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Zusammenfassung

Im vorliegenden Beitrag werden:
– die Fr�hgeburt als in Deutschland bislang vernachl�ssigtes

Public-Health-Problem charakterisiert;
– der aktuelle epidemiologische und interventive Kenntnis-

stand der gesundheitswissenschaftlichen Forschung zu Ur-
sachen und Interventionen der Fr�hgeburt orientierend er-
l�utert;

– Ziele und Methoden und der Sachstand des Programms zur
Verringerung der Fr�hgeburten in Deutschland (BabyCare)
dargestellt

– erste Ergebnisse der Assoziationsanalysen zwischen Risiko-
faktoren und der Fr�hgeburt vorgestellt;

– die erheblichen Ern�hrungsdefizite von Schwangeren zu-
sammenfassend dargestellt;

– und Schlussfolgerungen f�r zuk�nftige, zus�tzliche Schwer-
punktsetzungen zur Pr�vention der Fr�hgeburt und anderer
Komplikationen im Verlauf der Schwangerschaft innerhalb
des Programms und f�r die unabdingbar notwendigen zu-
s�tzlichen gesundheitspolitischen Interventionen gezogen.

Insgesamt soll gezeigt werden, dass die Fr�hgeburtenrate redu-
zierbar ist und durch zus�tzliche bzw. verst�rkte Interventionen
beim Rauchen, Stress und v. a. auch bei der Ern�hrungmit großer
Wahrscheinlichkeit noch weiter verringert werden kann.

Schl�sselw�rter
Fr�hgeburt · Risikofaktoren · relatives Risiko · Pr�vention ·
GesundheitsfFrderung

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.

Key words
Preterm birth · risk factors · relative risk · prevention · health pro-
motion
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Die Fr�hgeburt als Public-Health-Problem

Im Gegensatz zu anderen L�ndern wie z.B. den USA, Kanada und
Großbritannien [1, 2] spielt die hohe und zunehmende Fr�h-
geburtenrate – von den Fachdiskussionen in der Gyn�kologie
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
Vernachl�ssigung von Pr�vention und GesundheitsfFrderung im
deutschen Gesundheitswesen auch nicht �berrascht. Dabei
erf�llt – wie zu zeigen sein wird – die Fr�hgeburt sowohl unter
epidemiologischen, Fkonomischen als auch und gerade unter in-
terventiven Gesichtspunkten alle Voraussetzungen f�r ein ver-
ringerbares Public-Health-Problem.

Epidemiologie/Inzidenz der Fr�hgeburt
Die Fr�hgeburt (Geburt vor der 37. Schwangerschaftswoche)
stellt das zentrale Problem in der Geburtshilfe dar. National und
international sind steigende Fr�hgeburtsraten 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-
r�ckzuf�hren, die �ber die deutlich erhFhte Inzidenz von Mehr-
lingsschwangerschaften die Fr�hgeburtenzahl erhFhen. Dar�ber
hinaus nimmt auch die H�ufigkeit 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-
l�nder) erhoben werden. Ein bundesdeutscher Datensatz exis-
tiert bisher nicht. Auch sind f�r die einzelnen Bundesl�nder z.T.
unterschiedliche Definitions- und Auswertungsroutinen fest-
zustellen [7]. Aktuelle repr�sentative, sozialepidemiologische
Untersuchungen �ber Schwangere fehlen, die letzten dazu
durchgef�hrten bundesweiten Untersuchungen liegen mehr als
10 Jahre zur�ck [8].

In Deutschland ist – wie in anderen L�ndern – eine nicht uner-
hebliche regionale Variation der Fr�hgeburt in den einzelnen
Bundesl�ndern festzustellen, die 2,3%1 betr�gt [9] und deren Ur-
sachen im Nbrigen bisher nicht hinreichend untersucht sind.
Nach einem der Universit�t Rostock vorliegenden Teildatensatz
der Perinataldaten von 1997 aus neun Bundesl�ndern weist
Sachsen mit 7,1% die geringste und Berlin mit 8,7% die hFchste
Fr�hgeburtenrate auf. Die Kumulation dieser Daten ergibt eine
Fr�hgeburtenrate von insgesamt 7,9%, die der Fr�hgeburtenrate
von Niedersachsen entspricht.

Die Fr�hgeburtenrate in Niedersachsen kann damit in etwa die
durchschnittliche Fr�hgeburtenrate f�r Deutschland repr�sen-
tieren, solange jedenfalls ein kumulierter bundesdeutscher Da-
tensatz nicht vorliegt. Die Fr�hgeburtenrate 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. Nber 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 Fr�h-
geburt. Von diesen Fr�hgeburten entfallen ca. 1,5% auf Fr�hgebo-
rene, die bis zur 31. Schwangerschaftswoche zur Welt kommen.

Kosten der Fr�hgeburt
Die insgesamt nicht zufrieden stellende epidemiologische Da-
tenlage zu Schwangerschaft und Geburt in Deutschland wird er-
g�nzt durch Defizite in der gesundheitsFkonomischen Datenlage
[10]. Die aktuellste Publikation zu den Kosten der Fr�hgeburt in
Deutschland bezieht sich auf das Jahr 1997 [11] und Daten der
Technikerkrankenkasse in einer Region Mecklenburg-Vorpom-
merns. Diese Daten sind sicher nicht repr�sentativ, so dass es
hier nur darum gehen kann, einen ersten Eindruck �ber die da-
mit verbundene Kostenbelastung unseres Gesundheitssystems
zu gewinnen.2

1 Grundlage sind hier nur Einlingsschwangerschaften.
2 Eine aktuelle Kostenanalyse auf der Grundlage von „diagnose related
groups“ befindet sich in Vorbereitung.
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Abb. 1 Entwicklung der Fr�hgeburtenrate
in Niedersachsen 1984–1999 mit Projektio-
nen f�r 2003.

Friese K, Dudenhausen JW, Kirschner W et al. Risikofaktoren der Fr�hgeburt … Gesundheitswesen 2003; 65: 477–485

O
rig

in
alarb

eit

478



Nach Datenlage betrugen die Kosten einer Normalgeburt im Jahr
1997 4928DM, die der Fr�hgeburt 16 294DM und die der Mehr-
lingsgeburt 37260DM. Um die Kosten der Fr�hgeburt im Jahr
2003 ann�hernd zu sch�tzen, wird von einer Fr�hgeburtenrate
von 9% und einer Mehrlingsschwangerschaftsrate von 2% aus-
gegangen. Nber die Fr�hgeburtenrate sind bei ca. 730 000 zu er-
wartenden Geburten ca. 65700 Fr�hgeburten zu erwarten, �ber
die Mehrlingsrate ca. 14 600 Mehrlinge, die zu 50% als Fr�h-
geburten geboren werden, womit bei der Kostenberechnung
von den 65700 Fr�hgeburten insgesamt 7300 abgezogen wer-
den m�ssen, womit 58 400 Fr�hgeburten mit Kosten von jeweils
16 294DM und 7300 Mehrlingsfr�hgeburten mit Kosten von je-
weils 37260DM zu erwarten sind. Daraus lassen sich f�r das Jahr
1997 Gesamtkosten in HFhe von 1,22 Milliarden DM errechnen.
Geht man von einer j�hrlichen Preissteigerungsrate von 3% aus,
kFnnen die akuten, j�hrlichen Kosten der Fr�hgeburt im Jahr
2003 auf ca. 750 Millionen E gesch�tzt werden. Die Life-time-
Kosten der Fr�hgeborenen sind dagegen noch ungleich hFher
und werden in den USA pro Fr�hgeburt auf 600 000 $ gesch�tzt
[12]. Die Fr�hgeburt verursacht nicht nur viel menschliches Leid,
sie ist auch sehr teuer.

Evidenz zu den Ursachen der Fr�hgeburten und den
M�glichkeiten der Pr+vention und Gesundheitsf�rderung

Die Implementationswahrscheinlichkeit pr�ventiver 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 abh�ngig. Bei geringer Kenntnis der
potenziellen Ursachen eines gesundheitlichen Problems ist eine
– jedenfalls epidemiologisch begr�ndete – Intervention nicht
mFglich. Bei geringer Evidenz in der Evaluation durchgef�hrter,
interventiver Maßnahmen sinkt die Implementationswahr-
scheinlichkeit mit der Rigorosit�t, mit dem das Effizienzpostulat
(Ex-ante-Nachweis der Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit)
zum Entscheidungskriterium ihrer Einf�hrung gemacht wird
[13]. Dabei lassen sich zun�chst theoretisch die im Folgenden ge-
nannten vier idealtypischen Evidenzsituationen unterscheiden.

Die g�nstigste Entscheidungssituation ist D. Hier liegt hohe Evi-
denz sowohl aus der analytischen Forschung als auch aus bereits
durchgef�hrten Evaluationsstudien vor. Die Situation B ist prak-
tisch nicht sehr wahrscheinlich, impliziert sie doch, dass viele
evaluierte Interventionen auf der Grundlage ungesicherter ana-
lytischer Zusammenh�nge durchgef�hrt worden sind.

Die Situation C markiert die Situation, dass bei hohem analyti-
schen Evidenzniveau nur geringe Evidenz aus der Evalua-
tionsforschung vorliegt, was unterschiedliche Gr�nde haben
kann: Die Interventionen waren unwirksam, die Interventionen
wurden nicht oder nicht angemessen evaluiert, die Interven-
tionenwurden als unwirksam bewertet, obwohl sie wirksamwa-
ren (ß-Fehler). Das Evidenzniveau zum Problem Fr�hgeburt l�sst
sich – wie im Folgenden zu zeigen seinwird –mit der Situation C
charakterisieren.

Der analytisch-epidemiologische Kenntnisstand
Die Stiologie der Fr�hgeburt ist bisher nicht bekannt. Allerdings
hat die (vorwiegend internationale) epidemiologische Forschung
eine ganze Reihe gesicherter Zusammenh�nge zwischen medizi-
nischen und nichtmedizinischen Faktoren und der Fr�hgeburt
ermittelt. Die Risikofaktoren der Fr�hgeburt und die internatio-
nal gefundenen Assoziationsmaße werden im Folgenden exem-
plarisch dargestellt (vgl. i. e. dazu [14–42]), wobei hiermit kein
„metanalytischer Anspruch“ verbunden ist. Die aufgef�hrten
medizinischen Risikofaktoren kFnnen auch in ihrer St�rke als ge-
sichert gelten. Allerdings sind sie prim�rpr�ventiven Interven-
tionen im Kontext der fr�hen Schwangerschaft kaum zug�nglich.

Dagegen sindmit Ausnahme des Alters und der sozialen Lage alle
(prim�r) nichtmedizinischen Risikofaktoren der Fr�hgeburt
prinzipiell direkt intervenierbar. Mit Ausnahme des Rauchens
und der Parodontitis liegen die hierzu gefundenen Assoziations-
maße in der Regel unter 2, womit sie deutlich geringer sind als
die Mehrzahl der Zusammenh�nge bei den medizinischen Risi-
kofaktoren, unter Ber�cksichtigung der Pr�valenzen aber gleich-
wohl noch betr�chtliche Interventionspotenziale beinhalten.
Insgesamt d�rfen die Zusammenh�nge f�r Rauchen, starken Al-
koholkonsum, soziale Lage, BMI, Stress und soziale Unterst�t-
zung als hinreichend gesichert gelten [43, 44]. Verschiedene
zum Zusammenhang zwischen Parodontitis und der Fr�hgeburt
publizierte Assoziationen sind sehr heterogen und z.T. außerge-
wFhnlich hoch (bis zur OR 7,9) [45, 46]. Bei der hohen Pr�valenz
dieser bakteriellen Infektionskrankheit in der BevFlkerung hal-
ten wir derartig hohe Assoziationsmaße epidemiologisch nicht
f�r plausibel und schließen uns der Forderung nach eingehende-
ren Untersuchungen dieser Zusammenh�nge an [45].

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
(z.B. Sozialepidemiologie)

gering hoch

gering A (B)

hoch C D

Tab. 2 Medizinische Risikofaktoren der Fr�hgeburt und Assoziations-
maße (RR = relatives Risiko, OR = Odds-Ratio)

RR OR

multiple Schwangerschaften 8,8

Diabetes 6,4

vorausgegangene Fr$hgeburten 3,0–4,8 4,4

Infertilit)tsbehandlung 3,5

Plazentaabl,sungen 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

An)mie 1,3
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Der analytisch-epidemiologische Kenntnisstand zu den Risiko-
faktoren der Fr�hgeburt 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 Fr�hgeburt besteht.

Der evaluative Kenntnisstand
Ist im Bereich der analytischen Epidemiologie der Fr�hgeburt der
Kenntnisstand dem der z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen durch-
aus vergleichbar, so ist der Erfahrungs- und Kenntnisstand �ber
Ergebnisse in der Intervention einzelner oder mehrerer Risikofak-
toren jedoch bei Fr�hgeburten weitaus geringer. Die Epidemiolo-
gie der Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems kann �ber eine
mehr als 50-j�hrige Tradition in der Durchf�hrung und Evalua-
tion von z.T. gut dokumentierten Interventionsstudien – auch in
Deutschland – zur�ckblicken [47]. Insgesamt zeigen die Analysen
vorliegender Befunde aus Interventionsstudien sowohl Erfolge
als auch Misserfolge diesbez�glicher Interventionen, also eine
Situation von „conflicting results“ [48–52].

Die Bewertung der vorliegenden Befunde f�r die Entwicklung ei-
nes Pr�ventionsprogramms der Fr�hgeburten in Deutschland
wurde neben den ganz uneinheitlichen Outcomes durchgef�hr-
ter Interventionen noch dadurch erschwert, dass diese:
– in ganz unterschiedlichen sozialen und gesellschaftlichen

„Settings“
– in ganz unterschiedlichen medizinisch-gyn�kologischen

Versorgungsformen
– in ganz unterschiedlichen Systemen und Regelungen der

Schwangerschaftsvorsorge
– mit unterschiedlichen, nur risikogruppenbezogenen oder

„breiten“ Ans�tzen
– und schließlich auch mit ganz unterschiedlichen Interven-

tionsmethoden

durchgef�hrt worden sind. Insgesamt kann aber die Schlussfolge-
rung gezogenwerden, dass mit einem nichtrisikogruppenbezoge-
nen Ansatz, der alle wesentlichen Risikofaktoren der Fr�hgeburt
interveniert und nicht isoliert nur einen Faktor (z.B. die bakteriel-
le Vaginose oder die Vitamin- und Mineralstoffversorgung), eine
Verringerung der Fr�hgeburten erreichbar scheint.

Das BabyCare-Programm – Ziele, Methoden, Ergebnisse

Die Entwicklung eines alle bekannten und interventionsf�higen
Risikofaktoren umfassenden, nichtrisikogruppenspezifischen Pr�-

ventionsprogramms machte zun�chst die Nberwindung von
„Denkschulen“ erforderlich, die sich bei der Fr�hgeburt zwischen
den Polen „Infektion“ und „psychosozialer Stress“ manifestieren.
Dar�ber hinaus war die Einrichtung einer interdisziplin�ren Ar-
beitsgruppe erforderlich, die schließlich aus Gyn�kologen, Heb-
ammen, Psychologen, Soziologen, Epidemiologen und Experten
f�r GesundheitsfFrderung und Pr�vention 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 Durchf�hrung befindliche st�rkere pr�konzeptionel-
le Gesundheitsberatung erfordert und im Folgenden schon we-
gen der noch zu geringen Fallzahlen außer Betracht bleibt.
1. Verringerung der Fr�hgeburtenrate
2. Verringerung der Fehlbildungsrate

Eine Ex-ante-Effektsch�tzung war bei BabyCare nicht mFglich.
Sie konnte nicht – wie z.B. bei Herz–Kreislauf-Erkrankungen –
auf der Grundlage mathematischer Modellierungen durch-
gef�hrt werden. Dar�ber hinaus sind die Interventionsmethoden
von BabyCare prim�r nichtmedizinischer Art, d.h., es handelt
sich nicht um einen Ansatz der medizinischen Pr�vention, viel-
mehr um einen Ansatz der gesundheitlichen Aufkl�rung, der Ge-
sundheitsberatung und der GesundheitsfFrderung, was eine Ex-
ante-Sch�tzung mFglicher Interventionseffekte noch zus�tzlich
erschwert. Anders als bei einer medizinischen Intervention (z.B.
Screening auf bakterielle Vaginose [BV] in der Schwangerschaft
und Therapie) kann der mFgliche Effekt hier nicht einfach �ber
das relative Risiko der BV auf die Fr�hgeburt in Verbindung mit
der vermuteten oder bekannten Therapiewirksamkeit abge-
sch�tzt 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
– persFnliche Verhaltensempfehlungen vermittelt zu bekom-

men.

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

Mit diesem Fragebogen werden mit 108 Fragen die Lebensbedin-
gungen und Verhaltensweisen sowie das Ern�hrungsverhalten
(7-Tage-Protokoll nach den Richtlinien der Deutschen Gesellschaft
f�r Ern�hrung) erfasst. Nach dem Ausf�llen des Fragebogens er-
halten die Teilnehmerinnen in einem pers�nlichen Schreiben de-
taillierte Informationen �ber die bei ihnen ggf. bestehenden Risi-
ken und gezielte Empfehlungen, wie diese zu verringern bzw. zu
vermeiden sind. Dazu gehFrt auch eine Ern�hrungsanalyse, die
v. a. Hinweise zur ausreichenden Aufnahme von Mikron�hrstoffen

Tab. 3 Nichtmedizinische Risikofaktoren der Fr�hgeburt

Alter Bodymass-Index

soziale Lage Vitamin- und Mineralstoffversorgung

Arbeitsbelastungen Kaffeekonsum

Alkoholkonsum sportliche Aktivit)t

Rauchen Stress, psychische Unterst$tzung

Konsum illegaler Drogen soziale Unterst$tzung

Mundhygiene, Paradontitis Sexualverhalten, Sexualpartner
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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
Frauen�rztin zu besprechen, was in der Regel auch geschieht. Da-
mit wird einmal das Interventionspotenzial verst�rkt, zum ande-
ren werden die patientenbezogenen anamnestischen Kenntnisse
der Srzte zum Teil deutlich erweitert. Am deutlichsten wird dies
bei der (grafischen) Ern�hrungsanalyse, mit der auch den Srzten
ein tragf�higer „Befund“ [53] �ber ggf. vorliegende M�ngel in der
Versorgung mit Mikron�hrstoffen an die Hand gegeben wird. Die
individuelle Beratung wird durch das Angebot einer stark genutz-
ten Internethotline erg�nzt.

Sachstand, Kooperationspartner und Ergebnisse des
Programms
Sachstand
Das BabyCare-Programmwurde 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, �ber verschiedene Krankenkassen, im Internet und
auch im Buchhandel bezogen werden. Die Kosten des Pro-
gramms betragen unter Einschluss der Ern�hrungsanalyse 25 E.
Das Programm wird von den Srzten und Teilnehmerinnen sehr
gut bewertet. 85% der Teilnehmerinnen bewerten – wie im Fra-
gebogen erfragt – das Programmmit sehr gut und gut.

Kooperationspartner
Das Programmwird vom Berufsverband der Frauen�rzte zur Op-
timierung der Schwangerschaftsvorsorge empfohlen. Die alter-
native Zugangsform zu Schwangeren – die Hebammen – schied
wegen des i.d.R. zu sp�ten Kontakts mit den Schwangeren als
zentrale „Programmtr�ger“ aus.

Von den ca. 7500 Frauenarztpraxen sind derzeit ca. 1500 Koope-
rationspartner von BabyCare. Dabei d�rfte es sich um sozialme-
dizinisch und epidemiologisch besonders interessierte Srzte und
Srztinnen handeln. Auf Seiten der Krankenkassen sind die AOK
Sachsen-Anhalt, Berlin, Mecklenburg-Vorpommern und Th�rin-
gen sowie zahlreiche Betriebskrankenkassen z.T. bereits l�ngere
Zeit Kooperationspartner, wobei die Zahl der kooperierenden
Kassen v. a. seit dem Jahr 2003 stetig zunimmt.3 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 fFrdern
[54]. Ein klar operationalisiertes Ziel ist auch die Senkung der
Fr�hgeburtenrate, das auf der Grundlage des BabyCare-Pro-
gramms erreicht werden soll.

Ergebnisse
Im Folgenden werden in der notwendigen K�rze zun�chst: a)
wichtige Strukturdaten der Teilnehmerinnen vorgestellt, dann
b) die Assoziationsmaße dargestellt und schließlich c) kurz die
wesentlichen Defizite im Ern�hrungsverhalten der Schwangeren
erl�utert.

Die kumulierten epidemiologischen Auswertungen im Pro-
gramm werden jeweils zu bestimmten Zeitpunkten durch-
gef�hrt. 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 �rztlich dokumentierten Ge-
burtsergebnissen, die Analysen zu c) auf n = 3210 DGE-Ern�h-
rungsprotokollen, was eine Beteiligung am Ern�hrungsfragebo-
gen von 96% ergibt. Bei der (noch relativ geringen) Zahl der
Geburtsdokumentationen ist zu ber�cksichtigen, dass hierbei
nur Schwangere einbezogen sind, die �ber niedergelassene Frau-
enarztpraxen teilgenommen haben, die bereits entbunden
worden sind, die die datenschutzrechtlich erforderliche Zustim-
mung zur �rztlichen Dokumentation der Geburtsergebnisse
(schriftlich) erteilt haben und bei denen die behandelnden Frau-
en�rzte bis zum genannten Zeitpunkt die Geburtsergebnisdoku-
mentation an uns �bermittelt haben. Das Verfahren der �rzt-
lichen Geburtsdokumentation – gegen�ber der Alternative einer
Dokumentation durch die Teilnehmerinnen – wurde von uns ge-
w�hlt, weil wir bei der �rztlichen Dokumentation zwar ganz er-
hebliche zeitliche „Bearbeitungslags“ zu verzeichnen haben, da-
f�r aber spezifische R�cklaufselektionen mit einem mFglichen
Bias hinsichtlich der �berproportionalen Dokumentation von
negativen Geburtsoutcomes vermeiden.4 Die Hypothese einer
selektiven Geburtsdokumentation durch die Frauen�rzte er-
scheint uns nicht plausibel, da hier der Faktor Zeit prim�r das
Dokumentationsverhalten bestimmt.

F�r die durchzuf�hrenden Analysen der Expositionspr�valenzen
und die Berechnung der Assoziationsmaße ist eine Ex-ante-Be-
wertung der Datenqualit�t erforderlich. Der BabyCare-Fragebo-
gen enth�lt eine ganze Reihe z.B. auch im Rahmen des Bundes-
gesundheitssurveys empirisch �berpr�fter Fragen und Skalen
(z.B. Rauchen, Zerrsen, soziale Schicht, Krankheitslisten etc.). Da-
r�ber hinausgehende, eigene Reliabilit�tspr�fungen wurden
nicht vorgenommen. Beim Ern�hrungsfragebogen handelt es
sich um die Standardversion der DGE. Der Fragebogen umfasst
auch eine Vielzahl von Fragen zu medizinischen Gegebenheiten
und Maßnahmen. Die Zuverl�ssigkeit von Selbstangaben z.B. zu
medizinischen Komplikationen in der (fr�heren) Schwanger-
schaft wurde in Untersuchungen als hoch nachgewiesen [55].
Bei einigen Fragen bzw. Fragenkomplexen bestehen in der empi-
rischen Sozialforschung allerdings generell begr�ndete Zweifel
an der Reliabilit�t und Validit�t der jeweils gemachten Angaben.
Dies gilt beispielsweise generell f�r Mengenangaben zum
Rauch- und Trinkverhalten. Auch m�ssen Einfl�sse im Antwort-
verhalten ber�cksichtigt werden, die sich aus der spezifischen
Situation der Befragten ergeben und z.B. zu einer Neigung zu so-
zial erw�nschtem Antwortverhalten f�hren kFnnen (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 repr�sentati-

3 Derzeit sind 64 Kassen Kooperationspartner.

4 Diese Hypothese wird derzeit in einem Pretest �berpr�ft, da wir bei der
stark zunehmenden Kooperation der Krankenkassen diesen Dokumen-
tationsweg aus organisatorischen und evaluativen Gr�nden erFffnen
m�ssen.
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ve Population von Schwangeren. Die wesentlichen Selektionen
sollen im Folgenden kurz dargestellt werden.5 Diese sind z.B.
bei der Bewertung der Ergebnisse zum Ern�hrungsverhalten
ebenso zu ber�cksichtigen, wie sie auch bei der Evaluation der
Geburtsergebnisse Ber�cksichtigung gefunden haben.

Dabei ist aber zuallererst darauf hinzuweisen, dass wir diese
Strukturen nur f�r die Teilnehmerinnen kennen, die den Fragebo-
gen auch ausgef�llt zur�cksenden, was 52% der Teilnehmerinnen
auch tun. Wie nahezu alle Programme der GesundheitsfFrderung
und Pr�vention nehmen (zumindest in der Initialphase) zun�chst
Personen aus unteren sozialen Schichten unterproportional teil.
Diese „Schichtspezifit�t“ ist – gemessen an der Schulbildung –
aber geringer, als zun�chst erwartet. Ihr wird im Nbrigen durch
die zunehmende Kooperation mit der AOK und den Betriebskran-
kenkassen – zuk�nftig auch noch verst�rkt – entgegengewirkt. Ba-
byCare-Teilnehmerinnen sind erwartungsgem�ß h�ufiger Erst-
geb�rende und weniger h�ufig j�ngeren Alters. Bedingt durch die
Kooperation einiger großer Fertilit�tspraxen ist auch der Anteil
der Teilnehmerinnen mit aktueller Kinderwunschbehandlung
deutlich hFher als in der Grundgesamtheit. UnterMultiparae d�rf-
ten Frauen mit Komplikationen in fr�heren Schwangerschaften
�berproportional vertreten sein.

Assoziationsmaße
Die relativen Risiken werden getrennt f�r 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.6 Insgesamt best�tigen sich die Ergebnisse aus der interna-
tionalen epidemiologischen Forschung.

Die Mehrlingsschwangerschaft hat bekanntlich das hFchste re-
lative Risiko. Bestimmte Krankheiten erhFhen das Fr�hgeburts-
risiko z.T. erheblich, wobei das RR bei Diabetes vergleichsweise
hoch ausf�llt (vgl. Abb. 6). Erstaunlich ist – vor dem Hinter-
grund der international hier nicht ganz gesicherten Befunde –

der Befund zum Konsum illegaler Drogen, der auch besteht,
wenn f�r Rauchen kontrolliert wird. Rauchen ist der hFchste Ri-
sikofaktor des Verhaltens.7 Die nichtprotektive soziale Lage8 ist
selbst ein eigenst�ndiger Risikofaktor, der nicht durch die hFhe-
ren Raucherpr�valenzen in unteren sozialen Schichten erkl�rt
werden kann. Rauchen verdoppelt das Fr�hgeburtsrisiko in je-
der sozialen Schicht. Auch starke Belastungen in den letzten 12
Monaten vor der Schwangerschaft sind Risikofaktoren f�r die
Fr�hgeburt, wie umgekehrt die soziale Unterst�tzung als pro-
tektiver Faktor wirkt. Der Zusammenhang zwischen Nberge-
wicht und Fr�hgeburt ist noch nicht signifikant. Die Pr�valenz
des angegebenen regelm�ßigen �berm�ßigen Alkoholkonsums
ist so gering, dass er in Nbereinstimmung mit vorliegenden Er-
gebnissen [17, 18] nicht als Risikofaktor der Fr�hgeburt auftritt.
Die hFhere Krankenhaush�ufigkeit kann sowohl durch die hF-
here Krankheitsh�ufigkeit als auch durch die hFhere H�ufigkeit
medizinischer Eingriffe erkl�rt werden. Unter den Ern�hrungs-
variablen tritt die Versorgung mit ß-Karotin als (noch nicht)
signifikanter Risikofaktor und als signifikant protektiver Faktor
auf. Die ß-Karotinversorgung kann als Leitvariable f�r die Vita-
minversorgung verstanden werden.9 Der Zusammenhang zwi-
schen Karies, Parodontitis und der Fr�hgeburt 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 Krebsfr�herkennungsuntersuchung Zu-
sammenh�nge zwischen unterschiedlichen Einstellungen und
Verhaltensweisen zu pr�ventiven Maßnahmen und negativem
Geburtsoutcome.

Das Fr�hgeburtsgeschehen unterMultiparae ist neben derMehr-
lingsschwangerschaft nahezu vollst�ndig durch Komplikationen
in fr�heren Schwangerschaften (Fehlgeburten, Totgeburten,
Fr�hgeburten) bestimmt. Es finden sich insgesamt �bereinstim-
mende Assoziationen mit den Ergebnissen der internationalen

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

6 Der gegen�ber dem Anteil in den Fragebogen mit 5% angegebene, hier
deutlich hFhere Anteil von Geburten nach Kinderwunschbehandlung
(13%) ist auf Clustereffekte in der Patientendokumentation in Fertili-
t�tspraxen zur�ckzuf�hren.

BabyCare Vergleichsdaten BabyCare Vergleichsdaten
n= 3359 n= 3359
Schulbildung Alter
Volks-/Hauptschule 8% 31% a) bis 24 Jahre 11% 18%d)
Realschule 42% 51% 25 bis 29 Jahre 30% 30%
Fachhochschule/Abitur 49% 18% 30 bis 34 Jahre 41% 36%

35+ Jahre 18% 16%
Erste Schwangerschaft 63% 46% b)

Kinderwunschbehandlung 5% 1% c)

5

Abb. 2 Struktur der Teilnehmerinnen.

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 Fr�hgeburt auf der Grundlage
von prospektiven Studien unter Einsatz von Diet-history-Methoden
sind auch international sehr selten. Der „ß-Karotinbefund“ bedarf
sicher der weiteren Nberpr�fung und Best�tigung. Andere Mikron�hr-
stoffe diskriminieren nicht zwischen Fr�h- und Normalgeburten, mFg-
licherweise weil der Versorgungsgrad generell zu gering ist.
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Forschung.10 Die erfahrungsbedingte Sorge, kein gesundes Kind
zu geb�ren, steht tendenziell in einem tats�chlichen Zusammen-
hang mit einer erneut auftretenden Fr�hgeburt. Unter Ber�ck-
sichtigung der relativen Risiken und der Expositionspr�valenzen
ergeben sich hohe und zus�tzliche Interventionspotenziale bei
einer Verst�rkung pr�ventiver Maßnahmen beim Abbau psy-
chischer Belastungen, bei der Reduktion des Rauchens und bei
der Verbesserung des Ern�hrungsverhaltens hinsichtlich der Vi-
tamin- und Mineralstoffversorgung [56, 57].

Ern hrungsdefizite bei Schwangeren und Frauen im geb rf higen
Alter
Die auf der Grundlage der Ern�hrungsprotokolle ermittelten mi-
kron�hrstoffbezogenen Ern�hrungsdefizite der teilnehmenden
Schwangeren m�ssen als durchaus dramatisch bezeichnet wer-
den. Dies betrifft v. a. die Versorgung mit Jod, Fols�ure und Eisen.
Ein Mangel an diesen Mikron�hrstoffen erhFht das Risiko f�r

eine ganze Reihe von Krankheiten (Struma, zerebrale Entwick-
lung [58], Fr�hgeburten, Fehlgeburten und Fehlbildungen [59,
60]. Diese Defizite werden auch nicht in relevantem Umfang
durch Supplementierung ausgeglichen, da die Mehrzahl der
Schwangeren und Frauen im geb�rf�higen Alter die Bedeutung
dieser Mikron�hrstoffe zur Pr�vention 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 geb�rf�higen Alter
die Bedeutung von Fols�ure zur Pr�vention bestimmter Fehlbil-
dungen [56, 61]. Eine ausreichende bzw. �berdurchschnittliche
Versorgung mit ß-Karotin hat – wie gezeigt – einen erheblichen
protektiven Effekt auf die Fr�hgeburt. Zus�tzliche Interven-
tionen im Bereich der Ern�hrung kFnnen so sowohl zus�tzlich
Fr�hgeburten als auch Fehlbildungen (Fols�ure) reduzieren. Der
Karotinbefund und der Zusammenhang zwischen dem ß-Karo-
tinstatus und der Versorgung mit weiteren Vitaminen bedarf
der weiteren ern�hrungswissenschaftlichen und auch epidemio-
logischen Analyse.

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

Tab. 4 Relative Risiken und 95%-Konfidenzintervall* (Geburten ohne Kinderwunschbehandlung). FG = Fr�hgeburt, NFG = Nichtfr�hgeburt,
RR = relatives Risiko

Primiparae
Fr$hgeburtenrate: 7,5%
adjustiert nach Alter
n

gesamt
803

FG
60

NFG
743

RR Konfint.
95% a)

Expositionspr)valenz

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

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

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

Verwendung illegaler Drogen in den letzten 12 Monaten 3,9% 10,8% 3,4% 2,77 1,29 5,94

mind. 1 Tag Krankenhaus, letzte 12 Monate 13,6% 28,0% 12,4% 2,42 1,22 4,8

Rauchen bei Diagnose der Schwangerschaft 25,8% 41,8% 24,5% 2,06 1,26 3,35

nichtkontinuierliche Teilnahme an der Krebsfr$herkennungsuntersuchung 31,4% 45,3% 30,3% 1,79 1,1 2,91

soziale Lage nicht protektiv 44,0% 58,6% 42,8% 1,78 1,09 2,92

starke Belastungen letzte 12 Monate 39,5% 53,6% 38,4% 1,75 1,08 2,85

Migr)ne 21,1% 31,3% 20,3% 1,73 1,03 2,89

gyn)kologische Operationen inkl. Schwangerschaftsabbr$che (lifetime) 14,7% 23,2% 14,0% 1,77 1 3,11

Karies, Paradontose letzte 12 Monate 35,7% 45,7% 34,9% 1,48 0,91 2,41

Bodymass-Index > 25 20,0% 26,7% 19,5% 1,45 0,84 2,5

b-Karotin < 90% 45,9% 55,4% 45,1% 1,44 0,89 2,36

Gesundheitsbeachtung sehr stark/stark 55,4% 43,5% 56,4% 0,62 0,38 2,01

Krebsfr$herkennungsuntersuchung jemals 76,9% 66,9% 77,7% 0,61 0,36 1,01

b-Karotin > 110% 37,2% 24,5% 38,2% 0,56 0,32 0,99

viel emotionale Unterst$tzung 91,7% 84,6% 92,3% 0,51 0,26 0,98

Multivitaminsaft (mehrmals) t)glich 27,6% 14,6% 28,7% 0,46 0,23 0,92

Multiparae
Fr$hgeburtenrate: 5,1%
adjustiert nach Alter
n

gesamt
277

FG
14

NFG
263

RR Konfint.
95%

Expositionspr)valenz

Mehrlingsschwangerschaft 1,8% 21,4% 0,8% 14,84 5,91 37,25

fr$here Fr$hgeburt 11,6% 42,9% 9,9% 5,74 2,13 15,49

fr$here Fehl- oder Totgeburt 23,8% 50,0% 22,4% 3,20 1,16 8,78

Sorge kein gesundes Kind 64,4% 92,3% 63% 7,12 0,95 53,6

* ln(RR) ist f�r große Stichprobenumf9nge ann9hernd normalverteilt. Die Grenzen des Konfidenzintervalls ergeben sich nach der Formel: RR*e
€1,96

ffiffiffiffi

var
p

ln(RR).
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Diskussion und Schlussfolgerungen

Die im BabyCare-Programm nach Kontrolle f�r Alter, Schulbil-
dung, Parit�t und Mehrlingsschwangerschaft gegen�ber dem
Vergleichsdatensatz der Perinataldaten Niedersachsens 1999
um ca. 20% geringere Fr�hgeburtenrate [62] erscheint weiter
reduzierbar, wenn:
– zus�tzliche Interventionen gegen das Rauchen in der Schwan-

gerschaft erfolgen,
– die Stressbelastung verringert wird,
– das mikron�hrstoffbezogene Ern�hrungsverhalten verbessert

wird.

Im Zusammenarbeit mit dem Berufsverband der Frauen�rzte
und den kooperierenden Krankenkassen soll zun�chst – begin-
nend in Berlin – eine pr�konzeptionelle „Ern�hrungsoffensive“
gestartet werden.

Die Mikron�hrstoffversorgung ist schon bei Teilnehmerinnen am
BabyCare-Programm bei wichtigen Vitaminen und Mineralstof-
fen vFllig unzureichend. Damit d�rfte sich die Ern�hrungssitua-
tion der Schwangeren in Deutschland insgesamt noch deutlich
schlechter darstellen. So nehmen wir in Deutschland gerade
beim Ern�hrungsverhalten von Schwangeren j�hrlich nicht un-
erheblich viele Neugeborene mit Krankheiten und Behinderun-
gen in Kauf, die in anderen L�ndern – wie das Beispiel Fols�ure
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 BevFlkerung orientierte Gesundheitspolitik die Pflicht, ande-
re wirksame Wege der Problemreduktion zu beschreiten. Dazu
gehFrt eine deutliche ErhFhung desWissenstands und die Sensi-
bilisierung der Frauen im geb�rf�higen Alter f�r Ern�hrungsfra-
gen unter auch mikron�hrstoffbezogenen Gesichtspunkten. Ins-
gesamt zeigen die Ergebnisse: Pr�vention ist nicht einfach, aber
nicht unmFglich. Wir mFchten uns abschließend bei allen Teil-
nehmerinnen und Kooperationspartnern bedanken.
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