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Abkiirzungen

AGA appropriate for gestational age

aOR adjusted Odds Ratio

BMI Body-Mass-Index

DDG Deutsche Diabetes Gesellschaft

GDM gestational diabetes mellitus

IUGR intrauterine growth retardation

LBW low birthweight

LGA large for gestational age

MLR multivariate logistische Regressionsanalyse
oGTT oraler Glukosetoleranztest

OR Odds Ratio mit 95%-Vertrauensintervall
p-m. post menstruationem

PBE Perinatologischer Basis-Erhebungsbogen
SGA small for gestational age

SPSS Superior Performance Software System
SSW Schwangerschaftswoche

VLBW very low birthweight



Definitionen

Abbruch

Abort (Fehlgeburt)

Appropriate for gestational age
(AGA)

Eutroph

Extrem friihe Friihgeburt
Friiher vorzeitiger Blasensprung
Friihgeburt

Hypertroph(ie)

Hypotroph(ie)

Intrauterine Wachstumsretardierung
(IUGR)

Large for gestational age
(LGA)

Lebendgeburt

Miif3ig frithe Friihgeburt
Makrosomie

Mangelgeburt

Neonatale Morbiditit (%o)

Neonatale Mortalitit (%o)

Niedriges Geburtsgewicht

Odds Ratio (OR)

Vorzeitige und vorsétzliche Beendigung einer Schwan-
gerschaft durch Abtétung der Leibesfrucht und deren
nachfolgende Entfernung aus der Gebarmutter

s.u. 13. Verordnung zur Ausfithrung des Personen-
standsgesetzes, § 29

Geburtsgewicht 10. — 90. Perzentile, bezogen auf das
Gestationsalter

Geburtsgewicht 10. — 90. Perzentile, bezogen auf das
Gestationsalter

Gestationsalter < 27 vollendete SSW
Blasensprung vor der 37. SSW
Gestationsalter < 36 vollendete SSW

Geburtsgewicht > 90. Perzentile, bezogen auf das Gesta-
tionsalter

Geburtsgewicht < 10. Perzentile, bezogen auf das Gesta-
tionsalter

Geburtsgewicht < 10. Perzentile, bezogen auf das Gesta-
tionsalter

Geburtsgewicht > 90. Perzentile, bezogen auf das Gesta-
tionsalter

s.u. 13. Verordnung zur Ausfithrung des Personen-
standsgesetzes, § 29

Gestationsalter 32 — 36 vollendete SSW
Geburtsgewicht = (4000) 4500 g

Geburtsgewicht < 10. Perzentile, bezogen auf das Gesta-
tionsalter

In den ersten 28 Lebenstagen Erkrankte auf 1.000
Lebendgeborene

In den ersten 28 Lebenstagen Gestorbene auf 1.000
Lebendgeborene

Geburtsgewicht < 2499 g

Mafs fur das relative Risiko



Definitionen

Perinatale Mortalitiit (%o)

Sdiuglingsmortalitit (%o)

Schwangerschaftsabbruch

Sehr friihe Friihgeburt

Sehr niedriges Geburtsgewicht
(VLBW)

Small for gestational age (SGA)

Termingeburt

Totgeburt

Totgeburtenrate (%o)

L"Ibertmgung

Untergewicht

Totgeborene und in den ersten 7 Lebenstagen Gestor-
bene auf 1.000 Geborene (Lebend- und Totgeborene)

Im ersten Lebensjahr Gestorbene auf 1.000 Lebendgebo-
rene

s. Abbruch

Gestationsalter < 31 vollendete SSW (einem Geburtsge-
wicht < 1500 g entsprechend)

Geburtsgewicht < 1500 g

Geburtsgewicht < 10. Perzentile, bezogen auf das Gesta-
tionsalter

Gestationsalter 37 — 41 vollendete SSW

s.u. 13. Verordnung zur Ausfithrung des Personen-
standsgesetzes, § 29

Totgeburten auf 1.000 Geburten (Lebend- u. Totgeburten)
Gestationsalter = 42 vollendete SSW

Geburtsgewicht < 2499 g

§ 29 der 13. Verordnung zur Ausfiihrung des Personenstandsgesetzes
vom 24. 03. 1994, giiltig ab 01. 04. 1994, hat folgenden Wortlaut:

1. Eine Lebendgeburt liegt vor, wenn bei einem Kinde nach der Scheidung vom Mutterleib
entweder das Herz geschlagen oder die Nabelschnur pulsiert oder die natiirliche Lungen-

atmung eingesetzt hat.

2. Hat sich keines der in Abs. 1 genannten Merkmale des Lebens gezeigt, betragt das Gewicht
der Leibesfrucht jedoch mindestens 500 Gramm, so gilt sie ... als ein totgeborenes oder in

der Geburt verstorbenes Kind.

3. Hat sich keines der in Abs. 1 genannten Merkmale des Lebens gezeigt und betrdgt das

Gewicht der Leibesfrucht weniger als 500 Gramm, so ist die Frucht eine Fehlgeburt ...

Bemerkung:
Zum 01. 04. 1994 trat die Gesetzesdnderung beziiglich der Definition Totgeborener in Kraft. Sie
gilt juristisch unabhdngig von der Schwangerschaftswoche oder der Lange des Kindes oder

ob das Kind bereits im Mutterleib tot war oder in der Geburt verstarb.



1 Einfithrung und Zielstellung

Nach aktuellen Untersuchungen von SCHUMANN (2003) und WAUER et al. (2003), denen Daten
einer gesamtdeutschen Perinatalerhebung der Jahre 1995 — 1997 mit 1.815.318 Einlingsschwan-
gerschaften (VOIGT et al. 2001) zugrunde lagen, wirkte sich eine anamnestische Belastung
Schwangerer mit Aborten oder Schwangerschaftsabbriichen negativ auf die somatische Ent-
wicklung Ungeborener aus. Gegeniiber anamnestisch unbelasteten Erstgebarenden verringerte
sich bei Erstgebdarenden mit vorausgegangenen Aborten bzw. Abbriichen das mittlere Geburts-
gewicht Neugeborener statistisch signifikant. Sowohl die Rate Neugeborener mit niedrigem
Geburtsgewicht als auch die Frithgeborenenrate nahmen signifikant zu. Der Einfluss von vor-
ausgegangenen Aborten war dabei — statistisch gesehen — nicht nur wesentlich grofier als der

von vorausgegangenen Abbriichen, sondern wuchs sogar mit steigender Anzahl signifikant an.

Aus aktuellen, auf dem gleichen Datengut beruhenden Analysen von MARKERT (2005) und
OLBERTZ et al. (2005, 2006) geht hervor, dass der somatische Entwicklungsstand Neugeborener
auch durch vorausgegangene Totgeburten bei den Miittern mafigeblich beeinflusst wurde.
Die mittleren Korpermafse Neugeborener (Geburtsgewicht, Geburtsldnge, Kopfumfang bei
der Geburt, lingenbezogenes Geburtsgewicht) nahmen unter dem Einfluss von vorausgegan-
genen Totgeburten im Vergleich zu Neugeborenen anamnestisch unbelasteter Erstgebédren-
der statistisch signifikant ab. Die Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht und die
Frithgeborenenrate nahmen signifikant zu. Beide vergrofierten sich mit steigender Anzahl an

vorausgegangenen Totgeburten signifikant.

Dartiber hinaus lasst das von MARKERT (2005) und OLBERTZ et al. (2005, 2006) anhand von Tot-
geburten praktizierte Vorgehen erkennen, dass sich die Auswirkungen eines geburtshilflich-
anamnestischen Risikos bei den Miittern auf den somatischen Entwicklungsstand Neugebore-
ner erst auf der Grundlage einer exakten somatischen Klassifizierung Neugeborener mittels
errechneter gestationsalterbezogener Perzentilwerte fiir das Geburtsgewicht bzw. andere Kor-
permafie differenziert beurteilen lassen. Auf diese Weise ergab sich, dass durch eine anamnes-
tische Belastung der Miitter mit Totgeburten nicht nur die Rate Neugeborener mit niedrigem
Geburtsgewicht und die Frithgeborenenrate statistisch signifikant zunahmen, sondern unter
den Frithgeborenen vor allem der Anteil eutropher Frithgeborener, ferner der Anteil hyper-

tropher Neugeborener. Dies ging vorrangig zulasten des Anteils eutropher Termingeborener.

Der durch anamnestische Ereignisse bei den Miittern, wie Totgeburten, Aborte und Abbriiche,
potenziell beeinflussbare somatische Entwicklungsstand Neugeborener bestimmt deren Schick-

sal, Entwicklungsverlauf und gesundheitliche Prognose entscheidend mit. Untergewichtigkeit



und Frithgeburtlichkeit, aber auch Mangelgeburtlichkeit, Hypotrophie und Hypertrophie/
Makrosomie Neugeborener gelten als relevante Risikofaktoren fiir die peri-/neonatale und
die Sduglingsmortalitit, die peri-/neonatale und die langerfristige Morbiditdt sowie fiir Ent-
wicklungsbeeintrachtigungen und mehr oder weniger ausgepragte bleibende Handicaps der
Kinder. Daraus ergeben sich hohe soziale Folgekosten (KIRSCHNER u. HOELTZ 2000). Nach
GORTNER et al. (1999) ist niedriges fetales Gewicht mafsgebend fiir das fetale und frithkindliche
Mortalitatsrisiko, wohingegen niedriges Gestationsalter unabhdngig vom Gewicht die gesund-

heitliche Prognose bestimmt.

Perinatale, neonatale und Sauglingsmortalitdt — globale Indikatoren des Gesundheitszustandes
einer Bevolkerung und der geburtshilflich-neonatologischen Betreuung — sind in der Bundes-
republik Deutschland stetig gesunken. Dagegen ist die Frithgeburtenrate wie in nahezu allen
entwickelten Landern trotz weitreichender Bemithungen im Hinblick auf Pravention und The-
rapie in den vergangenen Jahrzehnten nicht zuriickgegangen (CREASY 1993, SCHNEIDER et al.
1994, KUNZEL 1996). Die Pravalenz von untergewichtigen Kindern hat in den letzten Jahren
sogar zugenommen (BERGMANN et al. 2001), insbesondere der Anteil der Kinder mit sehr nied-
rigem Geburtsgewicht (NOLTE et al. 2000). Nach Angaben des STATISTISCHEN BUNDESAMTES
DEUTSCHLANDS (2006) haben in Deutschland im Jahre 2005 die perinatale Mortalitat 5,6 %0 und
die Totgeburtenrate 3,6%o erreicht (1996: 6,8%o0 bzw. 4,4%o). Wie in anderen entwickelten Lan-
dern liegt der Anteil Frithgeborener an der perinatalen und der neonatalen Gesamtmorbiditat
bzw. -mortalitdt hoher als 70% (BRIESE et al. 2000). Unter den Frithgeborenen sind vornehmlich
sehr unreife bzw. sehr kleine (etwa 1% aller Lebendgeborenen) und extrem unreife Frithgebo-
rene betroffen. Die Chancen eines gesunden Uberlebens steigen mit wachsendem Gestations-
alter. Obgleich bereits grof3e Fortschritte in der Peri- und Neonatalmedizin erreicht wurden,
ist die Frithgeburt die zentrale Herausforderung fiir die moderne Geburtshilfe und Perinato-
logie (WULF 1997). Es bedarf kiinftig grofier Anstrengungen, um die Frithgeburtlichkeit und
die — in den entwickelten Landern vorwiegend auf ihr beruhende — Untergewichtigkeit Neu-

geborener nachhaltig zu reduzieren.

Nach Angaben des STATISTISCHEN BUNDESAMTES DEUTSCHLANDS (2007) zeichnet sich fiir die
Anzahl der gemeldeten Abbriiche seit dem Jahre 2001 (n = 134.964 Abbriiche, 80 Abbriiche je
10.000 Frauen) ein leicht fallender Trend ab (2006, vorldufige Angaben: n = 119.710 Abbriiche,
72 Abbriiche je 10.000 Frauen).

Mit der vorliegenden Arbeit soll vergleichend gepriift werden, inwieweit vorausgegangene
Totgeburten, Aborte und Schwangerschaftsabbriiche (Abbriiche) bei den Miittern den somati-

schen Entwicklungsstand Neugeborener beeinflussen. Dabei sind nicht nur die Auswirkungen



der anamnestischen Ereignisse im Einzelnen, sondern auch synergistische Effekte der Ereig-
nisse von Interesse. Die Studie zielt auf die Bestimmung der Raten Neugeborener mit niedri-
gem Geburtsgewicht (=< 2499 g) und der Frithgeborenenraten (< 36 vollendete SSW) sowie
vorrangig auf eine somatische Klassifikation der Neugeborenen anamnestisch belasteter im
Vergleich zu Neugeborenen anamnestisch unbelasteter Miitter mithilfe errechneter gestations-
alterbezogener Perzentilwerte fiir das Geburtsgewicht ab. Fiir die statistische Analyse steht ein
umfangreiches, retrospektiv erhobenes Datenmaterial von insgesamt 1.065.202 ausgetragenen
Einlingsschwangerschaften zur Verfiigung, das der in deutschen Bundeslandern im Zeitraum

1995 - 2000 einheitlich durchgefiihrten Perinatalerhebung entstammt.

Im Hinblick darauf, dass die Anzahl an geburtshilflich-anamnestischen Ereignissen mit fort-
schreitendem Alter der Frauen zunimmt und das maternale Alter potenziell Einfluss auf das
Ausmafs an Verdnderungen der oben genannten Zielgroéfien ausiibt, wird bei den statistischen

Auswertungen auch das Gebaralter beriicksichtigt.

2 Patientengut und Datenanalyse
2.1 Patientengut

Das Patientengut umfasste 1.065.202 Einlingsschwangerschaften. Die zugehorigen Daten ent-
stammten der in der Bundesrepublik Deutschland einheitlich durchgefiihrten Perinatalerhe-
bung der Jahre 1995 — 2000. In den Jahren 1995 — 1997 trugen alle Bundeslander mit Ausnahme
von Baden-Wiirttemberg zu den Auswertungen bei, in den Jahren 1998 — 2000 nur die Bundes-
lander Bayern, Brandenburg, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen/Bremen,
Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen. Mithilfe des PBE werden wichtige medizinische,
biologische und soziale Parameter zum Schwangerschafts- und Geburtsverlauf von Mutter und
Kind erfasst. Durch die perinatologischen Arbeitsgruppen der Arztekammern der einzelnen
Bundesldander wurden dem Institut fiir Perinatale Auxologie am Klinikum Stidstadt, Rostock,
unter der Verantwortung von Herrn PD Dr. Dr. rer. med. habil. M. Voigt ausgewéhlte miitter-
liche und kindliche Merkmale aus dem PBE fiir gezielte epidemiologische Untersuchungen
zur Verfiigung gestellt (Abb. 1).



Mutter

Alter

Herkunftsland

Mutter alleinstehend
Tatigkeit des Partners

Tatigkeit der Mutter

Anzahl vorausgeg. Schwangerschaften
Anzahl vorausgeg. Lebendgeburten
Anzahl vorausgeg. Totgeburten

Anzahl vorausgeg. Aborte

Anzahl vorausgeg. Abbriiche

Anzahl vorausgeg. Extrauteringraviditaten

Durchschnittlicher Zigarettenkonsum/Tag
(nach Bekanntwerden der Schwangerschaft)

Kérpergewicht bei Erstuntersuchung
Letztes Gewicht vor der Geburt
Korpergrofle

Berechneter Geburtstermin
Neugeborenes

Tag der Geburt

Geschlecht

Geburtsgewicht
Lange
Kopfumfang

* ausgewertet wurden nur die Daten von Einlingen

Abb. 1 Ausgewéhlte Merkmale des Perinatologischen Basis-Erhebungsbogens (PBE)

Mit den anonymisierten Perinataldaten wurde eine Datenbank aufgebaut. Ein perinatologischer
Datensatz (Fall) enthélt miitterlicherseits auch die Anzahl der Totgeburten, Aborte und Abbrii-
che, die der Index-Schwangerschaft vorausgegangen waren. Von insgesamt 2.282.412 ausge-
tragenen Einlingsschwangerschaften kamen 1.065.202 Schwangerschaften (46,7%) von Frauen

in die Auswertung, bei denen anamnestisch keine Lebendgeburten vorlagen.



2.2 Datenanalyse

Um den unverfilschten Einfluss von Totgeburten, Aborten und Abbriichen bei den Miittern
auf die Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht und die Frithgeborenenrate
sowie auf die somatische Klassifikation der Neugeborenen einer nachfolgenden, ausgetrage-
nen Schwangerschaft quantitativ erfassen und vergleichend beurteilen zu kénnen, wurde bei

der Datenanalyse wie folgt verfahren:

1. Fir die Berechnung des Einflusses von vorausgegangenen Totgeburten wurden nur
die Falle (n = 3.395) herangezogen, die folgende Voraussetzungen erfiillten:

— Anzahl an vorausgegangenen Lebendgeburten, Aborten und Abbriichen = 0.

2. Fir die Berechnung des Einflusses von vorausgegangenen Aborten wurden nur
die Félle (n = 117.784) herangezogen, die folgende Voraussetzungen erfiillten:

— Anzahl an vorausgegangenen Lebendgeburten, Totgeburten und Abbriichen = 0.

3. Fir die Berechnung des Einflusses von vorausgegangenen Abbriichen wurden nur
die Falle (n = 52.630) herangezogen, die folgende Voraussetzungen erfiillten:

— Anzahl an vorausgegangenen Lebendgeburten, Totgeburten und Aborten = 0.

Somit war in den einzelnen (exponierten) Gruppen jeweils nur 1 der ausgetragenen Schwan-
gerschaft vorausgegangenes Ereignis (entweder Totgeburten, Aborte oder Abbriiche) vorhan-
den. Bei den aus 2 unterschiedlichen anamnestischen Ereignissen gebildeten Gruppen (Abort/
Abbruch, Totgeburt/Abort) wurde analog verfahren. Da sich der genaue Zeitpunkt und ggf.
die Reihenfolge der Ereignisse mit dem PBE nicht erfassen lassen, konnten sie in der Analyse

nicht berticksichtigt werden.

Fiir eine Referenzpopulation (n = 882.213) kamen die Félle in Betracht, die folgende
Kriterien erfiillten:
— Anzahl an vorausgegangenen Lebendgeburten, Totgeburten, Aborten

und Abbriichen = 0.

Die Klassifizierung der Neugeborenen nach Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht er-
folgte mittels Perzentilwerten (Abb. 2, Tab. 1). Zur Abgrenzung hypotropher (SGA) von eutro-
phen (AGA) Neugeborenen diente die 10., zur Abgrenzung hypertropher (LGA) von eutrophen

Neugeborenen die 90. gestationsalterbezogene Perzentile des Geburtsgewichtes.
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Schwangerschaftsdauer (voll. Wochen)

Abb. 2 Somatische Klassifikation der Neugeborenen nach Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht (9 Gruppen)
Vergleichspopulation:
Anzahl an vorausgegangenen Lebendgeburten, Totgeburten, Aborten und Abbriichen = 0
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Tab. 1 Perzentilwerte des Geburtsgewichtes
Vergleichspopulation: Anzahl an vorausgegangenen Lebendgeburten, Totgeburten, Aborten und Abbriichen = 0

18

400 610

3086 1250 2240

50 421 620 4483 1450 2490
148 450 700 7688 1710 2780
267 520 731 14271 1970 3050
391 510 830 27666 2210 3280
532 550 953 55616 2450 3500
623 590 1073 114880 2660 3700
826 619 1227 209765 2830 3860

1071 671 1390 251029 2950 4000
1315 770 1572 153948 3055 4140
1677 930 1750 21257 3110 4250
2128 1080 1995 1272 2940 4170

Bei der Auswertung fand das Gebaéralter insofern Berticksichtigung, als die Anzahl an voraus-
gegangenen Totgeburten, Aborten und Abbriichen mit fortschreitendem Alter der Frauen an-
wadchst. Dartiber hinaus wirkt sich das miitterliche Alter potenziell auf die Untergewichtigkeit
und die Frithgeburtlichkeit sowie die somatische Geburtsgewichtsklassifikation der Neugebo-
renen aus. Bei der Analyse nahm zum Teil der Datenumfang dadurch ab, dass das Alter nicht
immer verschliisselt wurde (Abb. 3, Tab. 2). Aufgrund der hohen Fallzahlen beeintrachtigt das
aber nicht die Validitat der Ergebnisse.

10

1.002.384
7.2
9

n=
X =
s =

2
4

Prozent
(4]

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46

Alter der Miitter (Jahre)

Abb. 3 Altersverteilung der Mitter
(Anzahl an vorausgegangenen Lebendgeburten, Totgeburten, Aborten und Abbriichen = 0)
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Tab. 2 Verteilung der Miitter nach dem Alter
(Anzahl an vorausgegangenen Lebendgeburten, Totgeburten, Aborten und Abbriichen = 0)

4 37.554 37
41 } 28.864 2,9
21.738 2,2
0,1 15.856 1,6
0,4 10.781 1,1
0,9 7.589 0,8
1,6 5.063 0,5
2,7 3.381 0,3
3,6 2.157 0,2
43 1.197 0,1
4,8 649 0,1
5,2 283 7
5,8 147 S
6,7 49 g
e =
’ 2
8,3 8 2
8,0 1 =
7.3 1 <
6,2 1

4,9

x=27,2 s=4,9

Die statistischen Auswertungen erfolgten am Institut fiir Medizinische Informatik und Biome-
trie der Universitdt Rostock mit einem Grofsrechner vom Typ NT33 mittels SPSS-Programm-
paket. Fiir die Priifung auf statistische Signifikanz wurde der Chi?-Test eingesetzt (KRENTZ
2002).

Gebréauchliche Signifikanzniveaus sind:

Irrtumswahrscheinlichkeit > 005 <0.05 <0.01 <0.001
p — 3 H H Lk
Symbol ns * *% *k%k
nicht F i sehr hoch
signifikant
Bedeutung signifikant g signifikant | signifikant
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Ergebnisse

3.1 Haufigkeitsverteilung von vorausgegangenen Totgeburten, Aborten
und Abbriichen bei den Miittern insgesamt und unter
Beriicksichtigung des Alters

Die Abb. 4 — Abb. 6 zeigen die Haufigkeit von vorausgegangenen Totgeburten, Aborten und
Abbriichen bei den insgesamt 1.065.202 Miittern, die anamnestisch keine Lebendgeburten auf-
weisen. Danach haben 0,4% der Miitter 1 oder mehr Totgeburten, 11,9% 1 oder mehr Aborte
und 5,7% 1 oder mehr Abbriiche in der Vorgeschichte.

99,6
n = 1.065.202
100
901 1.060.471
80
3 70
[
S 601
a 1= 4605
501 >2=126
40 - ___
4.731
30
20 0,4
10 | 1 m
0
0 21

Vorausgegangene Totgeburten

Abb. 4 Haufigkeit von vorausgegangenen Totgeburten (vorausgegangene Lebendgeburten = 0)

n =1.065.202
100 88,1
90
80
938.433
. 70
S
8 60]
& 50
105.793 20.976
40
304
9,9
20
2,0
10 | Iw
"
0 . :
0 1 22

Vorausgegangene Aborte

Abb. 5 Haufigkeit von vorausgegangenen Aborten (vorausgegangene Lebendgeburten = 0)
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94,3 n = 1.065.202
100
90
80 1.004.4
. 701
H
§ 60
& 50
a0l 52.949 7.790
30
20 5,0
0,7
10
m —
0 T -
0 1 22

Vorausgegangene Abbriiche

Abb. 6 Haufigkeit von vorausgegangenen Abbriichen (vorausgegangene Lebendgeburten = 0)

Die Anzahl an vorausgegangenen Totgeburten, Aborten und Abbriichen unter Beriicksichti-
gung des miitterlichen Alters wird aus den Abb. 7 — Abb. 9 ersichtlich. Wahrenddessen die An-
zahl an vorausgegangenen Totgeburten von 0,1% bei den unter 20 Jahre alten Miittern auf
1,3% bei den tiber 39 Jahre alten Miittern ansteigt, nehmen in den gleichen Altersgruppen die
Anzahl an Aborten von 4,9% auf 30,8% und die Anzahl an Abbriichen von 4,1% auf 14,4% zu.

/— 0 Totgeburten M 21 Totgeburten
57.182 238.219 386.370 251.671 61.027 7.914

100+

90

80

704

%

60

50 99,9 99,7 99,6 99,4 99,2 98,7
40+

304

20

10+ -

0 T T T T T
<20 20-24 25-29 30-34 35-39 > 39
Alter der Miitter (Jahre)

Abb. 7 Anzahl an vorausgegangenen Totgeburten nach dem Alter der Miitter
(vorausgegangene Lebendgeburten = 0)
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%

%

100

100+

/ 0 Aborte 1 Abort m 22 Aborte
57.182 238.219 386.370 251.671 61.027 7.914
4,5
T 9.4 12,3
16,7
20,8
95,1
91,2 89,1 84,9 —
’ 69,2
<20 ' 20-24 ' 25-29 ' 30-34 ' 35-39 > 39
Alter der Miitter (Jahre)

Abb. 8 Anzahl an vorausgegangenen Aborten nach dem Alter der Miitter

(vorausgegangene Lebendgeburten = 0)

0 Abbriiche 1 Abbruch W 22 Abriiche
57.182 238.219 386.370 251.671 61.027 7.914
3,9 4,7 4,4 5,6
&8 10,2

95,9 94,8 95,0

93,4 88,9 85,6

<20  20-24  25-20  30-34  35-39 > 39
Alter der Miitter (Jahre)

Abb. 9 Anzahl an vorausgegangenen Abbriichen nach dem Alter der Mutter

(vorausgegangene Lebendgeburten = 0)
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Aus Tab. 3 geht die Haufigkeitsverteilung von vorausgegangenen Totgeburten, Aborten und
Abbriichen einzeln und in Kombination hervor. Danach sind 82,8% der Miitter (bisher ohne
Lebendgeburten) nicht mit vorausgegangenen Totgeburten, Aborten oder Abbriichen belastet.
Bei 9,2% der Miitter ist der ausgetragenen Schwangerschaft nur 1 Abort vorausgegangen, bei
4,3% nur 1 Abbruch. Bei 0,5% der Miitter liegen anamnestisch 1 Abort und 1 Abbruch vor.

Tab. 3 Haufigkeitsverteilung von vorausgegangenen Totgeburten, Aborten und Abbriichen einzeln und in Kombination

0 0 0 882.213 82,8 1.
0 0 1 46.026 4,3 3,
0 0 >2 6.604 0,6 5.
0 1 0 98.393 9,2 2,
0 1 1 5.665 0,5 6.
0 1 >2 905 0,1 8.
0 >2 0 19.391 1,8 a.
0 >2 1 1.041 0,1 8.

o =z2 z2 233 0,0
> 1 0 0 3.395 0,3 7.

0,0
1 0 0,1 8.

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

In Tab. 4 ist die Haufigkeitsverteilung von vorausgegangenen Totgeburten, Aborten und Ab-
briichen einzeln und in Kombination nach dem miitterlichen Alter dargestellt. Wahrenddessen
91,2% der Miitter im Alter unter 20 Jahren keine anamnestische Belastung mit Totgeburten,
Aborten oder Abbriichen aufweisen, trifft das nur noch auf 58,5% der Miitter iiber 39 Jahre
zu. Erwartungsgemafs nimmt mit fortschreitendem maternalen Alter die Haufigkeit sowohl
von einzeln als auch kombiniert auftretenden geburtshilflich-anamnestischen Ereignissen zu.
Unter den Miittern im Alter tiber 39 Jahre liegen zu 2,3% 1 Abort und 1 Abbruch und zu 0,8%
1 Abort und 2 oder mehr Abbriiche bzw. 2 oder mehr Aborte und 1 Abbruch vor.
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3.2 Einfluss von vorausgegangenen Totgeburten, Aborten und Abbriichen
bei den Miittern auf die Rate der Neugeborenen mit niedrigem
Geburtsgewicht

Aus Abb. 10 wird die Hohe der Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht nach
der Anzahl an vorausgegangenen Totgeburten bei den Miittern insgesamt ersichtlich. Schon
mit 1 Totgeburt erhoht sich die Rate um das 2,1-fache auf 12,8% und mit 2 oder mehr Totge-
burten um das 3,2-fache auf 19,7%.

vorausgegangene Lebendgeburten, Aborte, Abbriiche = 0

50
a5 gesamt Chi2=169 p < 0,001
40
354 3,2-fach
- 301 2.1-fach 66
(7]
s % 3.324 19,7
o
20
881.651 128
154
10 6,2
54
0 T T -:
0 1 22

Vorausgegangene Totgeburten

Abb. 10 Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht nach der Anzahl an vorausgegangenen Totgeburten

Abb. 11 enthalt die Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht nach der Anzahl
an vorausgegangenen Totgeburten bei 3 unterschiedlichen Altersgruppen der Miitter. Wie
bei den anamnestisch unbelasteten Miittern ist die Rate bei den Miittern mit 1 vorausgegan-
genen Totgeburt im mittleren Altersbereich (von 25 — 29 Jahre) niedriger als bei den jungen
(bis 24 Jahre alten) und den alteren (ab 30 Jahre alten) Miittern. Aufgrund der geringen Fall-

zahlen ist eine Aussage bei den Miittern mit 2 oder mehr Totgeburten nicht moglich.
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vorausgegangene Lebendgeburten, Aborte, Abbriiche = 0

50
45 < 24 Jahre Chi2=38,6 p<0,001
40
35
30 2,2-fach
c
8 254 709
o
20 13,4 1
y
257.346
15 9,1
ol 6,1
54
0 T T :
0 1 22
Vorausgegangene Totgeburten
vorausgegangene Lebendgeburten, Aborte, Abbriiche = 0
50
25 - 29 Jahre Chiz=56,9 p<0,001
45 9
1 33,3
35
30
= 2,1-fach
§ 25
[ 1.184
20
1,7
15 325.966 ’
104 5,6
5
0 T T :
0 1 22
Vorausgegangene Totgeburten
vorausgegangene Lebendgeburten, Aborte, Abbriiche = 0
50
a5 = 30 Jahre Chiz=67,6 p<0,001
404
354 2,9-fach
30- 2,0-fach 45
t
8 25 1.255 20,0
o
204
244.790 13,7
154
7,0
104
54
0 T T -:
0 1 22

Vorausgegangene Totgeburten

Abb. 11 Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht nach der Anzahl an vorausgegangenen Totgeburten
bei 3 unterschiedlichen Altersgruppen der Miitter
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Die Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht nach der Anzahl an vorausgegan-

genen Aborten bei der Gesamtheit der Miitter zeigt Abb. 12. Mit 1 Abort steigt sie um das 1,2-
fache auf 7,2% und mit 2 oder mehr Aborten um das 1,8-fache auf 11,0%.

50

454

40

35+

30+

Prozent

20

vorausgegangene Lebendgeburten, Totgeburten, Abbriiche = 0

25

gesamt Chiz=4098 p <0,001
1.8-fach
1,2-fach
19.360
881.651 98.310 11,0
6.2 7,2
0 1 22

Vorausgegangene Aborte

Abb. 12 Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht nach der Anzahl an vorausgegangenen Aborten

Unter Beriicksichtigung des miitterlichen Alters ergeben sich nur geringfiigige Veranderungen

in den Relationen der Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht zwischen den

Miittern mit vorausgegangenen Aborten und den anamnestisch unbelasteten Miittern. Wie

erwartet, liegen generell die niedrigsten Raten im mittleren Altersbereich und die héchsten

Raten bei den dlteren Miittern (Abb. 13).
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vorausgegangene Lebendgeburten, Totgeburten, Abbriiche = 0

50
l < 24 Jahre Chiz=910,3 p<0,001
40
354
304
£ 1,8-fach
& 1,2-fach
o " 2.574
257.346 19.780 111
154
7,4
10 6,1
54
0 T T
0 1 22
Vorausgegangene Aborte
vorausgegangene Lebendgeburten, Totgeburten, Abbriiche = 0
50+
45 25 - 29 Jahre Chi?= 1406 p <0,001
40
354
304
g 25 ) 1,8-fach
& 1,2-fach
20 5.594
33.944
154 325.966 9,8
6,5
104 5,6
; T
0 T T
0 1 22
Vorausgegangene Aborte
vorausgegangene Lebendgeburten, Totgeburten, Abbriiche = 0
50
45 = 30 Jahre Chiz=1779 p <0,001
40
35
304
.5. 1,7-fach
N 25
S 1.1-fach 10.110
204
244.790 39.067 11,8
15
7,0 w1
10
5. Iy
0 T T
0 1 22

Abb. 13 Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht nach der Anzahl an vorausgegangenen Aborten

Vorausgegangene Aborte

bei 3 unterschiedlichen Altersgruppen der Miitter
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Aus Abb. 14 geht die Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht nach der Anzahl
an vorausgegangenen Abbriichen bei der Gesamtheit der Miitter hervor. Mit 1 Abbruch nimmt

die Rate um das 1,1-fache auf 6,7% und mit 2 oder mehr Abbriichen um das 1,3-fache auf 7,9%

ZzUu.

vorausgegangene Lebendgeburten, Totgeburten, Aborte = 0

50
45 gesamt Chi2=2380 p <0,001
40
354
30
iE
8 25
£ 1,1-fach 1,3-fach
20
881.651 45.984 6.599
15
6,2 6,7 7.9
10
0 T T f
0 1 22

Vorausgegangene Abbriiche

Abb. 14 Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht nach der Anzahl an vorausgegangenen Abbriichen

Unter Berticksichtigung des Alters der Miitter sind erneut nur geringe Verdnderungen in den
Relationen der Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht zwischen den mit vor-

ausgegangenen Abbriichen belasteten und den anamnestisch unbelasteten Miittern zu erken-
nen (Abb. 15).
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vorausgegangene Lebendgeburten, Totgeburten, Aborte = 0

50
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40
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30
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g 1,1-fach 1.2-fach
20
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Vorausgegangene Abbriiche
vorausgegangene Lebendgeburten, Totgeburten, Aborte = 0
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404
35
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Vorausgegangene Abbriiche
vorausgegangene Lebendgeburten, Totgeburten, Aborte = 0
501
45 = 30 Jahre Chi2=963 p <0,001
40
35
30
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Vorausgegangene Abbriiche

Abb. 15 Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht nach der Anzahl an vorausgegangenen Abbriichen

bei 3 unterschiedlichen Altersgruppen der Miitter
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Eine zusammenfassende Ubersicht iiber den Einfluss von vorausgegangenen Totgeburten,
Aborten und Abbriichen auf die Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht und
zwar bei den Miittern insgesamt und unter Beriicksichtigung von 3 Altersgruppen gibt Abb. 16.
Danach liegt die Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht bei den vorausgegan-
genen Totgeburten mit etwa 13% am hochsten, gefolgt von den vorausgegangenen Aborten

mit 7% — 8,5% und den vorausgegangenen Abbriichen mit 6,2% —7,4%.

Vergleichsgruppe* : vorausgegangene Totgeburten, Aborte, Abbriiche = 0
32
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28 | gesamt < 24 Jahre 25 — 29 Jahre = 30 Jahre
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20 v v v v \ v v v 1 v \ I
Q Q Q Q o o Q. o Q. o Qo Q
18
% 16
14 | 13,0 13,3 13,9
11,8
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7,8 7,8 ’ 7,4
862 6,9 6.1 6,9 56 70 g 7,0 ,
6
i S-S g 3 38 ] 8 3 X 3
© S & o3 % o ® R = ]
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Abb. 16 Anteil der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht bei den Mittern mit und ohne
vorausgegangene Totgeburten, Aborte und Abbriiche
insgesamt und unter Berlicksichtigung des mitterlichen Alters
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3.3 Einfluss von vorausgegangenen Totgeburten, Aborten und Abbriichen
bei den Miittern auf die Frithgeborenenrate

Abb. 17 zeigt die Hohe der Frithgeborenenrate nach der Anzahl an vorausgegangenen Totge-
burten bei den Miittern insgesamt. Bereits mit 1 Totgeburt vergrofiert sich die Frithgeborenen-

rate um das 2,4-fache auf 18,3% und mit 2 oder mehr Totgeburten um das 4,1-fache auf 31,3%.

vorausgegangene Lebendgeburten, Aborte, Abbriiche = 0

50

o gesamt Chiz=187 p<0,001 4,1-fach
w0 64
31,3
351 2,4-fach
- 3.201
H
g & 18,3
o
20
874.555
15
7,6
10
i,
0 T
0 1

Vorausgegangene Totgeburten

Abb. 17 Friihgeborenenrate nach der Anzahl an vorausgegangenen Totgeburten

Unter Beriicksichtigung des miitterlichen Alters ergeben sich nur geringe Verdnderungen in
den Relationen der Frithgeborenenrate zwischen den mit 1 vorausgegangenen Totgeburt be-
lasteten und den anamnestisch unbelasteten Miittern (Abb. 18). Unter den Miittern mit 2 oder
mehr vorausgegangenen Totgeburten befinden sich vorzugsweise dltere (ab 30 Jahre alte)
Miitter mit gegeniiber anamnestisch unbelasteten Miittern mehrfach erhéhter Frithgeborenen-

rate.
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vorausgegangene Lebendgeburten, Aborte, Abbriiche = 0
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25 - 29 Jahre Chi#=69,9 p<0,001
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Vorausgegangene Totgeburten

vorausgegangene Lebendgeburten, Aborte, Abbriiche = 0

= 30 Jahre Chi2=72,5 p<0,001
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2,3-fach
27,9
1.241

19,7
243.486
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Vorausgegangene Totgeburten

Abb. 18 Friihgeborenenrate nach der Anzahl an vorausgegangenen Totgeburten

bei 3 unterschiedlichen Altersgruppen der Mutter
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Die Hohe der Frithgeborenenrate nach der Anzahl an vorausgegangenen Aborten bei der Ge-
samtheit der Miitter ist in Abb. 19 dargestellt. Mit 1 Abort steigt die Frithgeborenenrate um das
1,2-fache auf 9,4% und mit 2 oder mehr Aborten um das 1,9-fache auf 14,1%.

vorausgegangene Lebendgeburten, Totgeburten, Abbriiche = 0

50+
) gesamt Chi?=4833 p <0,001
40
354
30 1,9-fach
iE
§ 25 1,2-fach 19.259
[
20- 97.800
874.555 14,1
15 9,4
7,6
10
0 T T
0 1 2

Vorausgegangene Aborte

Abb. 19 Friihgeborenenrate nach der Anzahl an vorausgegangenen Aborten

Bei den jungen (bis 24 Jahre alten) Miittern wirken sich 1 bzw. 2 oder mehr vorausgegangene
Aborte etwas starker auf die Hohe der Frithgeborenenrate aus als bei den Miittern im mittleren

Altersbereich (von 25 — 29 Jahre) und bei den élteren Miittern (Abb. 20).
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Vorausgegangene Aborte

Abb. 20 Friihgeborenenrate nach der Anzahl an vorausgegangenen Aborten
bei 3 unterschiedlichen Altersgruppen der Mtter
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Aus Abb. 21 wird die Hohe der Frithgeborenenrate nach der Anzahl an vorausgegangenen

Abbriichen bei den Miittern insgesamt ersichtlich. Mit 1 Abbruch nimmt die Frithgeborenen-

rate um das 1,1-fache auf 8,7% und mit 2 oder mehr Abbriichen um das 1,3-fache auf 10,1% zu.

50+

45-

40-

35+

30+

Prozent

20

25

vorausgegangene Lebendgeburten, Totgeburten, Aborte = 0

gesamt Chiz=2847 p <0,001
1.1-fach 1.3-fach
874.555 45.568 6.540
76 8,7 10,1
) HEEEN E—-
0 ' 1 ' 2

Vorausgegangene Abbriiche

Abb. 21 Friihngeborenenrate nach der Anzahl an vorausgegangenen Abbriichen

Unter Beriicksichtigung des miitterlichen Alters sind kaum Verdnderungen in den Relationen

der Frithgeborenenrate zwischen den Miittern mit vorausgegangenen Abbriichen und den

anamnestisch unbelasteten Miittern zu erkennen (Abb. 22).
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Abb. 22 Friihgeborenenrate nach der Anzahl an vorausgegangenen Abbriichen
bei 3 unterschiedlichen Altersgruppen der Mutter
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Abb. 23 gibt eine zusammenfassende Ubersicht iiber den Einfluss von vorausgegangenen Tot-
geburten, Aborten und Abbriichen auf die Frithgeborenenrate bei den Miittern insgesamt und
unter Beriicksichtigung von 3 Altersgruppen. Vorausgegangene Totgeburten wirken sich weit-
aus am starksten auf die Hohe der Frithgeborenenrate aus, die durchschnittlich 18,5% und
bei den dlteren Miittern sogar 20,0% erreicht. Mit Abstand folgen vorausgegangene Aborte,
die zu einer Frithgeborenenrate von durchschnittlich 10,2% bzw. 11,0 % bei den alteren Miit-
tern fithren. Aber auch vorausgegangene Abbriiche steigern die Frithgeborenenrate und zwar

durchschnittlich auf 8,9% und bei den alteren Miittern auf 9,6%.
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Abb.23 Anteil der Friihgeborenen bei den Miittern mit und ohne vorausgegangene
Totgeburten, Aborte und Abbriiche
insgesamt und unter Berlicksichtigung des mitterlichen Alters

3.4 Einfluss von vorausgegangenen Totgeburten, Aborten und Abbriichen
bei den Miittern auf die somatische Klassifikation der Neugeborenen
nach Geburtsgewicht und Schwangerschaftsdauer

Innerhalb der Gesamtpopulation wurden die Neugeborenen der anamnestisch mit Totgeburten,
Aborten bzw. Abbriichen belasteten Miitter (exponierte Populationen) nach den errechneten
gestationsalterbezogenen Geburtsgewichtsperzentilwerten der Neugeborenen der anamnes-

tisch unbelasteten Miitter (Vergleichspopulation) klassifiziert (vgl. Abb. 2).
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Einfluss von vorausgegangenen Totgeburten

Aus Abb. 24 gehen die Verdnderungen im Perzentilwertschema der Neugeborenen hervor,
die sich unter dem Einfluss von vorausgegangenen Totgeburten bei den Miittern gegeniiber
den Neugeborenen der anamnestisch unbelasteten Miitter vollziehen. Sowohl der Anteil der
eutrophen als auch die Anteile der hypotrophen und hypertrophen Frithgeborenen steigen
an. Der Anteil der eutrophen Frithgeborenen nimmt um 8,9% zu und die Anteile der hypo-
trophen und hypertrophen Frithgeborenen um 0,6% bzw. 1,5%. Die Verdanderungen gehen
hauptsachlich zulasten der eutrophen Termingeborenen, deren Anteil um 10,0% zuriickgeht.
Aber auch der Anteil der hypotrophen Termingeborenen nimmt um 2,0% ab. Dagegen erhoht

sich der Anteil der hypertrophen Termingeborenen um 2,5%.
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Abb. 24 Veranderungen in der Klassifikation der Neugeborenen nach Geburtsgewicht und Schwangerschaftsdauer
durch vorausgegangene Totgeburten bei den Miittern

Abb. 25 veranschaulicht die Verdnderungen in der Klassifikation der Neugeborenen durch
vorausgegangene Totgeburten unter Berticksichtigung des Alters der Miitter. Ungeachtet der
mit dem Alter variierenden prozentualen Verdnderungen zeigt sich ein einheitliches Muster.
ErwartungsgemafS wachst der Gesamtanteil der Frithgeborenen in allen Altersgruppen deut-
lich an. Bei den jungen (bis 24 Jahre alten) Miittern betrdgt der Anstieg 10,9%, in der mittleren
Altersruppe (von 25 — 29 Jahre) 9,6% und bei den &lteren (ab 30 Jahre alten) Miittern 11,5%.
Der Anteil der hypotrophen Frithgeborenen nimmt mit fortschreitendem Alter der Miitter um
0,1% - 0,7% zu. Dagegen vermindert sich mit steigendem Alter der Anteil der hypotrophen

Termingeborenen um 0,3% — 3,1%.
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durch vorausgegangene Totgeburten bei den Miittern unter Beriicksichtigung des Alters
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Die Veranderungen in den Anteilen der hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Neugebo-
renen unter dem Einfluss von vorausgegangenen Totgeburten bei der Gesamtheit der Miitter
und unter Beriicksichtigung des Alters zeigt Abb. 26. Danach fithren vorausgegangene Totge-
burten nicht zu einer Erh6hung des Anteils der hypotrophen Neugeborenen. Vielmehr sinkt
deren Anteil und dies mit zunehmendem Alter der Miitter. Dagegen steigt der Anteil der hy-

pertrophen Neugeborenen auch unter Beriicksichtigung des miitterlichen Alters an.
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Abb. 26 Anteil der hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Neugeborenen bei den Miittern mit und ohne
vorausgegangene Totgeburten
insgesamt und unter Berlicksichtigung des mitterlichen Alters
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Einfluss von vorausgegangenen Aborten

Die Verdanderungen, die sich im 2-dimensionalen Klassifikationsschema der Neugeborenen
unter dem Einfluss von vorausgegangenen Aborten bei den Miittern im Vergleich zu den Neu-
geborenen der anamnestisch unbelasteten Miitter herausbilden, demonstriert Abb. 27. Sie sind
wesentlich schwacher als die unter dem Einfluss von Totgeburten zustande kommenden Ver-
dnderungen. Die Anteile der eutrophen, hypotrophen und hypertrophen Frithgeborenen
wachsen an, wobei die Zunahme bei den eutrophen Frithgeborenen 2,0% betragt. Dies geht
wiederum vornehmlich zulasten der eutrophen Termingeborenen, deren Anteil sich um 2,6%
vermindert. Der Anteil der hypotrophen Termingeborenen verringert sich um 0,7%, wohin-

gegen der Anteil der hypertrophen Termingeborenen um 1,1% zunimmt.
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Abb. 27 Veranderungen in der Klassifikation der Neugeborenen nach Geburtsgewicht und Schwangerschaftsdauer
durch vorausgegangene Aborte bei den Mittern

In Abb. 28 sind die Verdnderungen im Perzentilwertschema der Neugeborenen durch voraus-
gegangene Aborte bei den Miittern unter Beriicksichtigung des Alters dargestellt. Die Verdn-
derungen in den 3 Altersgruppen unterscheiden sich nur minimal. Die Anteile der eutrophen
Frithgeborenen und hypertrophen Termingeborenen vergrofiern sich. Die Anteile der eutro-

phen und hypotrophen Termingeborenen nehmen ab.
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Abb. 28 Veranderungen in der Klassifikation der Neugeborenen nach Geburtsgewicht und Schwangerschaftsdauer

durch vorausgegangene Aborte bei den Mittern unter Beriicksichtigung des Alters
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Abb. 29 weist die Verdnderungen aus, die unter dem Einfluss von vorausgegangenen Aborten
bei der Gesamtheit der Miitter und unter Beriicksichtigung des Alters entstehen. Die Anteile
der hypotrophen Neugeborenen sinken sowohl insgesamt als auch in den Altersgruppen ge-

ring, und die Anteile der hypertrophen Neugeborenen wachsen generell leicht an.
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Abb. 29 Anteil der hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Neugeborenen bei den Miittern mit und ohne
vorausgegangene Aborte
insgesamt und unter Berlicksichtigung des mitterlichen Alters
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Einfluss von vorausgegangenen Abbriichen

Abb. 30 gibt einen Uberblick iiber die Verdnderungen im Perzentilwertschema der Neugebo-
renen, die sich unter dem Einfluss von vorausgegangenen Abbriichen bei den Miittern gegen-
iiber den Neugeborenen der anamnestisch unbelasteten Miitter ergeben. Die Verdnderungen
erscheinen insgesamt noch schwécher ausgepragt als die unter dem Einfluss von Aborten ent-
stehenden Verdnderungen. Die Anteile der eutrophen und hypertrophen Frithgeborenen sind

um 1,2% bzw. 0,2% erhoht. Die Anteile der eutrophen und hypotrophen Termingeborenen

gehen um 1,6% bzw. 0,4% zuriick. Der Anteil der hypertrophen Termingeboren steigt um 0,4%

an.
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Abb. 30 Veranderungen in der Klassifikation der Neugeborenen nach Geburtsgewicht und Schwangerschaftsdauer

durch vorausgegangene Abbriiche bei den Miittern

Auch unter Beriicksichtigung des miitterlichen Alters sind keine grofleren Verdnderungen in

der prozentualen Verteilung der Neugeborenen durch vorausgegangene Abbriiche bei den

Miittern zu erkennen (Abb. 31).

39



5000

4500

4000

3500

Geburtsgewicht (g)

1500

1000 -

500 -

5000

4500

4000

3500

Geburtsgewicht (g)

1500

1000 -

500

5000

4500

4000

3500

Geburtsgewicht (g)

1500 -

1000 -

500 -

vorausgegangene Lebendgeburten, Totgeburten, Aborte = 0 < 24 Jahre

3000

2500

2000

3 81 0,2
0 Abbriiche  n = 254,162 (Vergleichsgruppe) 3 8 84 19 03
=1 Abbriiche n= 13.208 08 | +03_—— +0,1
Chi2 = 42,0 1,0 1 1 fﬂ
p < 0,001 02 3 9
: : -0,2
| . 03
‘ C '3 03
| .00
3 oS
' ' <
| A
: : c
1 | -
am Termin E
friihgeboren (=< 36) ' geboren (37 —41) ! =}

20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44

Schwangerschaftsdauer (voll. Wochen)

3000

2500

2000

vorausgegangene Lebendgeburten, Totgeburten, Aborte = 0 25 — 29 Jahre
3 94 03
0 Abbriiche  n =323.378 (Vergleichsgruppe) 96 9 02
=1 Abbriiche n= 16.699 07 | +02_—— -0,
Chi2 = 30,4 S 6 20
p <0,001 *03 =
: : 0,0
| | . 02
‘ ¢ 3 02
s oo
3 )
' ' <
1 o
' ' <
' ' [
1 : : g
am Termin §
friihgeboren (< 36) ' geboren (37 —41) ! =}

20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44

Schwangerschaftsdauer (voll. Wochen)

3000

2500

2000

vorausgegangene Lebendgeburten, Totgeburten, Aborte = 0 = 30 Jahre
3 91 ! 0,3
0 Abbriiche  n = 243,290 (Vergleichsgruppe) 3 8 94 9 03
=1 Abbriiche n= 20.142 07 | +03_— 0,0
Chi? = 65,7 09 6 gg
p < 0,001 *02 L=
: : +0,3
| L . 02
‘ ¢ 303
| EETX
: g
' ' <
1 o
: : =
1 s B
am Termin E
friihgeboren (=< 36) ' geboren (37 —41) ! =}

20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44

Schwangerschaftsdauer (voll. Wochen)

Abb. 31 Veranderungen in der Klassifikation der Neugeborenen nach Geburtsgewicht und Schwangerschaftsdauer

durch vorausgegangene Abbriiche bei den Miittern unter Berlcksichtigung des Alters

40



Abb. 32 zeigt die Verdnderungen in den Anteilen der hypotrophen, eutrophen und hypertro-

phen Neugeborenen unter dem Einfluss von vorausgegangenen Abbriichen bei der Gesamt-

heit der Miitter und unter Beriicksichtigung des Alters. Sie sind nur gering und liegen bei maxi-

mal 0,7%.
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Abb. 32 Anteil der hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Neugeborenen bei den Miittern mit und ohne
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3.5. Kombinationswirkungen von vorausgegangenen Abbriichen,
Aborten und Totgeburten bei den Miittern auf die Rate
der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht

e 1 Abort und 1 Abbruch

Aus Abb. 33 werden die Raten der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht bei den ana-

mnestisch mit 1 Abort und 1 Abbbruch belasteten Miittern im Vergleich zu den Neugeborenen

der anamnestisch unbelasteten Miitter insgesamt und unter Beriicksichtigung des miitterlichen

Alters ersichtlich. Sie liegen um das 1,3- bis 1,4-fache hoher.
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Abb. 33 Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht bei den anamnestisch
mit 1 Abort und 1 Abbruch belasteten Miittern
im Vergleich zu den Miittern ohne anamnestische Belastung

e 1 Abort und = 2 Abbriiche

Bei der Gesamtheit der anamnestisch mit 1 Abort und 2 oder mehr Abbriichen belasteten Miit-

ter nimmt gegeniiber den Neugeborenen der anamnestisch unbelasteten Miitter die Rate der

Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht um das 1,6-fache auf 9,8% zu (Abb. 34). Bei den

jungen (bis 24 Jahre alten) Miittern wéchst die Rate sogar um das 2,4-fache auf 14,5% an. Aller-

dings ist hier die Fallzahl (n = 83) relativ gering.
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Abb. 34 Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht bei den anamnestisch
mit 1 Abort und = 2 Abbriichen belasteten Miittern

im Vergleich zu den Miittern ohne anamnestische Belastung
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e =2 Aborte und 1 Abbruch

Bei den anamnestisch mit 2 oder mehr Aborten und 1 Abbruch belasteten Miittern steigt im
Vergleich zu den Neugeborenen der anamnestisch unbelasteten Miitter die Rate der Neuge-
borenen mit niedrigem Geburtsgewicht insgesamt um das 2,0-fache auf 12,2% an (Abb. 35).

Die Altersgruppen weisen zwischen 10,7% und 14,0% variierende Raten auf.
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Abb. 35 Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht bei den anamnestisch
mit = 2 Aborten und 1 Abbruch belasteten Miittern
im Vergleich zu den Mttern ohne anamnestische Belastung

e > 1 Totgeburten und 1 Abort

Die Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht nimmt bei den anamnestisch mit
1 oder mehr Totgeburten und 1 Abort belasteten Miittern gegeniiber den Neugeborenen der
anamnestisch unbelasteten Miitter insgesamt um das 2,3-fache auf 14,5% zu (Abb. 36). Bei den

alteren (ab 30 Jahre alten) Miittern erhoht sich die Rate sogar um das 2,4-fache auf 16,8%.
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Abb. 36 Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht bei den anamnestisch mit = 1 Totgeburten und 1 Abort
belasteten Mittern im Vergleich zu den Muttern ohne anamnestische Belastung

3.6 Kombinationswirkungen von vorausgegangenen Abbriichen, Aborten

und Totgeburten bei den Miittern auf die Frithgeborenenrate

e 1 Abort und Abbruch

Bei einer anamnestischen Belastung der Miitter mit 1 Abort und 1 Abbruch wéchst im Vergleich

zu den anamnestisch unbelasteten Miittern die Frithgeborenenrate insgesamt um das 1,5-fache

auf 11,1% an (Abb. 37). Unter Beriicksichtigung des miitterlichen Alters variiert sie zwischen

dem 1,3-fachen bei den édlteren (ab 30 Jahre alten) Miittern und dem 1,6-fachen bei der mitt-

leren Altersgruppe (von 25 — 29 Jahre).
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Abb. 37 Friihgeborenenrate bei den anamnestisch mit 1 Abort und 1 Abbruch belasteten Miittern
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e 1 Abort und = 2 Abbriiche

Die Frithgeborenenrate steigt bei den anamnestisch mit 1 Abort und 2 oder mehr Abbriichen

belasteten Miittern gegeniiber den anamnestisch unbelasteten Miittern insgesamt um das

1,6-fache und erreicht 12,1% (Abb. 38). Dabei ist der Zuwachs um das 1,8-fache auf 13,1% in

der mittleren Altersgruppe am hochsten.
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Abb. 38 Friihgeborenenrate bei den anamnestisch mit 1 Abort und = 2 Abbriichen belasteten Miittern
im Vergleich zu den Miittern ohne anamnestische Belastung

e =2 Aborte und 1 Abbruch

Bei einer anamnestischen Belastung der Miitter mit 2 oder mehr Aborten und 1 Abbruch nimmt

im Vergleich zu den anamnestisch unbelasteten Miittern die Frithgeborenenrate insgesamt

um das 2,3-fache auf 17,5% zu (Abb. 39). In der mittleren Altersgruppe ist der Anstieg um das
3,2-fache bis auf 23,7% besonders hoch. Obgleich hier die Fallzahl (n = 253) nicht gering ist,

lassen sich Zufallsschwankungen nicht ausschliefsen.
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Abb. 39 Friihgeborenenrate bei den anamnestisch mit = 2 Aborten und 1 Abbruch belasteten Miittern
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o =1 Totgeburten und 1 Abort

Die Frithgeborenenrate wéachst bei den anamnestisch mit 1 oder mehr Totgeburten und 1 Abort

belasteten Miittern gegeniiber den anamnestisch unbelasteten Miittern insgesamt um das

2,7-fache auf 20,5% an, bei den &lteren Miittern sogar um das 2,8-fache auf 23,3% (Abb. 40).
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Abb. 40 Friihgeborenenrate bei den anamnestisch mit = 1 Totgeburten und 1 Abort belasteten Mittern
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3.7 Kombinationswirkungen von vorausgegangenen Abbriichen,
Aborten und Totgeburten bei den Miittern auf die somatische
Klassifikation der Neugeborenen nach Geburtsgewicht
und Schwangerschaftsdauer

Aufgrund der geringen Fallzahlen in den exponierten Gruppen war eine spezifische Auswer-

tung unter Berticksichtigung des Alters der Miitter nicht moglich.

e 1 Abort und 1 Abbruch

Aus Abb. 41 gehen die Verdnderungen im 2-dimensionalen Klassifikationsschema der Neuge-
borenen nach Geburtsgewicht und Schwangerschaftsdauer unter dem Einfluss von 1 voraus-
gegangenen Abort und 1 vorausgegangenen Abbruch bei den Miittern hervor. Die Anteile der
eutrophen und hypertrophen Frithgeborenen erhéhen sich um 3,0% bzw. 0,5%. Der Anteil
der hypertrophen Termingeborenen steigt um 1,3% an. Die Verdnderungen gehen hauptsach-

lich zulasten der eutrophen Termingeborenen, deren Anteil um 4,2% fallt.
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Schwangerschaftsdauer (voll. Wochen)

Abb. 41 Veranderungen in der Klassifikation der Neugeborenen nach Geburtsgewicht und Schwangerschaftsdauer
unter dem Einfluss von 1 vorausgeg. Abort und 1 vorausgeg. Abbruch bei den Mittern

Zusammengefasst zeigt Abb. 42 die Verdnderungen in den Anteilen der hypotrophen, eutro-
phen und hypertrophen Neugeborenen bei den Miittern mit 1 vorausgegangenen Abort und
1 vorausgegangenen Abbruch gegeniiber den Neugeborenen der anamnestisch unbelasteten
Miitter. In der exponierten Gruppe liegt der Anteil der hypertrophen Neugeborenen um 1,9%
hoher als in der Vergleichsgruppe.
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Abb. 42 Anteil der hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Neugeborenen bei den Miittern insgesamt
mit 1 vorausgeg. Abort und 1 vorausgeg. Abbruch
im Vergleich zu den Neugeborenen der anamnestisch unbelasteten Mitter

e 1 Abort und = 2 Abbriiche

Die Verdanderungen, die in der somatischen Klassifikation der Neugeborenen unter dem Ein-
fluss von 1 vorausgegangenen Abort und 2 oder mehr vorausgegangenen Abbriichen bei den
Miittern zustande kommen, stellt Abb. 43 heraus. Die Anteile der eutrophen und hypertrophen
Frithgeborenen vergrofiern sich um 4,4% bzw. 0,7%. Die Veranderungen gehen vornehmlich

zulasten der eutrophen Termingeborenen (-5,1%).
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Abb. 43 Veranderungen in der Klassifikation der Neugeborenen nach Geburtsgewicht und Schwangerschaftsdauer
unter dem Einfluss von 1 vorausgeg. Abort und = 2 vorausgeg. Abbriichen bei den Miittern
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Abb. 44 weist als Restimee die Anteile der hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Neu-
geborenen bei den Miittern mit 1 vorausgegangenen Abort und 2 oder mehr vorausgegange-
nen Abbriichen im Vergleich zu den Neugeborenen der anamnestisch unbelasteten Miitter
aus. Auch hier liegt der Anteil der hypertrophen Neugeborenen in der exponierten Gruppe

um 0,5% hoher als in der Vergleichsgruppe.
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Abb. 44 Anteil der hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Neugeborenen bei den Miittern
mit 1 vorausgeg. Abort und = 2 vorausgeg. Abbriichen
im Vergleich zu den Neugeborenen der anamnestisch unbelasteten Miitter

e =2 Aborte und 1 Abbruch

Die Verdanderungen in der somatischen Klassifikation der Neugeborenen unter dem Einfluss
von 2 oder mehr vorausgegangenen Aborten und 1 vorausgegangenen Abbruch bei den Miit-
tern zeigt Abb. 45. Sowohl die Anteile der hypotrophen und hypertrophen Frithgeborenen
als auch und insbesondere der Anteil der eutrophen Frithgeborenen (+8,7%) wachsen an,

wohingegen sich hauptsachlich der Anteil der eutrophen Termingeborenen reduziert (-7,6%).
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Abb. 45 Veranderungen in der Klassifikation der Neugeborenen nach Geburtsgewicht und Schwangerschaftsdauer
unter dem Einfluss von = 2 vorausgeg. Aborten und 1 vorausgeg. Abbruch bei den Miittern

Aus Abb. 46 werden zusammengefasst die Verdnderungen in den Anteilen der hypotrophen,

eutrophen und hypertrophen Neugeborenen bei den Miittern mit 2 oder mehr vorausgegange-

nen Aborten und 1 vorausgegangenen Abbruch ersichtlich, die sich gegeniiber den Neugebore-

nen der anamnestisch unbelasteten Miitter ergeben. Der Anteil der hypotrophen Neugebore-

nen nimmt leicht ab, der Anteil der hypertrophen Neugeborenen steigt leicht an.
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Abb. 46 Anteil der hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Neugeborenen bei den Miittern

mit = 2 vorausgeg. Aborten und 1 vorausgeg. Abbruch
im Vergleich zu den Neugeborenen der anamnestisch unbelasteten Mtter
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e =1 Totgeburten und 1 Abort

Unter dem Einfluss von 1 oder mehr vorausgegangenen Totgeburten und 1 vorausgegangenen
Abort bei den Miittern treten deutlich ausgeprédgte Verdnderungen in der somatischen Klassi-

fikation der Neugeborenen hervor (Abb. 47). Die Anteile der hypotrophen und hypertrophen

Frithgeborenen, insbesondere aber der Anteil der eutrophen Frithgeborenen (+8,7%) sowie

der Anteil der hypertrophen Termingeborenen vergrofiern sich. Dagegen sinkt der Anteil der

eutrophen Termingeboren (-10,5%). Auch der Anteil der hypotrophen Termingeborenen ver-

mindert sich.
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Aus Abb. 48 gehen als Restimee die Anteile der hypotrophen, eutrophen und hypertrophen

Neugeborenen bei den Miittern mit 1 oder mehr vorausgegangenen Totgeburten und 1 vor-

ausgegangenen Abort im Vergleich zu den Neugeborenen der anamnestisch unbelasteten

Miitter hervor. Bei den anamnestisch belasteten Miittern nimmt der Anteil der hypotrophen

Neugeborenen deutlich ab (-1,5%), wohingegen der Anteil der hypertrophen Neugeborenen

stark zunimmt (+4,5%).
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Abb. 48 Anteil der hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Neugeborenen bei den Miittern
mit = 1 vorausgeg. Totgeburten und 1 vorausgeg. Abort
im Vergleich zu den Neugeborenen der anamnestisch unbelasteten Mitter
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4 Diskussion

4.1 Einflussfaktoren auf das Geburtsgewicht und die somatische
Klassifikation der Neugeborenen nach Geburtsgewicht
und Schwangerschaftsdauer

Der somatische Entwicklungsstand Neugeborener ist das Ergebnis eines mehrdimensionalen
und komplexen Wechselspiels differenter Einflussgrofien biologischer, medizinischer, psycho-
sozialer, soziobkonomischer und demografischer Natur. Er ldsst sich durch das Geburtsgewicht,
die Geburtsldnge, den Kopfumfang bei der Geburt und das laingenbezogene Geburtsgewicht
auf der Basis einheitlicher, gestationsalterbezogener Perzentilwerte fiir die Kérpermafse be-
schreiben (VOIGT et al. 1996, 2002, 2006). Dabei haben das Geburtsgewicht und vor allem auch
eine somatische Klassifikation der Neugeborenen nach Geburtsgewicht und Schwangerschafts-

alter den hochsten Stellenwert.

Die anthropometrischen Merkmale der Eltern, insbesondere die der werdenden Mutter (Kor-
pergewicht zu Beginn der Schwangerschaft, Kérperhéhe, BMI) iiben grofien Einfluss auf die
somatische und speziell die Gewichtsentwicklung des Ungeborenen aus (JAHRIG et al. 1990,
VOIGT et al. 2003B). Hohe Bedeutung hat auch das Gebaralter. Neben schwangerschaftsbezo-
genen Determinanten (Paritit, Geburtenabstand, Gewichtszunahme in der Schwangerschaft,
Mehrlingsschwangerschaft) konnen sich verschiedene geburtshilflich-anamnestische Ereig-
nisse auf das prospektive Geburtsgewicht auswirken. Zu nennen sind folgende: Abbriiche,
Aborte, Totgeburten, Frithgeburten, LBW-Geburten, SGA-Geburten, LGA-Geburten.

Im Rahmen der Aufgabenstellung der vorliegenden Arbeit waren als Einflussgrofien die den
ausgetragenen Einlingsschwangerschaften vorausgegangenen Abbriiche, Aborte und Totge-
burten bei den Frauen von besonderem Interesse. Da Abbriiche, Aborte und Totgeburten mit
fortschreitendem Alter der Frauen zahlenmafsig zunehmen, wurde das Gebéralter bei der statis-
tischen Auswertung berticksichtigt. AufSerdem war damit zu rechnen, dass sich das maternale
Alter auf die Auspragung der Zielgrofien der Studie (Rate der Neugeborenen mit niedrigem

Geburtsgewicht, Frithgeborenenrate, somatische Klassifikation der Neugeborenen) auswirkt.
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4.2 Einfluss von vorausgegangenen Abbriichen, Aborten und Totgeburten
bei den Miittern auf die Rate der Neugeborenen mit niedrigem
Geburtsgewicht und auf die Friihgeborenenrate

Aus einer Analyse des 1.815.318 Einlingsgeborene umfassenden Neugeborenenkollektivs der
Jahre 1995 — 1997 der Bundesrepublik Deutschland (VOIGT et al. 2001), die auf der Basis ein-
heitlicher, gestationsalterbezogener Perzentilwerte fiir das Geburtsgewicht erfolgte, ging eine
Frithgeborenenrate (< 36 vollendete SSW) von 7,2% hervor. Die Rate der Neugeborenen mit
niedrigem Geburtsgewicht (< 2499 g) belief sich auf 5,4%. Bei den Neugeborenen mit niedri-
gem Geburtsgewicht handelt es sich um eine inhomogene Gruppe, die nicht nur Frithgeborene,
sondern auch untergewichtige termingeborene Neugeborene (SGA-Neugeborene) und unter-
gewichtige tibertragene Neugeborene einschliefit. So hatten in der o.g. Analyse nur 50,8% der
Frithgeborenen ein Geburtsgewicht von < 2499 g, wohingegen 49,2% ein solches von = 2500 g
aufwiesen. Demzufolge wird mit dem Terminus ,Geburtsgewicht < 2500 g” als (frither gangi-
gem) Kriterium der Frithgeburtlichkeit de facto nur ungefahr die Halfte der Frithgeborenen
als solche erfasst. Andererseits waren 31,8% der Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht von

< 2499 g keine Frithgeborenen, sondern termingeborene oder iibertragene Neugeborene.

Aufgrund der Tatsache, dass sich Frithgeburtlichkeit und Untergewichtigkeit der Neugebore-
nen derart iiberschneiden, erschien es im Rahmen der vorliegenden Untersuchungen ange-
zeigt, sich nicht auf die Frithgeburtlichkeit zu beschréanken, sondern beide mithilfe der Para-
meter 'Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht' und 'Frithgeborenenrate' exakt
zu ermitteln. Es kommt hinzu, dass zwar der Anteil der Frithgeborenen an einer Population
von Neugeborenen aus der angestrebten 2-dimensionalen Geburtsgewichtsklassifikation der
Neugeborenen unmittelbar ersichtlich wird, nicht jedoch der Anteil der Neugeborenen mit

niedrigem Geburtsgewicht.

In der vorliegenden Arbeit sollte vergleichend untersucht und quantitativ belegt werden, in-
wieweit sich vorausgegangene Abbriiche, Aborte und Totgeburten bei den Miittern auf eine

nachfolgende Schwangerschaft auswirken und zwar auf

¢ die Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht und
e die Frithgeborenenrate sowie auf

¢ die somatische Klassifikation der Neugeborenen nach Geburtsgewicht
und Schwangerschaftsdauer.
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Dafiir stand ein umfangreiches Datengut von insgesamt 1.065.202 ausgetragenen Einlings-
schwangerschaften zur Verfiigung, das der im Zeitraum 1995 — 2000 in der Bundesrepublik
Deutschland einheitlich durchgefithrten Perinatalerhebung entstammte. 52.630 der 1.065.202
Schwangeren waren anamnestisch nur mit Abbriichen, 117.784 nur mit Aborten und 3.395 nur

mit Totgeburten belastet.

Fir die Neugeborenen der 882.213 anamnestisch unbelasteten Miitter, welche in der vorliegen-
den Studie aus Vergleichsgriinden (Referenzpopulation) und als Grundlage zur Klassifizierung
der Neugeborenen der anamnestisch belasteten Miitter nach Geburtsgewicht und Schwanger-

schaftsdauer herangezogen wurden, ergaben sich

¢ eine Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht von durchschnittlich 6,2% und

e eine Frithgeborenenrate von durchschnittlich 7,6%.

Anhand der Resultate der eigenen Untersuchungen zeigte sich, dass folgende, statistisch hoch
signifikante (p < 0,001) Beziehungen zwischen den anamnestischen Ereignissen bei den Miit-

tern (Einflussgrofien) und den Zielgrofsen bei den Neugeborenen bestehen:

Bei den anamnestisch mit Abbriichen, Aborten bzw. Totgeburten belasteten Miittern vergro-
ferte sich die Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht im Vergleich zu den

anamnestisch unbelasteten Miittern (6,2%) und zwar

e nach Abbriichen um den Faktor 1,1 auf 6,9%,
e nach Aborten um den Faktor 1,3 auf 7,8%,
e nach Totgeburten um den Faktor 2,1 auf 13,0%.

Auflerdem stieg die Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht mit zunehmender
Anzahl an anamnestischen Ereignissen bei den Miittern gegeniiber den Miittern ohne ana-

mnestische Belastung (6,2%) an, d.h.

e beilAbbruch auf 6,7% (1,1-fach)
e beil Abort auf 7,2% (1,2-fach)
e beil Totgeburt auf 12,8% (2,1-fach)

bei = 2 Abbriichen auf 7,9% (1,3-fach),
bei = 2 Aborten auf 11,0% (1,8-fach),
bei = 2 Totgeburten  auf 19,7% (3,2-fach).
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Bei den anamnestisch mit Abbriichen, Aborten bzw. Totgeburten belasteten Miittern erhdhte
sich die Frithgeborenenrate im Vergleich zu den anamnestisch unbelasteten Miittern (7,6%)

und zwar

e nach Abbriichen um den Faktor 1,2 auf 8,9%,
e nach Aborten um den Faktor 1,3 auf 10,2%,
e nach Totgeburten um den Faktor 2,4 auf 18,5%.

Zudem wuchs die Frithgeborenenrate mit zunehmender Anzahl an anamnestischen Ereignis-

sen bei den Miittern gegeniiber den Miittern ohne anamnestische Belastung (7,6%) an, d.h.

e beilAbbruch auf 8,7% (1,1-fach)
e beil Abort auf 94% (1,2-fach)
e beil Totgeburt auf 18,3% (2,4-fach)

bei = 2 Abbriichen auf 10,1% (1,3-fach),
bei = 2 Aborten auf 14,1% (1,9-fach),
bei = 2 Totgeburten  auf 31,3% (4,1-fach).

Aus den bereits dargelegten Griinden (Kap. 4.1) wurde das Gebaéralter bei der statistischen
Analyse berticksichtigt. Unter den 1.065.202 Miittern ohne vorausgegangene Lebendgeburt
waren anamnestisch 5,7% mit 1 oder mehr Abbriichen, 11,9% mit 1 oder mehr Aborten und
0,4% mit 1 oder mehr Totgeburten belastet. Mit fortschreitendem Alter nahm innerhalb der
Population der Miitter die relative Haufigkeit vorausgegangener Abbriiche (1 bzw. 2 oder mehr
Abbriiche), vorausgegangener Aborte (1 bzw. 2 oder mehr Aborte) und vorausgegangener
Totgeburten (1 oder mehr Totgeburten) kontinuierlich zu (mit Ausnahme der anamnestisch
mit 1 Abbruch belasteten Miitter im Alter von 25 — 29 Jahre im Vergleich zu denen im Alter
von 20 — 24 Jahre). Die Feststellung trifft gleichermafien auf kombiniert wirksam werdende
anamnestische Ereignisse (1 Abort und 1 Abbruch; 1 Abort und 2 oder mehr Abbriiche; 2 oder
mehr Aborte und 1 Abbruch; 2 oder mehr Aborte und 2 oder mehr Abbriiche; 1 oder mehr Tot-
geburten und 1 Abort) zu.

Die Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht lag bei den anamnestisch unbelas-
teten Miittern durchschnittlich bei 6,2%. Bei den jungen (< 24 Jahre alten) Miittern betrug sie
6,1%, sank bei der mittleren Altersgruppe (25 — 29 Jahre) auf 5,6% ab und stieg bei den élteren
(= 30 Jahre alten) Miittern wieder auf 7,0% an. Die Frithgeborenenrate, die bei den anamnes-
tisch unbelasteten Miittern durchschnittlich bei 7,6% lag, befand sich bei den jungen Miittern
und bei der mittleren Altersgruppe auf etwa gleich hohem Niveau (7,2% bzw. 7,3%), um bei

den alteren Mittern auf 8,4% anzuwachsen.
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Ein U-férmiger Zusammenhang der Frithgeborenen- bzw. der LBW-Rate mit dem maternalen
Alter wird durch aktuelle Literatur (DUPLESSIS et al. 1997, MARTIUS et al. 1998, OLAUSSON ef al.
2001, SMITH U. PELL 2001, CLEARY-GOLDMAN et al. 2005, SCHEMPF et al. 2007 u.a.) bestatigt.

Eine aus Santa Monica, Kalifornien (USA) stammende Studie (DUPLESSIS et al. 1997) zeigte, dass
in einer Population von 54.447 Miittern die Risiken fiir eine LBW- und eine Frithgeburt bei
Miittern im Alter von 10 — 13 Jahre gegeniiber 20- bis 24-jahrigen Miittern 2,5- bzw. 3,4-fach
erhoht waren (logistische Regressionsanalyse; p < 0,001). Unabhdngig davon lagen die Risiken
fiir eine LBW- und eine Frithgeburt bei extrem jungen schwarzen Frauen 1,7-fach bzw. 2-fach

hoher als bei altersgleichen weifSen Frauen und Hispanierinnen (p < 0,001).

Untersuchungen von MARTIUS et al. (1998) beruhten auf einem Datengut der Bayerischen Peri-
natalstudie des Jahres 1994, das insgesamt 106.345 Einlingsgeburten einschliefSlich 7.181 Friih-
geburten (davon 1.146 sehr frithe Frithgeburten) umfasste. Mittels MLR erwiesen sich niedriges
(< 18 Jahre; aOR 3,4) und hoheres maternales Alter (> 35 Jahre; aOR 1,8) als relevante Risiko-

faktoren fiir eine sehr frithe Frithgeburt.

Eine populationsbasierte Kohortenstudie aus Schweden (OLAUSSON et al. 2001) befasste sich
mit dem Risiko fiir eine Einlingsfrithgeburt bei Teenagern. In die Studie wurden 275.933 Erst-
gebdrende im Alter unter 25 Jahren einbezogen. Gegeniiber Frauen im Alter von 20 — 24 Jahre
zeigten 16- bis 17-jahrige Frauen ein erhohtes Risiko fiir eine sehr frithe Frithgeburt (aOR 2,3),
das bei 13- bis 15-jahrigen Frauen weiter zunahm (aOR 4,8). Die altersbezogenen Risiken fiir

eine méafig frithe Frithgeburt lagen niedriger.

Retrospektive, populationsbasierte Untersuchungen von SMITH U. PELL (2001) aus Glasgow/
Schottland stiitzen sich auf eine Kohorte von 110.233 nicht rauchenden Miittern im Alter von
15 - 29 Jahre. Im Vergleich zu 20- bis 29-jahrigen Zweitgebarenden hatten Zweitgebdrende im
Alter von 15 — 19 Jahre erhohte Risiken sowohl fiir eine méfig frithe und eine sehr friithe Friih-
geburt (aOR 1,6 bzw. 2,5) als auch fiir eine Totgeburt (aOR 2,6). Dagegen waren Erstgeburten
bei den Teenagern weder mit einem Risikoanstieg fiir eine Frithgeburt noch eine Totgeburt

assoziiert.

Eine prospektive Multicenterstudie aus den USA (CLEARY-GOLDMAN et al. 2005) bei insgesamt
36.056 Einlingsgeburten ergab, dass Schwangere im Alter ab 40 Jahre gegeniiber Schwangeren
unter 35 Jahren signifikant erhohte Risiken fiir eine Frithgeburt (aOR 1,4) und eine LBW-Geburt
(aOR 1,6) hatten (MLR).

57



Nach jiingsten, statistisch gesicherten Untersuchungen (logistische Regressionsmodelle) aus
Baltimore/USA (SCHEMPF et al. 2007) wiesen Teenager, insbesondere mehrgebarende Teenager
im Alter unter 18 Jahren gegeniiber 25- bis 29-jahrigen Erstgebdarenden erhohte Risiken fiir ma-
Big frithe, sehr frithe und extrem friithe Einlingsfrithgeburten auf. Auch bei élteren (> 35 Jahre
alten) Erstgebarenden war das Risiko fiir jede Frithgeburtskategorie vergleichsweise grofer.
Allerdings gab es Unterschiede hinsichtlich der Risikoauspragung zwischen den ethnischen

Subgruppen (weifie Frauen, schwarze Frauen, Hispanierinnen).

PILDNER VON STEINBURG et al. (2005) priiften auf der Grundlage der Perinataldaten aus 15 deut-
schen Bundesldndern der Jahre 1995 — 1997 mit ca. 1,8 Mio. Einlingsgeburten, inwieweit sich
das maternale Alter auf die Frithgeborenenrate auswirkte. Sowohl bei sehr jungen (< 17 Jahre
alten) als auch bei spédtgebarenden (> 40 Jahre alten) Miittern ergaben sich Frithgeborenen-
raten von > 10%. Im Altersbereich von 24 — 32 Jahre lagen die Raten Frithgeborener unter 7%.
Von 8,3% bei Erstgebarenden ging die Frithgeborenenrate bei Zweitgebarenden auf 5,6% zu-

riick, um mit hoherer Paritidt wieder zuzunehmen.

Was die eigenen Untersuchungen angeht, nahm unter dem Einfluss von 1 respektive 2 oder
mehr vorausgegangenen Abbriichen, Aborten bzw. Totgeburten bei den Miittern die Rate der
Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht in den verschiedenen, ausgewahlten Alters-
gruppen (=< 24 Jahre, 25 — 29 Jahre, = 30 Jahre) um etwa den gleichen Faktor zu wie bei der
zugehorigen Gesamtheit der Miitter. Beispielsweise erhohte sich die Rate bei den Miittern
mit 1 vorausgegangenen Abort insgesamt um den Faktor 1,2 und in den Altersgruppen um
die Faktoren 1,1 oder 1,2 sowie bei den Miittern mit 2 oder mehr vorausgegangenen Aborten
insgesamt um den Faktor 1,7 und in den Altersgruppen um die Faktoren 1,7 oder 1,8. Ahnlich
verhielt sich die Frithgeborenenrate. Sie vergrofierte sich unter dem Einfluss von 1 respektive
2 oder mehr vorausgegangenen Abbriichen, Aborten bzw. Totgeburten bei den Miittern in den
verschiedenen Altersgruppen ebenso um ungefahr den gleichen Faktor wie bei der zugehorigen
Gesamtheit der Miitter. Die geringen Fallzahlen in den unteren und mittleren Altersgruppen
bei den Miittern mit 2 oder mehr vorausgegangenen Totgeburten lassen eine Aussage iiber
deren allfdlligen Finfluss auf die Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht bzw.

die Frithgeborenenrate nicht zu.

Aus dem dargelegten Sachverhalt ist folgendes zu schlieffen:
Die statistisch hoch signifikanten (p < 0,001) Verdnderungen der Rate der Neugeborenen mit
niedrigem Geburtsgewicht bzw. der Frithgeborenenrate, die sich in den untersuchten, alters-

mafig unterschiedlichen der anamnestisch belasteten Miitter Gruppen gegeniiber den Neu-
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geborenen der anamnestisch unbelasteten Miitter gleichen Alters herausbildeten, entsprachen
weitgehend den Verdnderungen bei der Gesamtheit der Miitter. Somit sind sie dem mafgebli-
chen Einfluss von geburtshilflich-anamnestischen Ereignissen bei den Miittern zuzuschreiben.

Das Gebaralter spielt diesbeziiglich nur eine untergeordnete Rolle.

Wie einige andere Autoren wiesen ZWAHR et al. (1979, 1980) schon Ende der 70er-Jahre darauf
hin, dass Abbriiche, Aborte und Frithgeburten bei den Frauen insofern Einfluss auf die nach-
folgende Schwangerschaft nahmen, als sie Untergewichtigkeit und Frithgeburtlichkeit Neu-
geborener begiinstigten. Inzwischen gibt es eine Vielzahl von Studien, nach denen sich eine
statistisch gesicherte Zunahme der Risiken fiir eine LBW- oder/und eine Frithgeburt bei Frauen
mit vorausgegangenen Abbriichen ergab (Ubersicht bei ROONEY u. CALHOUN 2003). Bis in die
jingste Zeit wurde diese Aussage aber aufgrund entsprechender Untersuchungsergebnisse
nicht von allen Autoren gebilligt. So nahmen einer Kohortenstudie aus Schanghai/China (CHE
et al. 2001) zufolge (n = 2.707 Einlingsgeburten) die Risiken fiir eine LBW- bzw. eine Frithgeburt
bei Frauen mit vorausgegangenem Abbruch (1. Trimenon) nicht zu (logistische Regressions-
analyse). Nach finnischen Untersuchungen (RAATIKAINEN et al. 2006), die immerhin 26.976 Ein-
lingsschwangerschaften umfassten (davon 2.364 bei Frauen mit 1 und 355 bei solchen mit 2 oder
mehr vorausgegangenen Abbriichen), erwiesen sich Abbriiche weder fiir eine nachfolgende
LBW-Geburt noch eine nachfolgende Frithgeburt als unabhéngiger Risikofaktor (MLR). Nach
Ansicht von PAPIERNIK (2006) sind die relativ hohen Frithgeburtenraten in den USA nicht auf
vorausgegangene Abbriiche bei den Frauen zuriickzufiihren, sondern am ehesten Ausdruck
eines unzuldnglich entwickelten ,social support factor”. Mehrere aktuelle, fundierte Studien
(LANG et al. 1996, LUMLEY 1998, MARTIUS et al. 1998, ZHOU et al. 1999, HENRIET u. KAMINSKI 2001,
ANCEL et al. 2004, MOREAU et al. 2005 u.a.) konnten jedoch bestétigen, dass sich das Risiko fiir
eine Frithgeburt, aber auch das fiir eine LBW-Geburt bei anamnestisch mit Abbriichen belaste-
ten Frauen statistisch signifikant vergrofserten. Aufierdem wuchsen beide Risiken mit zuneh-

mender Anzahl an vorausgegangenen Abbriichen signifikant an.

Untersuchungen von de HAAS et al. (1991) und LANG et al. (1996) ergaben ein mit zunehmender
Anzahl an vorausgegangenen Abbriichen bei den Frauen statistisch signifikant ansteigendes
Risiko fiir eine spontane Frithgeburt. In einer franzoésischen Studie (HENRIET u. KAMINSKI 2001)
vergrofierte sich mit steigender Anzahl an vorausgegangenen Abbriichen bei den Frauen auch
das Risiko fiir eine medizinisch indizierte Frithgeburt. Dagegen zeigten sich keine signifikanten
Assoziationen zwischen einer anamnestischen Belastung durch Abbriiche und einer LBW- bzw.

einer SGA-Geburt.
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Nach Untersuchungen von MARTIUS et al. (1998), die auf 106.345 Einlingsgeburten der Bayeri-
schen Perinatalstudie des Jahres 1994 (davon 7.181 Frithgeburten einschliefllich 1.146 sehr
frither Frithgeburten) beruhten, vergrofierte eine anamnestische Belastung der Frauen mit
Abbriichen das Risiko fiir eine Frithgeburt in Abhadngigkeit von der Anzahl an Abbriichen.
Dariiber hinaus steigerte sie das Risiko fiir eine sehr frithe Frithgeburt, wobei dasselbe starker
zunahm als das Risiko fiir eine Frithgeburt (MLR; bei 3 oder mehr Abbriichen aOR 8,0 bzw. 3,6).
Dagegen fanden HENRIET u. KAMINSKI (2001) ein etwa gleich hohes Risikoniveau fiir eine méfig
frithe und eine sehr frithe Frithgeburt (aOR jeweils 1,4) sowie fiir eine spontane und eine medi-
zinisch indizierte Frithgeburt bei vorausgegangenem Abbruch (MLR, polytome logistische
Regressionsanalyse). MARTIUS et al. (1998) wiesen auflerdem nach, dass Zusammenhége zwi-
schen bestimmten Schwangerschaftskomplikationen und dem Frithgeburtenrisiko bestanden
(MLR). Danach waren mit einem erhdhten Risiko sowohl fiir eine Frithgeburt als auch fiir eine
sehr frithe Frithgeburt signifikant verbunden: Blutung ex utero (aOR 2,7 bzw. 5,0), zervikale
Inkompetenz (aOR 1,6 bzw. 2,3), vorzeitige Wehentétigkeit (aOR 6,0 bzw. 7,0), frither vorzeiti-
ger Blasensprung (aOR 2,8 bzw. 1,6) und Chorioamnionitis und sehr frither Frithgeburt spricht
fiir eine sehr enge Beziehung zwischen aszendierenden genitalen Infektionen und sehr frither

Frithgeburt.

Eine populationsbasierte Studie aus Danemark (ZHOU et al. 1999) ging der Frage nach, ob eine
anamnestische Belastung der Frauen mit Abbriichen (1. Trimenon) die Dauer nachfolgender
Schwangerschaften in Bezug auf Frithgeburten und Ubertragungen beeinflusste. Sie schloss
insgesamt 61.753 Primiparae mit Einlingsgeburt ein, wovon 12.972 einen und 2.755 zwei oder
mehr vorausgegangene Abbriiche aufwiesen (46.026 Frauen ohne vorausgegangenen Abbruch
dienten als Kontrollen). Bei den anamnestisch mit Abbriichen belasteten ergab sich gegeniiber
den anamnestisch unbelasteten Frauen ein erhohtes Risiko (logistische Regressionsanalyse) so-
wohl fiir eine Frithgeburt als auch fiir eine Ubertragung, wobei das Risiko fiir eine Frithgeburt
nur fiir Frauen mit einem Geburtenabstand von mehr als 12 Monaten zutraf. Mit zunehmen-
der Anzahl an Abbriichen stieg das Risiko fiir eine Frithgeburt an (bei 1 Abbruch aOR 1,89, bei
2 Abbriichen aOR 2,66), ebenso das fiir eine Ubertragung. Dieselben Autoren (ZHOU et al. 2000)
priften am gleichen Krankengut, inwieweit sich Abbriiche bei den Frauen auf das Risiko fiir
eine LBW-Termingeburt in einer nachfolgenden Schwangerschaft auswirkten. Zwischen vor-
ausgegangenen Abbriichen und dem Risiko fiir eine LBW-Termingeburt fand sich ein signifi-
kanter positiver Zusammenhang (logistische Regressionsanalyse; bei 1 Abbruch aOR 1,6, bei

2 oder mehr Abbriichen aOR 1,9), sofern der Geburtenabstand grofier war als 6 Monate.
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Die EUROPOP-Studie (ANCEL et al. 2004), ein in 17 europédischen Landern mit 2.938 Einlings-
frithgeburten und 4.781 Einlingstermingeburten (Referenzpopulation) durchgefiihrte Fallkon-
trollstudie, ergab, dass der Zusammenhang von vorausgegangenen Abbriichen (1. Trimenon)
bei den Miittern mit einer sehr frithen Frithgeburt (22 — 32 SSW; aOR 1,5) starker ausgepragt
war als mit einer méagig frithen Frithgeburt (33 — 36 SSW; aOR 1,2), wobei jeweils die aOR mit
zunehmender Anzahl an Abbriichen anstieg (multivariate logistische Regression). Auch fiir die
spontane Frithgeburt ergab sich eine ,Dosis-Wirkungs-Beziehung”. Fiir die medizinisch indi-
zierte Frithgeburt traf das nicht zu, obgleich bei Miittern mit 2 oder mehr vorausgegangenen
Abbriichen das Frithgeburtenrisiko (aOR 1,6) signifikant erhoht war. Dariiber hinaus wurde
den Auswirkungen von vorausgegangenen Abbriichen bei den Miittern auf verschiedene
Frithgeburtskategorien als Funktion der zu Frithgeburt fithrenden Schwangerschaftskompli-
kationen nachgegangen. Dabei erwies sich eine mit Abbriichen belastete Anamnese signifikant
mit einer idiopathischen Frithgeburt (aOR 1,3) sowie einer Frithgeburt infolge eines vorzeitigen
Blasensprungs (aOR 1,4), einer Placenta praevia (aOR 2,3) oder anderer Ursachen uteriner

Blutung (aOR 1,7) assoziiert (polytome logistische Regression).

MOREAU et al. (2005) untersuchten, inwieweit vorausgegangene Abbriiche bei den Miittern
einen Risikofaktor fiir eine sehr frithe Einlingsfrithgeburt (22 — 32 SSW) darstellten. Der Fall-
kontrollstudie (EPIPAGE-Studie) lagen Daten von insgesamt 2.837 Frauen zugrunde (< 33 SSW:
n = 1.943; 33 — 34 SSW: n = 276; 39 — 40 SSW: n = 618). Im Ergebnis der Studie zeigte sich, dass
anamnestisch mit 1 oder mehr Abbriichen belastete Frauen (n = 405) gegeniiber anamnestisch
unbelasteten Frauen ein erhohtes Risiko fiir eine sehr frithe Frithgeburt (multiples logistisches
Regressionsmodell; aOR 1,5) hatten, das mit zunehmender Anzahl an Abbriichen anstieg (bei
1 Abbruch aOR 1,3, bei 2 oder mehr Abbriichen aOR 2,6). In Ubereinstimmung mit den Ergeb-
nissen einer australischen Studie (LUMLEY 1998) war der Zusammenhang von vorausgegan-
genen Abbriichen bei den Frauen mit einer extrem frithen Frithgeburt (22 — 27 SSW) starker
ausgepragt als mit einer Frithgeburt von 28 — 32 SSW bzw. einer méafiig frithen Frithgeburt von
33 — 34 SSW (polytomes logistisches Regressionsmodell; aOR 1,7 bzw. jeweils 1,4). Weiterhin
fanden die Autoren, dass eine anamnestische Belastung der Frauen mit Abbriichen mit einem
gegeniiber der Referenzpopulation (39 — 40 SSW) erhéhten Risiko fiir eine sehr frithe Friih-
geburt und insbesondere eine extrem frithe Frithgeburt einherging und zwar sowohl im Zuge
einer idiopathischen spontanen Frithgeburt (aOR 1,3 bzw. 1,8) als auch infolge eines frithen

vorzeitigen Blasensprungs (aOR 1,7 bzw. 2,2) oder einer Placenta praevia (aOR 2,4 bzw. 4,1).
Obgleich im PBE nicht nach Abbruchmethoden differenziert wird, ist davon auszugehen, dass

es sich bei den dokumentierten Abbriichen weit iiberwiegend um operative Methoden han-

delte. Nach Angaben des STATISTISCHEN BUNDESAMTES DEUTSCHLANDS (2007) erfolgten in

61



Deutschland in den Jahren 1996 — 2000 die gemeldeten Abbriiche zu ca. 85% durch Vakuum-
aspiration und zu ca. 11% durch Kiirettage. Medikamentdse Abbriiche wurden nur zu ca. 3%
vorgenommen. In den letzten Jahren (2006: 9,5%) wurde zunehmend die abortive Wirkung
eines Prostaglandin-Analogons in notwendiger Kombination mit dem seit 1999 fiir Deutsch-
land zugelassenen Antiprogesteron Mifepriston (Mifegyne®) genutzt, das aber nur in der Friih-
phase der Schwangerschaft (bis zum 49. Tag p.m.) ausreichend wirksam ist (BUNDESARZTE-
KAMMER 1999).

Vermutlich kommt der nachgewiesene negative Einfluss von operativen Abbriichen bei den
Frauen auf die Frithgeborenenrate bzw. die Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht
in einer nachfolgenden Schwangerschaft posttraumatisch, etwa durch eine zervikale Insuffi-
zienz nach Dilatation und Kiirettage mit Schadigung des Endometriums, oder/und postinfek-
tids zustande. Traumatisierung der Zervix durch mechanische Dilatation (HAKIM-ELAHI et al.
1990) kann das Risiko fiir eine zervikale Inkompetenz steigern (MOLIN 1993), eine aszendie-
rende Genitaltraktinfektion férdern und damit eine Chorioamnionitis bahnen. Anamnestische
Belastung der Frauen mit einer Kiirettage erwies sich mittels MLR (aOR 4,6) als unabhéangiger
Risikofaktor fiir eine zervikale Insuffizienz (VYAS et al. 2006). Einer US-amerikanischen Fall-
kontrollstudie (KROHN et al. 1998) zufolge begiinstigten sowohl Abbriiche (aOR 4,0) als auch
Spontanaborte (aOR 4,3) bei den Frauen die Entstehung einer Chorioamnionitis in der nach-
folgenden Schwangerschaft (logistische Regressionsanalyse). Die Chorioamnionitis ist aber
als relevanter Risikofaktor fiir eine idiopathische Frithgeburt und einen frithen vorzeitigen
Blasensprung bekannt (GOMEZ et al. 1997, ROMERO et al. 2001, ANCEL et al. 2004). Nach Unter-
suchungen von STURCHLER et al. (1986) und MUHLEMANN et al. (1996) hatten Schwangere mit
vorausgegangenen Abbriichen bzw. vorausgegangenen Spontanaborten erhéhte Risiken fiir
Infektionen intra partum. Dartiber hinaus liefs sich ein enger Zusammenhang zwischen voraus-
gegangenen Abbriichen bei den Frauen und Placenta praevia bzw. anderen Ursachen uteriner
Blutung nachweisen (SEIDMAN et al. 1988, TAYLOR et al. 1993, ANANTH et al. 1997, ANCEL et al.
2004), die Ausdruck von Plazentationsstérungen infolge abbruchbedingter Schadigung des

Endometriums sein konnen.

Aus Untersuchungen von ZHOU et al. (1999) geht hervor, dass unter Berticksichtigung der ope-
rativen Abbruchmethoden der Risikoanstieg fiir eine Frithgeburt mit zunehmender Anzahl an
vorausgegangenen Abbriichen bei den Frauen unterschiedlich ausfiel. Bei der Zervixdilatation
und Kiirettage (1 Abbruch: aOR 2,27; 2 Abbriiche: aOR 12,55) war er deutlich héher als bei der
wesentlich haufiger (92,3%) angewandten Zervixdilatation mit Saugkiirettage (1 Abbruch: aOR
1,82; 2 Abbriiche: aOR 2,45).
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CHEN et al. (2004) konnten bei insgesamt 14.656 Schwangeren (davon waren 4.931 anamnes-
tisch mit einem medikamentos induzierten Abbruch und 4.800 mit einem operativen Abbruch
belastet sowie 4.925 anamnestisch unbelastet) keine signifikanten Differenzen in Bezug auf
die Frithgeborenenrate und die Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht zwischen
vorausgegangenen medikamentdsen (Mifepristone) und chirurgischen Abbriichen feststellen.
Allerdings war die Frithgeborenenrate bei den Schwangeren mit vorausgegangenen Abbriichen

gegeniiber den anamnestisch unbelasteten Schwangeren nicht erhoht.

Waéhrenddessen sich eine relativ grofie Zahl an Untersuchungen einschliefllich der oben ange-
fithrten systematischen Studien mit Auswirkungen von Abbriichen bei den Miittern auf die
Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht und die Frithgeborenenrate in einer nach-
folgenden Schwangerschaft befasste, gibt es in der neueren Literatur nur wenige, aussagekraf-
tige Untersuchungen tiber Zusammenhiange zwischen vorausgegangenen Aborten bzw. Tot-
geburten einerseits und Untergewichtigkeit oder/und Frithgeburtlichkeit andererseits. Geméaf3
den Untersuchungen von LANG et al. (1996), BASSO et al. (1998), ANCEL et al. (19994, 1999B) und
ANCEL u. BREART (2000), VIEHWEG (2000), JIVRAJ et al. (2001) und EL-BASTAWISSI et al. (2003) be-
stehen enge Beziehungen zwischen vorausgegangenen Aborten bzw. Spontanaborten bei den
Frauen und Untergewichtigkeit, Frithgeburtlichkeit oder/und Mangelgeburtlichkeit Neugebo-

rener.

Nach LANG et al. (1996), die mithilfe einer MLR die Auswirkungen von 23 potenziellen Ein-
flussfaktoren auf 9.490 Frithgeburten im Vergleich zu 10.889 SGA-Termingeburten priiften,
waren bei den Frauen neben vorausgegangenen Totgeburten sowohl vorausgegangene Spon-
tanaborte als auch 2 oder mehr vorausgegangene Abbriiche unabhédngige Risikofaktoren fiir
eine Frithgeburt, wohingegen mit einer SGA-Termingeburt ausschliefllich 3 oder mehr voraus-

gegangene Aborte unabhingig assoziiert waren.

In einer populationsbasierten Studie aus Danemark (BASSO et al. 1998) wurden die Risiken fiir
eine Frithgeburt bzw. eine sehr friithe Frithgeburt (< 34 SSW), fiir niedriges Geburtsgewicht und
IUGR bei einer Kohorte von 45.449 anamnestisch mit einem Spontanabort belasteten Frauen
mit einer ersten Lebendgeburt und 9.752 Frauen mit 2 aufeinander folgenden Lebendgeburten
ohne vorausgegangenen Spontanabort (Referenzkohorte) verglichen. Gegeniiber den zweiten
Geburten der anamnestisch unbelasteten Miitter ergaben sich bei den Geburten der anamnes-
tisch belasteten Miitter erhohte Risiken fiir eine Frithgeburt (aOR 1,74) bzw. eine sehr frithe
Frithgeburt (aOR 2,17), fiir niedriges Geburtsgewicht (aOR 1,76) und eine SGA-Geburt (aOR
1,5). Bei den Frauen mit 2 oder mehr vorausgegangenen Spontanaborten lagen die Risiken fiir

eine Frithgeburt bzw. eine sehr frithe Frithgeburt hoher als bei den Frauen mit 1 vorausgegan-
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genen Spontanabort. Im Vergleich zu den Erstgeburten der Miitter ohne anamnestische Be-
lastung waren bei den Geburten der anamnestisch belasteten Miitter nur die Frithgeburt und
die sehr frithe Frithgeburt mit einem vorausgegangenen Spontanabort assoziiert. Insgesamt
konnte damit auf jeden Fall konstatiert werden, dass ein Spontanabort bei den Frauen in der
nachfolgenden Schwangerschaft sowohl das Risiko fiir eine Frithgeburt als auch das fiir eine

sehr frithe Frithgeburt steigerte.

Eine in 17 europdischen Landern durchgefiihrte Fallkontrollstudie (ANCEL et al. 1999A, 199918;
ANCEL u. BREART 2000) ging dem Stellenwert anamnestischer (Aborte, Frithgeburten) und sozi-
aler Risikofaktoren bei den Frauen fiir eine méaflig frithe Frithgeburt (n = 3.652) Einlingsgebur-
ten) und eine sehr frithe Frithgeburt (n = 1.675 Einlingsgeburten) nach (Vergleichskollektiv:
n = 7.965 Einlingstermingeburten). Der Zusammenhang zwischen einem niedrigen Sozial-
status und einem erhdhten Frithgeburtenrisiko war fiir eine sehr friithe starker ausgepragt als
fiir eine maBig frithe Frithgeburt. Auch bei einer mit einem Friithabort belasteten Anamnese
der Frauen war das Risiko fiir eine sehr frithe hoher als das fiir eine méfig frithe Frithgeburt
(polytome logistische Regression; aOR 1,9 bzw. 1,6). Analog wirkte sich eine anamnestische
Belastung sowohl mit einem Abort im 2. Trimenon als auch mit einer Frithgeburt wesentlich
starker auf eine sehr frithe Frithgeburt (aOR 3,7 bzw. 5,2) als auf eine maflig frithe Frithgeburt
(@OR 2,3 bzw. 3,9) aus.

Aus den Daten der Sachsischen Perinatalerhebung der Jahre 1996/1997 (VIEHWEG 2000) ging
hervor, dass sich die Frithgeborenenrate bei einer anamnestischen Belastung der Miitter ent-
weder mit 2 oder mehr Abbriichen (n = 1.338) oder mit 2 oder mehr Aborten (n = 1.435) gegen-
uiber der Frithgeborenenrate im Gesamtgeburtengut (6,5%; n = 3.617) mit 12,9% bzw. 12,5%

nahezu verdoppelte.

Eine britische Untersuchung (JIVRAJ et al. 2001), die im Zeitraum von 1992 — 1998 insgesamt
162 Frauen mit 3 — 10 (im Mittel 3,4) vorausgegangenen, rekurrierenden Aborten erfasste, wies
gegeniiber einer Kontrollgruppe (24.699 Einlingsgeburten) statistisch signifikant (p< 0,01) er-
hohte Frithgeburten- und SGA-Geburtenraten auf.

Eine US-amerikanische Studie aus Seattle, Washington (EL-BASTAWISSI et al. 2003), die auf 312
Frithgeburten und 424 Termingeburten (Vergleichsgruppe) basierte, priifte mittels MLR den
Einfluss von anamnestischen Ereignissen auf das Risiko bei den Frauen fiir eine Frithgeburt
in einer nachfolgenden Schwangerschaft. Dabei ergab sich u.a., dass 2 oder mehr vorausgegan-
gene Abbriiche nicht mit einer Frithgeburt assoziiert waren, wohl aber 2 oder mehr vorausge-
gangene Aborte (aOR 2,2). Dieser Zusammenhang erwies sich auch fiir die Subgruppe ,spontane
Frithgeburt” als signifikant (aOR 2,6).
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In Untersuchungen von SCHUMANN (2003) und WAUER et al. (2003) wurde auf der Grundlage
von Daten einer deutschen Perinatalerhebung der Jahre 1995 — 1997 mit 1.815.318 Einlings-
schwangerschaften (VOIGT et al. 2001) nachgewiesen, dass sowohl die Rate Neugeborener mit
niedrigem Geburtsgewicht als auch die Frithgeborenenrate bei Erstgebarenden mit vorausge-
gangenen Abbriichen bzw. Aborten im Vergleich zu Neugeborenen anamnestisch unbelasteter
Erstgebdrender statistisch signifikant anstiegen. Dabei wirkten sich vorausgegangene Aborte
— statistisch gesehen — stérker aus als vorausgegangene Abbriiche. Ihr Einfluss wuchs mit zu-

nehmender Anzahl signifikant an.

Nach Beobachtungen von MARTIUS et al. (1998), HEINONEN u. KIRKINEN (2000), ROBSON et al.
(2001), EL-BASTAWISSI et al. (2003), GRIMMER et al. (2003) und PANARETTO et al. (2006) gibt es enge
Zusammenhénge zwischen vorausgegangenen Totgeburten bei den Frauen und Untergewich-

tigkeit bzw. Frithgeburtlichkeit Neugeborener.

In Untersuchungen von MARTIUS et al. (1998), die auf der Grundlage von Daten der Bayerischen
Perinatalstudie des Jahres 1994 mit 106.345 Einlingsgeburten einschliefllich 7.181 Frithgeburten
(davon 1.146 sehr frithe Frithgeburten) erfolgten, ergab sich, dass eine anamnestische Belas-
tung der Frauen mit Totgeburten (n = 419) einen unabhéngigen Risikofaktor sowohl fiir eine
Frithgeburt als auch fiir eine sehr frithe Frithgeburt darstellte (MLR; aOR 2,3 bzw. aOR 3,2).
Die Auspriagung der Zusammenhdnge zwischen vorausgegangenen Totgeburten und einer
Frithgeburt bzw. einer sehr frithen Frithgeburt nahm mit steigender Anzahl an Totgeburten

zu (bei 1 Totgeburt aOR 2,6 bzw. 3,1; bei 2 Totgeburten aOR 5,9 bzw. 18,5).

Eine finnische Studie (HEINONEN u. KIRKINEN 2000) erfasste 92 Schwangere mit einer voraus-
gegangenen Totgeburt (Vergleichsgruppe: 11.818 anamnestisch unbelastete Mehrgebarende
mit Einlingsschwangerschaft der Jahre 1990 — 1997). Im Ergebnis einer MLR zeigte sich, dass
Frithgeborene bei den anamnestisch mit einer Totgeburt belasteten Schwangeren statistisch
signifikant haufiger auftraten als bei den anamnestisch unbelasteten Schwangeren (aOR 2,25).
Dementsprechend war auch die Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht bei den
Schwangeren mit einer vorausgegangenen Totgeburt signifikant hoher als bei den Schwange-
ren ohne vorausgegangene Totgeburt (aOR 2,7). Dartiber hinaus kam es bei den Schwangeren,
die anamnestisch mit einer Totgeburt belastet waren, signifikant haufiger (p < 0,001) zu einer

Plazentalosung. Dagegen fand sich kein signifikanter Unterschied in Bezug auf eine SGA-Geburt.

Bei einer auf der Basis der Perinataldaten von Siid-Australien der Jahre 1987 — 1997 durchge-
fithrten populationsbasierten Kohortenstudie (ROBSON et al. 2001) ergab sich, dass Frauen mit
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einer vorausgegangenen, ursachlich nicht geklarten Totgeburt (n = 316) im Vergleich zu Frauen
ohne vorausgegangene Totgeburt (n = 3.160) statistisch signifikant haufiger Frithgeburten auf-

wiesen (logistische Regressionsanalyse).

Aus einer aus Seattle, Washington/USA stammenden Untersuchung (EL-BASTAWISSI et al. 2003),
die 312 Frithgeburten und 424 Termingeburten einschloss, ging neben hohen Risiken fiir eine
Frithgeburt bei Frauen mit vorausgegangener spontaner Frithgeburt (aOR 6,0) bzw. voraus-
gegangenem neonatalen Tod (aOR 3,2) ein sehr hohes Risiko fiir eine Frithgeburt bei voraus-

gegangener Totgeburt (aOR 10,7) hervor (MLR).

Aus den Ergebnissen einer Fallkontrollstudie (GRIMMER et al. 2003), die 166 Berliner Miitter
(davon 82 aus dem Ost- und 84 aus dem Westteil Berlins) von Neugeborenen mit sehr niedri-
gem Geburtsgewicht (Referenzgruppe: 341 Miitter mit normalgewichtigen Neugeborenen)
beinhaltete, war zu schliefsen, dass sich neben einer Frithgeburt und dem Rauchen der Miitter
als bekannten Risikofaktoren intrauteriner Fruchttod negativ auf die Héhe des Geburtsgewich-
tes Neugeborener in der nachfolgenden Schwangerschaft auswirkte. Neugeborene mit VLBW

nahmen bei anamnestisch mit fetalem Tod belasteten Miittern statistisch signifikant zu (MLR).

PANARETTO et al. (2006) priiften im Zeitraum von 2000 — 2003 eine prospektive Kohorte von ein-
geborenen Frauen mit Einlingsgeburt, die einem stadtischen Setting aus Queensland/Austra-
lien entstammten, auf Risikofaktoren fiir eine Frithgeburt, eine Geburt mit niedrigem Geburts-
gewicht und eine SGA-Geburt. Eine vorausgegangene Frithgeburt erwies sich als Pradiktor
fir eine erneute Frithgeburt, eine vorausgegangene Totgeburt indessen als Risikofaktor fiir
eine LBW-Geburt. Anamnestische Belastungen der Miitter mit Frith- oder Totgeburt kamen

nicht als Risikofaktoren fiir eine SGA-Geburt in Betracht.

Untersuchungen von MARKERT (2005) und OLBERTZ et al. (2005, 2006) auf der Basis eines Daten-
gutes von ca. 1,8 Mio. Einlingsgeburten, das der in der Bundesrepublik Deutschland einheit-
lich durchgefiihrten Perinatalerhebung der Jahre 1995 — 1997 (VOIGT et al. 2001) entstammte,
zeigten schliefllich, dass die somatische Entwicklung Ungeborener durch vorausgegangene Tot-
geburten bei den Miittern stark beeinflusst wurde. Das mittlere Geburtsgewicht Neugeborener
ging im Vergleich zu Neugeborenen anamnestisch unbelasteter Erstgebdrender statistisch signi-
fikant zurtick. Die Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht und die Frithgeborenen-
rate nahmen signifikant zu. Beide vergrofierten sich signifikant mit steigender Anzahl an vor-

ausgegangenen Totgeburten.
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4.3 Einfluss von vorausgegangenen Abbriichen, Aborten und Totgeburten
bei den Miittern auf die somatische Klassifikation der Neugeborenen
nach Geburtsgewicht und Schwangerschaftsdauer

Erst durch eine exakte somatische Klassifizierung der Neugeborenen nach Geburtsgewicht
und Schwangerschaftsdauer ist eine differenzierte Beurteilung im Hinblick auf den Einfluss
von geburtshilflich-anamnestischen Ereignissen bei den Miittern auf den somatischen Status
der Neugeborenen moglich. Im 2-dimensionalen somatischen Klassifikationsschema der Neu-
geborenen spiegeln sich Verdnderungen der Frithgeborenenrate (vgl. Kap. 4.2) unmittelbar
wider. Dagegen vermittelt das Klassifikationsschema kein Aquivalent fiir die Rate der Neugebo-
renen mit niedrigem Geburtsgewicht resp. deren Verdnderungen. Zur Abgrenzung der hypo-
trophen (SGA) und der hypertrophen (LGA) von den eutrophen (AGA) Neugeborenen dienten
die 10. bzw. die 90. gestationsalterbezogene Perzentile des Geburtsgewichtes. Auf diese Weise
lassen sich der Anteil der hypotrophen, eutrophen bzw. hypertrophen an den frithgeborenen,
termingeborenen und ibertragenen Neugeborenen (insgesamt 9 Klassen) innerhalb einer Neu-
geborenenpopulation quantitativ erfassen und verschiedene Populationen diesbeziiglich ohne

weiteres miteinander vergleichen.

Aus den eigenen Untersuchungen gingen Verdnderungen in der somatischen Klassifikation
der Neugeborenen nach gestationsalterbezogenen Gewichtsperzentilwerten unter dem Ein-
fluss von vorausgegangenen Abbriichen, Aborten und Totgeburten bei den Miittern hervor,

die sich insgesamt als statistisch hoch signifikant (p < 0,001) erwiesen.

Im Vergleich zum durchschnittlichen Gesamtanteil der Frithgeborenen bei den anamnestisch

unbelasteten Miittern (7,6%) stiegen die Gesamtanteile der Frithgeborenen wie folgt an:

¢ Dbei den Miittern mit vorausgeg. Abbriichen um den Faktor 1,2 auf 9,0%,
e Dbei den Miittern mit vorausgeg. Aborten um den Faktor 1,3 auf 10,2%,
e bei den Miittern mit vorausgeg. Totgeburten = um den Faktor 24  auf 18,6%.

Davon waren vorrangig (zu ca. 80%) die eutrophen Frithgeborenen (deren Anteil sich nach
vorausgegangenen Abbriichen, Aborten bzw. Totgeburten analog zum Gesamtanteil der Friih-
geborenen erhohte) und in geringerem Umfang die hypertrophen (zu ca. 15%) und die hypo-

trophen Frithgeborenen (letztere nach Abbriichen sogar zu 0%) betroffen.
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Die Zunahme des Anteils der Frithgeborenen ging hauptsachlich zulasten der eutrophen Ter-
mingeborenen, deren Anteil sich bei den anamnestisch belasteten Miittern verminderte und
zZwar

e nach Abbriichen  um 1,6%,

e nach Aborten um 2,6%,

e nach Totgeburten um  10,0%.

Unter dem Einfluss von anamnestischen Ereignissen bei den Miittern kam es auch insgesamt
zu statistisch hoch signifikanten (p < 0,001) Verdnderungen in Bezug auf die Anteile der eutro-
phen, hypertrophen und hypotrophen Neugeborenen gegeniiber den entsprechenden Antei-

len der Neugeborenen bei den anamnestisch unbelasteten Miittern.

Der Anteil der eutrophen Neugeborenen ging wie folgt zurtick:

e nach Abbriichen um 0,3%,
e nach Aborten um 0,9%,
e nach Totgeburten um 2,4%.

Der Anteil der hypertrophen Neugeborenen wuchs

e nach Abbriichen um den Faktor 1,1 auf 104%,
e nach Aborten um den Faktor 1,2 auf 11,2%,
e nach Totgeburten um den Faktor 1,4 auf 13,7% an.

Wider Erwarten vergrofierten sich die Anteile der hypotrophen Neugeborenen unter dem
Einfluss von vorausgegangenen anamnestische Ereignissen nicht, vielmehr nahmen sie sogar
geringfiigig ab (bei den Miittern mit Abbriichen und Aborten nur um 0,4% bzw. 0,6%, bei den
Miittern mit Totgeburten um 1,6%).

Die im Kapitel 4.2 zum Alterseinfluss auf die Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburts-
gewicht und die Frithgeborenenrate gemachten Aussagen gelten auch hier. Die weit tiberwie-
gend statistisch signifikanten (p < 0,05) bis hoch signifikanten (p < 0,001) Verdnderungen in
der Geburtsgewichtsklassifikation der Neugeborenen der anamnestisch belasteten Miitter, die
sich in den verschiedenen Altersgruppen gegeniiber den Neugeborenen der anamnestisch
unbelasteten Miitter gleichen Alters ergaben, gingen konform mit den Verdnderungen bei der
Gesamtheit der Miitter. Sie unterliegen dem bestimmenden Einfluss von vorausgegangenen
Abbriichen, Aborten und Totgeburten. Das geht den — bereits bekannten (Kap. 4.2) — Gesamt-
anteil der Frithgeborenen und die Anteile der eutrophen, hypertrophen und hypotrophen
Frithgeborenen sowie den Anteil der eutrophen Termingeborenen ebenso an wie die Anteile

der eutrophen, hypertrophen und hypotrophen Neugeborenen.
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4.4 Kombinationswirkungen von vorausgegangenen Abbriichen, Aborten
und Totgeburten bei den Miittern auf die Rate der Neugeborenen mit
niedrigem Geburtsgewicht und auf die Frithgeborenenrate sowie auf
die somatische Klassifikation der Neugeborenen nach Geburtsgewicht
und Schwangerschaftsdauer

Kombinationswirkungen von vorausgegangenen Abbriichen, Aborten und Totgeburten bei den Miit-
tern auf die Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht und auf die Friihgeborenenrate

Im Vergleich zu den Neugeborenen der anamnestisch unbelasteten Miitter wirkten sich Kom-
binationen von vorausgegangenen Abbriichen, Aborten und Totgeburten bei den Miittern wie

folgt statistisch hoch signifikant (p < 0,001) auf die Neugeborenen aus:

Die Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht (6,2%) wuchs unter dem Einfluss

von 1 Abort und 1 Abbruch um den Faktor 1,4  auf 8,4%,
von 1 Abort und 2 oder mehr Abbriichen um den Faktor 1,6  auf 9,8%,
von 2 oder mehr Aborten und 1 Abbruch um den Faktor 2,0  auf 12,2%,
von 1 oder mehr Totgeburten und 1 Abort um den Faktor 2,3  auf 14,5%.

Auf analoge Weise erhohte sich die Frithgeborenenrate (7,6%)

e nach 1 Abort und 1 Abbruch um den Faktor 1,5  auf 11,1%,
e nach 1 Abort und 2 oder mehr Abbriichen um den Faktor 1,6  auf 12,1%,
e nach 2 oder mehr Aborten und 1 Abbruch  um den Faktor 2,3 auf 17,5%,
e nach 1 oder mehr Totgeburten und 1 Abort um den Faktor 2,7 auf  20,5%.

Somit ergab sich, ausgehend von der Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht
bzw. der Frithgeborenenrate bei den anamnestisch unbelasteten Miittern, die in Tab. 5 ausge-
wiesene Rangfolge in Bezug auf den Einfluss von separat bzw. kombiniert wirkenden anam-
nestischen Ereignissen bei den Miittern auf die Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburts-

gewicht und die Frithgeborenenrate.

Es erscheint logisch, dass die gepriiften geburtshilflich-anamnestischen Ereignisse bei den
Mittern die somatische Entwicklung des Ungeborenen bis zur Geburt in der dargestellten
Rangfolge wirksam negativ beeinflussen. Dabei korrespondierte die Rate der Neugeborenen

mit niedrigem Geburtsgewicht mit der Frithgeborenenrate.
Die im Kapitel 4.2 getroffenen Feststellungen zum Einfluss des Gebarsalters auf die Rate der

Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht und die Frithgeborenenrate sind auch hier

giiltig. Kombinierte anamnestische Ereignisse bei den Miittern fithrten analog zur Gesamtheit
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der Miitter in den verschiedenen Altersgruppen zu weit {iberwiegend statistisch signifikanten
(p < 0,05) bis hoch signifikanten (p < 0,001) Veranderungen der Zielgréfien bei den Neugebo-
renen gegeniiber den Neugeborenen der anamnestisch unbelasteten Miitter gleichen Alters.

Dem Gebaralter kommt diesbeziiglich keine mafigebende Bedeutung zu.

Tab. 5 Auswirkungen von vorausgegangenen Abbriichen, Aborten und Totgeburten bei den Mittern auf die Rate
der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht und die Frilhgeborenenrate

Rate der Neugeborenen

mit niedrigem Geburtsgewicht (%) A B i )

Anamnestisch unbelastete Miitter 6,2 7,6

Anamnestische Belastung der Miitter mit

1 Abbruch 6,7 8,7
1 Abort 7,2 9,4
= 2 Abbriichen 7,9 10,1
1 Abort und 1 Abbruch 8,4 1,1
1 Abort und = 2 Abbrlichen 9,8 12,1
> 2 Aborten 11,0 141
= 2 Aborten und 1 Abbruch 12,2 17,5
1 Totgeburt 12,8 18,3
= 1 Totgeburten und 1 Abort 14,5 20,5
= 2 Totgeburten 19,7 31,3

Kombinationswirkungen von vorausgegangenen Abbriichen, Aborten und Totgeburten bei den
Miittern auf die somatische Klassifikation der Neugeborenen nach Geburtsgewicht und Schwanger-
schaftsdauer

Kombinationen von vorausgegangenen Abbriichen, Aborten und Totgeburten bei den Miittern
wirkten sich iiberwiegend insgesamt statistisch hoch signifikant (p < 0,001) und stdrker als nur
ein anamnestisches Ereignis auf den somatischen Entwicklungsstand der Neugeborenen aus.
Aus den somatischen Klassifikationsschemata der Neugeborenen wird ersichtlich, dass der
Anteil der Frithgeborenen mit zunehmender anamnestischer Belastung der Miitter gegeniiber
dem Frithgeborenenanteil bei den anamnestisch unbelasteten Miittern stufenweise anwuchs
(Tab. 6). Der Zuwachs reichte von den Neugeborenen der Miitter mit vorausgegangenen Ab-
briichen (+1,4%) bis zu den Neugeborenen der Miitter mit 1 oder mehr vorausgegangenen
Totgeburten und 1 vorausgegangenen Abort (+12,9%). Er erfolgte vor allem zu Ungunsten
des Anteils der eutrophen Termingeborenen. Wahrenddessen der Anteil der hypotrophen
Neugeborenen bei den anamnestisch belasteten gegeniiber den anamnestisch unbelasteten
Miittern geringfiigig abnahm (-0,4% bis -1,6%), variierte der Anteil der hypertrophen Neuge-

borenen vergleichsweise zwischen 0,7% und 4,5%.
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Tab. 6 Wesentliche Veranderungen in der somatischen Klassifikation der Neugeborenen unter dem Einfluss von
vorausgegangenen Abbriichen, Aborten und Totgeburten bei den Miittern gegeniiber den Neugeborenen
der anamnestisch unbelasteten Mitter

A tische Belast Zunahme / Abnahme (%)
TEITESISENE [ ESIE , eutrophe hypotrophe hypertrophe
der Miitter mit Frihgeborene TermingeFl))orene Ne){JpgeboE']ene Ngl?gebopene
= 1 Abbruchen 1,4 -1,6 -0,4 0,7
> 1 Aborten 2,6 -2,6 -0,6 1,5
1 Abort und 1 Abbruch 3,5 -4,2 -0,4 1,9
1 Abort und = 2 Abbriichen 4,7 -5,1 -1,0 0,5
= 2 Aborten und 1 Abbruch 10,0 -7,6 -0,9 0,4
= 1 Totgeburten 11,0 -10,0 -1,6 4,0
= 1 Totgeburten und 1 Abort 12,9 -10,5 -1,5 4,5

Aus den eigenen Untersuchungen geht hervor, dass sich unter dem Einfluss von Abbriichen,
Aborten bzw. Totgeburten bei den Miittern mit Untergewichtigkeit, Frithgeburtlichkeit und
Hypertrophie der Neugeborenen multiple Risiken fiir eine nachfolgende Schwangerschaft

ergaben. Diese Risiken wuchsen bei kombinierten anamnestischen Ereignissen weiter an.

Es kommt hinzu, dass sich — abgesehen vom maternalen Alter — noch viele andere, mit den
untersuchten anamnestischen Ereignissen assoziierte, im Rahmen der Studie aber nicht weiter
verfolgte Risikofaktoren auf Untergewichtigkeit, Frithgeburtlichkeit und Hypertrophie der
Neugeborenen auswirken konnen (BERKOWITZ u. PAPIERNIK 1993, MEIS et al. 1995, BIRNBACH
et al. 1998, ANCEL et al. 19998, BERGER u. GARNIER 1999, ANCEL u. BREART 2000, FOIX-L'HELIAS
u. BLONDEL 2000, KIRSCHNER u. HOELTZ 2000, LUMLEY 2003, ANANTH u. VINTZILEOS 2006 u.a.).
Genannt seien folgende: Korpergewicht, Kérperhohe und BMI der Schwangeren, maternales
Geburtsgewicht, Gewichtszunahme in der Schwangerschaft, Paritdt, Geburtenabstand, Mehr-
lingsschwangerschaft, Geschlecht des Kindes, sonstige geburtshilflich-anamnestische Belastun-
gen (Frithgeburt, LBW-Geburt, SGA-Geburt, LGA-Geburt u.a.), Rauchen vor und wéhrend der
Schwangerschaft (ENGELMANN 2000, HAUSTEIN 2000, VOIGT et al. 2003A, BURGUET et al. 2004),
iiberhohter Alkoholkonsum, illegaler Drogenkonsum, psychosoziale Faktoren, sozio6konomi-
scher Status, Bildungsniveau, Zivilstand, starke berufliche Belastungen, ethnische Zugehorig-
keit/Rasse, Inanspruchnahme der Schwangerenvorsorge sowie unter den maternalen Schwan-
gerschaftserkrankungen GDM/Diabetes mellitus (BRIESE 2005), schwangerschaftsinduzierte
Hypertonie und Praeklampsie (RATH 2005).

Bis heute gibt es kaum gesicherte Erkenntnisse iiber die Wirkungsweise von kombinierten

Risikofaktoren (KIRSCHNER u. HOELTZ 2000). MARTIUS et al. (1998) fithrten in einer umfangrei-

chen Studie, die auf Daten der Bayerischen Perinatalerhebung des Jahres 1994 mit insgesamt
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106.345 Einlingsgeburten beruhte, explizite aus, dass eine Kombination von Risikofaktoren das
Risiko fiir eine sehr frithe Frithgeburt erhohte. Das galt vornehmlich fiir vorausgegangene
Totgeburt, vorausgegangene Frithgeburt, niedriges oder hoheres Gebaralter, Blutung ex utero,
aszendierende Genitalinfektion und Praeklampsie. Mithilfe einer MLR ergab sich, dass eine
sehr frithe Frithgeburt mit folgenden Risikofaktoren assoziiert war: frither vorzeitiger Blasen-
sprung (aOR 1,6), vorausgegangener Abort (aOR 1,8), maternales Alter > 35 Jahre (aOR 1,8),
zervikale Inkompetenz (aOR 2,3), vorausgegangene Totgeburt (aOR 3,2), vorausgegangene
Frithgeburt (aOR 3,3), maternales Alter < 18 Jahre (aOR 3,4), Praeklampsie (aOR 4,0), Blutung
ex utero (aOR 5,0), vorzeitige Wehentétigkeit (aOR 7,0) und Chorioamnionitis (aOR 22,3).

Aus einer US-amerikanischen Fallkontrollstudie (EKWO et al. 1993) geht hervor, dass kombi-
nierte anamnestische Belastungen (Abort und Frithgeburt; intrauteriner Fruchttod/Abort und
Frithgeburt) das Risiko fiir Frithgeburten mit oder ohne frithen vorzeitigen Blasensprung signi-
fikant starker erhohten als anamnestische Belastungen allein mit Frithgeburten (logistische

Regression).

5 Schlussfolgerungen

Unter Beriicksichtigung der aktuellen Literatur zum Problemkreis lassen die vorliegenden,

statistisch gesicherten Untersuchungsergebnisse folgende wesentliche Schliisse zu:

Der die gesundheitliche und Entwicklungsprognose entscheidend mitbestimmende somatische
Entwicklungsstand Neugeborener ldsst sich mithilfe errechneter gestationsalterbezogener
Gewichtsperzentilwerte beschreiben (VOIGT et al. 1996, 2002, 2006). Auf diese Weise wird es
moglich,
e die Frithgeborenenrate als charakteristische Kenngrofse Neugeborener prizis zu ermitteln
und
e Neugeborene durch eine exakte somatische Klassifizierung nach Geburtsgewicht und

Schwangerschaftsdauer differenzierter zu beurteilen.

Auf der Grundlage der Daten einer im Zeitraum 1995 — 2000 in deutschen Bundesldndern ein-
heitlich durchgefiithrten Perinatalerhebung mit 1.065.202 ausgetragenen Einlingsschwanger-
schaften wurde gepriift, inwieweit sich vorausgegangene Abbriiche, Aborte und Totgeburten
bei den Miittern (Einflussgrofien) auf die Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht

und auf die Frithgeborenenrate sowie insbesondere auf die Geburtsgewichtsklassifikation der
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Neugeborenen als Zielgrofien auswirken. Aus Vergleichsgriinden und als Grundlage zur Klas-
sifizierung der Neugeborenen anamnestisch belasteter Miitter nach Geburtsgewicht und
Schwangerschaftsdauer wurden Neugeborene anamnestisch unbelasteter Miitter herangezo-

gen.

Im Ergebnis der Untersuchungen zeigte sich, dass

e Abbriiche, Aborte und Totgeburten relevante Risikofaktoren fiir Untergewichtigkeit, Friih-
geburtlichkeit und Hypertrophie Neugeborener in einer nachfolgenden Schwangerschaft

sind, wobei ihre Wirkstadrke in der Rangfolge Abbriiche — Aborte — Totgeburten zunimmt;

e der Einfluss von vorausgegangenen Abbriichen, Aborten bzw. Totgeburten bei den Miittern
auf die Untergewichtigkeit und die Frithgeburtlichkeit Neugeborener mit zunehmender

Anzahl steigt, ebenso bei Kombination;

e vorausgegangene Abbriiche, Aborte und Totgeburten nicht als Risikofaktoren fiir Mangel-

geburtlichkeit/Hypotrophie Neugeborener in Betracht kommen.

Anamnestisch mit Abbriichen, Aborten und Totgeburten belastete Schwangere sind als Risiko-
schwangere zu betrachten und umfassend zu betreuen. Wenn moglich, sollten effektive und
effiziente PraventionsmafSinahmen eingeleitet werden. Ungeachtet des hohen Praventions-
bedarfs fehlt allerdings bislang ein wirksames Gesamtkonzept zur Frithgeborenenprophylaxe
(CREASY 1993, KIRBY et al. 1993, WULF 1997, VIEHWEG 2000) und zur Pravention von Neugebo-

renen mit niedrigem Geburtsgewicht.

Abgesehen von der Mehrlingsschwangerschaft, die ein bedeutsamer Risikofaktor fiir niedriges
Geburtsgewicht und mit Frithgeburtlichkeit assoziiert ist, beruht niedriges Geburtsgewicht in
den entwickelten Ldndern am ehesten auf Frithgeburtlichkeit. Um Frithgeburtlichkeit und
Untergewichtigkeit senken zu kénnen, ist es erforderlich, kiinftig den teilweise oder vollig un-
geklarten kausalen Zusammenhadngen mit den geburtshilflich-anamnestischen Risikofaktoren
bei den Miittern nachzugehen und die ihnen zugrunde liegenden, noch mangelhaft verstan-
denen pathophysiologischen Mechanismen aufzukldren. Aufserdem besteht Forschungsbedarf
hinsichtlich der Auswirkungen unterschiedlicher Abbruchmethoden auf das Outcome der

Neugeborenen in nachfolgenden Schwangerschaften.
Im Bestreben, die hohe Rate der Abbriiche weiter zu verringern, sollten geeignete Kontrazep-

tionsmafinahmen propagiert und Frauen nach eingetretener Schwangerschaft verstarkt zur

Mutterschaft motiviert werden.
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Neugeborene anamnestisch mit Abbriichen, Aborten und Totgeburten belasteter Miitter neigen
zu Hypertrophie bzw. Makrosomie, die Ausdruck eines hédufig nicht erkannten GDM respek-
tive eines praexistenten Typ 1- oder Typ 2-Diabetes mellitus der Miitter sein konnen. Aufierdem
weisen Kinder diabetischer bzw. gestationsdiabetischer Miitter hohe Fehlbildungs- und Abort-
sowie Morbiditats- und Mortalitatsrisiken auf. Der GDM hat eine Pravalenz von = 10% erreicht
(PLAGEMANN 2003). Um einen GDM bzw. einen Typ 2-Diabetes mellitus frithzeitig entdecken
und wirksam behandeln zu koénnen, ist bei Miittern mit belasteter geburtshilflicher Vorge-
schichte ein generell fiir alle Schwangeren empfohlener diagnostischer oGTT (BOARD DER AG
DIABETES UND SCHWANGERSCHAFT DER DDG 2000/2001) bereits im ersten Schwangerschafts-

trimenon durchzufithren.

Bei sehr jungen (< 18 Jahre alten) und &lteren (> 35 Jahre alten), anamnestisch mit Abbriichen,
Aborten und Totgeburten belasteten Frauen bestehen altersbedingt deutlich erhéhte Risiken
fiir Frithgeburtlichkeit und Untergewichtigkeit Neugeborener. Sie sollten Schwangerschaften
vermeiden bzw. diese zuriickhaltend planen. Da das mittlere Gebéralter auch in Deutschland
nach wie vor anwachst (HENTSCHEL 2005, VOIGT et al. 2005), ist damit zu rechnen, dass die durch-
schnittliche Frithgeborenenrate und vor allem auch der Anteil extrem unreifer Frithgeborener
(HENTSCHEL 2005) sowie die durchschnittliche Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsge-

wicht weiter zunehmen.

Jedem mit den geburtshilflich-anamnestischen Risikofaktoren assoziierten potenziellen Ri-
sikofaktor ist grofse Aufmerksamkeit zuzuwenden. Unter den Umweltfaktoren hat das einer
Pravention zugangliche Rauchen der Frauen eine besondere Bedeutung. Aktives Rauchen
wiéhrend der Schwangerschaft disponiert sowohl zu konnatalen Fehlbildungen, Aborten und
Totgeburten als auch zu Untergewichtigkeit, Frithgeburtlichkeit und Mangelgeburtlichkeit
Neugeborener. Obgleich das Rauchen vor Eintritt und wahrend einer Schwangerschaft unter-
lassen werden sollte, rauchen ca. 20% — 25% der Frauen wahrend der Schwangerschaft weiter

(HAUSTEIN 2000, VOIGT et al. 2003A).
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6 Zusammenfassung

Es galt vergleichend zu untersuchen und quantitativ zu beurteilen, inwieweit vorausgegan-
gene Schwangerschaftsabbriiche (Abbriiche), Aborte und Totgeburten bei den Miittern Ein-
fluss auf den somatischen Entwicklungsstand der Neugeborenen nehmen, wobei auch syner-
gistische Effekte der anamnestischen Ereignisse von Interesse waren. Die Studie zielte auf die
Bestimmung der Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht (< 2499 g) und der Friih-
geborenenrate (< 36 vollendete SSW) sowie letztendlich auf eine exakte somatische Klassifi-
kation der Neugeborenen nach Geburtsgewicht und Schwangerschaftsdauer ab. Dazu dienten
gestationsalterbezogene Perzentilwerte fiir das Geburtsgewicht. Zur Abgrenzung hypotropher
(SGA) und hypertropher (LGA) Neugeborener von eutrophen (AGA) Neugeborenen dienten
die 10. bzw. die 90. gestationsalterbezogene Perzentile des Geburtsgewichtes. Das Datengut
von insgesamt 1.065.202 ausgetragenen Einlingsschwangerschaften entstammte der im Zeit-
raum 1995 — 2000 in der Bundesrepublik Deutschland einheitlich durchgefiihrten Perinatal-
erhebung.

Um den unverfélschten Einfluss von vorausgegangenen Abbriichen, Aborten und Totgeburten
bei den Miittern auf die Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht und auf die Friih-
geborenenrate sowie auf die somatische Klassifikation der Neugeborenen erfassen zu konnen,
wurden im Rahmen der Datenanalyse nur die Félle herangezogen, die folgende Voraussetzun-

gen erfiillten:

Exponierte Populationen:

e Miitter mit vorausgegangenen Abbriichen (n = 52.630):
Anzahl an vorausgegangenen Lebendgeburten, Aborten und Totgeburten = 0.

e Miitter mit vorausgegangenen Aborten (n = 117.784):
Anzahl an vorausgegangenen Lebendgeburten, Abbriichen und Totgeburten und = 0.

e Miitter mit vorausgegangenen Totgeburten (n = 3.395):
Anzahl an vorausgegangenen Lebendgeburten, Abbriichen und Aborten = 0.

e Miitter mit vorausgegangenen Aborten und Abbriichen:
Anzahl an vorausgegangenen Lebendgeburten und Totgeburten = 0.

e Miitter mit vorausgegangenen Totgeburten und Aborten:
Anzahl an vorausgegangenen Lebendgeburten und Abbriichen = 0.

Miitter einer Referenzpopulation (n = 882.213):

Anzahl an vorausgegangenen Lebendgeburten, Abbriichen, Aborten und Totgeburten = 0.
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Da vorausgegangene Abbriiche, Aborte und Totgeburten mit fortschreitendem Alter der Frauen
zahlenméflig zunehmen und sich das maternale Alter potenziell auf die Zielgrofien der Studie

auswirkt, wurde das Gebaralter bei der Auswertung berticksichtigt.

Die statistischen Auswertungen erfolgten mit dem SPSS-Programmpaket. Aus den statistischen

Analysen gingen nachfolgende, hoch signifikante (p < 0,001) Resultate hervor:

Bei den Miittern mit vorausgegangenen Abbriichen nahmen
e die Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht von durchschnittlich 6,2%

(anamnestisch unbelastete Miitter) um den Faktor 1,1 auf 6,9% und

e die Frithgeborenenrate von durchschnittlich 7,6%

(anamnestisch unbelastete Miitter) um den Faktor 1,2 auf 8,9% zu.

Bei den Miittern mit vorausgegangenen Aborten erhéhten sich
e die Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht um den Faktor 1,3 auf 7,8% und

e die Frithgeborenenrate um den Faktor 1,3 auf 10,2%.

Bei den Miittern mit vorausgegangenen Totgeburten wuchsen
e die Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht um den Faktor 2,1 auf 13,0% und

e die Frithgeborenenrate um den Faktor 2,4 auf 18,5% an.

Dariiber hinaus stieg die Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht mit zunehmender

Anzahl an anamnestischen Ereignissen bei den Miittern an und zwar

e beil Abbruch auf 6,7% (1,1-fach)
e beil Abort auf 7,2% (1,2-fach)
e Dbeil Totgeburt auf 12,8% (2,1-fach)

bei = 2 Abbriichen auf 7,9% (1,3-fach),
bei = 2 Aborten auf 11,0% (1,8-fach),
bei = 2 Totgeburten auf 19,7% (3,2-fach).

Die mit der Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht konform gehende Frithgebo-

renenrate erhohte sich dementsprechend

e beil Abbruch auf 8,7% (1,1-fach)
e beil Abort auf 9,4% (1,2-fach)
e Dbeil Totgeburt auf 18,3% (24-fach)

bei = 2 Abbriichen auf 10,1% (1,3-fach),
bei = 2 Aborten auf 14,1% (1,9-fach),
bei = 2 Totgeburten  auf 31,3% (4,1-fach).
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Unter dem Einfluss von kombinierten anamnestischen Ereignissen bei den Miittern wuchs die

Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht (6,2%) weiter an und zwar

bei 1 Abort und 1 Abbruch um den Faktor 1,4 auf 8,4%,
bei 1 Abort und 2 oder mehr Abbriichen um den Faktor 1,6 auf 9,8%,
bei 2 oder mehr Aborten und 1 Abbruch um den Faktor 2,0 auf 12,2%,
bei 1 oder mehr Totgeburten und 1 Abort um den Faktor 2,3 auf 14,5%.

Analog stieg die Frithgeborenenrate (7,6%) weiter an, namlich

bei 1 Abort und 1 Abbruch um den Faktor 1,5 auf 11,1%,
bei 1 Abort und 2 oder mehr Abbriichen um den Faktor 1,6 auf 12,1%,
bei 2 oder mehr Aborten und 1 Abbruch um den Faktor 2,3 auf 17,5%,
bei 1 oder mehr Totgeburten und 1 Abort um den Faktor 2,7 auf 20,5%.

Es ist plausibel, dass die gepriiften anamnestischen Ereignisse bei den Miittern die somati-
sche Entwicklung des Ungeborenen bis zur Geburt separat bzw. kombiniert in der Rangfolge

Abbruch — Abort — Totgeburt zunehmend negativ beeinflussen.

Die Neugeborenen anamnestisch mit Abbriichen, Aborten und Totgeburten belasteter Miitter
wurden nach den gestationsalterbezogenen Perzentilwerten fiir das Geburtsgewicht der Neu-
geborenen anamnestisch unbelasteter Miitter klassifiziert. Unter dem Einfluss von vorausge-
gangenen Ereignissen bei den Miittern kam es bei den Neugeborenen insgesamt zu statistisch
hoch signifikaten (p < 0,001) Verdnderungen gegeniiber den Neugeborenen anamnestisch
unbelasteter Miitter. Der Anstieg der Frithgeborenenrate spiegelt sich in den somatischen
Klassifikationsschemata Neugeborener nach Geburtsgewicht und Schwangerschaftsdauer un-
mittelbar wider. Er erfolgte hauptsdchlich zulasten eutropher Termingeborener, deren Anteil
sich unter dem Einfluss von vorausgegangenen Abbriichen, Aborten und Totgeburten bei
den Miittern um 1,6%, 2,6% bzw. 10,0% verminderte. Der Anteil hypertropher Neugeborener
vergrofierte sich bei den anamnestisch mit Abbriichen, Aborten und Totgeburten belasteten
Miittern leicht (1,6%, 2,6% bzw. 4,0%), wahrenddessen der Anteil hypotropher Neugeborener
geringfiigig zurtickging (-0,7%, -1,5% bzw. -4,0%).

Unter dem Einfluss von kombinierten anamnestischen Ereignissen bei den Miittern ergaben

sich gleichsinnige, tiberwiegend statistisch hoch signifikante (p < 0,001), den Auswirkungen

von Abbriichen, Aborten bzw. Totgeburten per se entsprechende Verdnderungen.
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Als Restimee zeigte sich, dass unter dem Einfluss von separat oder kombiniert wirksam wer-
denden anamnestischen Ereignissen bei den Miittern, d.h. Abbriichen, Aborten oder/und
Totgeburten, generell und in dieser Rangfolge sowohl die Rate Neugeborener mit niedrigem
Geburtsgewicht als auch — und dies zu Ungunsten eutropher Termingeborener — die Frithge-
borenenrate zunahmen. Der Anteil hypertropher Neugeborener wuchs leicht an. Wider Er-

warten nahm der Anteil hypotropher Neugeborener nicht zu, sondern geringfiigig ab.

Bei verschiedenen, ausgewdhlten Altersgruppen der Miitter (< 24 Jahre, 25 - 29 Jahre, = 30 Jah-
re) ergaben sich unter dem Einfluss von vorausgegangenen Abbriichen, Aborten und Totge-
burten fiir die zugehorigen Neugeborenen Verdnderungen gegeniiber den Neugeborenen
anamnestisch unbelasteter Miitter gleichen Alters, die den Verdnderungen bei der Gesamtheit
der Miitter weitgehend entsprachen. Das gilt sowohl fiir die Raten Neugeborener mit niedri-
gem Geburtsgewicht und die Frithgeborenenraten als auch fiir die aus der Geburtsgewichts-
Klassifikation Neugeborener hervorgehenden Anteile Frithgeborener und eutropher Termin-
geborener sowie hypertropher und hypotropher Neugeborener. Folglich spielt das Gebéralter

diesbeziiglich nur eine untergeordnete Rolle.

Die vorliegenden Untersuchungen zum Einfluss von vorausgegangenen Abbriichen, Aborten
und Totgeburten bei den Miittern auf den somatischen Entwicklungsstand Neugeborener sind
auf der Grundlage von 2-dimensionalen Klassifikationsschemata Neugeborener nach Geburts-
gewicht und Schwangerschaftsdauer erfolgt. Auf diese Weise lassen sie eine statistisch gesi-
cherte Bewertung anamnestischer Ereignisse im Hinblick auf deren Bedeutung als Risikofak-
toren fiir Untergewichtigkeit, Frithgeburtlichkeit und Hypertrophie Neugeborener in einer

nachfolgenden Schwangerschaft zu.

Unter den gepriiften anamnestischen Risikofaktoren bei den Miittern wirken sich Totgeburten
deutlich starker auf Untergewichtigkeit, Frithgeburtlichkeit und Hypertrophie Neugeborener
aus als Aborte, deren Einfluss wiederum grofser ist als der von Abbriichen. Mangelgeburtlich-
keit (Hypotrophie) Neugeborener wird jedoch nicht begiinstigt. Um Untergewichtigkeit, Friih-
geburtlichkeit und Hypertrophie Neugeborener kiinftig wirksam senken zu kodnnen, ist es
erforderlich, den ungeklarten kausalen Zusammenhangen mit den Einflussgrofien Totgeburt
und Abort bzw. Spontanabort nachzugehen und die bislang nur mangelhaft verstandenen
pathophysiologischen Mechanismen zu kldren, die Totgeburten und Aborten zugrunde liegen.
Im Bestreben, die Rate der Abbriiche zu reduzieren, gilt es, geeignete Verhiitungsmafinahmen
zu propagieren und Frauen bei eingetretener Schwangerschaft verstarkt zur Mutterschaft zu

motivieren.
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Schwangere mit vorausgegangenen Abbriichen, Aborten und Totgeburten sind als Risiko-
schwangere zu betrachten und umfassend zu betreuen. Im Hinblick auf die Neigung Neuge-
borener anamnestisch belasteter Miitter zu Hypertrophie bzw. Makrosomie, die Ausdruck eines
Gestationsdiabetes (GDM) bzw. eines praexistenten Diabetes mellitus sein konnen, empfiehlt
es sich, bei den Miittern bereits im ersten Schwangerschaftstrimenon einen diagnostischen
oralen Glukosetoleranztest durchzufithren. Wenn moglich, sollten praventive Mafinahmen
eingeleitet werden. Ungeachtet des hohen Praventionsbedarfs fehlt allerdings in Deutschland
bislang ein wirksames Gesamtkonzept zur Frithgeborenenprophylaxe. Unter den mit den
geburtshilflich-anamnestischen Risikofaktoren assoziierten potenziellen Risikofaktoren ist das
Rauchen, das sowohl zu Abort und Totgeburt als auch zu Untergewichtigkeit und Frithgeburt-
lichkeit disponiert, einer Pravention zuganglich. Vor einer geplanten und wéhrend einer
Schwangerschaft ist das Rauchen zu unterlassen. Da bei sehr jungen (< 18 Jahre alten) und
alteren (> 35 Jahre alten), anamnestisch belasteten Frauen die Risiken fiir Untergewichtigkeit
und Frithgeburtlichkeit Neugeborener altersbedingt deutlich erhoht sind, sollten sie von

Schwangerschaften absehen bzw. diese zuriickhaltend planen.
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7

1.

Thesen

Der die gesundheitliche und die Entwicklungsprognose entscheidend mitbestimmende soma-
tische Entwicklungsstand Neugeborener lasst sich mithilfe errechneter gestationsalterbezo-
gener Gewichtsperzentilwerte beschreiben. Auf diese Weise gelingt es, die Frithgeborenen-
rate als charakteristische Kenngrofie Neugeborener prézis zu ermitteln und Neugeborene
durch eine exakte somatische Klassifizierung nach Geburtsgewicht und Schwangerschafts-

dauer differenzierter zu beurteilen.

Anhand der Perinataldaten einer im Zeitraum 1995 — 2000 in deutschen Bundesldndern ein-
heitlich durchgefithrten Erhebung mit 1.065.202 ausgetragenen Einlingsschwangerschaften
wurde vergleichend gepriift, inwieweit sich vorausgegangene Schwangerschaftsabbriiche
(Abbriiche) Aborte und Totgeburten bei Miittern auf die Rate Neugeborener mit niedrigem
Geburtsgewicht, die Frithgeborenenrate und insbesondere die Geburtsgewichtsklassifika-

tion Neugeborener auswirken.

. Aufgrund der vorliegenden, statistisch gesicherten Untersuchungsergebnisse

¢ sind Abbriiche, Aborte und Totgeburten bei Frauen relevante Risikofaktoren fiir Unter-
gewichtigkeit, Frithgeburtlichkeit und Hypertrophie Neugeborener in einer nachfolgen-
den Schwangerschaft, wobei ihre Wirkstdrke in der Rangfolge Abbriiche — Aborte — Tot-

geburten zunimmt;

e waéchst der Einfluss von Abbriichen Aborten bzw. Totgeburten bei Frauen auf den soma-
tischen Status Neugeborener sowohl mit zunehmender Anzahl an separaten als auch

bei kombinierten anamnestischen Ereignissen an;

e wird Mangelgeburtlichkeit/Hypotrophie Neugeborener nicht durch vorausgegangene
Abbriiche, Aborte und Totgeburten bei Frauen begiinstigt.

Anamnestisch mit Abbriichen Aborten und Totgeburten belastete Schwangere sind als

Risikoschwangere zu betrachten. Sie bediirfen einer umfassenden Betreuung.

Um Untergewichtigkeit und Frithgeburtlichkeit Neugeborener senken zu konnen, ist es
erforderlich, kiinftig den teilweise oder voéllig ungekldrten kausalen Zusammenhdngen
mit vorausgegangenen Abbriichen Aborten bzw. Totgeburten bei Frauen nachzugehen
und die ihnen zugrunde liegenden, noch mangelhaft verstandenen pathophysiologischen
Mechanismen aufzukldren. Auflerdem besteht Forschungsbedarf hinsichtlich der Auswir-
kungen unterschiedlicher Abbruchmethoden auf das fetale/neonatale Outcome in nachfol-

genden Schwangerschaften.
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6. Hohen Abbruchraten sollte durch bessere Kontrazeption vorgebeugt werden. Frithschwan-

gere gilt es verstarkt zur Mutterschaft zu motivieren.

7. Neugeborene anamnestisch mit Abbriichen Aborten und Totgeburten belasteter Miitter
neigen zu Hypertrophie, die Ausdruck eines haufig nicht erkannten Gestationsdiabetes bzw.
eines préexistenten Typ 1- oder Typ 2-Diabetes mellitus der Miitter sein kann. Aufierdem
tendieren diabetische bzw. gestationsdiabetische Schwangere zu Aborten, Totgeburten und
Frithgeburten. Um einen GDM bzw. einen Typ 2-Diabetes mellitus frithzeittig entdecken
und wirksam behandeln zu kdnnen, muss im Falle einer belasteten geburtshilflichen Ana-
mnese ein generell fiir alle Schwangeren empfohlener diagnostischer oraler Glukosetoleranz-

test bereits im ersten Trimenon durchgefithrt werden.

8. Bekanntlich bestehen bei sehr jungen (< 18 Jahre alten) und alteren (> 35 Jahre alten) Frauen
deutlich erhéhte Risiken fiir Untergewichtigkeit und Frithgeburtlichkeit Neugeborener.
Bei einer anamnestischen Belastung mit Abbriichen Aborten bzw. Totgeburten sollten sie

Schwangerschaften vermeiden bzw. diese zuriickhaltend planen.

9. Das Rauchen, bei Frauen ein eng mit den anamnestischen Risikofaktoren assoziierter Risiko-
faktor, der sowohl zu Aborten und Totgeburten als auch zu Untergewichtigkeit und Friih-
geburtlichkeit Neugeborener disponiert, ist vor und wahrend einer Schwangerschaft zu

unterlassen.
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