]2 @nference @mpact

58. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe

Oktober 2010/5. Jg.

Interventionen zur Verringerung

von Frihgeburten
Dr. Wolf Kirschner (1), Prof. Dr. med. Klaus Friese (2),

(1) FB+E Forschung, Bildung + Evaluation GmbH, Charité Frauvenklinik CVK,

Berlin; (2) Frauvenklinik, Universitatsklinikum, Minchen

Die normale Daver der Schwangerschaft betréigt durchschnittlich 280 Tage,

bzw. 37 bis 40 vollendete Schwangerschaftswochen (SSW) post menstruationem (p.m.).

Als Frihgeburt wird eine Geburt nach einer verkiirzten Schwangerschaftsdauer

vor dem 259. Tag der Schwangerschaft — entsprechend vor 37 + 0 SSW p.m. — bezeichnet.

Bei den Friihgeburtenraten sind Ra-
ten zu unterscheiden, die sich im
Nenner auf die Schwangeren oder die
Neugeborenen (Lebend- oder Totgebo-
rene) beziehen. Trotz der vielfiltigen
Verbesserungen der diagnostischen und
therapeutischen Moglichkeiten in der
Geburtshilfe nehmen die Frithgebur-
ten national und international nicht ab,
sondern zu. Im Jahr 2008 wurden nach
BQS 9% aller Kinder zu friih geboren.
8,5 % der Schwangeren hatten eine Friih-
geburt.

Uns vorliegende Daten aus Nieder-
sachsen zeigen eine Zunahme der Friih-
geburten im Land Niedersachen zwi-
schen 1986 und 2008 von 7,1 % auf 8,5 %.
Die Friihgeburtenrate in Niedersachsen
entspricht so dem bundesdeutschen
Durchschnitt.

Zwischen den Staaten und innerhalb
einzelner Staaten sind allerdings erheb-
liche Unterschiede im Friihgeburten-
geschehen festzustellen. Im Vergleich
der europdischen und nordamerikani-
schen Lander weist die USA die hichste,
Osterreich die zweit- und Deutschland
die dritthochste Rate auf. Allerdings gibt
es auch Lander wie Irland oder Finnland
mit deutlich geringeren Frithgeburten-
raten. Diese Unterschiede sind nur in ge-
ringem Mafle auf die Versorgungsquali-
tat als vielmehr auf die unterschiedlich
hoch ausgeprédgten Risikofaktoren der
Frithgeburt zuriickzufiihren (s.u.).

Das Risiko einer Friithgeburt ist fiir
Primiparae deutlich hoher als fiir Multi-
parae. Nach dem Alter zeigt sich ein
jformiger Verlauf. Das Frithgeburts-
risiko ist bei ganz jungen und &lteren
Schwangeren deutlich erhoht. Bei Erst-
gebdrenden im Alter ab 35 Jahre betrégt
die Frithgeburtenrate fast 12 %.

Frithgeburten verursachen fiir Miitter
und Viter nicht nur viel menschliches
Leid. Frithgeborene weisen oft lebens-
lang eine hohere Morbiditit auf. Friihge-
burten sind aber auch sehr teuer. Allein
die Kosten der Entbindung und die Kos-
ten der ersten beiden Tage in der Neona-
tologie ergeben Mehrkosten fiir Friithge-
burten in einer Héhe von 10.550 €. [1].

Die Prévention der Frithgeburt ist also
auch okonomisch sinnvoll. Eine epi-
demiologisch basierte Pravention der
Frithgeburt setzt voraus, dass Risiko-
faktoren aber auch protektive Faktoren
bekannt und gesichert sind, die in einem
Zusammenhang mit der Friihgeburt
stehen. Auch wenn die Atiologie der
Frithgeburt noch immer nicht vollstin-
dig bekannt ist, hat die Epidemiologie
in den letzten Jahrzehnten national und

international eine ganze Reihe dieser
Faktoren herausgearbeitet.

Gegenstand der analytischen Epi-
demiologie ist die Erforschung von
Risikofaktoren und protektiven Fak-
toren von Krankheiten oder negativen
Gesundheitsoutcomes. Grundlage der
Analysen sind retrospektive und pro-
spektive Fall-Kontrollstudien. Mit den
jeweils gemessenen Assoziationsmafien
des ODDS-Ratios (OR) oder des relati-
ven Risikos (RR) wird die Stirke eines
Zusammenhangs zwischen Risikofaktor
und Krankheit gemessen. Von epide-
miologisch belastbaren bzw. gesicherten
Risikofaktoren spricht man, wenn bei
prinzipiell biologischer Plausibilitit ei-
nes Zusammenhangs in einer Vielzahl
von Studien diese Zusammenhinge auf
der Grundlage vergleichbar hoher Asso-
ziationsmafle gezeigt werden konnen.
Bei den Risikofaktoren sind auch unter
praventiven Gesichtspunkten folgende
Faktoren zu unterscheiden:

m Risikofaktoren, die schon vor oder
auch noch in der Schwangerschaft be-
stehen. Dazu zdhlen Verhaltenswei-
sen wie Rauchen, Eméahrungsméngel,
Uber- oder Untergewicht oder beste-
hende chronische Krankheiten wie
Diabetes oder Hypertonie.
Risikofaktoren, die in der Schwan-
gerschaft neu auftreten, wie z.B. die
Gestationshypertonie oder der Gesta-
tionsdiabetes.

Risikofaktoren, die besser als Schwan-
gerschaftsverlaufskomplikationen
bezeichnet werden, da sie die Wahr-
scheinlichkeit einer spontanen oder
elektiven Frithgeburt extrem erhohen,
indem sie eine Indikation fiir eine
Sectio darstellen (z.B. Praeklampsie,
Eklampsie OR = 30) oder zu einer
drohenden Friihgeburt (z.B. vorzeiti-
ger Blasensprung OR = 405) fithren.

Bei diesen Faktoren sind also medizini-
sche Risikofaktoren von so genannten
Basisrisiken zu unterscheiden. Bei den
medizinischen Risikofaktoren handelt
es sich um klinische Ereignisse wie Bla-
sensprung, Plazentainsuffizienz, Prée-
klampsie etc. die einer Frithgeburt un-
mittelbar vorausgehen. Hier greifen pri-
mérpréventive Mafinahmen nicht mehr,
allenfalls sekundérpréventive Interven-
tionen sind noch in begrenztem Umfang
machbar. Die Primédrprévention muss
vielmehr an den Basisrisiken ansetzen
(vgl. Abb. 4).

Viele dieser Risikofaktoren sind in-
tervenierbar oder pravenierbar. Bei ei-
nigen der Risikofaktoren kann durch
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Charakter mehr, sondern sind vielmehr
Strategien des Krankheits- bzw. Versor-
gungsmanagements.

Primire Praventionsstrategien konnen
unifaktoriell oder multifaktoriell ange-
legt sein. Typisch fiir den unifaktoriellen
Ansatz ist die ph-Messung in Orientie-
rung auf Vaginalinfektionen. Sie haben
bei hoher Pravalenz auch unter Schwan-
geren immerhin ein OR von > 2, womit
sich das Risiko einer Friithgeburt mehr
als verdoppelt.

Das BabyCare-Programm steht fiir
den multifaktoriellen Ansatz, der ver-
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Abb. 1: Entwicklung der Friihgeburtenrate in Niedersachsen zwischen 1986 und 2008.
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Abb. 2: Frithgeburtenraten verschiedener Lander (2004)(Raten bezogen auf Lebendgeborene).
Quellen: Daten USA, www.cdc.gov/nchs; Daten Canada, www.phac-aspc.gc.ca;

Daten Europa, Europeristat

Alter der Schwangeren

<25 25-29

Jahre Jahre
Primiparae 88% 91%
Multiparae 84% 7,0%
Gesamt 87% 81%

30-34 >=35 Gesamt
Jahre Jahre ;

95% 17% 95%
67% 76% 73%
79% 89% 87%

Abb. 3: Friihgeburtenraten nach Paritdt und Alter (Niedersachsen 2007).

konsequente Therapie- und Uberwa-

chungsmafinahmen das Frithgeburts-

risiko gesenkt werden. Im Mittelpunkt

der Pravention miissen aber stehen:

m das Eméhrungsverhalten,

m die Vermeidung von Vaginalinfek-
tionen,

m der Abbau von psychischen Belastun-
gen,

m das Korpergewicht und

m das Rauchen.

Schon in den 80er Jahren des letzten Jahr-
hunderts wurden national und internati-
onal Programme zur Verringerung von
Frithgeburten etabliert. Leider sind die-
se nicht gut dokumentiert. Eine epide-
miologisch basierte primére Prévention
der Frithgeburt wird prakonzeptionell
(z.B. das Programm planbaby) oder pra-
natal ansetzen. Antepartale Interventi-
onen haben keinen primérpraventiven

sucht, alle bestehenden Risikofaktoren
gleichzeitig zu intervenieren, wobei hier
Schwerpunktsetzungen bei der Erndh-
rung (Folsdure, Jod), den Vaginalinfek-
tionen und beim Stress gelegt werden.
Letztes Beispiel fiir einen Ansatz zur
Préavention der Frithgeburt ist kein Inter-
ventionsprogramm, sondern eine klini-
sche Studie: K. I. S. S. - Konsequentes
Infektionsscreening in der Schwanger-
schaft [3].

Die Frage ist, ob bzw. in welchem
Umfang die Friihgeburtenrate gesenkt
werden konnte. Die jahrlichen Evalua-
tionen des BabyCare-Programms zeigen
eine Verringerung der Friihgeburten-
raten von 25 bis 30 % im Vergleich zu
den Perinataldaten nach Gewichtung
fiir Alter, Paritdt und Schulbildung. Die
Evaluation des Modellvorhabens des
ph-Testhandschuhs zeigt offenbar keine
Reduktion (Vortrag auf dem 57. Kon- »
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BabyCare Primiparae mit Geburtsdokumenta

Ges. Fg NFG OR KONF 95%

6228 491 5737
Mehrlingsschwangerschaft 24% 153% 13% 1342 17,5 10,30
Diabetes 0,6% 20% 05% 2,95 7,72 2,03
Essstorung 11% 33% 09% 3,68 6,26 217
Alter ab 30 Jahre 61,0% 77,6% 596% 235 13 42
Scheiden- oder Harnwegsinfektionen in der SS 14,0% 254% 13,0% 227 13 4,0
Keine ausreichende emotionale Unterstiitzung 83% 149% 7.7% 2,09 10 42
Keine ausreichende soziale Unterstiitzung 89% 149% 84% 192 10 39
Hypertonie 37% 65% 35% 192 2,80 131
Migrine in den letzten 12 Monaten 144% 224% 13,8% 181 10 33
Krankenhausaufenthalt letzte 12 Monate 154 % 232% 14,7 % 1,75 2,18 141
Friihe Fehl- oder Totgeburt 10,8 % 161% 104 % 1,65 213 1,28
Mind. eine gyn. Operation 209% 27,5% 20,3% 149 183 121
Kinderwunschbehandlung ging voraus 154% 20,2% 150% 143 1,81 1,14
Ubergewicht BMI > 25 20,8% 253% 204% 132 1,63 1,07
Raucher (zum Zeitpunkt des Schwangerschaftseintritts) 199% 232% 196% 124 154 1,01

Abb. 4: Basisrisiken der Frithgeburt (ODDS-Ratios).
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