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Abkiirzungen

aOR
BMI
OR
SGA
SSW
IUGR

adjustiertes Odds Ratio
Body-Mass-Index

Odds Ratio

small for gestational age
Schwangerschaftswochen

intrauterine growth retardation
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Definitionen

Abort (Fehlgeburt)

Adipositas
Adipositas Grad I°
Adipositas Grad II°
Adipositas Grad III°
Body-Mass-Index

Friihe Frithgeburt
Frithgeburt
Lebendgeburt

MaiBig frithe Frithgeburt
Morbide Adipositas permagna
Multigraviditét

Multiparitét

Normalgeburt

Normalgewicht

Odds Ratio

Paritit

Sehr frithe Frithgeburt

Small for gestational age

Totgeburt

Ubergewicht (Priadipositas)
Untergewicht

Leibesfrucht ohne Zeichen einer Lebendgeburt und mit
einem Gewicht <500g

BMI >30,0

30,0 > BMI <35,0

35,0 > BMI <40,0

BMI >40,0

Korpergewicht (in Kilogramm) dividiert durch das Quadrat
der KorpergroBe (in Metern)

Geburt 29-31 vollendete Schwangerschaftswochen
Geburt <37 vollendete Schwangerschaftswochen
Kind mit einem der folgenden Lebenszeichen:
Herzschlag oder Nabelschnurpulsation oder Atmung
Geburt 32-36 vollendete Schwangerschaftswochen
BMI >45,0

>3 vorausgegangene Schwangerschaften

>3 vorausgegangene Lebendgeburten

Geburt 37-42 vollendete Schwangerschaftswochen
18,5>BMI <25,0

Chancenverhiltnis mit dem ein Ereignis eintritt

Zahl der Geburten einer Frau

Geburt <28 vollendete Schwangerschaftswochen
Geburtsgewicht < 10. Perzentile

Kind ohne Zeichen einer Lebendgeburt und mit einem
Gewicht >500g

25,0 > BMI <30,0

BMI <18,5

v



1 Einleitung

1.1 Friuhgeburt

Frithgeburtlichkeit ist ein Hauptproblem der Perinatalmedizin und die wichtigste Ursache fiir
perinatale Morbiditdt und Mortalitét [34].

Durch die Fortschritte der Neonatologie ist ein Uberleben von Frithgeborenen ab 23
Schwangerschaftswochen moéglich. Dennoch konnten, trotz unverkennbarer Verbesserungen,
die Raten an Behinderungen, insbesondere bei sehr frithen Frithgeborenen (<29
Schwangerschaftswochen) nur unwesentlich gesenkt werden. Eine bedeutende Rolle spielen

dabei vor allem kognitive und neuromotorische Defizite frithgeborener Kinder [54, 73, 89].

Die deutschen Friithgeburtenraten liegen seit Jahren unveridndert bei ca. 7% [102].
Industrieldnder haben allgemein eine &hnliche Frithgeburtenfrequenz von 5-9% wéhrend die
USA eine deutlich hohere von 12-13% aufweisen [34].

Gegenwirtig gibt es intensive Bemiihungen, Risikoschwangere frithzeitig zu identifizieren

und sie griindlich zu tiberwachen.

Das Risiko fiir eine Frithgeburt ist von vielen Einfliissen abhéngig. Dazu zéhlen miitterliche
Faktoren wie Rasse, Alter, Rauchen und niedriger sozio6konomischer Status, sowie die
geburtshilfliche Vorgeschichte [57, 83].

Zu den anamnestischen Risikofaktoren zdhlen vorausgegangene Tot- und Frithgeburten,
Aborte, Extrauteringravidititen und Schwangerschaftsabbriiche, wobei Kombinationen

mehrerer dieser Risikofaktoren die Wahrscheinlichkeit einer Frithgeburt erhéhen [102].

Das Outcome der Frithgeborenen wird nicht nur durch die Unreife, sondern auch die
Ursachen der Frithgeburtlichkeit bestimmt [89].
Diesbeziiglich kann man die zwei Subtypen spontane und iatrogene bzw. medizinisch

indizierte Frithgeburt unterscheiden [81, 100].



Frithgeburten durch spontanen vorzeitigen Wehenbeginn werden als ein Syndrom angesehen.
Die Ursachen dafiir sind vielfdltig und beinhalten unter anderem Infektionen oder
Entziindungen und vaskulédre Erkrankungen [34, 50].

Auch vaginale Infektionen und Dysbiose, sowie bakterielle Vaginose konnen zu einer
vorzeitigen Wehentitigkeit mit spontanem Wehenbeginn fiihren [35, 49].

Die pathophysiologischen Grundlagen scheinen komplex zu sein. Von Bedeutung sind unter
anderem miitterliche und fetale Entziindungsreaktionen sowie die Balance pro- und
antiinflammatorischer Zytokine [37, 88].

Eine hidufige Indikation fiir medizinisch indizierte Frithgeburten stellen schwere
Praeklampsien und intrauterine Wachstumsretardierung (IUGR) dar [34]. In diesen Féllen
handelt es sich vorwiegend um méBig frithe Frithgeburten, die ein wachsendes Problem

darstellen [26, 56].

1.2 Adipositas

Die Adipositas ist ein zunehmendes gesellschaftliches und gesundheitspolitisches Problem.
Sie ist eine chronische Krankheit, die mit eingeschridnkter Lebensqualitit und hohem
Morbiditéts- und Mortalitétsrisiko einhergeht und sich zu einer globalen Epidemie entwickelt

[108, 38].

Ahnlich der gestiegenen Privalenz von Adipositas in der Allgemeinbevélkerung hat auch der
durchschnittliche Body-Mass-Index priagravider Frauen tiiber die Jahre zugenommen. Die
Adipositasraten bei Schwangeren sind auf mehr als 10% angestiegen [5, 42, 51, 105].

Aufgrund ansteigender juveniler Adipositasraten sind nicht nur Mehrgebarende, sondern auch

Erstgebdarende zunehmend betroffen [38].

Miitterliche Adipositas steht im Zusammenhang mit préexistenten Krankheiten wie
chronischer Hypertonie und Diabetes mellitus, schwangerschaftsspezifischen Erkrankungen
und charakteristischen Symptomen wie Proteinurie und Odemen [101]. Adipositas ist
ebenfalls ein wichtiger Risikofaktor fiir Praeklampsie [69, 107].

Adipose Frauen haben auch einer grofere Neigung zu Infektionen des Urogenitaltrakts [68,

84].



Mogliche Ursachen der Assoziation von Adipositas und Schwangerschaftsrisiken haben mit
Verdnderungen im Glukose- und Fettstoffwechsel, Entziindungen, Zytokinen von Adipozyten

und vaskuldren Dysfunktionen zu tun [42].

Schwerpunkte bei der Betreuung adiposer Schwangerer sind Gestationshypertonie,
Dyslipiddmie, Gestationsdiabetes, fetale strukturelle Anomalien, fetale Makrosomie und auch
unbekanntere, aber dennoch schwerwiegende und hiufige Komplikationen wie Dyspnoe und
obstruktives Schlafapnoesyndrom [25, 19, 84, 95, 105].

Ein besonderes Problem der prékonzeptionellen Beratung stellt auch das Syndrom der
polyzystischen Ovarien (PCOS) dar [13, 71].

Miitterlichen Komplikationen sind auerdem im Rahmen des metabolischen Syndroms zu
sehen. Wichtig sind hierbei vor allem die kardialen Komplikationen sowie das erhohte

Thromboserisiko und vermehrtes Auftreten von Thromboembolien [19, 31, 80, 109].

Adipositas ist ein wichtiger verdnderbarer Risikofaktor [110].
Ubereinstimmung herrscht dabei iiber die Prioritit priventiver MaBnahmen [108, 55].
Deshalb brauchen die Patientinnen vor allem auch post partum Hilfe, um ein manifestes

metabolisches Syndrom zu vermeiden.

Im Rahmen der fetalen Programmierung durch intrauterine metabolische und hormonelle
Einfliisse kann es auch bei den Kindern adiposer Miitter im Erwachsenenalter zu

Erkrankungen wie Diabetes mellitus oder Adipositas kommen [47].



1.3 Zusammenhang Frithgeburt und Adipositas

Die Bedeutung von maternalem Ubergewicht und Adipositas hinsichtlich Auslésung einer

Frithgeburt wird sehr kontrovers diskutiert.

Torloni et al. [100] zeigen in ihrem systematischen Review mit Metaanalyse, dass
tibergewichtige bzw. adipdse Frauen sowohl ein erhohtes als auch ein vermindertes Risiko fiir
Frithgeburten haben. Dies ist abhéngig von der Hohe des miitterlichen BMI, der Anzahl der
Schwangerschaftswochen bei Geburt und der Art der Frithgeburt. Dabei wird die
Heterogenitdt in der Definition von Frithgeburt als eine mogliche Erkldrung fiir

unterschiedliche Studienergebnisse angesehen.

Deshalb erscheint es gerade bei diesem vermeintlichen Risikofaktor Adipositas sehr sinnvoll,
medizinisch indizierte Frihgeburten von denjenigen nach initialem spontanem Wehenbeginn
abzugrenzen. Die Einteilung in sehr frilhe und méBig frithe Frithgeburten ist ebenso

notwendig.



2 Zielstellung

Angaben zu Frithgeburtenraten allgemein und Frithgeburtenraten in verschiedenen BMI-
Klassen sind in der Literatur sehr unterschiedlich.

Daher ist ein Ziel der vorliegenden Arbeit zu klédren, ob die Frithgeburtenrate bei erhohtem
BMI bzw. Adipositas signifikant erhoht ist.

Weiter ist aufzuschliisseln, ob sich durch die Unterteilung der Frithgeburten (<36 vollendete
Schwangerschaftswochen) in méBig frithe (32-36 SSW), frithe (29-31 SSW) und sehr friihe

(<29 SSW) Frithgeburten zusitzliche Informationen ergeben.

Dariiber hinaus soll gezeigt werden, ob die Betrachtung moglicher Einflussfaktoren im
Frithgeburtenkollektiv weitere Aufschliisse beziiglich Friihgeburtlichkeit und Ubergewicht
bzw. Adipositas bringt.

AuBerdem ist die Hypothese zu beweisen, dass bei Adipositas die iatrogene Frithgeburt

hiufiger vorkommt.

Weiterhin ist zu priifen, ob bei erhohtem Body-Mass-Index ein groferes Risiko fiir eine
Frithgeburt im Vergleich zu normalgewichtigen Schwangeren besteht und ob dabei eine

Unterscheidung zwischen Ubergewicht und Adipositas gemacht werden muss.

SchlieBlich gilt es durch Adjustierung zu zeigen, ob Cofaktoren wie Alter und Paritét bei der

Betrachtung des Zusammenhanges zwischen Adipositas und Frithgeburt eine Rolle spielen.



3 Patientengut und Datenanalyse

3.1 Patientengut

In dieser retrospektiven Arbeit wurden Daten von Schwangeren aus Mecklenburg-
Vorpommern der Jahre 1994 bis 2000 anhand des perinatologischen Basis-Erhebungsbogens
der Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern ausgewertet.

Unter Anwendung der Ausschlusskriterien Mehrlingsschwangerschaften und Frauen mit der
Nationalitdtsangabe Mittlerer Osten und Nordafrika, Asien oder Sonstige Staaten, reduzierte
sich die Gesamtgeburtenzahl von 77.146 auf 73.343. Nach Ausschluss der Ubertragungen
(42-43 vollendete Schwangerschaftswochen; n=1.338) ergab sich die relevante Fallzahl von
72.005 Einlingsgeburten.

Anhand der vollendeten  Schwangerschaftswochen bei  Geburt wurde das
Gesamtgeburtenkollektiv (<41 vollendete Schwangerschaftswochen, n=72.005) in das
Frithgeburtenkollektiv (<36 vollendete Schwangerschaftswochen) mit 5.137 Féllen und die
Vergleichsgruppe mit 66.868 Normalgeburten (37-41 vollendete Schwangerschaftswochen)
unterteilt.

Das Frithgeburtenkollektiv wurde zur differenzierteren Betrachtung in die drei Gruppen
miBig frithe (n=4.406), frithe (n=393) und sehr frithe (n=338) Frithgeburten unterteilt, wobei

folgende Definitionen Verwendung fanden:

e MiBig frithe Frithgeburt: 32-36 vollendete Schwangerschaftswochen
e Frithe Frithgeburt: 29-31 vollendete Schwangerschaftswochen

e Sehr frithe Frihgeburt: <28 vollendete Schwangerschaftswochen.



Gesamtgeburten

77.146
(Mecklenburg-Vorpommern 1994-2000)

Einlingsgeburten
73.343

Frihgeburten und Normalgeburten Ubertragungen
(= 41 Schwangerschaftswochen) (42 -43 SSW)
72.005 1.338

Friihgeburten Normalgeburten
(<37 SSW) (37 —41 8SW)
5.137 66.868

MaRig friihe Friihgeburten Friihe Frihgeburten Sehr frilhe Friihgeburten
(32— 36 SSW) (29 - 31 SSW) (< 28 SSW)

4.406 393 338

Abb. 1: Flussdiagramm Patientengut
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3.2 Datenanalyse

Die anonymisierte Datenerhebung erfolgte mit der Datenbanksoftware MS Access 2003.

Die anschliefende Auswertung des Gesamtgeburtenkollektivs (n=72.005) wurde mit dem
Statistikprogramm SPSS, Version 15.0, durchgefiihrt.

Im Vorfeld wurden Plausibilititspriifungen vorgenommen, um eine Verzerrung durch falsche
Merkmalsangaben zu vermeiden.

Der Body-Mass-Index wurde mit SPSS als neues Merkmal aus angegebener Korpergrofle und
Korpergewicht bei Erstuntersuchung mit der Formel Korpergewicht (in Kilogramm) dividiert
durch das Quadrat der KorpergroBBe (in Metern) berechnet. Das Korpergewicht wurde nur
gewertet, wenn die Erstuntersuchung vor Vollendung von 21 Schwangerschaftswochen (<20
SSW) stattgefunden hatte. Dies sollte eine Verzerrung der BMI-Angaben durch die
schwangerschaftsbedingte Gewichtszunahme verhindern.

Es wurden acht BMI-Gruppen nach folgenden Definitionen eingeteilt:

e BMI<ISg,5: Untergewicht

e 18,5>BMI<25,0: Normalgewicht

e 250>BMI<30,0: Ubergewicht (Priadipositas)

e BMI >30,0: Adipositas

e 30,0>BMI<35,0: Adipositas Grad I

e 35,0>BMI<40,0: Adipositas Grad II

e BMI >40,0: Adipositas Grad III

e BMI>45,0: Morbide Adipositas permagna.

Zunichst wurde das Gesamtgeburtenkollektiv beziiglich Geburten- und Frithgeburtenraten
sowie Gewichtsgruppen der Schwangeren untersucht. Fehlende bzw. ausgeschlossene BMI-
Angaben und fehlende Schwangerschaftswochen erkldren hierbei die unterschiedlichen

Fallzahlen.
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Nach Ausschluss von untergewichtigen Frauen wurde das Frithgeburtenkollektiv dem Body-
Mass-Index entsprechend in die drei Gewichtsgruppen Normalgewicht (BMI 18,5-24.9),
Ubergewicht (BMI 25,0-29,9) und Adipositas (BMI >30,0) aufgeteilt (n=4.343).
AnschlieBend wurde eine Charakterisierung beziiglich folgender Merkmale durchgefiihrt:

e Maternales Alter

e Vorausgegangene Schwangerschaften
e Vorausgegangene Lebendgeburten

e Zustand nach Frithgeburt

e Zustand nach Totgeburt

e Zustand nach Abort

e Zustand nach Schwangerschaftsabbruch
e Zustand nach Extrauteringraviditét

e Rauchen wihrend der Schwangerschaft
e Sozialmedizinisch relevante Faktoren

e Schwangerschaftsrisiken

e Spontane oder iatrogene Geburt.

Die spontane Frithgeburt wurde als eine Geburt mit dem Vorhandensein von Symptomen
einer drohenden Frithgeburt, bei Ausschluss von erfolgter Geburtseinleitung oder primérer
Sectio, definiert. Die drohende Frithgeburt wurde durch das Auftreten mindestens eines der
folgenden Symptome charakterisiert: Blutungen vor der 28. Schwangerschaftswoche,
isthomcervicale Insuffizienz, vorzeitige Wehentétigkeit und Blasensprung vor Geburtsbeginn.
Als iatrogen wurde eine Frithgeburt definiert, wenn im Erhebungsbogen Geburtseinleitung
oder primire Sectio als Hinweise fiir eine medizinisch indizierte Geburt angegeben worden
waren. Dabei wurden die Symptome einer drohenden Frithgeburt ausgeschlossen.

Zur differenzierteren Betrachtung wurden auch die miBig frithen Frithgeburten (32-36
vollendete Schwangerschaftswochen) beziiglich spontaner und iatrogener Frithgeburt
untersucht.

Die Angaben zu anderen Merkmalen, die ebenfalls nicht direkt dem perinatologischen Basis-
Erhebungsbogens entnommen werden konnten, wurden anhand von Verschliisselungs-
nummern aus den Katalogen A bis D ermittelt und sind im jeweiligen Ergebnisteil ausfiihrlich

erlautert.
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Fir die Priifung qualitativer Zusammenhdnge wurde der Chi-Quadrat-Test, und fiir die
statistische Priifung von Mittelwertdifferenzen der U-Test nach Mann-Whitney verwendet,

wobei eine Signifikanz bei p<0,05 angenommen wurde.

Irrtumswahr-

scheinlichkeitp | >0,05 <0,05 <0,01 <0,001

Bedeutung nicht signifikant | signifikant | sehr hoch
signifikant signifikant

Fir die abschlieBende Risikoanalyse wurden Odds Ratios und adjustierte Odds Ratios
beziiglich der ZielgroBe Frithgeburtlichkeit berechnet. Das Odds Ratio gibt hierbei die Chance
von {ibergewichtigen bzw. adipésen Schwangeren an, im Vergleich zu normalgewichtigen,
eine Frithgeburt zu erleiden. Die Adjustierung dient zur Ausschaltung moglicher anderer
Risikofaktoren fiir die ZielgroBe Frithgeburtlichkeit.

Um zu priifen, ob die ZielgréBe Frithgeburtlichkeit von anderen Merkmalen als dem Gewicht
beeinflusst wird, wurde zundchst eine Korrelationsanalyse durchgefiihrt. Diese zeigt die
Stirke des moglichen Zusammenhangs zweier Merkmale. Als Kriterien filir einen
bedeutsamen Zusammenhang wurden ein Korrelationskoeffizient r>+0,5 und eine Signfikanz
von p<0,05 gewihlt. Eine Korrelation von vollendeten Schwangerschaftswochen bei Geburt
und dem Body-Mass-Index der Schwangeren mit den oben aufgefiihrten Merkmalen lag nach
unseren Kriterien nicht vor. Deshalb wurde auf die weitere statistische Auswertung mithilfe
multipler Regressionsanalyse verzichtet.

Da jedoch Zusammenhidnge zwischen dem Alter der Miitter, vorausgegangenen
Schwangerschaften und  Lebendgeburten, sowie dem  Faktor Zustand nach
Schwangerschaftsabbruch ersichtlich wurden, erfolgte zusétzlich eine Berechnung von
adjustierten Odds Ratios. Fiir das nach Alter und Paritdt adjustierte Kollektiv wurden
erstgebdrende Frauen im Alter von 19-29 Jahren ausgewdhlt, die bisher weder eine Lebend-

noch Totgeburt erlitten hatten.
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4 Ergebnisse

4.1 Gesamtgeburtenkollektiv Mecklenburg-Vorpommern
1994-2000

Die Geburtenzahl der Jahre 1994-2000 umfasste insgesamt 72.005 Einlingsgeburten (<41
vollendete Schwangerschaftswochen). Im Folgenden sind die Geburtenzahlen und -raten,
BMI-Gruppen und die Geburtenraten der BMI-Gruppen der einzelnen Jahre sowie des

Gesamtzeitraumes dargestellt.

4.1.1 Ubersicht Gesamtgeburtenkollektiv

Die Gesamtgeburtenzahl (<41 vollendete Schwangerschaftswochen) der ausgewerteten
Einlingsgeburten Mecklenburg-Vorpommerns der Jahre 1994 bis 2000 betrug 72.005. Die
Frithgeburtenrate (<36 vollendete Schwangerschaftswochen) lag bei durchschnittlich 7,1%
(n=5.137).

Wie in Abb. 4 ersichtlich, stieg die Zahl der Geburten pro Jahr fast kontinuierlich von 7.910
Geburten im Jahr 1994 um 4.209 Geburten auf 12.119 im Jahr 2000 an. Die einzige
Ausnahme stellte dabei der Abfall um 30 Geburten von 1997 zu 1998 dar.

Die Frithgeburtenraten der einzelnen Jahre schwankten nur maximal 0,6 Prozentpunkte um
die Gesamtfrithgeburtenrate von 7,1%. Das Minimum von 6,6% wurde 1995 und das
Maximum von 7,7% im Jahr 1994 erreicht. In den Jahren 1998 bis 2000 stieg die
Frithgeburtenrate von 6,8% auf 7,6% leicht an.
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Abb. 4: Gesamtgeburtenkollektiv mit Frithgeburtenraten Mecklenburg-Vorpommern 1994-2000

Tabelle 1 stellt die differenzierte Betrachtung der Frithgeburtenrate (<36 SSW) von
durchschnittlich 7,1% (n=5.137) dar. Es zeigte sich, dass sie hauptsidchlich durch die méBig
frithe Frithgeburtenrate (32-36 SSW) von 6,1% (n=4.406) bedingt wurde, die iiber die Jahre
von minimal 5,5% bis maximal 6,7% schwankte. Frithe (29-31 SSW) und sehr frithe
(<28 SSW) Frithgeburten flossen mit jeweils 0,5% (n=393 bzw. n=338) in die
Gesamtfrithgeburtenrate ein, wobei eine Schwankung der Raten von 0,4 - 0,7% bei den frithen

und 0,4 - 0,5% bei den sehr frithen Frithgeburten zu sehen ist.
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Tabelle 1: Geburteniibersicht und differenzierte Frithgeburtenraten Mecklenburg-Vorpommern 1994-2000.

Schwangerschaftswochen bei Geburt
37-41 32-36 29-31 <28 Gesamt

Geburtsjahr 1994 7298 531 41 40 7910
92,3% 6,7% 0,5% 0,5% 100,0%

1995 8286 489 50 45 8870

93,4% 5,5% 0,6% 0,5% 100,0%

1996 9274 607 57 35 9973

93,0% 6,1% 0,6% 0,4% 100,0%

1997 10106 647 58 59 10870

93,0% 6,0% 0,5% 0,5% 100,0%

1998 10101 635 56 48 10840

93,2% 5,9% 0,5% 0,4% 100,0%

1999 10599 728 51 45 11423

92,8% 6,4% 0,4% 0,4% 100,0%

2000 11204 769 80 66 12119

92,4% 6,3% 0,7% 0,5% 100,0%

Gesamt 66868 4406 393 338 72005
92,9% 6,1% 0,5% 0,5% 100,0%

4.1.2 Maternaler Body-Mass-Index im Gesamtgeburtenkollektiv

Bei Betrachtung der Geburtenraten in verschiedenen, nach dem Body-Mass-Index der
Schwangeren eingeteilten, Gewichtsgruppen, betrug die Rate fiir untergewichtige Schwangere
(BMI <18,5) 4,3% (n=2.977), fir normalgewichtige (BMI 18,5-24,9) 65,0% (n=45.425), fiir
tibergewichtige (BMI 25,0-29,9) 20,8% (n=14.551) und fiir adipose (BMI >30,0) 9,9%
(n=6.969).

Der grofite BMI betrug dabei 75,8, der zweitgroBte und maximale Wert bei den Frithgeburten

wurde mit einem BMI von 61,6 erreicht.

Wie in Abb. 5 ersichtlich, nahm der Anteil der normalgewichtigen Schwangeren im Lauf der
Jahre von 66,4% auf 63,3% ab, wihrend der der adiposen gegenldufig von 9,0% auf 10,8%
anstieg. Die Rate der Untergewichtigen schwankte um 0,9 und die der Ubergewichtigen um

1,6 Prozentpunkte.
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Abb. 5: Entwicklung der Geburtsraten im Gesamtgeburtenkollektiv nach vier BMI-Gruppen

Die differenzierte Darstellung der Schwangeren mit einem BMI >30 (n=6.969) zeigte, dass

sich die insgesamt 9,9% adip6sen Schwangeren, aus 7,1% mit einer Adipositas Grad I (BMI
30,0-34,5), 2,1% mit einer Adipositas Grad II (BMI 35,0-39,9) und immerhin 0,7% mit einer
Adipositas Grad III (BMI >40,0) zusammensetzen (Tabelle 2).

Tabelle 2: Gesamtgeburtenkollektiv eingeteilt nach sechs BMI-Gruppen

BMI-Gruppen
<18,5 18,5-24,9 25,0-29,9 30,0-34,5 35,0-39,9 240,0 Gesamt

Geburtsjahr 1994 357 4978 1486 489 142 47 7499
4,8% 66,4% 19,8% 6,5% 1,9% 0,6% 100,0%

1995 374 5585 1774 575 169 61 8538

4,4% 65,4% 20,8% 6,7% 2,0% 0,7% 100,0%

1996 392 6396 1977 644 187 75 9671

4,1% 66,1% 20,4% 6,7% 1,9% 0,8% 100,0%

1997 395 6926 2217 786 212 83 10619

3,7% 65,2% 20,9% 7.4% 2,0% 0,8% 100,0%

1998 438 6821 2269 776 248 75 10627

4,1% 64,2% 21,4% 7,3% 2,3% 0,7% 100,0%

1999 474 7230 2367 823 240 64 11198

4.2% 64,6% 21,1% 7,3% 2,1% 0,6% 100,0%

2000 547 7489 2461 901 277 95 11770

4,6% 63,6% 20,9% 7,7% 2,4% 0,8% 100,0%

Gesamt 2977 45425 14551 4994 1475 500 69922
4,3% 65,0% 20,8% 7,1% 2,1% 0,7% 100,0%
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4.1.2.1 Schwangere mit morbider Adipositas permagna

Insgesamt hatten 0,2% (n=109) der Schwangeren (n=69.922) einen BMI >45,0, das heif3t eine
morbide Adipositas permagna. Die Fallzahl betrug 8 bis maximal 21 Frauen pro Jahr mit

einem maximalen BMI von 75,8 (Abb. 6).

N
T

n=69.922

Schwangere mit Body-Mass-Index >=45 (Anzahl)

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Geburtsjahr

Abb. 6: Schwangere mit morbider Adipositas permagna (BMI >45)
Wie in Abb. 7 dargestellt, unterlag die Frithgeburtenrate der Schwangeren mit morbider

Adipositas permagna grof3en Schwankungen. Sie lagen zwischen 0% (n=0) im Jahr 1998 und
60% (n=3) im Jahr 1994, wobei die geringen Fallzahlen zu beachten sind.
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Abb. 7: Geburten- und Frithgeburtenraten bei Schwangeren mit morbider Adipositas permagna (BMI >45)

4.1.3 Geburten- und Friihgeburtenraten nach BMI-Gruppen

1994

1995 1996

1997

1998 1999

Geburtsjahr

2000

Schwangerschaftswochen
bei Geburt

W 37-41
M <36

Bei Betrachtung aller Geburten mit Angabe des Body-Mass-Index der Schwangeren, ergab

sich eine Gesamtgeburtenzahl von 68.156 mit einer Frithgeburtenrate von 6,8% (n=4.657)
(Tabelle 3).

Tabelle 3: Geburten- und Frithgeburtenraten nach BMI-Gruppen

Schwangerschaftswochen

bei Geburt
37-41 <36 Gesamt

BMI-Gruppen <18,5 2605 314 2919
89,2% 10,8% 100,0%

18,5-24,9 41361 2996 44357

93,2% 6,8% 100,0%

25,0-29,9 13258 876 14134

93,8% 6,2% 100,0%

230,0 6275 471 6746

93,0% 7,0% 100,0%

Gesamt 63499 4657 68156
93,2% 6,8% 100,0%
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Wie in Abb. 8 ersichtlich erreichte die Gruppe der untergewichtigen Schwangeren (BMI
<18,5) die hochste Frithgeburtenrate von 10,8%. Diese ist signifikant groBer (p<0,001) als die
Frithgeburtenrate der Normalgewichtigen (BMI 18,5-24,9) von 6,8%.

Mit 6,2% hatten iibergewichtige Schwangere (BMI 25,0-29,9) die signifikant niedrigste
Frithgeburtenrate (p<0,05).

Die im Vergleich zu normalgewichtigen Schwangeren um 0,2% leicht erhohte
Frithgeburtenrate von Frauen mit einem BMI >30 von 7,0%, zeigte sich bei genauerer
Betrachtung nicht in allen Adipositas Gruppen. Die Frithgeburtenraten von
Normalgewichtigen und Frauen mit Adipositas Grad I unterschieden sich nur geringfiigig
voneinander (6,8% und 6,7%), wahrend Schwangere mit Adipositas Grad II und Grad III
erhohte Raten von 7,8% und 7,2% aufwiesen (p>0,05).

44.357 14.134 4.843 1.431 Schwangerschaftswochen
bei Geburt

[ 37-41
M <36

100

80

%

40

18,5-249 250-29,9 30,0-34,5 350-399  240,0
BMI-Gruppen

Abb. 8: Geburten- und Frithgeburtenraten bei unterschiedlichen BMI-Gruppen
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Bei differenzierterer Betrachtung der Frithgeburten (Tabelle 4) ergaben sich
Frithgeburtenraten von 5,9% fiir maBig frithe (32-36 SSW), 0,5 % fiir frithe (29-31 SSW) und
0,4% fiir sehr frithe (<28 SSW) Friithgeburten.

Signifikante Unterschiede der maiBig frithen Frithgeborenenraten im Vergleich zu
normalgewichtigen Schwangeren (5,8%), zeigten sich auch hier nur bei unter- und
tibergewichtigen Frauen. Die Rate der Untergewichtigen war mit 9,6% signifikant erhoht
(p<0,001) und die der Ubergewichtigen mit 5,3% signifikant erniedrigt (p<0,05).

Bei Adipositas verhielten sich die méBig frithen Frithgeburten dhnlich wie die Frithgeburten
<37 SSW. Adipositas Grad II und III fithrten zu einer leichten Erh6hung der Raten auf 6,7%
bzw. 6,4% (p>0,05).

Beziiglich frither und sehr frither Frithgeburten konnten keine nennenswerten Unterschiede

zwischen den BMI-Gruppen festgestellt werden.

Tabelle 4: Geburten- und differenzierte Frithgeburtenraten nach BMI-Gruppen

Schwangerschaftswochen bei Geburt

37-41 32-36 29-31 <28 Gesamt

BMI-Gruppen <18,5 2605 279 16 19 2919
89,2% 9,6% 0,5% 0,7% 100,0%

18,5-24,9 41361 2574 214 208 44357
93,2% 5,8% 0,5% 0,5% 100,0%

25,0-29,9 13258 749 76 51 14134
93,8% 5,3% 0,5% 0,4% 100,0%

30,0-34,5 4517 269 32 25 4843
93,3% 5,6% 0,7% 0,5% 100,0%

35,0-39,9 1320 96 8 7 1431
92,2% 6,7% 0,6% 0,5% 100,0%

240,0 438 30 3 1 472
92,8% 6,4% 0,6% 0,2% 100,0%

Gesamt 63499 3997 349 311 68156
93,2% 5,9% 0,5% 0,5% 100,0%
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4.1.4 Zustand nach Friihgeburt im Gesamtgeburtenkollektiv

Aufgrund der Bedeutung des Zustandes nach Frithgeburt als Indiz fiir Frithgeburtlichkeit
wurde das Kollektiv diesbeziiglich untersucht. Ermittelt wurden die Frauen anhand der
Eintragung der Nummer 17 (Zustand nach Frithgeburt) des Katalogs A in Zeile 27 des

perinatologischen Basiserhebungsbogens.

2,3% (n=1588) der Frauen des Gesamtkollektivs (n=69.922) hatten bereits mindestens eine

Frithgeburt. Die Unterschiede in den Gewichtsgruppen waren minimal und nicht signifikant
(p>0,05) (Abb. 9 und Tabelle 5).

45.425 Zustand nach

1007 Friihgeburt
W nein
Mja

80

60

%
40
20
2,3 2,2
0~ i i
<18,5 18,5-24,9 25,0-29,9

BMI-Gruppen

Abb. 9: Zustand nach Frithgeburt im Gesamtgeburtenkollektiv

Tabelle 5: Zustand nach Frihgeburt im Gesamtgeburtenkollektiv

BMI-Gruppen

<185 18,5-24,9 | 25,0-29,9 | 30,0-34,5 | 350-39,9 | =>40,0 Gesamt

Zustand nach ja 81 1034 313 112 39 9 1588
Frihgeburt 2,7% 2,3% 2.2% 2.2% 2,6% 1,8% 2,3%
nein 2896 44391 14238 4882 1436 491 68334

97,3% 97,7% 97,8% 97,8% 97,4% 98,2% 97,7%
Gesamt 2977 45425 14551 4994 1475 500 69922
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Bei alleiniger Betrachtung der Normalgeburten (37-41 SSW, n=63.499) ergaben sich
ebenfalls 2,3% Frauen (n=1.447) mit vorausgegangener Frithgeburt (Tabelle 6).

Tabelle 6: Zustand nach Frithgeburt bei Normalgeburt (37-41 Schwangerschaftswochen)

BMI-Gruppen

<185 18,5-24,9 | 25,0-29,9 | 30,0-34,5 | 350-39,9 | =40,0 Gesamt
Zustand nach __Jja 69 945 287 104 34 8 1447
Frihgeburt 2,6% 2,3% 2,2% 2,3% 2,6% 1,8% 2,3%
nein 2536 40416 12971 4413 1286 430 62052
97,4% 97,7% 97,8% 97,7% 97,4% 98,2% 97,7%
Gesamt 2605 41361 13258 4517 1320 438 63499
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

4.2 Frihgeburtenkollektiv und BMI-Gruppen

Im Folgenden wurden die Frithgeburten in den drei Gewichtsklassen Normalgewicht (BMI
18,5-24,9), Ubergewicht (BMI 25,0-29,9) und Adipositas (BMI >30,0) beziiglich
verschiedener moglicher Einflussfaktoren auf Frithgeburtlichkeit verglichen. Durch
Einbeziehen des Body-Mass-Index verringerte sich die Fallzahl von 5.237 auf 4.343
Frithgeburten.

4.2.1 Differenzierte Ubersicht Friihgeburtenkollektiv nach BMI-Gruppen

Wie in Abb. 10 und Tabelle 7 ersichtlich waren 85,6% (n=3.718) der Frithgeburten (n=4.343)
miBig frihe, 7,7% (n=333) frithe und 6,7% (n=292) sehr friihe.

In den drei Frithgeburtenklassen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
normalgewichtigen (BMI 18,5-24,9), iibergewichtigen (BMI 25,0-29,9) und adipdsen (BMI
>30,0) Frauen (p<0,05). Mit 83,9% hatten die Adipdsen dabei den niedrigsten Anteil an den
miBig frithen Frithgeburten und mit 9,1% und 7,0% die hochsten Anteile an den frithen und
sehr frithen Frithgeburten.
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Abb. 10: Differenzierte Ubersicht Frithgeburtenkollektiv nach BMI-Gruppen

Tabelle 7: Differenzierte Ubersicht Friihgeburtenkollektiv nach BMI-Gruppen

Body-Mass-Index (BMI
18,5-24,9 25,0-29,9 =>30,0 Gesamt
Schwangerschaftswochen  32-36 2574 749 395 3718
bei Geburt 85,9% 85,5% 83,9% 85,6%
29-31 214 76 43 333
7.1% 8,7% 9,1% 7.7%
<28 208 51 33 292
6,9% 5,8% 7,0% 6,7%
Gesamt 2996 876 471 4343
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%




4.2.2 Maternales Alter

Das miitterliche Alter des Frithgeburtenkollektivs (n=4.329) lag zwischen 15 und 53 Jahren.
Ubergewichtige (BMI 25,0-29,9) und adipse (BMI >30,0) Frauen waren durchschnittlich
signifikant dlter als normalgewichtige Frauen (BMI 18,5-24,9) (p<0,001). Das maternale
Durchschnittsalter stieg mit hoherer BMI-Gruppe von 27,42 Jahren bei Normalgewicht, auf
28,64 Jahre bei Ubergewicht und 29,42 Jahre bei Adipositas an (Tabelle 8).

Tabelle 8: Durchschnittsalter von Miittern unterschiedlicher BMI-Gruppen

Miitterliches Alter

Body-Mass-Index (BMI) N Minimum | Maximum | Mittelwert Standardabweichung
18,5-24,9 Alter 2987 15 46 27,42 5,424
25,0-29,9 Alter 873 16 53 28,64 5,756
>30,0 Alter 469 18 45 29,42 5,820

Fiir eine differenzierte Betrachtung zur genaueren Kliarung dieser Altersunterschiede wurden

die Schwangeren nach dem Alter im Entbindungsjahr in vier Kategorien eingeteilt:

e schrjung: <18 Jahre
e normal: 19-29 Jahre
o alt: 30-35 Jahre
e sehralt:  >35 Jahre.

In Abb. 11 und Tabelle 9 wird ersichtlich, dass in allen Gewichtsgruppen die meisten Frauen
mit einer Frithgeburt zwischen 19 und 29 Jahren alt waren (n=2.621).

Sehr junge Frauen (<18 Jahre) unterschieden sich beziiglich der Gewichtsklassenanteile nicht
signifikant von Frauen im Referenzalter von 19 bis 29 Jahren (p>0,05).

Ubergewichtige und adipose Frauen waren im Vergleich zu normalgewichtigen jedoch

signifikant haufiger 30-35 Jahre alt (p<0,01) und élter als 35 Jahre (p<0,001).

24
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Abb. 11: Maternales Alter nach BMI-Gruppen
Tabelle 9: Maternales Alter in unterschiedlichen BMI-Gruppen
Body-Mass-Index (BMI)
18,5-24,9 25,0-29,9 230,0 Gesamt
Alter <18 99 15 9 123
(Jahre) 3,3% 1,7% 1,9% 2,8%
19-29 1891 491 239 2621
63,3% 56,2% 51,0% 60,5%
30-35 761 255 140 1156
25,5% 29,2% 29,9% 26,7%
>35 236 112 81 429
7,9% 12,8% 17,3% 9,9%
Gesamt 2987 873 469 4329
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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4.2.3 Vorausgegangene Schwangerschaften

Die Zahl der bisherigen Schwangerschaften im Frithgeburtenkollektiv (n=4.343) variierte
zwischen null und zwolf. Hierbei waren 55,6% (n=2.415) Erstgravidae, 24,4% (n=1.060)
Zweitgravidae und 20,0% (n=868) Multigravidae.

Abb. 12 und Tabelle 10 zeigen, dass in allen Gewichtsgruppen die meisten Frauen mit
Frithgeburt Erstgravidae waren. Die Anzahl der Zweitgravidae schwankte um 24,4%
(p>0,05), wihrend mit hoherem BMI die Zahl der Erstgravidae ab- und die der Multigravidae
zunahm.

Der Anteil an Erstgravidae bei Normalgewicht von 58,7% (BMI 18,5-24,9) fiel signifikant auf
50,8% bei Ubergewicht (BMI 25,0-29,9) und auf 44,6% bei Adipositas (BMI >30,0)
(p<0,001).

Gegenldufig stieg der Anteil der Multigravidae mit hoherer BMI-Klasse signifikant von
16,5% bei normalgewichtigen auf 26,1% bei tibergewichtigen und 30,6% bei adipdsen Frauen

an (p <0,001).

2.996 876 47 Vorausgegangene
Schwangerschaften
| | Erstgravidae
[ Zweitgravidae
M Multigravidae

60—

18,5-24,9 25,0-29,9 230,0
Body-Mass-Index (BMI)

Abb. 12: Vorausgegangene Schwangerschaften bei unterschiedlichen BMI-Gruppen
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Tabelle 10: Vorausgegangene Schwangerschaften bei unterschiedlichen BMI-Gruppen

Body-Mass-Index (BMI)

18,5-24,9 | 25,0-29,9 | 230,0 Gesamt

Vorausgegangene  Erstgravidae 1760 445 210 2415
Schwangerschaften 58,7% 50,8% 44,6% 55,6%
Zweitgravidae 741 202 117 1060

24,7% 23,1% 24,8% 24,4%

Multigravidae 495 229 144 868

16,5% 26,1% 30,6% 20,0%

Gesamt 2996 876 471 4343
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

4.2.4 Vorausgegangene Lebendgeburten

Bei den Miittern mit Frithgeburten (n=4.343) lag die Zahl der vorausgegangenen
Lebendgeburten zwischen null und zwolf. Dabei ergaben sich 65,8% (n=2.859) Erstparae,
26,6% (n=1.156) Zweitparae, und 7,6% (n=328) Multiparae.

Ubergewichtige (BMI 25,0-29,9) und adipése (BMI >30,0) Frauen mit einer Frithgeburt
waren im Vergleich zu normalgewichtigen Frauen (BMI 18,5-24,9) signifikant seltener
erstgebdrend (p<0,001) und signifikant haufiger mehrgebédrend (p<0,001) (Abb. 13 und
Tabelle 11).

Die Rate von 58,7% an Erstgravidae bei Normalgewicht fiel bei Ubergewicht auf 50,8% und
bei Adipositas auf 44,6% ab. Des Weiteren stieg wie bei den vorausgegangenen
Schwangerschaften auch hier der Anteil der Multigravidae gegenldufig von 16,5% bei
Normalgewicht auf 26,1% bei Ubergewicht und 30,6% bei Adipositas an.

2.996 876 471 Vorausgegangene
Lebendgeburten
M Erstparae
[ Zweitparae
M Multiparae

18,5-24,9 25,0-29,9 230,0
Body-Mass-Index (BMI)

Abb. 13: Vorausgegangene Lebendgeburten bei verschiedenen BMI-Gruppen
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Tabelle 11: Vorausgegangene Lebendgeburten bei unterschiedlichen BMI-Gruppen

Body-Mass-Index (BMI)

18,5-24,9 | 25,0-29,9 | 230,0 Gesamt

Vorausgegangene Erstparae 2052 536 271 2859
Lebendgeburten 68,5% 61,2% 57,5% 65,8%
Zweitparae 791 236 129 1156

26,4% 26,9% 27,4% 26,6%

Multiparae 153 104 71 328

5,1% 11,9% 15,1% 7,6%

Gesamt 2996 876 471 4343
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

4.2.5 Zustand nach Friihgeburt

Frauen mit Frithgeburt, die schon bei einer fritheren Schwangerschaft mindestens eine
Frithgeburt erlitten hatten, wurden anhand der Eintragung der Nummer 17 des Katalogs A in
Zeile 27 (Schwangerschafts-Risiken) des perinatologischen Basiserhebungsbogen ermittelt.
Der Anteil dieser Frauen (n=90) betrug 2,1% von allen Frauen mit Frithgeburt (n=4.343).

Wie in Abb. 14 ersichtlich, verdnderte sich diese Rate bei normalgewichtigen (BMI 18,5-
24,9) und adipésen Frauen (BMI >30,0) nicht. Lediglich bei Ubergewichtigen (BMI 25,0-
29,9) ergab sich eine etwas geringere Rate von 1,8%, die jedoch nicht signifikant erniedrigt

war (p<0,05).
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Abb. 14: Zustand nach Frithgeburt bei unterschiedlichen BMI-Gruppen
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4.2.6 Zustand nach Totgeburt

Von allen Frithgeburten (n=4.343) betrug die Rate der Frauen mit vorausgegangener

Totgeburt 1,6% (n=69), wobei bis zu zwei Totgeburten bei derselben Frau vorkamen.

Wie Abb. 15 zeigt, gab es bei den libergewichtigen (BMI 25,0-29,9) und adip6sen (BMI
>30,0) Frauen mit Frithgeburt eine erhohte Anzahl derer mit Zustand nach Totgeburt. Dabei
war die Rate der tibergewichtigen Frauen von 1,9%, im Vergleich zu der bei Normalgewicht
(BMI 18,5-24,9) von 1,2%, nicht signifikant erhoht. Adipdse Frauen hatten jedoch mit 3,2%
signifikant hdufiger (p<0,05) mindestens eine Totgeburt in ihrer geburtshilflichen Anamnese.
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Abb. 15: Zustand nach Totgeburt bei unterschiedlichen BMI-Gruppen
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4.2.7 Zustand nach Abort

Bei 20,0% (n=867) der Frauen mit Frithgeburt (n=4.343) konnten anamnestisch bereits

mindestens ein und maximal sieben Aborte erhoben werden.

Die Rate dieser Frauen verringerte sich von 19,6% bei normalgewichtigen (BMI 18,5-24,9)
auf 19,4% bei tibergewichtigen Frauen (BMI 25,0-29,9). Bei Adipositas (BMI >30,0) stieg sie
auf 23,6% an, womit adipdse Frauen mit Frithgeburt signifikant haufiger (p<0,05) als

normalgewichtige bereits mindestens eine Fehlgeburt erlitten hatten (Abb. 16).
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Abb. 16: Zustand nach Abort bei unterschiedlichen BMI-Gruppen
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4.2.8 Zustand nach Schwangerschaftsabbruch

Im Frithgeburtenkollektiv (n=4.343) variierte die Zahl der Abruptiones pro Frau zwischen
null und neun. Mindestens einen Schwangerschaftsabbruch in der Vorgeschichte hatten dabei

20,8% (n=902) dieser Miitter.

Von den Frauen mit Frithgeburt und vorausgegangenen Schwangerschafsabbriichen entfielen
19,7% auf die normalgewichtigen (BMI 18,5-24,9), 23.7% auf die iibergewichtigen (BMI
25,0-29,9) und 22,1% auf die adiposen (BMI>30,0) Miitter. Hierbei hatten jedoch nur
Ubergewichtige signifikant haufiger (p<0,05) bereits mindestens eine Abruptio durchfiihren
lassen (Abb. 17).
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Abb. 17: Zustand nach Schwangerschaftsabbruch bei unterschiedlichen BMI-Gruppen

31



4.2.9 Zustand nach Extrauteringraviditat

Eine ektope Schwangerschaft in der Vorgeschichte war bei 1,2% (n=52) der Miitter mit
Frithgeburt (n=4.343) bekannt, wobei die Anzahl der Extrauteringravidititen pro Frau

zwischen null und sieben schwankte.

Wie in Abb. 18 ersichtlich war der Anteil an Frauen mit Frithgeburt und Zustand nach
Extrauteringraviditit nicht von der BMI-Gruppe abhingig. Die Raten von 1,2% bei
Normalgewicht (BMI 18,5-24,9), 1,1% bei Ubergewicht (BMI 25,0-29,9) und 1,3% bei
Adipositas (BMI > 30,0) unterschieden sich nicht signifikant.
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Abb. 18 Zustand nach Extrauteringraviditét bei unterschiedlichen BMI-Gruppen
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4.2.10 Rauchen wahrend der Schwangerschaft

Die Anzahl der gerauchten Zigaretten pro Tag und Raucherin lag zwischen einer und 60. Die
Angabe von mindestens durchschnittlich einer Zigarette pro Tag nach Bekanntwerden der
Schwangerschaft wurde als Zigarettenkonsum gewertet und ergab, dass 26,1% (n=2.763) der
Frauen mit Frithgeburt (n=4.343) wéhrend der Schwangerschaft geraucht hatten.

Die geringere Fallzahl ergab sich durch die nicht ausgefiillte Zeile 8 des Erhebungsbogens.
Kein Eintrag wurde nicht als kein Zigarettenrauchen gewertet, da die Vermutung bestand,
dass nicht nur bei Nichtraucherinnen das Eintragen vergessen, sondern auch bei Raucherinnen

das Rauchen absichtlich verleugnet wurde.

Abb. 19 zeigt, dass normalgewichtige Frauen mit Frithgeburt (BMI 18,5-24,9) mit 25,1% den
geringsten Raucheranteil aufwiesen. Frauen mit Ubergewicht (BMI 25,0-29,9) und Adipositas
(BMI >30,0) rauchten mit 27,8% bzw. 29,7% sogar noch hdufiger nach Bekanntwerden ihrer
Schwangerschaft. Die Werte sind jedoch nicht signifikant erhoht.

1.927 546 290 i
1004 Zigarettenkonsum
™ nein
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80
70,3
60
%
40
20
29,7
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18,5-24,9 25,0-29,9 230,0

Body-Mass-Index (BMI)

Abb. 19: Zigarettenkonsum wihrend der Schwangerschaft bei unterschiedlichen BMI-Gruppen
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4.2.11 Sozialmedizinisch relevante Faktoren

Zur Beurteilung der sozialen Situation der Schwangeren wurde das Merkmal niedriger
soziodkonomischer Status als wichtig gewertet. Er wurde anhand von sozialmedizinischen
Aspekten charakterisiert, die im Erhebungsbogen angegeben werden konnten. Diesbeziiglich
erschienen die Angabe alleinstehende Mutter und die Tétigkeitsangaben Sozialhilfeempfinger
und un-/angelernter Arbeiter bei Mutter oder Partner als sozialmedizinisch relevante Faktoren.
Bei der nachfolgend durchgefiihrten Haufigkeitsanalyse wurde die Geburt als positiv fiir
sozialmedizinisch relevante Faktoren gewertet, wenn mindestens eine der oben aufgefiihrten

Angaben vorhanden war.

Ein niedriger soziodkonomischer Status ergab sich fiir 32,1% (n=1.396) aller Miitter von
Frithgeborenen (n=4.343).

Diese Rate variierte nur wenig und nicht signifikant bei den verschiedenen Gewichtsklassen.
Im Vergleich zu den 32,6% normalgewichtigen Schwangeren (BMI 18,5-24,9) mit
sozialmedizinisch relevanten Faktoren, wurden bei Ubergewicht (BMI 25,0-29,9) und
Adipositas (BMI >30,0) geringfiigig niedrigere Raten von 30,6% und 32,3% festgestellt (Abb.
20).
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Abb. 20: Sozialmedizinisch relevante Faktoren nach BMI-Gruppen
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4212 Schwangerschaftsrisiken

Eine Frau wurde als Risikoschwangere gewertet, wenn mindestens ein Risiko laut Katalog A
oder B in Zeile 27 (Schwangerschafts-Risiken) des perinatologischen Basiserhebungsbogens
benannt wurde. Die fehlenden Angaben ergaben sich hierbei durch den Ausschluss des

Schwangerschaftsrisikos Adipositas (Katalog A.10).

Bemerkenswert ist der Anteil von 87,5% (n=3.658) der Schwangeren (n=4.181), bei denen
mindestens ein Schwangerschaftsrisiko bekannt war.

Normalgewichtige (BMI 18,5-24,9) und iibergewichtige (BMI 25,0-29,9) Frauen mit
Frithgeburt hatten dhnlich hohe Anteile an Risikoschwangerschaften (86,5% bzw. 88,0%). Bei
Adipositas (BMI >30,0) konnte jedoch noch eine signifikante Steigerung (p<0,001) des
Anteils der Schwangerschaftsrisiken auf 93% verzeichnet werden (Abb. 21).
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Abb. 21: Schwangerschaftsrisiken nach BMI-Gruppen
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4213 Spontane und iatrogene Frithgeburten

Die Frithgeburten <36 vollendete Schwangerschaftswochen (n=4.343) und die méBig frithen
Frithgeburten (32-36 SSW; n=3.718) wurden beziiglich spontaner oder iatrogener Geburt

untersucht.

42131 Friihgeburten (<36 vollendete Schwangerschaftswochen)

Von den 4.343 Frithgeburten waren 29,1% (n=1.262) spontane und 23,1% (n=1.003)
iatrogene Frihgeburten.

Eine spontane Frithgeburt wurde durch Symptome einer drohenden Frithgeburt (Blutungen
vor der 28. Schwangerschaftswoche, isthomcervicale Insuffizienz, vorzeitige Wehentitigkeit
oder Blasensprung vor Geburtsbeginn) charakterisiert, wihrend die Definition der iatrogenen
Frithgeburt durch Geburtseinleitung oder primdre Sectio als Hinweise auf eine medizinische

Indikation erfolgte.

Ubergewichtige (BMI 25,0-29,9) und normalgewichtige Frauen mit Frithgeburt (BMI 18,5-
24.9) unterschieden sich nicht signifikant (p>0,05) beziiglich der Anteile an spontanen (29,8%
bzw. 29,5%) und iatrogenen (22,8% bzw. 22,0%) Frithgeburten.

Adipose Frauen (BMI >30,0) dagegen, hatten mit 24,6% signifikant weniger spontane
Frithgeburten (p<0,05), mit 30,6% aber signifikant mehr iatrogene Frithgeburten (p<0,001)
(Abb. 22 und Abb. 23).
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Abb. 22: Spontane Geburten bei Frithgeburten <36 vollendete Schwangerschaftswochen
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Abb. 23: latrogene Geburten bei Frithgeburten <36 vollendete Schwangerschaftswochen
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Tabelle 12 gibt zusétzlich Aufschluss liber diejenigen Frithgeburten, die nicht in die Gruppe
spontan oder iatrogen eingeordnet werden konnten. Dabei wurden 16,7% der Frithgeburten
(n=725) als medizinisch indizierte Frithgeburt nach mindestens einem Symptom der
drohenden spontanen Frithgeburt klassifiziert, und 31,2% der Frauen (n=1.353) wiesen weder
einen Hinweis fiir eine spontane noch eine iatrogene Frithgeburt auf.

Mit einer Rate von 15,1% bei Normalgewicht waren auch hier die iatrogenen Frithgeburten
nach Symptomen einer drohenden Frithgeburt bei adipdsen Frauen mit 23,4% signifikant am

haufigsten (p<0,001) und bei tibergewichtigen signifikant erhoht (18,7%; p<0,05).

Tabelle 12: Art der Frithgeburten <36 vollendete Schwangerschaftswochen

Body-Mass-Index
18,5-24,9 25,0-29,9 >30,0 Gesamt
Friihgeburt
(236 Schwangerschaftswochen)
Spontane Friihgeburt 885 261 116 1262
29,5% 29,8% 24,6% 29,1%
Iatrogene Frithgeburt 659 200 144 1003
22,0% 22,8% 30,6% 23,1%
Iatrogene Frithgeburt mit Symptomen einer 451 164 110 725
spontanen Frithgeburt 15,1% 18,7% 23,4% 16,7%
Frithgeburt 1001 251 101 1353
33,4% 28,7% 21,4% 31,2%
Gesamt 2996 876 471 4343
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 13 zeigt detailliert die Art der Frithgeburten bei den Untergruppen der Adipositas.
Von Adipositas Grad I (BMI 30,0-34,9) tiber Grad II (BMI 35,0-39,9) zu morbider Adipositas
(BMI >40,0) steigt die Rate iatrogener Frithgeburten bis auf 38,2% an. Der Anteil spontaner
Frithgeburten dagegen féllt mit hoherer BMI-Klasse bis auf 20,6% ab.

Tabelle 13: Art der Frithgeburten <36 vollendete Schwangerschaftswochen bei Adipositas

Body-Mass-Index >30,0
30,0-34,9 35,0-39,9 >40,0 Gesamt
Friihgeburt
(236 Schwangerschaftswochen)
Spontane Frithgeburt 33 26 7 116
25,5% 23,4% 20,6% 24,6%
latrogene Frithgeburt 93 38 13 144
28,5% 34,2% 38,2% 30,6%
lTatrogene Frithgeburt mit Symptomen einer 74 28 8 110
spontanen Frithgeburt 22,7% 25,2% 23,5% 23,4%
Frithgeburt 76 19 6 101
23,3% 17,1% 17,6% 21,4%
Gesamt 326 111 34 471
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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4.2.13.2 M:iBig friihe Frithgeburten (32-36 vollendete

Schwangerschaftswochen)

Von den miBig frithen Frithgeburten (32-36 SSW; n=3.718) sind, dhnlich den Frithgeburten
<36 SSW, 30,5% der Frithgeburten als spontane und 21,2% als iatrogene klassifiziert worden.

Abb. 24 und Abb. 25 zeigen, dass iibergewichtige (BMI 25,0-29,9) und normalgewichtige
Frauen (BMI 18,5-24,9) gleiche Anteile an spontanen miBig frithen Frithgeburten (32-36
SSW) hatten (31,1%). Iatrogene miBig frithe Frithgeburten kamen bei Ubergewicht mit
21,8% etwas haufiger vor als bei Normalgewicht (19,9%).

Adipose Frauen (BMI >30,0) dagegen unterschieden sich signifikant von normalgewichtigen.
Der Anteil spontaner méBig frither Frithgeburten war mit 25,6% erniedrigt (p<0,005) und die
Rate an iatrogenen Geburten mit 29,1% erhoht (p<0,001).

Spontane Frithgeburt

¥ nein
Wi

100

80

60

40

20

18,5-24,9 25,0-29,9 230,0
Body-Mass-Index (BMI)

Abb. 24: Spontane Geburten bei méBig frithen Frithgeburten (32-36vollendete Schwangerschaftswochen)
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latrogene Frihgeburt
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Abb. 25: latrogene Geburten bei maBig frithen Frithgeburten (32-36 vollendete Schwangerschaftswochen)

Medizinisch indizierte Frithgeburten nach mindestens einem Symptom der drohenden
Frithgeburt traten auch bei miBig frithen Frithgeburten mit 23,5% signifikant am hiufigsten
(p<0,001) unter den adipésen Miittern auf. Ubergewichtige wiesen dabei mit 18,2% einen
signifikant groBeren (p<0,005) Anteil auf als normalgewichtige Frauen (13,8%).

Hinweise fiir die Unterteilung in spontane oder iatrogene Frithgeburt (32-36
Schwangerschaftswochen) fehlten bei 32,5% der Frauen mit Frithgeburt (Tabelle 14).

Tabelle 14: Art der méBig frithen Frithgeburten (32-36vollendete Schwangerschaftswochen)

Body-Mass-Index
18,5-24,9 25,0-29,9 >30,0 Gesamt
Friihgeburt
(32-36 Schwangerschaftswochen)
Spontane Frithgeburt 801 233 101 1135
31,1% 31,1% 25,6% 30,5%
latrogene Frithgeburt 511 163 115 789
19,9% 21,8% 29,1% 21,2%
latrogene Frithgeburt mit Symptomen einer 356 136 93 585
spontanen Frithgeburt 13,8% 18,2% 23,5% 15,7%
Frithgeburt 906 217 86 1209
35,2% 29,0% 21,8% 32,5%
Gesamt 2574 749 395 3718
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Aus Tabelle 15 geht hervor, dass bei den méBig frithen Frithgeburten innerhalb der Gruppe
der adiposen Frauen (BMI 2>30,0) unterschiedliche Anteile spontaner und iatrogener
Frithgeburten zu verzeichnen sind.

Hierbei steigen iatrogene Frithgeburten mit hoherer Adipositas-Gruppe auf bis zu 40,0% bei
einem BMI >40,0. Die Rate an spontanen Frithgeburten indessen sinkt mit steigendem BMI

auf minimal 20,0%.

Tabelle 15: Art der miBig frithen Frithgeburten (32-36vollendete Schwangerschaftswochen) bei Adipositas

Body-Mass-Index >30,0
30,0-34,9 35,0-39,9 >40,0 Gesamt
Friihgeburt (32-36 Schwangerschaftswochen)
Spontane Frithgeburt 70 25 6 101
26,0% 26,0% 20,0% 25,6%
Iatrogene Frithgeburt 73 30 12 115
27,1% 31,3% 40,0% 29,1%
latrogene Frithgeburt mit Symptomen einer 61 25 7 93
spontanen Frithgeburt 22,7% 26,0% 23,3% 23,5%
Frithgeburt 65 16 5 86
24,2% 16,7% 16,7% 21,8%
Gesamt 269 96 30 395
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

4.3 Risikoanalyse

Zur Analyse des Risikos einer Frithgeburt (<36 SSW) bzw. méBig frithen Frithgeburt (32-36
SSW) von Schwangeren mit Adipositas (BMI >30,0) oder Ubergewicht (BMI 25,0-29,9), im
Vergleich zu Normalgewicht (BMI 18,5-24,9), wurden Odds Ratios (OR) ermittelt. Zusétzlich
wurden nach Alter und Paritédt adjustierte Odds Ratios (aOR) berechnet. AuBlerdem erfolgte
eine weitere Differenzierung der ZielgroBe Frithgeburtlichkeit nach spontaner oder iatrogener

Frithgeburt (Tabelle 16).

Nach Priifung der Odds Ratios zeigte sich in allen Kategorien kein signifikanter Unterschied
zwischen Schwangeren mit normalem BMI und adipdsen Schwangeren beziiglich des Risikos
fiir Frithgeburtlichkeit.

Die adjustierten Odds Ratios bestitigten dieses Ergebnis mit einer Ausnahme. Fiir
Schwangere mit einer Adipositas BMI >30,0 ergab sich ein signifikant geringeres Risiko fiir
eine mifig frihe Frithgeburt (32-36 SSW) (p<0,05). Es war um etwa ein Drittel erniedrigt
(aOR 0,65).
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Ubergewichtige Frauen hatten im Vergleich zu normalgewichtigen ein signifikant erniedrigtes
Risiko fiir eine Frithgeburt (<36 SSW) (OR 0,91; p<0,005).

In Bezug auf méBig frithe Frithgeburten (32-36 SSW) und spontane Frithgeburten ergaben
sich keine Unterschiede.

Das Risiko fiir eine iatrogene Frithgeburt war bei Ubergewicht ebenfalls signifikant
erniedrigt. Sowohl fiir Frithgeburten <36 SSW (OR 0,75; p<0,005), als auch 32-36 SSW (OR
0,79; p<0,05) konnte diese Risikominderung festgestellt werden.

Die adjustierten Odds Ratios bestitigten die ermittelten Ergebnisse. Fiir iatrogene
Frithgeburten zeigten sie sogar noch geringere Werte von aOR 0,64 (<36 SSW) bzw. aOR
0,66 (32-36 SSW).

Das insgesamt niedrigste Risiko fiir Frithgeburtlichkeit zeigte sich bei Schwangeren mit
Adipositas Grad II fiir eine méiBig frithe iatrogene Frithgeburt (32-36 SSW) nach
Adjustierung. Sie hatten ein 44% niedrigeres Risiko als normalgewichtige Frauen (aOR 0,56).
Allerdings war dieses Ergebnis nicht signifikant (p>0,05).

Tabelle 16: Odds Ratios (OR) und adjustierte Odds Ratios (aOR) fiir die Zielgr6Be Frithgeburt bei
unterschiedlichen BMI (Body-Mass-Index)-Gruppen

Body-Mass-Index

Friihgeburt

<36 SSW

(Schwangerschaftswochen) OR | 1,00 0,91 1,04 1,00 1,16 1,07
aOR 1,00 0,91 0,94 0,90 1,03 1,02

32-36 SSW (miBig friih) OR | 1,00 0,91 1,01 0,96 1,17 1,10
aOR 1,00 0,90 0,92 0,87 1,06 1,06

Spontane Friihgeburt

<36 SSW OR | 1,00 0,93 0,94 0,93 0,96 1,05
aOR 1,00 1,00 0,89 0,92 0,78 0,98
32-36 SSW (miBig friih) OR | 1,00 0,92 0,90 0,86 1,02 0,99
aOR 1,00 1,02 0,91 0,92 0,86 1,08

Iatrogene Friihgeburt

<36 SSW OR | 1,00 0,75 0,38 0,85 0,98 0,86
aOR 1,00 0,64 0,72 0,72 0,69 0,83
32-36 SSW (miBig friih) OR | 1,00 0,79 0,91 0,86 1,00 1,03
aOR 1,00 0,66 0,65 0,67 0,56 0,78
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5 Diskussion

5.1 Fruhgeburtenraten

Die Frithgeburtenrate Mecklenburg-Vorpommerns im Untersuchungszeitraum 1994-2000
betrug durchschnittlich 7,1% (n=72.005). Sie variierte dabei zwischen 6,6% und 7,7% und
wurde hauptsdchlich durch die méBig frithe Frithgeburtenrate (32-36 SSW) von 6,1% bedingt.
Frithe (29-31 SSW) und sehr frithe (<28 SSW) Frithgeburten flossen mit 0,5% bzw. 0,4% in

die Gesamtfrithgeburtenrate ein.

Unsere Ergebnisse stimmen mit deutschlandweiten Zahlen von Voigt et al. [102] iiberein, die
eine Frithgeburtenrate von 7% zeigen, wobei 5,9% auf maBig frithe (32-36 SSW) und 1,1%
auf frithe (<31) Frithgeburten entfallen (1995-2000).

Goldenberg et al [34] geben fiir Industrieldinder Frithgeburtenraten von 5-9%, fiir die USA
deutlich hohere von 12-13% an.

5.2 Maternaler Body-Mass-Index

65,0% der Schwangeren in Mecklenburg-Vorpommern waren normalgewichtig (BMI 18,5-
24.9) und 20,8% tibergewichtig (BMI 25,0-29,9). Ein BMI >30,0 wurde bei 9,9% der Frauen
festgestellt. Davon entfielen 7,1% auf Adipositas Grad 1 (BMI 30,0-34,9), 2,1% auf
Adipositas Grad 1I (BMI 35,0 -39,9) und 0,7% auf Adipositas Grad III (BMI > 40,0).
Immerhin 0,2% hatten einen BMI >45,0, das heifit eine morbide Adipositas permagna.

Der Anteil der adipésen Schwangeren nahm von 1994 bis 2000 von 9,0% auf 10,8% zu,

wihrend die Rate der Ubergewichtigen nur wenig um 20,8% schwankte.

Deutschlandweite Zahlen zu Adipositasraten bei Schwangeren zeigen, in Ubereinstimmung
mit unseren Resultaten, 10,3% Schwangere mit einem BMI >30,00 und 0,8% mit einem BMI
>40,00 [105].

Autoren aus England, Irland und den USA dagegen vermerkten deutlich hohere

Adipositasraten (BMI >30) von bis zu 16% und einen Anteil an morbid adipdsen
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Schwangeren (BMI >40) von bis zu 3%. Auch der Anzahl {ibergewichtiger Frauen war bei
ihnen mit beinahe 30% wesentlich grofer als in unseren Ergebnissen [5, 51, 84].

In Bezug auf einen BMI >45,00 zeigen Daten aus Deutschland, unseren entsprechend, eine
Rate von 0,2% bei Schwangeren[106].

Ab einem BMI >40,00 werden signifikant hohere Raten an Schwangerschafts- und
Geburtsrisiken verzeichnet [14] und schon 2001 hielten Kumari et al. [53] die morbide
Adipositas (BMI >40) fiir einen unabhédngigen Risikofaktor bei den perinatalen Risiken.

In einer Studie zu Adipositas mit einem BMI >50 von Alanis et al. [2] wiesen 2,2% der
Frauen des Gesamtkollektivs einen solch extremen Wert auf. Diese Frauen hatten im
Vergleich zu allen BMI-Gruppen, einschlie8lich anderen adiposen Frauen, signifikant hohere

Raten an Schwangerschaftskomplikationen wie z.B. Praeklampsie und Gestationsdiabetes.

5.3 Frihgeburt und maternaler Body-Mass-Index

Den Resultaten der vorliegenden Studie zufolge haben adipose Frauen (BMI >30) mit 7,0%
eine dhnliche Frithgeborenenrate wie normalgewichtige (6,8%). Die Frithgeburtenraten bei
Adipositas Grad I waren dabei geringfiigig auf 6,7% erniedrigt, wihrend Adipositas Grad II
und Grad III zu leicht erhdhten Raten von 7,8% und 7,2% fiihrten. Auch bei Unterteilung in
malig frihe, frithe und sehr frithe Frithgeburten ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen adipdsen und normalgewichtigen Frauen.

Bei Betrachtung der Risikoanalyse zeigte sich ebenfalls kein erhohtes Risiko fiir
Frithgeburtlichkeit bei Adipositas.

Ubergewichtige Schwangere (BMI 25,0-29,9) hatten jedoch mit nur 6,2% signifikant weniger
Frithgeburten als normalgewichtige. Eine signifikant niedrigere Frithgeburtenrate bestitigte
sich bei diesen Frauen auch fiir maBig frithe (5,3% vs. 5,8%), nicht jedoch fiir frithe und sehr
frithe Frithgeburten.

Bei der Risikoanalyse konnte gezeigt werden, dass Ubergewicht mit einem um 11%
signifikant niedrigeren Risiko fiir eine Frithgeburt, sowohl <36 SSW als auch 32-36 SSW
(OR jeweils 0,91), einhergeht. Die durchgefiihrte Adjustierung bestitigte diese
Risikominderung (aOR 0,91 bzw. aOR 0,90).
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Sowohl die Assoziation zwischen Adipositas bzw. erhohtem maternalen Body-Mass-Index

und Frithgeburt als auch ihre Richtung werden in der Literatur sehr kontrovers diskutiert.

Schon 1998 zeigten Cnattingius et al. [24], dass adipdse Nullipara (BMI >30,0) ein erhohtes
Risiko fiir frithe Frithgeburten (<32 SSW) haben. Allerdings wurde dabei der Vergleich nicht
mit normalgewichtigen, sondern mit untergewichtigen Frauen (BMI <20,0) gefiihrt.

Auch Bhattacharya et al. [10] konnten aufzeigen, dass unter Erstgebdrenden friithe
Frithgeburten <33 SSW héufiger bei adiposen Schwangeren (BMI 30-34,9) vorkommen (OR
2,0). Beziiglich morbider Adipositas (BMI >35) und Frithgeburten <37 SSW ergaben sich
jedoch keine Unterschiede in den verschiedenen BMI-Gruppen.

Smith et al. [91] dagegen konnten bei Adipositas zwar ein erhohtes Risiko fiir eine Frithgeburt
allgemein, d.h. <37 SSW, feststellen, allerdings nur fiir morbid adipdse Nullipara (BMI >35)
(aOR 1,34).

Ebenso zeigten die Ergebnisse von Callaway et al. [18] lediglich ein erhdhtes Risiko fiir frithe
Frithgeburten < 34 SSW bei morbid adipdsen Frauen (BMI >40,0) (OR 2,13).

Abenhaim et al. [1] stellten, entgegen unseren Resultaten, eine positive Assoziation zwischen
Body-Mass-Index und Frithgeburtlichkeit fest. Das Risiko fiir eine Frithgeburt von 32-36 und
<32 Schwangerschaftswochen stieg mit hoherem Body-Mass-Index im Vergleich zu
normalgewichtigen Frauen (BMI 20-24,9) von Ubergewicht (BMI 25-29,9; OR 1,20 bzw. OR
1,03) zu Adipositas (BMI 30-39,9; OR 1,60 bzw. OR 1,20) und morbider Adipositas (BMI
>40; OR 2,43 bzw. OR 2,14) stetig an.

Eine Studie von Driul et al. [27] kam zu einem &hnlichen Ergebnis mit noch héheren Odds
Ratios. Sie zeigte ein erhohtes Risiko fiir Friihgeburtlichkeit bei Ubergewicht (BMI 25-29,9)
und Adipositas (BMI >30) im Vergleich zu Normalgewicht (BMI 18,5-24,9) nach Ausschluss
von Risikofaktoren wie Zustand nach Frithgeburt (OR 2,43; p=0,002 und OR 4,86;
p<0,0001).

Ancel et al. [8] fanden in einer Fall-Kontroll-Studie eine signifikante Erhohung des Risikos
fiir Frihgeburtlichkeit 22-32 Schwangerschaftswochen bei einem BMI >29,8 (OR 1,68) und
ein OR von 1,16 bei Frithgeburten 33-36 SSW. Verglichen wurde dabei jedoch mit normal-
und {iibergewichtigen Frauen (BMI 18,3-29,8) und es wurde keine Adjustierung

vorgenommen.
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In einer prospektiven Studie trafen Cedergren et al. [20] lediglich die Aussage ein BMI >40
sei mit Frithgeburt assoziiert. Bei genauerer Betrachtung ihrer Ergebnisse zeigten sich erhohte
Odds Ratios sowohl fiir Frithgeburten <37 als auch <32 Schwangerschaftswochen bei
Adipositas (BMI 35,1-40; aOR 1,48 bzw. aOR 1,95) und morbider Adipositas (BMI>40; aOR
1,85 bzw. aOR 2,32) im Vergleich zu Frauen mit Normalgewicht (BMI 19,8-26). Beziiglich
Ubergewicht (BMI 29,1-35) ergaben sich fiir Frithgeburten <37 SSW ein aOR 5,4 und fiir
Frithgeburten <32 SSW ein aOR 0,8.

Den Untersuchungen von Madan et al. [58] zufolge, steigt das Risiko einer Frithgeburt (<37
SSW) mit steigendem BMI. Die Fiihgeburtenrate betrug bei Normal- und Ubergewicht 8%
und stieg auf 9% bei Adipositas (BMI 30- <40) und 10% bei morbider Adipositas (BMI >40).
Nach Adjustierung erwies sich Ubergewicht als ein Schutz vor Frithgeburten, was mit
unserem Ergebnis eines erniedrigten Risikos fiir Frithgeburtlichkeit bei Ubergewicht

iibereinstimmt.

Trotz erhohter Frithgeburtenraten von 16,7% (BMI >30) und 20,3% (BMI >40) bei adipésen
Schwangeren im Vergleich zu nichtadiposen (14,5%), konnten Aly et al. [5] keine direkte
Assoziation mit Frithgeburt nachweisen. Sie schlussfolgerten, dass Frithgeburtlichkeit bei
Adipositas wahrscheinlich durch die bei diesen Frauen hédufiger vorkommenden

medizinischen Komplikationen bedingt ist.

Robinson et al. [74] konnten keinen Unterschied beziiglich Frithgeburten <37 oder <32
Schwangerschaftswochen zwischen adiposen und nicht adipdsen Frauen aufzeigen. Die
Einteilung erfolgte hierbei jedoch ausschlielich anhand des Korpergewichts in Kilogramm
(nicht adipds: 55-75 kg, adipos: 90-120 kg bzw. >120 kg).

Ebenfalls keine signifikante Assoziation zwischen einem erhohten vorschwangerschaftlichen
miitterlichen Gewicht in Pound und einer Frithgeburt fanden Rosenberg et al. [76] (das

Referenzgewicht von 100-149 pounds entspricht 45-68 kg).
Unter 2.459 Schwangeren mit normaler Glukosetoleranz konnten Jensen et al. [44] ebenso

keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Frithgeburt und einem maternalem BMI 25,0-

29,9 und >30,0 im Vergleich zu Normalgewicht (BMI 18,5-24,9) feststellen.
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Eine prospektive Studie von Kalk et al. [48] unterstiitzt diese Ergebnisse. Sie fanden in ihrer
prospektiven Studie mit 2.049 Schwangeren ohne Diabetes mellitus keine Assoziation

zwischen erhohtem maternalem BMI und Frithgeburtlichkeit.

Bei einer Adipositas BMI >40 verzeichneten Grossetti et al. [36] sogar eine niedrigere Rate
an Frithgeburten im Vergleich zu Normalgewicht (BMI 20-25). Die angegebenen
Frithgeburtenraten von 11% bei Normalgewicht und 0% bei Adipositas erschienen jedoch
nicht realistisch.

Eine Studie mit 287.213 Einlingsgeburten von Sebire et al. [84] zeigte allerdings signifikant
weniger Frithgeburten <32 SSW fiir tibergewichtige (BMI 25-30) und adipdse Frauen (BMI
>30) (OR 0,73 bzw. OR 0,81).

Kashan et al. [51] postulierten anhand ihrer prospektiven Kohortenstudie mit 99.403
Schwangeren eine Risikoreduktion fiir Frithgeburtlichkeit (<37 SSW) um etwa 10% bei
Ubergewicht (BMI 25-29,9) und Adipositas (BMI >30-40,0) (RR 0,89 bzw. RR 0,90). Bei
morbider Adipositas (BMI >40) war das Risiko ebenfalls vermindert, jedoch nicht signifikant
(RR 0,91). Fiir friihe Frithgeburten (<33 SSW) indessen, zeigte sich weder bei Ubergewicht
noch Adipositas oder morbider Adipositas ein signifikant erniedrigtes Risiko (RR 0,94; RR
0,87; RR 1,05). Bei allen relativen Risiken wurde nach Alter, Paritit, Rasse und Geschlecht
des Kindes adjustiert.

Eine Studie von Johnson et al. [45] dagegen fand keine Assoziation zwischen miitterlicher
Adipositas und Frithgeburtlichkeit, bei &dhnlichen Friithgeburtenraten fiir Normalgewicht
(8,3%), Ubergewicht (8,2%) und Adipositas (8,5%). Ubergewichtige (BMI 25-29,9) und
adipose Frauen (BMI >30) hatten zwar ein erniedrigtes Risiko fiir eine Frithgeburt (<37

SSW), jedoch nur im Vergleich zu Frauen mit einem BMI <19,8 (OR 0,9 bzw. 0,8).

Dariiber hinaus gibt es mit Torloni et al. [100] und McDonald et al. [61] zwei aktuelle
systematische Reviews inklusive Metaanalysen iiber den Zusammenhang von Frithgeburt und

Ubergewicht bzw. Adipositas.
Torloni et al. [100] schlossen in ihre Arbeit 39 Studien mit 1.788.633 Frauen ein, wobei

adjustierte Ergebnisse von Studien nur bei Adjustierung nach Rasse, Alter, Paritit und/oder

Rauchen verwendet wurden. Fiir Frauen mit Ubergewicht (BMI 25-29,9), Adipositas Grad I
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(BMI 30-34,9) und Adipositas BMI >30,0 ergab sich ein erhohtes Risiko fiir méaBig friihe
Frithgeburten (32-36 SSW) (aOR 1,20; aOR 1,60; aOR 2,43) jedoch nicht fiir Frithgeburten
<36 SSW. Adipositas Grad IT (BMI 35-39,9) und Grad III (BMI >39,9) gingen mit einem
erhohten Risiko fiir Frithgeburtlichkeit <36 SSW einher (aOR 1,33 bzw. aOR 1,83) und Grad
IT ebenfalls fiir 32-36 SSW (aOR 2,43).

Die Arbeit von McDonald et al. [61] umfasst 84 Studien mit 1.095.834 Frauen und hatte die
beiden ZielgroBen Frithgeburtlichkeit und niedriges Geburtsgewicht bei miitterlichem
Ubergewicht und Adipositas. Als Endergebnis wird ein erhohtes Risiko fiir Friihgeburtlichkeit
bei Ubergewicht und Adipositas postuliert. Das #hnliche allgemeine Risiko fiir eine
Friihgeburt bei Ubergewicht und Adipositas im Vergleich zu Normalgewicht, erhohte sich
signifikant nach Berticksichtigung der Bias der Studien (RR 1,24).

Kritisch zu betrachten ist jedoch die Konzentration auf das kombinierte Ergebnis von
Ubergewicht und Adipositas. AuBerdem muss beachtet werden, dass fiir die Einteilung in
Gewichtsklassen nicht nur der BMI vor oder wéhrend der Schwangerschaft, sondern auch ein
BMI post partum, sowie Gewicht und Gewichtszunahme wéhrend der Schwangerschaft
verwendet wurden.

Bei beiden Arbeiten ist ferner zu beachten, dass nicht fiir alle Kategorien geniigend Studien
zur Verfliigung standen und sich vor allem adjustierte Ergebnisse oftmals nur auf Daten einer

Studie beziehen.
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5.4 Charakterisierung des Friihgeburtenkollektivs durch weitere

mdgliche Einflussfaktoren

Eine Korrelation von vollendeten Schwangerschaftswochen bei Geburt und dem Body-Mass-
Index der Schwangeren mit den im Folgenden zu diskutierenden moglichen Einflussfaktoren,
lag nach unseren Kriterien nicht vor. Die Adjustierung der Odds Ratios nach Alter und Paritét
erfolgte, da Zusammenhinge zwischen dem Alter der Miitter, vorausgegangenen
Schwangerschaften und  Lebendgeburten, sowie dem  Faktor Zustand nach

Schwangerschaftsabbruch ersichtlich wurden.

5.4.1 Alter und Paritat

Die meisten Frauen mit einer Frithgeburt waren zwischen 19 und 29 Jahre alt. Dabei waren
tibergewichtige und adip6se Frauen im Vergleich zu normalgewichtigen signifikant élter.

Bei Schwangeren mit Ubergewicht und Adipositas wurde ein signifikant geringerer Anteil an
Erstgravidea und Erstparae, bei signifikant hoherem Anteil an Multipara und Multigravida

festgestellt.

Einige Studien zeigen bei hoherem BMI einen groBeren Anteil an Multipara, aber keinen
bemerkenswerten Altersunterschied im Vergleich zu normalgewichtigen Schwangeren [1, 51,
75, 84].

Andere Autoren bestédtigen jedoch unsere Ergebnisse von hoherer Paritdt und hoherem Alter
bei Schwangeren mit Ubergewicht und Adipositas [18, 20, 72, 40].

Callaway et al. [18] konnten zeigen, dass mit steigendem BMI im Vergleich zu
Normalgewicht (BMI 20,01-25) Paritdt und Gebéralter weiter zunehmen. Sie erkldrten die

hohere Paritédt bei Adipositas durch Gewichtszunahme in den einzelnen Schwangerschaften.

Die Aussagen iiber den Einfluss von Alter und Paritit auf die Frithgeburtlichkeit sind sehr
kontrovers.

Bianco et al [11] und Ziadeh et al [111] fanden weder fiir dltere Nulli- noch Multipara (>40
Jahre) eine erhohte Frithgeburtlichkeit.
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Voigt et al. [104, 102] zeigten die niedrigsten Frithgeburtenraten fiir Frauen im Alter von
20-29 Jahren und dass ein hoheres maternales Alter auch mit hoheren Frithgeburtenraten
einhergeht. Dabei erhohte ein miitterliches Alter >40 die Frithgeburtenraten auf bis zu mehr
als 10%.

Auch andere Autoren fanden bei &lteren Frauen hohere Frithgeburtenraten bzw. ein hoheres

Risiko fiir eine Frithgeburt [23, 33, 85].

Ancel et al. [8] postulierten fiir ein hoheres miitterliches Alter eine signifikante Assoziation
mit Frithgeburtlichkeit und fiir jiingere Miitter eine Assoziation mit spontaner Frithgeburt.
In einer Studie von Aliyu et al. [3] dagegen steigerte ein miitterliches Alter von 35 Jahren und

ilter nur das Risiko fiir eine medizinisch indizierte Frithgeburt.

Nach logistischer Regressionsanalyse stellten Billmann et al. [12] nur eine geringe
Assoziation zwischen dem miitterlichen Alter als unabhéngigem Faktor und dem Risiko fiir
eine Frithgeburt fest. Sie erkldrten erhohte Frithgeburtlichkeit bei dlteren Schwangeren durch
Kombination mehrerer vorhandener Risikofaktoren und hiufigerem Auftreten von
Erkrankungen mit fortgeschrittenem Alter.

In der Literatur werden sowohl eine Assoziation zwischen Nulliparitit und Frithgeburtlichkeit
[10, 24, 7], als auch zwischen Multiparitdt und Frithgeburtlichkeit [4] gezeigt.

Schempf et al. [83] berichteten iiber ein erhohtes Risiko fiir eine Frithgeburt bei jlingeren
Mehrgebdrenden (<18 Jahre) und élteren Erstgebédrenden (>35 Jahre).

Shah et al. [86] konnten in ihrem systematischen Review mit Metaanalyse, keine Assoziation
zwischen Nulliparitdt (OR 1,13) oder Multiparitit mit 5-9 oder mehr als 8 Geburten (OR 0,96
bzw. OR 1,32) und Friihgeburtlichkeit feststellen. Als Referenz dienten dabei allerdings nicht

nur Zweitgebidrende, sondern Frauen mit 2-4 vorausgegangenen Geburten.

Unserer Arbeit zeigte bei positiver Korrelation von Alter und Paritét, dass tibergewichtige und
adipose Frauen mit Frithgeburt élter und hiufiger Multiparae waren als normalgewichtige.
Die Adjustierung nach Alter und Paritét dnderte die Ergebnisse der Risikoanalyse jedoch nur
unwesentlich und liel nicht auf eine Assoziation der beiden Faktoren mit Frithgeburtlichkeit

schliefen.
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5.4.2 Zustand nach Friihgeburt

Die Rate an Schwangeren mit Zustand nach Frithgeburt betrug insgesamt und bei den
Normalgeburten (37- 41 SSW) 2,3%. Dabei hatten Frauen mit Frithgeburt keine erhéhten
Raten, sie waren mit 2,1% sogar geringfiigig erniedrigt. Beim Vergleich von iibergewichtigen
bzw. adipésen Schwangeren mit normalgewichtigen konnten ebenfalls keine wesentlichen

Unterschiede festgestellt werden.

Savitz et al. [81] sehen eine vorausgegangene Frithgeburt als starken Pradiktor fiir spontane
und iatrogene Frithgeburten. Ananth et al. [7, 6] fanden eine Frithgeburtenrate von 23,3% bei
Schwangeren mit vorausgegangener Frithgeburt und konnten eine Assoziation von
Frithgeburtlichkeit mit erneutem Auftreten einer Frithgeburt zeigen. Bei spontaner Frithgeburt
in der ersten Schwangerschaft war sowohl das Risiko fiir eine spontane als auch eine
medizinisch indizierte Frithgeburt erhoht (aOR 3,6 bzw. aOR 2.5). Auch Frauen mit
medizinisch indizierter Frithgeburt hatten in der zweiten Schwangerschaft héaufiger eine
spontane oder iatrogene Frithgeburt (aOR 10,6 bzw. aOR 1,6).

Auch eine Studie von Goldenberg et al. [35] konnte eine vorausgegangene Frithgeburt als
Risikofaktor fiir eine spontane Frithgeburt identifizieren. Meis et al. [62] zeigten an
demselben Studienkollektiv, dass vorausgegangene spontane und indizierte Frithgeburten

ebenfalls Risikofaktoren fiir eine indizierte Frithgeburt sind (OR 2,45 bzw. OR 2,79).

Mazaki-Tovi et al. [60] =ziechen in ihrem Review den Schluss, dass Frauen mit
vorausgegangener spontaner Frithgeburt bei der ndchsten Geburt meistens eine Normalgeburt
haben. Dabei ist zu beachten, dass, je eher die Frithgeburt stattfand, die Wahrscheinlichkeit
fiir eine wiederholte Frithgeburt umso hoher ist. Schwangere mit vorausgegangener indizierter

Frithgeburt haben jedoch ein erhohtes Risiko fiir spontane und indizierte Frithgeburt haben.
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5.4.3 Zustand nach Totgeburt

Im Friihgeburtenkollektiv waren die Raten an Zustand nach Totgeburt zwar bei Ubergewicht
(1,7%) und Adipositas (3,2%) im Vergleich zu Schwangeren mit Normalgewicht (1,2%)

erhoht, eine Signifikanz war jedoch nur bei adipdsen Frauen vorhanden.

In einer didnischen Kohortenstudie von Kristensen et al. [52] erhohte sich das Risiko fiir eine
Totgeburt bei miitterlicher Adipositas um mehr als das doppelte (OR 2,8), wéhrend bei
Ubergewicht kein statistisch signifikant erhohtes Risiko festgestellt werden konnte.
Raatikainen et al. [72] dagegen zeigten bei Ubergewicht und Adipositas im Vergleich zu
Normalgewicht sowohl eine hohere Rate an vorausgegangenen Totgeburten als auch ein
erhohtes Risiko fiir Totgeburten (OR 1,54).

Ein ungefidhr doppelt so hohes Risiko fiir eine Totgeburt bei {ibergewichtigen und adipdsen
Schwangeren als bei normalgewichtigen (OR 1,9 bzw. OR 2,1) postulieren Stephansson et al
[94].

Chu et al. [22] bestitigten mit ihrer Metaanalyse die Assoziation von miitterlichem
Ubergewicht und Adipositas mit einem erhohtem Risiko fiir eine Totgeburt (OR 1,47 bzw.
OR 2,07).

Eine Studie von Salihu et al. [77] konnte sogar zeigen, dass sich das erhohte Risiko fiir eine
Totgeburt bei Adipositas (OR 1,4) mit steigendem BMI dosisabhéngig erhéht (OR 1,3; OR
1,4; OR 1,9).

Nohr et al. [67] fanden bei adipésen Frauen im Vergleich zu normalgewichtigen eine
Erhohung des Totgeburtenrisikos, das mit fortschreitendem Gestationsalter kontinuierlich
zunahm. Das Risiko fiir einen fetalen Tod ist demnach in der Spatschwangerschaft besonders

hoch.
Nulliparitdt, hoheres Alter, soziookonomische Faktoren und Adipositas sind wichtige
maternale Risikofaktoren fiir eine Totgeburt, wobei der Grofiteil der Totgeburten auf eine

plazentare Dysfunktion zuriickzufiihren ist [90, 29].

In einer Studie von Voigt et al. [102] erwies sich der Zustand nach Totgeburt als grofter

Einflussfaktor auf die Hohe der Frithgeburtenraten. Eine stark erhohte Frithgeburtenrate von
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18,3% bei einer vorausgegangenen Totgeburt wurde bei zwei und mehr vorausgegangenen
Totgeburten auf 31,3% gesteigert [103].
Olbertz et al. [70] und Friese et al. [30] stellen ebenfalls anamnestische Totgeburten als einen

Risikofaktor fiir Frithgeburtlichkeit dar.

5.4.4 Zustand nach Abort

Adipose Frauen mit Frithgeburt hatten signifikant héufiger als normalgewichtige bereits
mindestens eine Fehlgeburt erlitten (19,6% bzw. 23,6%). Bei Ubergewicht lag der Anteil an

Schwangeren mit vorausgegangenem Abort bei 19,4%.

Es gibt in der Literatur Kontroversen beziiglich Adipositas und Fehlgeburt.
Eine Metaanalyse von Metwally et al. [63] berichtet jedoch von einem signifikant erhhten
Odds Ratio (OR 1,67) fiir eine Fehlgeburt <20 Schwangerschaftswochen bei einem Body-

Mass-Index >25 im Vergleich zu normalem Body-Mass-Index.

Satpathy et al. [80] zeigen bei Frauen mit Adipositas im Vergleich zu normalgewichtigen
Frauen eine hohere Rate an frithen Aborten und Yu et al. [109] beschreiben sogar ein dreifach
erhohtes Risiko fiir eine Fehlgeburt bei miitterlicher Adipositas. Maternale Adipositas stellt
demnach einen Risikofaktor fiir einen Abort dar.

Dies bestétigt unser Ergebnis von signifikant mehr Fehlgeburten bei adipésen Frauen mit
Frithgeburt. Eine direkte Assoziation von Zustand nach Abort mit dem BMI konnten wir

jedoch nicht feststellen.

Voigt et al. [102] wiederum stellten fest, dass vorausgegangene Aborte zu einer Erhéhung
der Frithgeburtenrate auf bis zu 19,1% bei >4 Aborten fiihrten.

Andere Autoren zeigten ebenfalls vorausgegangene Aborte als Risikofaktoren fiir eine
Frithgeburt [16, 15, 103, 41] und werden durch ein aktuelles Review mit Metaanalyse von

Swingle et al. [97] bestétigt.
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5.4.5 Zustand nach Schwangerschaftsabbruch

Die Rate an Frauen mit Zustand nach Schwangerschaftsabbruch betrug im
Friihgeburtenkollektiv 20,8%. Im Vergleich zu Normalgewicht (19,7%) war bei Ubergewicht
und Adipositas die Rate mit 23,7% und 22,1% erhoht, jedoch konnte nur bei tibergewichtigen

Frauen eine Signifikanz nachgewiesen werden.

Raatikainen et al. [72] berichteten iiber mehr vorausgegangene Schwangerschaftsabbriiche bei
iibergewichtigen und adipdsen Schwangeren gegeniiber normalgewichtigen und Moreau et al.
[64] konnten eine Assoziation von vorausgegangener Abruptio mit erhohtem Risiko fiir sehr

frithe Frithgeburt (22-32 SSW) feststellen.

Voigt et al. [103] zeigten eine Erhohung der Frithgeburtenrate bei vorausgegangenem

Schwangerschaftsabbruch auf bis zu 14,1% bei mindestens zwei Abbriichen.
Aktuelle Reviews mit Metaanalyse von Swingle et al. [97] und Shah et al. [87] bestdtigen das

vermutete erhohte Risiko fiir eine Frithgeburt bei Frauen mit sowohl einem als auch zwei und

mehr Schwangerschaftsabbriichen in der Anamnese.

5.4.6 Zustand nach Extrauteringraviditat

Bei Frauen mit Frithgeburt zeigte die Rate an vorausgegangener Extrauteringraviditit von
1,2% kaum gewichtsabhéngige Verdnderungen, bei maximalen Schwankungen von 0,1%

zwischen Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas.

Mit der Literaturrecherche bei PubMed konnten keine Artikel zum Zusammenhang zwischen

Extrauteringraviditit und Frithgeburt bzw. Ubergewicht oder Adipositas gefunden werden.

Nierling [66] zeigte einen statistischen Zusammenhang zwischen ektoper Schwangerschaft in

der Anamnese und Frithgeburt in einer folgenden Schwangerschaft (OR 2,28).
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5.4.7 Rauchen wahrend der Schwangerschaft

Durchschnittlich rauchten 26,1% der Schwangeren mit Frithgeburt nach Bekanntwerden ihrer
Schwangerschaft. Diese Rate war bei iibergewichtigen und adipdsen Frauen (27,8% und

29,7%) verglichen mit normalgewichtigen (25,1%) leicht erhoht.

Unsere Ergebnisse fiir Frauen mit Frithgeburt stimmen mit der Literatur tiberein, wonach 20-
30% der Frauen trotz medizinischem Rat wihrend der Schwangerschaft rauchten [93, 99].
Dabei ist der Anteil an Raucherinnen bei {ibergewichtigen und adipésen Schwangeren gréf3er

als bei normalgewichtigen [5, 18, 68, 72].

Einer der wichtigsten negativen Effekte von Rauchen wihrend der Schwangerschaft ist eine
erhohte Rate an SGA- (small for gestational age) Geburten. [59, 65].

Gao et al. [32] zeigten ebenfalls ein erhohtes Risiko fiir SGA-Geburten bei Raucherinnen,
jedoch kein erhohtes Risiko fiir eine Frithgeburt.

Wihrend Ancel et al. [8] nur einen signifikanten Zusammenhang zwischen Rauchen und
spontaner Frithgeburt herstellen konnten, zeigten Voigt et al. [102], dass tdglicher
Zigarettenkonsum die Frithgeburtenrate erhoht.

Burguet et al. [17] konnten bei Raucherinnen nur ein erhohtes Risiko fiir sehr friithe
Frithgeburten (aOR 1,7) zeigen, Johnson et al. [45] dagegen ein allgemein erhohtes
Frithgeburtenrisiko (OR 1,6).

Jaddoe et al. [43] bestétigen ein hoheres Frithgeburtenrisiko bei Raucherinnen (aOR 1,36), mit
der stiarksten Assoziation zwischen Frithgeburtlichkeit und aktivem Rauchen in der spiten
Schwangerschaft. Wobei auch Passivrauchen vor allem in der spédten Schwangerschaft

negative Auswirkungen auf das Gestationsalter bei Geburt hatte.

In einem aktuellen Review zu Verhaltenseinfliissen auf Frithgeburtlichkeit zeigen Savitz et al.
[82], dass es eine zwar nur schwache aber stindige Assoziation zwischen Rauchen und
Frithgeburt gibt. Diese Assoziation ist bei stirkerem Zigarettenkonsum und bei spontanen und

frithen Frithgeburten hoher.
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Wir stellten weder eine Korrelation von Rauchen wéhrend der Schwangerschaft mit dem
Body-Mass-Index noch mit der Dauer der Schwangerschaft oder spontaner Frithgeburt fest.
Eine differenziertere Betrachtung des Rauchens nach Anzahl der Zigaretten pro Tag und der
Frithgeburten beziiglich Schwangerschaftswochen koénnte moglicherweise weitere Ergebnisse

liefern.

5.4.8 Sozialmedizinisch relevante Faktoren

In dieser Arbeit konnten bei den sozialmedizinisch relevanten Faktoren keine Unterschiede
zwischen normalgewichtigen, {iibergewichtigen und adiposen Frauen mit Frithgeburt
festgestellt werden. Von diesen Miittern wiesen durchschnittlich 32,1% einen niedrigen

soziobkonomischen Status auf.

Geringe Schulbildung, niedriger beruflicher Status und geringes Einkommen haben groflen
Einfluss auf die Adipositasprdavalenz [39]. Eine Assoziation zwischen miitterlichen Body-
Mass-Index zu Schwangerschaftsbeginn und beruflichem Status stellten auch Sydsj6 et al.
[98] fest. Die arbeitslosen Frauen ihrer Studie wiesen eine signifikante Erhohung des BMI
auf.

Bei Kashan et al. [51] waren Frauen im unteren Viertel einer Skala beziiglich sozialer

Entbehrungen haufiger adipds und morbid adipds.

Schon 1993 postulierte Lumley [1] eine Assoziation von Frithgeburt und niedrigem
soziookonomischem Status. Er wies allerdings auch auf den geringen Einfluss im Vergleich
zu anderen Faktoren und Schwangerschaftskomplikationen hin.

Eine unterpriviligierte soziale Situation und ein niedriges Einkommen werden mit signifikant

hoheren Frithgeburtenraten in Verbindung gebracht [8, 46].

Aufgrund des komplexen Zusammenhangs zwischen sozio6konomischem Status, Adipositas

und Schwangerschaft [96], sollten Ergebnisse diesbeziiglich vorsichtig bewertet werden.
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5.4.9 Schwangerschaftsrisiken

Bei durchschnittlich 87,5% der Frauen mit Frithgeburt lag mindestens ein
Schwangerschaftsrisko auler der Adipositas vor. Diese Risiken beinhalten anamnestische und
allgemeine Befunde, sowie besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf. Wihrend sich
dieser Anteil von Normalgewicht zu Ubergewicht nur leicht erhohte (86,5% bzw. 88%), nahm

er bei Adipositas signifikant auf 93% zu.

Der von uns festgestellte, sehr hohe Anteil an Schwangerschaftsrisiken bei Frauen mit einer
Frithgeburt, wird von der Literatur bestitigt. Sie zeigt eine Assoziation von Risiken in der
Schwangerschaft mit Frithgeburtlichkeit [34, 57].

Diese Risiken beinhalten miitterliche und anamnestische Faktoren, z.B. Alter, Rauchen und
Zustand nach Totgeburt, sowie Risiken die im Schwangerschaftsverlauf auftreten, wie

Gestationsdiabetes und Harnwegsinfektionen [50, 83, 102].

In Ubereinstimmung mit unserem FErgebnis des signifikant hochsten Anteils an
Schwangerschaftsrisiken bei Adipositas wird berichtet, dass eine miitterliche Adipositas mit
Schwangerschaftsrisiken assoziiert ist. Diese Risiken sind sowohl priexistente Krankheiten
wie z.B. chronische Hypertonie und Diabetes mellitus, als auch schwangerschaftsspezifische
Erkrankungen wie Gestationsdiabetes, Gestationsypertonie, Priaeklampsie und Infektionen

[68, 69, 84, 101].
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5.5 Spontane und iatrogene Frithgeburt

Adipose Frauen hatten mit 24,6% signifikant weniger spontane Frithgeburten und mit 30,6%
signifikant mehr iatrogene Frithgeburten als normalgewichtige Frauen. Dabei sank bzw. stieg
die Frithgeburtenrate mit hoherer BMI-Klasse bis auf 20,6% bzw. 38,2%. Bei Betrachtung
miBig frither Friihgeburten (32-36 SSW) gab es nur eine geringfiigige Anderung dieser
Werte. Die Hypothese, dass adipose Schwangere héufiger iatrogene Frithgeburten haben,
konnte durch unsere Ergebnisse bestétigt werden.

Bei der Risikoanalyse zeigten sich sehr dhnliche Risiken fiir eine spontane Frithgeburt <36
und 32-36 SSW bei den verschieden Adipositas- Gruppen (OR 0,86 — 1,05), dies wurde durch
die adjustierten Odds Ratios bestitigt (aOR 0,86 — 1,08).

In Bezug auf iatrogene Frithgeburten <36 und 32-36 SSW waren ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede zwischen normalgewichtigen und adipdsen Schwangeren vorhanden (OR 0,85 —
1,03). Durch die Adjustierung schien sich das Risiko eher zu verringern (aOR 0,56 — 0,78).
Eine Signifikanz zeigte sich jedoch nur bei dem um 35% erniedrigten Risiko fiir eine

iatrogene méBig frithe Frithgeburt bei einem BMI >30,0 im Vergleich zu Normalgewicht.

Nach den vorliegenden Studienergebnissen haben iibergewichtige Schwangere dhnliche Raten
an spontanen und iatrogenen Frithgeburten (<36 SSW und 32-36 SSW) wie
normalgewichtige. In der Risikoanalyse zeigte sich jedoch, dass Ubergewicht mit einem
signifikant niedrigeren Risiko fiir iatrogene Frithgeburt <36 SSW (OR 0,75) und 32-36 SSW
(OR 0,79) im Vergleich zu normalgewichtigen Schwangeren einhergeht. Durch Adjustierung
wurde eine weitere Risikosenkung um insgesamt 36% (<36 SSW) bzw. 34% (32-36 SSW)
erreicht werden (aOR 0,64 bzw. 0,66).

Entgegen unseren Ergebnissen schlossen Nohr et al. [68] aus ihrer Studie, dass eine
Adipositas (BMI >30) in der Schwangerschaft mit einem hoheren Risiko fiir eine spontane
Frithgeburt mit vorzeitigem Blasensprung (SSW 22-36) und fiir eine frithe induzierte
Frithgeburt (22-33 SSW) assoziiert ist.

Zhong et al. [110] zeigen ebenfalls ein hoheres Risiko fiir eine Frithgeburt mit vorzeitigem
Blasensprung <37 SSW bei Ubergewicht (BMI 25-29,9) und Adipositas (BMI >30) (jeweils
aOR 1,3). Jedoch war das Risiko fiir eine spontane Frithgeburt ohne vorzeitigen Blasensprung
<37 SSW und <34 SSW im Vergleich zu Normalgewicht (BMI 18,5-24,9) erniedrigt (aOR
0,7-0,9). Fiir indizierte Frihgeburten und Frithgeburten insgesamt ergab sich kein erhohtes
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Risiko. Zhong et al. bestdtigen eine schwache Assoziation zwischen dem BMI und
Frithgeburten <37 SSW, bei Unterschieden zwischen den Subtypen der Frithgeburt.

Unsere spontanen Frithgeburten wurden nicht weiter in mit oder ohne vorzeitigen
Blasensprung eingeteilt. Dies konnte eine Erkldrung dafiir sein, dass bei Adipositas und
indizierter Friihgeburt, nicht aber spontaner Frithgeburt, Ubereinstimmung mit Zhong et al.
vorliegt. Fiir folgende Studien ist eine solche differenzierte Unterteilung spontaner

Frithgeburten zu tiberlegen.

Ehrenberg et al. [28] untersuchten 253 Frauen mit einem Risiko fiir eine spontane Frithgeburt
beziiglich des Einflusses auf das tatsdchliche Auftreten einer spontanen Frithgeburt <35
Schwangerschaftswochen. Dabei ergab sich fiir Frauen mit BMI >25 eine hohere Rate an
spontanen Frithgeburten als fiir Frauen mit BMI <25. Durch die Referenzgruppe
Normalgewicht inklusive Untergewicht und keiner Unterscheidung zwischen Ubergewicht

und Adipositas scheint die Aussagekraft jedoch eingeschrénkt.

Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen postulierten Hendler et al. [40] eine Assoziation von
Adipositas (BMI >30) in der Schwangerschaft mit einer erniedrigten Rate an spontanen
Frithgeburten. Im Vergleich zu nicht adipdsen Schwangeren (BMI <30) hatten adipdse 6,2%
spontane Frithgeburten <37 SSW (vs. 11,2%) und 1,5% spontane Frithgeburten <34 SSW (vs.
3,5%). Nach Einteilung in BMI-Klassen nahm auflerdem mit steigendem BMI die Rate der
spontanen Frithgeburt <37 SSW von 8,1% (BMI 25-29,9), auf 7,1% (BMI 30-34,9) und 5,2%
(BMI >35) im Vergleich zu 11,3% bei Normalgewicht (BMI 19-24,9) ab.

Bei Adipositas war das Risiko fiir eine spontane Frithgeburt <37 SSW signifikant erniedrigt
(OR 0,57) und <34 SSW nicht signifikant (OR 0,58).

Beziiglich indizierter Frithgeburten bestdtigen Hendler et al. unsere Resultate mit dhnlichen
Raten bei adipdsen und nicht adiposen Frauen (4,9% bzw. 4,0%).

Die Raten der spontanen und iatrogenen Frithgeburten erschienen im Vergleich mit unseren
und denen anderer Autoren insgesamt jedoch sehr gering, bei einer relativ kleinen Fallzahl

von 2.910 Frauen.

Abweichend zu unseren Resultaten war bei Savitz et al. [81] ein héherer BMI mit einem
hoheren Risiko fiir medizinisch indizierte Frithgeburten und niedrigerem Risiko fiir spontane
Frithgeburten assoziiert (BMI >29,0: aOR 1,3 bzw. aOR 0,8). Sie schlussfolgerten aus ihren

Ergebnissen, dass in Studien zur Atiologie von Friihgeburten, sowohl eine Zusammenfassung
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aller Frithgeburten, als auch eine Aufteilung nach spontan und medizinisch indizierten
Frithgeburten eingeschlossen werden sollte, da beide Vorgehensweisen gerechtfertig sind.

Bei genauer Betrachtung der Odds Ratios zeigte sich jedoch bei Schwangeren mit
Ubergewicht (BMI 26,0-29,9) eher eine Bestitigung unseres Ergebnisses eines geringeren

Risiko fiir eine medizinisch indizierte Frithgeburt im Vergleich zu Normalgewicht (aOR 0,7).

Auch Daten von Salihu et al. [79] deuten darauf hin, dass miitterliche Adipositas (BMI >30)
einen Risikofaktor fiir eine medizinisch indizierte, nicht jedoch fiir eine spontane Frithgeburt
im Vergleich zu Normalgewicht (BMI 18,5-24,9) darstellt. Das erhohte Risiko fiir eine
medizinisch indizierte Frithgeburt konnte fiir Frithgeburten <37 und <33 SSW gezeigt werden
(aOR 1,46 bzw. aOR 1,49), mit bis zu beinahe doppeltem Risiko bei extremer Adipositas
(BMI >40) (aOR 1,83 bzw. aOR 1,71).

Ein erniedrigtes Risiko adipdser Miitter fiir eine spontane Frithgeburt im Vergleich zu nicht
adipdsen konnte nur bei einem miitterlichen Alter von 24 Jahren oder jlinger gezeigt werden
[78] und unterstiitzt damit unsere Ergebnisse beziiglich spontaner Frithgeburt.

Frauen mit Ubergewicht (BMI 25-29,9), wurden in der Studie nicht beriicksichtigt wurden.

Entgegen unseren Auswertungen zeigten Smith et al. [92, 91] eine negative Assoziation
zwischen Body-Mass-Index und dem Risiko fiir eine spontane Frithgeburt bei Nullipara. Das
Risiko war bei Ubergewicht (BMI 25-29) und Adipositas (BMI >30) im Vergleich zu
Normalgewicht (BMI 20-24) erniedrigt. Das Risiko fiir eine elektive Frithgeburt dagegen
erhohte sich bei Nullipara mit steigendem BMI, wéhrend bei Multipara nur ein schwacher
Zusammenhang zwischen Adipositas und elektiver Frithgeburt gezeigt werden konnte.

In unseren Ergebnissen indessen verringerte sich durch Adjustierung nach Alter und Paritét

das erniedrigte Risiko fiir iatrogene Frithgeburt bei Ubergewicht sogar noch weiter.

Chatzi et al. [21] berichten in einer aktuellen prospektiven Studie iiber ein erhohtes Risiko fiir
Frithgeburt bei Frauen mit metabolischem Syndrom (RR 2,93). Bei Betrachtung von
Schwangeren mit Adipositas (BMI >30) ohne andere Merkmale des metabolischen Syndroms,
zeigte sich jedoch dasselbe Risiko fiir Frithgeburtlichkeit wie fiir normalgewichtige
Schwangere (RR 1,00).

Ebenso werden beziiglich spontaner und iatrogener Frithgeburt unsere Ergebnisse eines nicht

erhohten Frithgeburtenrisikos bei Adipositas bestétigt (RR 0,99 bzw. RR 1,03).
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Torloni et al. [100] und McDonald et al. [61] bestédtigen mit ithren Metaanalysen grof3tenteils
unser Ergebnis desselben Risikos fiir spontane Frithgeburten <37 und 32-36 SSW bei hohem
Body-Mass-Index im Vergleich zu Normalgewicht. Eine Ausnahme bildet dabei das von
Torloni et al. festgestellte erniedrigte Risiko flir eine spontane Frithgeburt <37 SSW bei
Ubergewicht und Adipositas Grad I (aOR 0,85; aOR 0,83).

Entgegen unseren Resultaten fanden McDonald et al. [61] ein erhohtes Risiko fiir induzierte
Friihgeburten sowohl bei allgemein erhshtem BMI (RR 1,30), als auch Ubergewicht (RR
1,15), Adipositas (RR 1,56) und starker Adipositas (RR 1,71). Hierbei ist aber, wie schon bei
dem Risiko fiir eine allgemeine Frithgeburt, zu beachten, dass die Gewichtsklassen nicht nur
tiber den BMI vor oder wéhrend der Schwangerschaft, sondern auch einen BMI post partum,
sowie Gewicht und Gewichtszunahme wihrend der Schwangerschaft definiert wurden.
Torloni et al. [100] konnten jedoch auch ein erhohtes Risiko fiir iatrogene Frithgeburten <37
SSW bei Ubergewicht (OR 1,14), Adipositas (BMI >30; OR 1,63), Adipositas Grad I (OR
1,41) und Grad II (OR 2,35) feststellen. Adjustierte Odds Ratios konnten hierbei wegen zu
wenigen Studien allerdings nicht berechnet werden.

Letztendlich folgerten Torloni et al. aus ihrer Arbeit, dass ein hoher miitterlicher Body-Mass-

Index verschiedene Auswirkungen auf verschiedene Arten von Frithgeburt haben konnte.

Durch die eigenen Ergebnisse und die anderer Studien zeigt sich, dass zur Beurteilung von
Schwangerschaftsrisiken wie z.B. Friihgeburtlichkeit, eine Unterteilung in Ubergewicht und
Adipositas vorgenommen werden muss.

Unsere Resultate sprechen dafiir, dass ein erhohter Body-Mass-Index keinen Risikofaktor fiir
Frithgeburtlichkeit darstellt.

Angesichts einer zu erwartenden ,,Adipositas- Epidemie* muss nicht mit einer Erh6hung der

Frithgeborenenraten gerechnet werden.
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5.6 Methodenkritik

Diese Arbeit ist eine retrospektive Studie. Schwierigkeiten entstehen bei diesem Studientyp
unter anderem daraus, dass die Daten nicht speziell fiir die eigenen Fragestellungen erhoben
wurden. So musste die Einteilung in spontane und iatrogene bzw. medizinisch indizierte
Frithgeburten nachtriglich anhand von dokumentierten charakteristischen Symptomen
vorgenommen werden.

Einschriankungen ergeben sich auch durch das Ausfiillen der perinatologischen
Erhebungsbogen durch verschiedene Dokumentare, Arzte und Hebammen. Dies konnte zu
uneinheitlichen oder ungenauen Datenangaben gefiihrt haben.

AuBerdem war deshalb eine Plausibilititspriifung erst nach Ubergabe der Daten an die

Arztekammer moglich.

Die Definition von Ubergewicht und Adipositas erfolgte durch den Body-Mass-Index. Im
Erhebungsbogen wurde dieser jedoch nicht direkt erfasst, sodass er nachtriaglich errechnet
werden musste. Um eine moglichst hohe Fallzahl zu erreichen, wurden hierfiir die Angaben
Korpergroe und Korpergewicht bei Erstuntersuchung bis zu einer ersten Untersuchung <20
Schwangerschaftswochen gewertet. Idealerweise miisste der BMI vor der Schwangerschaft

ermittelt werden, um seine Erh6hung durch die Schwangerschaft selbst auszuschlieen.

Der sozio6konomische Status konnte nur anhand von gegeben Merkmalen definiert werden.
Diese waren mit Familienstand, Berufstitigkeit und dem ausgeiibtem Beruf vergleichsweise

wenige, um einen niedrigen soziookonomischen Status ausreichend zu definieren.

Mit Ausnahme der Einteilung in spontane und iatrogene bzw. medizinisch indizierte
Friihgeburten, war es kein Ziel dieser Arbeit Atiologie und Pathogenese der Frithgeburten
genauer zu untersuchen. Deshalb wurde keine Klassifizierung der Schwangerschaftsrisiken
vorgenommen. Eine Priifung der Ursachen der iatrogenen Frithgeburten konnte nicht
vorgenommen werden, da nur bei einem geringen Teil dieser Fille im Erhebungsbogen eine

Indikation angegeben war.
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6 Zusammenfassung

Frithgeburtlichkeit als ein Hauptproblem der Perinatalmedizin und Adipositas als chronische
Erkrankung mit epidemischem Charakter und hohem Morbiditits- und Mortalitétsrisiko sind
seit langerem bekannt. Ob ein erhohter miitterlicher Body-Mass-Index einen Einfluss auf die
Frithgeburtlichkeit hat, ist jedoch noch nicht ausreichend geklart.

Sowohl die Einteilung in Ubergewicht und unterschiedliche Adipositas- Gruppen als auch die
Differenzierung der Frithgeburten nach dem Gestationsalter, sollten weiteren Aufschluss iiber
diesen Zusammenhang geben.

Dariiber hinaus galt es zu priifen, welche Aussagen sich durch eine Unterteilung der
Frithgeburten in spontan und iatrogen bzw. medizinisch indiziert treffen lassen und was fiir

eine Rolle Cofaktoren wie z.B. Alter und Paritit spielen.

In die vorliegende retrospektive Studie wurden 72.005 Frauen mit einer Einlingsgeburt aus
der Perinatalerhebung Mecklenburg-Vorpommern der Jahre 1994 bis 2000 eingeschlossen.
Die Frauen wurden anhand des Body-Mass-Index in die Gruppen Untergewicht (BMI <18,5),
Normalgewicht (BMI 18,5-24,9) Ubergewicht (BMI 25,0-29,9) und Adipositas (BMI >30)
eingeteilt. Bei der Adipositas wurde dariiber hinaus zwischen Grad I (BMI 30,0-34,9), Grad 11
(BMI 35,0-39,9), Grad III (BMI >40,0) und morbider Adipositas permagna (BMI >45,0)
unterschieden.

Die Frithgeburten (<37 SSW) wurden weiter in die Gruppen maBig frithe (32-36 SSW), frithe
(29-31 SSW) und sehr frithe (<28 SSW) Frithgeburten unterteilt.

Nach  Ermittlung der Frithgeburtenraten erfolgte eine  Charakterisierung  des
Frithgeburtenkollektivs durch Betrachtung mdoglicher Einflussfaktoren. Diese waren
maternales Alter, vorausgegangene Schwangerschaften und Lebendgeburten, Zustand nach
Frithgeburt, Totgeburt, Abort, Schwangerschaftsabbruch und Extrauteringraviditit, Rauchen,
sozialmedizinisch relevante Faktoren und Schwangerschaftsrisiken.

Ferner erfolgte die Differenzierung der Frithgeburtlichkeit in spontane und iatrogene
Frithgeburten.

Eine abschlieBende Risikoanalyse ermittelte die Odds Ratios und adjustierten Odds Ratios
zum Chancenverhéltnis einer Frithgeburt {ibergewichtiger bzw. adipéser Schwangerer im

Vergleich zu normalgewichtigen.
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Bei der statistischen Auswertung wurden Signifikanzen mit dem Chi-Quadrat-Test oder U-
Test nach Mann-Whitney ermittelt. Der Einfluss von Cofaktoren auf Frithgeburt und

Ubergewicht bzw. Adipositas wurde durch Korrelationsanalyse gepriift.

Die durchschnittliche Frithgeburtenrate Mecklenburg-Vorpommerns betrug 7,1%. Bei
Beriicksichtigung des Body-Mass-Index betrug sie 6,8% und es zeigte sich, dass 65,0% der
Schwangeren normalgewichtig, 20,8% tibergewichtig und 9,9% adipds waren.

Im Vergleich zu Frauen mit Normalgewicht (6,8%), war die Frithgeburtenrate bei Adipositas
mit 7,0% geringfiigig erhoht. Bei Adipositas Grad I war sie sogar minimal geringer (6,7%)
und bei Grad II und III leicht erhoht (7,8% bzw. 7,3%). Ubergewichtige Frauen dagegen
hatten signifikant weniger Frithgeburten (6,2%).

Bei Unterteilung der Frithgeburten zeigte sich eine méBig frithe Frithgeburtenrate von 5,9%,
eine frithe von 0,5% und eine sehr frithe von 0,4%. Frithe und sehr frithe Frithgeburtenraten
unterschieden sich bei Schwangeren mit hoherem BMI nur geringfligig von denen mit
Normalgewicht, wihrend die maBig frithe sich in den einzelnen BMI- Gruppen dhnlich wie

die Frithgeburtenrate <37 SSW verhielt.

Die Betrachtung moglicher Einflussfaktoren auf die Frithgeburtlichkeit zeigte, dass
Schwangere mit Friihgeburt und Ubergewicht oder Adipositas durchschnittlich ilter und
hiufiger Multiparae waren. Auflerdem hatten adipose Frauen mit Frithgeburt signifikant
hiufiger eine oder mehrere Totgeburten (3,2%) und Aborte (23,6%) in der Vorgeschichte als
normalgewichtige. Signifikant héufiger ergab sich mindestens ein vorausgegangener
Schwangerschaftsabbruch (23,7%) bei Kombination von Ubergewicht und Friihgeburtlichkeit.
Der Anteil der Raucherinnen nach Bekanntwerden der Schwangerschaft lag im
Friihgeburtenkollektiv bei Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas mit durchschnittlich
26,1% dhnlich hoch.

Auffillig war auBlerdem, dass bei dem Grofteil der Frauen mit einer Frithgeburt (87,5%)
Schwangerschaftsrisiken vorlagen. Hatten die Frauen eine Adipositas war dieser Anteil mit

93% noch signifikant hoher.

Normalgewichtige und iibergewichtige Frauen unterschieden sich beziiglich spontaner und
iatrogener Frithgeburten <37 SSW und 32-36 SSW kaum.
Adipose Frauen jedoch hatten signifikant mehr iatrogene und weniger spontane Frithgeburten.

Der Anteil der Frauen mit Adipositas (BMI >30,0) hinsichtlich iatrogener Frithgeburt lag im

64



Vergleich zu Normalgewicht (22,0%) bei 30,6% und steigerte sich bei Adipositas Grad III
(BMI >40) auf 38,2%. Unter den miBig frithen Frithgeburten ergaben sich &hnliche

Ergebnisse mit einem noch etwas héheren Wert von 40,0% bei einem BMI >40.

Adipositas ging jedoch nicht mit einem erhohten Risiko fiir Frithgeburtlichkeit einher,
vielmehr unterschied sich das Risiko nicht signifikant von dem der Normalgewichtigen (OR
0,85 - 1,17). Mit einer Ausnahme waren auch durch Adjustierung nach Alter und Paritit keine
signifikanten Unterschiede bei Normalgewicht und den verschiedenen Adipositas-Gruppen zu
vermerken. Nur fiir eine Adipositas mit einem BMI >30,0 ergab sich ein 35% niedrigeres

Risiko fiir méBig frithe iatrogene Frithgeburt (aOR 0,65, p<0,05).

Bei Ubergewicht dagegen war das Risiko fiir Frithgeburten <37 SSW und 32-36 SSW
(jeweils OR 0,91) und fiir iatrogene Frithgeburten um bis zu 25% geringer (OR 0,75 bzw. OR
0,79). Das geringere Risiko tibergewichtiger Frauen beziiglich Frithgeburten im Allgemeinen
(aOR 0,91 bzw. aOR 0,90) und iatrogenen Frithgeburten (aOR 0,64 bzw. aOR 0,66) wurde
durch Adjustierung mit bis zu 36% weniger Frithgeborenen bekriftigt. Ubergewicht scheint

daher ein ,,Schutzfaktor fiir Frithgeburtlichkeit zu sein.

Eine Unterscheidung zwischen Ubergewicht und Adipositas ist zwingend notwendig, um den
Zusammenhang zwischen einem erhohten BMI und der Frithgeburtlichkeit zu beurteilen.

Anhand der ermittelten Frithgeburtenraten wird deutlich, dass angesichts einer zu erwartenden
»Adipositas- Epidemie® nicht mit einer Erhohung der Frithgeborenenraten gerechnet werden
muss. Dennoch sollte bei Adipositas priakonzeptionell eine Gewichtsreduktion angestrebt
werden; man bedenke erhohte Schwangerschaftsrisiken und die Folgen der fetalen

Programmierung.
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7 Thesen

1. Die vorliegende Arbeit soll klaren, ob ein Zusammenhang zwischen
Frithgeburtlichkeit und Adipositas bzw. Ubergewicht besteht.

2. Diese retrospektive Studie umfasst 72.005 Einlingsgeburten aus Mecklenburg-
Vorpommern der Jahre 1994 bis 2000. Die Auswertung erfolgte anhand der Daten aus
dem perinatologischen Basiserhebungsbogens der Arztekammer Mecklenburg-
Vorpommerns.

3. Die Frithgeburtenrate in Mecklenburg-Vorpommern liegt bei durchschnittlich 7,1%.
Unter Beriicksichtigung des Body-Mass-Index, der nicht bei allen Schwangeren
bestimmt werden konnte, betrdgt sie 6,8%. Dies entspricht auch der Rate von
normalgewichtigen Schwangeren.

4. Adipositas fiihrt nicht zu einer signifikanten Erh6hung der Frithgeburtenrate (7,0%).
Im Vergleich zu Normalgewicht ist sie bei Adipositas Grad I leicht erniedrigt (6,7%)
und bei Grad II und III etwas erhoht (7,8% bzw. 7,2%).

5. Ubergewichtige Schwangere haben eine signifikant erniedrigte Rate an Friihgeburten
(6,2%).

6. Die Unterteilung der Frithgeburten in méBig frithe (32-36 SSW), frithe (29-31 SSW)
und sehr frithe (< 28 SSW) zeigte, dass méBig frithe Frithgeburten den Hauptanteil der
Frithgeburten darstellen. Sie haben eine Frithgeborenenrate von 5,9%, bei einem mit
dem der Frithgeburten <37 SSW vergleichbarem Verhalten in den einzelnen BMI-
Gruppen. Fur frihe und sehr frithe Frithgeburten ergaben sich &dhnliche
Frithgeburtenraten in allen BMI-Gruppen mit durchschnittlichen Werten von 0,5%
bzw. 0,4%.

7. Mogliche Einflussfaktoren geben weitere Informationen beziiglich Frithgeburtlichkeit
und Adipositas bzw. Ubergewicht. Ubergewichtige und adipdse Frauen mit einer
Frithgeburt sind signifikant élter und héaufiger Multiparae. Mehr als ein Viertel von
thnen (26,1%) hat wihrend der Schwangerschaft weitergeraucht, wobei der hochste
Wert von 29,7% bei Adipositas erreicht wurde. Ein Grofiteil der Frauen mit
Frithgeburt (87,5%) wies Schwangerschaftsrisiken auf, bei Adipositas wurde ein
signifikant erh6hter Anteil von 93% erreicht.

8. Die Hypothese, dass iatrogene Frithgeburten héufiger bei adiposen Frauen

vorkommen, konnte bestétigt werden.
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10.

1.

12.

13.

14.

Adipose Frauen haben jedoch weder ein erhohtes Risiko fiir eine Frithgeburt im
Allgemeinen noch fiir eine spontane oder iatrogene Frithgeburt. Nach Adjustierung fiir
Alter und Paritdt konnte fur adipdse Schwangere (BMI >30,0) im Hinblick auf
iatrogene médlig frithe Frithgeburt sogar ein signifikant erniedrigtes Risiko fiir
Frithgeburtlichkeit festgestellt werden.

Ubergewichtige Schwangere haben allgemein ein erniedrigtes Risiko fiir
Friihgeburtlichkeit. Dabei scheint Ubergewicht ein ,,Schutzfaktor* fiir eine iatrogene
Frithgeburt, nicht aber fiir eine spontane, zu sein.

Alter und Paritdt beeinflussen nur unwesentlich den Zusammenhang zwischen
Friihgeburt und Adipositas bzw. Ubergewicht.

Zur Beurteilung von Schwangerschaftsrisiken, wie z.B. Frithgeburt, muss eine
Unterteilung in Ubergewicht und Adipositas vorgenommen werden.

Ein erhohter Body-Mass-Index erwies sich nicht als Risikofaktor fiir
Frithgeburtlichkeit.

Angesichts einer zu erwartenden ,,Adipositas- Epidemie” muss nicht mit einer
Erhohung der Frithgeborenenraten gerechnet werden. Dennoch sollte bei Adipositas
prikonzeptionell eine Gewichtsreduktion angestrebt werden; man bedenke erhohte

Schwangerschaftsrisiken und die Folgen der fetalen Programmierung.
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