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Zusammenfassung

Im vorliegenden Beitrag werden:

- die Frithgeburt als in Deutschland bislang vernachldssigtes
Public-Health-Problem charakterisiert;

- der aktuelle epidemiologische und interventive Kenntnis-
stand der gesundheitswissenschaftlichen Forschung zu Ur-
sachen und Interventionen der Frithgeburt orientierend er-
ldutert;

- Ziele und Methoden und der Sachstand des Programms zur
Verringerung der Frithgeburten in Deutschland (BabyCare)
dargestellt

- erste Ergebnisse der Assoziationsanalysen zwischen Risiko-
faktoren und der Frithgeburt vorgestellt;

- die erheblichen Erndhrungsdefizite von Schwangeren zu-
sammenfassend dargestellt;

- und Schlussfolgerungen fiir zukiinftige, zusatzliche Schwer-
punktsetzungen zur Pravention der Frithgeburt und anderer
Komplikationen im Verlauf der Schwangerschaft innerhalb
des Programms und fiir die unabdingbar notwendigen zu-
sdtzlichen gesundheitspolitischen Interventionen gezogen.

Insgesamt soll gezeigt werden, dass die Frithgeburtenrate redu-

zierbar ist und durch zusdtzliche bzw. verstarkte Interventionen

beim Rauchen, Stress und v. a. auch bei der Erndhrung mit grofSer

Wahrscheinlichkeit noch weiter verringert werden kann.
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Abstract

In this report:

- preterm birth will be characterised as a so far widely neg-
lected public health problem in Germany;

- actual evidence with respect to epidemiological and inter-
ventive knowledge will be summarised;

- objectives, methods and routines of the BabyCare programme
will be presented;

- associations between main risk factors and preterm birth
will be calculated;

- considerable deficiencies in nutritional habits and in micro
nutritional intake will be summarised;

- and conclusions will be derived for future additional focussed
actions in the prevention of preterm birth and other impor-
tant complications in pregnancy within in the programme
and for additional interventions in health policy which are
imperative.

It will be shown that the rate of preterm birth can be reduced and

there is a high probability for further reduction by additional and

targeted interventions in smoking, stress and especially nutri-
tion.
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Abb.1 Entwicklung der Friihgeburtenrate
in Niedersachsen 1984-1999 mit Projektio-
nen fiir 2003.
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Die Friihgeburt als Public-Health-Problem

Im Gegensatz zu anderen Lindern wie z.B. den USA, Kanada und
GroRbritannien [1, 2] spielt die hohe und zunehmende Friih-
geburtenrate — von den Fachdiskussionen in der Gyndkologie
und Geburtshilfe abgesehen - in der gesundheitswissenschaft-
lichen Diskussion in Deutschland kaum eine Rolle. In der ge-
sundheitspolitischen Diskussion wird das Thema fast gar nicht
problematisiert, was angesichts einer zumindest auf nationaler
Ebene immer noch fehlenden, an Gesundheitszielen orientierten
Gesundheitspolitik und der weiter andauernden praktischen
Vernachldssigung von Pravention und Gesundheitsforderung im
deutschen Gesundheitswesen auch nicht {iberrascht. Dabei
erfiillt - wie zu zeigen sein wird - die Frithgeburt sowohl unter
epidemiologischen, 6konomischen als auch und gerade unter in-
terventiven Gesichtspunkten alle Voraussetzungen fiir ein ver-
ringerbares Public-Health-Problem.

Epidemiologie/Inzidenz der Friihgeburt

Die Frithgeburt (Geburt vor der 37. Schwangerschaftswoche)
stellt das zentrale Problem in der Geburtshilfe dar. National und
international sind steigende Frithgeburtsraten zu beobachten
[3]. Diese sind v. a. auf das steigende Alter der schwangeren Pri-
miparae, medizinische Interventionen [4-6] und auch auf die
zunehmenden erfolgreichen Kinderwunschbehandlungen zu-
riickzufiihren, die iiber die deutlich erhdhte Inzidenz von Mehr-
lingsschwangerschaften die Frithgeburtenzahl erhéhen. Dariiber
hinaus nimmt auch die Haufigkeit einiger nichtmedizinischer
Risikofaktoren zu (z.B. Rauchen) bzw. verharrt auf hohem Ni-
veau. In Deutschland werden epidemiologische Daten zu
Schwangerschaft und Geburt im Rahmen der Perinataldaten er-
hoben, die regional (und in der Regel auf der Ebene der Bundes-
lander) erhoben werden. Ein bundesdeutscher Datensatz exis-
tiert bisher nicht. Auch sind fiir die einzelnen Bundesldnder z.T.
unterschiedliche Definitions- und Auswertungsroutinen fest-
zustellen [7]. Aktuelle reprdsentative, sozialepidemiologische
Untersuchungen {iber Schwangere fehlen, die letzten dazu
durchgefiihrten bundesweiten Untersuchungen liegen mehr als
10 Jahre zurtick [8].

In Deutschland ist — wie in anderen Lindern - eine nicht uner-
hebliche regionale Variation der Frithgeburt in den einzelnen
Bundeslindern festzustellen, die 2,3%! betrdgt [9] und deren Ur-
sachen im Ubrigen bisher nicht hinreichend untersucht sind.
Nach einem der Universitdt Rostock vorliegenden Teildatensatz
der Perinataldaten von 1997 aus neun Bundeslindern weist
Sachsen mit 7,1% die geringste und Berlin mit 8,7% die hochste
Frithgeburtenrate auf. Die Kumulation dieser Daten ergibt eine
Frithgeburtenrate von insgesamt 7,9%, die der Friihgeburtenrate
von Niedersachsen entspricht.

Die Frithgeburtenrate in Niedersachsen kann damit in etwa die
durchschnittliche Frithgeburtenrate fiir Deutschland reprdsen-
tieren, solange jedenfalls ein kumulierter bundesdeutscher Da-
tensatz nicht vorliegt. Die Friithgeburtenrate ist in Niedersachsen
von 7,6% im Jahr 1984 auf 8,4% im Jahr 1999 gestiegen, wobei ab
1994/95 eine stetige Zunahme zu verzeichnen ist. Uber eine
Trendextrapolation auf der Grundlage gleitender Durchschnitts-
werte ist im Jahr 2003 eine Rate von 8,8% zu erwarten (vgl.
Abb.1). Damit ist nunmehr nahezu jede elfte Geburt eine Friih-
geburt. Von diesen Frithgeburten entfallen ca. 1,5% auf Frithgebo-
rene, die bis zur 31. Schwangerschaftswoche zur Welt kommen.

Kosten der Friihgeburt

Die insgesamt nicht zufrieden stellende epidemiologische Da-
tenlage zu Schwangerschaft und Geburt in Deutschland wird er-
ganzt durch Defizite in der gesundheitsékonomischen Datenlage
[10]. Die aktuellste Publikation zu den Kosten der Frithgeburt in
Deutschland bezieht sich auf das Jahr 1997 [11] und Daten der
Technikerkrankenkasse in einer Region Mecklenburg-Vorpom-
merns. Diese Daten sind sicher nicht reprasentativ, so dass es
hier nur darum gehen kann, einen ersten Eindruck iiber die da-
mit verbundene Kostenbelastung unseres Gesundheitssystems
zu gewinnen.?

T Grundlage sind hier nur Einlingsschwangerschaften.

2 Eine aktuelle Kostenanalyse auf der Grundlage von ,diagnose related
groups* befindet sich in Vorbereitung.
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Nach Datenlage betrugen die Kosten einer Normalgeburt im Jahr
1997 4928 DM, die der Frithgeburt 16 294 DM und die der Mehr-
lingsgeburt 37 260 DM. Um die Kosten der Frithgeburt im Jahr
2003 anndhernd zu schdtzen, wird von einer Frithgeburtenrate
von 9% und einer Mehrlingsschwangerschaftsrate von 2% aus-
gegangen. Uber die Frithgeburtenrate sind bei ca. 730 000 zu er-
wartenden Geburten ca. 65 700 Frithgeburten zu erwarten, tiber
die Mehrlingsrate ca. 14 600 Mehrlinge, die zu 50% als Friih-
geburten geboren werden, womit bei der Kostenberechnung
von den 65700 Frithgeburten insgesamt 7300 abgezogen wer-
den miissen, womit 58 400 Frithgeburten mit Kosten von jeweils
16294 DM und 7300 Mehrlingsfrithgeburten mit Kosten von je-
weils 37 260 DM zu erwarten sind. Daraus lassen sich fiir das Jahr
1997 Gesamtkosten in Hohe von 1,22 Milliarden DM errechnen.
Geht man von einer jihrlichen Preissteigerungsrate von 3% aus,
konnen die akuten, jdhrlichen Kosten der Frithgeburt im Jahr
2003 auf ca. 750 Millionen € geschdtzt werden. Die Life-time-
Kosten der Frithgeborenen sind dagegen noch ungleich héher
und werden in den USA pro Friihgeburt auf 600 000 $ geschatzt
[12]. Die Frithgeburt verursacht nicht nur viel menschliches Leid,
sie ist auch sehr teuer.

Evidenz zu den Ursachen der Frithgeburten und den
Moglichkeiten der Pravention und Gesundheitsforderung

Die Implementationswahrscheinlichkeit prdaventiver Interven-
tionen ist unter wissenschaftlichen Gesichtspunkten vom er-
reichten Kenntnisstand in der analytischen Forschung bzw. in
der analytischen Epidemiologie einerseits und dem der Evalua-
tionsforschung andererseits abhdngig. Bei geringer Kenntnis der
potenziellen Ursachen eines gesundheitlichen Problems ist eine
- jedenfalls epidemiologisch begriindete - Intervention nicht
moglich. Bei geringer Evidenz in der Evaluation durchgefiihrter,
interventiver MaRnahmen sinkt die Implementationswahr-
scheinlichkeit mit der Rigorositdt, mit dem das Effizienzpostulat
(Ex-ante-Nachweis der Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit)
zum Entscheidungskriterium ihrer Einfiihrung gemacht wird
[13]. Dabei lassen sich zundchst theoretisch die im Folgenden ge-
nannten vier idealtypischen Evidenzsituationen unterscheiden.

Die giinstigste Entscheidungssituation ist D. Hier liegt hohe Evi-
denz sowohl aus der analytischen Forschung als auch aus bereits
durchgefiihrten Evaluationsstudien vor. Die Situation B ist prak-
tisch nicht sehr wahrscheinlich, impliziert sie doch, dass viele
evaluierte Interventionen auf der Grundlage ungesicherter ana-
lytischer Zusammenhdnge durchgefiihrt worden sind.

Tab.1 Idealtypische Situationen zum Evidenzniveau in der analyti-
schen Forschung und der Evaluationsforschung als Grundlage der Im-
plementation von Interventionen

Niveau der Evidenz Evaluationsforschung
analytische Forschung gering hoch
(z.B. Sozialepidemiologie)

gering A (B)
hoch C D

Die Situation C markiert die Situation, dass bei hohem analyti-
schen Evidenzniveau nur geringe Evidenz aus der Evalua-
tionsforschung vorliegt, was unterschiedliche Griinde haben
kann: Die Interventionen waren unwirksam, die Interventionen
wurden nicht oder nicht angemessen evaluiert, die Interven-
tionen wurden als unwirksam bewertet, obwohl sie wirksam wa-
ren (R-Fehler). Das Evidenzniveau zum Problem Friihgeburt lasst
sich — wie im Folgenden zu zeigen sein wird - mit der Situation C
charakterisieren.

Der analytisch-epidemiologische Kenntnisstand

Die Atiologie der Frithgeburt ist bisher nicht bekannt. Allerdings
hat die (vorwiegend internationale) epidemiologische Forschung
eine ganze Reihe gesicherter Zusammenhdnge zwischen medizi-
nischen und nichtmedizinischen Faktoren und der Friihgeburt
ermittelt. Die Risikofaktoren der Frithgeburt und die internatio-
nal gefundenen Assoziationsmaf3e werden im Folgenden exem-
plarisch dargestellt (vgl. i.e. dazu [14-42]), wobei hiermit kein
»metanalytischer Anspruch“ verbunden ist. Die aufgefiihrten
medizinischen Risikofaktoren kénnen auch in ihrer Starke als ge-
sichert gelten. Allerdings sind sie primdrpraventiven Interven-
tionen im Kontext der frithen Schwangerschaft kaum zuganglich.

Tab.2 Medizinische Risikofaktoren der Friithgeburt und Assoziations-
male (RR = relatives Risiko, OR = Odds-Ratio)

RR OR
multiple Schwangerschaften 8,8
Diabetes 6,4
vorausgegangene Frithgeburten 3,0-4,8 4,4
Infertilitatsbehandlung 3,5
Plazentaablosungen 2,8
Blutungen (vor der 24. SSW) 2,5
vorausgegangene Tot- oder Fehlgeburten 1,6-2,1
induzierte Abtreibungen (> 2 oder 3) 1,6-2,1
aszendierende Vaginalinfektionen 2
Schwangerschaftshypertonie 1,7
Andmie 1.3

Dagegen sind mit Ausnahme des Alters und der sozialen Lage alle
(primdr) nichtmedizinischen Risikofaktoren der Frithgeburt
prinzipiell direkt intervenierbar. Mit Ausnahme des Rauchens
und der Parodontitis liegen die hierzu gefundenen Assoziations-
mafe in der Regel unter 2, womit sie deutlich geringer sind als
die Mehrzahl der Zusammenhange bei den medizinischen Risi-
kofaktoren, unter Beriicksichtigung der Pravalenzen aber gleich-
wohl noch betrichtliche Interventionspotenziale beinhalten.
Insgesamt diirfen die Zusammenhange fiir Rauchen, starken Al-
koholkonsum, soziale Lage, BMI, Stress und soziale Unterstiit-
zung als hinreichend gesichert gelten [43, 44]. Verschiedene
zum Zusammenhang zwischen Parodontitis und der Frithgeburt
publizierte Assoziationen sind sehr heterogen und z.T. auRerge-
wohnlich hoch (bis zur OR 7,9) [45, 46]. Bei der hohen Prdvalenz
dieser bakteriellen Infektionskrankheit in der Bevélkerung hal-
ten wir derartig hohe Assoziationsmalfe epidemiologisch nicht
fiir plausibel und schlieBen uns der Forderung nach eingehende-
ren Untersuchungen dieser Zusammenhdnge an [45].
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Der analytisch-epidemiologische Kenntnisstand zu den Risiko-
faktoren der Frithgeburt kann damit - im Vergleich zu vielen an-
deren Krankheiten - als insgesamt gut bezeichnet werden. Dabei
ist allerdings darauf hinzuweisen, dass nach wie vor erheblicher
Forschungsbedarf v. a. zur Frage multipler Risikofaktoren und ih-
res Zusammenwirkens hinsichtlich der Frithgeburt besteht.

_________________________________________________________|
Tab.3 Nichtmedizinische Risikofaktoren der Frithgeburt

Alter
soziale Lage

Bodymass-Index

Vitamin- und Mineralstoffversorgung
Kaffeekonsum

sportliche Aktivitat

Stress, psychische Unterstiitzung

Arbeitsbelastungen
Alkoholkonsum
Rauchen

Konsum illegaler Drogen soziale Unterstiitzung

Mundhygiene, Paradontitis Sexualverhalten, Sexualpartner

Der evaluative Kenntnisstand

Ist im Bereich der analytischen Epidemiologie der Frithgeburt der
Kenntnisstand dem der z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen durch-
aus vergleichbar, so ist der Erfahrungs- und Kenntnisstand {iber
Ergebnisse in der Intervention einzelner oder mehrerer Risikofak-
toren jedoch bei Frithgeburten weitaus geringer. Die Epidemiolo-
gie der Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems kann iiber eine
mebhr als 50-jahrige Tradition in der Durchfithrung und Evalua-
tion von z.T. gut dokumentierten Interventionsstudien - auch in
Deutschland - zuriickblicken [47]. Insgesamt zeigen die Analysen
vorliegender Befunde aus Interventionsstudien sowohl Erfolge
als auch Misserfolge diesbeziiglicher Interventionen, also eine
Situation von ,,conflicting results“ [48-52].

Die Bewertung der vorliegenden Befunde fiir die Entwicklung ei-

nes Praventionsprogramms der Frithgeburten in Deutschland

wurde neben den ganz uneinheitlichen Outcomes durchgefiihr-

ter Interventionen noch dadurch erschwert, dass diese:

- in ganz unterschiedlichen sozialen und gesellschaftlichen
LSettings*

- in ganz unterschiedlichen medizinisch-gyndkologischen
Versorgungsformen

- in ganz unterschiedlichen Systemen und Regelungen der
Schwangerschaftsvorsorge

- mit unterschiedlichen, nur risikogruppenbezogenen oder
,breiten“ Ansdtzen

- und schlieRlich auch mit ganz unterschiedlichen Interven-
tionsmethoden

durchgefiihrt worden sind. Insgesamt kann aber die Schlussfolge-
rung gezogen werden, dass mit einem nichtrisikogruppenbezoge-
nen Ansatz, der alle wesentlichen Risikofaktoren der Frithgeburt
interveniert und nicht isoliert nur einen Faktor (z.B. die bakteriel-
le Vaginose oder die Vitamin- und Mineralstoffversorgung), eine
Verringerung der Frithgeburten erreichbar scheint.

Das BabyCare-Programm - Ziele, Methoden, Ergebnisse

Die Entwicklung eines alle bekannten und interventionsfihigen
Risikofaktoren umfassenden, nichtrisikogruppenspezifischen Pra-

ventionsprogramms machte zunichst die Uberwindung von
»Denkschulen“ erforderlich, die sich bei der Frithgeburt zwischen
den Polen ,Infektion“ und , psychosozialer Stress“ manifestieren.
Dariiber hinaus war die Einrichtung einer interdisziplindren Ar-
beitsgruppe erforderlich, die schliefSlich aus Gyndkologen, Heb-
ammen, Psychologen, Soziologen, Epidemiologen und Experten
fiir Gesundheitsférderung und Prdvention sowie Designern und
Journalisten bestand und noch besteht.

Ziele
Das BabyCare-Programm verfolgt neben dem allgemeinen Ziel
der Verringerung von Komplikationen im Verlauf von Schwan-
gerschaft und Geburt zwei spezifische Ziele, wobei das zweite
Ziel eine in Durchfithrung befindliche stdrkere prdakonzeptionel-
le Gesundheitsberatung erfordert und im Folgenden schon we-
gen der noch zu geringen Fallzahlen aufSer Betracht bleibt.

1. Verringerung der Frithgeburtenrate

2. Verringerung der Fehlbildungsrate

Eine Ex-ante-Effektschatzung war bei BabyCare nicht moglich.
Sie konnte nicht - wie z.B. bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen -
auf der Grundlage mathematischer Modellierungen durch-
gefiihrt werden. Dariiber hinaus sind die Interventionsmethoden
von BabyCare primdr nichtmedizinischer Art, d.h., es handelt
sich nicht um einen Ansatz der medizinischen Pravention, viel-
mehr um einen Ansatz der gesundheitlichen Aufklarung, der Ge-
sundheitsberatung und der Gesundheitsférderung, was eine Ex-
ante-Schatzung moglicher Interventionseffekte noch zusatzlich
erschwert. Anders als bei einer medizinischen Intervention (z.B.
Screening auf bakterielle Vaginose [BV] in der Schwangerschaft
und Therapie) kann der mogliche Effekt hier nicht einfach tiber
das relative Risiko der BV auf die Frithgeburt in Verbindung mit
der vermuteten oder bekannten Therapiewirksamkeit abge-
schdtzt werden.

Interventionsmethoden

Das Programm besteht aus vier Informations-, Lern- und Hand-

lungsschritten:

- ber alle Risiken (und auch ,Nichtrisiken*) gut und wissen-
schaftlich gesichert informiert zu sein

- allgemeine Verhaltensempfehlungen zur Verringerung bzw.
Vermeidung der Risiken zu erhalten

- den eigenen Risikostatus zu erkennen

- personliche Verhaltensempfehlungen vermittelt zu bekom-
men.

Zentrale Instrumente sind dabei einmal das Handbuch BabyCare,
in dem alle aktuellen und wissenschaftlich gesicherten Informa-
tionen fiir einen gesunden Schwangerschaftsverlauf vermittelt
werden, sowie der BabyCare-Fragebogen.

Mit diesem Fragebogen werden mit 108 Fragen die Lebensbedin-
gungen und Verhaltensweisen sowie das Erndhrungsverhalten
(7-Tage-Protokoll nach den Richtlinien der Deutschen Gesellschaft
fiir Erndhrung) erfasst. Nach dem Ausfiillen des Fragebogens er-
halten die Teilnehmerinnen in einem persénlichen Schreiben de-
taillierte Informationen iiber die bei ihnen ggf. bestehenden Risi-
ken und gezielte Empfehlungen, wie diese zu verringern bzw. zu
vermeiden sind. Dazu gehoért auch eine Erndhrungsanalyse, die
v.a. Hinweise zur ausreichenden Aufnahme von Mikrondhrstoffen
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gibt. Vor allem die individuelle Beratung auf der Grundlage der
Fragebogenangaben unterscheidet BabyCare von allen anderen
evaluierten Interventionskonzepten. Den Teilnehmerinnen wird
empfohlen, das Antwortschreiben mit ihrem Frauenarzt/ihrer
Frauendrztin zu besprechen, was in der Regel auch geschieht. Da-
mit wird einmal das Interventionspotenzial verstdrkt, zum ande-
ren werden die patientenbezogenen anamnestischen Kenntnisse
der Arzte zum Teil deutlich erweitert. Am deutlichsten wird dies
bei der (grafischen) Erndhrungsanalyse, mit der auch den Arzten
ein tragfahiger ,Befund“ [53] {iber ggf. vorliegende Mdngel in der
Versorgung mit Mikrondhrstoffen an die Hand gegeben wird. Die
individuelle Beratung wird durch das Angebot einer stark genutz-
ten Internethotline erganzt.

Sachstand, Kooperationspartner und Ergebnisse des
Programms

Sachstand

Das BabyCare-Programm wurde im September 2000 bundesweit
gestartet. Zum Stand Juli 2003 sind bzw. waren mehr als 20 000
Schwangere und Frauen mit Kinderwunschbehandlung Teilneh-
merinnen des Programms. Es kann bei niedergelassenen Frauen-
arztpraxen, {iber verschiedene Krankenkassen, im Internet und
auch im Buchhandel bezogen werden. Die Kosten des Pro-
gramms betragen unter Einschluss der Erndhrungsanalyse 25 €.
Das Programm wird von den Arzten und Teilnehmerinnen sehr
gut bewertet. 85% der Teilnehmerinnen bewerten - wie im Fra-
gebogen erfragt - das Programm mit sehr gut und gut.

Kooperationspartner

Das Programm wird vom Berufsverband der Frauendrzte zur Op-
timierung der Schwangerschaftsvorsorge empfohlen. Die alter-
native Zugangsform zu Schwangeren - die Hebammen - schied
wegen des i.d.R. zu spdten Kontakts mit den Schwangeren als
zentrale ,Programmtrager” aus.

Von den ca. 7500 Frauenarztpraxen sind derzeit ca. 1500 Koope-
rationspartner von BabyCare. Dabei diirfte es sich um sozialme-
dizinisch und epidemiologisch besonders interessierte Arzte und
Arztinnen handeln. Auf Seiten der Krankenkassen sind die AOK
Sachsen-Anhalt, Berlin, Mecklenburg-Vorpommern und Thiirin-
gen sowie zahlreiche Betriebskrankenkassen z.T. bereits ldngere
Zeit Kooperationspartner, wobei die Zahl der kooperierenden
Kassen v. a. seit dem Jahr 2003 stetig zunimmt.? Die Kassen er-
statten ihren schwangeren Versicherten die Kosten des Pro-
gramms. Im Rahmen der Erarbeitung von Gesundheitszielen hat
nunmehr das Land Mecklenburg-Vorpommern beschlossen, die
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen gezielt zu fordern
[54]. Ein klar operationalisiertes Ziel ist auch die Senkung der
Frithgeburtenrate, das auf der Grundlage des BabyCare-Pro-
gramms erreicht werden soll.

Ergebnisse

Im Folgenden werden in der notwendigen Kiirze zundchst: a)
wichtige Strukturdaten der Teilnehmerinnen vorgestellt, dann
b) die AssoziationsmaRe dargestellt und schlieRlich c¢) kurz die
wesentlichen Defizite im Erndhrungsverhalten der Schwangeren
erldutert.

3 Derzeit sind 64 Kassen Kooperationspartner.

Die kumulierten epidemiologischen Auswertungen im Pro-
gramm werden jeweils zu bestimmten Zeitpunkten durch-
gefiihrt. Die vorliegenden Analysen beruhen auf einem Auswer-
tungsstand vom Oktober 2002. Die Analysen zu a) basieren auf
n=3359 Fragebogen, die zu diesem Zeitpunkt erfasst waren, die
Analysen zu b) auf insgesamt 1236 drztlich dokumentierten Ge-
burtsergebnissen, die Analysen zu c) auf n=3210 DGE-Erndh-
rungsprotokollen, was eine Beteiligung am Erndhrungsfragebo-
gen von 96% ergibt. Bei der (noch relativ geringen) Zahl der
Geburtsdokumentationen ist zu beriicksichtigen, dass hierbei
nur Schwangere einbezogen sind, die iiber niedergelassene Frau-
enarztpraxen teilgenommen haben, die bereits entbunden
worden sind, die die datenschutzrechtlich erforderliche Zustim-
mung zur drztlichen Dokumentation der Geburtsergebnisse
(schriftlich) erteilt haben und bei denen die behandelnden Frau-
endrzte bis zum genannten Zeitpunkt die Geburtsergebnisdoku-
mentation an uns iibermittelt haben. Das Verfahren der drzt-
lichen Geburtsdokumentation - gegeniiber der Alternative einer
Dokumentation durch die Teilnehmerinnen — wurde von uns ge-
wahlt, weil wir bei der drztlichen Dokumentation zwar ganz er-
hebliche zeitliche ,Bearbeitungslags” zu verzeichnen haben, da-
fiir aber spezifische Riicklaufselektionen mit einem moglichen
Bias hinsichtlich der {iberproportionalen Dokumentation von
negativen Geburtsoutcomes vermeiden.# Die Hypothese einer
selektiven Geburtsdokumentation durch die Frauendrzte er-
scheint uns nicht plausibel, da hier der Faktor Zeit primdr das
Dokumentationsverhalten bestimmt.

Fiir die durchzufiihrenden Analysen der Expositionspravalenzen
und die Berechnung der AssoziationsmalfSe ist eine Ex-ante-Be-
wertung der Datenqualitdt erforderlich. Der BabyCare-Fragebo-
gen enthdlt eine ganze Reihe z.B. auch im Rahmen des Bundes-
gesundheitssurveys empirisch tiberpriifter Fragen und Skalen
(z.B.Rauchen, Zerrsen, soziale Schicht, Krankheitslisten etc.). Da-
ritber hinausgehende, eigene Reliabilitatspriiffungen wurden
nicht vorgenommen. Beim Erndhrungsfragebogen handelt es
sich um die Standardversion der DGE. Der Fragebogen umfasst
auch eine Vielzahl von Fragen zu medizinischen Gegebenheiten
und MaBnahmen. Die Zuverlassigkeit von Selbstangaben z.B. zu
medizinischen Komplikationen in der (friiheren) Schwanger-
schaft wurde in Untersuchungen als hoch nachgewiesen [55].
Bei einigen Fragen bzw. Fragenkomplexen bestehen in der empi-
rischen Sozialforschung allerdings generell begriindete Zweifel
an der Reliabilitdt und Validitdt der jeweils gemachten Angaben.
Dies gilt beispielsweise generell fiir Mengenangaben zum
Rauch- und Trinkverhalten. Auch miissen Einfliisse im Antwort-
verhalten beriicksichtigt werden, die sich aus der spezifischen
Situation der Befragten ergeben und z.B. zu einer Neigung zu so-
zial erwiinschtem Antwortverhalten fiihren konnen (z.B. Anga-
ben zum Rauchen nach Diagnose der Schwangerschaft).

Struktur der Teilnehmerinnen
Die Teilnehmerinnen am BabyCare-Programm sind aufgrund un-
terschiedlicher Zugangsmotivationen sicher keine reprdsentati-

4 Diese Hypothese wird derzeit in einem Pretest tiberpriift, da wir bei der
stark zunehmenden Kooperation der Krankenkassen diesen Dokumen-
tationsweg aus organisatorischen und evaluativen Griinden eréffnen
miissen.
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BabyCare Vergleichsdaten®
n= 3359
Schulbildung
Volks-[Hauptschule 8% 31%a)
Realschule 42% 51%
Fachhochschule/Abitur 49% 18%
Erste Schwangerschaft 63% 46% b)
Kinderwunschbehandlung 5% 1%c)

BabyCare Vergleichsdaten
n= 3359
Alter
bis 24 Jahre 11% 18%d)
25 bis 29 Jahre 30% 30%
30 bis 34 Jahre 41% 36%
35+ Jahre 18% 16%

Abb.2 Struktur der Teilnehmerinnen.

ve Population von Schwangeren. Die wesentlichen Selektionen
sollen im Folgenden kurz dargestellt werden.” Diese sind z.B.
bei der Bewertung der Ergebnisse zum Erndhrungsverhalten
ebenso zu bertiicksichtigen, wie sie auch bei der Evaluation der
Geburtsergebnisse Beriicksichtigung gefunden haben.

Dabei ist aber zuallererst darauf hinzuweisen, dass wir diese
Strukturen nur fiir die Teilnehmerinnen kennen, die den Fragebo-
gen auch ausgefiillt zuriicksenden, was 52% der Teilnehmerinnen
auch tun. Wie nahezu alle Programme der Gesundheitsférderung
und Pravention nehmen (zumindest in der Initialphase) zundchst
Personen aus unteren sozialen Schichten unterproportional teil.
Diese ,Schichtspezifitiat” ist - gemessen an der Schulbildung -
aber geringer, als zunichst erwartet. Ihr wird im Ubrigen durch
die zunehmende Kooperation mit der AOK und den Betriebskran-
kenkassen - zukiinftig auch noch verstarkt - entgegengewirkt. Ba-
byCare-Teilnehmerinnen sind erwartungsgemadfd haufiger Erst-
gebdrende und weniger hdufig jiingeren Alters. Bedingt durch die
Kooperation einiger grofSer Fertilititspraxen ist auch der Anteil
der Teilnehmerinnen mit aktueller Kinderwunschbehandlung
deutlich hoher als in der Grundgesamtheit. Unter Multiparae diirf-
ten Frauen mit Komplikationen in fritheren Schwangerschaften
iiberproportional vertreten sein.

AssoziationsmafSe

Die relativen Risiken werden getrennt fiir Primi- und Multiparae
berechnet, wie auch alle Geburten mit Kinderwunschbehand-
lung ausgeschlossen wurden, womit sich die Fallzahl von
n=1236 auf insgesamt n = 1080 und n = 803 bei Primiparae redu-
ziert.% Insgesamt bestitigen sich die Ergebnisse aus der interna-
tionalen epidemiologischen Forschung.

Die Mehrlingsschwangerschaft hat bekanntlich das héchste re-
lative Risiko. Bestimmte Krankheiten erh6hen das Frithgeburts-
risiko z.T. erheblich, wobei das RR bei Diabetes vergleichsweise
hoch ausfillt (vgl. Abb. 6). Erstaunlich ist - vor dem Hinter-
grund der international hier nicht ganz gesicherten Befunde -

5 Quellen der Vergleichsdaten: a) reprasentative Bevolkerungsbefragung
in Niedersachsen 1999 (FB+E) b) Perinataldaten Niedersachsen 1999,
c) DIR (Deutsches IVF Register Jahrbuch 2000), d = Perinataldaten Nie-
dersachsen 1999.

6 Der gegeniiber dem Anteil in den Fragebogen mit 5% angegebene, hier
deutlich hohere Anteil von Geburten nach Kinderwunschbehandlung
(13%) ist auf Clustereffekte in der Patientendokumentation in Fertili-
tdtspraxen zuriickzufiihren.

der Befund zum Konsum illegaler Drogen, der auch besteht,
wenn fiir Rauchen kontrolliert wird. Rauchen ist der héchste Ri-
sikofaktor des Verhaltens.” Die nichtprotektive soziale Lage8 ist
selbst ein eigenstandiger Risikofaktor, der nicht durch die héhe-
ren Raucherpravalenzen in unteren sozialen Schichten erklart
werden kann. Rauchen verdoppelt das Frithgeburtsrisiko in je-
der sozialen Schicht. Auch starke Belastungen in den letzten 12
Monaten vor der Schwangerschaft sind Risikofaktoren fiir die
Frithgeburt, wie umgekehrt die soziale Unterstiitzung als pro-
tektiver Faktor wirkt. Der Zusammenhang zwischen Uberge-
wicht und Frithgeburt ist noch nicht signifikant. Die Pravalenz
des angegebenen regelmafigen iibermdRigen Alkoholkonsums
ist so gering, dass er in Ubereinstimmung mit vorliegenden Er-
gebnissen [17, 18] nicht als Risikofaktor der Frithgeburt auftritt.
Die hohere Krankenhaushaufigkeit kann sowohl durch die ho-
here Krankheitshdufigkeit als auch durch die héhere Haufigkeit
medizinischer Eingriffe erkldart werden. Unter den Erndhrungs-
variablen tritt die Versorgung mit f3-Karotin als (noch nicht)
signifikanter Risikofaktor und als signifikant protektiver Faktor
auf. Die B-Karotinversorgung kann als Leitvariable fiir die Vita-
minversorgung verstanden werden.® Der Zusammenhang zwi-
schen Karies, Parodontitis und der Frithgeburt ist deutlich klei-
ner als in vielen vorliegenden (v.a. internationalen) Studien
und auch nicht signifikant. Es zeigen sich aber auch am Beispiel
der Teilnahme an der Krebsfriitherkennungsuntersuchung Zu-
sammenhdnge zwischen unterschiedlichen Einstellungen und
Verhaltensweisen zu prdaventiven MaRnahmen und negativem
Geburtsoutcome.

Das Frithgeburtsgeschehen unter Multiparae ist neben der Mehr-
lingsschwangerschaft nahezu vollstindig durch Komplikationen
in fritheren Schwangerschaften (Fehlgeburten, Totgeburten,
Frithgeburten) bestimmt. Es finden sich insgesamt {ibereinstim-
mende Assoziationen mit den Ergebnissen der internationalen

7 Das RR von 2,06 ergibt sich auf der Grundlage von durchschnittlich
8 gerauchten Zigaretten pro Tag und der Variablen ,Rauchen zum Zeit-
punkt der Diagnose der Schwangerschaft*.

8 Eine Variable, die als Punktsummenwert aus verschiedenen sozialen In-
dikatoren gebildet wurde.

9 Epidemiologische Untersuchungen zur Frithgeburt auf der Grundlage
von prospektiven Studien unter Einsatz von Diet-history-Methoden
sind auch international sehr selten. Der ,R-Karotinbefund“ bedarf
sicher der weiteren Uberpriifung und Bestitigung. Andere Mikronahr-
stoffe diskriminieren nicht zwischen Frith- und Normalgeburten, mog-
licherweise weil der Versorgungsgrad generell zu gering ist.

Friese K, Dudenhausen JW, Kirschner W et al. Risikofaktoren der Friihgeburt ... Gesundheitswesen 2003; 65: 477-485



. ______________________________________________________________________________________________________________________|
Tab.4 Relative Risiken und 95%-Konfidenzintervall* (Geburten ohne Kinderwunschbehandlung). FG = Friihgeburt, NFG = Nichtfriihgeburt,

RR = relatives Risiko

Primiparae
Frihgeburtenrate: 7,5%
adjustiert nach Alter

n

Mehrlingsschwangerschaft

Diabetes

Hypertonie

Verwendung illegaler Drogen in den letzten 12 Monaten

mind. 1 Tag Krankenhaus, letzte 12 Monate

Rauchen bei Diagnose der Schwangerschaft

nichtkontinuierliche Teilnahme an der Krebsfriiherkennungsuntersuchung
soziale Lage nicht protektiv

starke Belastungen letzte 12 Monate

Migrane

gyndkologische Operationen inkl. Schwangerschaftsabbriiche (lifetime)
Karies, Paradontose letzte 12 Monate

Bodymass-Index > 25

B-Karotin <90%

Gesundheitsbeachtung sehr stark/stark
Krebsfriiherkennungsuntersuchung jemals

B-Karotin >110%

viel emotionale Unterstiitzung

Multivitaminsaft (mehrmals) taglich

Multiparae
Frihgeburtenrate: 5,1%
adjustiert nach Alter

n

Mehrlingsschwangerschaft
friihere Friihgeburt

frithere Fehl- oder Totgeburt
Sorge kein gesundes Kind

gesamt FG NFG RR Konfint.
803 60 743 95% a)
Expositionspravalenz

1,4% 10,8% 0,7% 8,71 15 5,05

1,0% 8,5% 0,4% 9,03 4,99 16,37

5,9% 12,5% 5,4% 2,52 1,49 4,25

3,9% 10,8% 3,4% 2,77 1,29 5,94
13,6% 28,0% 12,4% 2,42 1,22 4,8
25,8% 41,8% 24,5% 2,06 1,26 3,35
31,4% 45,3% 30,3% 1,79 1,1 2,91
44,0% 58,6% 42,8% 1,78 1,09 2,92
39,5% 53,6% 38,4% 1,75 1,08 2,85
21,1% 31,3% 20,3% 1,73 1,03 2,89
14,7% 23,2% 14,0% 1,77 1 3,1
35,7% 45,7% 34,9% 1,48 0,91 2,41
20,0% 26,7% 19,5% 1,45 0,84 2,5
45,9% 55,4% 45,1% 1,44 0,89 2,36
55,4% 43,5% 56,4% 0,62 0,38 2,01
76,9% 66,9% 77,7% 0,61 0,36 1,01
37,2% 24,5% 38,2% 0,56 0,32 0,99
91,7% 84,6% 92,3% 0,51 0,26 0,98
27,6% 14,6% 28,7% 0,46 0,23 0,92
gesamt FG NFG RR Konfint.
277 14 263 95%
Expositionspravalenz

1,8% 21,4% 0,8% 14,84 5,91 37,25
11,6% 42,9% 9,9% 5,74 2,13 15,49
23,8% 50,0% 22,4% 3,20 1,16 8,78
64,4% 92,3% 63% 7,12 0,95 53,6

* In(RR) ist ftr groRe Stichprobenumfange anndhernd normalverteilt. Die Grenzen des Konfidenzintervalls ergeben sich nach der Formel: gge*"% V¥ In(RR).

Forschung.!® Die erfahrungsbedingte Sorge, kein gesundes Kind
zu gebdren, steht tendenziell in einem tatsachlichen Zusammen-
hang mit einer erneut auftretenden Frithgeburt. Unter Bertick-
sichtigung der relativen Risiken und der Expositionspravalenzen
ergeben sich hohe und zusdtzliche Interventionspotenziale bei
einer Verstirkung praventiver MaSnahmen beim Abbau psy-
chischer Belastungen, bei der Reduktion des Rauchens und bei
der Verbesserung des Erndhrungsverhaltens hinsichtlich der Vi-
tamin- und Mineralstoffversorgung [56, 57].

Erndhrungsdefizite bei Schwangeren und Frauen im gebdrfihigen
Alter

Die auf der Grundlage der Erndhrungsprotokolle ermittelten mi-
krondhrstoffbezogenen Erndhrungsdefizite der teilnehmenden
Schwangeren miissen als durchaus dramatisch bezeichnet wer-
den. Dies betrifft v. a. die Versorgung mit Jod, Folsdure und Eisen.
Ein Mangel an diesen Mikrondhrstoffen erhoht das Risiko fiir

10 Aszendierende Vaginalinfektionen kénnen im Rahmen des derzeitigen
Untersuchungsansatzes von BabyCare nicht erfasst werden. Sie erfor-
dern eine zusdtzliche und auch geplante retrospektive Befragung.

eine ganze Reihe von Krankheiten (Struma, zerebrale Entwick-
lung [58], Frithgeburten, Fehlgeburten und Fehlbildungen [59,
60]. Diese Defizite werden auch nicht in relevantem Umfang
durch Supplementierung ausgeglichen, da die Mehrzahl der
Schwangeren und Frauen im gebdrfihigen Alter die Bedeutung
dieser Mikrondhrstoffe zur Prdavention von Krankheiten nicht
kennt und insgesamt eine geringe Akzeptanz zur Supplementie-
rung aufweist. Nach den Daten des Bundesgesundheitssurveys
kennen z.B. nur 23% der befragten Frauen im gebarfdhigen Alter
die Bedeutung von Folsdure zur Pravention bestimmter Fehlbil-
dungen [56, 61]. Eine ausreichende bzw. tiberdurchschnittliche
Versorgung mit 3-Karotin hat - wie gezeigt - einen erheblichen
protektiven Effekt auf die Friihgeburt. Zusatzliche Interven-
tionen im Bereich der Erndhrung kénnen so sowohl zusdtzlich
Frithgeburten als auch Fehlbildungen (Folsdure) reduzieren. Der
Karotinbefund und der Zusammenhang zwischen dem 3-Karo-
tinstatus und der Versorgung mit weiteren Vitaminen bedarf
der weiteren erndhrungswissenschaftlichen und auch epidemio-
logischen Analyse.
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Abb.3 Unterversorgungsraten im Uber-
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Diskussion und Schlussfolgerungen Literatur

Die im BabyCare-Programm nach Kontrolle fiir Alter, Schulbil-

dung, Paritit und Mehrlingsschwangerschaft gegeniiber dem

Vergleichsdatensatz der Perinataldaten Niedersachsens 1999

um ca. 20% geringere Frithgeburtenrate [62] erscheint weiter

reduzierbar, wenn:

- zusatzliche Interventionen gegen das Rauchen in der Schwan-
gerschaft erfolgen,

- die Stressbelastung verringert wird,

- das mikrondhrstoffbezogene Erndhrungsverhalten verbessert
wird.

Im Zusammenarbeit mit dem Berufsverband der Frauendrzte
und den kooperierenden Krankenkassen soll zundchst - begin-
nend in Berlin - eine prakonzeptionelle ,Erndhrungsoffensive
gestartet werden.

Die Mikrondhrstoffversorgung ist schon bei Teilnehmerinnen am
BabyCare-Programm bei wichtigen Vitaminen und Mineralstof-
fen vollig unzureichend. Damit diirfte sich die Erndhrungssitua-
tion der Schwangeren in Deutschland insgesamt noch deutlich
schlechter darstellen. So nehmen wir in Deutschland gerade
beim Erndhrungsverhalten von Schwangeren jahrlich nicht un-
erheblich viele Neugeborene mit Krankheiten und Behinderun-
gen in Kauf, die in anderen Lindern - wie das Beispiel Folsdure
zeigt — durch gezielte Interventionen und Politiken um mehr als
50% gesenkt werden konnten [59, 60]. Wenn hierzulande eine
Politik der ,food-fortification“ politisch nicht akzeptiert wird, so
hat eine rationale und an der Senkung der Gesundheitsrisiken
der Bevdlkerung orientierte Gesundheitspolitik die Pflicht, ande-
re wirksame Wege der Problemreduktion zu beschreiten. Dazu
gehort eine deutliche Erhéhung des Wissenstands und die Sensi-
bilisierung der Frauen im gebdrfdhigen Alter fiir Erndhrungsfra-
gen unter auch mikrondhrstoffbezogenen Gesichtspunkten. Ins-
gesamt zeigen die Ergebnisse: Prdavention ist nicht einfach, aber
nicht unméglich. Wir méchten uns abschlieend bei allen Teil-
nehmerinnen und Kooperationspartnern bedanken.
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