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Häufigkeit und Kosten 
der Frühgeburt2

Auch wenn sich die Inzidenzraten der 
Frühgeburt in den letzten Jahren inter-
national und national stabilisiert haben, 
stellt die Frühgeburt auch in Deutschland 
nach wie vor die größte Herausforderung 
in der Geburtshilfe dar. In den USA stieg 
die Frühgeburtenrate von 1990 bis zum 
Jahr 2006 deutlich an (. Abb. 1). Das 
Gleiche gilt für Niedersachsen zwischen 
1990 und dem Jahr 2000.1 In den USA 
ist seit 2007 ein sinkender Trend zu be-
obachten, der in leichter Tendenz auch in 
Deutschland sichtbar ist.

Gleichwohl sind in Deutschland im 
Jahr 2012 8% aller Geburten Frühgebur-
ten, und 9% aller Kinder sind Frühgebo-
rene. Damit weist Deutschland im euro-
päischen Vergleich die höchsten Früh-
geburtenraten auf. Frühgeburten führen 
zu viel menschlichem Leid und verursa-
chen hohe Kosten im Gesundheitswe-
sen. Die Kosten einer Frühgeburt von der 
Schwangerschaft über die Geburt bis zum 
ersten Lebensjahr des Kindes betragen zu-
verlässigen Schätzungen zufolge 50.800 € 
gegenüber 5800 € bei nicht Frühgebo-
renen [1, 2]. Danach verursachen Früh-
geburten in Deutschland allein im 1. Le-
bensjahr jährlich 3,3 Mrd. € Kosten. Die-
se hohen Mehrkosten werden plausibili-
siert, wenn man sich beispielsweise die 
überdurchschnittliche Inanspruchnahme 
stationärer Leistungen (mehr als 3-mal) 
nach dem Gestationsalter betrachtet 
(. Abb. 2). So waren in den ersten 9 Le-

1	  Bundesdeutsche Perinataldaten gab es vor 
dem Jahr 2000 nicht.

bensmonaten weniger als 1% der ab der 
37. Schwangerschaftswoche (SSW) gebo-
renen Kinder mehr als 3-mal in stationä-
rer Behandlung, bei den vor der 32. SSW 
geborenen Kindern ist die Inanspruch-
nahme 7-mal höher. Diese Daten zeigen 
auch, dass auch die sogenannte moderate 
Frühgeburt – im Vergleich zur Terminge-
burt – eine 2,5- bis 3-fach erhöhte statio-
näre Inanspruchnahme aufweist.

Prinzipielle 
Präventionsmöglichkeiten

Die Epidemiologie der Frühgeburt zeigt 
eine ganze Reihe von Risikofaktoren 
(. Abb. 3). Mit Ausnahme des mütterli-
chen Alters und dem Geschlecht des Kin-
des sind alle Faktoren prinzipiell der pri-
mären oder sekundären Prävention zu-

gänglich; dies gilt selbst für die soziale La-
ge. Eine dänische Untersuchung konn-
te zeigen, dass das hohe Risiko der Früh-
geburt bei Frauen mit niedriger Bildung 
(Odds Ratio, OR, 1,89) sich auf 1,10 ver-
ringerte, wenn für alle schichtspezifischen 
Risikofaktoren kontrolliert wurden [4].

»	 Für erfolgreiche Inter-
ventionsoptionen sind 
Ursachen und Risikofaktoren 
weiter zu erforschen

Gleichwohl weist unser epidemiologi-
scher Kenntnisstand noch einige Dun-
kelfelder auf. Vielfach untersucht die 
analytisch-epidemiologische Forschung 
Risikofaktoren im Vergleich zwischen 
Frühgeburten und Nichtfrühgeburten 
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Tab. 1  Geburtsmodus bei Frühgeburten und vorausgehende Komplikationen in der 
Schwangerschaft (vor 37. SSW)

FG gesamt (%) FG Sectio (%) FG vaginal (%) T-Test

185 89 96

Vorzeitiger Blasensprung 45,2 24,7 67,6 6,51

Falsche Lage des Kindes 14,8 27,2 1,4 5,3

Eklampsie/HELPP-Syndrom 11 21 0 4,86

Präeklampsie/Gestose 15,5 25,9 4,1 4,3

Plazentainsuffizienz 11 19,8 1,4 4,19

Placenta praevia 5,8 9,9 1,4 2,51

Vorzeitige Wehentätigkeit 45,2 37 54,1 2,37

Vorzeitige Öffnung des 
Muttermundes 

20,6 14,8 27 2,07

Zervixinsuffizienz 11,6 7,4 16,2 1,88

Scheiden-/Harnwegsinfektio-
nen 

26,5 21 32,4 1,77

Gestationshypertonie 9 12,3 5,4 1,65
HELLP „hemolysis, elevated liver enzyme levels and a low platelet count“; [BabyCare Wiederholungsbefragung 
nach der Geburt (n=2574)].

Redaktion:
K. Friese, München
P. Husslein, Wien
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insgesamt, ohne die medizinischen Unter-
schiede zu berücksichtigen, die zuallererst 
zwischen elektiven und spontanen Früh-
geburten bestehen. So waren z. B. in Nie-
dersachsen im Jahr 2007 von insgesamt 
4924 Frühgeburten 2688 elektive Früh-
geburten (55%). Beide „Frühgeburtsar-
ten“ haben aber deutlich unterschiedliche 

Risikokonstellationen hinsichtlich der im 
Verlauf der Schwangerschaft eintretenden 
Komplikationen (. Tab. 1).

Insbesondere bei den Sectio-assoziier-
ten Frühgeburten stellt sich also weiterhin 
die Frage nach den Ursachen und mög-
lichen Risikofaktoren der auftretenden                  

Komplikationen, um ggf. erfolgreich zu 
intervenieren.

Konzeption und Umsetzung 
von Interventionsprogrammen

Erste Projekte zur Verringerung der Früh-
geburt reichen bis in die 30er-Jahre des 
20. Jahrhunderts zurück. In den vergan-
genen Jahren und Jahrzehnten sind inter-
national und auch national verschiede-
ne Präventionsprogramme etabliert wor-
den, deren Effektivität und Effizienz – so-
fern diese überhaupt belastbar untersucht 
wurden – allerdings recht unterschied-
lich bewertet werden muss [5]. Gerade 
in Deutschland ist die Evaluation dieser 
Interventionen defizitär. Neben eher un-
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Abb. 1 9 Entwicklung der 
Frühgeburtenraten in Nie-
dersachsen2, Deutschland3 
und den USA4, 1990−2012
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Abb. 2 9 Inanspruch-
nahme stationärer 
Leistungen nach Ges-
tationsalter mehr als 
3-mal. (Nach [3])

2   Ärztekammer Niedersachsen; https://www.
aekn.de/assets/downloadcenter/files/ZQ/Pro-
jekt_Perinatalerhebung/pegesamtstatistik2012.
pdf.
3	  BQS-Daten, AQUA-Daten; https://www.sqg.
de/downloads/Bundesauswertungen/2012/	
bu_Gesamt_16N1-GEBH_2012.pdf.
4	  http://www.cdc.gov/nchs/data/nvsr/nvsr62/
nvsr62_01.pdf.
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spezifischen Maßnahmen der gesundheit-
lichen Aufklärung, Gesundheitsförderung 
und primären Prävention bei Schwange-
ren, wie sie z. B. das BabyCare-Programm 
bietet, sind zusätzlich gezielte Interventio-
nen in der frauenärztlichen Versorgung 
erforderlich. Nicht wenige Vorhaben, die 
sich die Senkung der Frühgeburten in 
Deutschland zum Ziel gesetzt haben, sind 
letztlich gescheitert, weil die Frauenärzte 
nicht adäquat einbezogen waren. Ein Be-
spiel dafür ist das Modellvorhaben ver-
schiedener Krankenkassen mit dem pH-
Messhandschuh [6].

Zur Verringerung von Frühgeburten 
bedarf es gezielter Interventionen. Doch 
dieses Ziel ist im Routinedurchlauf der ge-
gebenen Schwangerschaftsvorsorge kaum 
erreichbar. Bei deren Konzeption stellen 
sich eine Vielzahl methodisch inhaltli-
cher, instrumenteller, organisatorischer, 
rechtlicher und finanzieller Fragen, die 
hier nicht im Einzelnen dargestellt werden 
können. Zunächst ist jedoch die Frage zu 
beantworten, bei welchen Frühgeburtsri-
siken mit welchen Instrumenten gezielt 
interveniert werden soll. Interventions-
programme sollten sich auf Risikofakto-
ren konzentrieren, die einen hohen asso-
ziativen Zusammenhang mit der Früh-
geburt zeigen und gleichzeitig eine hohe 
Häufigkeit in der Population der Schwan-
geren aufweisen. Nur so haben diese eine 
hinreichende Effektstärke. Interventio-
nen bei Risikofaktoren mit geringen As-
soziationen und geringer Prävalenz unter 
Schwangeren scheiden aus. Infrage kom-
men allerdings auch Risikofaktoren mit 
relativ geringen Assoziationen, wenn de-
ren Prävalenz in der Population relativ 
hoch ist. Grundlage für die inhaltliche 
und instrumentelle Auswahl sind inter-
nationale und nationale epidemiologi-
sche Untersuchungen in Form von Be-
obachtungsstudien und/oder Interven-
tionsstudien. Beobachtungsstudien lie-
fern Daten zu den Assoziationsmaßen 
und Schätzer für die Prävalenz der Ri-
sikofaktoren. Interventionsstudien zei-
gen, ob das Ziel der Reduktion der Früh-
geburten durch entsprechende Interven-
tionen auch realisiert werden konnte. In 
beiden Fällen wird dabei in der Regel auf 
entsprechende Metaanalysen zurückge-
griffen. Interventionsstudien gelten dabei 
als „gold standard“, weil diese bei Reali-

sierung der Reduktion letztlich einen Be-
weis für die Kausalität der vorher in Be-
obachtungsstudien gefundenen Assozia-
tionen liefern. Dabei ist allerdings Vor-
sicht geboten. Die Evaluation von Inter-
ventionsstudien kann falsch-negative Er-
gebnisse erbringen, womit die Interven-
tion fälschlicherweise als nicht wirksam 
bewertet wird. Wer Interventionsstudien 
zur alleinigen Grundlage der Bewertung 

und Auswahl macht, schränkt die prinzi-
piellen Interventionsmöglichkeiten deut-
lich ein, wie ein entsprechender HTA-Be-
richt aus Österreich zeigt [7]. Es ist also 
empfehlenswert, auf beide Studienarten 
zu rekurrieren.

Zusammenfassung · Abstract
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Zusammenfassung
Obwohl in einigen Industrieländern in den 
letzten Jahren sinkende oder zumindest sta-
gnierende Frühgeburtsraten zu beobachten 
sind, bleibt die Frühgeburt die größte Her-
ausforderung in der Geburtshilfe. In Deutsch-
land beträgt die aktuelle Frühgeburtenrate 
8% und 9% der Kinder kommen als Frühge-
borene zur Welt, womit in Europa die höchs-
ten Raten festzustellen sind. Der epidemio-
logische Kenntnisstand zu den Risikofakto-
ren der Frühgeburt ist durchaus zufrieden-
stellend, auch wenn es noch einige zu erhel-
lende Dunkelfelder gibt. Allerdings gibt es bis 
heute weltweit kein Programm, das die Zahl 
der Frühgeburten in der Gesamtpopulation 
der Schwangeren wirksam verringert. Reduk-
tionen werden aber in bestimmten Teilpopu-
lationen sichtbar. Im Beitrag werden Voraus-
setzungen zur Konzeption und Umsetzung 

gezielter Interventionen dargestellt und an 
2 Beispielen erläutert. Gezielte Interventio-
nen erfordern auch eine Revision der derzei-
tigen Risikoklassifikation von Schwangeren, 
für praktische Interventionen des Frauenarz-
tes ist sie völlig unbrauchbar. Notwendig ist 
eine gezielte Förderung dieser Versorgungs-
forschung unter Einbezug belastbarer Evalua-
tionsmaßnahmen. Wenn wir an die Risikofak-
toren der Ernährung und des Gewichts den-
ken, sollte mittel- und langfristig die Präven-
tion der Frühgeburt auch viel stärker präkon-
zeptionell ausgerichtet werden.

Schlüsselwörter
Ferritin · Epidemiologie · Kosten im 	
Gesundheitswesen · Interventionen · 	
Evaluationen

Intervention programs for reduction of premature births 
in gynecological care

Abstract
Although preterm birth rates are showing 
a downward trend or are at least remaining 
constant in some developed countries, pre-
term delivery remains a major challenge in 
obstetrics. In Germany the current preterm 
birth rate is 8% and 9% of newborns are born 
preterm. Thus, Germany is still the country 
with the highest rates in Europe. Epidemio-
logical knowledge on the risk factors of pre-
term birth is quite satisfactory even though 
there are some grey areas that need to be ad-
dressed; however, currently there is no pro-
gram worldwide which reduces the number 
of preterm deliveries in the total population 
of pregnant women, while reductions can be 
seen in several study groups. This paper out-
lines the essential requirements for the de-
sign and implementation of targeted inter-

ventions and gives two examples. Additional-
ly, for targeted interventions a revision of the 
current risk classification of pregnant women 
is necessary to identify women at actual risk 
as it is totally unusable for practical interven-
tions by gynecologists. Furthermore, a sub-
stantial promotion of healthcare research and 
respective evaluations are necessary. When 
looking at the risk factors of nutrition and 
body weight in the mid-term and long-term, 
the prevention of preterm birth also has to be 
more intensively organized from preconcep-
tion aspects.

Keywords
Ferritin · Epidemiology · Costs · 	
Interventions · Evaluation
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Realisiertes 
Interventionsprogramm

In Kooperation des Berufsverbandes 
der Frauenärzte, der AOK-Nordost und 
FB+E (FB+E Forschung, Beratung + Eva-
luation, Berlin) ist es gelungen, ein Inter-
ventionsprogramm zu entwickeln, das 
unterschiedliche Risiken aufgreift. Ne-
ben risikoassoziierten Präventions- und 
Unterstützungsmaßnahmen zielt das Pro-
gramm im Schwerpunkt auf Vaginalinfek-
tionen und den Gestationsdiabetes; es ist 
ab Herbst 2014 in Durchführung.

Die Prävalenz der bakteriellen Vagino-
se liegt je nach Untersuchungspopulation 
zwischen 10 und 38%. Sie ist eine der häu-
figsten Ursachen für Frühgeburten. Die 
Diagnose einer bakteriellen Vaginose in 
den ersten 16 SSW wird mit einem 5-fach 
erhöhten Risiko für eine Fehlgeburt oder 
Frühgeburt in Verbindung gebracht [8]. 
Ein positiver Effekt einer antibiotischen 
Therapie konnte an Patientinnen mit vo-
rangegangener Frühgeburt und einer im 
zweiten Trimester diagnostizierten bak-
teriellen Vaginose nachgewiesen werden 
[8, 10]. Obwohl einige Untersuchungen 
sehr vielversprechende Ergebnisse für die 
Prävention einer Frühgeburt aufwiesen, 
wurde in einer Metaanalyse hervorgeho-
ben, dass zurzeit die existierende Daten-
lage kein Screening auf Vaginose mit da-
rauffolgender therapeutischer Interven-
tion bei asymptomatischen schwangeren 
Frauen zur Prävention einer Frühgeburt 
rechtfertigt [9]. Ausschlaggebend für die 
Auswahl dieses Risikofaktors war die me-

thodisch überzeugende Studie von Kiss et 
al. [11]. 

»	 Zu Interventionsstudien 
gehören fast stets auch 
„conflicting results“ 

In diesem Zusammenhang ist darauf 
hinzuweisen, dass es bei Interventions-
studien fast immer auch „conflicting re-
sults“ geben wird, d. h. die Wahrschein-
lichkeit, dass alle Interventionen als wirk-
sam nachgewiesen werden, ist sehr gering. 
Gerade „conflicting results“ aus Interven-
tionsstudien können bei nachhaltiger Evi-
denz aus Beobachtungsstudien eine ratio-
nale Grundlage für entsprechende neu-
artige oder zusätzliche Interventionen 
darstellen. 

Eine weitere Grundvoraussetzung für 
Interventionen ist, dass die derzeitige Ri-
sikoklassifikation im Mutterpass, die die 
große Mehrzahl der Schwangeren als Risi-
koschwangerschaften klassifiziert, ergänzt 
wird durch eine epidemiologisch begrün-
dete Klassifikation, die für den betreu-
enden Frauenarzt orientierend und auch 
handlungsanleitend ist.

In der vorliegenden Intervention muss-
te entsprechend ein Screeningfragebogen 
(© FB+E; . Abb. 4) entwickelt, bei dem 
26 Variablen die Basisrisiken der Frühge-
burt in der frühen Schwangerschaft ope-
rationalisieren. Die Auswahl der Variab-
len erfolgte in einer Vergleichsanalyse 
zwischen Frühgeburten und Nichtfrühge-
burten auf der Grundlage von etwa 16.000 

ärztlichen Geburtsdokumentationen im 
Rahmen des BabyCare-Programms. Ins-
gesamt klassifiziert dieser Screeningfrage-
bogen etwa 25% der Schwangeren als Per-
sonen mit einem erhöhten Frühgeburts-
risiko und erlaubt es so dem Frauenarzt, 
die entsprechenden Risiken gezielt in den 
Blick zu nehmen.

Im Rahmen des Interventionspro-
gramms dient der Screeningfragebogen – 
wie gezeigt – als Risikoklassifikation für 
die beiden Interventionsarme. Schwan-
gere mit früheren Fehl- oder Frühgebur-
ten und/oder überdurchschnittlichen Va-
ginalinfektionen in den letzten 12 Mona-
ten, und/oder akuten Symptomen wer-
den dem Infektionsarm zugeführt. Glei-
ches gilt für Schwangere, die entsprechen-
de Risiken für einen Gestationsdiabetes 
aufweisen.

Schwangere mit einem Risiko für Va-
ginalinfektionen erhalten sofort einen 
Vaginalabstrich, Frauen ohne Risiko die-
sen erst zwischen der 16. und 20. SSW. 
Die Diagnose erfolgt auf der Grundla-
ge eines Gram-gefärbten Präparates. Die-
ses wird nach den modifizierten Nu-
gent-Kriterien auf eine bakterielle Vagi-
nose in einem medizinischem Fachlabor 
untersucht. Bei auffälligem Befund wird 
eine gezielte antibiotische Therapie ein-
geleitet. Bei Schwangeren mit Risiken für 
Gestationsdiabetes wird sofort der Gele-
genheitsblutzucker untersucht. Bei Wer-
ten ≥11,1 mmol/l erfolgt die Überweisung 
an den Diabetologen. Bei positivem Be-
fund oder bei positiven Befund nach dem 
Screening gemäß Mutterschaftsrichtlinien 
erfolgt eine gemeinsame Fallführung mit 
abgestimmten Termin- und Dokumenta-
tionsmanagement mit ausführlichen Pa-
tientenschulungen und Ultraschallunter-
suchungen. Alle Teilnehmerinnen am 
Programm erhalten das BabyCare-Pro-
gramm mit der Aufforderung, den Frage-
bogen auszufüllen, um weitere individuel-
le Empfehlungen für eine gesundheitsbe-
wusste Schwangerschaft erhalten zu kön-
nen. Ferner unterstützt die AOK Nordost 
mit ihren Angeboten und Beratungen zur 
Gesundheit und seelischer Stabilität in der 
Schwangerschaft.

Mit Blick auf die häufig unzureichen-
de Evaluation von vorgenommenen Inter-
ventionen ist abschließend besonders her-
vorzuheben, dass sich die Vertragspartner 

Frühgeburt

Vaginalinfektionen

Sexualverhalten
Soziale Lage

Stress Rauchen Kaffeekonsum

Illegale Drogen

Sport

BMI

Geschlecht des Kindes

Gesundheitsbeachtung

Alter der Mutter

Parodontose

Social Support

Ernährung

Abb. 3 8 Risikofaktoren der Frühgeburt
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auf ein qualifiziertes Evaluationskonzept 
verständigt haben, das eine zeitnahe Be-
wertung der Interventionen nach etwa 
2-jähriger Laufzeit ermöglichen sollte.

Weitere 
Interventionsprogramme

Es gibt eine ganze Reihe bisher in Deutsch-
land nicht genutzter Interventionen zur 
möglichen Verringerung von Frühgebur-
ten. Ein aussichtsreiches Handlungsfeld 

könnte nach Datenlage der Eisenman-
gel in der Schwangerschaft darstellen. 
Die Mutterschaftsrichtlinien begrenzen 
die Eisendiagnostik in der Schwanger-
schaft auf die Bestimmung der Hämoglo-
bin(Hb)-Konzentration. Wie eine aktuelle 
Studie der Autoren zeigt, werden damit je-

Abb. 4 9 Screeningfrage-
bogen
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doch nur 13% der Schwangeren mit einem 
Eisenmangel in Form der Eisenmangel-
anämie entdeckt. Tatsächlich weisen aber 
46% der Schwangeren Eisenmangelzu-
stände auf, wenn neben dem Hämoglo-
binwert auch das Serum-Ferritin und die 
Transferinsättigung bestimmt werden. Ab 
der 21. SSW steigt die Prävalenz der Ei-
senmangelanämie auf 31%, und zwei Drit-
tel der Schwangeren weisen einen Eisen-
mangel auf [12].

Eine Vielzahl von Beobachtungsstu-
dien belegt Zusammenhänge zwischen 
Eisenmangelzuständen und Frühgeburt 
sowie geringem Geburtsgewicht. Eine äl-
tere deutsche Untersuchung [13] zeigt, 
dass es einen sehr starken Zusammen-
hang zwischen niedrigen Serum-Ferri-
tinwerten am Ende der Schwangerschaft 
und vorzeitigen Wehen gibt. „The deter-
mination of serum ferritin is of particu-
lar relevance as a significant correlation 
was ascertained between low serum ferri-
tin levels and the incidence of preterm la-
bor: 52,3% of the women with serum fer-
ritin levels below 10 µg/1 and only 9,5% of 
the women with serum ferritin levels above 
20 µg/l went into preterm labor“. Eine ak-
tuelle Metaanalyse [14] von 92 Interven-
tionsstudien mit über einer Million Pro-
banden ergibt eine signifikante Reduk-
tion der Häufigkeit des geringen Geburts-
gewichts durch Eisensubstitution von 19% 
und eine knapp signifikante Reduktion 
der Frühgeburten von 16%.

Fazit für die Praxis

F	�Die nach wie vor sehr hohen Frühge-
burtenzahlen in Deutschland machen 
gezielte Interventionen erforderlich. 

F	�Hierfür gibt es auf der Grundlage 
unseres epidemiologischen Wissens 
eine Reihe von potenziell wirksamen 
Ansatzpunkten. 

F	�Was fehlt, ist eine gezielte For-
schungsförderungspolitik der zustän-
digen Ministerien (BMG, BMBF). 

F	�Auch sollte der interventive Gestal-
tungsrahmen für entsprechende 
Maßnahmen der Krankenkassen er-
weitert werden. 

F	�Vielleicht ist es auch an der Zeit, die 
gesamte Schwangerschaftsvorsorge 
unter diesem Blickwinkel neu zu den-
ken. 

F	�Dazu gehört sicher auch, dass mittel- 
und langfristig viel stärker auch die 
präkonzeptionelle Intervention – z. B. 
beim Übergewicht – in den Fokus ge-
raten muss. 

F	�Es versteht sich von selbst, dass alle 
Interventionen von einer belastbaren 
Evaluation begleitet sein müssen.
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