Originalarbeit -

Einflussfaktoren auf die Frithgeburt
in Deutschland - Analyse der fiir Deutschland
reprasentativen KiGGS-Daten

Factors for Preterm Births in Germany -
An Analysis of Representative German Data (KiGGS)

Autoren

Institute

Schliisselworter
© Kindheit

© Adoleszenz

© Frithgeburt

© Schwangerschaft
© Epidemiologie

Key words

© childhood

© adolescence
© preterm birth
© pregnancy
© epidemiology

eingereicht 29.3.2015

revidiert  3.6.2015
akzeptiert 11.6.2015
Bibliografie

DOI http://dx.doi.org/
10.1055/s-0035-1557817
Geburtsh Frauenheilk 2015; 75:
1-9 © Georg Thieme Verlag KG
Stuttgart - New York -

ISSN 0016-5751

Korrespondenzadresse

Dr. Alexander Weichert, MD
Charité-Universitatsmedizin
Berlin

Department of Obstetrics
Charitéplatz 1

10117 Berlin
alexander.weichert@charite.de

A. Weichert', T. M. Weichert?, R. L. Bergmann’, W. Henrich, K. D. Kalache3, R. Richter, |. Neymeyer>, K. E. Bergmann

1 Charité - Universitatsmedizin Berlin, Klinik fiir Geburtsmedizin, Berlin

2 Bezirksamt Mitte von Berlin, Gesundheitsamt - Kinder- und Jugendgesundheitsdienst, Berlin
3 Sidra Medical and Research Center, Obstetrics & Gynecology Department, Doha, Qatar

4 Charité - Universitatsmedizin Berlin, Klinik fir Gyndkologie, Berlin

5 Charité - Universitatsmedizin Berlin, Klinik fiir Urologie, Berlin

Zusammenfassung

v

Einleitung: Die Frithgeburt ist die Hauptursache
fiir perinatale Mortalitdt und Morbiditdt und ein
weltweites Problem. Das Ziel dieser Studie war,
die Hauptrisikofaktoren fiir eine Frithgeburt aus
dem Kinder- und Jugendgesundheits-Survey
(KiGGS) zu identifizieren. Als mogliche Einfluss-
faktoren auf die Frithgeburt wurden im Fragenka-
talog Fragen aus den Bereichen Geschlecht, Her-
kunft, Migrationshintergrund, Demografie, Le-
bensumstidnde, Familienstrukturen, Schul- und
Berufsausbildung der Eltern ausgewdhlt.
Methoden: Datengrundlage war der KiGGS-Sur-
vey, der in den Jahren 2003 bis 2006 durchgefiihrt
wurde. Insgesamt nahmen an der Studie 17641
Kinder und Jugendliche (8656 Mddchen und 8985
Jungen) aus 167 fiir die Bundesrepublik reprasen-
tativen Stddten und Gemeinden teil. Das Gesta-
tionsalter bei der Geburt war in 14234 Datensat-
zen vorhanden. Als mégliche Einflussfaktoren auf
die Frithgeburt wurden im Fragenkatalog Fragen
aus den Bereichen Geschlecht, Herkunft, Migra-
tionshintergrund, Demografie, Lebensumstdnde,
Familienstrukturen, Schul- und Berufsausbildung
der Eltern ausgewertet.

Ergebnisse: Die Friihgeburtsrate betrug 11,6%
und lag damit hoéher als in anderen nationalen
Statistiken. 57,4% der Mehrlingsschwangerschaf-
ten und 10% der Einlingsschwangerschaften wer-
den als Frithgeburt geboren. Mehrlingsschwan-
gerschaft war der wichtigste Risikofaktor (OR
13,116). Hinsichtlich der Herkunft und des Migra-
tionshintergrunds waren Miitter aus der Tiirkei,
aus Mittelost und Nordafrika am hdufigsten von
einer Frithgeburt betroffen. Die Frithgeburt hat
eine hohere Inzidenz in Grostddten gegeniiber
Kleinstddten und Dorfern.

Zusammenfassung: Risikofaktoren, die mit einer
Frithgeburt assoziiert waren, wurden identifi-
ziert. Diese sollen helfen, Risikoschwangere
rechtzeitig zu identifizieren. Die Frithgeburtsrate
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Abstract

v

Introduction: Preterm birth is a global scourge,
the leading cause of perinatal mortality and mor-
bidity. This study set out to identify the principal
risk factors for preterm birth, based on the Ger-
man Health Interview and Examination Survey
for Children and Adolescents (KiGGS). A range of
possible factors influencing preterm birth were
selected for inclusion in the questionnaire, cover-
ing factors such as gender, national origin, immi-
grant background, demography, living standard,
family structure, parental education and voca-
tional training.

Methods: All data were taken from the aforemen-
tioned KiGGS survey conducted between 2003
and 2006. A total of 17641 children and adoles-
cents (8656 girls and 8985 boys) drawn from 167
German towns and municipalities deemed to be
representative of the Federal Republic of Ger-
many were included in the study. Gestational age
at birth was available for 14234 datasets. The
questionnaire included questions from the fol-
lowing areas as possible factors influencing pre-
term birth: gender, national origins, immigrant
background, demography, living standard, family
structure, parental education and vocational
training.

Results: The preterm birthrate was 11.6%, higher
than that of other national statistical evaluations.
Around 57.4% of multiple pregnancies and 10% of
singleton pregnancies resulted in preterm deliv-
ery. Multiple pregnancy was found to be the most
important risk factor (OR 13.116). With regard to
national origins and immigration background,
mothers from Turkey, the Middle East, and North
Africa had a higher incidence of preterm birth.
Preterm birth was more prevalent in cities and
large towns than in small towns and villages.
Conclusion: Risk factors associated with preterm
birth were identified. These should help with the
early identification of pregnant women at risk.

Geburtsh Frauenheilk 2015; 75



- GebFra Science

aus unserem Survey ist hoher als die anderer nationaler Statisti-
ken, die jedoch auf Prozessdaten basieren. Mehr als die Halfte al-
ler Mehrlingsschwangerschaften endet als Frithgeburt.

The preterm birthrate in our survey was higher than that found
in other national statistical evaluations based on process data.
More than half of all multiple pregnancies ended in preterm
birth.

Einleitung
v
Die Frithgeburt (Geburt vor 37 +0 Schwangerschaftswochen) ist
die Hauptursache perinataler Morbiditdt und Mortalitat. Im Ver-
lauf der letzten beiden Jahrzehnte ist die Frithgeburtenrate in den
meisten Landern trotz zunehmender Kenntnisse {iber mogliche
Risikofaktoren und ihre Pathomechanismen gleich geblieben
oder sogar angestiegen [1-5].
Im Jahr 2013 betrug die Frithgeburtenrate in Deutschland 8,7%
[6]. Damit gehort sie zu den héchsten im europdischen Vergleich
[7]. Weltweit liegt die Frithgeburtenrate zwischen 7-14%, was ca.
15 Millionen betroffenen Kindern jahrlich entspricht.
Ungefdhr 75% der perinatalen Mortalitdt und mehr als die Halfte
der perinatal bedingten Langzeitmorbiditdt sind frithgeburts-
assoziiert [8]. Weltweit ist die Frithgeburt mit 27% die Haupt-
ursache fiir neonatalen Tod (innerhalb der ersten 28 Lebenstage)
und fithrt damit jdhrlich zu mehr als einer Million verstorbener
Kinder [9]. Zu den typischen frithgeburtsassoziierten Folgen-
erkrankungen gehdren: neonatales Atemwegssyndrom (respira-
tory distress syndrome, RDS), persistierender Ductus arteriosus
(PDA), Frithgeborenen-Retinopathie (ROP), intraventrikuldre Ha-
morrhagie (IVH), periventrikuldre Leukomalazie (PVL) und bron-
chopulmonale Dysplasie (BPD) [10].
Die friihgeburtsassoziierte Mortalitit und Morbiditdt konnte
nach Einfiihrung der antenatalen Kortikoidtherapie und Verbes-
serungen bei der intensivmedizinischen Versorgung gesenkt
werden. Trotzdem bestehen neben den o.g. unmittelbaren peri-
natalen Folgen auch solche, die das weitere Leben betroffener
Kinder, aber auch ihrer Angehoriger beeintrachtigen. Zu den ty-
pischen Folgeerkrankungen frithgeborener Kinder gehéren Zere-
bralparesen und Atemwegserkrankungen, aber auch sensorische
Defizite und Lernschwierigkeiten [11]. Ferner erreichen Friih-
geborene eine geringere durchschnittliche KoérpergroRe [12].
Erwdhnenswert ist dariiber hinaus, dass auch die reproduktive
Phase ehemals frithgeborener Frauen beeinflusst wird. So ist ein
niedriges Geburtsgewicht (unabhdngig ob durch Frithgeburt oder
Wachstumsverzogerung bedingt) nicht nur ein Risikofaktor fiir
hypertensive (einschlieSlich Prdeklampsie) und diabetogene
Schwangerschaftskomplikationen [13,14], sondern auch fiir eine
Frithgeburt der eigenen Kinder [15].
Die besseren Uberlebensraten haben aber auch zu einer Ande-
rung des drztlichen Verhaltens bei der Entscheidungsabwdgung
zwischen Fortsetzen der Schwangerschaft und frithgeburts-
bedingter Risiken gefiihrt und damit den Anteil iatrogener Friih-
geburten erhoht [16].
Die Ursachen der Frithgeburt kénnen wie folgt eingeteilt werden:
1. Vorzeitige Entbindung aus fetaler oder maternaler Indikation
(z.B. Prdeklampsie, Placenta-praevia-Blutung, Mehrlings-
schwangerschaften oder fetale Wachstumsverzogerung),
2. spontane vorzeitige Wehen ohne Blasensprung und
3. vorzeitiger Blasensprung mit vorzeitiger Entbindung.
Ca. 70% fallen auf die beiden letzten Gruppen [17,18], die als
»spontane Frithgeburt" bezeichnet werden.
An der Atiologie scheinen komplexe Mechanismen beteiligt zu
sein, wobei Daten bereits publizierter Studien darauf hindeuten,
dass Infektionen wie die Chorioamnionitis ein bedeutender Ko-
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faktor - insbesondere in einem frithen Schwangerschaftsalter -

sind [19].

Als demografische Risikofaktoren fiir eine Frithgeburt kommt vor

allem der Anstieg des miitterlichen Alters bei Schwangerschaft in

Betracht. So zeigte eine Studie von Schure und Kollegen, dass mit

steigendem Alter der Mutter und unabhéngig von der Anzahl vo-

rangegangener Lebendgeburten ein Anstieg der Frithgeburten-

rate nachweisbar war [20].

Durch die Inanspruchnahme reproduktionsmedizinischer Maf3-

nahmen ist die Zahl von Mehrlingsschwangerschaften angestie-

gen [21]. Dariiber hinaus sind Mehrlingsschwangerschaften in-
folge reproduktionsmedizinischer Manahmen bei steigenden
miitterlichem Alter hdufiger [22,23]. Die Frithgeburtenrate bei

Mehrlingsschwangerschaften liegt bei 40-60% [24].

Risikofaktoren sind auch emotionale Belastungen und Stress. So

konnte gezeigt werden, dass Schwangere, die nach den Anschla-

gen vom 11. September 2001 in New York unter einer posttrau-
matischen Belastungsstorung litten, hdufiger eine Friihgeburt

hatten (OR 2,48; 95%-KI 1,05-5,84) [25].

Kausale Zusammenhdnge zwischen den meisten dieser Risiko-

faktoren und einer Frithgeburt sind trotzdem schwierig zu be-

weisen, weil die Zusammenhdnge nicht durch randomisierte
kontrollierte Studien untermauert werden kénnen.

Da es sich beim KiGGS um eine Querschnittsstudie handelt, las-

sen sich nur Assoziationen und Prdvalenzen beschreiben. Auf

Grundlage von Vorwissen kann man aber oft Ursachen oder Fol-

gen plausibel zuordnen. Es ist méglich, von einer hohen Validitdt

auszugehen, wenn:

1. die Datengewinnung doppelblind erfolgt ist,

2. das Signifikanzniveau von p < 0,01 unterschritten wird, wenn

3. Dosis-Wirkungs-Beziehungen bestehen, und

4.die Ergebnisse auch unter simultaner Beriicksichtigung von
Kofaktoren bestehen bleiben.

Atiologische Beweisfiihrungen sind mit Querschnittstudien nicht

zu fithren und benétigen andere Studiendesigns [26,27].

In der vorliegenden Studie sollten folgende Fragestellungen

iberpriift werden:

1. Ldsst sich aus den Daten des Kinder- und Jugendgesundheits-
surveys (KiGGS) die Frithgeburtenrate bestimmen?

2. Welche Kinder sind von einer Frithgeburt betroffen? Lassen
sich aus den Daten potenzielle Einflussfaktoren auf die Entste-
hung der Frithgeburt in Deutschland extrahieren?

Ziel der Studie war somit, die Identifikation Hochrisikoschwan-

gerer durch die Kenntnis von Einflussfaktoren zu verbessern,

um ihre Betreuung intensivieren zu konnen. Bei klinischen Hin-
weisen auf eine drohende Frithgeburt kénnten friihzeitig Inter-
ventionsmalinahmen eingeleitet werden.

Methoden

v

Auswabhl der Teilnehmer und Datengrundlage
Datengrundlage war der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) des Robert Koch-Instituts. Er wurde in den Jahren 2003
bis 2006 durchgefiihrt und war die erste bundesweit reprasenta-
tive und verallgemeinerungsfihige Studie zur Gesundheit von



Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren in
Deutschland [28-30].

Zusammenfassend erfolgte die Teilnehmergewinnung durch ein
2-stufiges Verfahren, bei dem auf der 1. Stufe 167 Studienorte
(Sample Points) reprasentativ fiir Deutschland ausgewdhlt wur-
den, um das bevolkerungsspezifische Maf3 an Urbanisation und
geografischer Verteilung abzubilden. Zur Sicherstellung einer
ausreichenden StichprobengréfSe und Verallgemeinerungsfahig-
keit nach Wohnort (neue, alte Bundeslinder und Berlin) lagen
von den 167 Studienorten 112 in den alten Bundeslindern, 50
in den neuen Bundesldndern und 5 in Berlin. Die Personenaus-
wahl erfolgte in einer 2. Stufe durch eine alters- und geschlechts-
gewichtete Zufallsstichprobe aus den Melderegistern der Ein-
wohnermeldedmter.

In jedem Studienort wurden je nach GemeindegrofZe zufdllig 8, 9
oder 10 Kinder fiir jeden Geburtsjahrgang ausgewahlt, was in
Summe zu 144, 162 bzw. 180 teilnahmeberechtigten Personen
fithrte, die zur Studienteilnahme eingeladen wurden.

Konjunkte Daten zu den untersuchten Einflussfaktoren bzw. Ko-
variablen wurden aus Fragebogen der Eltern und ihrer Kinder ge-
wonnen. Die Teilnahmequote betrug 66,6% und variierte zwi-
schen den Altersgruppen und den Geschlechtern nur schwach.
Unterschiede in der Teilnahme zeigten sich zwischen Migranten
und Deutschen, zwischen GroRstadtbewohnern (ab 100000 Ein-
wohner) und Studienorten mit weniger Einwohnern sowie zwi-
schen den alten und den neuen Bundeslindern (einschlieRlich
Berlin). Der Anteil qualititsneutraler Ausfdlle war mit 5,3% ver-
gleichsweise gering.

Zur Sicherstellung reprdsentativer Aussagen wurden die Ana-
lysen mittels eines Gewichtungsfaktors angepasst, um die Ab-
weichungen von der Bevolkerungsstruktur (Stand 31. Dezember
2004) hinsichtlich Alter, Geschlecht, Region (Berlin, Ost und West
Deutschland) und Staatsangehorigkeit zu korrigieren.

Fiir weitere Einzelheiten und die Hintergriinde der Methodologie
des KiGGS wird an dieser Stelle auf andere Publikationen verwie-
sen [31-33].

Studienkollektiv

Insgesamt nahmen an der Studie 17641 Kinder und Jugendliche
(8656 Mddchen und 8985 Jungen) aus 167 fiir die Bundesrepu-
blik reprdsentativen Stidten und Gemeinden teil, darunter
14836 Kinder und Jugendliche ab 3 Jahren mit einem Oversamp-
ling von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund
sowie aus den neuen Bundesldndern.

Die fiir diese Auswertung verwendeten Daten wurden aus
schriftlichen Angaben der Eltern (Fragebogen), zumeist der Miit-
ter, aus den Unterlagen der Schwangerschaftsvorsorge (Mutter-
pass) und der Kindervorsorge (gelbes Vorsorgeheft) entnommen.
Ferner erfolgten korperliche Untersuchungen, Anthropometrie
und Labortests. Blutentnahmen erfolgten bei insges. 86% der Pro-
bandinnen und Probanden, wobei ein positives Votum der zu-
standigen Ethikkommission vorlag, da ein individueller Nutzen
fiir jedes einzelne Kind erwartet werden konnte [34].

Statistische Analyse

Die statistische Auswertung (Uberschreitungswahrscheinlichkei-
ten und Konfidenzintervalle) erfolgte mit den Verfahren fiir kom-
plexe Stichproben nach SPSS, Version 20 (IBM, Armonk, NY, USA,
www.ibm.com). Gruppenunterschiede mit Uberschreitungs-
wahrscheinlichkeiten (p-Werte) von kleiner als 0,05 bzw. 0,01
oder mit 95%-Konfidenzintervallen, die sich nicht iiberschnei-
den, wurden als statistisch signifikant gewertet.

Originalarbeit -

Frithgeburtenrate (%)
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Abb.1 Prozentuale Entwicklung und Vergleich der Frithgeburtenrate in
Deutschland im KiGGS und Daten der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes (GBE Bund) mit Trendlinien und korrespondierenden Geraden-
gleichungen.

Es wurden zundchst die Datensdtze identifiziert, in welchen das
Gestationsalter bei der Entbindung bekannt war und die Friih-
geburten ausgewadhlt. Als mogliche Einflussfaktoren auf die Friih-
geburt wurden im Fragenkatalog Fragen aus den Bereichen Ge-
schlecht, Herkunft, Migrationshintergrund, Demografie, Lebens-
umstdnde, Familienstrukturen, Schul- und Berufsausbildung der
Eltern, ihrer beruflichen Stellung und dem Haushaltseinkommen
ausgewdhlt und bi-/multivariaten statistischen Zusammen-
hangsanalysen zugefiihrt.

AbschlieRend wurden stratifizierte Pravalenzen ermittelt und fiir
Gruppenunterschiede die Uberschreitungswahrscheinlichkeiten
berechnet, wobei der chi?-Test fiir nominale Daten und Kendalls
tau b fiir ordinale Daten angewendet wurde.

Die Risikofaktoren der Frithgeburt wurden mit einer multivaria-
blen logistischen Regression ermittelt, und Odds Ratios (OR) und
95%-Konfidenzintervalle (95%-KI) wurden bestimmt. Fiir die
zeitliche Entwicklung der Raten wurden lineare Regressionsglei-
chungen berechnet.

Ergebnisse

v

An der Studie nahmen 17641 Kinder und Jugendliche (8656
Maddchen und 8985 Jungen) aus 167 fiir die Bundesrepublik re-
prdasentativen Stddten und Gemeinden teil. Das Gestationsalter
bei der Geburt war in 14234 Datensdtzen vorhanden. Die
O Tab. 1 gibt die wichtigsten Daten zu den Einflussfaktoren auf
die Frithgeburt wieder. Mit diesen Datensdtzen wurden bi-/mul-
tivariate statistische Zusammenhangsanalysen durchgefiihrt.
Aufgrund der Komplexitdt des Sachverhalts erscheint es sinnvoll,
die Assoziationen themenspezifisch aufzulisten.

Frithgeburtenrate

Was die Frithgeburtenrate betrifft, lag im ausgewerteten Kollek-
tivin 11,6% der Fdlle eine Geburt vor der 38. Schwangerschafts-
woche (<37 +0SSW) vor.

In den einzelnen Geburtsjahrgdngen (1985-2006) lag sie zwi-
schen 8 und 14,9%. Die Geschlechterverteilung Frithgeborener
betrug 12,0% bei mannlichen und 11,1% bei weiblichen Neugebo-
renen (p =0,047).
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Tab. 1

fett herausgehoben.
Risikofaktor* OR**
Schwangerschaftsfaktoren
Mehrling 13,116
keine Angabe 1,012
Junge 1,117
maternale Faktoren
Nullipara 1,470
Alter der Mutter
> 20-29 Jahre 0,983
> 30-39 Jahre 1,182
> 40 Jahre und élter 1,212
> keine Angabe 0,775
GroRe der Mutter (pro 10 cm) 0,804
BMI der Mutter
> <19kg/m? 1,315
> 24-<26 kg/m? 0,879
> 26-<28kg/m? 0,952
> 28-<30kg/m? 0,764
> 30-<35kg/m? 0,799
» 235kg/m? 1,109
> keine Angabe 0,742
gesellschaftliche Faktoren
Sozialstatus
> mittlerer 0,805
» hoher 0,701
Ostliche Bundeslander 1,168
Stadt
> kleinstadtisch 1,239
> mittelstadtisch 1,315
> groRstadtisch 1,202
Herkunft Mutter
» Europa/Nordamerika/Australien 1,112
» Tirkei/Nahost/Mittelost/Nordafrika 1,501
» Schwarzafrika 1,292
> Lateinamerika 1,262
> Asien 1,479
» keine Angabe 1,006
Konstante 3,966

Deutschland, unter 20 Jahre, 19- <24 kg/m?.

Logistische Regression fiir Risiken der Frithgeburt. OR (Odds Ratio), 95 %-KI (95 %-Konfidenzintervall), p-Wert (Signifikanz). Signifikante Ergebnisse sind

95 %-KI™** p-Wert
unterer oberer
10,896 15,790 0,000
0,526 1,944 0,972
1,010 1,234 0,030
1,322 1,634 0,000
0,023
0,750 1,287 0,898
0,891 1,567 0,247
0,745 1,971 0,440
0,323 1,860 0,568
0,746 0,867 0,000
0,002
1,057 1,637 0,014
0,759 1,018 0,085
0,798 1,135 0,581
0,613 0,951 0,016
0,654 0,977 0,029
0,865 1,421 0,415
0,401 1,370 0,340
0,000
0,713 0,910 0,001
0,606 0,812 0,000
1,021 1,335 0,024
0,008
1,056 1,453 0,009
1,123 1,541 0,001
1,019 1,419 0,029
0,011
0,943 1,310 0,206
1,207 1,867 0,000
0,510 3,272 0,589
0,584 2,726 0,554
0,996 2,197 0,053
0,580 1,746 0,982
0,030

Die Referenzkategorien sind nicht aufgelistet, z.B. Einling, Madchen, Multipara (Kind mit dlteren Geschwistern), Land, westliche Bundeslander, landlich, niedriger Sozialstatus,

** Eine OR (iber 1 bedeutet hoheres Risiko; signifikant ist es, wenn der obere und untere 95 %-KI tiber 1 liegen. Eine OR unter 1 bedeutet niedrigeres Risiko. Es ist signifikant,

wenn der 95%-KI jeweils unter 1 betragt.

57,4% der Mehrlinge und 10% der Einlinge wurden als Friih-
geburten geboren. Im Verlauf der Jahre zeigte die Frithgeburten-
rate einen ansteigenden Trend (© Abb. 1).

Herkunft der Eltern

Bei Migranten war die Frithgeburtenrate signifikant héher als bei
Nichtmigranten (13,8 vs. 11,2%, p <0,001). Deutsche Miitter hat-
ten eine Frithgeburtenrate von 11%, Miitter aus Mitteleuropa
12,6%, aus Schwarzafrika 13,6% und aus Lateinamerika 15,3 %.
Am hdaufigsten von einer Frithgeburt betroffen waren Miitter aus
der Tiirkei, dem Nahen Osten, dem Mittleren Osten und Nordafri-
ka (17,3%) sowie Asien (17,2%) (p <0,001).

Bei 11,1% der Familien mit deutschem Vater kam eine Friihgeburt
vor (gegeniiber 10,1% bei europdischer Herkunft und 11,6% im
Gesamtkollektiv). Eine Frithgeburt kam bei vdterlicher Herkunft
aus der Tiirkei, Nahost, Mittelost und Nordafrika (16%) sowie
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Schwarzafrika (16,1%), Lateinamerika (16,2%) und Asien (16,3 %)
vor (p<0,001).

Bei Migrantinnen zeigte die Frithgeburtenrate eine Abhdngigkeit
von der Aufenthaltsdauer in Deutschland. Bei Miittern, die im
Jahr der Entbindung nach Deutschland gekommen waren, betrug
die Frithgeburtenrate 12,4%, wdhrend sie bei Frauen mit einer
Aufenthaltsdauer zwischen 2 und 10 Jahren auf 14,3% anstieg,
um ab dem 11. Jahr wieder auf 11,3% abzufallen (Gesamtkollek-
tiv: 11,6%; p=0,003). Die Aufenthaltsdauer des Vaters ergab kei-
nen statistisch signifikanten Einfluss.

Einfluss des Wohnorts auf die Frilhgeburtenrate

Die Frithgeburtenrate korrelierte hoch signifikant mit der Ge-
meindegroRe. Wdhrend in ldandlichen Regionen die Frithgebur-
tenrate 9,5% betrug, lag sie in Kleinstddten bei 11,7%, in mittel-
stddtischen Gemeinden bei 12,2% und in GroRstddten bei 12,1%
(p=0,001). Zwischen den neuen (12,1%) und alten Bundeslidn-



dern (11,4%) ergab sich hinsichtlich der Friihgeburtenrate kein
signifikanter Unterschied (p =0,301).

Sozialer Status und Friihgeburt

Der Sozialstatus wurde anhand der Angaben der Eltern zu

1. ihrer schulischen und beruflichen Ausbildung,

2. dem Haushaltseinkommen sowie

3. der beruflichen Stellung erhoben.

Nach Winkler und Lange [35,36] wurde der Sozialstatus aus den
genannten Indikatoren als Index berechnet.

Hierfiir werden den 3 Indikatoren die Werte 1-7 zugewiesen und
addiert, wodurch ein Spektrum von mindestens 3 bis maximal
21 Punkten abgedeckt werden kann.

Es wird somit der Sozialstatus der Familie klassifiziert. Ein nied-
riger liegt bei 3-8 Punkten, ein mittlerer bei 9-14 und hoher So-
zialstatus bei 15-21 Punkten vor.

Fiir Klassifikation geht auch die derzeitige Berufsstellung bzw.
die zuletzt eingenommene Stellung ein.

Die Beriicksichtigung des sozialen Status lieferte signifikante Er-
gebnisse. Die Friihgeburtenrate betrug 13,5% bei niedrigem,
11,1% bei mittlerem und 10,5% bei hohem sozialen Status
(p<0,001).

Multivariable Auswertung fiir Risiken der Friihgeburt
Bei der Auswertung durch eine logistische Regression fiir Risiken
der Frithgeburt wurden die verschiedenen Risikofaktoren
schrittweise hinzugefiigt (© Tab. 1).

Das Alter der Mutter bezieht sich auf den Zeitpunkt der Geburt
des Kindes, der BMI aber auf den Zeitpunkt der Befragung, was
somit einschrankend nur einen gewissen Anhaltspunkt auf den
tatsdchlichen Zusammenhang geben kann.

Die Mehrlingsschwangerschaft war mit Abstand der bedeut-
samste Risikofaktor fiir eine Frithgeburt. Gegeniiber Einlingen
ist das Risiko um das 13-Fache erhoht (© Tab. 1).

Danach folgt die Paritdt, wobei die Anzahl vorangegangener
Schwangerschaften oder dlterer Geschwister kaum von Bedeu-
tung war, weshalb diese alle zusammengefasst wurden: Das Risi-
ko bei Nulliparae ist auf das 1,5-Fache erhoht (© Tab. 1).

Kinder aus den 6stlichen Bundesldndern hatten nur ein gering-
fiigig erhohtes Risiko (weniger als 20%) von Frithgeburt
(0Tab.1).

Als weitere Risikofaktoren wurde die GroRBe der Mutter ana-
lysiert, welche zur besseren Darstellbarkeit pro 10 cm stratifiziert
wurde. Miitter aus Stddten, besonders aus mittelgrofSen, haben
ein hoheres Frithgeburtenrisiko als solche aus ldndlichen Gegen-
den. Mittlerer und hoher Sozialstatus vermindert das Risiko,
wdhrend ein Migrationshintergrund ihn erhéht (© Tab. 1). Das
Alter der Mutter spielt keine groRe Rolle. Das Risiko nimmt mit
der KorpergrofSe der Mutter ab und ist bei niedrigem und sehr
hohem BMI groRer (© Tab. 1).

Diskussion

v

Die Frithgeburt ist ein globales Problem. In fast allen Lindern der
Welt wird ein Anstieg der Frithgeburtenrate beobachtet. Die
Frithgeburt ist die Hauptursache perinataler Mortalitdt. Weltweit
werden jedes Jahr ungefdhr 15 Millionen Neugeborene zu friih
geboren und tiber 1 Million Kinder sterben jdhrlich an den Folgen
der Frithgeburt [2]. In industriell héher entwickelten Lindern
liegt die Frithgeburtenrate bei 7,5%, in weniger entwickelten Lan-

Originalarbeit -

dern bei 8,8% und in am wenigsten entwickelten Lindern bei
12,5%[37].

Die Chorioamnionitis ist ein bedeutender Kofaktor fiir eine Friih-
geburt. So lie sich bspw. eine histologisch gesicherte Chorio-
amnionitis in ca. 60-80% der Plazenten von Miittern, die vor der
28.Schwangerschaftswoche, und in 40-50% der Plazenten bei
einer Geburt zwischen der 29. und 34. SSW nachweisen [19].
Nach der Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
werden Frithgeburten in 3 Gruppen kategorisiert, ,extremely
preterm* (<28SSW); ,very preterm“ (28 bis <32SSW) und
»moderate to late preterm* (32 bis <37 SSW).

Die ,Late preterm infants“ sind die am schnellsten wachsende
Untergruppe der Frithgeburten und machen mehr als 80% aller
Frithgeburten aus (Deutschland 2013: 83% [6]).

Neben den unmittelbaren Folgen hat die Frithgeburt auch ein er-
hohtes Risiko fiir Spatfolgen wie chronische Krankheiten, sowie
eine erhdhte Mortalitit im spiteren Lebenslauf. Viele der Uber-
lebenden leiden ihr gesamtes Leben an den Behinderungen,
Lernschwdchen sowie Seh- und Horstérungen. Noch bei den Kin-
dern unter 5 Jahren gehoren frithgeburtsassoziierte Komplikatio-
nen neben der Pneumonie zu den Haupttodesursachen [38].
Nach der Bundesauswertung zum Erfassungsjahr 2013 des Insti-
tuts fiir angewandte Qualitdtsférderung und Forschung im Ge-
sundheitswesen GmbH (AQUA) betrug die Frithgeburtenrate in
Deutschland 8,7% [6].

Die aus den KiGGS-Daten ermittelte Frithgeburtenrate ist da-
gegen hoher und betrdgt bezogen auf das Gesamtkollektiv 11,6%.
Bei Betrachtung der einzelnen Geburtsjahrginge (1985-2006)
liegt sie zwischen 8 und 14,9%. Fiir die Jahre 1994 bis 2006 konn-
ten die Daten aus dem KiGGS-Survey mit den Frithgeburtenraten
aus dem Informationssystem der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes (GBE Bund) verglichen werden (© Abb. 1). Die Daten
aus dem KiGGS-Survey unterschieden sich signifikant von den
Daten des GBE Bund (p =0,0002). Sie waren in jedem Beobach-
tungsjahr ca. 2-3-mal héher als in den Angaben des GBE Bund,
wobei die Trendlinie beider Datengrundlagen nahezu parallel
verlduft (Steigung der Trendlinie KiGGS 0,0031 vs. Steigung der
Trendlinie GBE Bund 0,0026).

Dies ist besonders interessant, weil Surveys — wie KiGGS - durch
ihre direkte und reprdsentative Datenerhebung am Individuum
als beste Methode zur Bestimmung von Prdvalenzen anerkannt
sind.

Eine mdgliche Ursache der Diskrepanz mag sein, dass zu dieser
Zeit in der Bundesrepublik Deutschland keine einheitliche und
strukturierte perinatale Dokumentation durchgefiihrt wurde
und somit die Ergebnisse der einzelnen Bundesldnder nur einge-
schrankt vergleichbar sind [39].

Eine weitere Erklirung kann die Qualitdt der Prozessdaten - also
Daten aus dem Versorgungsprozess — sein, die bspw. durch un-
einheitliche Dokumentationsmethoden in den Geburtsabteilun-
gen beeinflusst werden konnten.

Ferner muss beim Vergleich von Frithgeburtenraten verschiede-
ner Jahrzehnte auch kritisch hinterfragt werden, ob diese iiber-
haupt miteinander verglichen werden kénnen. Durch die bes-
seren Uberlebenschancen extrem friither Friihgeborener und sehr
leicht geborener Kinder konnte sich z.B. auch die Registrierungs-
praxis verdndert haben.

Hinsichtlich des Auftretens von Mehrlingsschwangerschaften
konnten frithere Arbeiten zeigen, dass in allen Industrienationen
die Mehrlingsraten ansteigen, was vor allem durch reprodukti-
onsmedizinische MaBnahmen erkldrt wird [40]. 40-60% der
Mehrlinge werden als Frithgeburt geboren [24]. Die perinatale
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Abb.2 Vergleich der Anteile von Kindern aus
Mehrlingsschwangerschaften aus dem KiGGS-
Datensatz mit denen aus der Genesis-Datenbank
des Statistischen Bundesamts (DeStatis).
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Mortalitdt ist gegentiber Einlingen bei Zwillingen 4-fach und bei
Drillingen 6-fach erhéht [41]. Die Morbiditdt und Mortalitdt von
Zwillingen nach reproduktionsmedizinischen MaBnahmen un-
terscheidet sich jedoch nicht von spontan entstandenen Zwillin-
gen [42].

Nach der Hellin’schen Regel ldsst sich die Haufigkeit spontaner
Mehrlinge nach der Formel 1:85"! berechnen, wobei n der Zahl
der Kinder entspricht. Bezogen auf Zwillinge liegt die errechnete
Haufigkeit bei 1:85 (1,2%) und bei Drillingen 1:852 (=1:7225;
0,014%).

Eine erhohte Pravalenz von Mehrlingsschwangerschaften zeigte
sich auch in unserer Analyse. Im Beobachtungszeitraum des
KiGGS-Survey lag der Anteil der Kinder aus Mehrlingsschwan-
gerschaften bei durchschnittlich 3,3% mit einem leicht ansteigen-
den Trend.

Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit den statistischen Daten
des Statistischen Bundesamts [43], die in der © Abb. 2 verglichen
werden.

Eine Mehrlingsschwangerschaft ist ein bedeutender Risikofaktor
fiir eine Frithgeburt. Unsere Daten ergaben, dass 57,4% der Mehr-
linge als Frithgeburten geboren wurden (© Abb. 3). Die Trendana-
lyse ergab einen nahezu 10-fachen Anstieg im Verlauf bei Mehr-
lingen gegeniiber Einlingen (0,0019 vs. 0,0183).

Diese Ergebnisse stehen ebenfalls in Einklang mit bereits publi-
zierten Daten.

So konnten Bergmann et al. bei der Auswertung Berliner Daten
einen Anstieg des Anteils von Mehrlingsgeburten zwischen 1993
und 1999 von 1,3 auf 1,8% feststellen. In dieser Arbeit konnte bei
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der Betrachtung des Mehrlingsanteils an Frithgeburten ebenso
wie bei dem Anteil der Schwangerschaften nach reproduktions-
medizinischen Manahmen ein Anstieg beobachtet werden [44].
Hinsichtlich des BMI der Mutter ist bekannt, dass Extremgewich-
te — Ubergewicht und Untergewicht — mit einem erhéhten Friih-
geburtsrisiko assoziiert sind. Trotz der simultanen Beriicksichti-
gung von Faktoren im logistischen Modell, die ihrerseits den
BMI beeinflussen, wie niedriger sozio6konomischer Status oder
Ethnizitdt, blieb aber der Zusammenhang bestehen [45,46]. So-
wohl Frauen mit einem BMI < 19 kg/m? als auch {iber > 35 kg/m?
hatten ein erhohtes Risiko fiir eine Frithgeburt (OR 1,315 bzw.
1,109).

Bei der Untersuchung der Elternherkunft als Einflussfaktor hat
sich gezeigt, dass ein Migrationshintergrund einen Risikofaktor
fiir eine Frithgeburt darstellt. Miitter aus der Tiirkei, dem Nahen
Osten, dem Mittleren Osten und Nordafrika sowie Asien (hier zu-
sammengefasst wegen dhnlichen Risikomusters) waren hierbei
am hdufigsten betroffen. Eine mégliche Erklarung mag sein, dass
Migranten aus diesen Landern ihre Heimat wegen extrem belas-
tender Bedingungen, z.B. politischer Spannungen und Krieg, ver-
lassen mussten. In einer schwedischen Studie von Liu et al. wurde
das Risiko fiir eine Frithgeburt bei Migrantinnen aus Biirger-
kriegsgebieten in Abhdngigkeit von ihrer Aufenthaltsdauer in
Schweden ausgewertet. Hierbei zeigte sich, dass sie im 1. Jahr in
Schweden am hochsten war (1,39) und nach 2 bzw. 3-5 Jahren
abfiel [47].

Eine Korrelation mit der Aufenthaltsdauer von Migrantinnen in
Deutschland und der Frithgeburtenrate zeigte sich auch in unse-



rer Auswertung (Jahr 1: 12,4%; in den Jahren 2-10 nach Ankunft:
14,3%; und ab 11 Jahren: 11,3%).

In diesem Kontext sollte aber auch das sogenannte ,Latina epide-
miologic paradox“ oder der ,Healthy-migrant-Effect* Erwdh-
nung finden, die in fast allen Einwanderergesellschaften vor-
zufinden sind. Urspriinglich wurde mit diesem Paradox beschrie-
ben, dass US-Amerikaner mit hispanischem oder lateiname-
rikanischem Ursprung vergleichbare oder gar bessere Gesund-
heitsbefunde hatten als kaukasische US-Amerikaner, und das ob-
wobhl lateinamerikanische Amerikaner hdufiger einen geringeren
soziodkonomischen Status haben [48]. Hinsichtlich Schwanger-
schaften mexikanischer Frauen zeigte sich, dass sie sowohl ein
geringeres Risiko fiir niedrige kindliche Geburtsgewichte als auch
fiir eine Frithgeburt hatten, welches ca. 30% unter dem Risiko
vergleichbarer nicht mexikanischer US-Amerikanerinnen lag
[49]. Dieses Paradox war jedoch nur in der 1. Einwanderergenera-
tion nachweisbar. Einwanderer sollen zundchst Traditionen und
Verhaltensweisen mitbringen, die gesundheitliche Vorteile bie-
ten kénnen, z.B. stiitzende Familienstrukturen, die sie aus ihrem
Ursprungsland mitbringen, und die sich giinstig auf die repro-
duktive Gesundheit auswirken kénnen [50,51].

Im Rahmen von Anpassungsvorgdngen an die neue Umgebung
und sogenannten Akkulturationsprozessen sind diese gesund-
heitsunterstiitzenden Verhaltensweisen in der 2. und 3. Genera-
tion nicht mehr nachweisbar [52].

Die Zahlen unserer Studie zeigen, dass nach 10 Jahren Aufent-
haltsdauer die Frithgeburtenrate von Migrantinnen sich der von
Nichtmigrantinnen angleicht (11,3 vs. 11,6%). Es handelt sich of-
fensichtlich um einen hochkomplexen Sachverhalt, der durch di-
verse Faktoren wie z.B. Herkunftsland, Art der Migration (bspw.
Zuwanderung vs. Flucht vor Krieg), sozialem Status und Zugang
zu medizinischer Versorgung beeinflusst werden kann.
Bewohnerinnen stadtischer Regionen hatten hdufiger eine Friih-
geburt als Bewohnerinnen ldndlicher Regionen. Unsere Daten
zeigten auBerdem, dass Frauen mit Migrationshintergrund in
groBeren Gemeinden hdufiger eine Frithgeburt haben, die Friih-
geburtenrate jedoch riicklaufig ist, je linger sie in Deutschland
leben.

Diese Erkenntnisse passen zu bereits publizierten Studien. Bei-
spielsweise konnten Kent et al. zeigen, dass Einwohner dicht be-
siedelter urbaner Regionen hdufiger Frith- und Fehlgeburten er-
leben. Am Beispiel von Amerikanern afrikanischer Herkunft un-
terhalb der Armutsgrenze konnte zudem gezeigt werden, dass
das Bewohnen stadtischer Regionen hdufiger mit Frith- und Fehl-
geburten assoziiert ist als das von ldndlichen Gebieten [53].

Der soziale Status ist ein wichtiger Kofaktor fiir die Entstehung
der Frithgeburt. Mehrere Autoren berichteten, dass Frauen mit
niedrigem sozialen Status hdufiger eine Frithgeburt erlitten [53,
54]. In der Arbeit von Straube et al. lag die Friihgeburtenrate bei
un- bzw. angelernten Arbeiterinnen bei 7,8% und bei héheren
oder leitenden Beamtinnen 6,3%. In Kombination mit weiteren
Risikofaktoren potenzierten sie sich sogar. So stieg die Friih-
geburtenrate bei Frauen > 40 Jahre mit mehr als 4 Lebendgebur-
ten bei Arbeiterinnen von 8,2 auf 13,8 % gegeniiber héheren oder
leitenden Beamtinnen (5,6%) [55].

Die Bedeutung des Sozialstatus wird dadurch noch verstarkt, dass
ein hoherer sozialer Status nicht nur das Friithgeburtsrisiko senkt,
sondern bei ehemaligen Frithgeborenen die Entwicklung von ko-
gnitiven und sozialen Defiziten reduziert.

Treyvaud et al. zeigten z.B., dass eine optimale hdusliche Umge-
bung mit besserer kognitiver und sozioemotionaler Entwicklung
fiir Frithgeborene einhergeht [56]. Unsere Ergebnisse konnten
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den Einfluss des Sozialstatus ebenfalls bestdtigen. Die OR fiir eine
Frithgeburt betrug bei mittlerem und hohem sozialen Status
0,805 bzw. 0,701.

Zusammenfassung

v

Zusammenfassend handelt es sich bei der vorliegenden Arbeit
um die erste systematische und verallgemeinerungsfahige Ana-
lyse der Einflussfaktoren auf die Frithgeburt in Deutschland.

Die Frithgeburtenrate im KiGGS-Survey betrug 11,6%, wobei sie
stratifiziert nach Geburtsjahrgangen (1985-2006) bei bis zu
14,9% lag.

Bemerkenswerterweise lag die Frithgeburtenrate in diesem Sur-
vey deutlich hoéher als die Statistiken des GBE Bund bzw. Statisti-
schen Bundesamts, die auf Prozessdaten basieren.

Trotz intensiver Bemiihungen ist es bislang nicht gelungen, die
Frithgeburt zu verhindern bzw. die Frithgeburtenrate zu reduzie-
ren. Weder umfangreiche Informationen zu bekannten Risikofak-
toren, der Ausbau der drztlichen Schwangerschaftsvorsorge, gut
ausgestattete Perinatalzentren noch diverse Therapieansitze
(Wehenhemmung, Progesteron-Gabe, Cerclage) konnten die
Frithgeburtenrate senken.

Neben untergewichtigen Schwangeren und Schwangeren mit
niedrigem sozialen Status sollte Schwangeren mit Migrationshin-
tergrund besondere Aufmerksambkeit bei der Vorsorge zukom-
men. Die Auswertung der KiGGS-Daten hat gezeigt, dass beson-
ders Schwangere aus sogenannten Krisenlindern von einem er-
hohten Frithgeburtsrisiko betroffen sind und dieses auch nach
Jahren in Deutschland weiterbesteht.

Unsere Untersuchung ergab ferner, dass mehr als die Halfte aller
Mehrlingsschwangerschaften als Frithgeburt enden.

Mit zunehmender Inanspruchnahme reproduktionsmedizi-
nischer MaSnahmen sollten diese Zahlen zum Anlass genommen
werden, auch beim Transfer von nur 2 Embryonen iiber das er-
hohte Frithgeburtsrisiko aufzuklaren bzw. den Versuch, die re-
produktionsmedizinische Erfolgsrate zu steigern, mit dem er-
hohten Risiko fiir eine Frithgeburt abzuwdgen.

Ganz offensichtlich besteht weiterhin Handlungsbedarf, gefahr-
dete Schwangere zu erkennen und so ggf. eine Frithgeburt zu ver-
meiden. Sollten sich Hinweise auf eine drohende Frithgeburt er-
geben, konnte eine Behandlung in einem Perinatalzentrum ini-
tiiert werden.

Dies gelingt jedoch am besten, wenn die Einflussfaktoren be-
kannt sind. Unsere Arbeit hat systematisch relevante Faktoren
analysiert und zusammengefasst, die in der taglichen Praxis hel-
fen sollen, Risikoschwangere rechtzeitig zu identifizieren.
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