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1. Einleitung und Ziele dieser Dissertation

1.1 Einleitung

In den letzten Jahrzehnten beschaftigte man sich verstarkt mit dem Thema der
Frihgeburtlichkeit. In verschiedenen Arbeiten wird darauf hingewiesen, dass sich
die Uberlebenschancen von kleinen Friihgeborenen erheblich gebessert haben (z.B.
Blaymore-Bier 1994), dass man sich jedoch auch mit einer erhéhten Morbiditat
auseinandersetzen muss (Jakobi 1993), wobei die Anzahl der schwerstbehinderten
Kinder konstant blieb (Lee 1995).

Mit grold angelegten Studien wird versucht, die Frihgeborenen Uber einen langeren
Zeitraum wiederholt nachzuuntersuchen, um so genauere Aussagen uber ihre
Entwicklung machen zu kénnen.

Doch ist es Uberhaupt moglich, zu einem bestimmten Zeitpunkt konkrete Aussagen
Uber die weitere Entwicklung von ehemalig Frihgeborenen zu machen ? Und wenn
ja, wann ?

Mit dieser Frage beschaftigten sich u.a. Astbury et all. 1990. In Seiner Studie zeigte
sich, dass eine genaue Beurteilung bezuglich der Intelligenz erst im Schulalter
moglich ist, da fruhere Untersuchungen mit 6 Monaten oder 2 Jahren haufig falsch
pathologische Beurteilungen ergaben, das heil3t Kinder, die mit 6 Monaten oder 2
Jahren als neurologisch auffallig galten, zeigten im weiteren Verlauf eine normale
Entwicklung

Bereits 1987 kamen Kitchen et all zu einem ahnlichen Ergebnis, indem sie die
Beurteilungen von Frihgeborenen im Alter von 2 und 5 Jahren miteinander
verglichen und auch hier ein besseres Outcome der alteren Kinder beschrieben
wurde.

Hunt halt selbst ein Alter von 8 Jahren fur nicht ausreichend, zuverlassige Aussagen
Uber das Langzeitoutcome von ehemaligen Frihgeborenen zu treffen (Hunt 1982).

Anna Losse untersuchte termingeborene Kinder, die im Alter von 6 Jahren
motorische Defizite aufzeigten, mit 16 Jahren erneut und sah, dass sich diese
Auffalligkeiten weitestgehend bestatigten. Sie verwies jedoch auch auf Kinder, bei
denen frihere Probleme nicht mehr zu erkennen waren und betonte die Individualitat
jedes einzelnen, die eine pauschale Aussage Uber spateres Outcome sehr schwierig
macht (Losse 1991).

Laut Buhlmann ist bei Risikokindern aufgrund der psychomotorischen Entwicklung
mit 2 Jahren keine Vorhersage Uber das neurologische oder kognitive Outcome
moglich (Buhlmann 1992).

Andere Autoren sind der Meinung, schon in den ersten Lebensjahren eine Aussage
Uber die geistige Entwicklung der Frihgeborenen machen zu kénnen.



Roth et all sagen, dass eine Vorhersage der zu erwartenden Intelligenz bei
Frihgeborenen moglich ist. In Ihrer 1994 veroffentlichten Studie untersuchten sie
Kinder im Alter von 1 Jahr und erneut im Alter von 8 Jahren und kamen zu dem
Ergebnis, dass ein 1Q von mehr als 2 SD unter dem Mittel sowie die spatere
Notwendigkeit, eine Sonderschule besuchen zu mussen, vorausgesagt werden
konnte. Hier entwickelten sich lediglich 1% der mit 1 Jahr unauffalligen Kinder zu
neurologisch auffalligen Kindern mit 8 Jahren (Roth 1994).

Marlow et all versuchten in ihrer 1989 veroffentlichten Studie aufzuzeigen, dass das
spatere Outcome in gewisser Hinsicht schon kurz nach der Geburt vorherzusagen
ist.

Sie untersuchten Kinder unter 1251g Geburtsgewicht im Alter von 6 Jahren und
sahen signifikant haufiger motorische und minimale neurologische Defizite sowie
niedrigere Intelligenzquotienten bei den Kindern, die als Neugeborene einen Apgar
nach 5 Minuten unter 7 hatten, an einer Sepsis erkrankten und durch ungewdhnliche
Bewegungen auffielen.

Bei einer Gesamtkohorte von nur 53 Kindern scheint die Aussagekraft dieses
Zusammenhanges fraglich (Marlow 1989).

Fasst man die oben beschriebenen Ergebnisse zusammen, wird ersichtlich, dass es
Initial kaum maglich ist, eine Aussage Uber das spatere Outcome zu machen, und es
bleibt zu diskutieren, ob es einen gewissen Punkt oder einen Lebensabschnitt im
Leben der Frihgeborenen gibt, wo dieses maoglich ist.

Diese Tatsache steht im krassen Gegensatz zu der Erwartungshaltung der Eltern, die
sich gerade kurz nach der Geburt ihres fruhgeborenen Kindes sehr fur die
Wahrscheinlichkeiten einer normalen geistigen und korperlichen Entwicklung
interessieren.

1.2 Ziele dieser Dissertation



Wie bereits unter 1.1 angesprochen, beschaftigten sich diverse Autoren mit der
Entwicklung von Frihgeborenen, wobei die neurologische Untersuchung im Verlauf
ein sehr wichtiger Parameter fir diese Entwicklung ist.

Uns interessiert die Frage, ob ehemalige Frihgeborene, die jetzt im Schulalter sind
und als neurologisch unauffallig gelten gegenuber gleichaltrigen Reifgeborenen,
ahnliche Ergebnisse bezuglich Kognitivitat und psychosozialem Verhalten erzielen.

Grundlage dieser Arbeit ist die FrUhgeborenenstudie, die 1983 in Hamburg ins Leben
gerufen wurde. Initiator dieser Studie war PD Norbert Veelken, derzeitiger Leiter der
Kinderklinik des Klinikum Nord Hamburg. In dieser prospektiven Langzeitstudie
beschaftigten und beschaftigen wir uns mit Frihgeborenen, die bei der Geburt
weniger als 1501g ( Very Low Birth Weight, VLBW ) gewogen haben.

Hierzu wurden alle Kinder, die in dem Zeitraum vom 1.Juli 1983 bis zum 30.Juni
1986 im GroRraum Hamburg ihren ET (errechneter Termin) hatten und unter 1501g
wogen, statistisch erfasst. Der Grofiraum Hamburg ist jenes Gebiet, welches mit Hilfe
des Neugeborenennotdienstes durch die Hamburger neonatologischen
Intensivstationen versorgt wird ( vgl. Veelken 1992a ).

591 lebendgeborene VLBW-Kinder wurden seinerzeit in unsere Studie
aufgenommen.

Soweit es moglich war, wurden diese Kinder im Alter von 2,6 und 9 Jahren
neurologisch und/oder psychologisch nachuntersucht und die Ergebnisse in diversen
Studien veroffentlicht (Dammann 1991, 1992, 1995, 1996, Drescher 1998, Duhnforth
1992, Veelken 1991a-b, 1992 a-d, Walther 1995, Zarbock 1992).

Neben einer Uberarbeitung der Basiskohorte (s. 2.1.) besteht der zentrale Teil dieser
Arbeit in dem statistischen Beschreiben sowie der Interpretation verschiedener
Tests und Fragebodgen, die die Fruhgeborenen sowie eine Kontrollgruppe im Alter
von 9 Jahren bearbeitet haben. Dabei konzentrierten wir uns auf die Frihgeborenen,
die bei der neurologischen Untersuchung mit 6 Jahren als unauffallig galten.

~,Abgesehen von den Kindern, die Gehirnblutungen oder Cyanose —Anfalle gehabt
hatten, entwickelten sich alle wie normale Kinder.“ Dieses Zitat stammt von Beskow
im Jahre 1949, nachdem er 273 Frihgeborene nachuntersucht hatte. Diese Aussage
mochten wir 50 Jahre spater erneut beleuchten und versuchen zu objektivieren.

Uns interessiert die Fragestellung, ob diese scheinbar unauffalligen Kinder im
Vergleich zu termingeborenen Kindern gleiche Testergebnisse erzielen und wenn
nicht, ob es spezielle Teilleistungsschwachen oder Verhaltens-auffalligkeiten gibt.
Wir werden jene Kinder als unauffallig bezeichnen, die im Alter von 6 Jahren bei der
neurologischen Untersuchung die Diagnose ,unauffallig“ erzielten.



2. Material und Methoden

2.1 Untersuchungsgruppe

Initial wurden 591 Kinder in unsere Frihgeborenenstudie aufgenommen.
Samtliche bisherigen Studien basieren auf diesem Patientenkollektiv.

Zu Beginn dieser Dissertation beschéaftigten wir uns mit der Uber- bzw. Nach-
arbeitung unserer Basiskohorte von 591 Kindern, indem wir erneut samtliche
Geburtenbucher aller an unserer Studie beteiligten Entbindungskliniken einsahen.
Von den 31 Entbindungskliniken* war dies in 30 Fallen moglich. Die Geburtenblcher
der Frauenklinik Johnsallee, die heute nicht mehr besteht, konnten nicht aufgefunden



werden. FUnf Kinder unserer Studie sind in dieser Entbindungsklinik geboren
wurden.

*Die 31 Geburtskliniken sind: Universitatskrankenhaus Eppendorf, Frauenklinik Finkenau, AK Barmbek, AK
Wandsbek, AK Altona, AK Heidberg, AK Harburg, AK Bergedorf, Marienkrankenhaus, Albertinen-krankenhaus,
Krankenhaus Mariahilf, Bethesda Krankenhaus, Krankenhaus Alten Eichen, Amalie-Sieveking-Krankenhaus,
Krankenhaus Elim, Elisabeth-Krankenhaus, Krankenhaus Rissen, Krankenhaus Jerusalem, Frauenklinik
Heilwigstrale, Frauenklinik Johnsallee, Krankenhaus Buchholz, Krankenhaus Buxtehude, Krankenhaus Stade,
Krankenhaus Winsen, Krankenhaus Pinneberg, Krankenhaus Elmshorn, Krankenhaus Wedel, Paracelsus-Klinik
Henstedt-Ulzburg, Adolfstift Reinbek, Krankenhaus Kalten-kirchen, Krankenhaus Geesthacht.

Ziel dieser Uberarbeitung war es, einen einheitlich definierten Zeitraum festzulegen,
in dem samtliche Kinder, die unter 1501 Gramm wogen, in unsere Studie
aufgenommen wurden.

Der Zeitraum zwischen dem 1.7.1983 und dem 30.6.1986, in dem die Kinder ihren
errechneten Geburtstermin (ET) hatten, wurde als solcher definiert.

In friheren Arbeiten galt diese Definition lediglich fur die Uberlebenden Kinder. Bei
den lebend geborenen Kindern, die im weiteren Verlauf verstarben und nicht
nachuntersucht wurden, war nicht der errechnete, sondern der wahre Geburtstermin
zeitliches Eingangskriterium fur unsere Studie, da eine Erfassung des ET fir diese
Gruppe der Basispopulation nicht moglich erschien.

Im Rahmen dieser Uberarbeitung sollte der Erfassungszeitraum fuir die verstorbenen
Kinder dem der Uberlebenden angepasst werden, um so einen einheitlich verlasslich
definierten Zeitraum fir alle Kinder dieser Studie zu erhalten, wie es von Aylward
gefordert wird (Aylward 1988).

Aulerdem sollte die erneute Einsicht eine Art Qualitatssicherung darstellen. Kinder,
die bis dato nicht der Studie angehdrten, jedoch die Kriterien - Geburtsgewicht
<1501g und innerhalb des o0.g. Zeitraums geboren wurden - erflllten, wurden in die
Studie neu aufgenommen. Kinder, die diese Kriterien nicht erfillten, wurden aus der
Studie herausgenommen.

Nach erneuter Einsicht der Geburtenbticher 0.g. Kliniken stellte sich die Uberarbeitete
Kohorte wie folgt dar:

16 Kinder wurden aus der Studie genommen, da sie 0.g. Kriterien (ET 1.7.1983 -
30.6.1986, Geb.gewicht < 1501g) nicht erflllten.

31 Kinder wurden neu in die Studie aufgenommen, da sie innerhalb des neu
gewahlten ETs geboren oder ubersehen wurden.

Unter diesen Bedingungen ergab sich eine neue Ursprungskohorte von 606 anstatt
591 Kindern.

Fur die weiterfUhrenden Untersuchungen und Vergleiche hat diese neue
Ursprungskohorte jedoch keinen Einfluss, da von den neu hinzugekommenen
Kindern lediglich Perinataldaten existieren.



Folgende Tabelle soll einen Uberblick iber die Anzahl der Friihgeborenen zu den
jeweiligen Untersuchungszeitpunkten geben. Die Zahlen in den Klammern im oberen
Teil der Tabelle geben Aufschluss Uber die Verteilung vor der Uberarbeitung.

'[abelle 1: )
Uberblick der Gesamtkohorte nach der Uberarbeitung

Modell nach J. Drescher (1998)

VLBW Lebendgeborene der Region |N % aller % aller mit
Hamburg Lebend- 2 Jahren
geborenen Uberleben-
den

ET 1.Juli 1983 - 30. Juni 1986 606 (591)

Verstorben im Krei3saal 19 (A7) 3,1 (2,9

Verstorben in der Kinderklinik 147 (154) | 24,3 (26,1)

Verstorben vor 2.Geburtstag 19 (12| 3,1 (2,0

Uberlebende mit 2 Jahren 421  (408) | 69,5 (69,0) 100

Lost to follow up mit 2 Jahren 50 (37) 11,9 (9,1)
Nachuntersuchung mit 2 Jahren 372 88,4 (90,9
Nachuntersuchung mit 6 Jahren 330 78,4 (80,9)
Nachuntersuchung mit 9 Jahren 316 75,1  (77.,5)

Aus dem oberen Teil der Tabelle wird ersichtlich, dass sich die Gesamt-Anzahl der
Kinder sowie der Anteil der im Kreildsaal verstorbenen, der bis zum 2. Lebensjahr
verstorbenen und der gesamt-uberlebenden Kinder vergrofRert hat.

Diese Zahlen kommen v.a. durch initial nicht erfasste und jetzt neu hinzugekommene
Kinder zustande.

Nach der Uberarbeitung ist die Zahl der in der Kinderklinik verstorbenen Kinder trotz
héherer Gesamtzahl um 7 Kinder gesunken. Dieses ist dadurch zu erklaren, dass
nach dem angeglichenen einheitlichen Zeitraum vermehrt im Krei3saal verstorbene
Kinder aus der Studie genommen wurden. Zudem galten diverse Kinder als ,in der
Kinderklinik verstorben®, obwohl sie diese verlassen konnten.

Wie bereits unter 1.2 erwahnt, vertreten wir die Hypothese, dass sich die mit 6
Jahren neurologisch unauffalligen Frihgeborenen in kognitiven Leistungen und dem
psychosozialen Verhalten nicht signifikant von den Leistungen termingeborener
Kinder unterscheiden. Dieser Hypothese mochten wir in dieser Arbeit nachgehen, sie
durch die unten beschriebene Testbatterie bestatigen bzw. widerlegen.

Hierzu schauten wir zurtick auf die neurologische Untersuchung mit 6 Jahren, die
Veelken und Dammann durchfihrten.

Hier wurden 325 Kinder untersucht. 107 (32,9%) Kinder wurden als neurologisch
unauffallig eingestuft ( Veelken 1992a, Dammann 1991).

Von diesen 325 neurologisch untersuchten Kindern wurden 303 Kinder erneut im
Alter von 9 Jahren psychologisch untersucht. 102 Kinder waren seinerzeit
neurologisch unauffallig.



In dieser Arbeit werden wir uns ausschliel3lich mit genau diesen Friihgeborenen
beschaftigen, die im Alter von 6 Jahren als neurologisch unauffallig galten und mit 9
Jahren entwicklungspsychologisch nachuntersucht wurden (N= 102 ).

Die Nachuntersuchung umfasst eine Reihe von verschiedenen Tests und
Fragebogen, die im folgenden Kapitel erlautern werden.

2.2 Kontrollgruppe

Bei der Untersuchung mit 9 Jahren wurden zusatzlich gleichaltrig reifgeborene
Kinder methodenidentisch untersucht. Diese Kontrollgruppe wurde aus
soziodemographisch reprasentativ verteilten Grundschulen der gesamten
Untersuchungsregion zusammengestellt. Ausschlusskriterium flr diese Kinder war
ein Geburtsgewicht unter 2500g oder eine Schwangerschaftsdauer unter 37
Wochen.

Die Kinder wurden per Zufallsprinzip anhand des Geburtsdatums aus den
Schulverzeichnissen 12 verschiedener Grundschulen ausgewahlt.

Diese Gruppe umfasste 205 Kinder, die Untersuchung erfolgte kontinuierlich
zeitparallel zur Untersuchung der Frihgeborenen.

2.3 Tests und Fragebogen, die das Kind zu bearbeiten hatte

Tabelle 2 :
Tests/Fragebogen an die Kinder

Test/Fragebogen zum Nachweis von

K-abc (Kaufman-Assessment Battery for |intellektuelle Fahigkeiten, erworbene

Children) Fertigkeiten
d2 Konzentrationstest
ALS Selbstwertgefuhl der Kinder

2.3.1 K-abc ( Kaufman - Assessment Battery for Children )

Dieser Test wurde im Jahr 1983 in den USA von Alan S. Kaufman sowie Nadeen L.
Kaufman entwickelt. Peter Melchers und Ulrich Preul3 Ubersetzten diesen Test 1991
ins deutsche. Es handelt sich um einen Individualtest zur Messung von intellektuellen
Fahigkeiten und erworbenen Fertigkeiten bei Kindern im Alter zwischen 2,6 und 12,5
Jahren.

Ziele bei der Entwicklung dieses Tests waren u.a. die verlassliche Messung von
Intelligenz, wobei zwischen angeeignetem faktischen Wissen und Problem-



I6sungsfahigkeiten unterschieden werden sollte. Durch die Ergebnisse dieser
Untersuchungen soll es moglich gemacht werden, spezielle Forderungsmafl}-nahmen
einzuleiten.

Grundlage der K-ABC ist die Definition der Intelligenz als Fahigkeit, Probleme durch
geistiges Verarbeiten zu 16sen und Informationen zu verarbeiten ( Melchers 1991).
Eine altersentsprechende Normierung wurde von Melchers zwischen den Jahren
1986-1989 durchgefuhrt ( Melchers 1991).

Die Testbatterie besteht aus 15 Untertests, die je nach Alter des Kindes zur
Anwendung kommen. Die Untertests werden in 4 Skalen zu wichtigen Gebieten
intellektueller Funktionen zusammengefasst.

B Skala einzelheitlichen Denkens und ganzheitlichen Denkens, die einen Einblick in
das geistige Potential des Kindes im Bereich der Problemlésung geben.
Zusammengefasst spricht man von der Skala intellektueller Fahigkeiten.

Die Rohwerte dieser Untertests wurden in Skalenwerte mit einem Mittelwert  von
10 und einer Standardabweichung von 3 transformiert.

B Fertigkeitenskala, die Aufschluss darlber gibt, inwieweit das Kind sein Potential im
taglichen Leben und in schulischen Lernsituationen nutzen kann.

Es wurden Standardwerte mit einem Mittelwert von 100 und einer
Standardabweichung von 15 berechnet und mit einer altersentsprechenden
Normierungsgruppe verglichen.

Fur den Untertest “Lesen/Buchstabieren werden wegen seiner besonderen
Stellung im Verfahren keine Standardwerte berechnet, sondern nur Prozent-range
angegeben mit dem Mittelwert 50.

B Sprachfreie ( nonverbale) Skala, die bei den Kindern eine Intelligenzprifung
ermoglicht, die ihre volle Leistungsfahigkeit wegen sprachbezogener Beein-
trachtigungen in anderen Leistungstests nicht darstellen kénnen ( Artner 1989).
Diese Skala ist als spezielle Version der Skala intellektueller Fahigkeiten
anzusehen. Mittelwert 100, Standardabweichung 15.

Folgende Untertests kamen bei uns zur Anwendung:

Skala intellektueller Fahigkeiten bzw. sprachfreie Skala: - Handbewegungen
- Dreiecke
-bildhaftes Erganzen
-rdaumliches Ge-
dachtnis
- Fotoserie

Fertigkeitenskala - Rechnen



- Lesen/Buchstabieren
- Lesen/Verstehen

Handbewegungen

Das Kind hat die Aufgabe, Folgen von Handbewegungen nachzumachen, die der
Versuchsleiter vorgibt.

Dieser Untertest gilt als sehr gutes Mal} fur einzelheitliches Denken (Naglieri 1981).

Dreiecke

Dem Kind werden Vorlagen gezeigt, die mit Hilfe von gelb/blauen Dreiecken
nachgebaut werden sollen.

Dreiecke misst v.a. die Méglichkeit des ganzheitlichen Verarbeitens ( Melchers
1991).

Bildhaftes Erganzen

Dieser Untertest beinhaltet zunachst bildliche, spater abstrakte Analogie-aufgaben.
Bei den bildlichen Aufgaben hat das Kind die Abbildung zu zeigen, die eine Analogie
am besten vervollstandigt. Bei den abstrakten Aufgaben ist diese Vervollstandigung
eigenstandig und motorisch vorzunehmen, indem das Kind aus einer Auswahl das
Plastikmarkchen mit der richtigen Abbildung auswahlt und in der richtigen Stellung an
der daflr vorgesehenen Stelle anheftet. Auch dieser Test erwies sich bei
Schulkindern als hervorragendes Mal} fur ganzheitliches Denken (Das 1975,1979).

Raumliches Gedachtnis

Das Kind soll sich die Anordnung von Bildern auf einer Seite einpragen und diese auf
der folgenden Seite wiedergeben.

Raumliches Denken misst v.a. ganzheitliches Denken und das visuelle
Kurzzeitgedachtnis.

Fotoserie

Eine Reihe ungeordneter Fotos, auf denen ein Handlungsablauf dargestellt ist, wird
dem Kind vorgelegt. Die Aufgabe besteht darin, die Fotos in chronologisch richtiger
Reihenfolge einzeln in die Hand des Versuchsleiters zuriickzugeben.

Dieser Untertest pruft Denken im visuell-motorischen Bereich der Kommunikation
(Melchers 1991).

Rechnen
Hierbei handelt es sich um einen Rechentest, der thematisch in die Erzahlung eines
Zoobesuchs eingebunden ist. Das Kind muss Zahlen erkennen, sie zahlen und
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rechnen. Der eigenstandige Messbeitrag dieses Untertestes besteht in der Erfassung
grundlegender mathematischer Konzepte und rechnerischer Fertigkeiten (Melchers
1991).

Lesen/Buchstabieren

Die Aufgabe besteht darin, einzelne Woérter, die dem Kind vorgelegt werden,
vorzulesen.

Lesen/Buchstabieren erfasst die Fertigkeit, Buchstaben zu benennen, Worter zu
benennen und sie auszusprechen.

Lesen/Verstehen

Dem Kind wird bei den einzelnen Aufgaben ein kurzer Text vorgelegt, der eine
Handlungsanweisung beinhaltet, die das Kind gestisch-mimisch ausfuhren soll.
Dieser Untertest erfordert von den Kindern Funktionen im visuell-motorischen
Bereich der Kommunikation und erfasst Leseverstandnis sowie gestische
Kommunikation (Melchers 1991).

2.3.2 d2

Der d2-Test ist ein Konzentrationstest, der die Belastbarkeit der visuellen
Aufmerksamkeit messen soll.

Genauer: ein intelligenzunabhangiger Detail-Diskriminations-Versuch zur Prifung der
visuellen Aufmerksamkeitsanspannung (Brickenkamp 1981). Dieser Test wurde in
den Jahren 1960-1962 von Rolf Brickenkamp entwickelt und diente urspringlich zur
Auslese ungeeigneter Kraftfahrer bei der Flhrerscheinprufung. Heute ist er einer der
gebrauchlichsten Konzentrations-test in Deutschland, anwendbar in der Altersspanne
von 9-60 Jahren.

Die Kinder werden aufgefordert,14 Zeilen zu bearbeiten, die jeweils aus 47 ds bzw.
gs bestehen. Die zwei Buchstaben sind unterschiedlich mit 1-4 Strichen markiert. Es
gilt, die ds mit zwei Markierungen durchzustreichen. Pro Zeile stehen den Kindern 20
Sekunden an Bearbeitungszeit zur Verfugung. Der d2-Test liefert mehrere
Leistungswerte.

Leistungsmenge : Gibt die Anzahl aller bearbeiteten Zeichen an, unabhangig
davon, ob diese richtig oder falsch gekennzeichnet wurden, umgerechnet in
Standardwerte.

Fehlerzahl : Anzahl aller falsch angekreuzten Buchstaben. Diese Zahl wird in
einen Prozentwert umgerechnet.

Gesamttestwert : Errechnet sich aus der Leistungsmenge abzlglich der Fehlerzahl,
umgerechnet in Standardwerte.

Normen fur Kinder und Jugendliche basieren auf einem Eichkollektiv von 3132
Schulern und Schilerinnen (9 Jahre, 154 Jungen,177 Madchen, alle Volksschule) im
Jahr 1975, wobei sig. Unterschiede zwischen Madchen und Jungen zugunsten der
Madchen existieren.
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Brickenkamp gibt einen Mittelwert von 100 mit einer SD von 10 an. Es gelten
hiernach Kinder als auffallig, die einen Standardwert unter 80 (< - 2 SD) erreichen.
Es konnten signifikante Zusammenhange zwischen hoher d2-Leistungsmenge und
den Lehrerurteilen “Willenskraft und Ausdauer” und “Aktivitat in schulischen
Leistungssituationen” festgestellt werden (Brickenkamp 1972), jedoch sollte das
Testergebnis im d2 nicht zu hoch bewertet werden ( Grubitzsch 1978).

2.3.3 ALS

Aussagenliste zum Selbstwertgefuhl fur Kinder und Jugendliche zwischen 8

und 15 Jahren, konzipiert von Schauder 1991. Schauder betrachtet das ,Selbst* nicht
als ein starres Gerust, sondern als eine dynamische Organi-

sation, als Resultat aktiver Auseinandersetzungen mit der sozialen Umwelt. Mit
diesem Test soll diese dynamische Komponente des Selbstwertgefuhls sowie Art
und Ausmal} des Selbstwertgeflihls gemessen werden (Schauder 1991a.b).

Die Liste umfasst 18 Selbstschilderungen, die auf 5 Stufen von ,nein, stimmt
Uberhaupt nicht® bis ,ja, stimmt ganz genau“ zu beantworten sind. Die Fragen sind fur
drei Verhaltensbereiche aufgegliedert.

B Schule ,Ich glaube, dass meine Klassenkameraden oder Lehrer mich schon mal
auslachen.”

B Freizeit ,Ich glaube, dass meine Spielkameraden oder Freunde mich schon mal
auslachen.”

B Familie ,Ich glaube, dass meine Geschwister oder Eltern mich schon mal
auslachen.”

Fur jeden der 3 Bereiche kénnen ein Gesamtscore und ein Summenscore erreicht
werden. Pro Frage werden -2 bis +2 Punkte vergeben, wobei eine positive
Selbsteinschatzung auch mit positiven Werten beziffert wird. Angegeben sind
Mittelwerte und Standardabweichungen fur eine Kontroll-gruppe (n=124) im
Altersbereich von 8 bis 9 Jahren.
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2.4 Fragebogen an die Eltern

Tabelle 3 :

Fragebdgen an die Eltern

Fragebogen zum Nachweis von

CBCL (Child behavior checklist) soziale Kompetenz/Verhaltensauffallig-
keiten

GFA familiare Interaktion

Conners (Kurzform) Hyperaktivitat

EAS Temperament des Kindes

Testbegleitbogen soziale Situation, Foérdermalinahmen

2.4.1 CBCL (Child behavior checklist)

Die Child behavior checklist wurde Anfang der 80iger Jahre von Achenbach und
Edelbrock entwickelt und von Schneider et al. 1991 ins Deutsche Ubersetzt.

Die CBCL, die von Eltern oder anderen Erziehungsberechtigen ausgefullt werden
kann, misst sowohl soziale Kompetenz als auch klinisch relevante
Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern im Alter von 4 - 16 Jahren (Schneider 1991).
20 Fragen beinhaltet der soziale Kompetenz-Teil, 113 Fragen werden zu
problematischen Verhaltensweisen und Einzelsymptomen gestellt, die von den
Eltern, Erziehern oder Lehrern auf 3 Stufen ( 0=nicht zutreffend, 1=etwas/manchmal,
2=genau/haufig) ruckwirkend auf 6 Monate einzuschatzen sind.

Die Gesamt-Rohwerte wurden in T-Werte umgerechnet und mit den Werten einer
Normpopulation aus dem deutschen Normierungsverfahren (Remschmidt 1990)
verglichen.

FUr die Ergebnisse des Fragebogens zu problematischen Verhaltensweisen wurden
mittels Faktorenanalyse verschiedene Subskalen aus methodischen Griinden
getrennt fur Jungen und Madchen entwickelt (Achenbach 1983, Verhulst 1988,
Remschmitt 1990), wobei die verschiedenen Skalen nicht als psychische Diagnosen
gewertet werden durfen, sondern lediglich als mogliche Hinweise fur eine spezielle
Auffalligkeit in diesem Bereich dienen.
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Jungen  :Schizoid angstlich, Depressiv, Kommunikationsarm, Zwanghaft,
Somatische Beschwerden, Sozialer Ruckzug, Hyperaktiv, Aggressiv,
Delinquent

Madchen:Depressiv, Sozialer Ruckzug, Somatische Beschwerden, Schizoid-
gequalt, Hyperaktiv, Sexuelle Probleme, Delinquent, Aggressiv, Grausam

Nach diesen Subskalen sowie dem CBCL-Gesamtscore werden spater auch die
Ergebnisse aufgelistet werden.

2.4.2 GFA

Dieser Testbogen soll Aufschlisse Uber die familiare Interaktion liefern. Das Original
stammt aus den USA und wurde von Boyle entwickelt.

Es sollen 12 Fragen beantwortet werden, die sich auf das familiare ,Miteinander*
beziehen.

Als Antwortmdglichkeiten werden vorgegeben ,stimmt Uberhaupt nicht, stimmt nicht
sehr, stimmt etwas und stimmt genau®, wonach 1-4 Punkte vergeben werden.

Bei 12 Fragen ergibt sich ein Minimum von 12 und ein Maximum von 48 Punkten,
hohe Werte sollen einer sehr guten familidren Interaktion entsprechen, niedrige
Werte spiegeln eine geringere Kooperation innerhalb der Familie wider.

2.4.3 Conners
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Conners entwickelte 1969 ein Test-Verfahren zur Messung der Wirkung von
Stimulationstherapien. Dieses diente aber auch zur Erfassung der Intensitat und
Dimensionalitat der Symptomauspragung bei Kindern mit Hyper-kinetischen-
Syndrom (Brocke 1986). Ein Vorteil dieses Testes liegt darin, dass er sowohl von den
Eltern als auch von den Lehrern der Kinder bearbeitet werden kann. Neben dem
Conners-Fragebogen (33 Fragen) existiert au3erdem eine Kurzform, die 10 Fragen
umfasst. Diese Kurzform wurde von den Eltern und den Lehrern der Frilhgeborenen
und der Kontrollen ausgefullt. Damit ist ein Vergleich der Frihgeborenen innerhalb
Schule und zu Hause sowie ein Vergleich der Fruhgeborenen mit den Kontrollkindern
moglich. Die Beant-wortung der Fragen erfolgt mittels einer Schatzskala ( Uberhaupt
nicht, ein wenig, ziemlich stark, sehr stark). Eine Normierung bzw. Mittelwerte liegen
nicht vor.

Die Langform des Conners-Fragebogens ermdglicht differentialdiagnostische
Mdglichkeiten, zum Beispiel lassen sich Skalenwerte flr Verhaltensprobleme,
Hyperaktivitat und Unaufmerksamkeit/ Passivitat errechnen (Steinhausen 1993).

2.4.4 EAS

Dieser Fragebogen (Emotionality-Activity-Sociability) wurde in den USA von Buss
entwickelt und bei nicht vorhandener deutschsprachiger Alternative von uns ins
Deutsche ubersetzt.

Zu beantworten sind 20 Fragen, die sich auf das Alltagsverhalten beziehen.
Antwortmaoglichkeit bietet eine 5 stufige Skala von ,ganz untypisch® bis ,, ganz
typisch®.

Die Antworten werden 4 verschiedenen Bereichen zugeordnet, die in Schichternheit,
Geselligkeit, Emotionalitat und Aktivitat aufgeteilt wurden.

Da dieser Fragebogen sowohl an die Eltern und an die Lehrer verteilt wurde, ist auch
hier ein Vergleich des Verhaltens der Kinder zu Hause und in der Schule mdglich.

2.4.5 Entwicklungsbeurteilung

Ein von Mitarbeitern des Universitatskrankenhauses Eppendorf entworfener Test zur
Erfassung der pramorbiden Entwicklung.

In diesem Fragebogen sollen die Eltern die Entwicklung der eigenen Kinder im
Vergleich zu anderen Kindern beurteilen. Eine Standardisierung liegt hier nicht vor.
Zu vergeben waren Werte von 1 (sehr weit entwickelt) bis 5 (deutlich zurtck in der
Enticklung).

2.4.6 Testbegleitbogen
Dieser Fragebogen erfragt soziodemographische Daten Gber das Kind und die

Eltern. Mit Hilfe dieses Fragebogens erhofften wir uns Aufschluss Uber die Stabilitat
der Familie und inwieweit die Familien therapeutische Hilfe in Anspruch nehmen.



2.5 Fragebogen an die Lehrer

Tabelle 4 :
Fragebdgen an die Lehrer

Fragebogen

zum Nachweis von
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Conners

Conners (Kurzform)

Verhaltensauffalligkeiten

Hyperaktivitat



EAS Temperament des Kindes

Lehrerfragebogen Schulleistung/Schulverhalten

2.5.1 Conners

siehe 2.4.3

2.5.2 Conners (Kurzform)

siehe 2.4.3

2.5.3 EAS

siehe 2.4.4

2.5.4 Lehrerfragebogen

Dieser Fragebogen ist ein von den Mitarbeitern der Studie selbst entworfener Test.

Die Kinder werden durch den Lehrer mit den Ubrigen Kindern der Schulklasse
bezuglich der Schulleistung (Lesen, Sport, Rechtschreibung, Rechnen) und des
Schulverhaltens (Arbeit, Benehmen, Lernen, Gllck) verglichen.

Die Beurteilung der Schulleistung erfolgte mit Hilfe einer 5 stufigen Skala

- weit unterdurchschnittlich

- leicht unterdurchschnittlich

- durchschnittlich

- leicht Uberdurchschnittlich

- weit Uberdurchschnittlich

Die Werte wurden in Schulnoten von 1 bis 5 transformiert.
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Bei der Beurteilung des Schulverhaltens wurden zudem die Antwortmoglichkeiten
unterdurchschnittlich und Gberdurchschnittlich angeboten, so dass hier eine 7 stifige
Skala zu Verfugung stand.

2.6 Tests im Uberblick

Folgende Tabelle soll einen Uberblick der oben erwahnten Tests darstellen, die im
Anhang als Vordruck zu sehen sind.

In Anlehnung an die Arbeit von Drescher 1998 soll auch hier die Unterteilung in
verschiedene Rubriken erfolgen (Familie, Schule, Personlichkeit,
Verhalten/Entwicklung, kognitive Leistung). Die Unterteilung ist darauf ausgerichtet,
welcher Bereich mit dem jeweiligen Fragebogen abgefragt wird.

Die Unterteilung in der unten stehenden Tabelle ist Grundlage flir die Aufteilung und
die Reihenfolge des nachsten Kapitels der Ergebnisse.

Tabelle 5 :
Aufteilung der Testbatterie

| Kinder | Eltern | Lehrer
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Familie Testbegleitbogen
GFA
Schule Testbegleitbogen Schulleistung
Schulverhalten
Lehrerfragebogen
Personlichkeit ALS EAS EAS
CBCL
Verhalten/ Conners (kurz) Conners (kurz)
Entwicklung vergl.Entwicklgs.- Conners
beurteilung
Kognitive K-ABC
Leistung d2

2.7 Datenverwaltung und Rechenverfahren

Die Daten wurden mittels des Statistikprogrammes SPSS ( Statistical Package for
Social Sciences) Win 6.0. bearbeitet. Die Datenspeicherung erfolgte auf den PC’s
486/DX 40 und 486/DX 100.

Fur die Beschreibung der Daten wurde v.a. Mittelwert, Median und die
Standardabweichung benutzt. Zur Uberpriifung des Signifikantniveaus wurden
parametrische sowie nonparametrische Tests benutzt. Gefordert wurde jeweils ein
Signifikantsniveau von 0,05.

Die Auswahl des entsprechenden Tests erfolgte in Abhangigkeit zu der Verteilung
der Werte. Lag eine Normalverteilung der Werte vor, kam der one-sample-t-Test (t-
Test) zur Anwendung, bei keiner bestehenden Normalverteilung rechneten wir mit
dem Mann-Whitney-U-Test (MWU).

Bei dem Mann-Whitney U-Test werden nicht die Mittelwerte direkt miteinander
verglichen, sondern er basiert auf einer gemeinsamen Rangreihe der Werte beider
Gruppen (Buhl 1996).

Obwohl mit Mittelwerten und Standardabweichungen in diesem Fall nicht gerechnet
wird, werde ich diese Werte zur besseren Ubersicht auffiihren.
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Ob eine Normalverteilung der Werte vorlag, errechneten wir mit Hilfe des
Kolmogorow-Smirnov-Testes (signifikante Abweichung von der Normalverteilung bei
p < 0,05 (Buhl 1996)). AulRerdem rechneten wir mit dem Chi-Quarat-Test (C-Q-Test).
Den Vergleich der Outcome-Risiken fuhrten wir mit Hilfe von relativ-risk-
Berechnungen durch, wobei wir ein Konfidenzintervall von 95% anlegten.

3. Ergebnisse

3.1 Perinatologische Daten
3.1.1. Gegenuberstellung der unterschiedlichen Kohorten

Ubersicht in Bezug auf die Perinataldaten aller im GroRRraum Hamburg lebend
geborenen Kinder im Zeitraum 1.7.1983 bis 30.6.1986 die unter 1501g wogen
(N=606) mit den Kindern, die bis zum zweiten Lebensjahr Uberlebten (N=421) und
denen, die mit 9 Jahren nachuntersucht wurden (N=316).

Tabelle 6 :

Perinataldaten der FG bei Geburt, mit 2 und 9 Jahren

Anzahl (N) N=606 N=421 N=316
Alter Geburt 2 Jahre 9 Jahre
Geschlecht

weiblich 280 (46,2%) 203 (48,2%) 155 (49,1%)
mannlich 326 (53,8%) 218 (51,8%) 163 (50,9%)




Geburtsgewicht MW: 1130g MW: 1201g MW: 1196¢g
SD: 262g SD :215¢g SD: 212g
Geburtsgewicht
> 999g (MLBW) 419 (69,1%) 337 (80%) 250 (79,1%)
< 1000g (ELBW) 187 (30,9%) 84 (20%) 66 (20,9%)
Gestationsalter® ( SSW) MW: 293 MW: 29,9 MW: 299
SD: 3 SD:2,8 SD: 2,9
AGA* 418 (72,2%) 299 (74,2%) 234 (74,1%)
SGA 161 (27,8%) 104 (25,8%) 82 (25,9%)

e bei der 606 Ausgangsdatei konnte von 27 Kindern kein Gestationsalter ausfindig gemacht
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werden. Somit beziehen sich die Prozentangaben hier nicht auf 606, sondern auf 579 Kinder, bei
der Untersuchung mit 2 Jahren auf 403, statt auf 421 Kinder.

3.1.2 Vergleich der Gesamtkohorte mit allen tiiberlebenden Friihgeborenen im

Alter von 2 Jahren.

p

Tabelle 7 :
statistischer Vergleich beziiglich der Perinataldaten FG bei Geburt / mit 2 Jahren
Gesamtkohorte FG mit 2 Jahren
N =606 N =421
Geschlecht
Jungen |326 (53,8%) 218 (51,8%)
Midchen |280 (46,2%) 203 (48,2%)
Geburtsgewicht MW 1130g MW 1201g
SD 262¢g SD 215¢g
Geburtsgewicht
<1000g | 187 (30,9%) 84 (20,0%)
> 999g 1419 (69,1%) 337 (80,0%)

0,52480 (C-Q-Test)

0,0001* (MWU)

0,0001* (C-Q-Test)
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Gestationsalter* MW 293 MW 29,9 0,0012* (MWU)
SD 2,9 SD 2,8
AGA/SGA*
AGA |418 (72,2%) 299 (74,2%) 0,46999 (C-Q-Test)
SGA | 161 (27,8%) 104 (25,8%)

* bei der 606 Ausgangsdatei konnte von 27 Kindern kein Gestationsalter ausfindig gemacht werden.
Somit beziehen sich die Prozentangaben hier nicht auf 606, sondern auf 579 Kinder, bei der
Untersuchung mit 2 Jahren auf 403, statt auf 421 Kinder.

Bezlglich des Geschlechtes und der Verteilung der AGA/SGA Kinder bestehen keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Kohorten.

Wie erwartet, haben die Kinder, die mit 2 Jahren noch lebten, im Durchschnitt ein
hdheres Geburtsgewicht und folglich ist auch der Anteil der Kinder, die Gber 9999
wiegen (MLBW), hoher, als bei den Kindern der Gesamtkohorte.

Dieses zeigt, dass extrem niedriggewichtige, lebendgeborene Kinder ein erheblich
hoheres Mortalitatsrisiko hatten.

Das Gestationsalter der nachuntersuchten Kinder liegt mit 4,2 Tagen Uber dem der
Gesamtkohorte und ist somit auch signifikant erhoht.

3.1.3 Vergleich aller tiberlebenden Friihgeborenen im Alter von 2 Jahren mit
den Frihgeborenen, die mit 9 Jahren nachuntersucht wurden.

Tabelle 8 :
statistischer Vergleich bezlglich der Perinataldaten mit 2 Jahren / mit 9 Jahren

FG mit 2 Jahren FG mit 9 Jahren p
N =421 N=1316
Geschlecht
Jungen |218 (51,8%) 161 (50,9%) 0,99002 (C-Q-Test)
Midchen |203 (48,2%) 155 (49,1%)
Geburtsgewicht MW 1201g MW: 1196¢g 0,7183 (MWU)
SD: 215g SD: 212¢g
Geburtsgewicht
<1000g | 84 (20,0%) 66 (20,9%) 0,77185 (C-Q-Test)
> 999¢g 337 (80,0%) 250 (79,1%)
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Gestationsalter™* MW 29,9 MW: 29,9 0,8185 (MWU)
SD: 2,8 SD: 2,9
AGA/SGA¥*
AGA [299 (74,2%) 234 (74,1%) 0,92490 (C-Q-Test)
SGA | 104 (25,8%) 82 (25,9%)

e bei der 606 Ausgangsdatei konnte von 27 Kindern kein Gestationsalter ausfindig gemacht werden.
Somit beziehen sich die Prozentangaben hier nicht auf 421, sondern auf 403 Kinder.

Bezuglich der oben aufgeflihrten Perinataldaten bestehen keine signifikanten
Unterschiede zwischen allen mit 2 Jahren Uberlebenden Frihgeborenen und den
Fruhgeborenen die mit 9 Jahren nachuntersucht worden sind.

Trotz des lost-to-follow-up stellt die Gruppe der 9jahrigen eine reprasentative Kohorte
dar.

3.1.4 Vergleich der neurologisch unauffalligen Kinder mit den nicht unauf-
falligen Kindern

3.1.4.1 Neurologische Diagnose

Im Alter von 6 Jahren wurden die frihgeborenen Kinder motorisch und neurologisch
untersucht. Diese Untersuchung wurde von Veelken und Dammann durchgefiihrt, die
von einheitlichen Standards ausgingen (s.a. Damman 1991,1994,1996, Veelken
1992c).

In der folgenden Tabelle sind die neurologischen Diagnosen der Nachuntersuchung
von den Kindern aufgeflhrt, die mit 9 Jahren psychologisch erneut untersucht
worden sind.

Tabelle 9 :

neurologische Diagnose mit 6 Jahren
Diagnose N =303 %
unauffallig 102 33,7
Cerebralparese 41 13,5
Hyperaktivitat 19 6,3
Koordinatonsstorung 44 14,5
Ataxie/ Intentionstremor 13 4,3
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Blind
leichte Auffalligkeit

sonstige

78

0,3
25,7

1,7

3.1.4.2. Vergleich der mit 6 Jahren neurologisch unauffalligen Kinder mit
den neurologisch auffélligen Kindern.

Tabelle 10 :

statistischer Vergleich beziiglich der Perinataldaten neurologisch unauffallig/auffallig

im Alter von 6 Jahren und mit 9 Jahren nachuntersucht

unauffillige FG
N =102

auffallige FG
N =201

Y

Geschlecht
Jungen
Midchen

Geburtsgewicht

Geburtsgewicht
<1000g
> 999¢g

Gestationsalter

31 (30,4%)
71 (69,6%)

MW 1241¢g
SD 192¢g

13 (12,7%)
89 (87,3%)

MW 30,7
SD 2,7

121 (60,2%)
80 (39,8%)

MW 1174¢g
SD 221g

51 (25,4%)
150 (74,6%)

MW 29,5
SD 2,9

0,0000% (C-Q-Test)

0,0141* MWU)

0,01093* (C-Q-Test)

0,0002* (MWU)
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AGA/SGA
AGA |68 (66,7%) 152 (75,6%) 0,09858 (C-Q-Test)
SGA |34 (33,3%) 49 (24,4%)

Bis auf die Unterscheidung zwischen AGA/SGA Kindern, in der der Anteil der AGA
Kinder bei den unauffalligen Frihgeborenen zwar groRer ist, jedoch keinen
signifikanten Unterschied darstellt, unterscheiden sich die beiden Gruppen bezuglich
der anderen Perinataldaten erheblich.

Die grofdte Diskrepanz erkennt man bei der Geschlechterverteilung. Hier besteht die
Gruppe der unauffalligen Kinder zu fast 70% aus Madchen, wahrend
dementsprechend bei annahernd gleichverteilter Basiskohorte mit 9 Jahren, die
Gruppe der auffalligen Kinder zu einem Grolf3teil (Uber 60%) aus Jungen besteht.

Im Durchschnitt haben die unauffalligen Fruhgeborenen ein uber eine Woche
hdheres Gestationsalter und sind im Durchschnitt 67g schwerer bei der Geburt
gewesen. Da die unauffalligen Kinder schwerer waren, ist die Gruppe der ELBW
Kinder dementsprechend kleiner als die der auffalligen Kinder.

3.1.5 Vergleich neurologisch unauffallige Frihgeborene/Reifgeborene

Gegentberstellung der Frihgeborenen, die mit 6 Jahren als neurologisch unauffallig
galten (N=102), mit den reifgeborenen Kindern (N=205).

Diese 102 Kinder stellen die eigentliche Testkohorte in dieser Dissertation dar.

Ist im weiteren Verlauf von Frihgeborenen die Rede, sollen hiermit stets diese
neurologisch unauffalligen Frihgeborenen gemeint sein.

Tabelle 11 :
statistischer Vergleich beziiglich der Perinataldaten FG/Reifgeborene

Frithgeborene Reifgeborene p

Geschlecht
Jungen |31 (30,4%) 100 (48,8%) 0,00215* (C-Q-Test)
Midchen |71 (69,6%) 105 (51,2%)

Geburtsgewicht MW 1241g >2500g

SD 192¢g
Gestationsalter MW 30,7 >36 SSW

SD 2,7

Wie auch schon bei dem Vergleich unauffallige zu auffalligen Frihgeborenen (s.o.)
zeigt sich ein deutlicher Unterschied in der Geschlechterverteilung. Wurde bei der
Erstellung der Kontrollkohorte darauf geachtet, Madchen und Jungen in einem
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Verhaltnis von 1 : 1 auszusuchen, zeigt sich bei den unauffalligen Frihgeborenen ein
deutliches Ubergewicht der Madchen von fast 70%. Geburtsgewicht und
Gestationsalter wurden bei den Kontrollkindern nicht erhoben, ein Vergleich dieser
Parameter hatte bei der Konstruktion und Fragestellung dieser Studie keine

Relevanz.

3.2 Familie

3.2.1 Familiare Daten/Ausbildungsstand der Eltern

Tabelle 12 :

statistischer Vergleich beziiglich soziodemographischer Daten FG/Reifgeborene

Friihgeborene Reifgeborene P
N =102 N =205
Nationalitit der
Mutter
deutsch |92 (90,2%) 198 (96,6%) 0,02114* (C-Q-Test)
nicht deutsch | 10 (9,8%) 7 (3,4%)
Schul-bzw.Bildungs-
abschlufl der Mutter
kein Schulabschlul | 8 (8%) 6 (2,9%) 0,02689* (C-Q-Test)
Hauptschule |34 (34%) 56 (27,3%)
Realschule |28 (28%) 90 (43,9%)
Abitur |16 (16%) 35 (17,1%)
Universitit |14 (14%) 18 (8,8%)
Beruf der Mutter
ungelernt |28 (27,7%) 32 (15,7%) 0,00180* (C-Q-Test)
Facharbeiterin |22 (21,8%) 53 (26%)
mittlere Angestellte |29 (28,7%) 89 (43,6%)
gehobene Angestellte | 14 (13,9%) 27 (13,2%)
leitende Angestellte| 8 (7,9%) 3 (1,5%)
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Ist die Mutter zur
Zeit berufstitig?
ja,ganztags |22 (21,8%) 24 (15,2%) 0,2765 (C-Q-Test)
ja,halbtags |37 (36,6%) 71 (44,9%)
nein |42 (41,6%) 63 (39,9%)
Schul-bzw.Bildungs-
abschluf} des Vaters
kein SchulabschluB | 2 (2,1%) 6 (3,1%) 0,587 (C-Q-Test)
Hauptschule |42 (44,7%) 7 (37,8%)
Realschule | 19 (20,2%) 53 (27%)
Abitur |13 (13,8%) 32 (16,3%)
Universitit |18 (19,1%) 31 (15,8%)
Friihgeborene Reifgeborene p
Beruf des Vaters
ungelernt | 14 (14,4%) 12 (6,1%) 0,000002* (C-Q-Test)
Facharbeiter |29 (29,9%) 54 (27,3%)
mittlerer Angestellter | 18 (18,6%) 74 (37,4%)
gehoben. Angestellter |21 (21,6%) 52 (26,3%)
leitender Angestellter | 15 (15,5%) 6 (3%)
Ist der Vater zur
Zeit berufstitig?
ja |89 (92,7%) 138 (90,8%) 0,68 (C-Q-Test)
nein, arbeitslos | 6 (6,3%) 10 (6,6%)
nein,wegen Krankheit | 1 (1%) 4 (2,6%)

Die Mutter der Frihgeborenen sind durch einen signifikant hdheren Auslanderanteil
vertreten. Hier ist jedoch anzumerken, dass dieser signifikanter Unterschied dadurch
zustande kommt, dass der Anteil auslandischer Mutter der Kontrollgruppe mit 3,4%
ausgesprochen gering ist. Der durchschnittliche Auslanderanteil zu dieser Zeit lag in
Hamburg bei 8% (Drescher 1998).

Beruflich sind die Eltern der Frihgeborenen sowohl durch einen hoheren Anteil an
ungelernten Arbeitern, als auch durch einen hoheren Anteil an leitenden Angestellten
vertreten.

Die Mutter der Fruhgeborenen haben Uberwiegend einen Hauptschulabschluss, die
der Kontrollkinder einen Realschulabschluss. Bezlglich der Frage, inwieweit die
Eltern zur Zeit einen Beruf ausliben, zeigten sich hier keine signifikanten
Unterschiede.
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3.2.2 therapeutische HilfsmaBnahmen

Tabelle 13 :

statistischer Vergleich beziiglich therapeutischer HilfsmalRnahmen FG/Reifgeborene

Friihgeborene Reifgeborene p
Bekommt das Kind
Sprachtherapie ?
jal 5 (5%) 6 (2,9%) 0,37122 (C-Q-Test)
nein |96 (95%) 199 (97,1%)
Bekommt das Kind
Kranken-
gymnastik ?
jal 5 (5%) 18 (8,8%) 0,23212 (C-Q-Test)
nein |96 (95%) 187 (91,2%)
Nimmt die
Familie/das Kind
Erziehungsberatung
oder psychothera-
peutische Hilfe in
Anspruch ?
jal 4 (4%) 8 (3,9%) 0,98041 (C-Q-Test)
nein |97 (96%) 197 (96,2%)

Signifikante Unterschiede sind hier nicht ersichtlich, jedoch ist es bemerkenswert,
dass die Kontrollkinder haufiger Krankengymnastik in Anspruch genommen haben
als die Frihgeborenen. Da die reifgeborenen Kinder nicht neurologisch untersucht



28

worden sind, kdnnten sich moglicherweise neurologisch subtil auffallige Kinder
hierunter befinden. Dies konnte das Ergebnis bezuglich der Krankengymnastik
erklaren.

3.2.3 Familidare Interaktion/GFA-Test

Dieser Testbogen soll Aufschlusse Uber die familiare Interaktion liefern.
Hohe Werte sollen einer sehr guten familiaren Interaktion entsprechen, niedrige
Werte spiegeln eine geringere Kooperation innerhalb der Familie wider.

Tabelle 14 :
statistischer Vergleich bezulglich familiarer Interaktion FG/Reifgeborene

| Frithgeborene Reifgeborene p
GFA/Rohwert | MW 434 MW 42,6 0,2215 (MWU)
SD 4,8 SD 5.3

Bezuglich dieses Fragebogens gibt es zwischen den beiden Gruppen keinen
signifikanten Unterschied.

Da ein Maximalwert von 48 zu erreichen war (dieser wurde dann einer absolut
positiven Atmosphare entsprechen), ist es erstaunlich, wie gut beide Gruppen die
familiare Atmosphare einschatzen. Bei der Beurteilung dieses Fragebogens muss
man die moglicherweise fehlende Objektivitat berlicksichtigen.
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3.3 Schule

3.3.1 Schulart/Schulklasse/Schulschwierigkeiten

Tabelle 15 :

statistischer Vergleich beziiglich schulischer Stammdaten FG/Reifgeborene

Frithgeborene Reifgeborene p
Ist das Kind bei Er-
reichen der Schul-
reife zuriickgestellt
worden ?
ja 122 (21,8%) 17 (8,3%) 0,00088%* (C-Q-Test)
nein |79 (78,2%) 188 (91,7%)
Schulart
Grundschule |98 (96,1%) 205 (100%) 0,00432* (C-Q-Test)
Sprachheilschule | 4 (3,9%)
Hat das Kind bereits
eine Klasse wieder-
holt ?
ja |8 (7,9%) 7 (3,4%) 0,08602 (C-Q-Test)
nein |93 (92,1%) 198 (96,6%)
Welche Klasse
besucht das Kind ?
2. Klasse |27 (26,5%) 14 (6,8%) 0,00001* (C-Q-Test)
3. Klasse |72 (70,6%) 181 (88,3%)
4. Klasse |3 (2,9%) 10 (4,9%)
Bekommt das Kind

zu Hause Nachhilfe-
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unterricht ?

jal 9 (8,9%) 8 (3,9%) 0,0721 (C-Q-Test)
nein |92 (91,1%) 197 (96,1%)
Bekommt das Kind

in der Schule
Forderunterricht ?
ja |28 (27,7%) 45 (22%) 0,26532 (C-Q-Test)
nein |73 (72,3%) 160 (78%)

Der signifikante Unterschied bezuglich der Schulart ist nicht objektiv bewertbar, da
fur die Kontrollkinder der Grundschulbesuch als Kriterium initial festgelegt wurde.
Laut der Statistik der allgemeinbildenden Schulen in Niedersachsen besuchten 1995
3,3% aller Schuler eine Sonderschule (Drescher 1998), womit unsere unauffalligen
Frihgeborenen mit 3,9 % nur knapp dartber liegen. Da die Frihgeborenen
signifikant haufiger bei Erreichen der Schulreife zurtickgestellt worden sind, folgt
daraus, dass sie auch prozentual haufiger die 2. Klasse besuchen als die
Kontrollkinder.

Wenn man bericksichtigt, dass die Frihgeborenen wesentlich haufiger spater
eingeschult worden sind, ist es erstaunlich, dass sie trotzdem mit 7,9% deutlich ofter,
wenn auch nicht signifikant, eine Klasse wiederholt haben.

Bei den Rubriken Nachhilfe und Forderunterricht zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede, doch v.a. nehmen die Fruhgeborenen den hauslichen
Nachbhilfeunterricht haufiger in Anspruch.

Bezuglich der ersten Jahre der Schullaufbahn scheinen die Frihgeborenen somit
haufiger Probleme zu haben als termingeborene Kinder.



3.3.2 Schulleistung

Vergleich der Fruhgeborenen mit den Kontrollkindern bezuglich der Schulleistung

nach Einschatzung der Lehrer. HOhere Werte spiegeln eine bessere
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Leistungsfahigkeit wider.

Tabelle 16 :

statistischer Vergleich beziiglich der Schulleistung FG/Reifgeborene
Friihgeborene Reifgeborenen p
(N=91) (N=190)

Lesen MW 2.7 MW 2.6 0,4813 (MWU)
SD 1.04 SD 1,2

Rechtschreibung MW 2.8 MW 2.9 0,5343 (MWU)
SD 1,3 SD 1,3

Rechnen MW 3,1 MW 2.6 0,0003* (MWU)
SD 1,1 SD 0,99

Sport MW 2,7 MW 2,7 0,4634 (MWU)
SD 0,99 SD 1,0

Die Kinder werden von den Lehrern fast identisch eingeschatzt.

Dieses gilt nicht fir das Gebiet Rechnen, denn hier besteht ein erheblicher

Unterschied in der Bewertung der Lehrer, der signifikant ist.

Diese Ergebnisse werden wir im kognitiven Bereich mit den schulischen Fertigkeiten

im Rahmen des K-ABC Testes vergleichen.
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3.3.3 Schulverhalten

Vergleich der Frihgeborenen mit den Kontrollkindern bezuglich des Schulverhaltens
nach Einschatzung der Lehrer. HOhere Werte spiegeln ein besseres Verhalten
wider.

Tabelle 17 :

statistischer Vergleich beziiglich des Schulverhaltens FG/Reifgeborene
Frithgeborene Reifgeborene p
(N=91) (N=190)

Arbeit MW 3,3 MW 3,5 0,3328 (MWU)
SD 1,5 SD 1,5

Benehmen MW 34 MW 34 0,8108 (MWU)
SD 1,5 SD 1,3

Lernen MW 3.2 MW 3.6 0,06 (MWU)
SD 1,3 SD 1,3

Gliick MW 3.2 MW 3.3 0,3891 (MWU)
SD 1,1 SD 1,3

Es zeigen sich in dieser Tabelle keine signifikanten Unterschiede bezlglich der oben
genannten Eigenschaften, wobei die Fruhgeborenen nach Einschatzung der Lehrer
weniger lernen als die Kontrollkinder (jedoch nicht signifikant).

Auch hier zeigten die Ergebnisse von Drescher in allen 4 Bereichen signifikante
Unterschiede bei dem Vergleich aller Frihgeborenen mit 9 Jahren und den
reifgeborenen Kindern (Drescher 1998). Es scheint, als ob neurologisch unauffallige
Frihgeborene ein wesentlich besseres Outcome bezuglich des schulischen
Verhaltens haben als neurologisch auffallige Frihgeborene.
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3.4 Personlichkeit
3.4.1 ALS (Aussagenliste zum Selbstwertgefuhl fur Kinder und Jugendliche)

Den Kindern werden 18 Selbstschilderungen vorgelegt, zu denen sie sich aul3ern
sollen. Die Aussagen werden jeweils flr die Bereiche Schule, Freizeit und Familie
getrennt behandelt, ein Gesamtwert wird ermittelt. Hohe Werte sollen ein starkes

Selbstwertgefuhl ausdricken.

Tabelle 18 :

statistischer Vergleich beziiglich des Selbstwertgefiihls FG/Reifgeborene
Frithgeborene  Reifgeborene p Normpopulatio
N=92 N =196 n

N=124

Schule MW 12,7 MW 9,9 0,058 (t-Test) MW 7.4
SD 11,1 SD 12,2 SD 9,9

Freizeit MW 18,6 MW 15,9 0,03* (t-Test) MW 124
SD 9.3 SD 10,0 SD 9,4

Familie MW 19,3 MW 16,6 0,041* (t-Test) MW 13,9
SD 9,5 SD 10,5 SD 9,4

Gesamt MW 50,6 MW 42.4 0,018* (t-Test) MW 33,7
SD 25,8 SD 27,9 SD 24,9

Die unauffalligen Frihgeborenen schatzen ihr Selbstwertgefthl in allen Bereichen
hoher ein als die Kontrollkinder, dabei liegen in drei Bereichen signifikante
Unterschiede vor.

Die Werte der Fruhgeborenen und der Kontrollkinder liegen deutlich Gber denen der
Normpopulation, diese Diskrepanz muss diskutiert werden.
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3.4.2 EAS (Emotionality-Activity-Sociability)

Fragebogen an die Eltern und Lehrer. 20 Fragen in Bezug auf das Temperament des
Kindes. Jeweils 5 Fragen sollen ein Bereich des Temperamentes widerspiegeln.

- Schichternheit

- Geselligkeit

- Emotionalitat

- Aktivitat

Bei hoheren Werten soll eine starkere Auspragung dieses Bereiches vorliegen.

3.4.21 EAS, Elterneinschatzung
Tabelle 19 :

statistischer Vergleich beziiglich des Selbstwertgefiihls FG/Reifgeborene
Elterneinschatzung

Friihgeborene Reifgeborene p
(N=100) (N=204)

Schiichternheit MW 12,2 MW 12,2 0,873 (t-Test)
SD 3,4 SD 3,3

Emotionalitit MW 12,6 MW 14,6 0,0000* (MWU)
SD 3,7 SD 4,1

Geselligkeit MW 18,1 MW 18,0 0,923 (t-Test)
SD 3,0 SD 3,0

Aktivitit MW 19,3 MW 19,2 0,702 (MWU)
SD 3,3 SD 3,4

Die Kontrollkinder wurden von den Eltern als signifikant emotionaler eingeschatzt als
die Frihgeborenen.
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3.4.2.2 EAS, Lehrereinschatzung

Tabelle 20 :

statistischer Vergleich beziiglich des Selbstwertgefiihls FG/Reifgeborene

Lehrereinschatzung

Friihgeborene Reifgeborene p
(N=100) (N=204)

Schiichternheit MW 14,1 MW 13,0 0,015* (t-Test)
SD 3,9 SD 3,8

Emotionalitit MW 12,6 MW 12,3 0,7096 (MWU)
SD 4,7 SD 4,5

Geselligkeit MW 17,4 MW 18,0 0,226 (t-Test)
SD 3,6 SD 3,6

AKktivitit MW 16,8 MW 17,1 0,489 (MWU)
SD 4,0 SD 3,9

Die Frihgeborenen wurden von den Lehrern als signifikant schiichterner

eingeschatzt.
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3.4.2.3 EAS, Vergleich Eltern- und Lehrereinschatzung
- Frihgeborene
Tabelle 21 :

statistischer Vergleich beziiglich der Einschatzung des Selbstwertgefliihls bei den
Frihgeborenen durch die Eltern/Lehrer

Elterneinschiitzung Lehrereinschitzung p

Schiichternheit MW 12,2 MW 14,1 0,000* (paired-t-Test)
SD 3.4 SD 3,9

Emotionalit:it MW 12,6 MW 12,6 0,839 (paired-t-Test)
SD 3,7 SD 4,7

Geselligkeit MW 18,1 MW 17,4 0,052 (paired-t-Test)
SD 3.0 SD 3,6

Aktivitit MW 19,3 MW 16,8 0,000* (paired-t-Test)
SD 3,3 SD 4,0

Die Frihgeborenen wurden von den Lehrern signifikant schiichterner einge-schatzt
als von den Eltern, die Eltern empfinden die Frihgeborenen signifikant aktiver als die
Lehrer.

- Reifgeborene

Tabelle 22 :
statistischer Vergleich beziiglich der Einschatzung des Selbstwertgefliihls bei den
Reifgeborenen durch die Eltern/Lehrer

Elterneinschitzung Lehrereinschiitzung p

Schiichternheit MW 12,2 MW 13,0 0,040* (paired-t-Test)
SD 3,3 SD 3,8

Emotionalit:it MW 14,6 MW 12,3 0,000* (paired-t-Test)
SD 4,1 SD 4,5

Geselligkeit MW 18,0 MW 18,0 0,974 (paired-t-Test)
SD 3.0 SD 3,6

Aktivitit MW 19,2 MW 17,1 0,000* (paired-t-Test)
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| sD 3,4 SD 4,0

Die Lehrer schatzen die Reifgeborenen signifikant schichterner ein als die Eltern, die
Eltern wiederum schatzen die Kinder signifikant emotionaler und aktiver ein als die
Lehrer.

Zusammenfassung:

Lehrer schatzen Fruhgeborene schuchterner ein als die Kontrollkinder, wobei sie
generell Frihgeborene und Kontrollkinder schiichterner einschatzen als die Eltern.
Eltern schatzen die Kontrollkinder emotionaler ein als die Frihgeborenen, gleichzeitig
beurteilen sie diese Kinder emotionaler als Lehrer.

Bezuglich der Geselligkeit bestehen keine unterschiedlichen Einschatzungen.

Eltern schatzen sowohl die Frihgeboren als auch die Kontrollkinder aktiver ein als
die Lehrer.
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3.4.3 CBCL (Child behavior checklist)

Die CBCL misst sowohl soziale Kompetenz als auch klinisch relevante
Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern. 20 Fragen beinhaltet der soziale Kompetenz-
Teil, 113 Fragen werden zu problematischen Verhaltensweisen und
Einzelsymptomen gestellt. Hohe Werte sollen eine gesteigerte Verhaltensauffalligkeit
dokumentieren.

FUr die Ergebnisse des Fragebogens zu problematischen Verhaltensweisen wurden
mittels Faktorenanalyse verschiedene Subskalen getrennt fur Jungen und Madchen
entwickelt (Achenbach 1983, Verhulst 1988, Remschmitt 1990).

Jungen: Schizoid angstlich, Depressiv, Kommunikationsarm, Zwanghaft, Somatische
Beschwerden, Sozialer Ruckzug, Hyperaktiv, Aggressiv, Delinquent

Madchen: Depressiv, Sozialer Ruckzug, Somatische Beschwerden, Schizoid-gequalt,
Hyperaktiv, Sexuelle Probleme, Delinquent, Aggressiv, Grausam

Tabelle 23 :
statistischer Vergleich bezuglich Verhaltensauffalligkeiten FG/Reifgeborene
Frithgeborene Reifgeborene p
N=99 N =157
Gesamtscore MW 54,7 MW 54,3 0,762 (t-Test)
T-Wert SD 11,0 SD 9,9

Zwischen den beiden Gruppen ist kein signifikanter Unterschied ersichtlich, jedoch
liegen beide Parteien mit inren Werten Uber dem Durchschnittswert der
Normpopulation von 50.

Auch hier ist zu berlcksichtigen, dass mit fast 70% Madchen bei den Frihgeborenen
keine Normalverteilung der Geschlechter vorliegt und Jungen eher zu
Verhaltensauffalligkeiten neigen (Drescher 1998).

Vergleicht man die Ergebnisse des CBCLs innerhalb der Gruppe der Frihgeborenen
geschlechtsspezifisch, so bestatigt sich diese Tendenz. Jungen sind hier deutlich
auffalliger als Madchen (p=0,059). Geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen
Frihgeborenen und Kontrollkinder ergeben keine signifikanten Unterschiede.

CBCL-Subskalen, Rohwerte, Jungen
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Tabelle 24 :

statistischer Vergleich bezuglich der Subskalen des CBCL, FG/Reifgeborene

Jungen
Friihgeborene Reifgeborene p
N =31 N=77

Schizoid dngstlich MW 2,0 MW 1,6 0,12 (MWU)
SD 1,5 SD 1,5

Depressiv MW 5.4 MW 4.9 0,41 (MWU)
SD 3,6 SD 3,6

Kommunikationsarm |[MW 2,5 MW 2.4 0,49 (MWU)
SD 1,6 SD 2,3

Gequalt, zwanghaft MW 3,8 MW 3,3 0,22 (MWU)
SD 2,5 SD 2,7

Somatische MW 1,3 MW 0,7 0,043* (MWU)

Beschwerden SD 1,4 SD 1,0

Sozialer Riickzug MW 1,9 MW 1,3 0,09 (MWU)
SD 1,9 SD 1,5

Hyperaktiv MW 4,9 MW 3.9 0,19 (MWU)
SD 3,4 SD 2,8

Aggressiv MW 10,8 MW 10,0 0,582 (t-Test)
SD 7,1 SD 7,0

Delinquent MW 2.5 MW 1,8 0,118 MWU)
SD 2.4 SD 2,0

CBCL-Subskalen, Rohwerte,Madchen

Tabelle 25 :




statistischer Vergleich bezuglich der Subskalen des CBCL, FG/Reifgeborene
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Madchen
Friihgeborene Reifgeborene p
N =68 N =80

Schizoid gequalt MW 0,9 MW 0,9 0,68 (MWU)
SD 1,0 SD 1,2

Depressiv MW 5,6 MW 4,7 0,23 (MWU)
SD 4,7 SD 4,3

Sozial zuriickgezogen | MW 3,1 MW 3,1 0,87 (MWU)
SD 2,7 SD 2,5

Somatische MW 1,5 MW 1,7 0,53 (MWU)

Beschwerden SD 1,7 SD 2,0

Hyperaktiv MW 3.3 MW 3,2 0,92 (MWU)
SD 3,4 SD 3,0

Sexuelle Probleme MW 0,7 MW 0,8 0,89 (MWU)
SD 0,9 SD 1,1

Delinquent MW 0,7 MW 0,8 0,37 (MWU)
SD 1,2 SD 1,1

Aggressiv MW 8,1 MW 8,9 0,25 (MWU)
SD 7,1 SD 6,6

Grausam MW 0.6 MW 0.6 0,75 (MWU)
SD 1,2 SD 1,1

Lediglich im Teilabschnitt ,somatische Beschwerden® erzielen die Jungen der

Frihgeborenen signifikant schlechtere Ergebnisse. Obwohl keine weiteren
signifikanten Unterschiede vorliegen, fallt jedoch auf, dass bei den Jungen samtliche

Ergebnisse unter denen der reifgeborenen Kinder liegen und somit sich doch eine
leichte Tendenz zu auffalligerem Verhalten abzeichnet. Bei den Madchen ist diese

Tendenz nicht zu beobachten.

Signifikante Unterschiede in Bezug auf Hyperaktivitat und depressiv-angstlich -
zuruckgezogenes Verhalten, wie sie zwischen allen nachuntersuchten Fruhge-

borenen und den Kontrollen bei Drescher aufgezeigt wurden, wiederholen sich somit
nicht (Drescher 1998).

3.5 Verhalten/Entwicklung

3.5.1 Conners
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Fragebogen zur Erfassung der Intensitat und Dimensionalitat der
Symptomauspragung bei Kindern mit Hyperkinetischen-Syndrom. Eine Kurzform
dieses Bogens wurde von Eltern und Lehrern ausgeflit.

Die Langform des Conners-Fragebogens ermdglicht differentialdiagnostische
Moglichkeiten und wurde nur von den Lehrern ausgefullt. Die Antworten wurden
zudem zu verschiedenen Bereichen zusammengefasst (Verhaltensprobleme,
Hyperaktivitat, Unaufmerksamkeit/Passivitat).

Hohe Werte spiegeln eine erhohte Neigung zu hyperaktivem Verhalten wider.

3.5.1.1 Conners, Kurzform (Eltern/Lehrer)

Tabelle 26 :
statistischer Vergleich bezuglich hyperaktivem Verhalten FG/Reifgeborene
Friihgeborene Reifgeborene p
N=100 N =202
Conners Testwert MW 6,6 MW 7,7 0,1201 MWU)
Elterneinschitzung |SD 5,1 SD 5,5
N=91 N=190
Conners Testwert MW 5.8 MW 5.6 0,7279 (MWU)
Lehrereinschitzung |SD 6.4 SD 6,0

Es gibt keine signifikanten Unterschiede. Auch hier ein Blick zurtck zu Dreschers
Arbeit 1998, wo ebenfalls kein signifikanter Unterschied bei der Elterneinschatzung
der gesamten nachuntersuchten Fruhgeborenen zu den Kontrollkindern vorlag. Bei
der Lehrereinschatzung kam es jedoch zu einem deutlich signifikanten Unterschied,
indem die fruihgeborenen Kinder im Durchschnitt als hyperaktiver bewertet wurden.
Bei Betrachtung der neurologisch unauffalligen Kinder, womit auch die Kinder mit der
neurologischen Diagnose Hyperaktiv wegfallen, gleicht sich die Einschatzung der
Lehrer anndhernd aus.

3.5.1.2 Conners, Langform (Lehrer)

Tabelle 27 :
statistischer Vergleich beziiglich des langen Conners Fragebogens FG/Reifgeborene
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Friihgeborene Reifgeborene p
N=100 N =202
Verhaltensprobleme | MW 3.5 MW 3,5 0,7664 (MWU)
SD 4,7 SD 4,6
Hyperaktivitit MW 4,0 MW 4,0 0,9515 MWU)
SD 5,0 SD 4,7
Unaufmerksamkeit/ |MW 6,2 MW 5.0 0,0537 (MWU)
Passivitat SD 4,9 SD 4,3
Conners MW 18,8 MW 17,1 0,5714 MWU)
Gesamttestwert SD 17,4 SD 15,2

Auch hier ergeben die Auswertungen keine signifikanten Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen, wobei die Lehrer die Frihgeborenen als deutlich
unaufmerksamer/passiver erlebten. Bei Drescher wurden alle nachunter-suchten
Frihgeborenen als signifikant hyperaktiver und unaufmerksamer /passiver

eingeschatzt.

3.5.2 Entwicklungsscreening

Die Eltern sollten die Entwicklung des eigenen Kindes im Vergleich zu anderen

Kindern beurteilen.

Tabelle 28 :

statistischer Vergleich beziiglich der Entwicklung FG/Reifgeborene
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Friihgeborene Reifgeborene p
N =96 N =157
motorische Entwick-
lung
sehr weit entwickelt 8 (8,3%) 14 (8,9%) 0,98954 (C-Q-Test)

weiter als andere ent-
wickelt
durchschnittlich ent-
wickelt

etwas zuriick

geistige Entwicklung
sehr weit entwickelt
weiter als andere ent-
wickelt
durchschnittlich ent-
wickelt

etwas zuriick

deutlich zuriick

Personlichkeitsent-
wicklung

sehr weit entwickelt
weiter als andere ent-
wickelt
durchschnittlich ent-
wickelt

etwas zuriick
deutlich zuriick

Entwicklung des
Sozialverhaltens
sehr weit entwickelt
weiter als andere ent-
wickelt
durchschnittlich ent-
wickelt

etwas zuriick

Sprachliche
Entwicklung

sehr weit entwickelt
weiter als andere ent-
wickelt
durchschnittlich ent-
wickelt

21 (21,9%)
56 (58,3%)

11 (11,5%)

10 (10,4%)
20 (20,8%)

55 (57,3%)

10 (10,4%)
1 (1,0%)

10 (10,4%)
22 (22,9%)

52 (54,2%)

11 (11,5%)
1 (1,0%)

8 (8,3%)
19 (19,8%)

61 (63,5%)

8 (8,3%)

Friihgeborene

17 (17,7%)
14 (14,6%)

55 (57,3%)

35 (22,3%)
92 (58,6%)

16 (10,2%)

18 (11,5%)
38 (24,2%)

99 (63,1%)

2 (1,3%)

14 (8,9%)
60 (38,2%)

81 (51,6%)

2 (1,3%)

18 (11,5%)
33 (21,0%)

96 (61,1%)

10 (6,4%)

Reifgeborene

18 (11,5%)
47 (29,9%)

75 (47,8%)

0,01222%* (C-Q-Test)

0,0014* (C-Q-Test)

0,80362 (C-Q-Test)

0,00363* (C-Q-Test)
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etwas zurtick 5 (5,2%) 16 (10,2%)
deutlich zuriick 5 (5,2%) I (0,6%)

Die Frihgeborenen wurden von den Eltern im Bereich geistige Entwicklung und
Personlichkeitsentwicklung schlechter als die Kontrollkinder eingestuft. Bei der
sprachlichen Entwicklung sahen die Eltern insgesamt einen Vorteil fur die
Frahgeborenen, wobei der Anteil der deutlich zurlck erscheinenden Frihgeborenen
mit 5,2% deutlich Uber dem Wert der Reifgeborenen lag.

Bei diesem Fragebogen sind die Ergebnisse stark von der Skalierung der
Antwortmoglichkeiten abhangig. Bei der oben genannten Rechnung benutzten wir
eine 5stifige Skalierung. Fallt man diese Skalierung in drei Abschnitte zusammen
(weiter entwickelt, durchschnittlich entwickelt, weniger entwickelt) ergeben sich
bezlglich der sprachlichen Entwicklung andere Ergebnisse.

Tabelle 29 :
statistischer Vergleich beziiglich der sprachlichen Entwicklung, 3 stiifige Skalierung
FG/Reifgeborene

Frithgeborene Reifgeborene p
N =96 N =157
Sprachliche
Entwicklung
weiter entwickelt 21 (32,3%) 65 (41,4%) 0,30678 (C-Q-Test)
durchschnittlich 55 (57,3%) 75 (47,8%)
entwickelt
weniger entwickelt 10 (10,4%) 17 (10,8%)

Es wird deutlich, daB sich der signifikante Unterschied durch Anderung der
Skalierung aufhebt, womit das Ergebnis der 5stufigen Skalierung relativiert.
Bezlglich der anderen Entwicklungsstande bestatigten sich die Ergebnisse trotz
neuer Skalierung.

3.6 Kognitive Leistung

3.6.1 K-ABC

Individualtest zur Messung von intellektuellen Fahigkeiten und erworbenen
Fertigkeiten bei Kindern (s.2.3.1).

Vergleich der Frihgeborenen mit den Reifgeborenen und einer standarisierten
Normpopulation.

3.6.1.1 Intellektuelle Fahigkeiten/Nonverbale Skala
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Tabelle 30 :
statistischer Vergleich beziiglich Intellektuelle Fahigkeiten/Nonverbale Skala
FG/Reifgeborene

Friihgeborene  Reifgeborene p Normpopulatio
N=101 N=203 n
N =169

Hand- MW 9.9 MW 10,6 0,0811 (MWU) MW 10
bewegungen SD 3,1 SD 2,7 SD 3
Dreiecke MW 9.5 MW 11,2 0,0000* MWU) MW 10

SD 2,7 SD 2.4 SD 3
Bildhaftes Er- |MW 8,9 MW 9,2 0,006* (MWU) MW 10
ginzen SD 2,6 SD 3,1 SD 3
Réumliches MW 9.9 MW 11,4 0,0000* MWU) MW 10
Gedichtnis SD 2,6 SD 2,8 SD 3
Fotoserie MW 9.2 MW 10,4 0,0003* MWU) MW 10

SD 2,6 SD 2,6 SD 3
Nonverbale MW 96,4 MW 105,0 0,0000* (t-Test) MW 100
Skala SD 13,0 SD 12,8 SD 15

Die Fruhgeborenen erzielen in allen Bereichen der nonverbalen Untertests niedrigere
Werte als die Kontrollkinder. Bis auf den Bereich Handbewegungen sind diese
Unterschiede signifikant.

Zudem sind die Frihgeborenen bei jedem Untertest unter dem Mittelwert der
Normpopulation, die Kontrollkinder liegen bis auf den Bereich Bildhaftes Erganzen
stetig Uber diesem Mittelwert.

Trotz signifikanter Unterschiede liegen alle Ergebnisse im Bereich einer
Standardabweichung.

3.6.1.2 Schulische Fertigkeiten

Fur den Abschnitt Schulische Fahigkeiten wurde fur die Norm-Gruppe ein Mittelwert
von 100 mit einer Standardabweichung von 15 angegeben, fir den Untertest
Lesen/Buchstabieren werden Prozentrange angegeben mit einem Mittelwert von 50.

Tabelle 31 :
statistischer Vergleich beziiglich schulischer Fertigkeiten FG/Reifgeborene

| Friihgeborene  Reifgeborene p Normpopulatio
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N=101 N=203 n
N =169

Rechnen MW 92.9 MW 101,7 0,0000* MWU) MW 100

SD 14,2 SD 14,1 SD 15
Lesen/Buch- MW 62,5 MW 70,1 0,0343* (MWU) 50
stabieren SD 29,8 SD 26,7
Lesen/Verstehe | MW 100,2 MW 103,3 0,0269* MWU) MW 100
n SD 12,64 SD 11,4 SD 15

Auch in dem Abschnitt der schulischen Fertigkeiten erreichen die Fruhge-borenen in
allen Bereichen signifikant schlechtere Ergebnisse als die Kontrollkinder. Die
Kontrollkinder erreichen stets Werte, die Uber denen der Normpopulation liegen, im
Bereich Lesen/Buchstabieren ist dieses am deutlichsten (Range 70,1).

Wegen dieses Uberdurchschnittlichen Abschneidens der Kontrollkinder darf man
nicht Ubersehen, dass die Frihgeborenen trotz signifikantem schlechteren
Abschneidens bei den Untertests Lesen/Buchstabieren sowie Lesen /Verstehen
Werte erreichen, die sogar ein wenig Uber denen der Normpopulation liegen.

Im Bereich Rechnen ist der Unterschied zu den Kontrollkindern deutlicher, jedoch
auch noch innerhalb einer Standardabweichung.

3.6.1.3 Relatives Risiko

Die dargestellten Ergebnisse zeigen signifikant schlechtere Werte fur die
Frihgeborenen, welche sich jedoch innerhalb einer Standardabweichung befinden.
Als statistisch verdachtig unterdurchschnittlich gelten Werte jenseits von -1SD.

Mit Hilfe der relativen-Risiko-Berechnung (RR) kdnnen wir, falls vorhanden, ein
quantitatives Risiko fur die Frihgeborenen angeben, mit dem verdachtig
unterdurchschnittliche Werte gegentber den Kontrollkindern erreicht werden.

Ergibt das Konfidenzintervall (Cl) Werte unter 1,0, kann keine 95%ig verlassliche
Aussage Uber das Outcome getroffen werden.

Fir den Abschnitt Intellektuelle Fahigkeiten erfolgt die Berechnung der Nonverbale
Skala.

Tabelle 32 :
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K-ABC, Anzahl, Prozentanteil und relatives Risiko einer verdachtig unterdurch-
schnittlichen (-1SD) Testleistung, gemessen an der Kontrollgruppe als
Vergleichsnorm

Friihgeborene Reifgeborene Relatives Risiko

N Y% N Y% RR CI 95%
Nonverbale 38 37,6 29 14,3 2,6* 1,7- 4,0
Skala
Rechnen 39 39 41 20,2 1,9* 1,3-2,8
Lesen/Buch- 30 30 39 19,2 1,6* 1,03-2.4
stabieren
Lesen/Ver- 20 20 32 19,2 1,3 0,76- 2,1
stehen

Bis auf den Abschnitt Lesen/Verstehen besteht ein signifikant erhdhtes Risiko fur die
Frihgeborenen gegentber den Reifgeborenen ein verdachtig unter-
durchschnittliches Ergebnis zu erzielen.

Dieses Risiko ist mit 95%iger Wahrscheinlichkeit um das 1,6 bis 2,6 fache erhoht.

3.6.2 d2-Test

Der d2-Test ist ein Konzentrationstest, der die Belastbarkeit der visuellen
Aufmerksamkeit messen soll.

Tabelle 33 :
statistischer Vergleich bezuglich der Konzentration FG/Reifgeborene

Friihgeborene  Kontrollkinder p Normpopulatio

N=99 N =203 n

N =331

d2-Test MW 9,2 MW 6,1 0,0003* (MWU) nicht bekannt
Fehlerprozente |SD 9,1 SD 6,5
d2-Test MW 922 MW 94,0 0,07 (t-Test) MW 100
Leistungsmenge |SD 7,1 SD 8,0 SD 10
d2-Test MW 92,0 MW 95,2 0,001* (t-Test)y MW 100
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Gesamttestwert | SD 7,3 SD 8.4 SD 10

Die Fruhgeborenen schneiden in allen Bereichen des d2-Testes schlechter ab als die
Kontrollkinder und die Normpopulation. In den Bereichen Fehlerprozente und
Gesamttestwert ist dieser Unterschied signifikant. Auch die Kontrollkinder erzielen
schlechtere Ergebnisse als die Normpopulation. Ursache dafur kénnte die
Altersspanne der Normpopulation mit 9-10,11 sein, womit die Kinder etwas alter sind
als unsere untersuchten Kohorten zu dem Zeitpunkt der Testdurchfihrung (MW 9,0
Jahre). Trotz der signifikanten Unterschiede zwischen den Friahgeborenen und den
Kontrollkindern ist die Differenz der beiden Gruppen deutlich unter einer
Standardabweichung.

3.6.2.1 Relatives Risiko

Auch fur den d2-Test wird das relative Risiko fir die Frihgeborenen berechnet,
verdachtig unterdurchschnittliche Ergebnisse gegentber den Reifgeborenen zu
erzielen (vgl.3.6.1.3).

Tabelle 34 :

d2-Test, Anzahl, Prozentanteil und relatives Risiko einer verdachtig unterdurch-
schnittlichen (-1SD) Testleistung, gemessen an der Kontrollgruppe als
Vergleichsnorm

Frithgeborene Reifgeborene Relatives Risiko
N % N % RR CI 95%
d2-Gesamtwert | 23 23,2 33 16,3 14 0,89-2.3
d2- 19 19,2 34 16,7 1,15 0,67- 1,9
Leistungsmenge
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Es lassen sich mit 95%iger Wahrscheinlichkeit keine Aussagen Uber erhdhte Risiken
der Fruhgeborenen in Bezug auf verdachtig unterdurchschnittliche Leistungen
gegenuber den Reifgeborenen machen.

4. Diskussion

4.1 Studiendesign und Methodenkritik/lost lo follow up
4.1.1 Studiendesign und Methodenkritik

Die Bewertung von Frihgeborenen Follow-up-Studien sollte innerhalb von
standardisierten Bedingungen erfolgen, um so valide und objektive Ergebnisse zu
erhalten. Diese Bedingungen wurden in diversen Studien aufgefuhrt (Aylward 1988,
Gyler 1993, Hall 1995, Mutch 1989) und ausflhrlich von Drescher in Bezug auf die
Nachuntersuchung mit 9 Jahren diskutiert (Drescher 1998). Eckpfeiler dieser
Bedingungen werden hier erneut beschrieben, wobei v.a. auf Unterschiede nach der
Uberarbeitung und auf die neu entstandene Kohorte der neurologisch unauffalligen
Kinder eingegangen wird.

Probleme bei der Planung und Auswertung von VLBW-Kinder-Langzeitstudien treten
v.a. bei uneinheitlicher Beschreibung der Kohorte, unizentrischen Studien,
Nichtvorhandensein einer Kontrollgruppe, zu kleinen Fallzahlen und zu grof3en Lost-
to-follow-up-Werten auf.

Die Beschreibung unserer Kohorte ist eindeutig geburtsgewichtsbezogen und nach
der Uberarbeitung auch beziiglich des Zeitraumes einheitlich definiert. Da wir alle
lebendgeborenen VLBW-Kinder im Grofdraum Hamburg in unsere Studie
aufgenommen haben, kam es zu keiner Selektion, es handelt sich um eine regionale
multizentrische Studie. Bezuglich des Alters und der geographischen Verteilung
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haben wir eine reprasentative Kontrollgruppe erstellt. Dass sich die Frihgeborenen
und die Kontrollkinder in Bezug auf das Geschlecht signifikant voneinander
unterscheiden, ist keine Geschlechterfehlverteilung in der Kontrollgruppe, sondern
ergibt sich aus dem geschlechtsspezifisch unterschiedlichen neurologischen
Outcome der Frihgeborenen.

Ein Defizit der Kontrollgruppe entstand durch die ausschlieB3liche Rekrutierung von
Kindern, die eine Grundschule besuchen.

Die Gruppe der neurologisch unauffalligen Kinder (N=102), die in dieser Studie im
Mittelpunkt stand, ist wesentlich kleiner als die aller nachuntersuchten Kinder
(N=316). Aus diesem Grund wurde auf weitere Unterteilungen innerhalb dieser
Gruppe weitestgehend verzichtet. Wir halten eine Gruppe von Uber 100 Kindern als
reprasentativ und liegen mit dieser Anzahl weiterhin Gber den Zahlen diverser
anderer Studien (Beckwith 1992, Hack 1994, Fritsch 1986, Lefebvre 1988,
Sommerfeld 1993,).

Der Aufbau der gesamten Testbatterie ist zu diskutieren. Von Vorteil ist sicherlich die
Tatsache anzusehen, dass wir Informationen von Eltern, Lehrern und Kindern in die
Ergebnisse einflieRen lassen konnten. Zudem wurde die Testbatterie so konstruiert,
dass wir neben kognitiven Informationen Uber die Kinder auch Einblick in den
psychosozialen Bereich bekommen.

Auswahlkriterium fir die einzelnen Tests waren v.a. eine gute Standardisierung
sowie ausreichende Vergleichbarkeit zu anderen Studien. Dies gelang uns nicht
immer.

Z.B. ware eine bessere Vergleichbarkeit erreicht worden bei kompletter Ausfuhrung
aller K-ABC Untertests.

Bei allen Fragebdgen muss streng die Frage nach ausreichender Obijektivitat gestellt
werden. V.a. bei den Selbsteinschatzungen der Frihgeborenen (ALS) und der Mutter
(D-S, STAI) bzw. Eltern (GFA vgl.3.3.3) erschien uns diese Objektivitat fraglich.

4.1.2 Lost-to-follow-up

Das Lost-to-follow-up ist ein entscheidender Faktor in Bezug auf die Validitat bei
langsschnittlichen Studien.

Der Wert fur das Lost-to-follow-up sollte 20% nicht tGberschreiten. Nach der
Uberarbeitung der Basiskohorte stieg durch die héhere Kinderanzahl (606 statt 591)
der Lost-to-follow-up-Wert von 22,5% auf 24,9% an. Dieser Wert liegt zwar Uber dem
angestrebten Wert von 20%, blickt man jedoch wiederum vergleichend auf andere
Studien (Breslau 1988, McCormick 1992, , O'Callaghan 1996, Ross 1991) , so ist
unser Wert mit 24,9% Lost-to-follow-up-Kindern noch gut durchschnittlich. Drescher
zeigte, dass sich die Lost-to-follow-up-Kinder von den nachuntersuchten Kindern in
Bezug auf perinatologische, neurologische und soziodemographische Daten nicht
signifikant voneinander unterscheiden. Lediglich der Auslanderanteil ist bei den nicht
untersuchten Kindern erhdht (28,6% zu 11,7 %).

Die erwahnten Lost-to-follow-up-Werte beziehen sich ausschlielich auf alle
nachuntersuchten Kinder mit 9 Jahren und sind sicherlich entscheidend fur die
Validitat und Ubertragbarkeit der Ergebnisse.
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Da wir uns in dieser Arbeit Gberwiegend mit den neurologisch unauffalligen Kindern
beschaftigen, muss eine weitere Lost-to-follow-up-Gruppe betrachtet werden. Die
neurologische Diagnose wurde im Alter von 6 Jahren vergeben ( Veelken 19923,
Dammann 1991). Bei der Untersuchung erlangten 107 Kinder die Diagnose
»neurologisch unauffallig“. Von diesen 107 Kindern konnten im Alter von 9 Jahren
102 Kinder erneut untersucht werden, so dass sich hier ein Lost-to-follow-up-Wert
von lediglich 4,7% reprasentiert.

4.2 Bewertung der Ergebnisse

4.2.1 Perinataldaten

An dieser Stelle mochten wir lediglich die neurologisch unauffalligen Kinder bezuglich
ihrer Perinataldaten beleuchten. Im Vergleich zu den neurologisch nicht unauffalligen
Kindern kann man zusammenfassend sagen, dass eine deutliche Madchenlastigkeit
vorliegt und diese Kinder im Mittel schwerer sind und ein héheres Gestationsalter
haben. Diese Ergebnisse bestatigen sich in verschiedenen Studien.

Bei Saigals Untersuchung von neurologisch unauffalligen Friihgeborenen betrug der
Madchenanteil 63%, bei Litt 75% ( Litt 1995, Saigal 1991).

4.2.2 Familie

Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass der Ausbildungsstand der Mutter
haufig mit dem schulischen Outcome der Kinder korreliert. Dieses ftrifft flr
Frihgeborene genauso zu wie flr reifgeborenen Kinder (Broman 1975, Klein 1985,
Laucht 1992, Rickards 1993).

In unserer Studie ist ein signifikanter Unterschied zwischen den Ausbildungen der
Matter beider Kohorten ersichtlich. Man kann jedoch nicht sagen, dass die Mutter der
Frihgeborenen generell einen schlechteren Ausbildungsstand aufweisen, da
wiederum auch mehr Mutter von Fruhgeborenen eine Universitat besucht haben,
wozu ein Hochschulabschluss Bedingung ist.

Dieses erschwert die Interpretation der Tabelle 12.

In Kapitel 3.5.2 wiesen wir darauf hin, dass unterschiedliche Skalierungen auch zu
unterschiedlichen Ergebnissen fliihren kdnnen. Fasst man die Antwortmdglichkeiten
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bezlglich der Schulausbildung und des Berufes der Eltern in eine 3 statt in einer
5stufigen Skala zusammen, zeigen sich hier identische Ergebnisse.

Saigal untersuchte neurologisch unauffallige ehemalige ELBW-Kinder im Alter von 8
Jahren und konnte hier keine Unterschiede zwischen den Ausbildungsstanden von
Frahgeborenen- und Kontrollmuttern finden (Saigal 1991). Allerdings stellte hier der
einheitliche Sozialstatus ein Eingangs-kriterium flr die Kontrollkinder dar.

Die unauffalligen Frihgeborenen nehmen weder sprachtherapeutische Hilfe noch
Krankengymnastik haufiger in Anspruch als die Kontrollen. Dieses steht im klaren
Gegensatz zu den Studien, in denen die Frihgeborenen nicht selektiv ihres
neurologischen Outcomes betrachtet wurden. Hier gilt die vermehrte
Inanspruchnahme therapeutischer Hilfsleistungen als standig auftretende Variable
(Ross 1991).

Und auch in Studien, die sich speziell mit neurologisch unauffalligen Frihgeborenen
befassen, nahmen 28%-37% der Kinder eine therapeutische Hilfe in Anspruch
(Saigal 1991, Vohr 1985).

Wie erwartet, scheint auch die Belastung der Familie bei den unauffalligen Kindern
geringer zu sein, da Erziehungsberatung oder psychotherapeutische Hilfe von den
Eltern nicht haufiger in Anspruch genommen wird als von den Kontrollkindern.
Belastung und Interaktion der Familien von Frihgeborenen ist ein interessantes
Themengebiet, wo sicherlich weiterhin Bedarf fur neuere Untersuchungen besteht.
Lee zeigte in ihrer Studie, dass der familiare Zusammenhalt bei Familien mit
Frihgeborenen ausgepragter zu sein scheint, wenn sich diese Kinder normal
entwickelten (Lee 1991).

4.2.3 Schule

Auf die Problematik, dass die reifgeborenen Kinder ausschliel3lich aus Grundschulen
rekrutiert wurden, haben wir an verschiedenen Stellen aufmerksam gemacht
(vgl.3.3.1). Aus diesem Grund ist der signifikante Unterschied, der bei der ,Art des
Schulbesuches* zustande kommt, methodenbedingt.

Dass frihgeborene Kinder in ihrer Schullaufbahn spater eingeschult werden und
haufiger eine Klasse wiederholen mussen, wurde von verschiedenen Autoren
beschrieben (Calame 1986, Klebanov 1994, Lloyd 1988, McCormick 1990,
Michelsson 1984, Ross 1991).

Unterschiedliche Meinungen gibt es bei der Frage des schulischen Outcomes bei
neurologisch unauffalligen Kindern.

Goelz erkannte 1992 bei leicht auffalligen und unauffalligen Frihgeborenen keine
Anhaufung im unteren Leistungsdrittel beztglich der Schulleistung. Jedoch fehlen
hier geeignete Tests, um diese Aussage zu untermauern.

Wir sehen in unserer Studie eindeutig, dass auch die neurologisch unauffalligen
Kinder signifikant haufiger verspatet eingeschult werden. Mit dieser verspateten
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Einschulung kommt es jedoch nicht zu einem Ausgleich der kognitiven Leistungen,
sondern zusatzlich mussen die Kinder im weiteren

Verlauf ihrer Schulkarriere haufiger eine Klasse wiederholen. Dieses ist der erste
Punkt, der darauf hinzuweisen scheint, dass die Kinder trotz ihrer unauffalligen
neurologischen Entwicklung, im Bereich der Schulleistung verstarkt mit Problemen
behaftet sind.

Im Vergleich zu anderen Studien, in denen man neurologisch unauffallige Kinder
getrennt untersucht hat, besuchen die Kinder mit 96% wesentlich haufiger die
»nhormale“ Grundschule (vgl. Drillien, 92% der Kinder besuchen die

Grundschule, bei Vohr waren es 72% der Kinder, sind jedoch auch erst 7 Jahre alt
(Drillien 1980, Vohr 1985)).

Betrachten wir nun die Einschatzung der Lehrer. Aufgrund der oben aufgefuhrten
Ergebnisse, dass die unauffalligen Frihgeborenen vermehrt Schulprobleme
aufweisen, wirden wir bei der Lehrereinschatzung ebenfalls eine deutlich
schlechtere Beurteilung der Frihgeborenen erwarten.

Dieses ist im Bereich Rechnen auch der Fall, wo die Frihgeborenen signifikant
schlechter von den Lehrern eingestuft werden. In den Gruppierungen Lesen,
Schreiben und Sport erkennen die Lehrer jedoch keine Unterschiede zwischen den
Kontrollkindern und den Friuhgeborenen.

Vergleichen wir dieses Ergebnis mit der Arbeit von Drescher 1998, erkennt man,
dass es hier zusatzlich auch signifikante Unterschiede in Bezug auf das Lesen und in
Bezug auf Sport gab (Vergleich aller 9 jahrigen Frihgeborenen mit den
Kontrollkindern). Die unauffalligen Fruhgeborenen werden somit erheblich besser
von den Lehrern eingeschatzt als die auffalligen Frihgeborenen (Drescher 1998).

In Saigals Studie wurden die unauffalligen Kinder von den Lehrern bezlglich ihrer
Gesamtschulleistung signifikant schlechter eingeschatzt (Saigal 1991).

Somit ergibt sich eine Diskrepanz zwischen Lehrereinschatzung und tatsachlichem
schulischen Outcome. Diese Diskrepanz wird unter zu Hilfenahme der kognitiven
Tests an spaterer Stelle diskutiert.

Ahnlich der Schulleistungen beurteilen die Lehrer auch das Schulverhalten der
Fruhgeborenen und der Kontrollkinder annahernd gleich. Ein Unterschied, wenn
auch nicht signifikant, scheint sich im Bereich des Lernens aufzutun, hier werden die
Frihgeborenen schlechter eingestuft, was sich in der Studie von Rickards bestatigt
(1993).

Auch hier zeigten die Ergebnisse von Drescher in allen 4 Bereichen signifikante
Unterschiede bei dem Vergleich aller Frihgeborenen mit 9 Jahren und den
reifgeborenen Kindern (Drescher 1998). Es scheint, als ob neurologisch unauffallige
Frihgeborene ein wesentlich besseres Outcome bezuglich des schulischen
Verhaltens haben.
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4.2.4 Personlichkeit

Wie beschrieben, schatzen sich die Fruhgeborenen uberdurchschnittlich
selbstbewusst ein.

Drescher wies darauf hin, dass nach Schauder Jungen tendentiell zu hoheren
Selbsteinschatzungen neigen als Madchen (Schauder 1991a). Da bei unserer
Frihgeborenengruppe die Madchen mit einem Anteil von fast 70% eindeutig
Uberwiegen und in der Kontrollgruppe annahrend eine Gleichverteilung der
Geschlechter herrscht, ist das oben aufgefuhrte Ergebnis umso erstaunlicher.

Harter wies jedoch darauf hin, dass Kinder sich im allgemeinen haufig unrealistisch
optimistisch und kompetent einschatzen, die Wertigkeit unserer Ergebnisse muss
somit in Frage gestellt werden (Harter 1990).

Wolke hingegen berichtet in seiner Studie von einer deutlich schlechteren
Einschatzung der Fruhgeborenen, unterteilt hier die Kinder jedoch nicht in
neurologisch unauffallig/auffallig (Wolke 1993). Anzumerken bleibt, dass sich die
Aussagen von Harter auf Kinder im Vorschulalter beziehen und die Frihgeborenen
bei Wolke mit knapp 5 Jahren ebenfalls deutlich jinger sind als die Kinder unserer
Studie.

Bei der Beurteilung des Temperaments der Kinder durch die Eltern und Lehrer
kristallisieren sich 2 Auffalligkeiten heraus. Die Fruhgeborenen werden von den
Lehrern schichterner, die Kontrollen von den Eltern emotionaler eingestuft.
AuRerdem erkennt man zwischen den Eltern und den Lehrern signifikante
Unterschiede in den Beurteilungen bezuglich der Schiichternheit (Lehrer schatzen
beide Gruppen signifikant schuchterner ein) und der Aktivitat (Eltern schatzen beide
Gruppen signifikant aktiver ein). Die Ursache hierfur kann darin liegen, dass die
Kinder generell vermehrt ein schichterneres Auftreten in der Schule haben und
dieses Verhalten bei den Friuhgeborenen in Erscheinung tritt. Zudem muss auch hier
erneut die Frage nach der Objektivitat gestellt werden.

Die Erfahrung hat gezeigt, dass Lehrer gegenliber den Eltern die valideren
Ergebnisse reproduzieren (Drescher 1998).

In Bezug auf das Verhalten beschreiben verschiedene Studien vermehrte
Auffalligkeiten bei Friihgeborenen ohne Aufteilung in neurologisch
auffallig/unauffallig. Zudem wird den Jungen ein erhdhtes Risiko zuteil,
Verhaltensauffalligkeiten zu zeigen (Breslau 1988, McCormick 1990, Ross 1990).

Wie unter 3.4.3 beschrieben, ist diese Beobachtung auch bei unseren unauffalligen
Jungen erkennbar. Signifikante Unterschiede zeigen sich lediglich bezlglich erhdhter
somatischer Beschwerden der Jungen bei den unauffalligen Kindern.

Dieses ist jedoch schon durch die Selektion bedingt.
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Fand sich bei der Beurteilung der gesamtnachuntersuchten Kindern eine deutliche
Auffalligkeit in Bezug auf hyperaktives Verhalten (Drescher 1998), so ist diese
Auffalligkeit nach Ausschluss der Kinder mit der neurologischen Diagnose Hyperaktiv
nicht mehr zu beobachten.

Wie oben beschrieben, zeigen Jungen eine vermehrte Tendenz zu auffalligem
Verhalten. Da sich die Gruppe der neurologisch unauffalligen Kinder zu fast 70% aus
Madchen zusammensetzt, liegt ein besseres bzw. unauffalliges Ergebnis im Bereich
des Erwarteten .

Als Bestatigung dieser Tendenz kann die Lehrerbeurteilung bezlglich des Verhaltens
innerhalb der Schule gesehen werden, wo den unauffalligen

Frihgeborenen ebenfalls keine Auffalligkeiten assistiert wurden. Auch Hack
beschreibt keine Unterschiede bezlglich des Verhaltens bei neurologisch
unauffalligen Kindern, jedoch sieht sie ein auffalliges Verhalten der Kinder in der
Schule (Hack 1992).

4.2.5 Verhalten/Entwicklung

Bei den Conners Fragebodgen ist das unauffallige Abschneiden gegentber der
Kontrollgruppe ebenfalls nicht Uberraschend. Auch hier war zu erwarten, dass die
frihgeborenen Kinder bezlglich der Hyperaktivitat nach Ausschluss der als
hyperaktiv zu erkennenden Kinder, keine Auffalligkeiten zeigen.

Hack beschreibt jedoch in ihrer Studie, dass neurologisch unauffallige Kinder im Alter
von 8 Jahren mit normalen 1Q-Werten weiterhin eine Tendenz zu hyperaktivem
Verhalten haben (Hack 1992).

Fur Frihgeborene allgemein wurde an verschiedenen Stellen auf eine erhdhte
Inzidenz bezuglich auftretender Hyperaktivitat hingewiesen (Damman 1991,
McCormick 1990, Veelken 1991a).

Die Eltern beurteilen die geistige und Personlichkeitsentwicklung signifikant
schlechter als die der Kontrollkinder, in der Sprache erhalten die Frihgeborenen
einen signifikanten Vorteil, wobei auf die Problematik der Skalierung an
entsprechender Stelle eingegangen worden ist (s. 3.5.2).

Lediglich die Beurteilung der geistigen Entwicklung ist hier jedoch bei entsprechend
schlechtem Abschneiden in den kognitiven Tests nachzuvollziehen. Da es sich hier
um gezielte Vergleiche bezuglich einer Entwicklungsform handelt und nicht um einen
Fragebogen, in dem mittels mehrerer Fragen, die auf ein und dieselbe Eigenschaft
ausgerichtet sind, versucht wird, eine Tendenz des Charakters oder Verhaltens
hervorzuheben, ist die Validitat in Frage zu stellen.

Bei Wolke kommt es allerdings auch zu einem deutlich schlechteren Einschatzen der
Frahgeborenen durch die eigenen Eltern (Wolke 1993).
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4.2.6 Kognitive Leistung

Bei Betrachtung der Ergebnisse der K-ABC soll zunachst das Augenmerk auf die
scheinbar Uberdurchschnittlichen Leistungen der Kontrollgruppe gerichtet sein. Die
Ursache hierfur sehen wir in nicht aktualisierten Normwerten bei gleichzeitiger
Zunahme der durchschnittlichen Intelligenz-Testleistung von 0,2 bis 1,2 Punkte pro
Jahr (Bill 1986, Flynn 1987, Fuggle 1992).

Zwischen unserer Untersuchung und der Normierung des K-ABCs lagen 6 Jahre
(Melchers 1991). Legen wir eine steigende Intelligenzleistung von 0,5 Punkten zu
Grunde, wirde der zu erwartende Mittelwert von 100 auf 103 steigen. Die Mittelwerte
unserer Kontrollgruppe liegen genau in diesem Bereich (102-105). Wegen dieser
Daten halten wir einen Vergleich mit unseren Kontrollkindern fur valider als der
Vergleich zu der Normierungsgruppe.

Die Ergebnisse der unauffalligen Fruhgeborenen liegen alle unterhalb der
Ergebnisse der Kontrollgruppe, jedoch alle innerhalb einer Standardabweichung.

Bis auf den Untertest Lesen/Verstehen konnte man jeweils ein erhdhtes relatives
Risiko der Frihgeborenen berechnen, mit dem sie gegenuber den Reifgeborenen ein
verdachtig unterdurchschnittliches Ergebnis erzielen.

Wie ist dieses Ergebnis zu bewerten ?

Erwartungsgemal sind die kognitiven Leistungen des K-ABC-Testes der
neurologisch unauffalligen Frihgeborenen besser als die der auffalligen
nachuntersuchten Kinder (Drescher 1998). Die Mittelwerte der nicht unauffalligen
Frihgeborenen in den verschiedenen Tests betrugen bei Drescher 81-87, die der
neurologisch unauffalligen in dieser Studie 96-100 und waren somit signifikant
unterschiedlich. Von allen nachuntersuchten Frihgeborenen erzielten 16% einen
Wert unterhalb 2SD, was im Vergleich zu anderen Studien einen hohen Anteil
darstellt. Drescher diskutierte mogliche Ursachen fur das relativ schlechte
Abschneiden in seiner Dissertation 1998.

Studien, bei denen die Frihgeborenen Leistungen unter 2 SD erbrachten, sind u.a.
die von Abel Smith 1990, Hack 1992, Hall 1995, McCormick 1992 und Ross 1991.

Bei Aram 1991, Breslau 1988 und Pharoah 1994 erzielten die Kinder Leistungen
unterhalb einer SD, die jedoch auch alle signifikant schlechter waren als die der
jeweiligen Kontrollen.

Samtlich aufgefihrte Studien haben jedoch keine Unterteilung in neurologisch
unauffallig/auffallig gemacht, so dass ein Vergleich unserer Untersuchung mit den
Ergebnissen o.g. Studien nicht moglich ist. Um unsere Zahlen mit denen anderer
Studien zu vergleichen, mussten wir gleich konstruierte oder zumindest ahnlich
aufgebaute Studien beleuchten.
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In verschiedenen Studien wird von unauffalligen ehemaligen frithgeborenen Kindern
gesprochen, jedoch liegt hier keine neurologische Untersuchung zu Grunde, um die
Aussage ,unauffallig zu verifizieren oder man nimmt andere

Kriterien, um die weniger oder gar nicht beeintrachtigten Kinder zu beschreiben (Abel
Smith 1990, Leonard 1997, Powell 1986).

Largo definiert die Frihgeborenen seiner Studien als neurologisch unauffallig bei
Nichtvorhandensein einer Cerebralparese (Largo 1986).

In anderen Studien betrachtet man Kinder ,free from major disability“ (Elliman 1991).
Hier werden Kinder mit sogenannten soft signs jedoch nicht bertcksichtigt und mit
nachuntersucht. Und dieser Punkt war bei unserer Entscheidung, diese Arbeit zu
konstruieren, von entscheidender Bedeutung, dass wir ausschliel3lich Kinder
betrachten, die neurologisch als absolut unauffallig gelten.

Aram sah bei Kindern ohne ,major neurological abnormalities keine signifikanten
Differenzen zu Kontrollkindern in Bezug auf den Wechsler Intelligenztest im Alter von
8 Jahren, jedoch lagen die Mittelwerte unter denen der Kontrollkinder (96 zu
100),(Aram 1991).

Bei Litt war die Differenz der Mittelwerte zwischen neurologisch unauffalligen Kindern
und Normpopulation 105 zu 110, der jedoch nicht signifikant war bei N = 20 (Litt
1995).

Rickards wertete seine Studie ohne Kinder mit Cerebralparese und Sehschwachen
aus und kam zu dem Ergebnis, dass diese Kinder signifikant schlechtere Ergebnisse
erzielen in Bezug auf die Intelligenz als eine Kontrollgruppe (Rickards 1993).

Klein untersuchte nur Frihgeborene unter 1500g nach, die neurologisch unauffallig
waren und einen IQ > 85 hatten. Hier kam sie zu dem Ergebnis, dass Frihgeborene
und Kontrollen bezlglich der Intelligenz dieselben Ergebnisse erzielen. Lediglich im
visual-motorischen Bereich kam es zu signifikanten Unterschieden zu Lasten der
Frihgeborenen. Die Gruppe der Frihgeborenen umfasste bei dieser Untersuchung
46 Kinder im Alter von 5,7 Jahren und sind somit wesentlich junger als unsere
Frahgeborenen (Klein 1985).

Im selben Jahr veroffentlichte Vohr eine Arbeit, in der sie sich unter anderem auch
auf die Kinder konzentrierte, die bei der neurologischen Untersuchung mit 7 Jahren
als unauffallig galten. Auch in dieser Studie erkannte man keine Auffalligkeiten
bezlglich der Intelligenz, auch hier fanden sich signifikante Schwachen im visual-
motorischen Bereich. Die Gruppe der Kinder war mit 22 Kindern relativ klein (Vohr
1985). Hack bestatigte die Ergebnisse (Hack 1992).

Auch Drillien zeigte leicht verminderte, jedoch keine signifikanten Unterschiede
bezuglich der Intelligenz bei einer Nachuntersuchung im Alter von 6,6 Jahren.

Saigal untersuchte 60 neurologisch unauffallige ehemalige frihgeborene Kinder im
Alter von 5,5 Jahren und sah in Bezug auf die kognitive Entwicklung ahnliche
Ergebnisse wie wir. Alle Kinder erzielten schlechtere Ergebnisse als eine
Kontrollgruppe, galten jedoch als normal, da diese Unterschiede innerhalb einer
Standardabweichung auftraten. Diese Werte bestatigten sich im Alter von 8 Jahren
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bei einer erneuten Untersuchung. Anzumerken bleibt, dass ausschlie3lich ELBW-
Kindern Eintritt in diese Studie fanden (Saigal 1990, 1991).

Bei Roth erzielten die unauffalligen Kinder mit 8 Jahren in dem K-ABC Test
durchweg durchschnittliche Ergebnisse ( Roth 1994).

Betrachtet man die einzelnen Untertests, erkennt man, dass die Frihgeborenen in
dem Untertest ,Rechnen” die schlechtesten Leistungen erzielen. Dieses deckt sich
mit der Einschatzung der Lehrer, die die Schulleistung ,Rechnen” bei den
Frahgeborenen signifikant schlechter einschatzen.

Scholz wies darauf hin, dass Madchen im Bereich Rechnen durchschnittlich
schlechtere Werte erreichen als Jungen (Scholz 1994).

Da bei unserer Kohorte eine deutliche Madchenlastigkeit besteht (70%), ware dies
eine mogliche Erklarung, ohne dass man die Fruhgeburtlichkeit ansich als Ursache
hierfur sehen muss.

Andererseits wurde in verschiedenen Studien gezeigt, dass Madchen in
unterschiedlichen Tests haufig besser abschneiden als Jungen ( Elliman 1991,
Klebanov 1994), so dass auch eine Verschiebung der Werte in Richtung falsch
positiv bedacht werden muss.

In dem d 2 Test haben die Friihgeborenen ebenfalls durchweg schlechtere
Leistungen erreicht als die Kontrollkinder, wobei keine erhdhten relativen Risiken
errechnet werden konnten.

In TestgUteuntersuchungen haben sich signifikante Zusammenhange zwischen
hoher d 2 -Leistungsmenge und den Lehrerurteilen ,Willenskraft und Ausdauer” und
LAktivitat in schulischen Leistungssituationen® gezeigt.

Betrachtet man die Aussagen der Lehrer beziglich des Schulverhaltens der
Frihgeborenen, ist hier eine Tendenz zu beobachten, dass die Kinder weniger
lernbereit sind.

5. Zusammenfassung

Ehemalige VLBW-Kinder, die im Alter von 6 Jahren bei der neurologischen
Untersuchung als unauffallig galten, wurden im Alter von 9 Jahren erneut
nachuntersucht.

Hier zeigten sich in allen kognitiven Leistungstests signifikant schlechtere Ergebnisse
als die einer Kontrollgruppe. Samtliche Ergebnisse in Bezug auf die Mittelwerte lagen
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innerhalb einer Standardabweichung und kénnen somit als noch normal angesehen
werden.

Dieses Resultat deckt sich mit denen diverser Studien.

Obwohl die Werte noch innerhalb einer SD liegen, zeigt sich ein deutlich
schlechteres Outcome bezlglich verspateter Einschulung und einer
Klassenwiederholung.

Im Bereich des K-ABCs konnten erhdhte Risiken fur die Frihgeborenen errechnet
werden, verdachtig unterdurchschnittliche Ergebnisse zu erzielen.

Im psychosozialen Bereich ist kein gravierender Unterschied zu den Kontrollkindern
zu erkennen. Die neurologisch unauffalligen Kinder werden von den Eltern und den
Lehrern weitestgehend auch als unauffallig erlebt, wobei eine leicht erhdhte Tendenz
zu auffalligerem Verhalten der Jungen besteht.

Durch die Selektion der Kinder anhand der neurologischen Diagnose wird kein
weiteres hyperaktives Verhalten beobachtet.

Durch die Beurteilungen der Eltern und Lehrer und das nicht in Anspruchnehmen von
Hilfsleistungen entsteht der Eindruck, dass es sich bei den schlechteren kognitiven
Leistungen um versteckte Schwachen handeln kdnnte.

Vielleicht liegen die Ergebnisse innerhalb einer SD jedoch auch so eng zusammen,
dass ein gleichzeitiges ,Auffalligwerden des Kindes® nicht stattfindet.

Da sich im kognitiven Bereich weiterhin Leistungsunterschiede zu normalgewichtigen
Kindern zeigen, kann man selbst, wenn man eine somatisch-neurologisch
unauffallige Entwicklung konstatiert, nicht sicher sein, daf} es sich
entwicklungspsychologisch (insbesondere kognitiv) um eine ganzlich unauffallige
Entwicklung handelt.

Hier bestand auch nicht die Intention dieser Arbeit.

Jedoch sollten wir Mdglichkeiten diskutieren, die es erleichtern, diese ,scheinbar
unauffalligen Kinder” zu erkennen, um ihnen auch im Schulalter angemessene
Hilfestellungen zu gewahrleisten.
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