr früh korrigierte Residuen 3,6 -3,6 

früh korrigierte Residuen 0,1 -0,1 

spät 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 Förderschulquote in 

der Grundschulzeit ermittelt werden.  
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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 für 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 häufiger eine Förderschule als die 

deutsche Allgemeinbevölkerung.  

 

Im Geschlechtervergleich zeigt sich in der Studie kein Unterschied. Die 

Förderschulquote liegt unter den Jungen bei 9,9 % und unter den Mädchen bei 10 % (In 

der Gruppe der Donatoren: p=0,67; In der Gruppe der Akzeptoren: p=1).  

Dagegen findet sich in der gesamtdeutschen Bevölkerung ein Geschlechterunterschied 

hinsichtlich der Förderschulquote. Im Jahr 2007 besuchten Jungen in der 4. Klasse 1,7 

mal so häufig wie Mädchen eine Förderschule (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 Förderschulquote 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 häufig in Förderschulen 

unterrichtet wie Zwillinge (18,2 % zu 7,6 %). Das entspricht unter den Akzeptoren einem 

p-Wert von 0,09. 

 

Bereitet man die Daten bezüglich der Frühgeburtlichkeit auf, so lassen sich folgende 

Verhältnisse erkennen: 

 

 

Abb. 7: Schulform in der 4. Klasse nach Frühgeburtlichkeit 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). 

 

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

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

 

 

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

Aus den Abbildungen 8 und 9 wird ersichtlich, dass auch in der 6. Jahrgangsstufe der 

Förderschulanteil in der Studiengruppe mit 9,3 % 2,3 mal so groß ist wie in der 

Allgemeinbevölkerung (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 Förderschulquote 

unter den weiblichen Schülern 1,2 mal so groß ist wie unter den männlichen Schülern. 

Außerdem besuchen Mädchen in der Studie häufiger eine höhere Schulform als Jungen. 

Der Anteil der männlichen Schüler, die auf dem Gymnasium oder der Realschule 

unterrichtet werden, beträgt 50 % im Vergleich zu 70,7 % bei den weiblichen Schülern. 

Diese Unterschiede sind jedoch nicht statistisch signifikant. 
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Abb. 10: Schulform in der 6. Klasse, männliche Studienteilnehmer (Probandenzahl in 
Klammern) 
 

 

Abb. 11: Schulform in der 6. Klasse, weibliche Studienteilnehmer (Probandenzahl in 
Klammern) 
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Entsprechende Daten der Gesamtbevölkerung aus den Erhebungen des Statistischen 

Bundesamtes stellen Abbildung 12 und 13 dar.  

Dabei wird deutlich, dass konträr zu den Studienergebnissen in der Allgemein-

bevölkerung die Förderschulquote unter den Jungen höher ist als unter den Mädchen. 

Außerdem ist der Geschlechterunterschied bezogen auf den Besuch des Gymnasiums 

oder der Realschule in der Gesamtbevölkerung mit 56,5 % (m) zu 61 % (w) nicht so 

ausgeprägt. 

 

Abb. 12: Vergleichsdaten zur Schulform in der 6. Klasse, männliche 
Allgemeinbevölkerung 

 
Abb. 13: Vergleichsdaten zur Schulform in der 6. Klasse, weibliche 
Allgemeinbevölkerung 
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Vergleicht man die beiden Kinder eines Zwillingspaares miteinander, so fällt auf, dass 

die Förderschulquoten mit 9,2 % (Akzeptor) zu 8,8 % (Donor) ähnlich sind. Allerdings 

besuchten in der Gesamtgruppe Akzeptoren 1,6 mal so häufig ein Gymnasium wie 

Donatoren (40,3 % zu 25 %). Tabelle 3 stellt die entsprechend korrigierten Residuen 

dar. 

 

Tab. 3: Korrigierte Residuen für 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 

Förderschule 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 häufiger ein 

Gymnasium als Zwillingskinder (40 % zu 32,5 %). Allerdings ist auch die 

Förderschulquote unter den Einlingen mit 13,3 % höher als unter den Zwillingen       

(7 %). 

 

Eindrücklich, aber bei nur geringen Fallzahlen statistisch nicht signifikant, sind auch die 

Daten bei einer Einteilung nach dem Grad der Frühgeburtlichkeit. Insgesamt steigt mit 

höherem Reifegrad die Quote der Gymnasiasten, wohingegen die Förderschulquote 

sinkt, wie in den folgenden Abbildungen 14 bis 17 ablesbar ist. 
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Abb. 14: Schulform in der 6. Klasse der sehr frühen Frühgeborenen (Probandenzahl  
in Klammern) 
 
 

 

Abb. 15: Schulform in der 6. Klasse der frühen Frühgeburten (Probandenzahl  
in Klammern) 
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Abb. 16: Schulform in der 6. Klasse der späten Frühgeburten (Probandenzahl  
in Klammern) 
 
 

 

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

Fächer Deutsch, Mathematik, Englisch und Sport. Da Zeugnisnoten nicht staatlich 

gesammelt werden, können diese Daten nur innerhalb des Studienkollektivs ins 

Verhältnis 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. 

 

 

Abb. 18: Notendurchschnitt in der 4. Klasse nach Geschlecht differenziert 
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Abb. 19: Notendurchschnitt in der 4. Klasse nach Donor-/Akzeptorstatus differenziert 
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Zieht man nun wieder den Grad der Frühgeburtlichkeit in Betracht, so wird trotz 

fehlender statistischer Signifikanz erkennbar, dass reifgeborene Kinder durchschnittlich 

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

 

 

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

Mädchen immer noch besser abschneiden. 

 

 

Abb. 21: Notendurchschnitt in der 6. Klasse nach Geschlecht differenziert 
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Zieht man nun wieder den Grad der Frühgeburtlichkeit in Betracht, so ergibt sich das in 

Abbildung 22 dargestellte Verteilungsmuster. 

 

Abb. 22: Notendurchschnitt in der 6. Klasse nach Frühgeburtlichkeit differenziert 
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3.7.1. Deutsch 4. Klasse  

 

Bei den Fächernoten der 4. Klasse fallen am ehesten Geschlechterunterschiede auf 

(Abbildung 23). Der Notendurchschnitt der Mädchen liegt in Deutsch bei 2,29 und der 

der Jungen bei 2,69.  

 

 

Abb. 23: Deutsch in der 4. Klasse nach Geschlecht differenziert 
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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 geringfügig schlechter ab als Akzeptoren mit einer gemittelten Note von 2,45. 

 

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

 Anzahl 
Deutsch 4. Klasse 

(durchschnittliche Note) 

Sehr frühe Frühgeborene (27-29) 7 2,43 

Frühe Frühgeburten (30-31) 22 2,41 

Späte Frühgeburten (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 

männlichen und weiblichen Schülern, wie Abbildung 26 darstellt. Jungen erlangen 

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

 

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 geringfügig besseres Abschneiden der Akzeptoren 

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

 

Abb. 27: Mathematik in der 4. Klasse nach Donor-/Akzeptorstatus differenziert 
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Nimmt man den Grad der Frühgeburtlichkeit 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 Frühgeburtlichkeit differenziert 

 
Anzahl 

Mathematik 4. Klasse 
(durchschnittliche Note) 

Sehr frühe Frühgeborene (27-29) 7 3,29 

Frühe Frühgeburten (30-31) 22 2,59 

Späte Frühgeburten (32-36) 91 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 Mädchen mit 1,94 nur geringfügig besser als der unter 

den Jungen (2,05).  

 

Ähnlich 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 lässt. 
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Abb. 29: Sport in der 4. Klasse nach Einling/Zwilling differenziert 
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Abbildung 30 verdeutlicht die Notenverteilung unter Einbeziehung des Geschlechts. 

 

 

Abb. 30: Deutsch in der 6. Klasse nach Geschlecht differenziert 
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Abb. 31: Deutsch in der 6. Klasse nach Einling/Zwilling differenziert 
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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.  

Ähnlich wie im Schulfach Deutsch fällt auch hier der Geschlechterunterschied ins 

Gewicht, wie in Abbildung 32 zu erkennen ist.  

 

 

Abb. 32: Englisch in der 6. Klasse nach Geschlecht differenziert 
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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 Berücksichtigung der Frühgeburtlichkeit (Abbildung 34).  

 

Abb. 34: Englisch in der 6. Klasse nach Frühgeburtlichkeit 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 für die Englischnote 6. Klasse (Frühgeburtlichkeit) 
 

Donor 
Englisch 6. Klasse 

1 2 3 4 

Frühgeburt sehr früh korrigierte Residuen -0,6 1,2 -0,7 0,0 

früh korrigierte Residuen 0,6 -1,6 -1,6 3,1 

spät korrigierte Residuen -1,6 0,3 1,5 -1,0 

reifgeboren korrigierte Residuen 2,1 0,3 0,0 -1,6 

 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. Mädchen 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 Überleben als Einling oder Zwilling in Betracht gezogen, so ergibt sich die in 

Abbildung 35 dargestellte Verteilung.  
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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 Verhältnisse noch umgekehrt. 

 

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

dargestellt. Ein eindeutiges Leistungsgefälle ist nicht erkennbar. 

 

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

 
Anzahl 

Mathematik 6. Klasse 
(durchschnittliche Note) 

Sehr frühe Frühgeborene (27-29) 7 3,0 

Frühe Frühgeburten (30-31) 18 3,44 

Späte Frühgeburten (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 
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Abbildung 36 legt das Abschneiden der Jungen und Mädchen dar. 

 

 

Abb. 36: Sport in der 6. Klasse nach Geschlecht differenziert 
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Nach der Einteilung des Kollektivs bezugnehmend auf den Donor- und Akzeptorstatus 

stellt sich folgendes Bild dar (Abbildung 37). 

 

 

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). Ähnlich 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. 

 

Abb. 38: Sport in der 6. Klasse nach Einling/Zwilling differenziert 
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3.8. Klassenwiederholung 

 

Die Wiederholung einer Klasse ist ein weiteres Merkmal für den Erfolg einer 

Schullaufbahn. In dem hier vorliegenden Gesamtkollektiv beträgt diese Quote der 

Wiederholer 25,3 %. Das ist nur geringfügig höher als in den von der PISA-Studie 

herausgegebenen Ergebnisse für Deutschland mit 21 % für den im Jahr 2000 

eingeschulten Jahrgang.  

 

Stellt man nun Vergleiche innerhalb des Kollektivs an, so macht sich nur ein sehr 

leichtes Geschlechtergefälle bemerkbar. Die Mädchen der Studie haben im Verlauf ihrer 

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

 

Ähnlich 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 größeren Einfluss auf das Zustandekommen einer Klassenwiederholung hat der 

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

 

 

Abb. 39: Klassenwiederholung nach Einling/Zwilling differenziert (Probandenzahl in 
Klammern) 
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Betrachtet man wie in Abbildung 40 den Grad der Frühgeburtlichkeit, so kann man mit 

steigendem Reifegrad zur Geburt einen Abwärtstrend in der Quote der Kinder mit einer 

Klassenwiederholung erkennen. Sehr frühe Frühgeborene wiederholen in ihrer 

Schullaufbahn 1,9 mal häufiger eine Klassenstufe als die Allgemeinbevölkerung. Unter 

den reifgeborenen Kindern der Studie ist die Quote dagegen nur halb so groß wie in der 

von PISA erfassten Gruppe.  

 

 

Abb. 40: Klassenwiederholung nach Frühgeburtlichkeit differenziert (Probandenzahl in 
Klammern) 
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Abb. 41: Wiederholte Jahrgangsstufe (Jahrgangsstufe, Anteil) 
 

 

3.9. Klasse übersprungen 

 

Nur 2,3 % der Schüler des Kollektivs gaben an, einmal eine Klasse übersprungen zu 

haben. Vergleichbare Daten der Allgemeinbevölkerung werden nicht erhoben. 

 

3.10. Beeinträchtigungen 

 

Neben den Fragen über die schulische Laufbahn wurden auch allgemeine Fragen über 

die körperliche und geistige Gesundheit gestellt. Die sich nun anschließende 

Auswertung erfasst die Prävalenz jeglicher körperlicher oder geistiger Beein-trächtigung. 

Darunter fallen in dem vorliegenden Kollektiv die im folgenden aufgelisteten 

Pathologien: 
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 Geistige Behinderung 

 Psychomotorische Retardierung (Kombinierte umschriebene Entwicklungs-

störungen) 

 Gedächtnisstörungen 

 Intelligenzminderung 

 Lernbehinderung 

 Legasthenie 

 Dyskalkulie 

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

 Taubheit und andere Hörstörungen 

 Gleichgewichtsstörung 

 Allergien 

 Asthma bronchiale 

 Neurodermitis 

 Schilddrüsenerkrankungen 

 Herzklappenfehler 

 WPW-Syndrom 

 Herzinsuffizienz 

 Muskuloskelettale Anomalien (u.a. Kamptodaktylie) 

 Gehbehinderungen 

 Somatische Entwicklungsverzögerungen mit persistierendem Minderwuchs 

 Nephrologische und urologische Pathologien (u.a. Enuresis) 

 

27,5 % des Gesamtkollektivs sind von mindestens einer dieser Beeinträchtigungen 

betroffen. Interessant ist der Vergleich mit der Allgemeinbevölkerung. In der KiGGS 

Studie wurden 0 bis 17 jährige Kinder und Jugendliche mit speziellem 

Versorgungsbedarf aufgrund körperlicher, seelischer oder verhaltensbedingter 

Störungen erfasst, wobei ein Anteil von 13,7 % eruiert wurde. Somit ist das 

Studienkollektiv doppelt so häufig von einer Beeinträchtigung betroffen wie die 

Allgemeinbevölkerung.  
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Eine geschlechterbedingte Diskrepanz ist innerhalb der Studiengruppe nicht zu 

erkennen. Männliche 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 % 

geringfügig größer. 

 

Im Donor/Akzeptor Vergleich finden sich ausgeprägtere Unterschiede. Akzeptoren leben 

zu 31,3 % und damit 1,3 mal häufiger mit einer Beeinträchtigung als Donatoren  

(23,7 %).  

 

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

nach Einling oder Zwilling eingeteilt wird.  

 

 

Abb. 42: Vorliegen einer Beeinträchtigung 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 für das Vorliegen von Beeinträchtigungen 
 

Akzeptor 
Beeinträchtigung 

ja nein 

E/Z Einling korrigierte Residuen 2,4 -2,4 

Zwilling korrigierte Residuen -2,4 2,4 

 Anzahl 30 66 

 

 

Auch unter Berücksichtigung der Frühgeburtlichkeit lässt sich unter den Akzeptoren ein 

starker Trend ablesen (p=0,072). Die Daten sind in Abbildung 43 dargestellt. 

 

 

Abb. 43: Vorliegen einer Beeinträchtigung differenziert nach Frühgeburtlichkeit 
(Probandenzahl in Klammern) 
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3.11. Art der Beeinträchtigung 

 

Um differenziertere Aussagen über das Vorliegen eines Defizits treffen zu können, wird 

die Art der Beeinträchtigung im Sinne von „körperlich“ oder „geistig“ berücksichtigt. 

Abbildung 44 verdeutlicht die auf dieser Einteilung beruhenden Ergebnisse. 

 

 

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

Tabelle 13 zeigt die Verhältnisse im Geschlechtervergleich. In dieser Verteilung zeichnet 
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Abbildungen 45 und 46 verdeutlichen die Ergebnisse im Donor/Akzeptor Vergleich. 

 

 

Abb. 45: Einteilung der vorliegenden Beeinträchtigungen (Donatoren) 
 
 

 

 
 
Abb. 46: Einteilung der vorliegenden Beeinträchtigungen (Akzeptoren) 
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Tab. 14: Einteilung der vorliegenden Beeinträchtigungen nach Einling/Zwilling 
differenziert 
 

Art der Beeinträchtigung Einling Zwilling 

geistig 18,8 % 18,2 % 

körperlich 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 körperlichen Beeinträchtigungen eher sinkt und der der 

geistigen und kombinierten eher steigt. Statistisch signifikant sind diese 

Verteilungsdifferenzen jedoch nicht. 
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Abb. 49: Beeinträchtigung (späte 
Frühgeburten) 

Abb. 50: Beeinträchtigung 
(Reifgeborene)
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3.13. Fördermaßnahmen 

 

66,9 % des analysierten Kollektivs haben im Verlauf ihres Lebens schon mindestens 

einmal Fördermaßnahmen in Anspruch genommen. In diese Kategorie fallen Logopädie, 

Ergotherapie, Krankengymnastik, Physiotherapie, Nachhilfeunterricht sowie sonstige 

Maßnahmen.  

Laut des AOK Heilmittelberichtes aus dem Jahr 2015 betrug die Inanspruchnahme aller 

Heilmittel unter den 0- bis 20-Jährigen 10,3 %. In dem Studienkollektiv beträgt diese 

Quote (d.h. nur die Heilmittel, ohne Nachhilfe) 58,4 %. Somit ist dieser Anteil im 

Vergleich zur Allgemeinbevölkerung um 467 % gesteigert. 

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

 

 

Abb. 51: Differenzierung der Fördermaßnahmen (Probandenzahl in Klammern) 
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17,6 mal größer als in der Allgemeinbevölkerung. Ähnlich ist es bezüglich der 

Logopädie. 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 Fördermaßnahmen wurden Vergleiche innerhalb des Studien-

kollektivs vorgenommen.  

Zwischen den männlichen und weiblichen Teilnehmern ergibt sich keine Differenz. 

Erstere erhalten zu 65,7% mindestens eine Fördermaßnahme und letztere zu 68,1 %.  

Ebensolche Verhältnisse 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 größer. Einlinge 

erhalten mit 73 % um 7,7 Prozentpunkte häufiger Fördermaßnahmen als Zwillinge  

(65,3 %).  

Unter Berücksichtigung der Frühgeburtlichkeit ergeben sich die in Abbildung 52 

dargestellten Verhältnisse. In der Gruppe der Donatoren ist die mit steigender 

Frühgeburtlichkeit zunehmende Inanspruchnahme von Fördermaßnahmen statistisch 

signifikant (p=0,025). 

 

 

Abb. 52: Beanspruchung von Fördermaßnahmen differenziert nach Frühgeburtlichkeit 
(Probandenzahl in Klammern) 
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3.14. Verhaltensauffälligkeiten nach Elterneinschätzung 

 

14,2 % der Eltern gaben an, dass sie bei ihrem Kind eigenen Einschätzungen nach 

mindestens eine Verhaltensauffälligkeit vermuten. Erwähnt wurden dabei AD(H)S, 

Lernbehinderungen, Schizophrenie, Autismus, das Aspergersyndrom und sonstige 

Auffälligkeiten. Die Häufigkeitsverteilung der Nennungen ist in Abbildung 53 ablesbar.  

 

 

Abb. 53: Differenzierung der elterlich vermuteten Verhaltensauffälligkeiten  
 

In der KiGGS Studie liegt der  Anteil aller Verhaltensauffälligkeiten der elterlichen 

Einschätzung nach nur halb so hoch, nämlich bei 7,2 %.  

 

Führt man innerhalb der Studie den Geschlechtervergleich durch, so zeigt sich ein 

starker Trend (Donatoren: p=0,092): Eltern vermuten bei ihren männlichen Kindern 

doppelt so häufig eine Verhaltensauffälligkeit 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 % Verhaltensauffälligkeiten 

vermutet.  

 

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

unter Verhaltensauffälligkeiten. 

 

Betrachtet man die Frühgeburtlichkeit, so zeigen sich keine eindeutigen Tendenzen, wie 

Tabelle 15 verdeutlicht.  

Tab. 15: Prävalenz von Verhaltensauffälligkeiten (Elterneinschätzung) differenziert 
nach Frühgeburtlichkeit 

 Verhaltensauffälligkeit vorliegend 
(Elterneinschätzung) 

Sehr frühe Frühgeborene (27-29) 10 % 

Frühe Frühgeburten (30-31) 19 % 

Späte Frühgeburten (32-36) 13,9 % 

Reifgeborene (37-42) 11,1 % 

 

3.15. Verhaltensauffälligkeiten nach ärztlicher Diagnose  

 

Bei 8,7 % der Studienkinder liegt eine ärztlich diagnostizierte Verhaltensauffälligkeit vor. 

Die Verteilung auf die verschiedenen Diagnosen innerhalb dieser Gruppe stellt 

Abbildung 54 dar. 
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Abb. 54: Differenzierung der ärztlich diagnostizierten Verhaltensauffälligkeiten  
 

Vergleichbare Daten der Allgemeinbevölkerung finden sich hauptsächlich 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 Fälle nicht aussagekräftig. 
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4. Diskussion 
 

4.1. Notwendigkeit der Studie 

 

Die Laserkoagulation der plazentaren Gefäßanastomosen ist eine kausale Therapie für 

das FFTS. In den Stadien II 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 über die 

Langzeitentwicklung der Patienten über die rein körperliche Entwicklung hinaus rar. Um 

die tatsächliche Lebensentwicklung der Studienteilnehmer abzubilden, wurde bewusst 

auf die Verwendung standardisierter Testverfahren verzichtet und stattdessen auf 

Parameter der Schulentwicklung und die Einschätzungen der Eltern zurückgegriffen.  

 

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 Ausprägung körperlicher 

und geistiger Beeinträchtigungen, die soziale Schicht und der soziokulturelle 

Hintergrund sind Aspekte, die sich auf die Ergebnisse der Studie (d.h. den schulischen 

Erfolg) auswirken können.  

Aufgrund der Größe und Heterogenität 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 während ihrer Entwicklung in der Regel den gleichen exogenen 

sozialen Faktoren ausgesetzt waren, da es sich um eine Gegenüberstellung von 

Patienten aus derselben Familie handelt. 
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4.3. Einflussfaktoren auf die schulische Laufbahn 

 

4.3.1. Regionale Disparität 

 

Da das Schulsystem in Deutschland föderal organisiert ist und die Patienten des 

Studienkollektivs in unterschiedlichen Bundesländern aufgewachsen sind, birgt die 

Vergleichbarkeit der Ergebnisse einige Schwierigkeiten. So existieren z.B. bestimmte 

Schulformen nur in jeweils einem Bundesland. Dazu zählen die Mittelschule (Sachsen, 

Bayern), die Sekundarschule (Sachsen-Anhalt, Bremen, Berlin, Nordrhein-Westfalen), 

die Regelschule (Thüringen), 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 lässt 

demnach keine Rückschlüsse auf dessen Normhaftigkeit zu. Dieser Aspekt wird jedoch 

bei der Elternangabe zur verspäteten Einschulung nach lokalen Bestimmungen 

berücksichtigt.  

Zudem wirkt sich der Wohnort auf die schulischen Verlaufsprozesse aus. Im 

föderalistisch organisierten deutschen Schulsystem differieren zum Beispiel sowohl die 

Übergangsquoten von der Grundschule auf ein Gymnasium als auch der 

Leistungsstand, ab dem ein Kind auf eine Förderschule überwiesen wird. Außerdem 

variiert die Klassenwiederholungsquote zwischen den Bundesländern. (Helbig, 2009) 

Auch die Curricula sind deutschlandweit nicht die gleichen. In länderübergreifenden 

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. Sozioökonomischer Hintergrund 

 

Ein in Deutschland signifikanter Einflussfaktor auf die schulische Laufbahn ist nach wie 

vor die sozioökonomische Herkunft. 

Je nach Studie werden Daten z.B. zur Familienstruktur, ethnischer Zugehörigkeit, 

unterschiedlicher Berufstätigkeit der Eltern, Anzahl der Umzüge während der Kindheit, 

Qualität 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 sozioökonomischem Hintergrund 

mithilfe des Index für „economic, social, and cultural status“ (ESCS) untersucht. Die 

berücksichtigten Parameter sind der Beruf und der Ausbildungsumfang der Eltern sowie 

deren Vermögen, gemessen an der Verfügbarkeit von relevanten 

Haushaltsgegenständen. Sowohl bei dieser Relation als auch bei einer additiven 

Einbeziehung des Beschäftigungsstatus des Vaters zeigten sich signifikante 

Zusammenhänge mit den erbrachten Leistungen der Schüler (OECD, 2004; Wößmann, 

2007).  

In einer Studie, dessen Patientenkollektiv aus adoptierten Kindern bestand, erzeugte 

sogar das Familieneinkommen als alleiniger Faktor ohne etwaige genetische Einflüsse 

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 können. In der entsprechenden 

Bevölkerungsgruppe ohne Migrationshintergrund liegt diese Quote bei 85 % 

(Statistisches Bundesamt, 2015). 
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4.3.3. Biologische Einflussfaktoren 

 

Ein maßgebender Faktor für 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 Fähigkeiten spielen aber auch Persönlichkeitszüge eine 

Rolle für den Erfolg im Schulsystem. Einem stabilen Kompetenzerwerb sind vor allem 

Neugier, Ausdauer, Fleiß und die Bereitschaft zum Belohnungsaufschub zuträglich 

(Tough, 2013). Derartige Charaktereigenschaften werden stark vom 

Sozialisationskontext modelliert. Frühe intellektuelle Stimulation und psychische 

Resilienz können sich positiv auswirken und hängen wiederum unter anderem mit dem 

sozioökonomischen Hintergrund zusammen. 

In unserer Studie werden unter anderem Donor und Akzeptor, also zwei Individuen 

eines eineiigen Zwillingspaares mit identischem Kerngenom gegenübergestellt. Daher 

kann davon ausgegangen werden, dass, solange keine perinatal bedingten 

medizinischen Pathologien vorliegen, in diesem Fall biologische Unterschiede eine 

nachrangige Rolle spielen. Dennoch können auch bei eineiigen Zwillingen somatische 

Mutationen und epigenetische Unterschiede Diskordanzen hervorrufen. Es konnte 

gezeigt werden, dass besonders die intrauterine Situation einen großen 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 Mädchen sowohl in der 4. als auch in der 6. Jahrgangsstufe 

bessere Zeugnisnoten als Jungen. Besonders in den Sprachen (Deutsch, Englisch) 

zeigten sich ausgeprägte Diskordanzen zugunsten der Mädchen.  

Auch die PISA Auswertungen zeigen, dass Mädchen in den sprachlichen Bereichen 

besser abschneiden als Jungen (OECD, 2016). 

Außerdem besuchten in unserer Studie Mädchen häufiger ein Gymnasium oder eine 

Realschule. Ähnliche Ergebnisse bezüglich der Schulform lassen sich auch aus Daten 

des Statistischen Bundesamtes und aus dem „Bildungsbericht für Deutschland“ ziehen 

(Avenarius et al., 2003).   
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In unsere Studie wurde zudem die Frühgeburtlichkeit 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 Frühgeborenen auch vermehrt Verhaltensauffälligkeiten 

und insbesondere mehr als eine doppelt so hohe Prävalenz von ADHS beschrieben 

(Bhutta et al., 2002). 

Sogar unter Bereinigung von soziodemografischen Faktoren und neurosensorischen 

Beeinträchtigungen zeigten sehr früh geborene Frühgeburten schlechtere Ergebnisse im 

Bildungssystem sowie bei der Ermittlung des IQs (Hutchinson et al., 2013).  

In einer französischen Studie zeigte sich bei Kindern mit einem Geburtsalter von 29 bis 

32 SSW, dass auch das Vorhandensein einer Wachstumsrestriktion bei Frühgeborenen 

einen zusätzlichen Risikofaktor für schulische Probleme im Grundschulalter darstellt. 

Außerdem fanden sich bei wachstumsrestriktierten Frühgeborenen im Vergleich zu 

Frühgeborenen ohne Wachstumseinschränkungen vermehrt ADS und geringfügige 

kognitive Defizite (Guellec et al., 2011). 

Natürlich beeinflussen auch etwaige andere Pathologien die schulische Karriere. Sowohl 

die Frühgeburtlichkeit als auch das Vorliegen von FFTS können medizinische 

Nachwirkungen erzeugen. In unserem Kollektiv liegen bei 27,5 % der Studienteilnehmer 

körperliche und/oder geistige Beeinträchtigungen vor. Einige dieser Betroffenen 

besuchten daher eine Förderschule. In der 4. Jahrgangsstufe waren es 10 %  und in der 

6. Jahrgangsstufe 9,3 % der Kinder. Ihre schulische Laufbahn konnte aufgrund der 

fehlenden standardisierten Notengebung nicht näher nachvollzogen werden. Andere 

medizinische Beeinträchtigungen wie z.B. Sprach- oder Sprechstörungen (10,1 % des 

Kollektivs), Legasthenie oder Dyskalkulie sind jedoch Faktoren, die den Schulerfolg 

beeinflussen können, ohne den Besuch einer Förderschule zu implizieren. 
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4.4. Ergebnisse im Vergleich 

 

4.4.1. Geschlecht 

 

Wie schon erwähnt, 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 Mädchen durchschnittlich in einem höheren Alter 

eingeschult wurden als Jungen und auch in Bezug zu den regionalen 

Einschulungsbestimmungen häufiger zurückgestellt wurden als ihre männlichen 

Mitschüler. In der deutschen Gesamtbevölkerung sind die Verhältnisse jedoch genau 

umgekehrt mit einer früheren Einschulung der Mädchen (Kampshoff, 2007). Ein 

Erklärungsansatz könnte das Zurückstellen von Kindern mit besonderem Förderbedarf 

sein. Die Verteilung auf die verschiedenen Schulformen in unserer Studie liefert dafür 

allerdings keine Bestätigung. Die Förderschulquote in der Grundschule zeigt keine 

geschlechterbezogenen Diskrepanzen. In der 6. Jahrgangsstufe besuchen Mädchen 

jedoch 1,2 mal häufiger eine Förderschule. Auch das ist konträr zu den Tendenzen in 

der Allgemeinbevölkerung. Eine mögliche Ursache könnte die Tatsache sein, dass 26,9 

% der männlichen Teilnehmer der Studie und    29 % der weiblichen Teilnehmerinnen 

mit einer Beeinträchtigung leben. Darunter haben Jungen zudem eher geistige als 

körperliche Einschränkungen. 

In der schulischen Laufbahn wiederholen Jungen sowohl in unserer Studie als auch in 

Analysen der Allgemeinbevölkerung häufiger eine Jahrgangsstufe (Kampshoff, 2007). 

Auch bei der Betrachtung der schulischen Leistungen schneiden Mädchen besser ab. 

Sowohl in der Grundschule als auch in der 6. Jahrgangsstufe haben Mädchen bessere 

Notendurchschnitte. Das entspricht u.a. den PISA Beobachtungen, wonach der Anteil an 

leistungsschwachen Schüler unter den männlichen Teilnehmern höher ist als unter den 

weiblichen (OECD, 2015). 

In unserer Studie zeigen Mädchen in den Sprachen konstant bessere Leistungen. Auch 

diese Ergebnisse finden Äquivalente in den PISA Erhebungen (OECD, 2015). 

Umgekehrt sieht es laut OECD im mathematischen Bereich aus: Jungen sind hier unter 

den leistungsstarken Schülern überdurchschnittlich vertreten. In unserer Studie konnte 
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diese Diskordanz jedoch nicht beobachtet werden. Weder in der 4. noch in der 6. 

Jahrgangsstufe weichen die Leistungen erwähnenswert voneinander ab. Im Fach Sport 

finden sich auch zu keiner Zeit geschlechterbezogene Leistungsunterschiede. 

Einen Einflussfaktor auf die tendenziell schwächere Schullaufbahn der männlichen 

Studienteilnehmer kann die Betrachtung der Elterneinschätzungen bezüglich 

vorliegender Verhaltensauffälligkeiten liefern. Eltern vermuten bei ihren Söhnen doppelt 

so häufig eine Verhaltensauffälligkeit wie bei ihren Töchtern. 

Grundsätzlich kann festgehalten werden, dass die Studienergebnisse hinsichtlich der 

Geschlechterunterschiede größtenteils mit den in der Allgemeinbevölkerung bekannten 

Tendenzen übereinstimmen. 

 

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 ähnlich. Auch die 

Förderschulquote 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 Allgemeinbevölkerung unter den Akzeptoren 4 % 

höher und unter den Donatoren 11 % niedriger ist. Der Großteil der Donatoren besucht 

eine Realschule.  

Ähnliche Tendenzen zeigten sich schon in Untersuchungen, die an demselben 

Patientenkollektiv im Alter von 9 bis 10 Jahren mithilfe des „Zahlen-Verbindungstests“ 

durchgeführt worden sind. Bei diesem sprachfreien Intelligenztest zur Messung der 

kognitiven Leistungsgeschwindigkeit zeichnete sich schon ein Trend zum besseren 

Abschneiden der Akzeptoren ab (Gräve, 2012). 

Die durchschnittlichen Zeugnisnoten und die Noten in den untersuchten Fächern weisen 

jedoch in keiner Jahrgangsstufe relevante Diskordanzen auf. Auch die Rate der 

Klassenwiederholer unterscheidet sich kaum.  

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

finden sich bei der Berücksichtigung der Handikaps. Akzeptoren leben 1,3 mal häufiger 
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mit Beeinträchtigungen als Donatoren, wobei auffällig ist, dass Akzeptoren wesentlich 

öfter rein körperliche und Donatoren eher geistig und körperlich kombinierte Handikaps 

haben. Ein Erklärungsansatz aus den Studiendaten heraus könnte sein, dass 70 % der 

als Einling lebenden Kinder, die, wie im folgenden Absatz besprochen wird, häufiger mit 

Beeinträchtigungen leben, ehemalige Akzeptoren sind. Ob diese diskordante Prävalenz 

von Handikaps andere pathophysiologische Ursprünge hat, kann einen Ansatzpunkt für 

weitere Forschung bieten. 

Aus den diskutierten Daten lässt sich ableiten, dass die schulische Karriere im 

Wesentlichen unabhängig 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 Überleben beider Kinder geführt 

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 Förderschulquote einen 

starken Trend dahingehend, dass Einlinge in der Grundschule 2,4 mal so häufig in 

Förderschulen unterrichtet wurden wie Zwillinge. Auch im höheren Alter besuchten 

Einlinge beinahe doppelt so häufig wie Zwillinge eine Förderschule. Zudem erhalten 

Einlinge häufiger Fördermaßnahmen. Die wahrscheinlichste Ursache liegt darin,,dass 

die Einlinge  signifikant häufiger mit einer Beeinträchtigung leben als Zwillinge. Ein 

möglicher Erklärungsansatz dafür ist, dass bei komplizierten Verläufen des FFTS, 

welche zu einer Mortalität des einen Zwillings führen können, durch die 

Pathophysiologie des FFTS die Morbiditätsrate des anderen Zwillings erhöht sein kann.  

Wenn die besonders förderbedürftigen Kinder nicht berücksichtigt werden, differiert die 

Verteilung auf die übrigen Schulformen aber nicht mehr stark. Einlinge haben dann 

sogar einen etwas erhöhten Anteil an Gymnasiasten. Eine Schlussfolgerung daraus 

könnte sein, dass, wenn man es schafft die direkte Morbidität des überlebenden 

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 zurückgeführt werden kann, dass Einlinge vermehrt Förderschulen 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 Fächernoten zeigt sich, dass die als Zwilling lebenden Kinder in 

den meisten Bereichen etwas besser bewertet wurden als die Einlinge. Eine eindeutige 

Tendenz bezüglich der Fachrichtungen zeichnet sich jedoch nicht ab. 

 

4.4.4. Grad der Frühgeburtlichkeit 

 

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 ähnliche 

Tendenzen ab. Schon das Einschulungsalter steigt mit der Ausprägung der 

Frühgeburtlichkeit. Sehr frühe Frühgeborene wurden statistisch signifikant häufiger 

verspätet eingeschult. Zwischen späten Frühgeborenen und Reifgeborenen sind diese 

Diskrepanzen jedoch nicht mehr eindeutig ausgeprägt.   

Ähnliche Ergebnisse zeigen sich bei der Verteilung auf die verschiedenen Schulformen. 

Studienteilnehmer, die vor der 32 SSW geboren worden sind, besuchten im 

Grundschulalter vermehrt eine Förderschule. Eine Entsprechung dieser Altersgrenze 

findet man auch in der Fachliteratur. Dort wurde dargestellt, dass der IQ für jede Woche, 

die die Geburt vor 33 SSW liegt, um durchschnittlich 1,5-2,5 Punkte fällt (Johnson, 

2007). 

In unserer Studie bleiben diese Tendenzen auch in höheren Jahrgangsstufen 

ersichtlich. In der 6. Jahrgangsstufe steigt mit höherem Reifegrad insgesamt die Quote 

der Gymnasiasten wohingegen die Förderschulquote sinkt. 

Die Differenzen zwischen Frühgeborenen und Reifgeborenen bezüglich des Bedarfs an 

besonderer schulischer Förderung sind sogar etwas ausgeprägter 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 Frühgeburtlichkeit vor. Dennoch schneiden Reifgeborene 

außer in Mathe und Sport in der 6. Jahrgangsstufe immer besser ab als Frühgeborene, 
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teilweise sogar mit einer Differenz von über einer Notenstufe (Mathe 4. Jahrgangsstufe) 

im Vergleich zu sehr frühen Frühgeborenen. 

Die eingangs erwähnten zu erwartenden besonders ausgeprägten Probleme von 

Frühgeborenen in den mathematischen Disziplinen finden sich in unserer Studie also 

nur in der vierten Jahrgangsstufe (Doyle und Anderson, 2008). 

Außerdem wiederholen sehr frühe Frühgeborene in unserer Studie etwa vier mal 

häufiger eine Klassenstufe als Reifgeborene. Das ist eine noch stärkere Diskordanz als 

bei Frühgeborenen ohne additive Morbidität. Morse et al. (2009) sowie van Baar et al. 

(2009) zeigten, dass Frühgeborene sonst beinahe doppelt so häufig eine Klasse 

wiederholen wie Reifgeborene. 

Auch bei der langfristigen Morbidität zeigen sich in unserer Studie Benachteiligungen 

von Frühgeborenen. Allerdings ist erst bei sehr frühen Frühgeborenen eine deutliche 

Steigerung der Rate an Beeinträchtigungen im Vergleich zu Reifgeborenen erkennbar. 

Je früher die Kinder geboren wurden, desto dominanter sind rein körperliche 

Beeinträchtigungen. 

Statistisch signifikant ist dementsprechend der Zusammenhang zwischen steigender 

Frühgeburtlichkeit und zunehmende Inanspruchnahme von Fördermaßnahmen.  

Bezüglich der Diagnose ADHS wird in der Fachliteratur dargelegt, dass Frühgeborene 

ein 2,5fach erhöhtes Erkankungsrisiko haben (Johnson, 2007; Limperopoulos et al., 

2008). In unserer Studie haben 4 % aller Kinder eine derartige ärztliche 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. Allgemeinbevölkerung  

 

Bei dem Vergleich mit der Allgemeinbevölkerung konnten einige interessante Aspekte 

herausgearbeitet werden.  

Schon das Einschulungsverhalten des Studienkollektivs weicht stark von dem der 

Allgemeinbevölkerung ab. Der Anteil der verspätet Eingeschulten ist unter den 

Studienkindern fast dreimal so groß.  

Ebenso auffällig ist die Förderschulquote: Studienkinder werden in der 4. 

Jahrgangsstufe 2,6 mal häufiger und in der 6. Jahrgangsstufe 2,3 mal häufiger an einer 
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Förderschule unterrichtet. Erklärend für diese beiden Aspekte ist, dass die Teilnehmer 

der Studie auch etwa doppelt so häufig mit Beeinträchtigungen leben. Sie erhalten dafür 

beinahe sechs mal so oft Heilmittel wie die Allgemeinbevölkerung. Ursächlich für diese 

besonders starke Förderung könnte die frühzeitige und intensivere Einbindung in das 

medizinische System sein. 

Die Prävalenz von Sprach- und Sprechstörungen zeigt keine Diskordanzen. 

Abgesehen von der diskrepanten Förderschulquote zeigt die Verteilung auf die 

verschiedenen Schulformen in der 6. Jahrgangsstufe keine signifikanten Unterschiede. 

Lediglich der Anteil an Hauptschülern ist in der Allgemeinbevölkerung etwas höher als in 

der Studie. 

Auch hinsichtlich einer Verzögerung der weiteren Schullaufbahn ergeben sich keine 

Unterschiede. 

Aus diesen Vergleichen kann geschlussfolgert werden, dass die Teilnehmer der Studie 

vermehrt mit langfristigen medizinischen Einschränkungen 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 Rückgriff auf standardisierte Testverfahren 

verzichtet wurde, beruhen die Daten unter anderem auf subjektiven Elternangaben. 

Außerdem wurden bei der Auswertung der schulischen Leistungen alle Schulformen 

gleichgesetzt. Das heißt, dass bei den Notendurchschnitten und den Fächernoten die 

Notenstufen unabhängig von der Schulform angegeben wurden. Da diese allerdings nur 

zwischen den Subgruppen der Studienteilnehmer ins Verhältnis gesetzt wurden und die 

Subgruppen vergleichbare Verteilungen aufweisen, können die Bewertungen dennoch 

verglichen werden. Außerdem mussten die Zeugnisse der Förderschulen von der 

Auswertung ausgenommen werden, da sie nicht auf dem Prinzip einer standardisierten 

Notenvergabe, sondern auf nicht vergleichbaren schriftlichen Bewertungstexten 

beruhen. Somit werden in den Ergebnissen des schulischen Erfolges die vom 

Krankheitsbild besonders betroffenen Patienten nicht berücksichtigt. 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 

 

Auffällig bei der Interpretation der Ergebnisse ist das nicht durchgängige Bild bezüglich 

der Unterschiede zwischen Donor und Akzeptor. Daraus lässt sich schließen, dass 

Donatoren, obwohl körperlich und auch bezüglich der intellektuellen Fähigkeiten in den 

ersten Lebensjahren teilweise benachteiligt, keine längerfristigen Einbußen in ihrer 

schulischen Laufbahn haben (Gräve, 2012; Bektas, 2011). 

Wenn allerdings bei einem Patienten schon früh neurologische Defizite diagnostiziert 

wurden, verbleiben auch in der Schulzeit vermehrt Probleme. Banek et al. sowie Graef 

et al. führten 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 großen neurologischen Defiziten 

eingestuft worden sind, wurden in unserer Studie noch einmal gesondert ausgewertet. 

Hier zeigte sich, dass diese Gruppe zu 47 % verspätet eingeschult wurde. Zudem liegt 

die Förderschulquote bei 73 % in der 4. und bei 70 % in der 6. Jahrgangsstufe. 36 % der 

Patienten mit großen neurologischen Defiziten mussten außerdem mindestens eine 

Klassenstufe wiederholen. Aufgrund ihrer Beeinträchtigungen 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 mögliche Unterschiede in der 

Praxis schließen lassen. Das kann, trotz des für dieses Krankheitsbild großen 

Patientenkollektivs, auf die immer noch begrenzte Teilnehmeranzahl zurückgeführt 

werden. 

Wenn man die Einflussfaktoren auf die schulische Entwicklung unserer 

Studienteilnehmer betrachtet, so korrelieren die Ergebnisse am stärksten mit dem Grad 

der Frühgeburtlichkeit. Das Leben als Einling ist mit einer höheren Rate an 

Beeinträchtigungen und den damit einhergehenden Benachteiligungen assoziiert, 

darüber hinaus scheint sich dieser Aspekt aber nicht stark auf den Schulerfolg 
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auszuwirken. Auch der Donor-/Akzeptorstatus hat keine eindeutigen Einflüsse auf die 

schulische Entwicklung und die Geschlechterdifferenzen entsprechen am ehesten 

denen in der Allgemeinbevölkerung.  

Dass das gesamte Kollektiv also im Vergleich zur deutschen Allgemeinbevölkerung 

einige Defizite aufweist, lässt sich also am ehesten auf das Vorliegen eines höheren 

Anteils frühgeborener Kinder zurückführen. Somit kann der Rückschluss auf eine 

bleibende Beeinflussung allein durch die spezielle Pathophysiologie des FFTS nicht 

gezogen werden.  

 

4.7. Bedeutung der Ergebnisse 

 

Daten über die Langzeitentwicklung von FFTS Patienten sind rar. Unsere Studie konnte 

anhand lebensnaher Parameter die Entwicklungschancen dieses Kollektivs aufzeichnen. 

Dennoch können Aussagen über den akademischen Erfolg allein natürlich keine 

Rückschlüsse auf ein erfolgreiches Leben zulassen.  

Die Ergebnisse besonders bezüglich 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 ausgeprägten Frühgeburtlichkeit 

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 Einlingsgraviditäten ein erhöhtes 

maternales sowie fetales Komplikationsrisiko. Das chronische FFTS ist mit einer 

Inzidenz von bis zu 15 % die häufigste schwerwiegende Komplikation bei 

monochorialen, diamnialen Zwillingsschwangerschaften. Ein unausgewogener 

Blutaustausch über plazentäre Gefäßanastomosen führt zu diskordanten Volumina an 

Amnionflüssigkeit 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 Mortalität von bis zu 

90 % assoziiert. Die intrauterine Laserkoagulation der interfetalen Gefäßanastomosen 

ist eine kausale Therapieoption und wurde bei unserem Studienkollektiv durchgeführt. 

Mit der Frage nach der Langzeitentwicklung dieser Patienten wurden 179 

Elternfragebögen und 150 bzw. 149 Schulzeugnisse der 4. und 6. Klasse bezüglich 

Diskordanzen sowohl zwischen Subgruppen innerhalb des Kollektivs als auch mit der 

deutschen Allgemeinbevölkerung ausgewertet.  

Im Geschlechtervergleich zeigen Mädchen besonders in den Sprachen bessere 

schulische Leistungen. Sie leben jedoch häufiger mit Beeinträchtigungen und werden 

vermehrt vor der Einschulung zurückgestellt.  

In der Gegenüberstellung von Donatoren und Akzeptoren ergeben sich keine 

signifikanten Unterschiede. Trends zeigen sich jedoch dahingehend, dass Akzeptoren 

zwar häufiger mit Beeinträchtigungen leben müssen, trotzdem aber  häufiger als 

Donatoren ein Gymnasium besuchen.  

Einige Zwillingsschwangerschaften konnten nicht zu einem Überleben beider Kinder 

führen. Die Einlinge in der Studie haben signifikant häufiger Beeinträchtigungen und 

erhalten daher vermehrt schulische sowie extraschulische Fördermaßnahmen.  

Am stärksten korreliert der schulische Erfolg mit dem Grad der Frühgeburtlichkeit. Je 

früher die Patienten geboren werden, desto höher ist u.a. die Prävalenz von langfristiger 

Morbidität und damit einhergehend die Förderschulquote sowie die Rate an verspäteten 

Einschulungen.  
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Im Vergleich mit der Allgemeinbevölkerung zeigt sich, dass die Studienteilnehmer 

wesentlich häufiger mit langfristigen medizinischen Einschränkungen leben und daher 

ebenfalls vermehrt verspätet eingeschult wurden sowie verstärkt intra- und 

extraschulische Fördermittel 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 ausgeprägten Frühgeburtlichkeit gelegt 

werden. 
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9. Anhang  
 
 

FFTS Elternfragebogen 

Bitte kreuzen Sie die jeweils auf Ihr Kind zutreffende Antwort an bzw. füllen Sie bitte (falls 
zutreffend) die freien Felder aus!  
Datum, an welchem die Fragebögen ausgefüllt wurden: _______________ 
 
01. Hat Ihr Kind die Schule bereits 

abgeschlossen?  
 ja  nein 

 Falls „ja“ – mit welchem Abschluss? 
Falls „nein“ – bitte weiter mit Fragen 
02. & 03. 

 

 

02. Welche Schulklasse besucht Ihr Kind 
zurzeit? 

 

 

03. Welche Schulform besucht Ihr Kind 
zurzeit? 
(z. B. Gymnasium, Realschule, 
Gesamtschule, Förderschule, 
Hauptschule etc.)? 

 

 

04. Erfolgte die Einschulung verspätet?  ja  nein 

 Bitte geben Sie das Jahr der 
Einschulung an! 

 

 

05. Musste eine Schulklasse wiederholt 
werden? 

 ja  nein 

 Wenn ja – welche?  
 

06. Wurde eine Schulklasse übersprungen?  ja  nein 

 Wenn ja – welche?  

 

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

  gleich  langsamer  schneller 
 

08. Waren bisher Fördermaßnahmen nötig 
(z. B. Ergotherapie, Logopädie, 
Nachhilfeunterricht)? 

 ja  nein 

  
Wenn ja – welche? 
In welchem Alter haben diese 
stattgefunden? 
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09. Liegt eine geistige Beeinträchtigung 
oder eine körperliche Erkrankung vor? 

 ja  nein 

  
Wenn ja – welche? 

 

 

10. Hat Ihr Kind eine Sprachstörung? 
 

 ja  nein 

  
Wenn ja – welche? 

 

 

11. Hat Ihr Kind eine Sehstörung? 
 

 ja  nein 

  
Wenn ja – welche? 

 

 

12. Liegt bei Ihrem Kind eine 
Verhaltens-auffälligkeit vor wie zum 
Beispiel ADHS oder Autismus? 

 ja  nein 

 Bitte beschreiben:  Eigene 
Einschät- 
zung 

 Ärztliche 
Diagnose 

 Bitte beschreiben:  Eigene 
Einschät- 
zung  

 Ärztliche 
Diagnose 

 Bitte beschreiben:  Eigene 
Einschät- 
zung  

 Ärztliche 
Diagnose 
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13. Falls eine Verhaltensauffälligkeit 
vorliegt, war bisher eine Therapie 
nötig? 

 ja  nein 

  
Wenn ja – welche (z.B. Psychotherapie, 
Medikamenteneinnahme oder 
anderes)? 

 

 

14. Spielt Ihr 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 
durchführen lassen?  

 ja  nein 

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

 

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

  keine  nur 4. 
Klasse 

 nur 6. 
Klasse 

 beide 

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

 

Freitextfeld für Ihre Anmerkungen: 
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