Aus der
Frauenklinik der Medizinischen Fakultat der Universitat Rostock
(Direktor: Prof. Dr. med. habil. B. Gerber)
und dem
Deutschen Zentrum fiir Wachstum, Entwicklung und Gesundheitsférderung
im Kindes- und Jugendalter, Berlin
(Leiter: Prof. Dr. med. habil. V. Hesse)

Schwangerschafts- und Geburtsrisiken
sowie die neonatale Morbiditit von Kindern

bei
sehr frithen, frithen und magig frithen Frithgeborenen

Analyse des Schwangerenkollektivs der Jahre 1998 — 2000

INAUGURAL - DISSERTATION

zur Erlangung des akademischen Grades

doctor medicinae
(Dr. med.)

der
Medizinischen Fakultiat der Universitat Rostock

vorgelegt von

Ralph Friedrich Puhlmann
geb. am 22. 08. 1965 in Preetz

Rostock, November 2009
urn:nbn:de:gbv:28-diss2010-0098-6




Dekan:

Gutachter:

Tag der Verteidigung;:

Prof. Dr. E. Chr. Reisinger

Prof. Dr. V. Briese
Frauenklinik, Universitat Rostock

Prof. Dr. U. Retzke
Forde-Klinik, Flensburg

Prof. Dr. M. Uhlemann
Kinderklinik, Universtat Rostock

16. 06. 2010



Inhalt

1.1
1.2
1.3
1.4
1.5

1.6

2.1
2.2

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

Einleitung / ZielStellung ...............crinrceseisseesesisseesesessessseees 3
Geburtsmedizinische Definitionen, speziell ,Frithgeburt” ............ccccccooocciinnnnnnn 5
Inzidenz der Frithgeburt ..., 7
Ursachen der Frithgeburt ... 8
Risikofaktoren fiir die Frihgeburt ... 12
Wahrscheinliche Ursachen fiir die Zunahme der Frithgeburteninzidenz

in den letzten JANTIeN ......cooviiieiiiececeeeeeeee et 14
ZGEIStIIUNE ... s 15
Patientengut und statistische Auswertung ..., 16
Patientengut .........ccoooovoioiiiiii s 16
Statistische AUSWETItUNE ........cccoiiiiiiiiiiii s 18
EIZEDISSE ...t 23

Haufigkeit von ausgewihlten Schwangerschafts- und Geburtsrisiken sowie
neonatale Morbiditét sehr friiher, frither und méafig frither Frithgeborener

im Vergleich zu Neugeborenen mit einer Schwangerschaftsdauer

= 37 WOCKhEN ..o s 23

Haufigkeit von ausgewdhlten Schwangerschafts- und Geburtsrisiken

sowie neonatale Morbiditét bei hypotrophen, eutrophen und

hypertrophen Frithgeborenen im Vergleich zu Neugeborenen

mit einer Schwangerschaftsdauer = 37 Wochen ...........ccccccceueiiiiciiniiiciicee, 26

Apgarbenotung von sehr frithen, frithen und méafig frithen
Frithgeborenen im Vergleich zu Neugeborenen
mit einer Schwangerschaftsdauer = 37 Wochen ...........cccccocovniiiiininiiiiicnn 31

Apgarbenotung bei hypotrophen, eutrophen und hypertrophen
Frithgeborenen im Vergleich zu Neugeborenen
mit einer Schwangerschaftsdauer = 37 Wochen .........c.ccccoeeeeeieicncccccceeen 33

Haufigkeitsverteilung der sehr frithen, frithen und mafig frithen

Frithgeborenen (3 Gruppen) im Vergleich zu Neugeborenen mit einer
Schwangerschaftsdauer von 37 — 43 Wochen unter Berticksichtigung

ausgewdhlter Merkmale der MULEET ... 35

Haufigkeitsverteilung der frithen und magig frithen Frithgeborenen

(2 Gruppen) im Vergleich zu Neugeborenen einer Normalpopulation

mit einer Schwangerschafsdauer von 37 — 43 Wochen bei Kombination

mitterlicher Merkmale ... 49

Haufigkeitsverteilung der frithen und magig frithen Frithgeborenen

(2 Gruppen) im Vergleich zu Neugeborenen einer Normalpopulation

mit einer Schwangerschaftsdauer von 37 — 43 Wochen bei Kombination

Alter der Miitter und Anzahl vorausgegangener Totgeburten, Aborte

UNA ADDITICHE ..o 53



Inhalt

4.1
4.2

4.3

44
4.5

4.6

4.7

10

11

DISIKUSSION. ...t e e s s e ee e e e s s eeeee e s seseseseaseseseesaeas 55
IMLEEIOAIK e et e e et e e e e aeeeeeeate e e e aeeesaaeeeeeeaeeeeeenaaeeaan 55

Haufigkeit ausgewahlter Schwangerschafts- und Geburtsrisiken
sowie neonatale Morbiditét in den nach der Tragzeit differenzierten
Risikogruppen im Vergleich zu Termingeburten ............cccccocvvviiiniiiniiciiinees 57

Haufigkeit ausgewahlter Schwangerschafts- und Geburtsrisiken
sowie neonatale Morbiditdt in Abhéngigkeit vom Geburtsgewicht

der Frith- und Termingeborenen ... 61
Apgarbenotung und Frithgeburtlichkeit ..o 63

Haufigkeitsverteilung miitterlicher Merkmale
bei Frith- und Termingeborenen ... 65

Kombination miitterlicher Merkmale bei 2 Gruppen

von Frithgeborenen im Vergleich zu Termingeborenen ..o, 74
Haufigkeit von Frithgeburten unter Beriicksichtigung von Alter der Mutter

und Anzahl anamnestischer Totgeburten, Aborte und Abbriiche ..............cc.c........ 79
ZUSAMMENTASSUIE ...t 80
Wissenschaftliche Thesen ... 84
Literaturverzeichnis ... 86
ANRNANG ... 93
Lebenslauf ... 105
Eidesstattliche ErkIArung ... 106
DanKSagUIE ... 107



1 Einleitung / Zielstellung

Mit dem klinischen Terminus Friihgeburtlichkeit verbinden sich Probleme, die vordergriindig
das zu frith geborene Kind (< 37 Schwangerschaftswochen) betreffen. Ein Frithgeborenes ist
meist kleiner als das in Terminndhe Geborene und hat in aller Regel auch ein geringeres Geburts-
gewicht. Das sind aber keineswegs die entscheidenden Unterschiede zwischen Friith- und
Termingeburt. Viel bedeutsamer und nachhaltiger ist der Umstand, dass ein Frithgeborenes
(in der klinischen Umgangssprache oft als 'Friihchen' bezeichnet) den funktionellen und adap-
tativen Anforderungen des extrauterinen Lebens noch nicht oder nicht in vollem Mafle ge-
wachsen ist. In utero gewdhrleisten Plazenta und Eihadute die Isolierung, Erndhrung und Aus-
scheidung sowie den Gasaustausch des Feten via Nabelschnur. Vom Moment der Abnabelung
an fehlt diese 'Assistenz' der Mutter. Der bis dato im Wasser lebende Fetus wird momentan
zum Luft atmenden Neugeborenen und ist von nun an fiir Atmung, Kreislauf, Erndhrung,

Stoffwechsel, Ausscheidung und Warmeregulation bis hin zur Infektabwehr selbst zustandig.

Fiir die Realisierung dieser vitalen Anforderungen ist die Funktionsfahigkeit ('Reife') der ein-
zelnen Organe unabdingbare Voraussetzung. Weiterhin gehort dazu ein tibergeordnetes gut
funktionierendes Regelungssystem, welches die vielen Organfunktionen aufeinander abstimmt
und im Fall von Organinsuffizienz oder Organausfall reparative Gegenregulationen vornimmt.
Darin kennzeichnet und bewéhrt sich das Prinzip der biologischen Kybernetik mit seinen

offenbar uniibersehbar vernetzten Strukturen.

Selbst hinter den klinisch oft beschriebenen 'Anpassungsstdrungen' eines Frithgeborenen kann
sich mehr als nur ein passageres Beatmungs- und Uberwachungsproblem verbergen. Selbst-
verstandlich ist mangelhafte Oxygenisierung eines Neonaten durch geeignete Mafinahmen
wie CPAP- oder assistierte Beatmung apparativ im Allgemeinen schnell und meist problemlos
zu beheben (OBLADEN 2006). Die Ateminsuffizienz ist aber u.U. nur der sichtbare Ausdruck
einer auch andere Organe und Organsysteme betreffenden funktionellen Unreife sive Funk-
tionsuntiichtigkeit. In besonderem Maf ist dabei die Leistungsfahigkeit des Gehirns mit seiner

iibergeordneten koordinierenden Funktion im Feld der biologischen Kybernetik von Interesse.

Das Schicksal von Friithgeborenen ist dadurch gekennzeichnet, dass intrauterin nicht mehr
zustande gekommene (‘verpasste') Organreifung extrauterin keinesfalls immer problemlos
nachgeholt werden kann. Waren es in utero ggf. nur einige Wochen, die zur definitiven feta-
len Ausreifung fehlten, so sind dafiir extrauterin manchmal viele Monate oder Jahre erforder-

lich und nicht selten bleibt sie definitiv aus (Field et al. 2008, GAWEHN 2009, HACK et al. 2003).



Dann sind neuromuskulédre und/oder kognitive bzw. seelische Defizite die Folge (LARROQUE
et al. 2008). Sie konnen eine lebenslange Behinderung begriinden (SCHNEIDER UND SPATLING
2006, SCHNEIDER UND GNIRS 2006, URLESBERGER UND MUller 2004).

Bei einem Geburtsgewicht von < 1500 g hat ein Kind ein 200-fach hoheres Risiko zu sterben
als ein Kind mit einem Geburtsgewicht = 2500 g. Uberlebende Frithgeborene mit einem Ge-
burtsgewicht < 1500 g haben in ihrer weiteren Entwicklung 10-mal hdufiger neurologische
Storungen als Reifgeborene. Ebenso sind Seh- und Horstorungen, chronische Lungenprobleme
und Krampfanfélle bei ihnen wesentlich haufiger. Von den Frithgeborenen < 25 SSW haben
etwa 40% der Uberlebenden mégige bis schwere Behinderungen. Verallgemeinernd ist fest-
zustellen: Frithgeburten stellen den Hauptanteil an schwerer neonataler und frithkindlicher
Morbiditat dar, die wiederum Ursache konsekutiver Behinderungen mit Zerebralparese,

Blindheit, Taubheit und chronischer Erkrankung der Atemwege ist.

Fiir die Frithgeburt fast pathognomonisch ist das Syndrom der Zerebralparese (allgemein mit
CP abgekiirzt). Sie ist gekennzeichnet durch spastisch-motorische Diplegie vor allem in den
unteren Extremitaten, dyskinetische Bewegungsstorungen und (bei einem Teil der Betroffenen)
auch geistige Behinderung. Auf die Gesamtzahl aller Lebendgeburten bezogen wird die Prava-
lenz der CP allgemein mit 2 — 3 : 1000 angegeben (ANONYMUS 2002, SCHNEIDER UND GNIRS 2006).
Bei sehr frithen Frithgeborenen ist das Risiko einer CP 50- bis 100-mal hoher als bei Terminge-
burten. Wenn heute von allen Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht < 1500 g bis zu 85%
iiberleben, so ist davon auszugehen, dass von ihnen 5% — 10% eine schwere spastische Bewe-
gungsstorung entwickeln (LONGO UND PACKIANATHAN 1997). Nach URLESBERGER UND MULLER
(2004) kommt es bei Neonaten mit Geburtsgewicht < 1500 g (< 26 SSW) in 8% zur Zerebral-
parese. Das zeigt, dass die Frithgeburtlichkeit nicht nur ein Problem der Schwangerenbetreu-

ung und des Kreifisaals ist. Das Problem reicht bis weit hinein in die Zukunft der Betroffenen.

Die Aufwendungen der Solidargemeinschaft bzw. des Staates fiir die Betreuung und Behand-
lung eines Frithchens sind schon in der Klinik erheblich héher als fiir eine Termingeburt. Das
trifft auch fiir die kommenden Lebensjahre zu (EDITORIAL 2008). Dann sind spezielle Forder-
mafsnahmen in Kinderkrippe und -garten, in der Schule sowie spdter im Berufsleben notwen-
dig. FRIESE et al. (2003) bezifferten die Kosten fiir eine Normalgeburt fiir das Jahr 1997 nach
Datenlage mit 4.928 DM. Fiir die Frithgeburt betrugen sie mit 16.294 DM etwa das 4-fache und
fiir die Mehrlingsgeburt 32.260 DM. Unter Zugrundelegung einer 9%-igen Frithgeburten- und
einer 2-%igen Mehrlingsrate errechneten FRIESE et al. fiir eine Gesamtgeburtenzahl von ca.

730.000 im Jahr 2003 mit 65.700 Frithgeburten und 14.600 Mehrlingen (die zu 50% Frithgeburten



sind) Gesamtkosten in Hohe von 1.22 Milliarden DM. Bei einer Preissteigerungsrate von an-
genommen 3% miissten die Kosten fiir das Jahr 2003 in Deutschland alles in allem mit 750
Millionen € beziffert werden. Nicht eingerechnet sind dabei die Life-time-Kosten, die ungleich
hoher sind. Sie werden in den USA mit 600.000 $ pro Frithgeburt kalkuliert. Alle diese Mehr-
aufwendungen sind unmittelbar post natum nicht abschétzbar. Damit wird deutlich, dass die
Frithgeburt nicht nur viel menschliches Leid verursacht, sondern auch teuer ist (FRIESE et al.

2003). Es besteht kein Zweifel an dieser Feststellung:

Friihgeburtlichkeit ist nicht nur ein individuelles und medizinisches, sondern zugleich ein gesamt-

gesellschaftliches, soziales und 6konomisches Problem.

Deshalb kann und darf es nicht an Bemithungen fehlen, die Hintergriinde des komplexen
Geschehens 'Frithgeburtlichkeit' immer wieder neu zu beleuchten und darauf aufbauend den
jeweiligen Wissensstand zu ergdnzen. Nur durch stindige Aktualisierung konnen neue und
gef. effektivere Ansatze fiir Pravention, Diagnostik, Prognosebeurteilung und Therapie gefun-

den werden. Allein diesem Ziel dient die vorgelegte Inauguraldissertation.

Die Datensitze von mehr als einer halben Million Schwangerschaften mit 6,5% Frithgeburten
aus 8 Bundeslandern miissten geeignet sein, dem bisherigen Kenntnisstand weitere neue In-
formationen hinzu zu fiigen und tiberholte Anschauungen in Frage zu stellen. Die Aktualisie-
rung des Wissens auf dem Gebiet der Frithgeburtlichkeit dient somit nicht nur dem Einzel-
schicksal, sondern durch die Verflechtung mit sozialen und 6konomischen Herausforderungen
der ganzen Gesellschaft. Die vorgelegte Analyse sollte nicht die letzte sein, die zum Problem-

kreis der Frithgeburtlichkeit erarbeitet wird.

1.1 Geburtsmedizinische Definitionen, speziell , Frithgeburt”

Die Schwangerschaftsdauer wird in vollendeten Wochen angegeben. Unter termingerechter
Kindsgeburt (allgemein auch als 'Termingeburt', 'Reifgeburt' bzw. 'Geburt in Terminnédhe’ be-
zeichnet) versteht man eine Entbindung, die zwischen 37 und 41 Schwangerschaftswochen
(nachfolgend SSW abgekiirzt) erfolgt. Grundlage der Berechnung ist der erste Tag der letzten

Menstruation.

Das Attribut 'vollendete' SSW weist darauf hin, dass die Schwangerschaft 36 SSW und 6 Tage
(tiblicherweise abgekiirzt 36+6 SSW) andauert. Erst bei (theoretisch) 36 + 7 SSW ist die bis
dato 'laufende' (Ifd.) 37. SSW vollendet. Man spricht dann von 37+0 SSW. Damit hat zugleich



die 38. SSW begonnen, und es handelt sich ab jetzt um die Ifd. 38 SSW. Die Tragzeitberechnung
bezieht somit die Zahl der Tage, die iiber die jeweilige vollendete Woche hinausgehen, in die
Zeitangabe mit ein. Berechnet man die Schwangerschaftsdauer in Tragzeittagen, dann wiirde

die Termingeburt zwischen 259 und 293 Tagen post menstruationem erfolgen.

Unter Frithgeburt' versteht man laut giiltiger Definition eine Schwangerschaftsbeendigung
< 36 SSW, also mit < 258 Tagen post menstruationem. Im Gegensatz dazu definiert man eine
Tragzeit von mehr als 41+6 SSW, d.h. ab 42+0 SSW (d.h. nach > als 293 Tagen post menstrua-
tionem) (p.m.) als Ubertragung. Dafiir gebraucht man auch die Bezeichnungen T + 14, oder
engl. post term bzw. prolonged pregnancy. Bei exakter Tragzeitberechnung unter Beriicksich-
tigung von Amenorrhoedauer und geburtshilflicher Sonografie betrdgt der Anteil der Uber-
tragungen knapp 5% und der der Frithgeburten etwa 7% (KEINER 2006, OBLADEN UND MAIER
2006, SCHNEIDER, HUSSLEIN UND SCHNEIDER 2006).

Ublicherweise wird die Frithgeburt noch weiter untergliedert in solche mit Tragzeiten < 28 SSW
(sehr frithe Frithgeburt, Partus immaturus), zwischen der 28 — 31 SSW (frithe Fithgeburt, Par-
tus praematurus) und solche mit Tragzeiten von der 32 bis 36 SSW (maéfig frithe Frithgeburt)
[CUNNINGHAM et al. 2001, SCHNEIDER et al. 2006].

Von der WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO) wurde zuriickliegend die Frithgeburt mit
einem Kindsgewicht von weniger als 2500 g definiert. Diese heute tiberholte Festlegung stellte
in Rechnung, dass die Tragzeit von vielen, in der dritten Welt lebenden Frauen, nicht wirklich
bekannt sind. Demgegentiber ist das Gewicht des Neonaten im Grunde iiberall und somit auch
in den Entwicklungsldndern bestimmbar. Man muss aber kritisch anmerken, dass der Gewichts-

bezug als Maf3 der Tragzeit oft irrefithrend ist.

Es ist seit vielen Jahren bekannt, dass das Kindsgewicht bei intrauteriner Mangelentwicklung
(small for date, SFD; small for gestational age, intrauterine growth retardation, IUGR) auch
zum errechneten Geburtstermin nur 2500 g oder weniger betragen kann. Andererseits kann
ein z.B. durch unbehandelten Diabetes mellitus der Mutter makrosomer Fetus bei der Geburt
vor 37 SSW ein Korpergewicht aufweisen, welches bei = 2500 g liegt. Fiir wissenschaftliche
Analysen und fiir internationale Vergleiche ist es deshalb wichtig, die Frithgeburt' tragzeitbezo-
gen und nicht gewichtsbezogen zu definieren (URLESBERGER UND MULLER 2004). Das schlief3t
natiirlich ein, dass ein (zu) frith geborenes Kind allgemein ein geringeres Korpergewicht als

ein ausgetragenes hat.



1.2 Privalenz und Inzidenz der Frithgeburt

Mit Inzidenz kennzeichnet man die 'populationbezogene Anzahl der Neuerkrankungsfalle einer
bestimmten Erkrankung innerhalb eines definierten Zeitraumes'. Es handelt sich also bei die-
sem Terminus um ein epidemiologisches Mafs zur Charakterisierung des Krankheitsgeschehens
in einer Population. Im Zusammenhang mit der hier thematisierten Frithgeburtlichkeit driickt
Inzidenz' die Haufigkeit von Frithgeburten innerhalb der Gesamtheit der zur Kindsgeburt

fithrenden Schwangerschaften im jeweiligen Zeitraum aus.

Die Inzidenz der Frithgeburtlichkeit ist nicht nur in den Regionen der Erde, sondern auch in
den verschiedenen Liandern und selbst in deren einzelnen Landesteilen oftmals sehr unter-
schiedlich. Es zeigen sich Abhadngigkeiten von der Rasse, von ethnischen Faktoren und Lebens-
gewohnheiten. Bei Afroamerikanerinnen ist die Frithgeburtenrate doppelt so hoch wie bei
US-Amerikanerinnen kaukasischer Herkunft. Niedrige Schulbildung erhoht die Odds-Ratio
(Odds-Ratio = dimensionsloser Quotient zur Ermittlung relativer Risikounterschiede zweier
Odds, d.h. Verhiltnis zwischen der Wahrscheinlichkeit des Auftretens und des Nichtauftretens
eines Ereignisses zueinander) fur Frihgeburtlichkeit < 32 SSW auf 2,1, also um mehr als das
Doppelte. Ebenso bestehen Abhdngigkeiten vom Sozial- und Familienstatus, vom Beruf, von
der geburtshilflichen Anamnese, von der allgemeinen Lebensweise, z.B ob Raucherin oder
nicht, und vom reproduktiven Verhalten der Frauen in den untersuchten Landern und Zeit-
abschnitten. Arbeitslose Multigravidae haben ein 2,15-fach hoheres Frithgeburtsrisiko als Aka-
demikerinnen. Alleinstehende haben ein hoheres relatives Risiko fiir eine Frithgeburt < 32
SSW im Vergleich zu verheirateten Schwangeren (Odds-Ratio 1,87) [ANCEL UND BREART 2001,
KAINER 2006].

Aus allen bisherigen Statistiken geht zudem hervor, dass es sich bei der Frithgeburtsinzidenz
um keine konstante Grofie handelt und dass die Inzidenz der Frithgeburtlichkeit in der Ver-
gangenheit zugenommen hat. Trotz aller Fortschritte der Perinatalmedizin ist auch in den
Industriestaaten innerhalb der letzten 20 Jahre keine Abnahme feststellbar. Eher muss von

einem leicht ansteigenden Trend ausgegangen werden.

Zum Beispiel stieg die Anzahl der Frithgeburten im Bundesland Hessen von 6,72% im Jahr 1990
auf 7,72% im Jahr 2000 an. In den USA lag die Frithgeburtshaufigkeit im Jahr 2003 bei 12,3%.
Das entsprach einem Anstieg gegeniiber 1992 von 13%. Diese Haufigkeitsangaben lagen deut-
lich iiber denen von Westeuropa (NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS 2004 [CDC]. Uber-
proportional war dabei der Anstieg in der schwarzen Bevolkerung (MARCH OF DIMES 2004).

In Mecklenburg-Vorpommern betrug die Frithgeburtenrate bei Einlingsschwangerschaften



2002 noch 6,83% und stieg bis 2006 auf 7,9% an (QUANT 2002, 2003, 2004, 2005, 2006). Jiingste
Zahlen teilt GOLDENBERG (2008) mit, wonach die Frithgeburtenrate in den USA 1981 noch bei
9,5% lag und bis zum Jahr 2005 auf 12,9% angestiegen ist.

1.3 Ursachen der Frithgeburt

Bei der Erérterung dieses Aspektes muss grundsatzlich unterschieden werden, ob es sich um
eine indizierte (Syn. iatrogene, elektive) Schwangerschaftsbeendigung vor der 37. SSW z.B. we-
gen miitterlicher und/oder fetaler Pathologie handelt, oder ob die Frithgeburtlichkeit ein spon-
tan einsetzendes, meist unerwartetes und ggf. auch unbeeinflussbares Geschehen darstellt.
Bei der letztgenannten Variante sind neben der frithen Reifung der Cervix uteri vor allem
vorzeitige Wehen und der vorzeitige Blasensprung die klinischen Leitsymptome. Vorzeitige
Wehen sind allein, d.h. ohne fetale oder miitterliche Begleitpathologie, in etwa 30% das aus-
l6sende Moment fiir die Frithgeburt. In einem weiteren Drittel ist es der vorzeitige Blasen-
sprung und im restlichen Drittel handelt es sich um vorzeitige (indizierte) Schwangerschafts-
beendigungen wegen miitterlicher und/oder fetaler Pathologie (KEIRSE UND KANHAI 1981,
SCHNEIDER 1994, 2000, 2004, 2006). Es gibt allerdings auch Literaturangaben, wonach der Anteil
der indizierten Schwagerschaftsbeendigungen wegen fetaler und/oder miitterlicher Pathologie
bei > 50% (KAINER 2006) bzw. zwischen 20% —70% liegt (MAINE et al. 1985, TUCKER et al. 1991,
VALENZUELA et al. 1983, PARK et al. 2005).

Nach iibereinstimmenden Angaben des Schrifttums ldsst sich die Mehrzahl der Frithgeburten

auf die folgenden vier dtiologischen Eckpfeiler zuritickfithren:

Infektion,

Plazentationsstérung,

fetale Pathologie und

Uteruspathologie.

Abzugrenzen ist die medizinisch induzierte Frithgeburt, z.B, bei Praeklampsie, Diabetes,

fetale Wachstumsstérungen und Placenta praevia.

Theoretisch kann die Mehrlingsschwangerschaft als fiinfte atiologische Kategorie (s. Abb. 01)
aufgefiihrt werden. Uberwiegend wird aber in der geburtsmedizinischen Literatur die Friih-

geburtlichkeit bei Mehrlingsschwangerschaft mit einer der vier Hauptkategorien kombiniert.



Die klinische Erfahrung vermittelt den Eindruck, als wiirden aszendierende Infektionen vor
allem vorzeitige Wehen und/oder einen vorzeitigen Blasensprung auslosen, wahrend chroni-
sche plazentare Stérungen wie z.B. bei einer Praeklampsie oder bei einer intrauterinen Wachs-
tumsretardierung des Feten (SGA, SFGA, IUGR) durch indizierte Schwangerschaftsbeendigung
(meist Sectio caesarea) zur Frithgeburt fithren. Davon unabhéngig kann natiirlich auch utero-
plazentare Pathologie Ausloser von vorzeitigen Wehen und vorzeitigem Blasensprung oder

fir vaginale Blutungen bei vorzeitiger Plazentalosung verantwortlich sein.

Es steht zwischenzeitlich zweifelsfrei fest, dass die zu frithe Geburt auf jeden Fall der gemein-
same Endpunkt 'unterschiedlicher Pathologien' (ROMERO et al. 1994, SCHNEIDER 2000) sehr
‘unterschiedlicher Pfade' (SCHNEIDER 2004) bzw 'Endstrecke' unterschiedlicher Risikofaktoren
und Ausloser' (GARNIER 2008) ist. Abb. 01 verdeutlicht, wie im Einzelfall die unterschiedlichen

Atiologien bei der Frithgeburtlichkeit ineinandergreifen kénnen.

Plazentationsstérung:

Infektion:
_ Aszendierend = Ut?roplazen_tare Vaskulopathie
— Sysrematisch — Praeklampsie

. L — Placenta praevia
Chorioamnionitis — Abruptio placentae

A

Vorzeitige Wehen
Mehrlings- 1 Vorzeitiger Blasensprung

schwangerschaft Vorzeitig induzierte
Schwangerschaftsbeendigung

/N

Fetale Pathologie: Uterine Pathologie:
— Fehlbildungen — Fehlbildungen

— Genetische Defekte — Myome

— Alloimmunopathien — Zervixinsuffizienz

Abb. 01 Atiologie der Friihgeburtlichkeit (SCHNEIDER 2000)



Fir die Induktion vorzeitiger Wehen, den vorzeitigen Blasensprung und die frithe Reifung
der Cervix uteri (das sind die Kriterien der 'drohenden Frithgeburt) kommt aus heutiger Sicht
vor allem dem Corticotropine Releasing Hormon (CRH) eine Schliisselfunktion zu (SCHNEIDER
2000, 2004; CHALLIS 2000, 2005). CRH entsteht an der feto-maternalen Grenzflache zwischen
Eihduten und Plazenta einerseits sowie Dezidua, Myometrium und Cervix uteri andererseits
— also im Bereich des choriodezidualen Ubergangs des Synzytiotrophoblasten. Die CRH-Pro-
duktion wird durch unterschiedliche Mechanismen, vor allem durch pro-inflammatorische
Zytokine und andere Entziindungsmediatoren, durch Hypoxie sowie endokrin durch Cortisol
und Stresshormone stimuliert. CRH aktiviert und steuert die Synthese von Prostaglandinen,
Oxytocin, Endothelin und Proteasen sowie die Expression von uterotonen Rezeptoren. Gemein-

sam bewirken sie

e Zunahme der Kontraktilitit des Myometriums (bis hin zu vorzeitigen Wehen),

e Lokalisierte Ab- und Umbauvorginge der Eihdute mit Verlust der Reifdfestigkeit (bis hin

zum Blasensprung) und

e Strukturverdnderungen der Zervix, die als Folge einer gesteigerten Proteolyse der extra-
zelluldren Matrixproteine zusammen mit einer vermehrten Wassereinlagerung eine Auf-

weichung erfdhrt (frithe bzw. vorzeitige Reifung).

Fir die Erthohung der CRH-Spiegel als Ausloser der Frithgeburtskaskade kommen verschiedene
Triggermechanismen in Frage. Dies sind neben den sicherlich dominierenden aszendierenden
und systemischen (hdmatogene) Infektionen ebenso hypoxisch-ischamische Gewebsverdande-
rungen, retroplazentare Blutung, pathologische Dehnung des Myometriums (Mehrlings-
schwangerschaft, Polyhydramnion), schwangerschaftsinduzierte Hypertonie, intrauterine
Wachstumsretardierung und chronischer Stress. Sowohl Infektionen als auch hypoxisch-ischa-
mische Verdnderungen und die anderen vorbenannten Pathologien konnen direkt auf die feto-
maternale Grenzfldche einwirken und hier die CRH-Produktion anregen als auch iiber eine
Reizung von fetalem Hypothalamus und fetaler Hypophyse mit konsekutiver Stimulierung

der Nebenniere (HHN-Achse') eine Stimulierung der CRH-Produktion in der Plazenta bewirken.

Auch die Asssoziation zwischen chronisch psychosozialen Stress der Mutter und Frithgeburt-
lichkeit lasst sich tiber eine Erh6hung der CRH-Produktion im Synzytiotrophoblasten erklaren
(COPPER et al. 1996, DUDLEY 1999, MAJZOUB UND KARALIS 1999). Die gesteigerte CRH-Ausschiit-
tung durch Aktivierung der miitterlichen neuro-endokrinen HHN bewirkt sicherlich eine lokale
Vasodilatation im uteroplazentaren Gefafsbett mit kompensatorischer Verbesserung der Ver-
sorgungssituation des Feten als Gegenreaktion auf die stressbedingte Vasokonstriktion. Auf

der anderen Seite verbindet sich mit der lokalen CRH-Ausschiittung zugleich eine gesteigerte
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Prostaglandin- und Oxytocin-Synthese und damit die Induktion von Wehen. Das kann man

dann als 'Befreiung des Feten aus dem ungiinstigen Milieu' interpretieren (SCHNEIDER 2004).

Im gleichen Sinn kann man die Aktivierung der fetalen Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennieren(HHN)-Achse mit nachfolgender CRH-Produktionssteigerung und konsekutiver
Wehenauslosung als Reflexion einer chronischen fetalen Hypoxie deuten. In Abb. 02 sind die
multifaktoriellen Pathomechanismen der Frithgeburtlichkeit graphisch dargestellt. Die Abb.
01 und Abb. 02 verdeutlichen die vorgenannte Feststellung, wonach 'die zu frithe Geburt' der

gemeinsame Endpunkt sehr unterschiedlicher pathogenetischer Pfade ist.

Stress: Infektion: Uterine Dehnung:

Deziduale — Mehrlinge
—Maternal <> - Lokal +—— [ - ge
— Fetal — Systematisch < — Polyhydramnion
— Uterine Anomalie
N / /
CRH IL-1 TNF Thrombin Mech. Dehnung
N IL-6 / Gap junction
Ostrogen IL-8 Thrombin- Oxytocinrezeptor
rezeptor Prostaglandine
Amnion
Uterotonika Chorion
Prostaglandine ¢ 3 Dezidua <>
Endothelin Proteasen
Leukotriene + Elastasen

.......................................................... Kollagenasen

_________ e

. ) Zervixreif
Uteruskontraktionen ——3  Friihgeburt <— vzz::gefrgasensprung

Abb. 02 Pathomechanismus der Friihgeburt (SCHLEURNER UND SEEWALD 2001)

Vorzeitiger Blasensprung: Mit PROM (premature rupture of membranes) bezeichnet man die
Ruptur der fetalen Membranen vor Einsetzen regelmifliger Wehentitigkeit unabhingig von
der Schwangerschaftsdauer. Mit PPROM (preterm premature rupture of membranes) bezeich-
net man den 'friihen vorzeitigen' Blasensprung vor 37+ 0 SSW.

Ebenso wie bei der Auslosung vorzeitiger Wehen kommt den aszendierenden Infektionen aus

dem unteren Genitaltrakt unter Einbeziehung von Dezidua, Chorion und Amnion auch fiir
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die Auslosung eines vorzeitigen Blasensprungs eine herausragende Bedeutung zu. Die infek-
tionsbedingte (s.0.) vermehrte lokale Produktion von Prostaglandinen fithrt zunachst zu vor-
zeitigen Wehen. Der konsekutiv erhéhte intraamniale Druck bedingt dann — zusammen mit
dem Auftreten von Scherkréften — den PROM. Da die alleinige Anwesenheit von Bakterien
nicht a priori die Eihdute schadigt und zur Ruptur bringt, geht man davon aus, dass der ent-
scheidende Aspekt in der Pathogenese des PROM die maternale Inmunreaktion auf die Bakte-
rien ist. Es scheint eine gewisse Disposition zum PROM bei Anwesenheit von Bakterien zu

bestehen. Diese Erkenntnis hat Auswirkungen auf die Pravention (s.u.).

1.4 Risikofaktoren fiir die Frithgeburt

Zweifelsfrei ist die Frithgeburtlichkeit ein multifaktorielles Geschehen. Neben den in Abb. 01
und Abb. 02 dargestellten Ursachen und Pathomechanismen kommt einer ganzen Reihe von
pradisponierenden (Risiko)Faktoren eine nicht zu unterschdtzende Bedeutung zu. Dazu zdh-
len nach ANCEL UND BREART (2000), BERGMANN UND DUDENHAUSEN (2003), LEPPERT et al. (2006),
NANSEL et al. (2006), NEGGERS et al. (2006), WEISMANN et al. (2006) und WOLF (1997)

von Seiten der Schwangeren
¢ Vorausgegangene Spétaborte oder Frithgeburten
o Alter der Schwangeren < 20 bzw. > 40 Jahre
o Uber- und Untergewicht
¢ Drogen- und Genussmittelmissbrauch (vor allem Rauchen)
o Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diabetes mellitus)
¢ Genitale Blutungen nach der 28. SSW

e Isthmozervikale Insuffizienz

sowie
ungiinstige sozio-Okonomische Lebensbedingungen
¢ Niedriger sozialer Status
¢ Niedrige Schulbildung
¢ Keine oder niedrige Berufsausbildung
o Berufliche Uberlastung
e Mobbing in Beruf oder in der Familie
o Alleinstehende/allein verdienende Frau
e Partnerprobleme

o Arbeitslosigkeit
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Im Rahmen der Schwangerenvorsorge wird zielgerichtet darauf hingewirkt, die allgemeinen
Lebensumstinde der Schwangeren zu stabilisieren, zum Abbau von Angsten und Unsicher-
heiten beizutragen, Storfaktoren in Familie und Beruf auszuschalten und iiber eine geeignete
Erndahrung sowie tiber den Verzicht von Genussmitteln, Alkohol und Rauchen zu informieren.
Das ist zugleich das tibergeordnete Prinzip der sog. primiren Privention, auf dem das generelle

Prinzip der Schwangerenvorsorge beruht.

Die sekundire Privention hat zum Inhalt, durch diagnostische Mafinahmen oder Screening-
untersuchungen Krankheitssymptome aufzudecken und dadurch eine rechtzeitige Therapie
zu ermoglichen. Im Bezug auf die Frithgeburtlichkeit kommt z.B. dem Sreening auf asympto-
matische Bakteriurie ein hoher Stellenwert zu. Es wurde gezeigt, dass durch antibiotische Be-
handlung die Bakteriurie saniert und gleichzeitig die Inzidenz von Pyelonephritis und Friih-

geburtenrate gesenkt werden kann (CRAM et al. 2002, GONCALVES et al. 2002, SMALL 2001).

Frauen mit Frithgeburten in der Anamnese scheinen von einem Screening auf bakterielle Vagi-
nose und nachfolgender antibiotischer Therapie zur Prophylaxe der Frithgeburtlichkeit zu
profitieren (KOUMANS et al.2002, THINKHAMROP et al. 2002). Einige Autoren konnten mit dem
Screening auf bakterielle Vaginose auch bei asymptomatischen Schwangeren ohne spezielles
Frithgeburtsrisiko eine Senkung der Frithgeburtenrate bei prophylaktisch antibiotisch Behan-
delten erreichen (LAMONT 2003, UGWUMADU et al. 2003). Wenn durch pH-Messung in der
Scheide ein pH von > 4,7 festgestellt wird, kann dies ein Indiz fiir bakterielle Vaginose und
demzufolge fiir ein erhohtes Frithgeburtsrisiko sein. SALING et al. haben 1994 die Selbstmessung
des pH-Wertes im unteren Scheidendrittel als Screening bei Risikoschwangeren empfohlen.
Bei von der Norm abweichenden Scheiden-pH-Werten wurde durch rechtzeitige antibiotische
Therapie die Frithgeburtenrate gesenkt (HOYME et al. 2000). Allerdings war diese Studie nicht
randomisiert, sodass deren Aussage nur eingeschréankt giiltig ist. Das Vorgehen hat sich bisher

auch nicht allgemein durchgesetzt.
Alles in allem besteht kein Zweifel, dass uns mit den Vorgehensweisen der primédren und

sekundéren Pravention Mittel in die Hand gegeben sind, die Frithgeburtenrate nicht weiter

ansteigen zu lassen und ggf. sogar zu senken.
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1.5 Wahrscheinliche Ursachen fiir die Zunahme
der Frithgeburteninzidenz in den letzten Jahren

In Frankreich konnte durch Intensivierung der Schwangerenbetreuung die Frithgeburtenrate
in den 80er- und 90er-Jahren zunéchst deutlich gesenkt werden (PAPIERNIK 1984, 1993). Sie
stieg dann aber wieder zwischen 1995 und 1998 von 5,4% auf 6,2% an. Diese Zunahme wird
mit den gehduften Mehrlingsschwangerschaften als Resultat moderner assistierter Reproduk-
tionsmedizin in Zusammenhang gebracht (BADEYAN et al. 2000). Dieselbe Beobachtung wurde
im Bundesland Hessen gemacht, wo die Mehrlingsschwangerschaften zwischen 1990 und 2000
um ca. 30% zugenommen haben. Bekanntlich resultieren aus der assistierten Reproduktion
bis zu 40% Mehrlingsschwangerschaften. Durch das Gesundheits-Modernisierungsgesetz hat
sich ihr Anteil im Jahre 2003 vermindert. Es soll nicht unerwahnt bleiben, dass sich nach assis-
tierter Reproduktion auch bei Einlingen die Frithgeburtlichkeit (SCHIEVE et al. 2002) und die
Fehlbildungsrate(HANSEN et al. 2002) gegeniiber spontan eingetretener Schwangerschaft mehr
als verdoppelt haben.

Auflerdem diirfte der Anstieg des mittleren miitterlichen Lebensalters der Schwangeren eine
Rolle spielen. Allein wahrend der Jahre 1991 — 2007 stieg in Deutschland das Lebensalter der
verheirateten Mutter bei der Geburt des ersten Kindes von 26,91 auf 29,84 Jahre, bei der Geburt
des 2. Kindes von 30,74 auf 31,56 Jahre, bei der Geburt des 3. Kindes von 30,70 auf 32,96 Jahre
und bei der Geburt des 4. Kindes von 31,93 auf 33,89 Jahre an (Tab. 01; STATISTISCHES BUNDES-

AMT 2009: www.destatis.de). Es gilt somit als gesichert, dass das Lebensalter der (verheirateten)

Gebdrenden wiahrend der zuriickliegenden 15 Jahre angestiegen ist. Gleichermafien detaillierte
Aussagen tiber nicht verheiratete Gebarende liegen nicht vor. Sie diirften von dem dargestell-

ten Trend aber nicht wesentlich abweichen.
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Tab. 01 Durchschnittliches Alter der Mutter bei der Geburt ihrer ehelich lebendgeborenen Kinder nach der Zahl in der Ehe
lebendgeborenen Kinder (*Ehelich Geborene: Seit dem 01. 07. 1998 'Kinder miteinander verheirateter Eltern'
(STATISTISCHES BUNDESAMT 2009)

Durchschnittliches Alter der Miitter bei der Geburt ihrer ... ehelich lebendgeborenen Kinder *

Jahr . .
insgesamt 1. 2. 3% 4. 5. und weitere
1991 28,32 26,91 28,81 30,70 31,93 33,74
1992 28,55 27,20 28,95 30,78 31,92 33,66
1993 28,78 27,49 29,16 30,93 32,03 33,71
1994 29,02 27,78 29,42 31,10 32,21 33,84
1995 29,28 28,07 29,66 31,30 32,36 34,02
1996 29,47 28,27 29,86 31,41 32,49 34,10
1997 29,73 28,49 30,12 31,68 32,79 34,37
1998 29,93 28,66 30,34 31,84 32,93 34,41
1999 30,10 28,83 30,51 31,99 33,11 34,67
2000 30,26 28,79 30,69 32,15 33,15 34,81
2001 30,40 29,09 30,85 32,30 33,31 34,92
2002 30,56 29,26 31,03 32,47 33,42 35,13
2003 30,67 29,38 31,14 32,57 33,59 35,09
2004 30,79 29,53 31,24 32,65 33,67 35,24
2005 30,90 29,63 31,32 32,74 33,75 35,28
2006 31,01 29,73 31,43 32,81 33,83 35,42
2007 31,13 29,84 31,56 32,96 33,89 35,35

1.6 Zielstellung

An einem moglichst grofien und nach einheitlichen Kriterien ausgewéhlten Datenmaterial soll
eine gesamtdeutsche Datenanalyse zu den betreuungs- und behandlungsrelevanten Aspekten
der Frithgeburtlichkeit erfolgen. Dabei werden sowohl klinische als auch biologische und so-
ziale Aspekte abgefragt. Auch wenn es nicht gelang, alle Bundeslander komplett in die Erfas-
sung und Auswertung einzubeziehen, so reicht das Spektrum der Lander doch wenigstens
von Siiden bis Norden (Bayern bis Mecklenburg-Vorpommern und von Osten bis Westen
(Brandenburg bzw. Sachsen bis Niedersachsen), und auch ein Stadtstaat (Hamburg) ist mit

einbezogen.

Die Auswertung soll Daten aus der allgemeinen Anamnese der Schwangeren, aus dem Schwan-
gerschaftsverlauf, der Entbindung und dem Befinden des Frithgeborenen post natum bertick-
sichtigen. Der Auswertungszeitraum sollte nicht zu grofs und deshalb héchstens 3 Jahre um-
fassen. Dadurch werden Verzerrungen vermieden, die einer ldingeren Zeitachse immanent

sind.
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In den geburtsmedizinischen und neonatologischen Publikationen der letzten Jahre sind viele
Einzelfragen zur Frithgeburtlichkeit beantwortet worden (zusammenfassende Darstellung z.B.
in FRIESE et al. 2000, OBLADEN 2006). Den bisherigen Positionierungen haftet aber der Nachteil
an, dass sie sich meist auf Analysen vergleichsweise kleiner Fallzahlen aus begrenzten Territo-
rien beziehen und tiberwiegend nur klinisch relevante Aspekte der Frithgeburtlichkeit beriick-
sichtigen. Bei der Frithgeburtsproblematik scheint aber gerade die Verquickung von klinischen,
biologischen und sozialen Merkmalen und Einflussgrofsen bedeutsam zu sein. Sie miissen des-
halb in die Auswertung einbezogen und so weit als moglich auch zu Korrelationen genutzt
werden. So ist zu hoffen, dass durch Verwendung des grofien und umfassenden Datenmate-
rials aus dem Institut fiir Perinatale Auxologie der Universitdt Rostock (Leiter: PD Dr. Dr. rer.
med. habil. M. Voigt) Aussagen zustande kommen, die dltere und ungenauere prézisieren und
zudem neue Erkenntnisse formulieren lassen. Sie konnen dann fiir konkretere Aufklarungen
und Verhaltenshinweise fiir Schwangere, fiir das ante- und intrapartuale Management der
arztlichen und nicht-drztlichen Geburtshelfer und fiir das Handeln des Neonatologen ggf.

bedeutsam sein.

2 Patientengut und statistische Auswertung
2.1 Patientengut

Fir die Auswertung standen Einlingsschwangerschaften der Jahre 1998 — 2000 aus acht Bundes-
landern der Bundesrepublik Deutschland. Mittels Perinatologischen Basis-Erhebungsbogens
werden wichtige klinische, biologische und soziale Daten der Neugeborenen und ihrer Miitter
bundesweit einheitlich erfasst. Ausgewdhlte Merkmale aus diesem Datenmaterial stellten die
perinatologischen Arbeitsgruppen der Bundeslinder Herrn PD Dr. Dr. rer. med. habil. M. Voigt
vom Institut fiir Perinatale Auxologie am Klinikum Stidstadt, Rostock, zur Verfiigung (s. Abb.
A/1 und A/2, Anhang). An dieser Auswertung beteiligten sich 8 Bundeslander mit n = 508.926
Einlingsschwangerschaften (Tab. 1).
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Tab. 1 Beteiligte Bundeslander mit Fallzahlen

Bundesland Fallzahl (n)
Thiringen 31.354
Niedersachsen 144.542
Sachsen 59.791
Brandenburg 44.890
Bayern 108.727
Hamburg 32.035
Sachsen-Anhalt 51.923
Mecklenburg-Vorpommern 35.664
gesamt 508.926

Die epidemiologischen Auswertungen nach der Schwangerschaftsdauer erfolgten unter Be-

riicksichtigung folgender Gruppen:

Exponierte Gruppe

Schwangerschaftsdauer < 28 vollendete Wochen 1.910 0,4%
Schwangerschaftsdauer 28 — 31 vollendete Wochen 3.425 0,7%
Schwangerschaftsdauer 32 - 36 vollendete Wochen 27.267 5,4%

Vergleichsgruppe
Schwangerschaftsdauer = 37 vollendete Wochen 476.324

Die Frithgeborenenrate (< 36 vollendete SSW) betrug insgesamt 6,5%.
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2.2 Statistische Auswertung

Fiir die statistische Bearbeitung des Datenmaterials wurden folgende 3 Kataloge aus dem Peri-

natologischen Basis-Erhebungsbogen fiir die Auswertung einbezogen (Tab. 2 — Tab. 4). Bei den

Schwangerschaftsrisiken (Kataloge A und B) waren 9 Nennungen und bei den Geburtsrisiken

(Katalog C) 5 Nennungen und fiir die postpartalen Krankheiten (Katalog D) 4 Nennungen

moglich (Mehrfachnennung).

Tab 2/1 Katalog A: Anamnese und allgemeine Befunde

Kenn-
ziffer

04 Allergie

10 Adipositas

Anamnese und allgemeine Befunde It. Katalog A

1. 2. 3. 4. 58 6. 7. 8. 9.

05 Friihere Bluttransfusionen

06 Besondere psychische Belastung (z.B. familidare oder berufliche)
07 Besondere soziale Belastung (Integrationsprobleme, wirtsch. Probleme)
08 Rhesus-Inkompatibilitédt (bei vorausgeg. Schwangerschaften)
09 Diabetes mellitus

11 Kleinwuchs

12 Skelettanomalien

13 Schwangere unter 18 Jahren

14 Schwangere iiber 35 Jahre

15 Vielgebdrende (mehr als 4 Kinder)

16 Zustand nach Sterilititsbehandlung

17 Zustand nach Friihgeburt (vor Ende der 37. SSW)
18 Zustand nach Mangelgeburt

19 Zustand nach 2 oder mehr Aborten / Abbriichen

20 Totes / geschiddigtes Kind in der Anamnese

21 Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen
22 Komplikationen post partum

23 Zustand nach Sectio

24 Zustand nach anderen Uterusoperationen

25 Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr)
26 Andere Besonderheiten

ICD9-
Ziffer

01 Familidre Belastung (Diabetes, Hypertonie, Missbildungen, genet. Krankheiten, psych. Krankheiten)
02 Friihere eigene schwere Erkrankungen (z.B. Herz, Lunge, Leber, Nieren, ZNS, Psyche)
03 Blutungs-/ Thromboseneigung

(648.4)
(648.9)
(656.1)
(648.0)

(659.-)

(654.2)
(654.2)
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Tab 2/2 Katalog B: besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf

Kenn-
ziffer

Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf It. Katalog B

27 Behandlungsbediirftige Allgemeinerkrankungen
28 Dauermedikation

29 Abusus

30 Besondere psychische Belastung

31 Besondere soziale Belastung

32 Blutungen vor der 28. SSW

33 Blutungen nach der 28. SSW

34 Placenta praevia

35 Mehrlingsschwangerschaft

36 Hydramnion

37 Oligohydramnie

38 Terminunklarheit

39 Plazenta-Insuffizienz

40 Isthmozervikale Insuffizienz

41 Vorzeitige Wehentatigkeit

42 Andmie

43 Harnwegsinfektion

44 Indirekter Coombstest positiv

45 Risiko aus anderen serologischen Befunden
46 Hypertonie (Blutdruck tiber 140/90)

47 EiweiBausscheidung iiber 1%, (entsprechend 1000 mg/l) oder mehr
48 Mittelgradige — schwere Oedeme

49 Hypotonie

50 Gestationsdiabetes

51 Lageanomalie

52 Andere Besonderheiten

ICD9-
Ziffer

(648.-)

(648.-)
(648.4)
(648.9)
(640.-)
(641.-)
(641.-)
(651.-)
(657)
(658.0)
(646.9)
(656.5)
(654.5)
(644.-)
(648.2)
(646.6)
(656.1)

(642.-)
(646.2)
(646.1)
(669.2)
(648.0)
(652.-)
(646.9)
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Tab. 3 Katalog C: Indikationen zur Geburtseinleitung und operativen Entbindung, Geburtsrisiken

Indikationen zur Geburtseinleitung und operativen Entbindung, Geburtsrisiken

It. Katalog C

Kenn-
ziffer

60 Vorzeitiger Blasensprung

61 Uberschreitung des Termins

62 Missbildung, intrauteriner Fruchttod

63 Frihgeburt

64 Mehrlingsschwangerschaft

65 Plazentainsuffizienz (Verdacht auf)

66 Gestose/Eklampsie

67 RH-Inkompatibilitat

68 Diabetes mellitus

69 Zustand nach Sectio oder anderen Uterusoperationen

70 Placenta praevia

71 Vorzeitige Plazentalésung

72 Sonstige uterine Blutungen

73 Amnion-Infektionssyndrom (Verdacht auf)

74 Fieber unter der Geburt

75 Miitterliche Erkrankung

76 Mangelnde Kooperation der Mutter

77 Pathologisches CTG oder auskultatorisch schlechte
kindliche Herzténe

78 Griines Fruchtwasser

79 Azidose wahrend der Geburt (festgestellt durch Fetalblutanalyse)

80 Nabelschnurvorfall

81 Verdacht auf sonstige Nabelschnurkomplikationen

82 Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Er6ffnungsperiode

83 Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode

84 Absolutes oder relatives Missverhaltnis zwischen kindlichem Kopf
und miutterlichem Becken

85 Drohende/erfolgte Uterusruptur

86 Querlage/Schréaglage

87 Beckenendlage

88 Hintere Hinterhauptslage

89 Vorderhauptslage

90 Gesichtslage/Stirnlage

91 Tiefer Querstand

92 Hoher Geradstand

93 Sonstige regelwidrige Schadellagen

94 Sonstiges

ICD9Y-
Ziffer

(658.1)
(645)
(655/656.4)
(644.1)
(651.-)
(656.5)
(642.5)
(656.1)
(648.0)
(654.2)
(641.-)
(641.2)
(641.9)
(658.4)
(659.2)
(648.-)

(656.3)

(656.3)
(656.3)
(663.0)
(663.9)
(662.0)
(662.2)
(653.4)

(660.8/665.1)
(652.2)
(652.3)
(660.3)
(652.5)
(652.4)
(660.3)
(652.5)
(652.8)
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Tab. 4 Katalog D: Postpartale Krankheiten / Stérungen, Verlegungsgriinde, Diagnose bei Verstorbenen

Postpartale Krankheiten / Stérungen, Verlegungsgriinde,
Diagnose bei Verstorbenen
It. Katalog D

1. 2. 3. 4.

Kenn-
ziffer

01 Unreife / Mangelgeburt
02 Asphyxie / Hypoxie / Zyanose
03 Atemnotsyndrom / kardiopulmonale Krankheit
04 andere Atemstérungen
05 Schockzustand
06 Ikterus
07 hamolyt. Krankheit (Rh-, ABO-Isoimmunisierung etc.)
08 hamatologische Stérung (Anadmie, Polyglobulie etc.)
09 Stoffwechselstorung (miitterl. Diabetes, Hypoglykamie,
Hypokalzdamie, Elektrolytstérung)
10 hereditdre Stoffwechseldefekte (Aminosauren)
Galaktose, Fruktose
AGS
Mukoviszidose
11 Schilddriisenstérungen (Hypothyreose)
Struma
12 Blutungskrankheiten (Darm / Nabel)
13 intrakranielle Blutungen
14 Krampfe, Enzephalopathie (Apathie, Hyperexzitabilitat, Hemisyndrom)
15 gastrointestinale Stérungen (Erbrechen, Durchfall, Erndhrungsprobleme)
16 Verletzungen / Frakturen / Paresen
17 generalisierte Infektion (TORCH etc.)
Sepsis
Meningitis
18 umschriebene Infektion (Schéalblasen, Konjunktivitis etc.)
19 zur Beobachtung
20 Sonstiges
25 Chromosomenanomalie (DOWN-, PATAU-, EDWARDS-Syndrom etc.)
26 (andere) multiple Missbildungen
27 Anenzephalus
28 Neuralrohrdefekt (Spina bifida, Zelen)
29 Hydrozephalus, Mikrozephalie, andere zerebrale Anomalien
30 Anomalie Auge
Anomalie Ohr / Hals
31 Anomalie Herz / groRe GefidRe
32 Anomalie Respirationstrakt (Nase bis Lunge)
33 Gaumen- und Lippenspalten
34 Anomalie Oesophagus / Magen
35 Anomalie Darm / Leber / Pankreas
36 Anomalie Niere / Blase / Urethra
37 Anomalie Genitalorgane
38 Anomalie Knochen / Gelenke / Muskeln
39 Zwerchfellmissbildung
40 Gastroschisis / Omphalozele
41 Anomalie Kérperdecke (Navi, Ichthyosis etc.)
42 Hernien
43 biomechanische Verformung (d. Lage-, Haltungsanomalie,
Huftdysplasie, Hiiftluxation)
44 andere Anomalie

ICD9Y-
Ziffer

(765)
(768)
(769)
(770)
(785)
(774)
(773)
(776)
(775)

(270)
(271)
(255)
(277)
(243)
(246)
(772)

(779)
(777)
(767)
(771)
(038)
(320)
(771)

(758)
(759)
(740)
(741)
(742)
(743)
(744)

(745 - 747)
(748)
(749)
(750)
(751)
(753)
(752)

(755, 756)
(7566)
(75671)
(757)

(550 — 553)
(754)
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Zur Abgrenzung hypotropher, eutropher und hypertropher Neugeborener wurden die 10. und

90. Geburtsgewichtsperzentilwerte aller Neugeborenen der Datenbank verwendet (Abb. 1).

Die statistische Auswertung des Datenmaterials erfolgte im Rechenzentrum der Universitét
Rostock mit dem Statistikprogrammpaket SPSS, Version 13.0, auf einer IBM Workstation RS
6000. Fiir die statistische Priifung von Mittelwertdifferenzen wurde der t-Test und fiir die Prii-

fung qualitativer Zusammenhénge der Chi?-Test nach KRENTZ (2001) verwendet.

Perzentilwerte des Geburtsgewichtes (g)

Ssw
10. 90. n

20 420 600 6
21 428 634 31
22 420 720 119
23 470 755 224
24 510 857 276
25 572 960 342 sehr friihe und
26 620 1140 395 frithe Friihgeborene
27 645 1281 487
28 713 1455 624
29 821 1630 770
30 989 1860 907
31 1110 2070 1.123
32 1325 2280 1.519
&3 1470 2540 1.879 miiBig
. st 2810 3.799 friihe Frilhgeborene
& 2010 3080 6.750
36 2240 3340 13.318
37 2480 3580 29.018
38 2700 3780 63.195
39 2880 3970 135.786
40 3010 4110 152.409 Vergleichsgruppe
41 3110 4230 85.556
42 3160 4320 9.708
43 2980 4296 652

gesamt 508.893

5000
Gruppen n =508.893 9,3 %

4500

9 47.038

1 hypotroph / < 31 Wochen
2 hypotroph / 32 — 36 Wochen
4000 1 3 hypotroph / = 37 Wochen

4 eutroph / = 31 Wochen
5 eutroph / 32 — 36 Wochen
6 eutroph / = 37 Wochen

75,2 %
3500 - e 382.822

c
-‘:; 3000 1 7 hypertroph / < 31 Wochen
; 8 hypertroph / 32 — 36 Wochen 0,1 %
@ 2500 4 9 hypertroph / = 37 Wochen
& 516
5 9,1%
2 2000 1 46.464
o
o €,
1500 0,9 % ,
o 4.272 2688
1000 - 90. Perz. 9 ‘%Q‘é\o‘\
&'
500 0,1 % O“OQ“
10. Perz. 516 «®

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

Vollendete Schwangerschaftswochen

Abb. 1 Perzentilwerte und -kurven des Geburtsgewichtes Neugeborener
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3 Ergebnisse

3.1 Haufigkeit von ausgewahlten Schwangerschafts- und Geburtsrisiken
sowie neonatale Morbiditit sehr friiher, frither und maflig friiher Friih-
geborener im Vergleich zu Neugeborenen mit einer Schwangerschafts-
dauer = 37 Wochen

Tab. 5 beschreibt den Vergleich von Schwangerschaftsrisiken (Katalog A und B der Deutschen
Perinatalerhebung). Verglichen werden die Schwangerschaftsrisiken von Frithgeburt und
Termingeburt. Die Frithgeburt unterteilt sich in die sehr frithe Frithgeburt (< 28 SSW), die
frithe Frithgeburt (28 — 31 SSW) und die méaflig frithe Frithgeburt (32 — 36 SSW). Verglichen wer-
den die Absolutzahlen des Risikos sowie deren prozentuale Héufigkeit innerhalb des Unter-
suchungskollektivs. Dabei sind Mehrfachnennungen méglich. Es fallt auf, dass die aufgezeichne-
ten Merkmale in den 3 Frithgeburtenkollektiven in ihrer Haufigkeit deutlich {iber derjenigen
des Termingeburtenkollektivs liegen. Zum Beispiel finden wir eine besondere psychische
Belastung bei der sehr frithen Frithgeburt in 4,6%), bei der frithen Frithgeburt in 4,9% und bei
der magig frithen Frithgeburt in 3,9% vs. 2,7% bei der Termingeburt. Ahnlich verhilt sich die

Haufigkeit der Schwangeren mit einem Alter unter 18 Jahren und auch ebenfalls deutlich bei

Tab. 5 Haufigkeit von ausgewahlten Schwangerschaftsrisiken (Katalog A + B), s.a. Tab. A/1 Anhang

Schwangerschaftswochen
Schwangerschaftsrisiken

(Katalog A + B) <28 28 - 31 32-36 37-43

n % n % n % n %
06 Besondere psychische Belastung 88 4,6 167 4,9 1.071 3,9 12.930 2,7
07 Besondere soziale Belastung 90 4,7 147 4,3 1.041 3,8 12.908 2,7
08 Rhesus-Inkompatibilitat 8 0,4 11 0,3 91 0,3 1.336 0,3
13 Schwangere unter 18 Jahren 47 2,5 67 2,0 493 1,8 5.636 1,2
14 Schwangere uber 35 Jahre 303 15,9 513 15,0 3.410 12,5 46.507 9,8
16 Z.n. Sterilitatsbehandlung 79 4,1 126 3,7 792 29 9.693 2,0
17 Z.n. Frihgeburt 149 7,8 271 7,9 1.834 6,7 8.423 1,8
18 Z.n. Mangelgeburt 23 1,2 72 21 397 1,5 3.081 0,6
19 Z.n. 2 o.mehr Aborten/Abbriichen 324 17,0 433 12,6 2.386 8,8 27.353 5,7
20 Totes/geschéad. Kind in Anamnese 96 5,0 141 4,1 811 3,0 7.633 1,6
24 Z.n. anderen Uterusoperationen 49 2,6 82 2,4 527 1,9 5.672 1,2
25 Rasche Schwangerschaftsfolge 106 5,5 129 3,8 897 3,3 11.768 2,5
32 Blutungen vor der 28. SSW 364 19,1 305 8,9 1.109 4.1 10.753 2,3
34 Placenta praevia 43 2,3 94 2,7 438 1,6 569 0,1
36 Hydramnion 17 0,9 32 0,9 232 0,9 1.079 0,2
37 Oligohydramnie 88 4,6 146 4,3 534 2,0 3.064 0,6
39 Plazenta-Insuffizienz 87 4,6 388 1,3 1.600 5,9 7172 1,5
40 Isthmozervikale Insuffizienz 311 16,3 359 10,5 2.417 8,9 9.369 2,0
41 Vorzeitige Wehentatigkeit 637 334 999 29,2 6.585 24,2 22.696 4,8
46 Hypertonie 115 6,0 410 12,0 1.644 6,0 10.375 2,2
51 Lageanomalie 363 19,0 474 13,8 1.848 6,8 13.169 2,8

gesamt 1.910 3.425 27.267 476.324
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Schwangeren in einem Alter {iber 35 Jahre. Schwangere unterhalb von 18 Jahren sind anteils-
mafig im sehr frithen Frithgeborenenkollektiv in 2,5% vertreten vs. 1,2% im Kollektiv der Ter-
mingeburten. Hinsichtlich einem Alter von Schwangeren oberhalb von 35 Jahren stehen 15,9%,
15,0% und 12,5% in den Frithgeborenenkollektiven 9,8% im Kollektiv der Termingeborenen
gegeniiber. Das Kollektiv der sehr frithen Frithgeburt ist insbesondere durch das haufige Auf-
treten der Merkmale 'Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen' (n = 324; 17,0%), Blutun-
gen vor der 28. SSW' (n = 364; 19,1%), Isthmozervikale Insuffizienz' (n = 311; 16,3%), 'Vorzei-
tige Wehentatigkeit' (n = 637; 33,4%) gekennzeichnet. Diese Héufigkeiten liegen um das 3-
bis 8-fache iiber den entsprechenden Héufigkeiten des Kollektivs der Termingeburten. Auch
im Vergleich zu den entsprechenden Héufigkeiten des Kollektivs der frithen Frithgeburt und

mafigen Frithgeburt gibt es noch deutliche Unterschiede.

In Tab. 6 sind in ihrer Differenz ausgewahlte Merkmale aus dem Katalog C dargestellt. Wiede-
rum erfolgt ein Merkmalsvergleich zwischen den Kollektiven sehr frithe Frithgeburt, frithe
Frihgeburt, magig frithe Frithgeburt und Termingeburt. Die sehr frithe Frithgeburt wird, wie
aus dieser Tabelle hervorgeht, durch das hdufige Auftreten eines 'Vorzeitigen Blasensprungs',
einer 'Missbildung und eines intrauterinen Fruchttodes', eines 'Amnioninfektionssyndroms'
und eines 'Nabelschnurvorfalls' charakterisiert. In 17,3% der Félle einer sehr frithen Friihge-
burt besteht der 'V.a. ein Amnioninfektionssyndrom'. Selbst im Vergleich zur frithen Frithge-
burt ist diese Pravalenz fast um das 2-fache erhéht. Damit kommt deutlich zum Ausdruck,
dass das sehr frithe Frithgeborene unverhéltnisméafiig hoch durch eine intrauterine Infektion

belastet ist.

Tab. 6 Haufigkeit von ausgewahlten Geburtsrisiken (Katalog C), s.a. Tab. A/2 Anhang

Schwangerschaftswochen

Geburtsrisiken
(Katalog C) <28 28 - 31 32-36 37-43
n % n % n % n %

60 Vorzeitiger Blasensprung 598 31,3 943 27,5 10.584 38,8 97.541 20,5
62 Missbildung, intrauter. Fruchttod 284 14,9 303 8,8 629 2,3 1.850 0,4
71 Vorzeitige Plazentalésung 177 9,3 370 10,8 933 3,4 1.399 0,3
73 Amnion-Infektionssyndrom (V.a.) 330 17,3 338 9,9 602 2,2 2.694 0,6
80 Nabelschnurvorfall 25 1,3 18 0,5 65 0,2 379 0,1

gesamt 1.910 3.425 27.267 476.324

24



Aus der sich anschliefenden Tab. 7 gehen dann die entsprechenden Risiken der kindlichen
Morbiditat (Katalog D) hervor. Infolge der intrauterinen Infektion fast identische Haufigkeits-
relationen finden wir bei den Merkmalen 'Asphyxie/Hypoxie/Zyanose', 'Atemnotsyndrom/
kardiopulmonale Krankheit' und 'Schockzustand'. Das Merkmal 'Asphyxie/Hypoxie/Zyanose'
charakterisiert die Ausgangssituation des Neugeborenen und bemisst deren Haufigkeit mit
5,9% bei den sehr frithen Frithgeburten und mit 5,3% bei den frithen Frithgeborenen doppelt
so hoch wie bei den méfig frithen Frithgeborenen. 1,8% der sehr frithen Frithgeborenen sind
durch 'Intrakranielle Blutungen' belastet. Bei den frithen Frithgeborenen sind es 0,6% und bei
den mafig frithen Frithgeborenen 0,1% vs. 0,0% bei den am Termin Geborenen. Werden die
Haufigkeiten der Fehlbildungen addiert, so stehen 3,8% (sehr frithe Frithgeborene) und 4,2%
(frithe Frithgeborene) vs. 3,0% (méafig frithe Frithgeborene) und 1,5% (am Termin Geborene)

gegeniiber.

Tab. 7 Haufigkeit von ausgewahlten Krankheiten (Katalog D), s.a. Tab. A/3 Anhang

Schwangerschaftswochen

Morbiditéat
(Katalog D) <28 28 - 31 32-36 37-43
n % n % n % n %

02 Asphyxie / Hypoxie / Zyanose 113 5,9 182 53 709 2,6 2.834 0,6
03 Atemnotsyndrom / kardiopulm. Krh. 217 11,4 321 9,4 612 2,2 1.207 0,3
05 Schockzustand 11 0,6 11 0,3 & 0,1 93 0,0
08 héamatologische Stérung 16 0,8 39 1,1 108 0,4 516 0,1
13 intrakranielle Blutungen 34 1,8 22 0,6 30 0,1 83 0,0
17 generalisierte Infektion 96 5,0 136 4,0 469 1,7 4.053 0,9
25 Chromosomenanomalie 3 0,2 7 0,2 72 0,3 256 0,1
26 (andere) multiple Missbildungen 5 0,3 17 0,5 46 0,2 87 0,0
27 Anenzephalus 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 0,0
28 Neuralrohrdefekt 2 0,1 1 0,0 12 0,0 83 0,0
29 Hydrozephalus, Mikrozephalie u.a. 12 0,6 9 0,3 52 0,2 110 0,0
30 Anomalie Auge / Ohr / Hals 0 0,0 1 0,0 15 0,1 236 0,0
31 Anomalie Herz / groRe Gefale 15 0,8 25 0,7 158 0,6 1.408 0,3
32 Anomalie Respirationstrakt 1 0,1 9 0,3 13 0,0 97 0,0
33 Gaumen- und Lippenspalten 5 0,3 2 0,1 40 0,1 492 0,1
34 Anomalie Oesophagus / Magen 1 0,1 5 0,1 17 0,1 61 0,0
35 Anomalie Darm / Leber / Pankreas 2 0,1 9 0,3 51 0,2 151 0,0
36 Anomalie Niere / Blase / Urethra 8 0,2 8 0,2 65 0,2 666 0,1
37 Anomalie Genitalorgane 2 0,1 4 0,1 40 0,1 628 0,1
38 Ano. Knochen / Gelenke / Muskeln 1 0,1 9 0,3 83 0,3 1.758 0,4
39 Zwerchfellmissbildung 0 0,0 4 0,1 12 0,0 61 0,0
40 Gastroschisis / Omphalozele 1 0,1 2 0,1 45 0,2 51 0,0
41  Anomalie Kérperdecke 1 0,1 3 0,1 23 0,1 445 0,1
42 Hernien 4 0,2 17 0,5 12 0,0 110 0,0
43 biomechanische Verformung 1 0,1 1 0,0 29 0,1 1.022 0,2
44  andere Anomalie 6 0,3 1 0,3 67 0,2 536 0,1

gesamt 1.910 3.425 27.267 476.324

25



3.2 Haufigkeit von ausgewiahlten Schwangerschafts- und Geburtsrisiken
sowie neonatale Morbiditit bei hypotrophen, eutrophen und hyper-
trophen Frithgeborenen im Vergleich zu Neugeborenen mit einer
Schwangerschaftsdauer = 37 Wochen

Die Tab. 8, 9 und 10 vergleichen Schwangerschaftsrisiken (Katalog A, B), Geburtsrisiken (Kata-
log C) und Neugeborenenmorbiditdten (Katalog D) zwischen frithen Frithgeburten (< 31 SSW),
maflig frithen Frithgeburten (32 — 36 SSW) und Termingeburten (= 37 SSW) unter Berticksich-
tigung der somatischen Klassifikation: hypotrophe Neugeborene (< 10. Gewichtsperzentile),
eutrophe Neugeborene (10. — 90. Gewichtsperzentile) und hypertrophe Neugeborene (> 90.
Gewichtsperzentile). Besondere Bedeutung messen wir der Gruppe der hypotrophen Neuge-

borenen < 31 SSW bei.

Hypotrophe frithe Frithgeborene < 31 SSW unterscheiden sich von allen anderen Kategorien
der Tab. 8 in folgenden Merkmalshaufigkeiten: 'Z.n. Sterilitaitsbehandlung' 5,8% vs. 1,8% bis
4,0%, 'Oligohydramnie' 12,6% vs. 0,2% bis 8,1%, 'Plazenta-Insuffizienz' 35,5% vs. 0,6% bis 30,3%,
Hypertonie' 18,4% vs. 2,0% bis 15,0% und 'Lageanomalie' 19,4% vs. 1,9% bis 15,9%.

Tab. 9 zeigt die entsprechenden Vergleiche unter Beriicksichtigung der somatischen Klassifi-
kation fiir die Geburtsrisiken. Das pathophysiologisch bedeutsame 'Amnioninfektionssyndrom
(AIS) ' kommt auffillig gehéduft bei eutrophen frithen Frithgeborenen < 31 SSW mit 14,2% vs.
0,5% bis 8,5% in den anderen Kategorien vor. Die 8,5% betreffen hypertrophe frithe Frithge-
borene < 31 SSW und liegen damit ebenfalls deutlich iiber einer Rate von 2,1% AIS-Haufigkeit
bei hypotrophen frithen Frithgeborenen < 31 SSW. Auch unter Beriicksichtigung der Merkmale
'Vorzeitiger Blasensprung' (32,0%), 'Vorzeitige Plazentalosung' (11,3%) und 'Nabelschnurvorfall'
(0,9%) unterstreicht die Kategorie eutrophe frithe Frithgeburt < 31 SSW ihre hinsichtlich der
Geburtsrisiken aufféllige pathologische Bedeutung. Lediglich das Geburtsrisiko 'Gestose/Eklamp-
sie' wird mit 20,7 % bei den hypotrophen frithen Frithgeborenen < 31 SSW am hé&ufigsten

genannt.

Tab. 10 vergleicht die Neugeborenenmorbiditiaten (Katalog D) ebenfalls unter Beriicksichtigung
der somatischen Klassifikation. Das prognostisch bedeutsame Merkmal 'Asphyxie/Hypoxie/
Zyanose' charakterisiert in einer Haufigkeit > 4,0% die folgenden Neugeborenen: hypotrophe,
eutrophe und hypertrophe frithe Frithgeborene sowie hypotrophe mafliig frithe Frithgeborene.
'Intrakranielle Blutungen' in einer Héaufigkeit = 1,0% finden wir bei eutrophen und hypertro-
phen frithen Frithgeborenen =< 31 SSW. In einer geringeren Haufigkeit von 0,6% kommen

'Intrakranielle Blutungen bei hypotrophen frithen Frithgeborenen < 31 SSW vor. Ebenso fin-
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den wir eine generalisierte Infektion am haufigsten bei eutrophen frithen Frithgeborenen < 31
SSW (4,7%) und hypertrophen frithen Frithgeborenen < 31 SSW (3,7%) vs. 2,5% bei hypotro-
phen frithen Frithgeborenen < 31 SSW. Werden die prozentualen Haufigkeiten der Fehlbil-
dungen addiert, so ergibt sich vergleichsweise entsprechend der somatischen Klassifikation
folgendes Bild:

Fehlbildungen (nicht Félle!) > 4,0% finden wir am haufigsten bei den hypertrophen frithen
Frithgeborenen < 31 SSW (7,0%!), bei den hypotrophen frithen Frithgeborenen (5,6%) und
bei den hypotrophen méfig frithen Frithgeborenen (4,9%) vs. 1,4% bis 3,3% bei den anderen

Kategorien.
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3.3 Apgarbenotung von sehr frithen, frithen und magig frithen
Frithgeborenen im Vergleich zu Neugeborenen mit einer
Schwangerschaftsdauer = 37 Wochen

Die Apgar-Benotung der Neugeborenen gibt Auskunft {iber eine mégliche Depression. Von
einer schweren Depression sprechen wir in einem Apgar-Benotungsbereich von 0 bis 3 (< 4).
Die Abb. 2, 3 und 4 stellen die Apgar-Benotungen entsprechend der Frithgeborenen-Klassifi-
kation (sehr frithe Frithgeborene < 28 SSW, frithe Frithgeborene 28 — 31 SSW, mafig frithe
Frithgeborene 32 — 36 SSW) derjenigen der am Termin geborenen Neugeborenen gegentiber.
Statistisch verglichen wurden die Haufigkeiten folgender Apgar-Werte: 10, 9, 8, 7, 4 — 6 und
0-3.

Die prozentuale Verteilung dieser ausgewahlten Apgar-Werte/-Gruppen wird nach 1,5 und
10 min graphisch dargestellt. Den Apgar-Bereich 4 — 6 bezeichnen wir als Depression und den
Apgar-Bereich 0 — 3 als schwere Depression. Abb. 1 zeigt bei 46,9% der sehr frithen Frithgebo-
renen nach 1 min eine schwere Depression an. Werden die prozentualen Héaufigkeiten von
Depression und schwerer Depression addiert, so sind die sehr frithen Frithgeborenen in 76,6%
durch morbide Ausgangswerte (Apgar-Werte < 7) belastet. Bei den frithen Frithgeborenen sind
es 49,0%. Hier betrdgt die Rate der schweren Depression (Apgar 0 — 3) 20,1%. Bei den mafig
frithen Frithgeborenen und den am Termin geborenen Neugeborenen betragen die Raten

einer schweren Depression nach 1 min 4,3% und 0,6%.

26.789 | 472998
100 p < 0,001
%0 : 150
80 E | Apgar 1°
70 i E o
% el [ 174 | 5 .o
50 E E 8
40 i E ;
I 289 20,8 : |
1 H 4-6
20 469 : :
9,5 ! | 0-3
0 i i 4.3 ! . .‘
<28 2831 32-36

Schwangerschaftswochen

Abb. 2 Apgar 1" und Schwangerschaftsdauer

Auch 5 min p.n. leiden fast 1/3 (31,5%) der sehr frithen Frithgeborenen an einer schweren De-
pression, hingegen 9,8% bei den frithen und 1,7% bei den mafig frithen Frithgeborenen. Die
Halfte der sehr frithen Frithgeborenen (51,8%) ist nach 5 min durch eine Depression (Apgar-
Benotung < 7) gekennzeichnet (Abb. 3).
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Abb. 3 Apgar 5" und Schwangerschaftsdauer

Abb. 4 zeigt die Apgar-Benotungen in den verschiedenen Frithgeborenenkategorien verglichen
mit den Termingeburten. Eine Depression (Apgar-Benotung < 7) betrifft immer noch mehr als
1/3 der sehr frithen Frithgeborenen (38,3%). Die Abb. 2, 3 und 4 dokumentieren anhand der
Apgar-Benotungen die ungiinstige Ausgangssituation des sehr frithen Frithgeborenen im Ver-
gleich zu den frithen und mafig frithen Frithgeborenen und zeigen die Persistenz der Depres-

sion tiber 10 min.

ielnielai
1.682 3.215 26.911 | 475275 1
1004 5 E p < 0,001
90 ' i
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Abb. 4 Apgar 10" und Schwangerschaftsdauer
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3.4 Apgarbenotung bei hypotrophen, eutrophen und hypertrophen
Frithgeborenen im Vergleich zu Neugeborenen mit einer
Schwangerschaftsdauer = 37 Wochen

Die Abb. 5, 6 und 7 berticksichtigen neben der Frithgeburtlichkeit die somatische Klassifikation
der Neugeborenen hinsichtlich Apgar-Benotungen. Die Apgar-Gruppen wurden entsprechend
den Abb. 2, 3 und 4 gewdhlt. Die somatische Klassifikation erfolgte nach Gewichtsperzentilen:
Hypotrophe Neugeborene (< 10. Perzentile), eutrophe Neugeborene (10. — 90. Perzentile),
hypertrophe Neugeborene (> 90. Perzentile). Aufgrund der geringen Fallzahlen werden die
sehr frithen Frithgeborenen und frithen Frithgeborenen zu einer Kategorie zusammengefasst
(in den Abb. 5, 6 und 7 gekennzeichnet < 31 SSW).

Abb. 5 zeigt die Apgar-Benotungen nach 1 min. Die hypotrophen sehr frithen und frithen Friih-
geborenen (< 31 SSW) haben nach 1 min die ungiinstigsten Ausgangswerte in Hinsicht auf
eine neonatale Depression (Apgar-Gruppe 4 — 6 = 29,1%, Apgar-Gruppe 0 — 3 = 42,6%). Fur
die eutrophen und hypertrophen Frithgeborenen < 31 SSW sind es 30,1% und 28,6% bzw.
21,9% und 20,0%. Demnach erfuhren die hypertrophen Frithgeborenen < 31 SSW nach 1 min

die relativ besseren Apgar-Benotungen.

Apgar 1° 0-3 4-6 7 8 "9 = 10 p < 0,001
hypotroph eutroph hypertroph
460 2.585 45.978 3.947 21.546 380.241 475 2.656 46.779
10071 mxmpo,7 m
90 - 12,2
| 15,5
801 124 347 257
70
15,5 489 49,8
% 60 A 291 13,7
50 -
22,2 5
30,1 10,9
40 -
30 - 12,8 20,7 21,9 20,6
= . 13,0 14,0 16,4
A S 9,2 2
28,6 131 2,2 £2 06
101 P 46 4 8,2 25 05 200 7.9 o
0 - ’ - 3.7 : - 3.6 - : - - 3.7 - 31
<31 32-36 =37 <31 32-36 =37 <31 32-36 237

Schwangerschaftswochen

Abb. 5 Apgar 1" und Schwangerschaftsdauer bei hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Neugeborenen

Diese Tendenz bleibt auch nach 5 min bestehen (Abb. 6). Immer noch leiden 28,3% der hypo-
trophen sehr frithen und frithen Frithgeborenen (< 31 SSW) unter einer schweren Depres-

sion. Bei den entsprechenden eutrophen und hypertrophen Frithgeborenen (< 31 SSW) sind
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es 16,1% und 13,5%. Bei den mafig frithen Frithgeborenen (32 — 36 SSW) ist eine tendenziell
erhohte schwere Depression (5,3%) lediglich bei den hypotrophen Frithgeborenen zu ver-

zeichnen.

100 -
20 1
80 |
70

% 60 -
50
40 -
30
20

Apgar 5¢ 0-3 = 4-6 7 =8 =9 = 10 p < 0,001
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11,3
16,9
30,0
. 10'6
23,4 [REWA 0,8 1,0
28,3 6,6 Moo 161 [2,6 |o4 los
s 4 13,5
53 0,4 ) 1,3 0,1 0,1
<31 32-36 >37 <31 32-36 <31 32-36 >37

Schwangerschaftswochen

Abb. 6 Apgar 5" und Schwangerschaftsdauer bei hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Neugeborenen

Nach 10 min wurden immer noch 26,5% der hypotrophen sehr frithen und frithen Frithgebo-

renen (< 31 SSW) mit einem Apgar-Wert 0 — 3 (schwere Depression) bewertet. Auch bei den

eutrophen und hypertrophen sehr frithen und frithen Frithgeborenen (< 31 SSW) deutet sich

unter Beriicksichtigung der relativen H&ufigkeit keine Besserung der schweren Depression

an (Abb. 7).

100 -
20 1
80 |
70

% 60 -
50 |
40 -
30

20 A

Apgar 10° 0-3 = 4-6 7 =8 =9 = 10 p <0,001
hypotroph eutroph hypertroph

460 2.599 46.239 3.934 21.648 382.093 2.662 46.943
10,4 N3 87 fe
0,5 - 1,7 0,2 0,3
26,5 23 foz2 fo7 fo,1 44 I08 No
“ag 116 04 143 1,1 01 11,8 o1
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Abb. 7 Apgar 10" und Schwangerschaftsdauer bei hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Neugeborenen

34



Abb. 8 zeigt die Rate der Geburtsasphyxien (NapH =< 7,00) und Apgar 5 = 0 — 3) unter Be-
riicksichtigung der Schwangerschaftsdauer. Man erkennt deutlich die relativ hohe Rate in

der Gruppe der sehr frithen Frithgeborenen (=< 28 Schwangerschaftswochen).

0,8
07 n=12 n=14
0,6
0,6
0,5
0,4
% 0,4 R —
03] n =27 E n=68 |
02 i E
0,1 | E
o ] | 476.324 :
1.910 3.425 27.267 ;0,01
0,0 . . : :
<28 2831 32-36 | 37-43 |

___________

Schwangerschaftswochen

Abb. 8 Hohe der Rate der Geburtsasphyxie bei Frilhgeborenen im Vergleich zu Neugeborenen = 37 SSW

3.5 Haufigkeitsverteilung der sehr frithen, frithen und mafSig frithen
Frithgeborenen (3 Gruppen) im Vergleich zu Neugeborenen
mit einer einer Schwangerschaftsdauer von 37 — 43 Wochen
unter Beriicksichtigung ausgewdhlter Merkmale der Miitter

Alter der Miitter

Abb. 9 zeigt die Altersverteilung der Miitter bei sehr frithen, frithen und maflig frithen Friith-
geborenen im Vergleich zu einer Normalpopulation. Zum einen sind es sehr junge Miitter
(<19 Jahre), die sehr frithe Frithgeborene zur Welt bringen (3,3% gegen 1,8%), d.h. der Anteil
liegt damit um ca. das 1,8-fache in dieser Altersgruppe hoher als in einer Normalpopulation.
Zum anderen sind es aber auch relativ dltere Miitter, denn die Haufigkeit von sehr frithen
Frithgeborenen liegt im Altersbereich der 33-jahrigen und é&lteren Miitter bei 32,0%. In der
Normalpopulation sind es dagegen nur 24,1% (Erhohung um das 1,3-fache). Bei Miitter >39
Jahre liegt eine Erh6hung um das 2,3-fache vor (4,4% gegen 1,9%).
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Abb. 9 Altersverteilung der Mitter (5 Gruppen) bei sehr frithen, frihen und magig friihen Friihgeborenen

im Vergleich zu einer Neugeborenenpopulation mit 37 — 43 Schwangerschaftswochen

Tab. 11 zeigt nun die Anteile der sehr frithen, frithen, maflig frithen Frithgeborenen und die

Frithgeborenenrate insgesamt in den einzelnen Altersgruppen der Miitter. Bei den sehr jun-

gen Mittern (<19 Jahre) und vor allem bei den >39-jahrigen Miittern liegen die Anteile der

Frithgeborenen insgesamt, aber auch gerade bei den sehr frithen und frithen Frithgeborenen

am hochsten (1,7% bzw. 2,1%).

Tab. 11 Anteile von sehr friihen, friihen, mé&Rig friihen Friihgeborenen und Friihgeborenenrate insgesamt
in den einzelnen Altersgruppen der Mutter

Schwangerschaftswochen

Alter (Jahre)
<28 28 - 31 32 -36 = 37 -43 %
<19 0,7<1,7»1,0 7,4 9,1 90,9 100,0
19 - 25 0,4 0,7 5,6 6,7 93,3 100,0
26 — 32 0,3 0,6 5,0 5,9 94,1 100,0
33 -39 0,5 0,8 5,5 6,8 93,2 100,0
>39 0,9<21*»1,2 8,4 10,5 89,5 100,0

n

9.189
120.039
243.737
109.991

9.620
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Anzahl der Lebendgeburten der Miitter

Abb. 10 zeigt, dass sowohl Miitter mit 0 vorausgegangenen Lebendgeburten als auch Miitter
mit 2 und mehr vorausgegangenen Lebendgeburten ein hoheres Risiko in sich tragen eine
Frithgeburt zu bekommen. In der Normalpopulation der Neugeborenen liegt der Prozentsatz
der Miitter mit nur 1 vorausgegangenen Lebendgeburt bei 34,6 %. Im Gegensatz dazu bei sehr
frithen Frithgeborenen bei nur 28,4%, bei den frithen Frithgeborenen bei 27,3% und bei den
mafig frithen Frithgeborenen bei 26,6%. Bei sehr frithen Frithgeborenen liegt der Prozentsatz
der Miitter mit 2 und mehr vorausgegangenen Lebendgeburten bei 22,0%, bei den frithen Friih-
geborenen bei 19,4% und bei den méfig frithen Frithgeborenen bei 17,8%. Im Gegensatz dazu

in der Normalpopulation bei nur 17,0%.

1.910 3.425 27.267 | 476324
b 89 76 70 | SIS p < 0,001
90 22,0 18 19,4 10,8 17,8 ' 115 : 17,0
131 g 1
80 ! !
"1 284 27,3 26,6 i 346 E Anzahl vorausgegangener
% 60 4 ? E i Lebendgeburten
50 1 i E >3
40 - 1 i -
! i 2
30 ! |
496 533 B | 484 | 1
20 ! |
: ! 0
10 i i
0 . r — ;
<28 28 -31 32-36 \ 37-43 E

Schwangerschaftswochen

Abb. 10 Verteilung nach der Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten der Mtter (4 Gruppen)
bei sehr friihen, friihen und maRig frihen Friihgeborenen
im Vergleich zu einer Neugeborenenpopulation mit 37 — 43 Schwangerschaftswochen

Einen Uberblick iiber die prozentuale Haufigkeit der sehr friihen, frithen und méafig frithen
Frithgeborenen und der Frithgeborenenrate insgesamt unter Beriicksichtigung der Anzahl
vorausgegangener Lebendgeburten bei den Miittern gibt Tab. 12. Auch hier zeigt sich, dass die
Anteile von Miittern mit 0 vorausgegangenen Lebendgeburten, aber noch starker zu sehen
bei den Miittern mit 2 bzw. 3 und mehr vorausgegangenen Lebendgeburten bei den sehr frii-
hen, frithen und mafig frithen Frithgeborenen im Vergleich zu Miittern mit nur 1 vorausge-
gangenen Lebendgeburt am hochsten sind. Die Frithgeborenenrate insgesamt ist bei Miittern

mit 0 (7,2%) und 3 und mehr (8,2%) vorausgegangenen Lebendgeburten am hochsten.
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Tab. 12 Anteile von sehr frithen, friihen und maRig friihen Friihgeborenen und Friihgeborenrate insgesamt
in den einzelnen nach der Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten differenzierter Mttergruppen

Anzahl vorausgeg. Schwangerschaftswochen

SRR <28 28-31  32-36 s 37-43 % n
0 0,4 0,7 6,1 7,2 92,8 100,0 248.608
1 0,3 0,5 4,2 5,0 95,0 100,0 173.447
2 0,4 0,7 51 6,2 93,8 100,0 58.451
>3 0,6 0,9 6,7 8,2 91,8 100,0 28.420

Korpergewicht der Miitter zu Beginn der Schwangerschaft

Einen Uberblick iiber die Verteilung der Kérpergewichtes (5 Gruppen) bei den sehr friihen,
frithen und méfig frithen Frithgeborenen im Vergleich zur Normalpopulation gibt Abb. 11.
Hier zeigt sich, dass besonders in der unteren Korpergewichtsgruppe der Miitter (< 57 kg)
die Anteile bei den sehr frithen, frithen und mafig frithen Frithgeborenen hoher liegen als in
der Normalpopulation. Sie schwanken von 23,0% bis 25,1%. In der Normalpopulation sind es
dagegen nur 20,1%. Andererseits liegt der Prozentsatz von Miittern mit einem Koérpergewicht
von 64 kg — 77 kg in der Normalpopulation mit 35,8% am hochsten. Ein sehr hohes Korper-
gewicht (> 77 kg) ist in den einzelnen Frithgeburtengruppen prozentual nicht deutlich hoher

vertreten als in der Normalpopulation.

1.773 3.289 26.682 | 41724
100 ! p < 0,001
% i 176 |
% 11,9 11,6 132 5 -
o ” 12,6 H > ' Korpergewicht (kg)
32,5 M6 08 24 35,8
% 60 20,6 19,0 ’ I 226 ! | >77
50 1 i 71-77
40 26,1 256 26,2 . E 64-70
” J 265 |
' ; 57-63
20 ! !
10 23,0 239 251 o201 <57
0 - - — T
<28 28— 31 32-36 | 37-43 |

Schwangerschaftswochen

Abb. 11 Kérpergewichtsverteilung der Mtter (5 Gruppen) bei sehr friihen, friihen und maRig friihen Friihgeborenen
im Vergleich zu einer Neugeborenenpopulation mit 37 — 43 Schwangerschaftswochen
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Den Anteil von sehr frithen, frithen und méafig frithen Frithgeborenen in den einzelnen Kor-
pergewichtsgruppen der Miitter zeigt Tab. 13. Die hochste Frithgeborenenrate insgesamt mit
7,7% liegt in der Korpergewichtsgruppe < 57 kg vor. Mit steigendem Korpergewicht fallt die
Frithgeborenenrate und erreicht mit 5,6% in der Kérpergewichtsgruppe der Miitter mit 71 bis
77 kg den niedrigsten Wert (5,6%). Danach steigt sie wieder leicht an. Die hochsten Raten von
sehr frithen und frithen Frithgeborenen findet man dementsprechend auch bei den relativ

leichten (< 57 kg) und relativ schweren (> 77 kg) Miittern.

Tab. 13 Anteile von sehr friihen, friihen und maRig frihen Friihgeborenen und Friihgeborenenrate insgesamt
in den einzelnen Kdrpergewichtgruppen der Mitter

Kérpergewicht Schwangerschaftswochen
(ka) <28 28-31  32-36 s 37-43 % n
<57 0,4 0,8 6,5 7,7 92,3 100,0 102.813
57 — 63 0,3 0,6 5,3 6,2 93,8 100,0 132.925
64 —70 0,3 0,6 4,9 5,8 94,2 100,0 113.383
71 -77 0,3 0,6 4,7 5,6 94,4 100,0 66.152
>77 0,4 0,7 49 6,0 94,0 100,0 88.195
Kérperhohe der Miitter

Die prozentuale Haufigkeit einzelner Kérperhéhengruppen (5 Gruppen) bei den sehr frithen,
frithen und mafig frithen Frithgeborenen im Vergleich zu Neugeborenen mit einer Schwan-
gerschaftsdauer von 37 — 43 Schwangerschaftswochen zeigt Abb. 12. Mit Erh6hung der Schwan-
gerschaftsdauer steigt in den héheren Korperhohengruppen (171 cm und héher) der Anteil
an (von 19,5% bei den sehr frithen Frithgeborenen auf 24,4% in der Vergleichspopulation).
Andererseits liegt der Anteil Miitter mit einer Kdrperhohe von 157 und kleiner in der Normal-
population bei nur noch 29,1%. In den einzelnen Frithgeborenengruppen schwankt dieser

Anteil zwischen 31,6% und 34,2%.
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Abb. 12 Kérperhdhenverteilung der Miltter (5 Gruppen) bei sehr friihen, friihen und maRig frihen Friihgeborenen

im Vergleich zu einer Neugeborenenpopulation mit 37 — 43 Schwangerschaftswochen

Tab. 14 zeigt die Anteile bei den sehr frithen, frithen und mafig frithen Frithgeborenen und

die Frithgeborenenrate insgesamt in den einzelnen Kérperhdhengruppen der Miitter. Besonders

deutlich ist die stetige Abnahme in der Frithgeburtlichkeit in der Frithgeborenenrate insgesamt

zu erkennen. Sie fillt von 8,5% bei den relativ kleinen Miittern (< 157 cm) auf nur noch 5,1%

bei den relativ grofien Miittern (> 177 cm) ab.

Tab. 14 Anteile von sehr frithen, friihen, maRig friihen Friihgeborenen und Friihgeborenenrate insgesamt
in den einzelnen Kdrperhdhengruppen der Mitter

Kérperhéhe Schwangerschaftswochen
(cm) <28 28-31  32-36 > 37-43 %
<157 0,4 0,9 7,2 8,5 91,5 100,0
157 — 163 0,4 0,7 6,0 71 92,9 100,0
164 — 170 0,4 0,7 5,2 6,3 93,8 100,0
171 -177 0,3 0,5 4,6 5,4 94,5 100,0
> 177 0,3 0,5 4,3 51 94,9 100,0

n

26.489
121.392
233.391

96.550

24.740
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Body-Mass-Index der Miitter

Abb. 13 zeigt die Verteilung des Body-Mass-Index (6 Gruppen) der Miitter bei den sehr frithen,
frithen und maéfig frithen Frithgeborenen im Vergleich zur Normalpopulation. Auch hier ist
zu erkennen (dhnlich wie beim Koérpergewicht), dass bei den verschiedenen Frithgeborenen-
gruppen sowohl die hohen BMI-Gruppen als auch die niedrigen BMI-Gruppen héufiger ver-

treten sind als in der Vergleichsgruppe.
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Abb. 13 Body-Mass-Index-Verteilung (6 Gruppen) bei sehr friihen, friihen und maRig friihen Friihgeborenen
im Vergleich zu einer Neugeborenenpopulation mit 37 — 43 Schwangerschaftswochen

Tab. 15 zeigt, dass die Frithgeborenenrate bei den Miittern mit einem BMI von < 18,00 mit
9,0% am hochsten ist. Am niedrigsten mit nur 5,8% ist sie bei Miittern mit einem BMI von
25,00 — 29,99. Danach steigt die Frithgeborenenrate in den einzelnen Adipositasgruppen ab
einem BMI von 30,00 wieder an; deutlich zu sehen auch bei den sehr frithen und frithen
Frithgeborenen.
Tab. 15 Anteile von sehr friihen, friihen, méRig friihen Frihgeborenen und Friihgeborenenrate insgesamt

in den einzelnen nach dem Body-Mass-Index differenzierten Mittergruppen

Body-Mass-Index Schwangerschaftswochen

(BMY <28 28-31  32-36 s 37-43 % n
< 18,00 0,4 0,9 7.7 9,0 91,0 100,0 19.824
18,50 — 24,99 0,3 0,6 5,3 6,2 93,8 100,0  320.148
25,00 — 29,99 0,3 0,7 4,8 5,8 94,2 100,0 107.789
30,00 — 34,99 0,3 0,7 5,4 6,4 93,6 100,0 36.087
35,00 — 39,99 0,5 0,9 6,0 7,4 92,6 100,0 11.444
> 40,00 0,5 0,9 6,5 7,9 92,1 100,0 3.975
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Vorausgegangene Totgeburten

Die Haufigkeit vorausgegangener Totgeburten bei sehr frithen, frithen und mafig frithen Friih-
geborenen im Vergleich zur Normalpopulation zeigt Abb. 14. Bei sehr frithen Frithgeborenen
liegt der Anteil bei 2,7% und somit um das 4,5-fache hoher als in der Normalpopulation mit
nur 0,6%.
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Abb. 14 Haufigkeit vorausgegangener Totgeburten bei sehr friihen, frihen und maRig frihen Friihgeborenen
im Vergleich zu einer Neugeborenenpopulation mit 37 — 43 Schwangerschaftswochen

Die Anteile der sehr frithen, frithen und magig frithen Frithgeborenen bei Miittern mit 0 und
> 1 vorausgegangenen Totgeburten zeigt Tab. 16. Der Anteil der sehr frithen Frithgeborenen
liegt bei Miittern mit vorausgegangenen Totgeburten um das 3,7-fache (1,5% zu 0,4%), bei den
frithen Frithgeborenen um das 3,4-fache (2,4% zu 0,7%) und bei den méafig frithen Frithgebore-
nen um das 2,1-fache (11,2% zu 5,3% hoher. Die Frithgeborenenrate insgesamt ist bei Miittern
mit vorausgegangenen Totgeburten um das 2,4-fache erh6ht im Vergleich zu Miittern ohne

diese anamnestische Belastung,.

Tab. 16 Anteile von sehr frilhen, friihen, maRig friihen Friihgeborenen und Friihgeborenenrate insgesamt
in den Mttergruppen mit 0 bzw. = 1 vorausgegangenen Totgeburten

Anzahl vorausgeg. Schwangerschaftswochen

Totgeburten <28 28— 31 32— 36 s 37-43 % n
0 0,4 0,7 5,3 6,4 93,6 100,0 505.553
> 1 1,5 2,4 11,2 15,1 84,9 100,0 3.373
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Vorausgegangene Aborte

Die Haufigkeit vorausgegangener Aborte bei sehr frithen, frithen und méafig frithen Friithge-
borenen im Vergleich zur Normalpopulation zeigt. Abb. 15. Sehr deutlich ist auch hier eine
hohe Abortbelastung bei Miittern mit sehr frithen Frithgeborenen zu erkennen, denn es liegen

in 27,5% vorausgegangene Aborte vor. In der Normalpopulation sind es nur 16,2%.
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Abb. 15 Haufigkeit vorausgegangener Aborte bei sehr friihen, friihen und maRig frihen Friihgeborenen
im Vergleich zu einer Neugeborenenpopulation mit 37 — 43 Schwangerschaftswochen

Schaut man sich die Héaufigkeitsverteilung der sehr frithen, frithen und mafsig frithen Friih-
geborenen bei Miittern mit 0 bzw. = 1 vorausgegangenen Aborten an, so stellt man auch hier
relativ grofSe Differenzen fest (Tab. 17). Bei Miittern mit 2 und mehr Aborten liegt der Anteil
der sehr frithen Frithgeborenen um das 4,0-fache (1,2% zu 0,3%) hoher als bei Miittern ohne
anamnestische Belastung durch Aborte. Bei den frithen Frithgeborenen ist es das 2,3-fache
(1,4% zu 0,6%) und bei den maflig frithen Frithgeborenen das 1,6-fache (8,1% zu 5,2%). Die
Frithgeborenenrate insgesamt steigt bei Miittern mit 2 und mehr vorausgegangenen Aborten
um das 1,8-fache an (10,7% zu 6,1%).

Tab. 17 Anteile von sehr friihen, friihen, méaRig friihen Friihgeborenen und Friihgeborenen insgesamt
in den Muttergruppen mit 0, 1 und = 2 vorausgegangenen Aborten

Anzahl vorausgeg. Schwangerschaftswochen

Aborte <28 28-31  32-36 s 37 -43 % n
0 0,3 0,6 5,2 6,1 93,9 100,0 425.509
1 0,5 0,8 59 7,2 92,8 100,0 65.996
=2 1,2 1,4 8,1 10,7 89,3 100,0 17.421
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Vorausgegangene Abbriiche

Abb. 16 zeigt die anamnestische Belastung der Miitter mit vorausgegangenen Abbriichen bei
den sehr frithen, frithen und méagig frithen Frithgeborenen im Vergleich zur Normalpopulation.
Auch hier wird sichtbar, dass eine deutlich héhere Belastung durch vorausgegangene Abbriiche
in den einzelnen Frithgeborenenkollektiven vorhanden ist. Bei den frithen Frithgeborenen
sind es 16,0%, bei den frithen Frithgeborenen 13,9% und bei den méafig frithen Frithgeborenen
10,6%. In der Normalpopulation betrdgt dieser Prozentsatz nur 8,6%.
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Abb. 16 Haufigkeit vorausgegangener Abbrliche bei sehr friihen, friihen und maRig friihen Frihgeborenen
im Vergleich zu einer Neugeborenenpopulation mit 37 — 43 Schwangerschaftswochen

Tab. 18 zeigt die Haufigkeit der sehr frithen, frithen und mafiig frithen Frithgeborenen unter
Beriicksichtigung der Anzahl vorausgegangener Abbriiche bei den Miittern. Bei Miittern mit
2 und mehr vorausgegangenen Abbriichen nimmt das Kollektiv der sehr frithen Frithgebore-
nen um das 3,7-fache (1,1% zu 0,3%), das Kollektiv der frithen Frithgeborenen um das 2,7-fache
(1,6% zu 0,6%) und das Kollektiv der méagig frithen Frithgeborenen um das 1,4-fache (7,4% zu
5,3%) zu. Die Frithgeborenenrate steigt insgesamt um das 1,6-fache bei Vorliegen von 2 und

mehr Abbriichen an.

Tab. 18 Anteile von sehr friihen, friihen, méRig friihen Friihgeborenen und Friihgeborenenrate insgesamt
in den MUttergruppen mit 0, 1 und = 2 vorausgegangenen Abbrlichen

Anzahl vorausgeg. Schwangerschaftswochen

Abbriiche

<28 28 — 31 32-36 3 37-43 % n
0 0,3 0,6 53 6,2 93,8 100,0 464.158
1 0,6 1,0 6,2 7,8 92,2 100,0 36.919
=2 1,1 1,6 7,4 10,1 89,9 100,0 7.849
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Nichtraucherinnen und Raucherinnen

Einen Uberblick iiber das Verhiltnis von Nichtraucherinnen zu Raucherinnen bei den sehr

frithen, frithen und mafig frithen Frithgeborenen im Vergleich zur Normalpopulation gibt

Abb. 17. In den einzelnen Frithgeborenengruppen liegt der Raucherinnen-Anteil deutlich héher

als in der Normalpopulation. Bei den frithen Frithgeborenen sind es 6,1% (22,0% zu 15,9%).
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Abb. 17 Raucherinnen-Anteil bei sehr friihen, frihen und maRig friihen Frilhgeborenen im Vergleich
zu einer Neugeborenenpopulation mit 37 — 43 Schwangerschaftswochen

Tab. 19 signalisiert, dass die Frithgeborenenrate insgesamt bei Neugeborenen von Raucherin-

nen um 2,0% hoher liegt als bei Nichtraucherinnen. Differenzen werden aber schon sichtbar

bei den sehr frithen (0,1%) und frithen Frithgeborenen (0,3%).

Tab. 19 Anteile von sehr friihen, friihen, mé&Rig friihen Frihgeborenen und Friihgeborenenrate insgesamt
bei Nichtraucherinnen und Raucherinnen

Nichtraucherinnen

Raucherinnen

Schwangerschaftswochen

28 - 31 32 -36
0,6 5,1
0,9 6,7

>
6,1
8,1

37-43 % n
93,9 100,0 370.122
91,9 100,0 71.287
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Zigarettenkonsum

Auch bei Berticksichtigung des téglichen Zigarettenkonsums zeigen sich deutliche Differenzen

in den einzelnen Neugeborenen-Kollektiven (Abb. 18). Bei den sehr frithen Frithgeborenen

liegt der Anteil von Miittern, die 11 und mehr Zigaretten taglich rauchten, um 10,3% hoher

als in der Normalpopulation (36,7% zu 26,4%).
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Abb. 18 Raucherinnen-Anteil mit < 10 Zigaretten bzw. = 11 Zigaretten taglich bei sehr friihen, frihen und maRig friihen

Frihgeborenen im Vergleich zu einer Neugeborenenpopulation mit 37 — 43 Schwangerschaftswochen

Tab. 20 zeigt tiberzeugend, dass ein hoher taglicher Zigarettenkonsum die Rate sowohl bei

den sehr frithen, frithen und auch magig frithen Frithgeborenen deutlich ansteigen lasst.

Tab. 20 Anteile von sehr friihen, frihen, maRig frihen Friihgeborenen und Frilhgeborenenrate insgesamt

bei Raucherinnen mit < 10 Zigaretten und = 11 Zigaretten taglich

Zigaretten-
konsum

< 10 Zig. pro Tag

= 11 Zig. pro Tag

<28
0,4
0,6

Schwangerschaftswochen

28 — 31
0,8
1,2

32 -36
6,2
8,2

P
7,4
10,0

37 —-43

92,6
90,0

%
100,0

100,0

52.086

19.201

46



Titigkeit der Miitter

Abb. 19 gibt einen Uberblick iiber die ausgeiibte Tétigkeit der Miitter bei sehr frithen, frithen
und maéfig frithen Frithgeborenen im Vergleich zur Normalpopulation. Generell kann man
der Abbildung entnehmen, dass der Prozentsatz von Miittern mit einer vorhandenen Quali-
fikation (von der Facharbeiterin aufwarts) immer kleiner wird, je kiirzer die Schwangerschafts-
dauer ist. So betrdgt der Anteil von Facharbeiterinnen bei den sehr frithen Frithgeborenen
40,6%. In der Vergleichsgruppe liegt er bei 47,4%. Aber auch der Anteil von Hausfrauen ist in
den einzelnen Frithgeborenengruppen hoher als in der Vergleichsgruppe. Bei den sehr frithen

Frithgeborenen sind es 5,0% (29,6% zu 24,6%).
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Abb. 19 Verteilung der Téatigkeit der Mitter (7 Gruppen) bei sehr friihen, friihen und méRig friihen Friihgeborenen
im Vergleich zu einer Neugeborenenpopulation mit 37 — 43 Schwangerschaftswochen

Tab. 21 zeigt die Raten der einzelnen Frithgeborenen-Kollektive bei Beriicksichtigung der
miitterlichen Tatigkeit. Die hochsten Frithgeborenenraten insgesamt liegen vor bei Sozial-
hilfeempfangerinnen (7,0%) und un- bzw. angelernten Arbeiterinnen (6,9%). Die niedrigsten
Frithgeborenenraten insgesamt mit 58% haben hochstqualifizierte Facharbeiterinnen und
hohere/leitende Beamtinnen. Auch bei diesen beiden Gruppen ist der Prozentsatz von sehr

frithen Frithgeborenen am niedrigsten (0,3% bzw. 0,2%)
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Tab. 21 Anteile von sehr frithen, friihen, maRig friihen Friihgeborenen und Friihgeborenenrate insgesamt
in den einzelnen Tatigkeitsgruppen der Muitter

Titigkeit

Hausfrau

in Ausbildung

Sozialhilfeempféngerin

un- / angelernte Arbeiterin

Facharbeiterin

hochstqualif. Facharbeiterin

héhere / leit. Beamtin

<28
0,4
0,4
0,4
0,4
0,3
0,3
0,2

Herkunftsland der Miitter
Abb. 20 zeigt die Haufigkeit der Miitter nach ihrem Herkunftsland im Kollektiv der sehr friithen,

Schwangerschaftswochen

28 - 31
0,7
0,7
0,8
0,9
0,6
0,5
0,7

32 -36
5,4
5,9
5,8
5,6
5,1
5,0
4,9

> 37 -43 %
6,5 93,5 100,0
7,0 93,0  100,0
7,0 93,0  100,0
6,9 93,1 1000
6,0 94,0 100,0
5,8 942  100,0
5,8 942 100,

n

100.244
17.445
25.495
22.889

191.749
41.981

6.006

frithen und maflig frithen Frithgeborenen im Vergleich zur Normalpopulation. Man erkennt,

dass der Anteil von deutschen Miittern in der Normalpopulation am hdchsten ist (89,8%). Der

Anteil von Miittern mit einem anderen Herkunftsland als Deutschland liegt hier bei 10,2%. Bei

den sehr frithen Frithgeborenen liegt der Anteil von Miittern mit einem anderen Herkunfts-

land bei 14,6%; dementsprechend fillt hier der Anteil von deutschen Miittern auf 85,4%. Bei

den Miittern mit einem anderen Herkunftsland, die bei den sehr frithen Frithgeborenen hédu-

figer vertreten sind als in der Normalpopulation, handelt es sich um Miitter aus Osteuropa

(3,9% zu 2,4%).
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Abb. 20 Verteilung nach dem Herkunftsland der Mutter bei sehr friihen, frlihen und maRig friihen Friihgeborenen
im Vergleich zu einer Neugeborenenpopulation mit 37 — 43 Schwangerschaftswochen
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Tab. 22 zeigt die Haufigkeit von sehr frithen, frithen und mafgig frithen Frithgeborenen und

die Frithgeborenenrate insgesamt bei Berticksichtigung des Herkunftslandes der Miitter. Die

niedrigste Frithgeborenenrate insgesamt haben deutsche Miitter mit 6,3%. Die Schwankungs-

breite in der Hohe der Frithgeborenenrate unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes der

Miitter betragt 1,3% (sonstige Staaten nicht bertiicksichtigt). Asiatische Miitter haben mit 7,6%

die hochste Frithgeborenenrate insgesamt.

Tab. 22 Anteile von sehr friihen, friihen, mé&Rig friihen Frihgeborenen und Friihgeborenenrate insgesamt
unter Berlicksichtigung des Herkunftslandes der Mitter

Schwangerschaftswochen

Herkunftsland
<28 28 - 31 32 -36 z 37 -43 % n
Deutschland 0,4 0,6 5,3 6,3 93,7 100,0  450.154
Mi.+No. Europa, Nordamerika 0,5 1,0 5,5 7,0 93,0 100,0 4.746
Mittelmeerlander 0,5 0,6 54 6,5 93,5 100,0 10.868
Osteuropa 0,6 0,8 5,2 6,6 93,4 100,0 12.113
Mittlerer Osten 0,5 0,8 5,4 6,7 93,3 100,0 15.605
Asien ohne Mittl. Osten 0,4 0,9 6,3 7,6 92,4 100,0 3.971
sonst. Staaten 0,8 1,0 6,2 8,0 92,0 100,0 4.181
3.6 Haufigkeitsverteilung der frithen und mafig frithen Frithgeborenen

(2 Gruppen) im Vergleich zu Neugeborenen einer Normalpopulation
mit einer Schwangerschafsdauer von 37 — 43 Wochen bei Kombination
miitterlicher Merkmale

Die Abb. 21 — Abb. 25 zeigen die Haufigkeit von frithen und mafig frithen Frithgeborenen bei

Kopplung verschiedener miitterlicher Merkmale an. In der Gruppe der frithen Frithgeborenen

sind auch die sehr frithen Frithgeborenen enthalten, da die Fallzahlen fiir eine weitere Diffe-

renzierung nicht ausreichten. Die Frithgeborenenrate insgesamt ist jeweils auf den einzelnen

Séaulen in den Abbildungen abgetragen.

Alter und Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten

Abb. 21 zeigt die Frithgeborenenraten bei Kombination von Alter der Miitter (5 Gruppen) und

Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten (4 Gruppen) an. Die niedrigsten Frithgeborenen-
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raten sowohl im Bereich der frithen als auch méafig frithen Frithgeborenen liegen bei Miittern
mit 1 vorausgegangenen Lebendgeburt im Altersbereich 26 — 32 Jahre vor. Die Frithgeborenen-
raten betragen hier 0,7% (=< 31 Schwangerschaftswochen) und 3,6% (32 — 36 Schwangerschafts-
wochen). Insgesamt ergibt sich eine Frithgeborenenrate von nur 4,3%. Ansonsten ist zu er-
kennen, dass hohe Frithgeborenenraten bei relativ jungen und noch deutlicher zu sehen, bei

relativ spaten Gebarenden vorhanden sind.
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Abb. 21 Anteile von friihen, maRig frihen und Friihgeborenen insgesamt unter Berlicksichtigung
von Alter und Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten der Miitter

Koérpergewicht (zu Beginn der Schwangerschaft) und Korperhohe

Einen Uberblick iiber die Frithgeborenenraten bei Kopplung von Korpergewicht (zu Beginn
der Schwangerschaft) und Korperhohe der Miitter gibt Abb. 22. Die Hohe der Frithgeborenen-
raten ist sowohl von der Kérperhohe als auch vom Kérpergewicht der Miitter abhéngig. Die
niedrigste Frithgeborenenrate insgesamt liegt bei relativ grofien (= 178 cm) und schweren Miit-
tern (= 78 kg) mit nur 4,6% vor. Auch die Anteile der frithen und mafig frithen Frithgeborenen
sind hier sehr niedrig (0,7% bzw 3,9%). Bei relativ kleinen Miittern (< 156 cm) sind die Friih-
geborenenraten am hochsten. Relativ hohe Frithgeborenenrate liegen immer dann vor, wenn
das Korpergewicht der Miitter entsprechend ihrer Koérperhdhe zu niedrig ist. Aber auch wenn
das Korpergewicht gegeniiber der Kérperhohe starker zunimmt, steigen die Frithgeborenen-

raten an.
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Abb. 22 Anteile von friihen, maRig friihen und Friihgeborenen insgesamt unter Berlicksichtigung
von Kérpergewicht und Kérperhdhe der Mitter

Alter und Anzahl vorausgegangener Totgeburten

Die Frithgeborenenraten bei gleichzeitiger Betrachtung von Alter der Miitter und der Anzahl
dieser Schwangerschaft vorausgegangenen Totgeburten zeigt Abb. 23. Ganz deutlich ist der
Einfluss vorausgegangener Totgeburten auf die Frithgeburtlichkeit zu erkennen. Bei Vorliegen
von mehreren Totgeburten steigen die Frithgeborenenrate insgesamt auf nahezu 20% an. Sehr

deutlich wird auch hier der Alterseinfluss der Miitter sichtbar.
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Abb. 23 Anteile von friihen, maRig frihen und Friihgeborenen insgesamt unter Berlicksichtigung
von Alter und Anzahl vorausgegangener Totgeburten der Mtter
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Alter und vorausgegangene Aborte

Abb. 24 gibt einen Uberblick iiber die Beziehungsstruktur zwischen Alter der Miitter, dieser
Schwangerschaft vorausgegangenen Aborte und der Friithgeburtlichkeit. Die kombinatorische
Wirkung von beiden miitterlichen Merkmalen ist deutlich zu erkennen. Die niedrigste Friih-
geborenenrate insgesamt liegt bei Miittern mit 0 vorausgegangenen Aborten und einem Alter
von 26 — 32 Jahren (5,6%) vor. Die Anteile von frithen Frithgeborenen und mafliig frithen Friih-
geborenen liegen hier bei 0,8% bzw. 4,8%. Die hochste Frithgeborenenrate insgesamt mit 15,3%

liegt bei relativ alten Miitter (= 40 Jahre) mit 2 und mehr vorausgegangenen Totgeburten vor.
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Abb. 24 Anteile von friihen, maRig friihen und Friihgeborenen insgesamt unter Berticksichtigung
von Alter und Anzahl vorausgegangener Aborte der Mutter

Alter und Anzahl vorausgegangener Abbriiche

Die Hohe der Frithgeborenenrate in Abhdngigkeit von dem Alter der Miitter und der Anzahl
dieser Schwangerschaft vorausgegangenen Abbriichen zeigt Abb. 25. Auch hier haben Miitter
mit einem Alter von 26 — 32 Jahren und fehlender anamnestischer Belastung durch Schwanger-
schaftsabbriiche die niedrigste Frithgeborenenrate insgesamt und auch in den 2 Teilgruppen

(5,8%,0,9%,4,9%). Auch hier ist der Alterseinfluss auf die Frithgeburtlichkeit gut zu erkennen.
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Abb. 25 Anteile von friihen, maRig friihen und Friihgeborenen insgesamt unter Berlicksichtigung
von Alter und Anzahl vorausgegangener Abbriiche der Miitter
3.7 Haufigkeitsverteilung der frithen und mafSig frithen Frithgeborenen

(2 Gruppen) im Vergleich zu Neugeborenen einer Normalpopulation
mit einer Schwangerschaftsdauer von 37 — 43 Wochen bei Kombination
Alter der Miitter und Anzahl vorausgegangener Totgeburten, Aborte
und Abbriiche

Eine Ubersicht iiber die Hohe der Frithgeborenenraten bei Kombination von Alter der Miitter
und vorausgegangener anamnestischer Belastung durch Totgeburten, Aborte und Abbriiche
(jeweils 2 Gruppen) enthalten die Abb. 26/1 und Abb. 26/2. Die Frithgeborenenraten erreichen
eine Hohe von bis zu 30% bei gleichzeitigem Vorliegen von Totgeburten, Aborten und Abbrii-
chen. Bei Miittern im Altersbereich der 26- bis 32-Jahrigen ohne anamnestische Belastung ist
die Frithgeborenenrate mit 5,5% am niedrigsten. Die Abbildungen zeigen ganz deutlich, dass
vorausgegangene Totgeburten, Aborte und auch Schwangerschaftsabbriiche die Frithgeburt-
lichkeit erheblich belasten. Auch bei gleichzeitiger anamnestischer Belastung durch voraus-

gegangene Totgeburten, Aborte und Abbriiche bleibt der Alterseinfluss der Miitter sichtbar.

53



T = 318SsW 32 - 36 SSW

22
20
(<) N N~ — (o) [©2] [s2] [{e] o [} © [%e) Yo 9] [+ [s¢] o — <t N~
N~ ~ o (3] — < (2} D < o) N N~ o <t o) N < < ~ ©
18] © «® o 9 ® S © ~ o ® g 8 I 9~ ® < o ©
© o «© N [{o) ~ wn [} -~ -~ <t [s¢] N ™ ™
S o) ~ -~ -— ™ ~
16 |
14 1
3,0 12,4
12 11,2 11,6
— 10,6 10,1 10,1 10,2
x 9,6 9,8
< 10 1 9,0 ’
o 8,0 7,9 8,2 8,7
'S ’ y s
N 6,2 6,8 71 8 9,2
N i 55 6,1 s 8,0 53 8,9 9,3 74 78
7'3 I 6,3 6,2 89 67 6.0
i 58 O
4 53 51 5,6 3
" 4’7 4
" 4,3 32
2,6 2,3 2,3 |27 [2,4 >
0 17 b gl ol 19 11 b 7] 11 Io,9IJ1’5|J1-3|J1’5|J | |
[ee] v N D o © e} N D o e Yol N (2] (=] [ee] o) N D o
— N ™ ™ < -~ N [sp) ™ < — N ™ [5p) < -~ N [sp) ™ <
Alter | I | N Vi | | | N vi | I | N vi | | I N
(2] © (22} [} © (22} (2] © [+2} [} © [32]
~ N [se} -~ N [se} ~ N [spl -~ N [se}
0 Totgeburten 0 Totgeburten 0 Totgeburten 0 Totgeburten
0 Aborte * 0 Abbriiche 0 Aborte * = 1 Abbriiche = 1 Aborte * 0 Abbriiche = 1 Aborte * = 1 Abbriiche
Abb. 26/1 Anteile von frihen, maRig frihen und Friihgeborenen insgesamt unter Berlicksichtigung
von Alter und Anzahl vorausgegangener Totgeburten, Aborte und Abbriiche der Miitter
. <31SsW 32 -36 SSW
2 0o 223 26,7 20,9 24,4
202" 196 20,0
Bl - 2 g8 3 211
18 4 ™ o N~ 7,4 17,4 12,2
Ry oy
. 20,0 ) A
10,0 14,6 14,1 14,5 14,3
14 4 13,3
12,8 A 12,5
1 | 9,8 4, 16,0 11,4
= ~ N~ N ~ [{o}
S 10 - YA RS
[0) 10,8 11.3 10,2
b g 10,9 11, 9,3 9,7
14,8
6 12,2 444 12,5
10, i
s 8,8
4' 7.8 6,7
56 |
21 38 132 32 [35 4,00 |3 41
0 T T T T T T T T
[ee] v N D o © e} N D Yol N D o [ce] o) o D o
— N ™ ™ < -~ N [sp) ™ < — N ™ [3p) < -~ N [sp) ™ <
Alter | I | N Vi | | | N Vi | I | N vi | | I N
(2] © [+2] [} (2] © [+2} [} © (32}
= N ™ — N ™ = N [sp} -~ N ™
= 1 Totgeburten = 1 Totgeburten = 1 Totgeburten = Totgeburten
0 Aborte * 0 Abbriiche 0 Aborte * = 1 Abbriiche = 1 Aborte * 0 Abbriiche = 1 Aborte * = 1 Abbriiche

Abb. 26/2 Anteile von friihen, maRig friihen und Friihgeborenen insgesamt unter Beriicksichtigung
von Alter und Anzahl vorausgegangener Totgeburten, Aborte und Abbriiche der Miitter

Die Abb. A/3 — Abb. A/8 im Anhang geben eine Ubersicht iiber die Héhe der Frithgeborenen-
raten bei weiterer Differenzierung nach der Anzahl vorausgegangener Totgeburten, Aborte
und Abbriiche.
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4 Diskussion der Ergebnisse
4.1 Methodik

Risiko-Parameter: Zur Auswertung kommen Risikoparameter, die von der Deutschen Peri-
natalerhebung vorgegeben waren und in den Katalogen A, B, C und D aufgelistet sind. Der
Katalog A nennt Risiken, die in der Vorschwangerschafts-Anamnese (Syn. praegravide Ana-
mnese) der jeweils Betroffenen vorgekommen sein konnen (nicht miissen). Mogliche Risiken
aus dem Schwangerschaftsverlauf sind in Katalog B aufgelistet. Der Katalog C nennt typische
Geburtskomplikationen und Katalog D Komplikationsvarianten aus der Neonatalphase. Es
hat statistische Griinde, dass aus den Katalogen A und B jeweils 9 Risikoparameter-Nennun-
gen (kurz Nennungen'), bei den Geburtsrisiken 5 und bei den neonatalen Risiken 4 Nennun-
gen unter Einschluss von Mehrfachnennungen moglich waren.

Risikogruppen: Das Patientengut bestand aus insgesamt 508.926 Einlingsschwangerschaften.
Darunter waren n = 476.324 mit einer Schwangerschaftsdauer von 37 — 43 SSW, nachfolgend
Termin- oder Reifgeburt bzw. Geburt in Terminndhe genannt. Sie bilden die Vergleichsgruppe,
die 93,6% der Gesamtzahl ausmacht. Die Aufteilung der n = 32.602 (6,5%) Frithgeburten in

die drei exponierten Gruppen ('Risikogruppen’)

n % Bezeichnung
< 28 SSW 1.910 04 sehr frithe Frithgeburt
28 — 31 SSW 3.425 0,7 frithe Frithgeburt
32 -36 SSW 27.267 54 maflig frithe Frithgeburt

entspricht nicht der tiblichen lehrbuchmaéfligen Untergliederung der Frithgeburten. Sie sieht
bekanntlich zwei Gruppen vor (SCHNEIDER et al. 2006):

e 28 + 0-36 + 6 SSW (Partus praematurus)
e 22+ 0-27 + 6 SSW (Partus immaturus, 'sehr kleine Frithgeburt')

In der hier vorgelegten Studie wird aus statistischen Griinden die sonst tibliche zweite Gruppe
(28 + 0 SSW bis 36 + 6 SSW) noch einmal in die Zeitrdume zwischen 28 — 31 und 32 — 36 SSW
untergliedert. Das ist fiir eine wissenschaftliche Auswertung zuldssig und aus geburtshilflicher

und neonatologischer Sicht bedeutsam sowie praktisch relevant.

Unter Bezug auf das Geburtsgewicht — aber ohne Beriicksichtigung der Reife — sieht die Neo-
natologie folgende Untergliederung der Neugeborenen vor (OBLADEN UND MAIER 2006):

 Untergewichtige Neugeborene (LBW = low birth weight infants) mit Geburtsgewicht

< 2500 g. Sie machen je nach Region und Rasse etwa 3% — 15% der Lebendgeborenen aus.
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e Sehr untergewichtige Neugeborene (VLWB = very low birth weight infants) mit Geburts-
gewicht < 1500 g. Je nach Population 0,8 — 1,5% der Lebendgeborenen, jedoch 65% der in
der Neonatalperiode verstorbenen Kinder.

 Extrem untergewichtige Neugeborene (VVLB = very very low birth weight infants). Ge-
burtsgewicht < 1000 g, etwa 0,3% — 0,6% der Lebendgeborenen, aber 50% der in der Neo-

natalperiode Verstorbenen.

Gewichtsklassen: Bei der Auswertung der Ergebnisse ist die 10. Gewichtsperzentile die Grenze
zwischen hypotrophen (SGA = small for gestational age) und eutrophen Neugeborenen. Ent-
sprechend ist die 90. Perzentile die Grenze zwischen eutrophen und hypertrophen (LGA = large
for gestational age). Diese Grenzziehung und die darauf beruhende Gruppenbildung ist iiblich
und wissenschaftlich korrekt (KAINER 2006, OBLADEN UND MAIER 2006, SCHNEIDER et al. 2006).
Es gibt auch Autoren, die die 5. und 95. Perzentile zur Grenzziehung wéhlen (z.B. Ochsenbein-
Kolble et al. 2006). Zugegeben ist dadurch die Abgrenzung der hypo- und der hypertrophen
gegeniiber den eutrophen Neonaten noch schirfer und der 'Normalbereich' breiter. In den
meisten Publikationen werden fiir die Gewichts-Klassifizierung der Neonaten die 10. und 90.
Perzentile verwendet. Diese Grenzwerte liegen deshalb auch der nachfolgenden Auswertung

zugrunde.

Durchgehendes Auswertungsprinzip: Von allen ausgewahlten Parametern werden die Hiu-
figkeiten fiir jede der drei exponierten (Risiko-) Gruppen und fiir die Vergleichsgruppe in
absoluten (n) und relativen Haufigkeiten (%) ermittelt. Danach erfolgt ein Vergleich der
relativen und absoluten Héufigkeiten innerhalb der Risikogruppen und schliefilich ein Ver-
gleich der Risikogruppen mit der Vergleichsgruppe. Es stellt sich immer wieder die gleiche
Frage,

1. ob esinnerhalb der drei Risikogruppen typische Héaufigkeitsunterschiede gibt und
2. ob sich zwischen den Risikogruppen (einzeln oder alle zusammen genommen) Unter-

schiede zur Vergleichsgruppe abzeichnen?

Diese Fragestellungen beziehen sich auf die Daten des Katalogs A genauso wie auf die der
Kataloge B, C und D.
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4.2 Haufigkeit ausgewadhlter Schwangerschafts- und Geburtsrisiken
sowie neonatale Morbiditit in den nach der Tragzeit differenzierten
Risikogruppen im Vergleich zu Termingeburten

Schwangerschaftsrisiken

Bei einer zusammenfassenden Auswertung der Daten aus Katalog A und B (Vorschwanger-
schafts-Anamnese und Schwangerschaftsverlauf, s. Tab. 5) fillt auf, dass es nur hinsichtlich
Rhesus-Inkompatibilitdt keinen nennenswerten Unterschied zwischen den Risikogruppen
einerseits und zwischen Risikogruppen und Vergleichskollektiv andererseits gibt. Alle anderen
Risikomerkmale sind in den exponierten Gruppen (Risikogruppen) entweder bis zu doppelt
so hadufig oder noch ofter (bis > 20 fach (!) erh6ht im Vergleich zum Normalkollektiv der Ter-
mingeburten. Bemerkenswert gesteigerte Haufigkeiten finden sich bei den Frithgeburtsguppen

vor allem hinsichtlich der Risikomerkmale:

e Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen (3-fach)
» Totes/geschéddigtes Kind in der Anamnese (4-fach)

e Zustand nach Frithgeburt (4-fach)

¢ Hypotonie (6-fach)

¢ Oligohydramnion (7-fach)

¢ Lageanomalien (7-fach)

e Vorzeitige Wehentatigkeit (7-fach)

¢ Isthmozervikale Insuffizienz (8-fach)

e Blutungen vor der 28. SSW (8-fach)

e Placenta praevia (23-fach)

Geringere Steigerungsraten (bis ~ 2-fach) haben die folgenden Risikomerkmale:

¢ Besondere psychische Belastung

¢ Besondere soziale Belastung

e Alter < 18 Jahre bzw. > 35 Jahre

e Zustand nach Sterilititsbehandlung
e Zustand nach Mangelgeburt

e Zustand nach Uterusoperationen

e Rasche Schwangerschaftsfolge

Die letztere Aufstellung tiberrascht, weil in der Literatur gerade solchen Einflussgrofien wie
psychische und psychische Belastung ein grofserer Stellenwert in der Risikoskala zuerkannt
wurde (FRIESE ef al. 2000, DUDENHAUSEN UND KIRSCHNER 2003, LANGER 2006, NEGGERS et al.
2006, NANSEL et al. 2006). Dasselbe gilt fiir das Alter der Schwangeren < 18 und > 35 Jahre,

die rasche Geburtenfolge usw.

57



Es sei bemerkt, dass ein Merkmal wie psychische Belastung retrospektiv jedoch schwer einzu-

schatzen und bewertbar ist.

Dass andererseits bei Frithgeburtlichkeit (s. vorausgehende Aufstellung) die vorzeitige Wehen-
tatigkeit haufiger ist als bei Termingeburten liegt auf der Hand, war zu erwarten und entspricht
dem Schrifttum (PARKS et al. 2005, ROY et al. 2006) und den Darlegungen im Kapitel 1.3 tiber
Ursachen der Frithgeburt. Dennoch sagen die Angaben zur Héufigkeit von Wehen in den

drei Frithgeburtsuntergruppen nichts iiber die Ursache der Frithgeburt im Einzelfall aus.

Deutlich féllt auch auf die Zunahme der Frithgeburtlichkeit bis auf das 3-fache bei "Zustand
nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen', das 4-fache bei 'Zustand nach Frithgeburt bzw. auch
nach Totgeburt'. Diese anamnestische Belastung durch vorausgegangene Fehl-, Frith und Tot-
geburt entspricht grundsétzlich den Angaben im Schrifttum (KiM et al. 2005, SELO-OJEME UND
TEWARI 2006, SMITH et al. 2006, ZHANG UND OLSEN 2007, MCPHEETERS et al. 2005, MOREAU et al.
2005, ABU HAMAD et al. 2007, GOLDENBERG et al. 2008, BROWN et al. 2008, LO et al. 2007, BRUCK-
MANN 2004). Die auffillige Risikosteigerung fiir Frithgeburtlichkeit nach vorausgegangenem
Partus praematurus bzw. Partus immaturus kann die von mehreren Autoren vorgetragene
Vermutung unterstiitzen, wonach ,genetische Vorgaben das Risiko fiir eine Frithgeburt ent-

scheidend modulieren” (GARNIER 2008).

Diese Einbeziehung des genetischern Aspektes in das Ursachengefiige der Frithgeburtlichkeit
geht u.a. von folgender bisher ungeklarten Widerspriichlichkeit aus: Zweifellos ist die Infek-
tion zentraler Risikofaktor fiir die Frithgeburtlichkeit. Wie eingangs unter 1.3 schon erwéhnt,
ist aber bakterielle Besiedlung der Eihdute im Rahmen einer aszendierenden genitalen Infek-
tion nicht gleichbedeutend mit vorzeitigem Blasensprung (PROM bzw. PPROM) und Wehen-
induktion. Der entscheidende Punkt scheint die maternale Immunreaktion auf die bakterielle
Besiedlung des Cavum uteri zu sein. Deshalb ist nicht die Infektion an sich, sondern offenbar
die individuelle Entziindungsantwort im Rahmen des pathophysiologischen Vorgangs der
aszendierenden Infektion das Entscheidende. Zunehmend mehr Autoren vermuten eine gene-
tische Pradisposition fiir die Frithgeburtlichkeit (BODAMER et al. 2006, MENON et al. 2006). GAR-
NIER (2008) formuliert dazu: , ...Weitere Studien kdnnen ein genetisches Muster beschreiben,
das es zukiinftig erlaubt, Schwangere mit tiberschieffender Entziindungsreaktion rechtzeitig
zu identifizieren, um gezielt diese ausgewéhlten Patientinnen mit erhéhtem Frithgeburtsrisiko
praventiven oder therapeutischen Konzepten zuzufithren”. Es bleibt abzuwarten, ob dieser

Bezug auch fiir das Abortgeschehen in Anwendung zu bringen ist.
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BROWN et al. (2008) schliisselten die Frithgeburtshaufigkeit in Abhdngigkeit von der Zahl vor-
ausgegangner Aborte auf und kamen zu folgendem Ergebnis: Relatives Frithgeburtsrisiko (OR)
fiir Zustand nach

1 Abort 1,7

2 Aborten 2,37

3 und mehr Aborten 3,0.

Die Haufung der 'isthmozervikalen Insuffizienz' auf das 8-fache ist wie schon die haufige
Wehentitigkeit' (7-fach) mit der Definition der 'drohenden Frithgeburt” (s.0.) und den Darle-
gungen zu den Ursachen der Frithgeburt in Kapitel 1.3 gut vereinbar.

Geburtsrisiken

In Tab. 6 sind ausgewéhlte Merkmale aus Katalog C (Geburtsrisiken) aufgelistet. Die Merkmale
'Vorzeitiger Blasensprung' (1.5-fach), Missbildung/intrauteriner Fruchttod' (37-fach), 'Vorzeitige
Plazentalosung' (36-fach), 'Amnioninfektionssyndrom' (AIS) (29-fach) und 'Nabelschnurvorfall'
(13-fach) sind in allen Frithgeburtsgruppen deutlich hdufiger vertreten als bei Termingeburten.
Mit Ausnahme bei den Merkmalen 'Vorzeitiger Blasensprung' und 'Vorzeitige Plazentalosung'
ist auch ein Trend zur grofiten Haufigkeit bei sehr frithen Frithgeborenen (< 28 SSW) erkenn-
bar. Fiir die klinische Geburtshilfe diirfte dieser Aspekt beim Amnioninfektions-Syndrom am

bedeutungsvollsten sein:

Tragzeitgrupppen Amnioninfektions-Syndrom
Terminschwangerschaft 0,6%
32.-36. SSW 2,2%
28.-31. SSW 9,9%
< 28 SSW 17,3%

Das heifst: je frither die Frithgeburt, desto haufiger sind Mutter und Fet durch das lebensbe-
drohliche Amnioninfektions-Syndrom (AIS) gefdhrdet. Bei den sehr frithen Frithgeburten ist
das AIS 28 x, bei den frithen Frithgeburten 17 x und bei den méfig frithen Frithgeburten etwa

4 x haufiger als bei den Termingeburten.

Je unreifer die Frucht ist, umso dringlicher ist es quoad vitam, die Lungenreife z.B. mit Dexa-
methasongaben zu induzieren. In den dafiir erforderlichen 24 — 48 Stunden schreitet die intra-
uterine Infektion u.U. trotz antibiotischer Behandlung der Mutter fort. Dieser Aspekt wiegt
fiir Neonaten umso schwerer, je kiirzer die Schwangerschaftsdauer war. Aus der klinischen
Erfahrung ist lange bekannt, dass die neonatale Prognose durch intrauterine Infektion (Chorio-
amnionitis) besonders bei den frithesten Frithgeburten belastet ist (AGUSTINES et al. 2000, URLES-
BERGER UND MULLER 2004, OBLADEN UND MAIER 2006).
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Dem Schrifttum zufolge korreliert die Choreoamnionitis — unabhéngig davon, ob sie klinisch
oder ,nur” histologisch verifiziert ist - eng mit neurologischen Auffélligkeiten bzw. der Inzidenz
an Cerebralparese (CP) bei den Frithgeburten < 1500 g. Die klinisch verifizierte Choreoamnioni-
tis erhoht das CP-Risiko um das 4-fache (WILSON-COSTELLA et al. 1998). Nach manchen Studien
ist ihr Zusammenhang mit pathologischer Entwicklungsneurologie grofSer als das Gestations-
alter (') (HOLCROFT et al. 2003). Uberhaupt gilt die kausale Beziehung zwischen fetaler Infektion
und Entwicklung einer multizystischen periventrikuldren Leukenzephalomalazie inzwischen
als unbestritten (REZAI UND DEAN 2002). Ebenso unbestritten ist, dass es durch die fetale In-
flammation zu einer Schadigung der weifsen Hirnsubstanz kommt, die immer eine schwerste
Behinderung nach sich zieht. Das ist vor allem deshalb fatal, weil es dafiir keinerlei postnatale

Therapie gibt (URLESBERGER UND MULLER 2004).

Das Risikomerkmal 'Missbildung/intrauteriner Fruchttod' ist bei den sehr frithen Frithgeburten
37-fach, bei den frithen Frithgeburten 22-fach und bei den mafsiig frithen Frithgeburten 6-fach
haufiger als bei den Termingeburten. Das konnte zu der teleologischen Deutung Anlass geben,
wonach von dem fehlgebildeten oder abgestorbenen Feten Trigger-Impulse zur Geburtsaus-
16sung ausgehen. In der Tat sind die modernen Betrachtungen zur Regulation der CRH-Pro-
duktion (s. Kapitel 1.3) in der Lage, diese Position zu rechtfertigen. Es ist im Zusammenhang
mit der CRH-Erhohung im Synzytiotrophoblasten schon davon gesprochen worden, die kon-
sekutive Weheninduktion und Kindsgeburt als ,Befreiung des Feten aus einem ungiinstigen
Milieu” (SCHNEIDER 2004) anzusehen. In den Risikokollektiven ist der 'Vorzeitige Blasensprung'
durchschnittlich etwa 1,5 x haufiger als im Vergleichskollektiv. Dennoch ldsst sich innerhalb

der exponierten Gruppen kein charakteristischer Trend erkennen.

Es bleibt zu restimieren, dass die gesteigerten Haufigkeiten beziiglich vorzeitigem Blasensprung,
Missbildung/intrauterinem Fruchttod, vorzeitiger Plazentalosung, AIS und Nabelschnurvor-
fall zu den typischen Ursachen fiir Frithgeburtlichkeit (unabhédngig davon, ob spontan oder
iatrogen) gehoren. Deshalb sind die Haufigkeitssteigerungen gegeniiber der Termingeburt

logisch.

Morbiditiit des Neonaten

Uber die Morbiditit des Neonaten gibt die Tab. 7 unter Bezug auf den Katalog D Auskunft.
Die Risikomerkmale 'Infektion’, 'Asphyxie-Hypoxie-Zyanose', 'Atemnotsyndrom', 'Schockzu-
stand' und 'Intrakranielle Blutung' finden sich mit Abstand am haufigsten bei den sehr frithen
Frithgeburten. Thre Pravalenz ist aber auch noch bei den frithen und mégig frithen Frithgebur-

ten deutlich hoher als bei den Termingeburten. Das bedeutet: Kommt es einmal zur fetalen
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Infektion und/oder zu einem vital bedrohlichen Oxygenisierungsdefizit mit konsekutivem
Schock bzw. Azidose und ggf. intrakraniellen Blutungen, dann sind davon die sehr frithen
Frithgeburten (< 28 SSW) erheblich ofter betroffen als Feten in weiter fortgeschrittenen
Schwangerschaften. Das sagt natiirlich nichts iiber die Atiopathogenese im Einzelnen, wohl

aber tiber die kausalen Zusammenhéange dieser Risikofaktoren aus.

Hierzu ein Betrachtung hinsichtlich des Merkmals 13 ('Intrakranielle Blutung'):

Peri- und intraventrikuldre Hirnblutungen kommen bei Neonaten < 1500 g in 20% vor. In 50%
treten sie am 1 Tag bis zu 90% am 3 Tag auf. Der Nachweis erfolgt mit CT und Ultraschall. Zu
den Risikofaktoren fiir diese Hirnblutungen gehéren vordergriindig Frithgeburtlichkeit, As-
phyxie mit Reanimation und Infektion/Inflammation. Abhéngig von der Schwere der Blutung
sind die Entwicklung eines Hydrozephalus und die ihn begleitende hypoxische Schadigung
mit groberen neurologischen Auffilligkeiten und bleibenden Behinderungen. Die Parenchym-
beteiligung bei der Blutung ist der entscheidende Faktor fiir die schlechte Prognose. Meist sind
die motorischen Ausfélle starker als die intellektuellen. Aber auch bei Kindern mit geringgradi-

gen Blutungen sind erhebliche Stérungen und Behinderungen moglich (VAN DE BOR et al. 1993).

Alles in allem zeigen diese Betrachtungen, mit welchen neonatalen Risiken ein zu frith Gebo-
renes behaftet ist und dass diese Risiken und Morbiditdten umso hédufiger sind, je kiirzer die

Tragzeit ist.

4.3 Haufigkeit ausgewdhlter Schwangerschafts- und Geburtsrisiken
sowie neonatale Morbiditit in Abhidngigkeit vom Geburtsgewicht
der Friith- und Termingeborenen

Schwangerschaftsrisiken

Aus Klinischer Sicht interessiert in diesem Zusammenhang vor allem die Gruppe der hypotro-
phen Frithgeborenen. Wegen der kleinen Fallzahlen entfallt allerdings die Risikogruppe < 28
SSW. Es werden alle Schwangerschafhaften < 31 SSW zusammengefasst und der Gruppe 32
— 36 SSW sowie den Termingeborenen gegeniiber gestellt. Auch in diesem Vergleich gibt es
zwischen den einzelnen Gruppen hinsichtlich Rh-Inkompatibilitat keine typischen Differenzen.
Das ist logisch, weil die Rh-Inkompatibilitdt ein Konflikt zwischen den genetisch determinier-
ten Rh-Faktoren von Mutter und Kind ist. Dieser Konflikt ist natiirlich von der Schwanger-

schaftsdauer und dem Neonatalgewicht vollig unabhangig (Tab. 8).
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Die Merkmale 06 und 07 (‘Besondere psychische und soziale Belastung') sind bei den Friih-
geborenen durchweg 1,5- bis maximal 2,4-fach hadufiger vermerkt als bei den Reifgeborenen.
Dies tiberrascht. Nach Auswertung der diesbeziiglichen Literatur (FRIESE et al. 2000, HAAS et al.
2005, SIMOES et al. 2004, RAUCHFUS UND GAUGER 2003, GAO et al. 2006, LANGER 2006) ware durch-
aus eine ausgepragtere Belastungen der Frithgeborenenkollektive zu erwarten gewesen. Das
Merkmal 'Alter der Schwangeren < 18 Jahre' ist bei den hypotrophen Frithgeborenen nicht
und bei den eutrophen Frithgeborenen nur wenig haufiger vertreten als in der Kontrollgruppe.
Das erstaunt, weil in der Gruppe der hypertrophen Frithgeborenen sehr wohl ein Haufigkeits-
unterschied um das Doppelte (32 — 36 SSW) und das 4-5-fache (= 31 SSW) besteht. Dieses

Ergebnis ist nicht logisch, nicht interpretierbar und muss deshalb als zuféllig bezeichnet werden.

Charakteristische Haufungen bei den hypotrophen Neonaten gibt es lediglich hinsichtlich
'Zustand nach Sterilitdtsbehandlung', 'Oligohydramnion', 'Plazentainsuffizienz, 'Arterielle
Hypertonie' und 'Lageanomalie’, indem diese Merkmale bei ihnen grundsatzlich haufiger sind
als in den anderen beiden Gewichtsgruppen. Auch ist deren Préavalenz innerhalb der Gruppe
der hypotrophen Neugeborenen in der Gruppe < 31 SSW besonders hoch. Dieses Ergebnis

ist logisch und steht in Ubereinstimmung der Literatur.

Geburtsrisiken

Auch unter Zugrundelegung der Gewichtsklassen bei den Friith- und Reifgeborenen féllt auf,
dass die relative Haufigkeit des AIS bei den Frithgeburten deutlich hoher ist als bei den Ter-
mingeburten. Bei den eutrophen Neugeborenen ist das AIS in der Gruppe < 31 SSW sogar
28-mal (!) héaufiger als bei den Termingeburten (Tab. 9). Nicht erklarbar sind allerdings die
geringen relative Haufigkeitsunterschiede des 'Vorzeitigen Blasensprungs' in den Gewichts-

klassen bei einem Vergleich der Frithgeborenen mit den Reifgeborenen.

Ein typischer Trend besteht hinsichtlich des Merkmals 'Gestose/Eklampsie’, indem diese Patho-
logie bei den hypotrophen und eutrophen Frithgeborenen in den unteren Tragzeitgruppen
deutlich hdufiger vertreten ist als bei den Reifgeburten. Bei den hypertrophen Neonaten finden
sich keine nennenswerten Unterschiede in der Gestose/Eklampsie-Inzidenz zwischen den drei
Tragzeitgruppen. Fiir die Gestose/Eklampsie ist intrauterine Mangelentwicklung (SGA, SFGA,
IUGR) geradezu pathognomonisch (CUNNINGHAM et al. 2001). Auch deshalb errechnen sich
die etwa gleichen relativen Gestose/Eklampsie-Inzidenzen in den drei Tragzeitgruppen der
hypertrophen Neugeborenen. Fiir die anderen Risikofaktoren ist kein charakteristischer Trend

erkennbar.
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Neugeborenenmorbiditit

Fir die Merkmale 'Asphyxie/Hypoxie/Zyanose', 'Atemnotsyndrom’, 'Schockzustand', 'Intra-
kranielle Blutungen' und 'Generalisierte Infektion' gilt ein gleicher Trend wie schon bei der
Analyse der Frithgeborenen ohne Beriicksichtigung der Gewichtsklassen (Tab. 10). Fiir die ge-
nannten Merkmale finden sich in allen drei Gewichtsklassen ausgepragte Haufigkeiten bei
den Frithgeburten < 31 SSW sowie 32 — 36 SSW im Vergleich zu den Reifgeburten. Das erklart

sich daraus, dass eine solche kausal oft/meist zusammenhangende vitale Storung die unreifen

Feten/Neonaten eher beeintrachtigt und daher bei ihnen 6fter nachweisbar ist als bei den Neo-
naten in Terminndhe. Zum anderen bestétigt sich darin erneut der Zusammenhang zwischen
uteroplazentarer/fetaler Pathologie und Weheninduktion iiber CRH, um den Feten , aus einem

ungiinstigen Milieu zu befreien” (SCHNEIDER 2004).

4.4 Apgarbenotung und Frithgeburtlichkeit

Das Apgar-Schema

Zur klinischen Zustandsbeschreibung des Neonaten wird weltweit das von der Anéasthesistin
Virginia Apgar 1953 empfohlene Schema (Apgar-Schema, Apgar-Score) eingesetzt. Es sieht vor,
die Vitalparameter Herzfrequenz, Atmung, Hautfarbe, Reaktion beim Absaugen (Reflexverhal-
ten) und Muskeltonus 1, 5 und 10 min post natum zu beurteilen. Jeder dieser Beurteilungs-
parameter wird nach festgelegten Beurteilungskriterien mit 0, 1 oder 2 Punkten benotet. Die
Punkte fiir die jeweiligen Einzelparameter werden im Partogramm eingetragen, ebenso die
Summe aller Punkte. Bei 7 — 10 Apgar-Punkten nach 1 Lebensminute handelt es sich um ein
unauffélliges Neugeborenes (Eingruppierung 'normal’). Bei 4 — 6 Punkten besteht 'méfiige De-
pression' und bei 0 — 3 Punkten 'schwere Depression'. Die 5- und 10-min-Apgarwerte erlauben
sicherlich eine gewisse Aussage zur Prognose (ALBRECHT et al. 2003, HICKL 1997), dennoch

durfen sie nicht iiberbewertet werden!

Wie prospektive Untersuchungen ergeben haben, besteht nur ein geringer Zusammenhang
zwischen niedrigem Apgar-Score und neurologischen Schaden am Ende des 1. Lebensjahres
bzw. in der spateren Kindheit (NELSON 1989, CASEY et al. 2001, MOSTER et al. 2002). Auch nach
einem 5-Minuten-Apgar von 0 — 3 entwickeln sich > 90% der Kinder vollig normal (KUBAN UND
LEVION 1994). Die Autoren differenzieren allerdings nicht zwischen Frith- und Termingebore-
nen. Der Hauptnutzen des Apgar-Scores liegt in der schnellen Erfassung von Adaptationssto-

rungen des Neonaten und in der raschen Einleitung intensivtherapeutischer Mafsnahmen.
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Fir die postnatale Vitalitatsbeurteilung von Frithgeborenen ist das Apgar-Schema allerdings
wenig bzw. nur eingeschrankt brauchbar (OBLADEN 2002, OBLADEN UND MAIER 2006). Denn:
Atmung, Muskeltonus und Reflexverhalten sind sehr vom Gestationsalter (Reifezustand) des
Neonaten abhédngig. Fiir Frithchen < 1500 g ist deshalb der CRIB-Score (INTERNATIONAL NEO-
NATAL NETWORK 1993) aussagetrdchtiger. AufSerdem beeinflussen intrapartuale Medikationen
an die Mutter ggf. Atmung, Herzfrequenz und Muskeltonus des Kindes. Dies ist z.B. bei der
Sectio caesarea der Fall. Der Apgarwert ldsst keine Schlussfolgerungen fiir die Ursache der
Anpassungsstorung zu und darf deshalb auch nicht als Prognoseparameter fur die spétere
Entwicklung verwendet werden (ACOG 2004). Erst das gleichzeitige Auftreten von niedrigem
Apgar-Score und Azidose des Neonaten (Kopfschwarten- bzw. Nabelschnurarterien-pH) recht-

fertigt die Diagnose einer auch fiir die Prognose bedeutsamen neonatalen Depression.

Dennoch kann man zum Apgarwert festhalten: Je niedriger der Apgarwert, umso schlechter
die Anpassung des Neonaten. Dabei ist der 1 min-Wert weniger aussagekréftig als die beiden
folgenden Apgarbenotungen nach 5 und 10 min. Aber auch fiir sie gilt, dass sie lediglich den
Ist-Zustand des Neonaten beschreiben und kaum pradiktiv sind. Auf keinen Fall darf von einem
deprimierten Apgarwert auf einen schlechten Oxygenisierungszustand des Friihgeborenen (etwa
mit metabolischer Azidose) geschlossen werden. Das ist in der Vergangenheit wiederholt gesche-
hen und hat dadurch zu juristischen Fehlschliissen Anlass gegeben. Deshalb sollen Schluss-
folgerungen aus der Apgarbenotung vor allem fiir das neonatale und kindliche Outcome mit

gebotener Zuriickhaltung vorgenommen werden.

Apgarbenotung in Abhingigkeit von der Tragzeitdauer

Die Abb. 2, 3 und 4 lassen unschwer erkennen, dass zu allen drei Apgar-Benotungszeitpunk-
ten (1, 5 und 10 Minuten) die sehr frithen und frithen Frithgeburten wesentlich mehr belastet
sind als die méfiig frithen Frithgeburten und die Termingeborenen. Letztere schneiden am
glinstigsten ab. Das verwundert nicht, wenn man bedenkt, dass es gerade die Frithgeborenen

sind, die zu Anpassungsstorungen pradisponieren (s.0.).

Apgarbenotung in Abhingigkeit vom Geburtsgewicht

Wegen der geringen Fallzahlen wurden die unteren Gewichtklassen der Frithgeborenen (sehr
frithe und frithe Frithgeborne) zu einer Gruppe zusammengefasst (Abb. 5 — Abb. 8). 1 min post
natum finden sich bei einer Tragzeit von < 31 SSW in der Gruppe der hypotrophen Neuge-
borenen die meisten erniedrigten Apgarwerte. Je hoher die Geburtsgewichte, umso weniger
kommen diese ungiinstigen Ausgangswerte in der Apgarbenotung vor. Das belegt erneut: Je

verkiirzter die Tragzeit ist und je geringer zugleich die somatische Entwicklung des Feten ist
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(d.h. je geringer das Korpergewicht), umso héufiger sind erniedrigte Apgarwerte als Ausdruck
gestorter Anpassung. Das bestétigt einmal mehr die jahrzehntelange klinische Erfahrung, dass
die Frithchen mit der kiirzesten Tragzeitdauer und dem geringsten Kérpergewicht hinsicht-

lich Anpassungsstorung am meisten gefahrdet sind.

Wie eingangs begriindet, sind erst aus der Kombination von erniedrigtem Apgar-Score und
erniedrigtem pH-Wert begriindete Aussagen iiber den realen Depressionszustand des Neona-

ten zu treffen und Schlussfolgerungen fiir das neonatale bzw. kindliche Outcome zu ziehen.

Abb. 8. sagt aus, dass die Kombination von Apgar-Score 0 — 3 und NapH-Werten < 7,00 zum
Messzeitpunkt 5 min post natum mit 0,6% am héufigsten in der Gruppe der sehr frithen Friih-
geborenen (< 28 SSW) und seltener bei den hoheren Tragzeiten mit 0,4% (28 — 31 SSW) und
0,1% (32 — 36 SSW) zu finden ist. Am seltensten ist die ausgepragte Depression mit lediglich
0,01% bei den Termingeburten. Diese Aussage ist klinisch, sozial und 6konomisch bedeutsam

und muss Konsequenzen fiir das Management haben.

4.5 Haufigkeitsverteilung miitterlicher Merkmale
bei Friih- und Termingeborenen

Alter der Mutter
Es zeigt sich sehr deutlich, dass bei den jungen Miittern < 19 Jahre und noch etwas deutlicher
bei den dlteren Frauen (= 39 Jahre) die Frithgeborenenrate insgesamt und ganz besonders in

den Gruppen der sehr frithen und frithen Frithgeborenen erhéht ist (Abb. 9 und Tab. 11).

Vom National Center for Health Statistics (www. cdc. gov/nchs/pressroom/04facts/birthrates.
htm) wurde fir die USA ermittelt, dass der Anteil der Geburten bei Frauen mit 40 — 44 Jahren
angestiegen ist und im Jahr 2003 erstmals die Grenze von 100.000 tiberschritten hat. Gegeniiber
1981 hat sich damit die Geburtenrate bei 40- bis 44-Jahrigen bis 2003 verdoppelt. Bei den 20- bis
24-Jahrigen ist sie leicht abgefallen und bei den 25- bis 29-Jahrigen etwas angestiegen (um 2%).
Bei 30- bis 34-jahrigen Frauen betrug der Anstieg 4%- und bei den 35- bis 39-jahrigen 6%-Punkte.
Das bestitigt den Trend zum hoheren Gebéralter bei den Frauen in den USA. In der gleichen
Studie wird festgestellt, dass der Anteil der Frithgeborenen an der Gesamtheit der Geburten
seit Mitte der 90er-Jahre kontinuierlich angestiegen ist. Allein von 2002 — 2003 stieg er von
12,1% auf 12,3% an. Im gleichen Zeitraum erhohte sich der Anteil der Neugeborenen mit einem
Geburtsgewicht < 2500 g von 7,8% auf 7,9. Damit setzt sich auch ein Trend zu niedrigen Ge-
burtsgewichten fort, der Mitte der 80er-Jahre begonnen hat.
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CLEARLY-GOLDMANN et al. (2005) fithrten eine der umfangreichsten Studien tiber den Einfluss
des miitterlichen Alters auf die Haufigkeit der Frithgeburt aus. Sie untersuchten die Daten
von 36.056 Einlingsschwangerschaften. 79% der Frauen waren < 35 Jahre alt, 17% 35 — 39 Jahre
und 4% = 40 Jahre. Bei Frauen = 40 Jahre ergaben sich folgende Haufigkeitssteigerungen ge-

geniiber den jiingeren Miittern:

Merkmal OR
Frithgeburt 14
LBW 1,6
Perinatale Mortalitat 2,2

Die Autoren restimieren: Erhohtes Alter der Mutter ist ein unabhéngiger Risikofaktor fiir den
Ausgang der Schwangerschaft. Diese Aussage bestatigen ABU HAMAD et al. 2007. Nach USTA
et al. (2008) lag die Einlings-Frithgeburtenrate (34 — < 37 SSW) bei < 20-jdhrigen Frauen bei
11,1% und bei den 25- bis 30-jdhrigen Frauen bei 5,89%. Auch andere Autoren bestitigen die
Zunahme der Frithgeburtenhaufigkeit bei Miittern < 18 bzw. < 20 Jahre (FRIESE et al. 2000,
SCHNEIDER et al. 2006, NIERLING 2008).

ZHU et al.(2005) beobachteten, dass die Frithgeburtenrate sogar durch das Alter des Kindsvaters
beeinflusst wird. In die Studie eingeschlossen waren Ehepaare, die ihr erstes Kind erwarteten
und bei denen die Miitter zwischen 20 — 29 Jahre alt waren. Das Alter der Kindsvéater war 20
bis 24 Jahre (Kontrollgruppe, Bezugsgruppe). Dieser Altersgruppe gegeniiber errechneten die
Autoren fiir frithe Frithgeburten (< 32 SSW) fiir das Alter des Kindsvaters folgende relative
Haufigkeitssteigerungen (OR’s):

Alter des Kindsvaters OR
25-29 1,3
35-39 1,4
40 -44 1,7
45 -49 1,6

= 50 2,1

Fir diese Haufigkeitszunahmen in den Altergruppen im Vergleich zur Bezugsgruppe errechnet
sich statistische Signifikanz (p < 0,01). LO et al. (2007) errechneten fiir das Frithgeburtsrisiko
bei < 20-jahrigen Miittern eine OR von 3,5 und fiir > 34-jdhrige Miitter eine OR von 1,6. Nach
BRUCKMANN (2004) ist das Frithgeburtsrisiko bei > 34-jahrigen Miittern mit OR = 2,7 und bei
Alter < 20 Jahre OR 7,3 deutlich erhoht. Alles in allem besteht somit kein Zweifel an dem ge-

steigerten Frithgeburtsrisiko bei jiingeren und vor allem alteren Schwangeren.
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Anzahl der Lebendgeburten

Die Frithgeburtenrate (Abb. 10 und Tab. 12) ist bei Frauen, die bisher nicht geboren hatten mit
7,2% und bei Frauen mit 3 und mehr vorausgegangenen Lebendgeburten mit 8,2% am hochs-
ten. Ihnen gegentiiber ist sie bei Frauen mit 1 vorausgegangen Lebendgeburt (demzufolge beim
2. Kind) mit 5,0% am niedrigsten und bei 2 vorausgegangenen Lebendgeburten mit 6,2% zwar
etwas hoher — aber immer noch niedriger als bei Nulliparae und bei den Frauen mit 3 bzw.
mehr vorausgegangenen Lebendgeburten (8,2%). Dieses Ergebnis iiberrascht, erscheint nicht
folgerichtig und ist schwerlich interpretierbar. Vor allem deshalb nicht, weil bei der 2. und 3.
Kindsgeburt der Frithgeburtenanteil geringer ist bei der ersten Geburt eines lebenden Kindes.
Wenn mit zunehmender Paritdt auch die Frithgeburtlichkeit zunehmen wiirde, gibe es tiber
den geschwichten Halteapparat im isthmozervikalen Bereich des Uterus sehr wohl eine Erkla-

rung, so aber nicht.

Allerdings steht dieses Ergebnis in Ubereinstimmung mit den Untersuchungen von SEELBACH-
GOBEL UND WULF (2000) sowie NIERLING (2008). Die Autoren haben unabhéngig voneinander

und an unterschiedlichen Kollektiven folgende Zusammenhénge heraus gefunden:

S\cfl(:x;ig:f: ;g;?:n Frithgeburtenanteil (%)
Seelbach-Gobel/Wulf Nierling

1. Kind 512 98

2. Kind 3,65 8,8

3. Kind 4,25 12,4

= 3. Kind 6,28 12,3

Ubereinstimmend wurde also gefunden, dafl bei der 2.Kindsgeburt der Frithgeburtenanteil
geringer ist als bei der ersten, danach wieder ansteigt und auch bei Multigraviditat (= 3 zur
Geburt fithrende Schwangerschaften) hoher ist als bei der 1. Kindsgeburt. Diese Beteiligungs-
dynamik der Frithgeburtlichkeit an der Paritdt ist somit offenbar unzweifelhaft. Sie ist aber
dennoch nicht interpretierbar. Nach BRUCKMANN (2004) besteht nach vorausgegangener Friih-

geburt ein erneutes Frithgeburtsrisiko von OR = 5,29.

Koérpergewicht (kg) und Body-Mass-Index der Mutter zu Beginn der Schwangerschaft

Es wurden verschiedene Gewichtsgruppen zwischen < 57 kg und > 77 kg gebildet (Abb. 11
und 13, Tab. 13 und 15). Bei den sehr frithen Frithgeburten ist die unterste Gewichtsklasse mit
23,0 % ofter vertreten als bei den Termingeburten (20,1%). Demgegentiber ist die eher normale

Gewichtsklasse mit 64 kg — 77 kg bei den Termingeburten mit 35,8% oOfter vertreten als bei den
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Risikogruppen (31,6 — 32,6%). Die hochste Frithgeborenenrate mit 7,7% findet sich in der Kor-
pergewichtsgruppe mit < 57 kg. Mit steigendem Kopergewicht féllt das Frithgeburtsrisiko ab
und liegt dann bei der Gewichtsgruppe 71 kg— 77 kg bei 5,6%.

OCHSENBEIN-KOLBLE et al. (2006) stellten fest, dass der Body-Mass-Index fiir Korrelationen
zwischen Gewichtszunahme in der Schwangerschaft bzw. Kérpergewicht unmittelbar vor oder
zu Beginn der Schwangerschaft einerseits und Schwangerschaftsrisiken andererseits besser
geeignet ist als das Korpergewicht (kg). Deshalb werden nachfolgend alle Betrachtungen auf
den BMI bezogen.

Wie schon beim Korpergewicht sind die hohen und niedrigen BMI-Gruppen bei den Frithge-
borenen ofter vertreten als bei den Termingeburten. Bei Frauen mit BMI <18 ist der Frithge-
borenenanteil mit 9,0% deutlich hoher als in den Gruppen mit héherem BMI. Am niedrigsten
ist die Frithgeborenenrate bei BMI 25,00 — 29,99. Das ist der Bereich des moderaten Ubergewich-
tes. Es ist nicht logisch und lasst sich deshalb nicht interpretieren, warum der Frithgeborenen-
anteil bei den Normgewichtigen mit 6,2% hoher ist als bei den moderat Ubergewichtigen mit

BMI 25,00 — 29.99.

Auch Borkowski und Mielniczuk bestitigen 2007 den Zusammenhang zwischen Untergewicht
vor Eintreten der Schwangerschaft und Frithgeburtsrisiko. Im Gegensatz dazu nimmt das
Frithgeburtsrisiko mit zunehmendem Korpergewicht sukzessive ab und ist bei Adipositas am

geringsten. Dazu geben HENDLER et al. 2005 folgende Korrelationen an:

Body-Mass-Index  prsihgeburtemrate (%)
<19 16,6
19,00 -24,99 11,3
25,00 - 29,99 8,1
30,00 - 34,99 7,1
> 35,00 52

Der Unterschied zwischen der geringeren Frithgeburtswahrscheinlichkeit bei adipdsen gegen-
iiber der bei nicht-adipdsen Schwangeren ist mit einer OR von 0,57 chrakteristisch. Auch nach
SMITH et al. (2006) besteht zwischen dem Frithgeburtsrisiko und dem BMI eine negative Korre-
lation. Diesen Daten kommt auch deshalb Bedeutung zu, weil nach VOIGT et al. (2008) 10,3%
der (deutschen) Schwangeren einen BMI von = 30,00 und 0,8% einen BMI = 40,00 aufweisen.
Nach HENDLER et al. (2005) besteht sogar bei 20,5% seiner (amerikanischen) Probandinnen

eine Adipositas.
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Korperhohe der Mutter

In der Gruppe der ausgetragenen Schwangerschaften (Termingeburten) ist der Anteil grofse-
rer Frauen (= 171 cm) mit 24,4% grofSer als bei den niedrigen Tragzeiten, bei denen der Anteil
dieser Frauen weniger als 20% ausmacht. Bei den korperlich kleinen Miittern (< 157 cm) be-
tragt die Frithgeburtenrate 8,5% und fallt dann mit zunehmender Kérpergrofie sukzessive bis
auf 5,1% in der Gruppe der Frauen mit = 177 cm Korpergrofie ab. Auch SMITH et al. geben
2006 an, dass zwischen der Korpergrofie der Schwangeren und dem Frithgeburtsrisiko eine

negative Korrelation besteht (Abb. 12 und Tab. 14).

Vorangegangene Totgeburten

Je niedriger die Tragzeit, umso hoher ist der Anteil der Frauen mit Totgeburten in der Anamnese (2,7 %
bei frithen Frithgeburten vs. 0,6% bei Termingeburten). Schliisselt man das Datenmaterial hin-
sichtlich der Haufigkeit vorausgegangener Totgeburten auf, so ist die Frithgeburtenrate bei den
Frauen mit 1 oder mehr Totgeburten in der Anamnese in allen Risikogruppen um das 2- bis
3-fache grofier (im Mittel 2,4-fach) als bei den Frauen ohne anamnestische Totgeburt. Den Zu-
sammenhang zwischen vorausgegangener Totgeburt und erhohtem Frithgeburtsrisiko besta-
tigen auch ABU HAMD et al. 2007. LO et al. geben 2007 fiir den Zustand nach vorausgegangener
Totgeburt eine Risikosteigerung fiir Frithgeburt von OR = 11,8 (!) an (Abb. 14 und Tab. 16).

Vorausgegangene Aborte

Die hochste Abortbelastung findet sich in der Gruppe der geringsten Tragzeit mit < 28 SSW
(27,5%) im Vergleich zu den Termingeburten mit nur 16,2% (Abb. 15 und Tab. 17). Je niedriger
die Tragzeit und je mehr anamnestische Aborte, umso hoher ist die Frithgeburtenrate. Die
Steigerung betragt das 1,6- bis 4,0-fache (im Mittel das 1,8-fache). Diese Relation erscheint plau-
sibel und ist geburtsmedizinisch erkldrbar. Vergleichbare Aussagen finden sich bei GAO et al.
2006. LO et al. geben 2007 bei = 3 Aborten eine Risikosteigerung fiir Frithgeburt mit OR = 1,6
an. MOREAU (2005) ermittelte fiir die Abortanamnese im Vergleich zu Frauen ohne vorausge-
gangene Fehlgeburt eine OR von 1,5. BROWN et al. schliisselten 2008 die Zahl vorausgegangener
Aborte auf und korrelierten die Ergebnisse mit dem Frithgeburtsrisiko. Dabei entstanden im

Vergleich zu den Frauen ohne Abortanamnese folgende Beziehungen:

vorausgeégggl;gs;n Aborte Frithgeburtshaufigkeit (OR)
1 1,7%
2 2,0%
=3 3,0%
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Auch wenn in dieser Publikation die Frithgeburten pauschal und nicht auf Tragzeitgruppen
aufgeschliisselt dargestellt werden, so bestétigt sie doch die Grundaussage, dafd sich mit der

Zahl vorausgegangener Aborte das Frithgeburtsrisiko erhéht.

Vorausgegangene Abbriiche

Wie schon bei vorausgegangenen Aborten ist die anamnestische Belastung mit Schwanger-
schaftsabbriichen bei den sehr frithen Frithgeburten (16,0%) deutlich hoher als bei den Termin-
geburten (8,6%). Werden auch hier die Risikogruppen nach der Zahl der vorausgegangen
Abbriiche aufgeschliisselt, so steigt mit der Abbruchzahl in allen Tragzeitgruppen die Friih-
geburtlichkeit an, im Mittel um das 1,6-fache von 6,2% ohne Abbruchbelastung auf 10,1% bei
2 oder mehr Abbriichen (Abb. 16 und Tab 18). Lo et al. (2007) bestédtigen diese Feststellung in-
sofern, als bei deren Analyse das Frithgeburtenrisiko im Fall von Abbruchanamnese um OR

= 7,9 erhoht war.

Nichtraucherinnen vs. Raucherinnen

In allen Frithgeburtskollektiven ist der Anteil der Raucherinnen grofier als bei den ausgetra-
genen Schwangerschaften (Abb. 17, 18 und Tab. 19, 20). Die Frithgeborenenrate ist bei Rauche-
rinnen um 2%-Punkte hoher als bei Nichtraucherinnen (6,1 vs. 8,1%). Ebenso ist in allen Friith-
geburtskollektiven der Anteil der stark rauchenden Miitter (= 11 Zigaretten pro Tag) grofler
als bei den Termingeburten. Am grofiten ist der Unterschied zwischen den sehr frithen Friih-
geburten (36,7%) und den Termingeburten (26,4%). In allen Risikokollektiven ist bei hoherem
Zigarettenkonsum auch die Frithgeburtenrate hoher. Sie liegt bei Konsum von =< 10 Zigaretten

pro Tag 7,4% und bei = 11 Zigaretten pro Tag 10,0%.

Vergleichbare Ergebnisse teilen KYRKLUND et al. (2005) mit. Die Autoren verglichen das Friih-
geburtsrisiko < 32 SSW zwischen 295 Raucherinnen und 295 Nichtraucherinnen der Jahrgénge
1988 — 1992 in Stockholm. Gegeniiber den Nichtraucherinnen war das Frithgeburtsrisiko bei
Raucherinnen mit 1 — 9 Zigaretten pro Tag mit OR = 1,4 und bei Raucherinnen mit > 10 Ziga-
retten pro Tag mit OR = 2,9 deutlich erhoht. Im Bezug auf vorzeitige Wehen betrug die Risiko-
erhohung bei Raucherinnen mit 1 — 9 Zigaretten/Tag OR = 1,9 und bei =10 Zigaretten/Tag
OR = 2,6. Diese Risikosteigerungen bei Raucherinnen trafen auch zu, wenn folgende Aspekte
beriicksichtigt wurden: Vorzeitige Wehen ohne erkennbare Ursachen (idiopathische'Wehen),

vorzeitiger Blasensprung und uterine Blutungen.

FANTUZZI et al. (2007) beriicksichtigten aktives und passives Rauchen (Environmental Tobacco

Smoke, ETS) und kamen zu folgenden interessanten Aussagen:
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Friih t < 37SSW  Friih t < 35 SSW
Rauchgewohnheit rithgebur SS rithgebur SS

OR OR
Aktives Rauchen in graviditate 1,53 2,00
1-10 Zigaretten/Tag 1,54 1,90
> 10 Zigaretten/Tag 1,69 2,46
Passives Rauchen - 1,56

Das Resiimee lautet: Aktives Rauchen erhoht die Frithgeburtenrate. Der ungiinstige Einfluss
des Rauchens ist 'dosisabhédngig'. Passives Rauchen erhoéht nur das Risiko fiir Frithgeburten
< 35 SSW. Ein vergleichbares Ergebnis teilen NABET et al. 2007 mit. Sie ermittelten fiir starke
Raucherinnen mit = 10 Zigaretten/Tag fiir die Risikoerh6hung beziiglich Frithgeburtlichkeit
ein OR von 1,39. Das Frithgeburtsrisiko war bei Multiparae mit OR 1,46 grofier als bei Primi-
parae (OR = 1,18).

CHIOLERO et al. kommen 2005 zu dem Ergebnis, dass vor der Schwangerschaft beendetes Rau-
chen den Schwangerschaftsverlauf und die fetale Entwicklung nicht ungiinstig beeinflussen.
Dagegen ist das Frithgeburtsrisiko durch Rauchen mit OR = 1,4 erhoht. Die Autoren konsta-
tieren, dass Rauchen in graviditate in 7% fiir die Frithgeburtlichkeit verantwortlich ist. WARD
et al. untersuchten 2007 den Einfluss von Envirommental Tobacco Smoke (ETS) und von akti-
vem miitterlichen Rauchen auf Schwangerschaftsverlauf und intrauterine Entwicklung. Sie
kommen zu dem Ergebnis, dass ETS eine Risikoerh6hung fiir die Frithgeburtlichkeit von OR
= 1,23 bedeutet und dass sich fiir aktives Rauchen der Mutter hinsichtlich Frithgeburtsrisiko

statistische Signifikanz errechnet.

JODDAOE et al. ermittelten 2008 den Einfluss miitterlichen Rauchens auf den Schwangerschafts-
verlauf und die fetale Entwicklung in einer grofien hollaindischen Studie mit 7.098 Schwange-

ren. Sie kommen zu interessanten und klinisch relevanten Ergebnissen:

¢ Wenn das Rauchen mit Bekanntwerden der Schwangerschaft beendet wird, errechnet sich
kein ungiinstiger Einfluss auf Schwangerschaftsdauer und intrauterine fetale Gewichts-

entwicklung.

e Einen ausgesprochen ungiinstigsten Einfluss auf Schwangerschaftsdauer intrauterine

fetale Gewichtsentwicklung hat aktives und passives Rauchen in der Spatschwangerschatft.

e Wenn das Rauchen in der Frithschwangerschaft beendet wird, ist dies wesentlich giinstiger

als fortgesetztes Rauchen.

¢ Reduzierung des Rauchens in graviditate bringt auch schon Vorteile und ist in jedem Fall

besser als fortgesetztes Rauchen.
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PAVLOVA UND TAO (2000) schuldigen dem Benzpyrendiolepoxid (BPDE) eine entscheidende
Ursache fiir den ungiinstigen Einfluss des Rauchens an. Sie konstatieren, dafs BPDE im Vagi-
nalsekret von Raucherinnen stark erhoht ist und die Phagozytose von Laktobazillen in der
Scheide steigert. Konsekutive Minderung der Laktobazillenanwesenheit in der Vaginalflora
fithrt zur Uberwucherung durch anaerobe Bakterien und damit zur bakteriellen Vaginose (BV).
Sie wiederum ist eine hdufige Ursache fiir vorzeitigen Blasensprung und durch aszendierende
Infektion ausgeldste vorzeitige Wehen bis hin zur Frithgeburt. Mit allen diesen Ergebnissen

werden klare Forderungen fiir die primdre Pravention der Frithgeburtlichkeit begriindet (s.u.).

In einer grofien Zahl von Studien wurde der Einfluss des Rauchens auf die intrauterine fetale
Gewichtsentwicklung analysiert. Ubereinstimmend wird festgestellt, dass durch aktives und/
oder passives Rauchen das Risiko fiir Low Birth Weight (< 2500 g) und fiir small for gestational
babies (SGA) (< 10. Perzentile) signifikant erhoht wird (BERGMANN et al. 2008, NESS et al. 2008,
SCHAFFET et al. 2001, VOIGT et al. 2006).

Titigkeit der Mutter

Der Anteil der Miitter mit einem hoheren Qualifikationsniveau (ab Facharbeiterin) wird immer
kleiner, je geringer die Tragzeiten sind (Abb. 19 und Tab. 21). Die hochste Frithgeburtenrate
findet sich mit 7% bei Sozialhilfeempfangerinnen bzw. 6,9% bei ungelernten Arbeiterinnen. Im
Gegensatz dazu findet sich die mit 58% geringste Frithgeburtenrate bei hochstqualifizierten

Facharbeiterinnen und Beamtinnen.

KM et al. (2005) sehen bei ihren siidkoreanischen Probandinnen in einem Einkommen von
< 1.000 US-Dollar/Monat einen signifikanten Risikofaktor fiir die Frithgeburtlichkeit. Auch
fiir LANGER (2006) ist die Zugehorigkeit zur unteren Sozialschicht mit oftmals engen Wohn-
verhéltnissen (crowding) ein 'klassicher soziookonomischer Risikofaktor' fiir Frithgeburtlich-
keit. Er fithrt in diesem Zusammenhang aber auch die mangelnde Inanspruchnahme der
Muttschafts-Vorsorgeuntersuchungen dieser Frauen an. Diesen Aspekt verfolgten SIMOES et al.
(2004) in einer grofsen mehrjahrigen Studie in Baden-Wiirttemberg. Sie gehen davon aus, dass
Frithgeburtlichkeit, Mangelgeburten und andere Pathologien der Schwangerschaft an eine
ungeniigende Schwangerschaftsvorsorge gekoppelt sind. Andererseits senkt effiziente und
'hochwertige' Schwangerschaftsiiberwachung die Frithgeburtenrate und die Verlegungsrate
in die neonatologische Intensivtherapie/Kinderklinik (WULF 1992). Wie oft eine Schwangere
die Vorsorge in Anspruch nimmt, hdngt u.a. von den sozialen Bedingungen ab. Mangelhafte
Inanspruchnahme (< als 5) der staatlich angebotenen und fiir alle deutsche Frauen kostenlo-
sen Vorsorgeuntersuchungen findet sich nach der Analyse von Simoes et al. besonders deut-

lich bei Frauen mit sozialen Belastungen.
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Bekanntlich stellen belastete Schwangerschaften etwa durch sozialen bzw. psychischen Stress
ohnehin ein somatisches Risiko fiir Mutter und Kind dar. Kommt dann eine liickenhafte und
damit weniger intensive Mutterschaftsvorsorge hinzu, dann verwundert es nicht, wenn bei
diesen sozial Unterpriviligierten der Anteil Frithgeborener signifikant héher, das mittlere Ge-
burtsgewicht niedriger und die Einweisungsrate zur neonatologischen Intensivtherapie gestei-
gert ist (GREENBERG 1983). Es kommt bedauerlicherweise hinzu, dass viele Frauen aus den un-
terpriviligierten Sozialschichten ein schlechteres Bildungs- und Einkommensniveau aufweisen.
Sie nutzen nicht so konsequent die ihnen angebotenen Moglichkeiten der Mutterschaftsvor-
sorge. Im Gegensatz dazu findet sich bei Schwangere, welche die Uberwachung frithzeitig
und regelméflig wahrnehmen, eine deutlich geringere kindliche Morbiditats- und Mortalitats-

rate.

Herkunftsland der Miitter

Bei den Termingeburten sind es 89,8% deutsche und 10,2% auslandische Miitter. Der Anteil
auslandischer Miitter ist bei Frithgeburten hoher und im Kollektiv der sehr frithen Frithgebur-
ten charakteristischerweise mit 14,6% am hochsten und bei den Termingeburten mit 10,2%
am geringsten. Bei deutschen Miittern betragt die Frithgeburtenrate 6,3% und ist bei Miittern
aus anderen Staaten mit 7% — 8% hoher (Abb. 20 und Tab. 22).

Diese Risikozunahmen beziiglich Frithgeburtlichkeit bei Auslanderinnen werden auch aus
anderen Landern mitgeteilt (z.B. ABU HAMAD et al. 2007). Sie gehoren zu jener Gruppe von
Schwangeren, die die angebotenen Vorsorgemafinahmen ignorieren oder nur mangelhaft
nutzen. SIMOES et al. (2004) konstatieren, daf3 'vollig unzureichende Schwangerschaftsvorsorge'
bei Auslanderinnen am stiarksten ausgepragt ist. Vor allem dann, wenn sie aufserdem unver-

heiratet sind. So verwundert es nicht, die bei ihnen besonders ausgepréagte Frithgeburtenrate.

LANGER (2006) stellt demgegeniiber heraus, dass das Merkmal 'Migration' a priori nicht geeignet
ist, neonatale Probleme abzuleiten. Er verweist auf die Untersuchungen von GESUNDHEITS-
BERICHT DER STADT WIEN(1995), die bei tiirkischen Migrantinnen eine meist gute familidre Un-
terstiitzung, stabile Paarbeziehung und regelméaflige Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersu-
chungen beobachtet haben. Folglich waren die Perinatalparameter nicht schlechter als in der
Osterreichischen Kontrollgruppe. Diese Mitteilung belegt einmal mehr die Wichtigkeit, die ein
Gefiihl der Sicherheit und Geborgenheit fiir den giinstigen Schwangerschaftsverlauf darstellt.
In Kombination mit einer '"hochwertigen' Schwangerenbetreuung durch arztliche Geburtshelfer
und spezialisierte Hebammen sind dann auch bei Auslanderinnen optimale perinatologische

Ergebnisse moglich.
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4.6 Kombination miitterlicher Merkmale bei 2 Gruppen
von Frithgeborenen im Vergleich zu Termingeborenen

Bei dieser Analyse bilden die Daten der sehr frithen und frithen Frithgeborenen eine gemein-
same Gruppe. Eine weitere Gruppe sind die méfiig frithen Frithgeborenen. Sie werden beide

den Termingeborenen gegeniiber gestellt (Abb. 21 — Abb. 27).

Alter und Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten

Aus dem grofien Zahlenmaterial geht hervor, daf$ die niedrigste Frithgeburtenrate (4,3%) bei
Frauen mit einer Lebendgeburt in der Anamnese im Altersbereich von 26 — 32 Jahren besteht
(Abb. 21). Im Ubrigen zeigt sich auch bei dieser Korrelation, dass die Frithgeburtenrate bei
jungen Frauen < 18 Jahre und noch deutlicher bei spaten Gebarenden = 40 Jahre unabhingig

von der Zahl vorausgegangener Geburten erhoht ist.

Das Ergebnis dieser dreidimensionalen Korrelation ist — was das Lebensalter der Gebdrenden
(= 18 und = 40) anbelangt — logisch und entspricht der zuvor aufgelisteten Literatur. Dagegen
ist die geradezu extreme Haufigkeit von sowohl sehr frithen/frithen als auch mafiig frithen
Frithgeburten in der Gruppe der Frauen < 18 Jahre mit 2 Lebendgeburten in der Anamnese
anhand des vorliegenden Datenmaterials nicht interpretierbar. Zwar ist das Amnioninfektions-
Syndrom bei Geburten < 28 SSW mit 17,3% wesentlich haufiger als im Zeitraum 28. — 31. SSW
(9,9%) und im Zeitraum 32. — 36. SSW (2,2%). Demgegentiber ist die Inzidenz des AIS bei Reif-
geburten nur' 0,6%. In der bisher verfiigbaren Literatur gibt es aber keine Daten, die die Hau-
figkeit sehr frither/frither Frithgeburten bei Frauen mit 2 Geburten in der Anamnese erkldren
wiirden. Logischer erschiene eine solche Haufung entweder bei Erstgebdrenden mit der in
deren Lebensalter intensiveren sexuellen Aktivitit und der konsekutiv haufigeren bakteriellen
Vaginose mit dem gesteigerten Risiko fiir ein AIS. Auch ist die Haufung bei Frauen = 40 Le-
bensjahre mit der bei ihnen hdufigeren isthmozervikalen Insuffizienz erklarbar. Dies reflektie-
ren auch die Ergebnisse in allen drei Gruppen mit 0, 1, 2 und 3 oder mehr vorausgegangenen
Lebendgeburten. Trotzdem bleibt die Hiufung der Frithgeburtlichkeit bei den jungen Frauen
mit < 18 Lebensjahren und 2 vorausgegangenen Lebendgeburten ungeklirt. Ubereinstimmend
mit den Darlegungen unter 3.5 (Abb.10, Tab. 12) ist lediglich die geringere Frithgeburtenrate

bei Frauen mit 1 lebendgeborenen Kind in der Anamnese, also bei der Geburt des 2. Kindes.

Kérpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft und Korperhohe
Bei der Kopplung dieser Parameter (Abb. 22) zeigt sich deutlich, dassdie Frithgeburtenrate bei
Frauen mit = 178 cm Korpergrofie und adaequatem prégraviden Korpergewicht von 64 bis

> 78 kg mit 49% — 4,6% am geringsten ist. Eine Sonderstellung nehmen die grofien Frauen
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(= 178 cm) mit geringem Korpergewicht (< 56 kg) ein. Bei ihnen ist der Frithgeborenenanteil
mit 11,2% wesentlich grofler als bei allen anderen Gewichts- und Groflengruppen. Dadurch
schwankt in dieser Gruppe der korperlich grofien Frauen = 178 cm die Frithgeburteninzidenz
zwischen 4,6 und 11,2%. Der Anteil an frithen Frithgeborenen an der Gesamtheit der Frithgebo-
renen ist bei den grofien Frauen (wiederum abgesehen von grofien Frauen mit Gewicht < 56 kg
= Untergewicht) im Vergleich zu den kleinen Frauen aller Gewichtsgruppen im Trend gerin-
ger. Im Gegensatz dazu findet sich in den 4 anderen Gruppen zwischen < 156 cm und 177 cm
ein ziemlich uniformes Bild der Frithgeborenenhdaufigkeit im Vergleich der einzelnen Gewichts-
gruppen untereinander. In der Gruppe der kleinen Frauen mit < 156 cm Korpergrofie ist der
Anteil an Frithgeburten durchgéngig geringfiigig hoher als in den anderen von der Korper-
grofie abhangigen Gruppen. Eine Ausnahme bilden lediglich die groflen Frauen mit Unter-

gewicht (= 55 kg).

Verbindet man (s. Abb. 27) einmal die Grafiksdulen der Frithgeburtensequenzen von der ge-
ringsten Korpergrofie mit dem geringsten Gewicht mit den Grafiksdulen der hochsten Korper-
grofse mit dem grofiten Gewicht (Grundlage ist dabei die Abb. 22), so zeigt sich — ohne Anspruch
auf statistische Relevanz — der abfallende Trend der anteilméfsigen Frithgeburtshaufigkeit mit

zunehmendem Korpergewicht.
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In der Literatur gibt es keine vergleichbare dreidimensionale Studie mit Berticksichtigung der
Frithgeburtenrate in verschiedenen Gruppen von Korpergrofie und -Gewicht bzw. BMIL. Bo-
ROWSKI UND MIELNICZAK (2007) untersuchten in einer grofien polnischen Population lediglich
bei Frithgeburten (< 37 SSW) die Zusammenhidnge zwischen Vorschwangerschaftsgewicht
(Unter-, Norm- oder Ubergewicht) und normaler, durchschnittlicher oder iiberdurchschnitt-
licher Gewichtszunahme in graviditate. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass ein signifikanter
Zusammenhang zwischen pragravidem Untergewicht und geringer Gewichtszunahme in der

Schwangerschaft besteht (OR = 1,93. CI = 1,7; 2,2).

HENDLER et al. (2005 ermittleten in einer zweidimensionalen Studie die Haufigkeit spontaner
Frithgeburten in Abhéngigkeit vom pragravieden BMI. Adipdse Frauen mit BMI > 30 hatten
< 37 SSW mit 6,2% statistisch signifikant weniger Frithgeburten als nicht-adipdse Frauen (11,2%;
p = 0,003). Bei Tragzeit < 34 SSW betrug der Unterschied in der Frithgeburteninzidenz 1,5 bzw.
3,5% (p = 0,012). Die Abnahme der Frithgeburteninzidenz mit zunehmendem BMI ist statis-
tisch hoch signifikant (p < 0,0001). Die Wahrscheinlichkeit, dass es bei adiposen Frauen zu
einer spontanen Frithgeburt < 37 SSW kommt ist halb so grofs wie bei nicht-adipdsen Frauen
(OR 0,5), fiir < 34 SSW ist die OR 0,4 und fiir < 32 SSW ist die OR 0,5. Die Gesamtrate vorzei-
tiger Entbindungen (spontane und indizierte Frithgeburten zusammen genommen) war bei
adiposen Frauen mit 11,1% statistisch signifikant geringer als bei den nicht-adipdsen Frauen
(15,3%; p = 0,009). Bei den adipdsen Frauen war der Anteil indizierter Frithgeburten an der
Gesamtzahl der Frithgeburten hoher als bei den nicht-adipdsen Frauen. Das erklért sich vor
allem durch die hohere Praeklampsie-Inzidenz bei adiposen Schwangeren. Mit steigendem
BMI wird der Anteil der induzierten Geburten an der Gesamtzahl der Frithgeburten héher
(p= 0,001). Adipose Frauen hatten signifikant (p < 0,001) schwerere Kinder und weniger Zer-

vixldngenverkiirzungen auf < 25 mm.

Demgegeniiber ermittelten CNATTINGIUS et al. (1998) fiir adipose Nulliparae eine auf 1,6 er-
hohte OR hinsichtlich Frithgeburtlichkeit < 32 SSW. Auch NOHR et al. (2007) und VOIGT et al.
(2008) kommen zu dem Resiimee, dass mit steigendem Korpergewicht bzw. BMI die Frithgebur-
tenrate zunimmt. In VOIGT's Analyse (2008) steigt die Sequenz der frithen Frithgeburten von
BMI 18,50 — 24,99 bis BMI = 40 sukzessive von 1,0% auf 1,3% an. Ebenso ist zu Zunahme der
gesamten Frithegburtensequenz von 6,2% in der Gruppe der Untergewichtigen bis auf 7,9%
in der Gruppe der extrem Ubergewichtigen.

Die tiberwiegende Zahl der Autoren stimmt aber darin iiberein, dass bei vermindertem BMI
als Ausdruck von niedrigerem Korpergewicht (bzw. Untergewicht) die Frithgeburteninzidenz
deutlich erhoht ist (EHRENBERG et al. 2003, NEGGERS et al. 2003, HICKEY et al. 1995 und 1997,
MERCER et al. 1996, WEN et al. 1990).
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So ist auch mit der einen Ausnahme der grofsen Frauen mit Untergewicht das eigene Zahlen-
material zu interpretieren. In Anbetracht der hohen Frithgeburtsraten bei niedrigem BMI und
(s.0.) niedriger Frithgeburtsraten bei hohem BMI léft sich verallgemeinernd formulieren:

Zwischen BMI und Risiko fiir Frithgeburt besteht eine inverse Beziehung. Bezieht man die
Korpergrofie in diese Betrachtung mit ein, muss die Aussage lauten: Grofse Frauen mit einem
der Korpergrofie adaequatem Korpergewicht haben das geringste Frithgeburtsrisiko. Dieses
steigt aber steil an, wenn grofle Frauen untergewichtig sind. Bei kleineren Frauen ist das Friih-
geburtsrisiko durchweg grofier als bei grofferen und sehr grofsen Frauen, sofern deren Gewicht

entsprechend der Grofle auch erhoht ist. Einzige Ausnahme: GrofSe untergewichtige Frauen.

Alter und Anzahl vorausgegangener Totgeburten

Die Frithgeborenenrate ist bei Frauen mit =1 Totgeburten in der Anamnese bei einem Lebens-
alter = 40 Jahre mit 19,9% die hochste. Die geringste mit 5,6% findet sich bei Frauen im Alter
von 26 — 32 Jahren ohne Totgeburten in der Anamnese. Sowohl bei keiner anamnestischen Tot-
geburt als auch bei =1 vorausgegangenen Totgeburt ist die Altersgruppe = 40 Lebensjahre be-

sonders belastet (Abb. 23).

Diese Ergebnisse ergdnzen die Angaben von VOIGT et al. (2008). Die Autoren haben — ohne
Bezug auf das Lebensalter der Schwangeren — in einer zweidimensionalen Studie folgende
Zusammenhénge zwischen anamnestischer Totgeburt und Frithgeburtlichkeit in einer nach-

folgenden Schwangerschaft ermittelt:

Anamnese % OR
Anamnestisch unbelastet 7,6
1 Totgeburt in der Anamnese 18,3 2,4
= 2 Totgeburten in der Anamnese 31,3 41

VOIGT et al. (2008) beziehen sich in ihrer lesenswerten Publikation weiter auf die Erkenntnis,
dass zwischen dem maternalen Alter und Frithgeburtlichkeit ein U-formiger Zusammenhang
besteht. Die Autoren verweisen darauf, dass vor allem junge Frauen < 18 Jahre und éltere
Frauen > 40 Jahre gehéuft zu Frithgeburtlichkeit (insbesondere < 31 SSW) neigen. Deshalb
sollten Frauen < 18 und > 35 Jahre mit durch Totgeburt belasteter Anamnese eine erneute

Schwangerschaft 'zuriickhaltend' planen bzw. risikoadaptiert iiberwachen lassen.

Auch die Daten der Bayerischen Perinatalstudie des Jahres 1994 (MARTIUS et al. 1998) stellten

klar, dass die anamnestische Belastung mit Totgeburt/en einen unabhédngigen Risikofaktor
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fur Frithgeburtlichkeit darstellt. Die Risikozunahme beziffert sich fiir die Frithgeburtlichkeit
insgesamt mit OR =2,3 und fiir die sehr frithe Frithgeburt (< 32. SSW) mit OR = 3,2. Mit stei-
gender Zahl der Totgeburten nahm die Auspragung der Zusammenhédnge zu und betrug dann
bei 1 Totgeburt OR = 2,6 fiir Frithgeburtlichkeit insgesamt bzw. 3,1 fiir sehr frithe Frithgeburt
(< 32. SSW). Bei 2 Totgeburten waren die entsprechenden Risikozunahmen OR 5,9 bzw. 18,5.
Alle diese gesicherten zweidimensionalen Aussagen werden durch unsere Datenanalyse mit

Hinweisen auf die Unterschiedlichkeit in den einzelnen Altersgruppen praxisrelevant erganzt.

Alter und vorausgegangene Aborte
Die niedrigste Frithgeburtenrate (0,8%) findet sich bei Frauen ohne Abortanamnese in einem
Lebensalter von 26 — 32 Jahren. Die hochste Frithgeburtenrate (15,3%) ist bei Frauen im Alter
= 40 Jahre mit = 2 Aborten (Abb. 24).

Fiir diese Beziehungsstruktur gilt das Gleiche, was schon in Bezug auf die anamnestische Be-
lastung durch Totgeburt/en niedergeschrieben wurde. Durch die aktuellen Untersuchungen
von VOIGT et al. (2008) sowie MARTIUS (1998), MOREAU (2005) und viele weitere Autoren ist
hinreichend belegt, dass anamnestische Belastung durch Frithgeburt/en das Frithgeburtsrisiko
erhoht. In diesem Zusammenhang ermittelten z.B. VOIGT et al. (2008) folgende quantitativen

Zusammenhénge zwischen Abortbelastung und Friithgeburtlichkeit:

Anamnese % OR
Anamnestisch unbelastet 7,6
1 Abort in der Anamnese 94 1,2
= 2 Aborte in der Anamnese 14,1 1,9

Diese klinisch relevante Aussage wird durch unsere dreidimensionale Beziehungsstruktur in-
sofern ergédnzt, als zusatzlich zum Alter der Schwangeren nun auch Beziige zu den verschiede-
nen Korpergewichtsgruppen hergestellt wurden. Hierbei erkennt man bei anamnestischer
Belastung durch 0 oder 1 Abort die U-Formigkeit des von VOIGT erwdahnten Zusammenhangs.
Dieser fehlt bei anamnestischer Belastung durch = 2 Aborte. In dieser Gruppe ist lediglich die
Altersgruppe = 40 Jahre prominent, wahrend in der Gruppe = 18 Jahre sogar der geringste

Frithgeburtenanteil festzustellen ist.

78



Alter und vorausgegangene Abbriiche (Abb. 25)

Auch unter diesem Aspekt schneiden die Frauen im Alter von 26 — 32 Jahren ohne anamnes-
tische Abruptio-Belastung am Besten ab. Die hochste Frithgeburtengefdhrdung besteht bei
Frauen (unabhingig von Aborthdufigkeit) im Lebensalter = 40 Jahre (Abb. 25).

Dass die Frithgeburtenhdufigkeit durch anamnestische Abruptiones zunimmt, ist wiederum
durch VOIGT et al. (2008), MARTIUS (1998), MOREAU (2005) und viele weitere Autoren hinrei-
chend belegt. Unsere Analysen ergidnzen dieses Bedingungsgefiige durch Hinzunahme des
Alters der Schwangeren (dritte Dimension). Die Ergebnisse zeigen erneut mit exakten Daten
die U-Formigkeit des Zusammenhangs, sofern keine oder 1 Abruptio vorausgegangen ist. Bei
= 2 Abruptiones besteht ein nahezu treppenférmiger Anstieg von den jiingeren Frauen 19 bis
25 Jahre zu denen mit Alter > 40 Jahre. Hier fehlt erneut die U-Férmigkeit der Haufigkeit. Hin-
zu kommt, dass sich trotz des sehr grofSen Datenpools fiir die Altersgruppe der jiingsten Frauen
< 18 Jahre keine Anhaltszahlen ermitteln lieSen: Daher nicht einmal ein angedeutetes U-for-

miges Haufigkeitsprofil.

4.7 Haufigkeit von Frithgeburten unter Beriicksichtigung von Alter
der Mutter und Anzahl anamnestischer Totgeburten, Aborte
und Abbriiche

Die Abb. 26/1 und Abb. 26/2 zeigen:

* Besteht keine anamnestische Belastung durch Totgeburt, Abort oder Abbruch ist die Friih-
geburtenrate in allen Altersgruppen geringer als bei den diversen anderen (nachfolgend
aufgefithrten) Anamnesekombinationen. Die geringste Frithgeburtsinzidenz mit 5,5% fin-
det sich bei 26 — 32 Jahrigen ohne anamnestische Belastung durch Abruptio, Abort oder
Totgeburt.

e Schon 1 Abruptio oder 1 Abort erhoht die Frithgeburteninzidenz in allen Altersgruppen.
Am hochsten ist die jeweilige Frithgeburtenrate, wenn in der geburtsmedizinischen Ana-
mnese = 1 Totgeburt vorkommt. Zuséatzliche anamnestische Abort- oder Abruptiobelastung

erh6ht den Frithgeburtenanteil.

e Die hochsten Frithgeburtsraten mit anndhernd 30% (!) finden sich deshalb in jenen Priif-
gruppen, in denen die geburtsmedizinische Anamnese durch Totgeburt und Abort und/oder
Abbruch belastet ist. Ein typischer und in allen Gruppen wiederkehrender Altersbezug ist

aber bei dieser dreidimensionalen Konstellation nicht erkennbar.
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5 Zusammenfassung

In Deutschland werden jéhrlich etwa 47.000 Kinder zu friih, d.h. vor der vollendeten 37 Schwan-
gerschaftswoche (SSW) geboren. Bezogen auf die Gesamtzahl lebend geborener Kinder sind
das etwa 6,5% — 7%. Im internationalen Schrifttum schwanken die Haufigkeitsangaben tiber-
wiegend zwischen 5% — 10%. In den USA ist die Frithgeburtenrate 12%), sodass dort mit jahr-

lich mindestens 500.000 zu frith Geborenen gerechnet wird.

Die Frithgeburt verursacht unendlich viel menschliches Leid. Sie ist auflerdem teuer. Schon
fir die Geburtsklinik sind die Kosten fiir eine Frithgeburt etwa 4-mal so hoch wie die fiir eine
Termingeburt. Im Jahr 2003 wurden sie fiir Deutschland mit insgesamt etwa 750 Millionen €
beziffert. In den USA betragen sie jahrlich 5 — 6 Billionen $. Die life-time-Kosten sind ungleich

hoher und schwer kalkulierbar.

Frithgeburten sind fiir 70% der Neonatalsterblichkeit und fiir 75% der neonatalen Morbiditat
verantwortlich. Etwa 20% der frithen Frithgeborenen tiberlebt das erste Lebensjahr nicht. 20%
bis 60% der Uberlebenden haben Behinderungen (‘handicaps'). Vorwiegend sind es Cerebral-
paresen (CP, engl. infantile cerebral palsy) mit spastischer Lihmung als Hemi-, Di- oder Para-
plegie, Athetose, ggf. auch Intelligenzminderung, Sprachentwicklungsverzogerung, Seh-, Hor-
und Sensibilitatsstorungen sowie zerebrale Krampfanfélle (Epilepsie). Fiir das Individuum
bedeutet dies alles eine — wenn auch nicht progrediente — aber doch schwerwiegende lebens-
lange Behinderung und fiir die Solidargemeinschaft eine erhebliche Herausforderung. Sie be-
trifft nicht nur die neonatologische Intensivtherapiestation, sondern reicht hinein in die gesamte
Zukunft des/der Betroffenen. Deshalb erscheint es gerechtfertigt, die Frithgeburtlichkeit als

ein vordringliches Public-Health-Problem' zu bezeichnen.

Sicherlich wurden mit der priméaren, sekundaren und tertidren Pravention gerade in Deutsch-
land bedeutende Fortschritte erzielt. Dennoch hat der Anteil der Frithgeburten an der Gesamt-
geburtenzahl in den letzten Jahrzehnten nicht abgenommen, sie ist eher sogar leicht angestie-
gen. Vieles deutet darauf hin, dass ein spiirbarer Fortschritt — aufbauend auf den bisherigen
Erfolgen — nur durch Verbesserung der primédren und sekundéren Pravention moglich sein

wird.
Diesem Ziel widmet sich die vorgelegte Dissertationsschrift. Es sollen Merkmale ('Risiken')

herausgefunden und kritisch gepriift werden, die mit dem Problem 'Frithgeburtlichkeit' rea-

liter in Verbindung stehen bzw. fiir sie vermutlich pathognomonisch sind. Dazu dient ein
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vergleichsweise grofSes Datenmaterial aus 8 Bundesldandern der Bundesrepublik Deutschland
der Jahre 1998 — 2000. Es werden klinische, biologische und soziale sowie soziodemografische
Angaben aufgelistet und hinsichtlich auf ihre Relevanz fiir das Frithgeburtsproblem gepriift.
Grundlage der Auswertung sind n = 508.926 Einlingsgeburten. Davon sind n = 476.324 Ter-
min- (oder Reif') Geburten und n = 32.602 Frithgeburten. Die Frithgeburten bilden die Risiko-
gruppe und die Termingeburten die Vergleichs- oder Kontrollgruppe. Die Risikogruppe der
Frihgeburten gliedert sich in drei Untergruppen:

e sehr frithe Frithgeburt (<28 SSW) n
o frithe Frithgeburt (28-31SSW) n
e maBig frithe Frithgeburt  (32-36 SSW) n

1.910 (0,38%)
3426  (0,6V%) und
27.267  (5,36%)

Die Frithgeburtenrate betragt 6,41%. Alle gepriiften Merkmale sind Bestandteil des deutschland-
weit tiblichen Perinatologischen Basis-Erhebungsbogens. In dessen Katalog A sind die Risiken
aus der Vorschwangerschaftsanamnese, in Katalog B die Risiken aus dem Schwangerschafts-
verlauf, in Katalog C die Geburtskomplikationen und in Katalog D die Komplikationen aus
der Neonatalphase aufgelistet. Anhand der extrahierten Daten wird immer wieder die gleiche

Frage gestellt:

e Sind die Risikomerkmale in den drei Risikogruppen der sehr frithen, frithen und magig

frithen Frithgeburten in gleicher oder ggf. unterschiedlicher Haufigkeit vertreten?

e Gibt es hinsichtlich des Vorkommens der extrahierten und gepriiften Risikomerkmale
zwischen den Risikogruppen (einzeln oder zusammen genommen) und der Vergleichs-

(Kontroll)-Gruppe der Termingeburten Unterscheide in der Haufigkeit?

Aus der grofien Zahl der gepriiften Merkmale und der Haufigkeit ihres Vorkommens bei Friih-
und Termingeburten sind die folgenden Erkenntnisse fiir die geburtsmedizinische Praxis so-
wie fiir weiterfithrende Uberlegungen im Rahmen eines Public Health-Programms 'Frithge-

burtlichkeit' erwdhnenswert:

1. Vorausgegangene Fehlgeburt, Abruptio, Frith- oder Totgeburt sind fiir eine nachfolgende
Schwangerschaft quantitativ bedeutsamere Risikofaktoren als das Lebensalter der Schwan-

geren < 18 bzw. > 35 Jahre, ihre psychische und soziale Belastung.

2. Ganz besonders bei den sehr frithen Frithgeburten ist das Amnioninfektions-Syndrom

(AIS) wesentlich hdufiger prasent als bei Termingeburten (29-mal héufiger)

3. Die Merkmale Asphyxie, Hypoxie, Zyanose, Atemnotsyndrom, Schock, intrakranielle Blu-

tung und generelle Infektion sind umso héufiger, je kiirzer die Tragzeit ist. Es handelt sich
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10.

11.

12.

13.

um héaufig kausal zusammenhéangende Pathologien. Ihnen kommt fiir die frithen Frithge-

burten die grofste klinische und prognostische Bedeutung zu.

. Niedrige Apgarwerte sind umso héufiger, je kiirzer die Tragzeit ist. Auch in der Kombina-

tion mit NapH < 7,00 sind Apgarwerte 0 — 3 zum Zeitpunkt 5 min post natum bei den
kleinsten Frithchen < 28 SSW signifikant (p = 0,01) am haufigsten. In Anbetracht der Vul-
nerabilitit des frithen Frithgeborenen im Zusammenhang mit der postnatalen ZNS-Ent-

wiklung, kommt dieser Aussage klinische Bedeutung zu.

. In der Altersgruppe < 18 und > 39 Jahre sind Frithgeburten im Allgemeinen und in der

Gruppe der sehr frithen Frithgeburten besonders haufig. Der Literatur zufolge ist diesbe-
ziiglich auch das Alter des Kindsvaters von Bedeutung. Je hoher dessen Alter, umso héau-

figer frithe Frithgeburten (p < 0,01).

. Bei der 2. Kindsgeburt (Zustand nach 1 lebend geborenen Kind) ist die Frithgeburtenrate

am geringsten und bei Zustand nach = 3 vorausgegangenen Lebendgeburten am hochsten.

. Je niedriger das Korpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft, umso hoher ist der Friih-

geburtenanteil. Dies gilt auch fiir den Body-Mass-Index. Bei einem BMI > 40 steigt der An-

teil medizinisch iduzierter Frithgeburten an.

. Zwischen der Korpergrofle der Schwangeren und der Frithgeburtenrate besteht eine nega-

tive Korrelation.

. Je niedriger die Tragzeit bei der Geburt, umso hoher ist der Anteil an Frauen mit = 1 vor-

ausgegangener Totgeburt.

Je kiirzer die Tragzeitdauer zum Zeitpunkt der Kindsgeburt, umso haufiger finden sich in
der Anamnese der Betroffenen 1 oder mehr Aborte. Das Gleiche betrifft die Schwanger-

schaftsabbriiche (Abruptio).

Bei Frithgeburten ist der Anteil rauchender Miitter deutlich hoher als bei Termingeburten.
Bei sehr frithen Frithgeburten rauchten 36,7% der Miitter mehr als 10 Zigaretten/Tag. Bei

den Termingeburten waren es 'nur' 26,4%.

Je hoher die berufliche Qualifikation der Schwangeren, umso geringer der Frithgeburten-
anteil. Die hochste Frithgeburtenrate findet sich bei Sozialhilfeempféngerinnen und unge-

lernten Arbeiterinnen.

Bei Ausldnderinnen ist die Frithgeburtenrate hoher als bei deutschen Frauen. Der Literatur
zufolge nehmen Frauen mit Migrationshintergrund weniger hdufig an den Vorsorgeunter-
suchungen in graviditate teil. Das Merkmal 'Migrantin' begriindet die Frithgeburtshéufig-

keit sui generis nicht.
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14. Werden bei der Risikobewertung das Lebensalter und zugleich die Zahl vorausgegangener
Lebendgeburten bewertet, so findet sich die hochste Frithgeburtenrate (17,2%) bei Miittern
< 18 Jahre mit 2 vorausgegangenen Lebendgeburten. In fast allen Altersgruppen ist an-
sonsten unabhédngig von der Zahl vorausgegangener Lebendgeburten die Frithbegurten-

rate bei < 18- und > 40-Jahrigen am hochsten und bei 26- bis 32-Jdhrigen am niedrigsten.

15. Bei Kopplung von Korpergewicht und Koérpergrofle zeigt sich, dass grofie Frauen = 178 cm
mit adaequatem Gewicht (64 kg bis = 78 kg) die geringste Frithgeburtenrate aufweisen.
Am hochsten ist sie bei grofien Frauen mit Kérpergewicht < 56 kg (Untergewicht). Im Trend

ist die Frithgeburtenrate bei kleinen Frauen héher als bei grofien Frauen.

16. Das Merkmal 'vorausgegangene Totgeburt' belastet die Frithgeburtswahrscheinlichkeit in
der nachfolgenden Schwangerschaft. Dies gilt insbesondere fiir Frauen = 40 Lebensjahre
(19,9% Frithgeburtenanteil). Ohne anamnestische Totgeburten ist die Frithgeburtenrate

bei Frauen im Alter von 26 — 32 Jahre am geringsten.

17. Vorausgegangene Aborte belasten vor allem die Frithgeburtenrate von Frauen > 40 Jahre.
Dann betragt sie mit > 2 vorausgegangenen Aborten 15,3% im Gegensatz zu 5,6% bei 26-

bis 32-jahrigen Frauen ohne Abortanamnese.

Der tiberwiegende Teil dieser Aussagen betrifft Vorschwangerschafts- und Schwangerschafts-
risiken. Sie sollten im Rahmen der primaren und sekundéren Pravention mehr als bisher ge-
wichtet werden. Dies betrifft z.B. das Abstellen des Zigarettenrauchens, die Vermeidung geni-
taler Infektionen und die frithzeitige Erfassung von Hinweiszeichen auf ein Amnion-Infektions-
Syndrom. Geburt und postnatale Versorgung des unreifen Kindes sollten analog zu operativen
Eingriffen optimal vorausgeplant und vorbereitet sein und nicht wie ein Verkehrsunfall erfol-
gen (OBLADEN UND MAIER 2006). Kaum ein anderes Risikoneugeborenes profitiert derart viel
von der Regionalisierung und vom Transport in der 'Couveuse Uterus' in ein Perinatalzentrum

wie ein (zu) Frithgeborenes.

Durch das beispielgebende Zusammenwirken von Geburtsmedizin und Neonatologie ist in
Deutschland auf dem Gebiet der tertidren Pravention der Frithgeburtlichkeit eine Qualitats-
stufe erreicht, die in absehbarer Zeit kaum noch zu verbessern ist. Das vordringliche Ziel 'Sen-
kung der Frithgeburtenrate' kann somit nur iiber Mafinahmen der primédren und sekundéren
Pravention erreicht werden. Hierfiir geben die vorgelegten Ergebnisse einige praxisrelevante
Hinweise, die von Geburtsmedizin und Public Health Care aufgegriffen und zielorientiert

eingesetzt werden konnen.
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Wissenschaftliche Thesen

. Der Frithgeburtenanteil an der Gesamtheit der Lebendgeburten ('Frithgeburtenrate') liegt
nach dem internationalen Schrifttum zwischen 5% — 10%. Zu den Landern mit einer Friih-

geburtenrate unter 5% gehort u.a. die Schweiz und zu denen mit tiber 10% die USA.

. Nach den Ergebnissen der vorgelegten Studie gehort Deutschland mit 6,4% zu den Lan-

dern mit relativ geringer Frithgeburtenrate.

. Durch die beispielgebend gute Zusammenarbeit von Geburtsmedizin und Neonatologie
konnte in Deutschland die tertidre Pravention der Frithgeburt auf einen Level angehoben
werden, der in absehbarer Zeit nicht mehr nennenswert zu steigern sein wird. Die Forde-
rung nach Regionalisierung der Frithgeburten mit z.B. Transport des Feten in der 'Couveuse

Uterus' ist nahezu flichendeckend garantiert.

. Eine weitere Senkung der Frithgeburtenrate muss demzufolge bei den MafSnahmen zur
priméren und sekundaren Pravention ansetzen. Hierfiir nennt die vorgelegte Dissertations-
schrift einige praxisrelevante Ansatzpunkte, z.B. prakonzeptionelle Beratungsangebote

fur altere Miitter, Intensivschwangerenberatung, pH-Screening.

. In der Palette der Risikofaktoren fiir Frithgeburtlichkeit kommt folgenden Faktoren ein
besonderer Stellenwert zu: Lebensalter < 18 sowie > 39 Jahre, aktives/passives Rauchen,
aszendierende genitale Infektion mit u.U. Amnioninfektionssyndrom (AIS), Zustand nach
Abort, Abruptio, Frithgeburt und insbesondere Zustand nach vorausgegangener Totgeburt

und niedriger Body-Mass-Index.

. Nicht jede Kontamination der Eihdute bzw. des Cavum uteri mit aszendierenden oder
hamatogen eingebrachten Keimen bedingt vorzeitige Wehen und/oder vorzeitigen Blasen-
sprung. Fiir die Aktivierung des Schliisselfaktors Cortico-Releasing-Hormone (CRH) bedarf
es offenbar einer besonderen genetischen Disposition. Die alleinige Anwesenheit von
Keimen bedeutet nicht in jedem Fall Pathologie. Entscheidend ist die Immunreaktion des

Korpers auf die Prasenz der Bakterien.

. Uber den Stellenwert der vaginalen oder parenteralen Progesteronapplikation zur Vorbeu-
gung bzw. Unterdriickung der vom CRP ausgeldsten Frithgeburtskaskade liegen derzeit

noch widerspriichliche Angaben vor.

. Fur die Zukunft diirfte es entscheidend sein, in jedem Einzelfall die An- bzw. Abwesenheit
von in Frage kommenden Risikofaktoren fiir Frithgeburtlichkeit abzufragen und ggf. zu
diagnostizieren, um rechtzeitig die Weichenstellung fiir Mafsnahmen wie bei bekannter

Risikoschwangerschaft bzw. Risikogeburt einleiten zu kénnen.
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9. 20% - 25% der Schwangeren rauchen und sind auch nicht bereit, es im Interesse des 'mit-

10.

11.

rauchenden Feten' aufzugeben. Sie bediirfen besonderer Zuwendung und Hilfe im Rahmen

von Frauen-Netzwerken, z.B. Suchtberatung in der Schwangerschaft.

Zur postnatalen Zustandsbeurteilung hat der sonst gebrauchliche und bei Termingeburten
bewdhrte Apgar-Score einen deutlich eingeschrankten Stellenwert. Frithgeburten neigen
wesentlich hédufiger als Reifgeburten zu Anpassungsstorungen, sodass bei hnen vermin-
derte Apgar-Score-Werte a priori hdufiger sind. Auch ist der Apgarwert nach 5 und 10 Mi-
nuten bei sehr frithen Frithgeborenen durch einsetzende intensivmedizinische Mafsnahmen,

z.B. Intubation, nicht objektiv.

Der Zusammenhang zwischen Amnioninfektionssyndrom und Zerebralparese riickt erneut

die Diskussion um den Entbindungszeitpunkt in den Vordergrund.
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8 Anhang
2 Anzahl Mehrlinge Ifd. Nr. des Mehrlings I:I
3 Geburtsjahr der Schw.
E 4 Herkunftsland Deutschland Anderes Land It. Schl.
= L] L]
o _ _
§ 5 Multter alleinstehend Tatigkeit d. Partners It. Schl.
& L | L]
o _ —
6 Berufst. wahr. jetz. Ss. Tatigkeit der Mutter It. Schl.
7 Anzahl vorausgeg. Ss davon waren: Lebendgeb.
Totgeburten |:| Aborte Abbriiche I:I EU
8 Durchschn. Zig.-Konsum / Tag

JETZIGE SCWANGERSCHAFT

15

16

17

24

25

26

27

Korpergewicht bei Erstuntersuchung (volle kg)

Letztes Gewicht vor Geburt (volle kg)

Koérperhéhe cm

i.v. Tokol.- Dauer (Tg.)

Lungenreifebehandlung

Berechneter, ggf. korrigierter Geburtstermin

falls nicht bekannt Tragzeit nach klin. Befund

Schwangerschaftsrisiken

bzw. It. Kat. A/ B

orale
Tokol.

Monat

Cerclage I:I

Abb. A/t Merkmale aus dem Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen

93



35 Wehenmittel sub partu |:| Tokolyse s.p.

40 Geburtsrisiken I:I bzw. It. Kat. C

41 Lage: regelrechte Schadellage |:| regelwidrige Schadellage
O N
= Beckenendlage I:I Querlage
2 |
Z
m ——
E 42 Entbindungs-Modus: spontan / Manualhilfe |:| Extraktion
H S

prim. Sectio I:l sek. Sectio D Forceps |:| Vakuum sonst. |:|

43 Indikation zur op. Entbindung It Kat. C

46 Dauer der Pressperiode (Min.)

49 Tag der Geburt

Tag Monat Jahr

50 Geschlecht

51 Geburtsgewicht g Lange cm Kopfumfang cm

53 Tod vor Klinikaufnahme Tod ante partum I:I
: e
E 54 Tod sub partu Todeszeitpunkt unbekannt |:|

, , , Nabelschnur-
56 APGAR 1 5 10 Arterien-pH
58 Morbiditat des Kindes It Kat. D

61

65

Verlegungsgrinde It Kat. D

Todesursachen It Kat. D
(auch bei Totgeb.)

Abb. A/2 Merkmale aus dem Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen
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Tab. A/1 Haufigkeit von Schwangerschaftsrisiken (Katalog A + B)

Schwangerschaftsrisiken
(Katalog A + B)

Familidre Belastung

Frih. eig. schwere Erkrankungen
Blutungs- / Thromboseneigung
Allergie

Frihere Bluttransfusionen
Besondere psychische Belastung
Besondere soziale Belastung
Rhesus-Inkompatibilitat

Diabetes mellitus

Adipositas

Kleinwuchs

Skelettanomalien

Schwangere unter 18 Jahren
Schwangere tber 35 Jahre
Vielgebarende (mehr als 4 Kinder)
Z.n. Sterilitdtsbehandlung

Z.n. Fruhgeburt

Z.n. Mangelgeburt

Z.n. 2 o.mehr Aborten/Abbrtichen
Totes/geschad. Kind in Anamnese
Komplik. bei vor. Entbindungen
Komplikationen post partum

Z.n. Sectio

Z.n. anderen Uterusoperationen
Rasche Schwangerschaftsfolge
Andere Besonderheiten

210
191

19
318

<28
%

11,0
10,0
1,0
16,6
21
4,6
4,7
0,4
0,3
4,1
0,7

15,9

Schwangerschaftswochen

Behandl. Allgemeinerkrankungen
Dauermedikation

Abusus

Besondere psychische Belastung
Besondere soziale Belastung
Blutungen vor der 28. SSW
Blutungen nach der 28. SSW
Placenta praevia

Hydramnion

Oligohydramnie
Terminunklarheit
Plazenta-Insuffizienz
Isthmozervikale Insuffizienz
Vorzeitige Wehentatigkeit
Andmie

Harnwegsinfektion

Indirekter Coombstest

Risiko aus and. serol. Befunden
Hypertonie

Eiweilausscheidung Uber 1%o
Mittelgradige — schwere Oedeme
Hypotonie

Gestationsdiabetes
Lageanomalie

Andere Besonderheiten

gesamt

143
87
311
637
30
10

18
115
40
42

363
316

1.910

19,0
16,5

28 - 31
n %
414 12,1
416 12,1
38 1,1
607 17,7
71 2,1
167 49
147 4,3
1" 0,3
30 0,9
175 51
28 0,8
23 0,7
67 2,0
513 15,0
71 21
126 3,7
271 7,9
72 21
433 12,6
141 41
108 3,2
33 1,0
323 9,4
82 2,4
129 3,8
313 9,1
97 2,8
50 1,5
224 6,5
53 1,5
40 1,2
305 8,9
189 55
94 2,7
32 0,9
146 4,3
220 6,4
388 1,3
359 10,5
999 29,2
49 1,4
29 0,8
10 0,3
35 1,0
410 12,0
163 4,8
176 51
13 0,4
36 11
474 13,8
566 16,5
3.425

32-36 37-43

n % n %
3.778 13,9 65.800 13,8
3.154 11,6 47.286 9,9
311 11 5.794 1,2
5.432 19,9 95.201 20,0
577 21 8.493 1,8
1.071 3,9 12.930 2,7
1.041 3,8 12.908 2,7
91 0,3 1.336 0,3
257 0,9 1.382 0,3
1.229 4,5 19.064 4,0
215 0,8 2.316 0,5
328 1,2 6.188 1,3
493 1,8 5.636 1,2
3.410 12,5 46.507 9,8
416 1,5 5.118 1,1
792 29 9.693 2,0
1.834 6,7 8.423 1,8
397 1,5 3.081 0,6
2.386 8,8 27.353 5,7
811 3,0 7.633 1,6
890 3,3 16.521 3,5
278 1,0 4.988 1,0
2.399 8,8 33.969 71
527 1,9 5.672 1,2
897 3,3 11.768 25
2.304 8,4 31.632 6,6
647 24 7.986 1,7
380 1,4 2.958 0,6
1.618 5,9 17.290 3,6
326 1,2 2.261 0,5
212 0,8 1.646 0,3
1.109 4.1 10.753 2,3
794 29 2.263 0,5
438 1,6 569 0,1
232 0,9 1.079 0,2
534 2,0 3.064 0,6
1.560 57 12.675 2,7
1.600 59 7172 1,5
2417 8,9 9.369 2,0
6.585 24,2 22.696 4,8
438 1,6 7.521 1,6
299 1,1 3.880 0,8
32 0,1 212 0,0
205 0,8 2.147 0,5
1.644 6,0 10.375 2,2
585 21 2.381 0,5
886 3,2 8.328 1,7
148 0,5 2.341 0,5
349 1,3 2.906 0,6
1.848 6,8 13.169 2,8
2.815 10,3 28.101 59

27.267 476.324
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Tab. A/2 Haufigkeit von Geburtsrisiken (Katalog C)

Schwangerschaftswochen

Geburtsrisiken
(Katalog C) <28 28 - 31 32-36 37-43
n % n % n % n %
60 Vorzeitiger Blasensprung 598 31,3 943 27,5 10.584 38,8 97.541 20,5
61 Uberschreitung des Termins 2 0,1 2 0,1 7 0,0 56.476 11,9
62 Missbildung, intrauter. Fruchttod 284 14,9 303 8,8 629 2,3 1.850 0,4
63 Fruhgeburt 1.494 78,2 2.730 79,7 19.004 69,7 2.631 0,6
65 Plazentainsuffizienz (V.a.) 108 5,7 488 14,2 2.336 8,6 11.123 2,3
66 Gestose / Eklampsie 124 6,5 455 13,3 2.132 7,8 11.453 2,4
67 RH-Inkompatibilitat 7 0,4 21 0,6 97 0,4 355 0,1
68 Diabetes mellitus 9 0,5 40 1,2 403 1,5 2.333 0,5
69 Z.n. Sectio o0.a. Uterus-Op. 216 11,3 413 12,1 3.052 11,2 41.218 8,7
70 Placenta praevia 77 4,0 132 3,9 630 2,3 761 0,2
71 Vorzeitige Plazentalésung 177 9,3 370 10,8 933 3,4 1.399 0,3
72 Sonstige uterine Blutungen 81 4,2 107 3.1 394 1,4 1.246 0,3
73  Amnion-Infektionssyndrom (V.a.) 330 17,3 338 9,9 602 2,2 2.694 0,6
74  Fieber unter der Geburt 64 3,4 47 1,4 243 0,9 1.940 0,4
75 Mitterliche Erkrankung 50 2,6 118 3,4 855 31 4.856 1,0
76 Mangelnde Kooperation der Mutter 2 0,1 13 0,4 140 0,5 3.328 0,7
77 Pathologisches CTG 274 14,3 889 26,0 5.165 18,9 68.167 14,3
78 Grunes Fruchtwasser 143 7,5 150 4,4 818 3,0 36.824 7,7
79 Azidose wahrend der Geburt 0 0,0 0 0,0 44 0,2 1.016 0,2
80 Nabelschnurvorfall 25 1,3 18 0,5 65 0,2 379 0,1
81 V.a. auf sonst. Nabelschnurkompl. 49 2,6 136 4,0 1.744 6,4 36.546 7,7
82 Protrah. Geburt/-stillstand — EP 77 4,0 114 3,3 896 3,3 24.092 5,1
83 Protrah. Geburt/-stillstand — AP 9 0,5 17 0,5 818 3,0 34.775 7,3
84 Missverhaltnis kindl. Kopf / Becken 4 0,2 7 0,2 218 0,8 16.966 3,6
85 Drohende / erfolgte Uterusruptur 3 0,2 13 0,4 101 0,4 1.249 0,3
86 Querlage / Schraglage 103 54 159 4,6 332 1,2 1.114 0,2
87 Beckenendlage 615 32,2 793 23,2 2.906 10,7 19.361 41
88 Hintere Hinterhauptslage 18 0,9 25 0,7 471 1,7 10.840 2,3
89 \Vorderhauptslage 2 0,1 12 0,4 148 0,5 3.414 0,7
90 Gesichtslage / Stirnlage 4 0,2 7 0,2 32 0,1 794 0,2
91 Tiefer Querstand 0 0,0 0 0,0 32 0,1 471 0,1
92 Hoher Geradstand 2 0,1 2 0,1 77 0,3 4.377 0,9
93 Sonst. regelwidrige Schadellagen 32 1,7 58 1,5 202 0,7 3.836 0,8
94 Sonstiges 469 24,6 989 28,9 4.432 16,3 39.156 8,2

gesamt 1.910 3.425 27.267 476.324



Tab. A/3 Haufigkeit von Krankheiten (Katalog D)

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
1
12
13
14
15
16
17
18
19
20
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44

Morbiditét
(Katalog D)

Unreife / Mangelgeburt
Asphyxie / Hypoxie / Zyanose

Atemnotsyndrom / kardiopulm. Krh.

andere Atemstérungen
Schockzustand

Ikterus

hamolytische Krankheit
hématologische Stérung
Stoffwechselstérung

hereditére Stoffwechseldefekte
Schilddriisenstérungen
Blutungskrankheiten

intrakranielle Blutungen

Krampfe, Enzephalopathie
gastrointestinale Stérungen
Verletzungen / Frakturen / Paresen
generalisierte Infektion
umschriebene Infektion

zur Beobachtung

Sonstiges
Chromosomenanomalie

(andere) multiple Missbildungen
Anenzephalus

Neuralrohrdefekt

Hydrozephalus, Mikrozephalie u.a.
Anomalie Auge / Ohr / Hals
Anomalie Herz / grol3e Gefalte
Anomalie Respirationstrakt
Gaumen- und Lippenspalten
Anomalie Oesophagus / Magen
Anomalie Darm / Leber / Pankreas
Anomalie Niere / Blase / Urethra
Anomalie Genitalorgane

Ano. Knochen / Gelenke / Muskeln
Zwerchfellmissbildung
Gastroschisis / Omphalozele
Anomalie Korperdecke

Hernien

biomechanische Verformung
andere Anomalie

gesamt

<28

1.030
113
217
120

96
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1.910

%

53,9
5,9
11,4
6,3
0,6
0,9
0,2
0,8
0,3
0,0
0,0
0,1
1,8
0,1
0,2
0,1
5,0
0,3
0,7
4,2
0,2
0,3
0,0
0,1
0,6
0,0
0,8
0,1
0,3
0,1
0,1
0,2
0,1
0,1
0,0
0,1
0,1
0,2
0,1
0,3

Schwangerschaftswochen

28 - 31

n %
2.227 65,0
182 53
321 9,4
268 7,8
11 0,3
108 3,2
9 0,3
39 1,1
26 0,8
0 0,0
1 0,0
0 0,0
22 0,6
9 0,3
14 0,4
2 0,1
136 4,0
31 0,9
29 0,8
161 4,7
7 0,2
17 0,5
0 0,0
1 0,0
9 0,3
1 0,0
25 0,7
9 0,3
2 0,1
5 0,1
9 0,3
8 0,2
4 0,1
9 0,3
4 0,1
2 0,1
& 0,1
17 0,5
1 0,0
11 0,3

3.425

32-36

n %
10.533 38,6
709 2,6
612 2,2
1.388 51
35 0,1
2.105 7,7
74 0,3
108 0,4
318 1,2
5 0,0
3 0,0
9 0,0
30 0,1
34 0,1
115 0,4
28 0,1
469 1,7
175 0,6
217 0,8
1.121 41
72 0,3
46 0,2
0 0,0
12 0,0
52 0,2
15 0,1
158 0,6
13 0,0
40 0,1
17 0,1
51 0,2
65 0,2
40 0,1
83 0,3
12 0,0
45 0,2
23 0,1
12 0,0
29 0,1
67 0,2

27.267

37-43
n %
5.224 1,1
2.834 0,6
1.207 0,3
4.971 1,0
93 0,0
13.640 29
363 0,1
516 0,1
1.442 0,3
45 0,0
47 0,0
47 0,0
83 0,0
345 0,1
616 0,1
1.265 0,3
4.053 0,9
1.373 0,3
861 0,2
8.370 1,8
256 0,1
87 0,0
3 0,0
83 0,0
110 0,0
236 0,0
1.408 0,3
97 0,0
492 0,1
61 0,0
151 0,0
666 0,1
628 0,1
1.758 0,4
61 0,0
51 0,0
445 0,1
110 0,0
1.022 0,2
536 0,1

476.324
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9 Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen Version

meiner Arbeit nicht veroffentlicht.

Flensburg, im November 2009 Ralph Friedrich Puhlmann
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