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1 Einleitung und Zielstellung

Jahrlich veroffentlicht das Statistische Bundesamt die Jahresergebnisse der Bundesstatistik tiber
die vollzogenen Schwangerschaftsabbriiche (Abruptiones) in der Bundesrepublik Deutschland
(Abb. 1). Im Berichtsjahr 2004 wurden 129.650 legale Schwangerschaftsabbriiche gemeldet. Das
waren 1.620 Meldungen mehr als im Vorjahr. Mit 97,4% wurden die meisten Eingriffe nach
der Beratungsregelung vorgenommen. Eine medizinische oder kriminologische Indikation
war in 2,6% der Falle Begriindung fiir den Schwangerschaftsabbruch. Aufféllig ist vor allem
der Anstieg der Abbriiche unter den sehr jungen Frauen < 20 Jahren von 16.625 auf 17.516.

1517 Jahre 18 — 19 Jahre 20 — 24 Jahre 25 - 29 Jahre M 30 - 34 Jahre 35 -39 Jahre 40 — 44 Jahre

n Quote
(insgesamt) (insgesamt)

1999 | 39 03 118 mw | w0 e 2 1804711 77
2000 4 43 99 127 17 - 64 2 134609 80
2001 { 52 104 130 117 DG ess a0
2002 { 49 102 126 114 - 61 25 130387 78
2003 { 50 99 124 114 - 60 25 128030 76
2004 { 51 107 130 B s 00 7

Schwangerschaftsabbriiche

Abb. 1 Schwangerschaftsabbriiche in Deutschland in den Jahren 1999 — 2004 insgesamt
und Quote je 10.000 Frauen der Altersgruppe (Stat. Bundesamt, Deutschland 2005)

Am 21. August 1995 traten neue gesetzliche Regelungen zum Schwangerschaftsabbruch fiir
das gesamte Bundesgebiet in Kraft. Seither werden die Vor- und Nachteile des vorzeitigen
Schwangerschaftsabbruches vor allem unter den Gynédkologen und Geburtshelfern mit der
Frage nach ihrer Bedeutung als Methode der Geburtenregelung diskutiert. Die positiven Aus-
wirkungen driicken sich in sinkenden Zahlen der peripartalen Mortalitdt und der prapartalen
Suizide aus. Diese Entwicklung nach Einfithrung der neuen Regelungen darf jedoch nicht da-
ritber hinwegtduschen, dass jede Abruptio einen operativen Eingriff mit moglichen Kompli-
kationen darstellt, wie aus zahlreichen Untersuchungen der letzten Jahre hervorgeht. Hierbei
werden Frith- und Spatkomplikationen genannt, wobei letztere mit hoheren Prozentzahlen
angegeben werden.

Wie in der Literatur hinreichend belegt ist, haben Frauen nach Schwangerschaftsunterbre-
chung ein hoéheres Risiko fiir eine zervikale Verschlussinsuffizienz (ZWAHR 1975, POHANKA
1975, KNORRE 1976, KREIBICH & EHRIG 1978, SCHULZE & HEROLD 1978, PFULLER & BOLLMANN
1980). Daraus resultieren Frithgeburtlichkeit und die Geburt von Kindern mit einem Gewicht
<2499 g.



Frithgeborenenrate, Untergewichtigkeit von Neugeborenen und perinatale und neonatale
Mortalitdt sowie Morbiditat, globale Indikatoren zur Beurteilung der geburtshilflichen und
neonatalen Betreuung sind wichtige Mafsstdbe fiir den Gesundheitszustand einer Bevolkerung.
Die perinatale und neonatale Gesamtmortalitdtsrate sowie die Sduglingssterblichkeit in der
Bundesrepublik Deutschland sind in den letzten Jahren im Gegensatz zur Frithgeborenenra-
te stetig gesunken. Dies 1af3t sich durch die Fortschritte in der neonatologischen Intensivme-

dizin erkldren.

Die perinatale Mortalitdtsrate (%o) setzt sich definitionsgemafs aus der Anzahl der Totgeburten
und der in den ersten 7 Lebenstagen verstorbenen Sduglinge bezogen auf 1.000 Neugeborene
zusammen. Die Totgeburten umfassen die intrauterin verstorbenen sowie die sub partu ver-
storbenen Neugeborenen. Definitionsgeméfs hat ein Totgeborenes ein Geburtsgewicht von
mindestens 500 g und zeigt nach der Scheidung vom Mutterleib keine Lebensmerkmale wie
natiirliche Lungenatmung, Herzschlag und Pulsieren der Nabelschnur. Fiir die perinatale Mor-
talitat liegen in der Bundesrepublik Deutschland Zahlen von 6,2 %o — 6,8 %o (1994 — 1999) vor.
Zwei Drittel davon entfallen nach wie vor auf den intrauterinen Fruchttod (STATISTISCHES BUN-
DESAMT 1999B). Die neonatale Mortalitat (%o) setzt sich laut Definition zusammen aus der An-
zahl der in den ersten 28 Tagen verstorbenen Neugeborenen bezogen auf 1.000 Lebendgebo-
rene, die Sduglingssterblichkeit (%o0) aus der Anzahl der im ersten Lebensjahr verstorbenen
Sauglinge bezogen auf 1.000 Lebendgeborene. Als Frithgeborenes wird definitionsgemafs jedes
Neugborene mit < 36 vollendeten Schwangerschaftswochen bzw. mit einer Tragzeit < 258 Ta-
gen bezeichnet.

Die Frithgeborenenrate in der Bundesrepublik Deutschland ist trotz umfangreicher Bemiithun-
gen um Pravention und trotz Fortschritten in der Neonatalmedizin seit Jahren unverdndert
geblieben. Die inzwischen bundesweit etablierten Perinatalerhebungen liefern ab Mitte der
80er-Jahre reprédsentative Zahlen fiir die Frithgeborenenrate in Abhéngigkeit vom Gestations-
alter. Im Vergleich der Jahre 1987 und 1994 zeigt sich nach den Zahlen der bayrischen Perinatal-
erhebung ein leichter Anstieg. Bei einer Tragzeit von weniger als 37 Wochen stieg die Rate von
5,8% auf 7,4%, bei einer Tragzeit von weniger als 32 Wochen von 0,9% auf 1,2% (WULF 1997).
VOIGT et al. (2005) berichten von einer Frithgeborenenrate bei Mddchen von 6,6%), bei Knaben
von 7,7% und gesamt von 7,2%. Auch in vielen anderen vergleichbaren entwickelten Landern
ist kein Riickgang der Frithgeborenenrate zu verzeichnen. 70% der perinatalen und neonata-
len Gesamtmorbiditdt und -mortalitit in den Industrienationen werden verursacht durch die
Morbiditat und Mortalitat der Frithgeborenen (BRIESE et al. 2000 ).

Durch die verbesserten Bedingungen in der neonatalen Intensivmedizin iiberleben immer
kleinere Frithgeborene. Diese unreifen und meist untergewichtigen Neugeborenen haben je-
doch ein erhdhtes Risiko fiir vor allem neurologische Defekte und Lungenerkrankungen in
der Folgezeit (SALING et al. 1999 ) sowie kardiovaskuldre Erkrankungen und Stoffwechselsto-

rungen im Erwachsenenalter (FROSTER 1999). Vor allem die sehr unreifen Frithgeborenen unter



32 vollendeten Schwangerschaftswochen mit einem sehr niedrigen Geburtsgewicht von unter
1500 g (1% aller Lebendgeborenen [HAMM & BOLTE 1994, WULF 1997]) sowie die extrem un-
reifen Frithgeborenen unter 27 vollendeten Schwangerschaftswochen sind mit hohem Risiko
von diesen Erkrankungen betroffen und weisen funktionelle Entwicklungsdefizite auf. Die
hohe Rate der langzeitig beeintrachtigten und zum Teil schwer geschéddigten Frithgeborenen
wird oft unterschitzt, ebenso wie die damit verbundenen hohen Folgekosten ( KIRSCHNER &
HOELTZ 2000).

Aufgrund dessen liegt eine vordringliche Aufgabe der heutigen geburtshilflichen und neona-
tologischen Medizin darin, die Rate der Frithgeburten zu reduzieren. Hierfiir ist die Analyse
von Risikofaktoren und deren Einfluss auf das Auftreten von Frithgeburtlichkeit unerlésslich.
Ein wichtiger Ansatzpunkt zur Verbesserung der obengenannten Problematik konnte die posi-
tive Beeinflussung der gynikologischen Anamnese der Frauen sein. SCHUMANN (2003) fand
z.B. in ihren Untersuchungen heraus, dass das mittlere Geburtsgewicht Einlingsgeborener bei
Erstgebdrenden mit vorausgegangenen Aborten oder Schwangerschaftsabbriichen im Vergleich
zu anamnestisch unbelasteten Frauen statistisch signifikant abnimmt und die Rate der Neuge-
borenen mit einem Geburtsgewicht unter 2500 g sowie die Frithgeborenenrate zunehmen. Hier-
bei haben Aborte einen starkeren Einfluss als Schwangerschaftsabbriiche. MARKERT (2005) un-
tersuchte den Einfluss vorausgegangener Totgeburten bei Miittern auf die mittleren Koérper-
mafle, die Untergewichtigen- und Frithgeborenenrate sowie die somatische Klassifikation der
Neugeborenen und kam zu dhnlichen Ergebnissen. Unter dem Einfluss vorausgegangener
Totgeburten nimmt das mittlere Geburtsgewicht ab und die Untergewichtigkeit, Frithgeburt-
lichkeit, Frihmangelgeburtlichkeit und Hypertrophie sowie Makrosomie bei den Neugebore-

nen in der nachfolgenden Schwangerschaft zu.

Neben dem Einfluss von Aborten und Totgeburten auf die nachfolgende Schwangerschaft ist
in der Literatur auch wiederholt der Zusammenhang zwischen vorausgegangenen Schwan-
gerschaftsabbriichen und dem Auftreten von Frithgeburtlichkeit und Untergewichtigkeit von
Neugeborenen untersucht und kontrovers diskutiert worden. Es sind jedoch vor allem éltere
Arbeiten aus den letzten Jahrzehnten, die die konkretesten Ergebnisse liefern. Aufgrund der
steigenden Zahl der Schwangerschaftsabbriiche sind immer mehr Frauen anamnestisch be-
lastet und von Frith- und Spéatkomplikationen dieses Eingriffes betroffen. Die gravierendste
Spatkomplikation ist das erhohte Risiko fiir Frithgeburtlichkeit und damit einhergehend Unter-
gewichtigkeit und Frithmangelgeburtlichkeit. Diese Risiken wiederum sind wichtige Einfluss-
faktoren der peri- und neonatalen Mortalitdt und langerfristigen Morbiditat sowie kindlicher

Entwicklungsstérungen und Handicaps.

Zur Gewinnung neuer und aktueller Erkenntnisse soll in unserer Arbeit der Einfluss voraus-
gegangener Schwangerschaftsabbriiche bei den Miittern auf die Neugeborenen aus der nach-
folgenden ausgetragenen Schwangerschaft im Vergleich zu den Neugeborenen anamnestisch

unbelasteter Miitter, d.h. ohne vorausgegangene Aborte und Lebend- oder Totgeburten, unter



Beriicksichtigung des miitterlichen Alters tiberpriift werden. Es werden nur Einlingsgeburten
in die Studie einbezogen, da sich Mehrlinge in ihrem pranatalen Entwicklungs- und Wachs-
tumsprozess zu sehr von den Einlingen unterscheiden und an sich schon, ohne anamnestische
Belastung der Miitter, zu kiirzerer Schwangerschaftsdauer und damit Frithgeburtlichkeit und
Untergewichtigkeit neigen.

Untersucht werden mittleres Geburtsgewicht, Untergewichtigkeit (Geburtsgewicht < 2499 g),
Frithgeborenenrate (< 36 vollendete Schwangerschaftswochen bzw. < 258 Tage) sowie soma-
tische Klassifikation der Neugeborenen. Dabei wird erstmalig ein Kollektiv von iiber 1,8 Mio.
Einlingsgeburten analysiert, das dem Datenmaterial der in der Bundesrepublik Deutschland
einheitlich durchgefiihrten Perinatalerhebung der Jahre 1995 — 1997 entstammt.

2 Begriffsbestimmung und Definition
2.1 Schwangerschaftsabbruch (Abruptio)
2.1.1 Definition und Entwicklung der gesetzlichen Grundlagen

Unter Schwangerschaftsabbruch oder Abruptio wird die vorzeitige und vorsétzliche Beendi-
gung einer Schwangerschaft durch Abtdtung der Leibesfrucht einer Schwangeren mit nach-

folgender Entfernung aus dem Uterus verstanden (SCHELL 1994).

Seit 1974 existiert eine Meldepflicht fiir Schwangerschaftsabbriiche an das Statistische Bundes-
amt. Es wird jedoch von einer erheblichen Untererfassung durch Arzte und Kliniken ausge-
gangen. Seit 1996 veroffentlicht das Statistische Bundesamt jahrlich die Ergebnisse der Bundes-
statistik tiber die vollzogenen Schwangerschaftsabbriiche in der Bundesrepublik Deutschland.
Somit existieren erstmalig Daten tiber die Schwangerschaftsabbriiche und ihre Motive fiir Ge-
samtdeutschland, durch die Analysen des Abruptioverhaltens erstellt werden kdnnen. Neben
der gesetzlich geregelten Registrierung der Schwangerschaftsabbriiche durch das Statistische
Bundesamt liegen uns in den letzten Jahren zusitzlich noch umfassende Datenquellen der
gesetzlich vorgeschriebenen Beratungsstellen einerseits und der perinatalen Erhebung bei

Wochnerinnen im Rahmen der Qualitdtssicherung andererseits vor.

Die Entwicklung der gesetzlichen Regelung von Schwangerschaftsabbriichen in Deutschland
war geprdagt von schweren Auseinandersetzungen und entfachte immer wieder heftige Dis-
kussionen in der Offentlichkeit und in den Fraktionen des Bundestages. Mit dem gesellschaft-
lichen Wandel in der Nachkriegszeit traten, vor allem durch die Deutsche Demokratische Repu-
blik unterstiitzt, Reformen des Abbruchgesetzes in Kraft. Diese fithrten zu einer deutlichen
Liberalisierung des Schwangerschaftsabbruches. 1972 wurde die sogenannte Fristenregelung
in das DDR-Recht aufgenommen. Sie besagte, dass der Abbruch innerhalb von 12 Wochen post
conceptionem in einem Krankenhaus erfolgen musste und der den Schwangerschaftsabbruch



durchfithrende Arzt die Schwangere {iber die medizinische Bedeutung des Eingriffes aufzu-
kldaren habe. Nach der 12. Schwangerschaftswoche war ein Abbruch nur méglich bei Lebens-

gefahrdung der Mutter oder anderen schwerwiegenden Umstéanden.

In den alten Bundeslandern wurde 1974 die Fristenregelung ebenfalls wie in den neuen Bun-
desldindern vom Bundestag mit knapper Mehrheit festgelegt, trat aber aufgrund einer einst-
weiligen Verfiigung des Bundesverfassungsgerichtes vom 25. Februar 1975 nicht in Kraft. 1976
wurden dann, um dem Willen des Bundesverfassungsgerichtes zu entsprechen, vom Bundes-
tag die Indikationsregelungen verabschiedet. Diese ermdglichten einen straffreien Schwanger-
schaftsabbruch bei Vorliegen einer medizinischen, eugenischen (kindlichen), kriminologischen
(ethischen) oder sozialen (Notlagenindikation) Indikation. Eine medizinische Indikation lag
vor, wenn die Schwangerschaft eine nicht auf andere Weise abwendbare Gefahr fiir das Leben
oder den korperlichen oder seelischen Gesundheitszustand der Mutter darstellte. Hier war die
psychiatrische Indikation mit eingeschlossen. Die eugenische (kindliche) Indikation trat in Kraft,
wenn die Fortsetzung der Schwangerschaft aufgrund einer schwerwiegenden, nicht behebba-
ren Schiadigung des Gesundheitszustandes des Kindes unzumutbar war.

Beruhte die Schwangerschaft auf einer an der Schwangeren begangenen rechtswidrigen Tat
(Vergewaltigung), galt die kriminologische (ethische) Indikation. Um eine soziale Indikation
handelte es sich, wenn die Schwangerschaft eine nicht auf andere Weise abwendbare Gefahr
einer schwerwiegenden Notlage fiir die Schwangere darstellte. Die entsprechende Indikation
musste von einem Arzt gestellt werden, nachdem die Schwangere ein Gespréch bei einer da-
fiir autorisierten Beratungsstelle oder einem sachkundigen Arzt gefiithrt hatte. Der die Indika-
tion stellende Arzt durfte den Schwangerschaftsabbruch nicht selber vornehmen. Der Eingriff
konnte unter den oben genannten Umstdnden in den ersten 12 Wochen, nur bei eugenischer

(kindlicher) Indikation in den ersten 22 Wochen durchgefiihrt werden.

2.1.2  Derzeitige rechtliche Regelung

Nach Verabschiedung eines Urteils des 2. Senats des Bundesverfassungsgerichtes im Mai 1993
und der Neufassung des Schwangeren- und Familienhilfeinderungsgesetzes im August 1995
(BGBL 1995, TEIL I, S. 1050) ist bis in die heutige Zeit ein Schwangerschaftsabbruch nach § 218
Abs. 2+3 des Strafgesetzbuches grundsétzlich strafbar. Hierbei gelten jedoch bestimmte Aus-
nahmen. Ein Schwangerschaftsabbruch ist ohne zeitliche Begrenzung moglich, straffrei und
nicht rechtswidrig bei Vorliegen einer medizinischen Indikation, um Lebensgefahr oder die
Gefahr schwerwiegender Beeintrachtigung des korperlichen und seelischen Gesundheitszu-
standes der Schwangeren abzuwenden (STATISTISCHES BUNDESAMT 2004). In diesem Fall gehort
der Eingriff zum Leistungsinhalt der gesetzlichen Krankenkassen und die Kosten werden von
ihnen tibernommen. Aufgrund einer kriminologischen Indikation darf ein Abbruch in den



ersten 12 Wochen post conceptionem durchgefithrt werden, wenn dringender Verdacht auf
ein Sexualdelikt (sexueller Missbrauch von Kindern, Vergewaltigung, sexuelle Notigung oder
sexueller Missbrauch Widerstandsunfahiger) besteht (STATISTISCHES BUNDESAMT 2004).

Im Sinne der Fristenregelung und Beratungsregelung ist ein Schwangerschaftsabbruch 12 Wo-
chen post conceptionem oder 14 Wochen post menstruationem auch ohne Vorliegen einer
Indikation moglich, wenn dieser von der Schwangeren gewiinscht wird, sie eine Schwanger-
schaftskonfliktberatung nach § 219 StGB bei einer staatlich anerkannten Stelle oder einem auto-
risierten Arzt nachweisen kann und der Eingriff von einem weiteren unabhiangigen Arzt durch-
gefiihrt wird. In diesem Fall ist der Abbruch zwar rechtswidrig, wird aber nicht strafrechtlich
verfolgt. Daraus resultiert, dass keine Leistungspflicht der gesetzlichen Kassen fiir den Eingriff
besteht. Kann eine Frau die Kosten fiir den Eingriff nicht selber tibernehmen, sind Leistungen
nach dem Bundessozialhilfegesetz mdglich und es besteht Anspruch auf Lohnfortzahlung (BECK
& WOOPEN 1998). Die Pflichtberatung als wesentliche Voraussetzung fiir das ,Schutzkonzept”
des ungeborenen Kindes soll im Ergebnis offen gefiihrt werden, soll jedoch die Fortsetzung
der Schwangerschaft zum Ziel haben und das familidre und soziale Umfeld der betroffenen
Frau miteinbeziehen. Dem ausfithrenden Arzt wird bei der Priifung der Voraussetzungen fiir
den Schwangerschaftsabbruch eine besondere Sorgfaltspflicht auferlegt. Er muf3 sich iiber das
vorangegangene Beratungsgesprach und tiber die Beweggriinde der Frau informieren, das
genaue Gestationsalter bestimmen und dokumentieren. Die Operationsaufklarung sollte nicht
nur die somatischen und psychischen Risiken beinhalten, sondern auch auf die T6tung mensch-
lichen Lebens eingehen (BECK & WOOPEN 1998).

2.1.3  Methoden und ihre Komplikationen

In Deutschland muf ein Schwangerschaftsabbruch entweder in einem Krankenhaus oder in
einer staatlich anerkannten und angemeldeten Praxis vorgenommen werden. Es besteht eine
Meldepflicht an das Statistische Bundesamt ohne Mitteilung des Patientennamens (BECK &
WOOPEN 1998). Im Jahr 2003 wurden 78,1% aller Schwangerschaftsabbriiche ambulant in gyna-
kologischen Praxen vorgenommen (STATISTISCHES BUNDESAMT, 2004).

Man unterscheidet zwischen dem einzeitigen Vorgehen und Entleeren des Uterus bis zur ab-
geschlossenen 14. Schwangerschaftswoche p.m. und dem zweizeitigen Vorgehen nach der
14. Schwangerschaftswoche p.m.

Die am haufigsten angewandte Methode in Deutschland in den ersten 14 Schwangerschafts-
wochen ist die Zervixdilatation mit anschliefender Vakuumextraktion oder Absaugung unter
Allgemeinanésthesie (MADER 2000). Zur Erleichterung und Vermeidung traumatischer Fogen
sollten einige Stunden vor dem Eingriff Prostaglandine intravaginal oder intrazervikal zur



Erweichung der Zervix verabreicht werden. Vor und nach dem Eingriff sollte ein Ultraschall-
befund erhoben werden (BECK & WOOPEN 1998). Diese Methode wurde im Jahr 2003 in 81,3%
aller Abbriiche durchgefiihrt (STATISTISCHES BUNDESAMT 2004).

Einen medikamentdsen Schwangerschaftsabbruch kann man mit Sulproston (Nalador®, syn-
thetisches PGE2-Analogon) oder Gemeprost (synthetisches PGE1-Analogon) initiieren. Ersteres
wird zwei- bis dreimalig als i.m.-Injektion verabreicht, zweiteres wird als Vaginalsuppositorium

intravaginal eingelegt.

Das seit Juli 1999 in Deutschland zugelassene Mifepriston ( RU486, Mifegyn®, Progesteron-
Rezeptorantagonist) blockiert das fiir eine Schwangerschaft unerlédssliche Hormon Progesteron
und wird oral verabreicht. Es fithrt in Kombination mit einem Prostaglandin ebenfalls zur Aus-
stoflung der Frucht (MEYERS GRORES TASCHENLEXIKON 1995). In den meisten Fallen ist hierbei
keine Kiirettage notwendig. Diese Methode wurde in Deutschland 2003 in 7.844 Féllen genutzt.
Das war ein Anteil von 6,1% an der Gesamtzahl. Im Jahr zuvor erreichte diese Eingriffsart einen
Anteil von 5,3% (STATISTISCHES BUNDESAMT 2004).

Im 2. und 3. Trimenon wird ein Schwangerschaftsabbruch unter Analgesie durchgefiihrt, z.B.
iiber eine Periduralandsthesie (PDA). Durch Einbringen von Prostaglandinen in das hintere
Scheidengewolbe erfolgt in der Regel innerhalb von 24 Stunden, spétestens nach 36 Stunden,
die Spontanausstofiung der Frucht. Danach wird eine Kiirettage durchgefiihrt (EBERHARDT &
SCHAFER 2000). Dabei ist die Dosierung der Prostaglandine zu beachten, da mit zunehmender
Schwangerschaftsdauer die Sensibilitdit des Myometriums und auch der Zervix gegeniiber
Prostaglandinen zunehmen (BECK & WOOPEN 1998).

214  Haufigkeiten und Altersverteilung

Bis zum Jahr 1995 sind die absoluten Zahlen iiber die Schwangerschaftsabbriiche in Deutsch-
land mit Vorbehalt zu betrachten. Aufgrund der anonymen Auskunftserteilung standen keine
Kontrollmoglichkeiten zur Verfiigung, so dass ein Teil der Arzte der gesetzlich geforderten Aus-
kunftspflicht nicht bzw. nur unzureichend nachkamen. Daher ist von einer Untererfassung
der Schwangerschaftsabbriiche auszugehen. Mit der Neuregelung der Bundesstatistik fiir
Schwangerschaftsabbriiche ab Januar 1996 miissen Arzte Angaben iiber die durchgefiihrten
Abbriiche auf einheitlichen Erhebungsbdgen dokumentieren und unter Angabe ihres Namens
und der Anschrift an das Statistische Bundesamt schicken. Dadurch ist es moglich, die Einhal-
tung der Auskunftspflicht zu kontrollieren.

Im Berichtsjahr 2004 wurden 129.650 legale Schwangerschaftsabbriiche gemeldet. Das waren
1.620 Meldungen mehr als im Vorjahr und 737 Meldungen weniger als 2002. Mit 97,4% wur-
den die meisten Eingriffe nach der Beratungsregelung vorgenommen. Eine medizinische oder
kriminologische Indikation war in 2,6% der Félle die Begriindung fiir den Schwangerschafts-
abbruch (STATISTISCHES BUNDESAMT 2004).



Im Jahr 2003 waren 45,2% der Frauen zum Zeitpunkt des Eingriffes verheiratet und 49,0% ledig.
40,4% der Schwangeren hatten noch keine Kinder geboren. Hier ist der Anteil um 0,6% gegen-
iiber dem Vorjahr angestiegen. Von den Frauen iiber 30 Jahren entschieden sich 16,5% gegen
die Schwangerschaft, obwohl sie bisher noch keine Kinder geboren hatten. Bei den tiber 35-Jdh-
rigen betrug dieser Anteil noch 13,2%. Von 1996 bis 2003 ist der Anteil der Schwangerschafts-
abbriiche der unter 18-jdhrigen Frauen an der Gesamtzahl von 3,6% auf 6,0% angestiegen
(STATISTISCHES BUNDESAMT 2004).

Auffallende Unterschiede bestehen zwischen den alten und den neuen Bundeslandern (jeweils
ohne Berlin und Auswertung nach dem Wohnsitz der Schwangeren). In den alten Bundesldn-
dern hatten 42,1% aller Frauen, die einen Schwangerschaftsabbruch vornehmen liefsen, noch
keine Kinder geboren. In den neuen Landern lag dieser Anteil mit 31,6% wesentlich tiefer. Die
bereits in den Vorjahren registrierten Unterschiede zwischen den alten Bundesldndern und
den neuen Landern hinsichtlich des Zeitpunktes des Abbruches blieben im Jahr 2003 unver-
andert. In den alten Bundeslaindern wurde die Schwangerschaft in 48,5% der Falle vor der
8. Schwangerschaftswoche beendet, wohingegen dieser Anteil in den neuen Landern nur bei
37,7% lag. Der Anteil der Abbriiche in der 10. — 12. Schwangerschaftswoche betrug in den alten
Bundeslindern 16,9%. In den neuen Landern lag dieser Anteil mit 23,3% bedeutend hoher
(STATISTISCHES BUNDESAMT 2004).

2.2 Frithgeburt / Frithgeburtlichkeit
2.2.1 Definition und Einteilung

Es existiert keine einheitlich geltende Definition der Frithgeburt, wohl aber eine Empfehlung
der WHO, Frithgeburtlichkeit anhand der Tragzeit bzw. des Gestationsalters festzulegen (ZWAHR
et al. 1982). Nach Meinung der meisten Autoren handelt es sich um eine echte Frithgeburt, wenn
das Kind vor der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche p.m. geboren wird (SOHL 2000, KURZ
& ROOS 2000, STENING et al. 1999) bzw. die Tragzeit weniger als 259 Tage p.m. betrdgt (ZWAHR
et al. 1988 ). Dabei mufs es mindestens ein Lebensmerkmal, wie Puls, Atmung oder Pulsation

der Nabelschnur aufweisen.

In der Bundesrepublik Deutschland werden unterschiedlichste Definitionen vertreten. Bei
WOLFF (1997) ist jede Geburt zwischen der 25. und der abgeschlossenen 37. Schwangerschafts-
woche als Frithgeburt zu definieren, fiir GEMBRUCH (2001) zwischen der 29. und der 38. Woche
post menstruationem. WULF (1997) und ESCRIBA-AGUIR et al. (2001) zéhlen alle Lebend- und
Totgeburten zwischen Beginn der 22. und Ende der 36. Schwangerschaftswoche zu den Friih-
geburten. ZIADEH (2001B) schliefst in einer jordanischen Studie alle Geburten von der 26. bis

zur vollendeten 36. Schwangerschaftswoche ein.
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VOIGT et al. schafften im Jahr 2000 durch die ,Analyse des Geburtengutes des Jahrgangs 1992
der Bundesrepublik Deutschland” die Voraussetzungen fiir eine einheitliche Klassifikation nach
dem Gestationsalter. Die Einteilung der Neugeborenen erfolgte in Frithgeborene (< 36 Schwan-
gerschaftswochen), zum Termin Geborene (37 — 41 vollendete Schwangerschaftswochen) und
iibertragene Neugeborene (= 42 vollendete Schwangerschaftswochen). Ein Geburtsgewicht

allein von =< 2499 g ist nach VOIGT et al. nicht mit einer Frithgeburt gleichzusetzen.

Auch der Zeitpunkt der Lebensfidhigkeit ist nicht einheitlich definiert. AHNER et al. (2000) setzen
die vollendete 22. Schwangerschaftswoche als unterste Grenze der Lebensfahigkeit fest. HENT-
SCHEL et al. (2001) berichten von vereinzelten Fallen von tiberlebenden Kindern mit dieser Trag-
zeit. KOLBEN (2001) sieht die vollendete 24. Schwangerschaftswoche als unterste Grenze an.
Vor der 25. (FUERL 2001) bzw. 28. Schwangerschaftswoche (HOLMGREN 2001) wird von extrem
Frithgeborenen gesprochen. Bis zur 32. (WOLKE & SOHNE 1997) bzw. 33. Schwangerschafts-
woche (ANCEL & BREART 2000) werden die Neugeborenen als frithe Frithgeburt bezeichnet und
zwischen der 33. und 36. Schwangerschaftswoche als moderate Frithgeburt (OLAVSSON et al.
2001). Unterteilt man die Kinder nach dem Geburtsgewicht, gibt es fiir diejenigen mit einem
Gewicht unter 750 g (HACK 1994 ) bzw. unter 1000 g (SALING 1999) den Begriff der extrem klei-
nen Frithgeborenen. Sehr kleine Frithgeborene haben ein Gewicht bis 1500 g (MEYER et al. 1999).
Sie werden oft auch als ,very low birth weight” bezeichnet. Eine neue Definition zu Frithge-
borenen am Rande der Lebensfahigkeit wird gerade von der Deutschen Gesellschaft fiir Peri-
natale Medizin und der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe erstellt.

2.3 Mittleres Geburtsgewicht
2.3.1  Definition

Nach der Definition ist das Geburtsgewicht das direkt nach der Geburt ermittelte Gewicht
eines Neugeborenen (ROCHE LEXIKON 1998). KYANK fand 1975 fiir Knaben als 50. Perzentile
ein Geburtsgewicht von 3440 g und fiir Mddchen 3320 g bezogen auf die 40. Schwangerschafts-
woche (ENGELMANN 2001). Laut ILLING und SPRANGER (2000) liegt das durchschnittliche Ge-
burtsgewicht bei 3300 g. Im ROCHE LEXIKON (1998) ist ein durchschnittliches Gewicht von
3000 g — 3500 g angegeben.

Sicherlich besteht ein funktioneller Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht und Schwan-
gerschaftsdauer (KUNZEL & MISSELWITZ 2001). Aus der Verkniipfung beider Faktoren ergeben
sich die Perzentilkurven, mit denen eine zweidimensionale Klassifikation der Neugeborenen
vorgenommen werden kann (ZWAHR et al. 1982). Diese sollten laut ENGELMANN (2001) jeweils
zeit- und regionalbezogen sein und somit epidemiologische Komponenten beinhalten, da Ge-

burtsgewicht, Kérperlinge und Kopfumfang an sich schon eine natiirliche Streubreite haben.
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2.4 Untergewichtigkeit
2.4.1 Definition und Einteilung

Von Untergewichtigkeit spricht man bei einem Geburtsgewicht des Neugeborenen von < 2500 g.
Diese Kinder werden auch ,Infants of low birth weight” (VOIGT et al. 2001) genannt. Von einem
sehr niedrigen Geburtsgewicht (VLBW) spricht man bei weniger als 1500 g (WOLKE & SOHNE
1997), ein extrem niedriges Geburtsgewicht liegt bei weniger als 1000 g (UHL 2001) vor. Da diese
Gruppe jedoch wissenschaftlich kein einheitliches Kollektiv darstellt, sind weitere Unterschei-

dungen notwendig.

Hinsichtlich der Einteilung der Neugeborenen werden in der Literatur die unterschiedlichsten
Begriffe verwendet, so dass eine wissenschaftliche Betrachtung bzw. ein Vergleich nicht mog-
lich ist. Die hdufigsten Grenzwerte zur Festlegung von small-/appropriate-/large-for-gestational-
age-Neugeborenen und zur Bestimmung einer klinisch relevanten kindlichen Wachstumsre-
tardierung sind die 10. und die 90. Perzentile (KRAMER et al. 2001, GEMBRUCH 2001). Small for
gestational age (SGA) werden die Neugeborenen genannt, deren Geburtsgewicht und andere
Koérpermafie < der 10. Perzentile bezogen auf das Gestationsalter liegen. Appropriate for gesta-
tional age (AGA) sind die Kinder, die mit ihrem Geburtsgewicht und anderen Koérpermafien
zwischen der 10. und der 90. Perzentile liegen und large for gestational age diejenigen, die

ein Geburtsgewicht und andere Kérpermafle > der 90. Perzentile aufweisen.

KYANK et al. (1977) und ENGELMANN (2001) hingegen legen die 5. und die 95. Perzentile als
Grenzwerte fest. Laut ENGELMANN liegen die Werte somit fiir Knaben zwischen 2910 g (5. Per-
zentile ) und 4350 g (95. Perzentile), fiir Mddchen zwischen 2900 g und 4180 g, jeweils bei ge-
sunden Neugeborenen nach vollendeten 40 Schwangerschaftswochen. Fiir Knaben ergibt sich
somit eine Streubreite von 1440 g, fiir Mddchen von 1380 g. VOIGT et al. (2000) unterteilen die
Neugeborenen in ihrer Arbeit in hypotroph, eutroph und hypertroph. Ein eutrophes Kind hat
abhédngig vom Gestationsalter ein Geburtsgewicht, das zwischen der 10. und der 90. Perzentile
liegt, ein hypotrophes Neugeborenes liegt mit dem Gewicht < der 10. Perzentile und ein hyper-
trophes Kind > der 90. Perzentile. Nach ZWAHR et al. (1988) liegt ein hypotrophes terminge-
borenes Kind vor, wenn es zwischen der 37. und der 42. Schwangerschaftswoche mit einem
Gewicht unter der 5. Perzentile geboren wird. HERSHKOWITZ et al. (2001) und SOHN et al. (2001)
sprechen schon ab einem Geburtsgewicht unter der 10. Perzentile von einer Hypotrophie des
Kindes. Dies entspricht auch den internationalen Vereinbarungen. GEMBRUCH (2001) unterteilt
die untergewichtigen Neugeborenen in eutrophe und hypotrophe Untergewichtige. Erstere
entsprechen in Gewicht und Reifezeichen der Gestationsdauer, die letzteren weisen ein gerin-

geres Geburtsgewicht auf, als nach der Tragzeit zu erwarten war.
SOHN et al. (2001) unterteilen in symmetrische und asymmetrische Wachstumsretardierung.

Bei der symmetrischen Wachstumsretardierung liegen das Geburtsgewicht, die Geburtsldnge
und der Kopfumfang des Neugeborenen < der 10. Perzentile bezogen auf das Gestationsalter.
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Die asymmetrische Wachstumsretardierung zeichnet sich dadurch aus, dass das Geburtsge-
wicht bezogen auf das Gestationsalter < der 10. Perzentile liegt, die Geburtslange und der Kopf-
umfang hingegen zwischen der 10. und der 90. Perzentile. Erstere (20% — 30% ) treten eher in
der Frithschwangerschaft und letztere (70% — 80% ) eher im 2. und 3. Trimenon auf. Laut WOLL-

MANN (1998) zeigen die asymmetrischen Retardierungen in der Folgezeit ein Aufholwachstum.

2.4.2  Haufigkeit von Untergewichtigkeit

Die Angaben zur Haufigkeit von untergewichtigen Neugeborenen in der Literatur schwanken
zwischen 3% bei WOLLMANN (1998), 5,2% bei RICHARDSON und DIXON (1976), 5,5% bei NIEDER
und GRASSHOFF (1977) und 10% bei UHL (2001) bzw. 11,2% bei LEMBRYCH (1972). UHL (2001)
berichtet weiterhin von 0,5% Kindern mit einem Gewicht unter 1000 g und 1% Neugeborenen
mit einem Gewicht unter 1500 g. Bei WOLFF (1997) betrug der Anteil an Kindern mit einem Ge-
wicht unter 1500 g 1,4%.

Deutlich hohere Angaben macht LINK (2000) zu Zahlen in den Entwicklungslandern. Hier liegt

der Wert bei 16%, was den Einfluss der Erndhrung in der Schwangerschaft verdeutlicht.

Viele der sehr untergewichtigen Kinder unter 1500 g sind Frithgeburten. Laut ZWAHR et al.
(1985) wurden im Kollektiv seiner Studie 82,3% der untergewichtigen Kinder vor der vollen-
deten 32. Schwangerschaftswoche geboren, 24,1% vor der 28. Schwangerschaftswoche. Von
diesen Kindern waren 85,5% eutrophe und 12,6% hypotrophe Frithgeborene.
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3 Material und statistische Auswertung
3.1 Material

Das ausgewertete Datenmaterial entstammt der bundesweit einheitlichen Perinatalerhebung.
Mit dem ,Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen” werden soziale, biologische und klinische
Parameter der Mutter erfasst, die in Zusammenhang mit der Schwangerschaft und der Geburt
wichtig erscheinen. So werden Schwangerschaftsrisiken nach einem Katalog systematisch er-
fasst. Ebenfalls werden Informationen und klinische Befunde tiber die Entbindung registriert.
Somatische Daten, wie Geburtsgewicht, Lange und Kopfumfang der Neugeborenen, werden

ebenso aufgenommen wie Angaben zur Morbiditdt und Mortalitdt des Kindes.

Mit einem Datenerfassungsprogramm werden die einzelnen Informationen von Mutter und
Kind in den verschiedenen Kliniken in den Computer eingegeben und spédter von den peri-
natologischen Arbeitsgruppen der einzelnen Bundesldnder ausgewertet. Aus der sehr grofien
Anzahl der erfassten Parameter sind dem damaligen Forschungsbereich ,Neugeborenenanthro-
pometrie und Epidemiologie” der Universitiatsfrauenklinik Rostock (Direktorat: Prof. Dr. K.
Friese) unter Verantwortung von Herrn PD Dr. Dr. M. Voigt folgende ausgewdéhlte Parameter
der Miitter bzw. der Neugeborenen fiir epidemiologische Auswertungen zur Verfiigung ge-
stellt worden:

Zeile

Mutter

3 Geburtsjahr

4 Herkunftsland

5 Mutter alleinstehend
Tatigkeit des Partners

6 Berufstatigkeit wahrend der Schwangerschaft
Tatigkeit der Mutter

7 Anzahl vorausgeg. Schwangerschaften
Anzahl vorausgeg. Lebendgeburten
Anzahl vorausgeg. Totgeburten
Anzahl vorausgeg. Aborte
Anzahl vorausgeg. Abbriiche
Anzahl vorausgeg. EU

8 Durchschnittlicher Zigarettenkonsum/Tag
(nach Bekanntwerden der Schwangerschaft)

15 Kérpergewicht bei Erstuntersuchung

16 Letztes Gewicht vor der Geburt

17 KérpergroRe

26 Berechneter Geburtstermin
Neugeborenes

49 Tag der Geburt

50 Geschlecht

51 Geburtsgewicht
Lange
Kopfumfang

* ausgewertet wurden nur die Daten von Einlingen

Abb. 1 Merkmale aus dem Perinatologischen Basis-Erhebungshogen
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Mit den von den perinatologischen Arbeitsgruppen der einzelnen Bundeslander auf Diskette
tibermittelten anonymisierten Daten wurde eine zentrale Datenbank an der Frauenklinik der
Universitat Rostock aufgebaut. Bis auf das Bundesland Baden-Wiirttemberg beteiligten sich

alle Bundesldander an dieser zentralen Auswertung (Tab. 1).

Tab.1 Beteiligte Bundeslander mit den dazugehérigen Fallzahlen

Jahr

Land

1995 1996 1997 gesamt
Bayern 114.827 117.327 113.551 345.705
Berlin 26.644 29.303 29.961 85.908
Brandenburg 10.155 13.277 14.260 37.692
Bremen 8.371 8.873 8.996 26.240
Hamburg 16.985 18.196 18.515 53.696
Hessen 56.264 57.887 60.515 174.666
Mecklenburg-Vorpommern 9.281 10.418 11.309 31.008
Niedersachsen 70.384 73.694 76.685 220.763
AK Nordrhein NI 94.985 95.738 190.723
AK Westfalen-Lippe } Westfalen 83.617 87.231 88.016 258.864
Rheinland-Pfalz 37.735 38.859 38.930 115.524
Saarland 9.228 9.776 10.117 29.121
Sachsen 23.529 26.351 28.405 78.285
Sachsen-Anhalt 14.148 15.603 16.978 46.729
Schleswig-Holstein 24.437 25.945 25.685 76.067
Thiringen 12.873 16.027 15.427 44.327
gesamt 518.478 643.752 653.088 1.815.318

Die gesamte Datenbank umfasst 1.815.318 Datensétze von Einlingsgeborenen der Jahre 1995
bis 1997. Das sind ca. 78% aller Einlingsgeborenen der Bundesrepublik Deutschland in diesem
Zeitraum. Um den Einfluss vorausgegangener Schwangerschaftsunterbrechungen bei Erst-
gebdrenden untersuchen zu kénnen, wurden im 1. Schritt alle Félle herausgezogen mit der
Angabe ,Anzahl vorausgegangener Lebend- und Totgeburten = 0” (Tab. 2). Bei 42.393 Féllen

lag dazu keine Angabe vor.

Tab. 2 Verteilung nach der Anzahl vorausgegangener Lebend- und Totgeburten

Vorausgeg.

Lebendgeburten Vorausgegangene Totgeburten gesamt
0 1 2 =3
0 812.621 3.615 90 10 816.336
1 632.568 4.427 134 30 637.159
2 213.862 2.180 76 15 216.133
=3 101.310 1.845 112 30 103.297
gesamt 1.760.361 12.067 412 85 1.772.925
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Bei 1.772.925 Féllen lag eine Angabe bei der Anzahl vorausgegangener Lebend- und Totgebur-
ten von 0 — 9 vor. 812.621 Falle hatten keine vorausgegangene Lebend- bzw. Totgeburt und
waren damit Erstgebarende.

Im 2. Schritt erfolgte eine Aufteilung der Erstgebarenden nach der Anzahl vorausgegangener
Abbriiche bzw. Aborte (Tab. 3). Die Auswertungen im Ergebnisteil beziehen sich nur auf die
714.279 Félle. Damit war abgesichert, dass nur Félle in die Auswertung kamen, die in der Anam-
nese auch keine vorausgegangenen Aborte hatten. Das waren 87,9% der Erstgebdrenden. Da-
mit war es moglich, den weitgehend unverfélschten Einfluss vorausgegangener Abbriiche
auf die Kérpermafie und den somatischen Entwicklungsstand Neugeborener zu untersuchen.

Tab. 3 Verteilung der Erstgebarenden nach der Anzahl vorausgegangener Abbriiche und Aborte

Vorausgeg.

Abborte Vorausgegangene Abbriiche gesamt
0 1 2 =3
0 n 674.814 34.244 4.252 969 714.279
% 83,04* 4,21 0,52 0,12 87,89
1 n 77.081 4.205 577 134 81.997
% 9,49 0,52 0,07 0,02 10,1
2 n 12.363 611 110 28 13.112
% 1,52 0,07 0,02 0,01 1,62
>3 n 3.022 162 34 15 3.233
% 0,37 0,02 0,00 0,00 0,39
. n 767.280 39.222 4.973 1.146 812.621
g % 94,42 4,82 0,61 0,15 100,0

* Prozentsatz bezogen auf die Gesamtfallzahl mit n = 812.621

Tab. 4 zeigt die Anzahl der untersuchten Erstgebdarenden (Anzahl vorausgegangener Lebend-
und Totgeburten und Aborte = 0) mit 0, 1, 2 und = 3 vorausgegangenen Abbriichen in Deutsch-
land fiir den Zeitraum 1995 — 1997. 94,5% der Erstgebdrenden hatten keinen vorausgegange-
nen Abbruch. 4,8% hatten 1 Schwangerschaftsabbruch und weitaus seltener traten Fille mit
2 Abbriichen auf (0,6%). In 0,1% der Falle waren 3 und mehr Abbriiche vorhanden.

Tab. 4 Anzahl vorausgegangener Abbriiche bei Erstgebdrenden
(vorausgegangene Lebend- und Totgeburten, Aborte = 0)

Vorausgegangene Abbriche gesamt
0 1 2 =3
n 674.814 34.244 4.252 969 714.279
% 94,5 4,8 0,6 0,1 100,0
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3.2 Statistische Auswertung

Fiir alle statistischen Berechnungen wurden umfangreiche Plausibilitatspriiffungen vorgenom-
men, um die Fehlerrate zu minimieren. Die statistischen Auswertungen erfolgten mit dem Sta-
tistikprogrammpaket ,SPSS”. Die Priiffung der Ergebnisse auf Signifikanz erfolgte mit dem
T-Test bzw. mit dem Chi*Test (CLAUR und EBNER 1974 und KRENTZ 2001).

Folgende Signifikanzniveaus wurden verwendet:

Irrtumswahrzchelnllchkelt > 0,05 <005 <001 <0,001
Symbol ns * *k Kok
nicht N nifi sehr hoch
signifikant
Bedeutung signifikant g signifikant | signifikant

Alle statistischen Auswertungen wurden unter Beriicksichtigung des Alters der Erstgebaren-
den durchgefiihrt, da die Anzahl vorausgegangener Abbriiche stark vom Alter der Miitter ab-
héngig ist. Die Auswertungen erfolgten unter besonderer Berticksichtigung von 20-, 25-, 30-,
35- und 40-jahrigen Erstgebédrenden.

Abb. 2 zeigt die Verteilung der vorausgegangenen Abbriiche unter Beriicksichtigung des Alters
der Miitter. 30- bis 34-jahrige Erstgebdarende haben danach in 6,7% der Félle ein oder mehrere
Abbriiche. Bei sehr spaten Erstgebarenden (> 44 Jahre) sind es sogar 16,9%.

%

100 — ||
- - Vorausgeg.
Abbriiche
0
80 - o o 1
[eo) [To] o [eo)
3 3 8 = Q 5 S =
& 2 3 3 & &7 m =3
— N —
60 —
20 0,0 0,1 0,1 0,2 0,6 1,2 4,7
0,2 0,4 0,4 0,9 2,0 3,2 3,4
20 —
0
<20 20-24 25-29 30-34 35-39 40 - 44 > 44

Alter der Mutter (Jahre)

Abb. 2 Verteilung der Anzahl vorausgegangener Abbriiche nach dem Alter der Erstgebarenden (n = 666.494)
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Die Untergewichtigenrate umfasst alle Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht (< 2499 g).
Mit der Frithgeborenenrate werden alle Neugeborenen mit einer Schwangerschaftsdauer
< 36 vollendeten Wochen erfasst. Zur Abgrenzung hypotropher Neugeborener wurde die
10. Geburtsgewichtsperzentile und zur Abgrenzung hypertropher Neugeborener die 90. Ge-
burtsgewichtsperzentile verwendet. Im Bereich der 10. — 90. Perzentile liegen die eutrophen

Neugeborenen.

Tab. 5 und Abb. 3 geben einen Uberblick iiber die somatische Klassifikation der Neugeborenen
am Beispiel von Geburtsgewicht und Schwangerschaftsdauer mittels Geburtsgewichtsperzen-

tilwertbereichen.

Tab.5 Klassifikation Neugeborener nach Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht nach Empfehlung der WHo
(1948, 1971) und der Deutschen Gesellschaft fir Perinatalmedizin (HELLER & JAHRIG 1975, EGGERS & WIGGER 1976)

Gestationsalter Geburtsgewichtsperzentilwertbereich

(vollendete Wochen)
<10.

< 36 SSW hypotrophes Frihgeborenes
(258 Tage und weniger) (preterm small-for-gestational-
frihgeboren age-infant)

37 — 41 SSW hypotrophes Neugeborenes

(259 — 293 Tage)
am Termin geboren

(term small-for-gestational-
age-infant)

10. —90.

eutrophes Frihgeborenes
(preterm appropriate-for-
gestational-age-infant)

eutrophes Neugeborenes
(term appropriate-for-
gestational-age-infant)

>90.

hypertrophes Frihgeborenes
(preterm large-for-
gestational-age-infant)

hypertrophes Neugeborenes
(term large-for-
gestational-age-infant)

9
= 42 SSW hypotrophes tbertragenes eutrophes Ubertragenes hypertrophes tbertragenes
(294 Tage und mehr) Neugeborenes (postterm Neugeborenes (postterm Neugeborenes (postterm
Ubertragen small-for-gestational- age-infant) appropriate-for-gestational- large-for-gestational-
age-infant) age-infant)
4800
4400 = Gruppen
] 1 hypotroph / friihgeboren
000 = 2 hypotroph / am Termin geboren /V 90. Perz.
4 4 3 hypotroph / Gibertragen 4
] o
3600 ] 4 eutroph / frihgeboren e‘?;
E 5 eutroph / am Termin geboren <
] 6 eutroph / ibertragen Q‘(\e
3200 4 7, «©
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Abb. 3 Lage der 9 Neugeborenengruppen im 2-dimensionalen Klassifizierungssystem der Neugeborenen
nach Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht (Schematische Darstellung)
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Die 10. und 90. Geburtsgewichtsperzentilwerte wurden aus dem vorliegenden Datenmaterial
berechnet, denn die Verwendung fremder Perzentilwerte wiirde die Ergebnisse verfalschen.
Als Mess- oder Vergleichspopulation dienen alle Neugeborenen von Miittern mit folgender

Bedingung;:
Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten =0 } Erst-
Anzahl vorausgegangener Totgeburten =0 gebarende
Anzahl vorausgegangener Aborte =0
Anzahl vorausgegangener Abbriiche =0

Die Neugeborenen der durch vorausgegangene Abbriiche belasteten Erstgebdrenden wurden
mittels dieser Geburtsgewichtsperzentilwerte klassifiziert.

4 Ergebnisse

4.1 Durchschnittliches Geburtsgewicht unter Beriicksichtigung
der Anzahl vorausgegangener Schwangerschaftsabbriiche

Eine Ubersicht iiber die durchschnittlichen Geburtsgewichte im Gesamtmaterial (ohne Beriick-
sichtigung des Alters der Erstgebarenden) und unter Beriicksichtigung ausgewdhlter Alters-
jahrgange zeigt Abb. 4.

Im Gesamtmaterial fallen die Geburtsgewichte bei Erstgebdrenden erst bei 2 vorausgegange-
nen Abbriichen signifikant um 38 g ab (3303 g — 3265 g) gegeniiber unbelasteten Erstgebéaren-
den. Bei 3 und mehr vorrausgegangenen Abbriichen steigen sie wieder leicht an, bleiben aber
mit 3293 g unter dem Geburtsgewicht der Neugeborenen von Erstgebdrenden ohne Abbriiche
(3303 g). Die Zahl der Erstgebdrenden ist mit 969 Fallen nicht gerade gering. Es zeigt sich also
kein eindeutiger Trend. Ein etwa gleiches Bild ergibt sich auch bei Beriicksichtigung ausge-
wdhlter Altersjahrgdnge. Auch hier fallen die Geburtsgewichte erst bei 2 vorausgegangenen
Abbriichen gegeniiber unbelasteten Erstgebdrenden meist signifikant ab. Das Geburtsgewicht
ist bei den einzelnen Altersjahrgidngen zwar immer auf einem anderen Niveau, aber die Ten-
denz ist gleich. Eine Ausnahme bildet der Altersjahrgang 40-jahriger Miitter. Hier ist mit 3201 g
bei den Erstgebarenden mit 2 vorausgegangenen Abbriichen das Geburtsgewicht anndhernd
so hoch wie bei unbelasteten Erstgebarenden (3206 g). Allerdings konnte auch hier die geringe
Fallzahl mit n = 57 Fallen ausschlaggebend sein. Auch bei Erstgebdrenden mit 3 und mehr Ab-
briichen zeigen sich bis auf eine Ausnahme (25-jahrige Miitter) durchweg hohere Geburtsge-
wichte im Vergleich zu der entsprechenden Miittergruppe ohne anamnestische Belastung
durch vorausgegangene Abbriiche. Allerdings sind auch hier die entprechenden Fallzahlen
in diesen Gruppen sehr klein.

19



Geburtsgewicht g

Geburtsgewicht g

Geburtsgewicht g

3600 —

3500 —

3400

3300

3200 —

3100 —

t=0,56 ns

=444

t=1.30ns

t=3,60"*

t=131ns

3303

3299

3265

3293

3302

3000

3600 —

3500 —

3400 —

3300 —

3200 —

3100

i, 2

Vorausgegangene Abbriiche

=3

gesamt

t=282

t

=2,14*

t=0,56 ns

t=175ns

t=133ns

3319

3312

3231

s=855
3073

25-jahr. Miitter

3319

3000

3600 —

3500 —

3400 —

3300

3200

3100

1 2

Vorausgegangene Abbriiche

=3

gesamt

3000

t=004ns

t=2,82

t=084ns

t=2,93"

t=1.24ns

3273

3289

3160

3276

35-jahr. Miitter

3272

1 2

Vorausgegangene Abbriiche

=3

gesamt

Geburtsgewicht g

Geburtsgewicht g

Geburtsgewicht g

3600

3500

3300

3200

3100

3000

3600

3500

3400

3300

3200

3100

3000

3600

3500

3400

3300

3200

3100

3000

t=0,97ns

t=125ns 3504

20-jahr. Mutter

t=178ns | t=070ns

0 1 2 =3 gesamt
Vorausgegangene Abbriiche

t=244

y 30-jahr. Mutter
=21 3509 )

t=1,09 ns t=2,32* t=29;

3315 3328 3315

0 1 2 =3 gesamt
Vorausgegangene Abbriiche

t=180ns n 40-jahr. Matter
t=006ns 3474

t=055ns | t=022ns

0 1 2 >3 gesamt
Vorausgegangene Abbriiche

Abb. 4 Arithmetische Mittelwerte des Geburtsgewichtes Neugeborener in Abhangigkeit von der Anzahl
vorausgegangener Abbriiche bei Erstgebdrenden insgesamt und unter Ber{icksichtigung
ausgewahlter Altersjahrgénge
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Eine zusammenfassende Ubersicht iiber den Einfluss vorausgegangener Abbriiche (= 1 Ab-

bruch) im Unterschied zu Erstgebdrenden ohne anamnestische Belastung gibt Abb. 5.

3600

3500

3400

3300

3200

3100

Geburtsgewicht g

3000

2900

2800

Alter der Mutter (Jahre)

Abb. 5 Arithmetische Mittelwerte des Geburtsgewichtes Neugeborener bei Erstgeb&renden

ohne und mit vorausgegangenen Abbriichen (0, = 1) bei ausgewahlten Altersjahrgangen
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[ < < — 5 3]
20 25 30 35 40 gesamt (alle Félle)

Man erkennt, dass die Geburtsgewichte bei relativ jungen und relativ spaten Erstgebarenden

am niedrigsten sind. Eine leichte Verringerung des Geburtsgewichtes durch vorausgegangene

Abbriiche ist nur bei den relativ jungen Erstgebarenden festzustellen, aber auch hier sind die

Unterschiede statistisch nicht signifikant, obwohl die Fallzahlen relativ grof3 sind. Bei relativ

spaten Erstgebdrenden gehen die Differenzen zwischen beiden Gruppen gegen Null.
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4.2 Hohe der Untergewichtigenrate (< 2499 g) unter Beriicksichtigung
der Anzahl vorausgegangener Schwangerschaftsabbriiche

Eine Ubersicht iiber die Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht (< 2499 g) nach der An-

zahl vorausgegangener Abbriiche gibt Abb. 6.

%

15

20 —
Chiz=41,8 FG=3 p <0,001*+*

10 8,2
6.3 6.8 7.0 6.3
5
674.356 34.211 4.248 969 713.784
. |
0 1 2 =3 gesamt

Vorausgegangene Abbriiche

%

20 . 17.9 - .
Chiz=17,3 FG=3 p < 0,001*** : 25-jahr. Mutter
15 —
9,1
10
6,5
57 57
5
43.687 2.019 176 39 45.921
0
0 1 2 =3 gesamt

Vorausgegangene Abbriiche

%

20
Chiz=4,1 FG=3 p=0,248 ns 35-jahr. Mutter
15 o
11,1

w5 8,1 8,0 81
5 3,8

11.913 1.067 225 53 | 13.258
0

0 1 2 =3 gesamt

Vorausgegangene Abbriiche

20 —

15 —

10 H

%

20 —

15 +

10 H

Chiz=8,79 FG=3 p =0,032* 20-jahr. Mtter
15,1
6,7 71 6,7
23.010 1.036 73 o 24.124
0 1 2 =3 gesamt

Vorausgegangene Abbriiche

%

20 —

15 +

10 —

Chiz=10,2 FG=3 p=0,017* 30-jahr. Mtter
9,9
6,3 6,3 6,3
46.433 2.311 314 o 49.108
g ¥
0 1 2 =3 gesamt

Vorausgegangene Abbriiche

%

Chiz=2,9 FG=3 p =0,404 ns 40-jahr. Mutter
13,6
10,4 10,6
7,0
56
1.553 169 57 18 1.797
0 1 2 =3 gesamt

Vorausgegangene Abbriiche

Abb. 6 Untergewichtigenraten in Abh&ngigkeit von der Anzahl vorausgegangener Abbriiche
bei Erstgebédrenden insgesamt und unter Beriicksichtigung ausgewahlter Altersjahrgdnge
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Bei Erstgebdarenden ohne Abbriiche liegt die Untergewichtigenrate bei 6,3%. Sie steigt dann
um 0,5% nach einem Abbruch an und erhoht sich nach 2 Abbriichen auf 8,2%. Bei 3 und mehr
Abbriichen féllt sie dann wieder zuriick auf 7%. Auch unter Beriicksichtigung einzelner Alters-
jahrgange findet man die hochsten Untergewichtigenraten bei Erstgebdrenden mit 2 voraus-
gegangenen Abbriichen. Die Angaben bei Erstgebdrenden mit 3 und mehr Abbriichen sind
wegen der kleinen Fallzahlen statistisch gesehen widerspriichlich. Auch aufgrund der geringen
Datenumfiange sind die Unterschiede in der Hohe der Untergewichtigenrate bei den 35- und
40-jahrigen Erstgebdarenden statistisch nicht mehr signifikant. Die Ergebnisse sind analog wie
beim Geburtsgewicht zu interpretieren. Erst bei Vorliegen von 2 vorausgegangenen Abbriichen
steigen die Untergewichtigenraten deutlich an.

Eine zusammenfassende Ubersicht iiber den Einfluss vorausgegangener Abbriiche auf die Un-

tergewichtigenrate Neugeborener bei Erstgebarenden mit ausgewdhlten Altersjahrgiangen
zeigt Abb. 7.
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o
~
—

Vorausgeg. Abbriiche: 0 1] Em? mm=>3

ns ns

15,1

15 —
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Alter der Mutter (Jahre)

Abb. 7 Untergewichtigenraten in Abhangigkeit von der Anzahl vorausgegangener Abbriiche
(0,1, 2, = 3) bei Erstgebarenden unter Berlicksichtigung ausgewahlter Altersjahrgénge

Die Untergewichtigenraten sind bei spédten Erstgebarenden am hochsten. Bei fast allen Alters-
jahrgangen gibt es eine deutliche Erhohung der Untergewichtigenrate bei Vorliegen von 2 vor-
ausgegangenen Abbriichen. Eine Ausnahme bilden die 40-jahrigen Erstgebdrenden. In dieser
Gruppe liegen nur insgesamt 57 Félle mit 4 Neugeborenen mit einem Gewicht < 2499 g vor.
Das gleiche gilt im wesentlichen auch fiir Erstgebarende mit 3 und mehr vorausgegangenen
Abbriichen. Aufgrund der geringen Fallzahlen ist hier keine eindeutige Aussage moglich.
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Differenziert man nur nach 2 Gruppen, d.h., unterscheidet man nur nach Erstgebdrenden ohne

und mit vorausgegangenen Abbriichen, so erhélt man Abb. 8.
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Abb. 8 Untergewichtigenraten bei Erstgebarenden ohne und mit vorausgegangenen Abbriichen
(0, = 1) unter Beriicksichtigung ausgewahlter Altersjahrgange

Nur bei den relativ jungen Erstgebdrenden zeigt sich eine deutliche Erh6hung der Unterge-
wichtigenrate um 0,9% — 1,2% durch vorausgegangene Abbriiche. Bei den 25-jahrigen Erstgeba-

renden ist die Differenz zwischen beiden Gruppen signifikant mit einer Irrtumswahrschein-
lichkeit von 5%.

4.3 Hohe der Frithgeborenenrate (< 36 vollendete SSW) unter Beriick-
sichtigung der Anzahl vorausgegangener Schwangerschaftsabbriiche

Eine zusammenfassende Ubersicht iiber die Frithgeborenenraten insgesamt und unter Beriick-

sichtigung ausgewdahlter Altersjahrgdnge der Erstgebdarenden zeigt Abb. 9.

Man erkennt beim Datenmaterial insgesamt und noch deutlicher bei den einzelnen ausgewahl-
ten Altersjahrgdngen, dass vorausgegangene Abbriiche bei Erstgebdrenden zu einer deutli-
chen Erhohung der Frithgeborenenrate fithren. Die Ergebnisse sind bis auf eine Ausnahme
(40-jahrige Miitter) statistisch signifikant.

Insgesamt steigt das Risiko einer Frithgeburt bei Erstgebdrenden mit einem vorausgegangenen
Abbruch um das 1,15-fache, bei 2 vorausgegangenen Abbriichen um das 1,32-fache.
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Das hochste Risiko fiir eine Frithgeburt tragen bei 1 vorausgegangenen Abbruch 20- und 40-
jahrige Erstgebédrende (1,3-fache Erhohung) gegeniiber Miittern ohne Belastung. Bei Erstgba-
renden mit 2 vorausgegangenen Abbriichen sind es die 35-jahrigen (1,8-fache Erhohung) bzw.
die 30-jahrigen Erstgebédrenden (1,7-fache Erhohung).
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Abb. 9 Friihgeborenenraten in Abhéngigkeit von der Anzahl vorausgegangener Abbriiche
bei Erstgebérenden insgesamt und unter Beriicksichtigung ausgewahlter Altersjahrgénge
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In Abb. 10 sind noch einmal die Frithgeborenenraten in Abhdngigkeit von der Anzahl voraus-
gegangener Abriiche in den unterschiedlichen Altersjahrgdngen nebeneinander dargestellt
worden. Man erkennt sehr deutlich eine Erh6hung der Frithgeborenenrate mit Zunahme der

Anzahl vorausgegangener Abbriiche bei Erstgebarenden.
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Abb. 10 Frilhgeborenenraten in Abhangigkeit von der Anzahl vorausgegangener Abbriiche
(0,1, 2, = 3) bei Erstgebérenden unter Berticksichtigung ausgewéhlter Altersjahrgénge

Bei einer weiteren Zusammenfassung von 2 und mehr Abbriichen erhélt man das Bild der
Abb. 11.
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Abb. 11 Frilhgeborenenraten in Abh&ngigkeit von der Anzahl vorausgegangener Abbriiche
(0,1, = 2) bei Erstgebarenden unter Beriicksichtigung ausgewahlter Altersjahrgdnge
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Hier zeigt sich sehr deutlich, dass vorausgegangene Abbriiche einen erheblichen und mit stei-
gender Anzahl auch einen zunehmenden Einfluss auf die Hohe der Frithgeborenenrate haben.
Zusétzlich spielt das Alter der Erstgebarenden eine wichtige Rolle fiir das Risiko der Frithge-
burtlichkeit.

Unterscheidet man bei den Erstgebdrenden nur nach Miittern ohne und mit anamnestischer
Belastung durch Abbriiche, so ergibt sich Abb. 12.
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Abb. 12 Frithgeborenenraten bei Erstgebarenden ohne und mit vorausgegangenen Abbriichen
(0, = 1) bei ausgewahlten Altersjahrgéngen

Bei allen Altersjahrgdangen kann man deutlich eine Erh6hung der Frithgeborenenrate feststel-
len. Die Zunahme schwankt in den einzelnen Gruppen zwischen 20% und 30%. Am deutlich-
sten ist die Zunahme bei den 20-jahrigen Erstgebarenden. Hier steigt sie um das 1,3-fache ge-
geniiber unbelasteten 20-jahrigen Erstgebdarenden. Man erkennt auch sehr deutlich, dass die
Frithgeborenenrate ab einem Alter von 30 Jahren generell stark ansteigt, unabhéngig ob Ab-
briiche vorliegen oder nicht.

27



4.4 Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht (2 Gruppen)
und Schwangerschaftsdauer (2 Gruppen) unter Beriicksichtigung
der Anzahl vorausgegangener Schwangerschaftsabbriiche

Tab. 6 zeigt den Zusammenhang zwischen beiden Merkmalen bei Erstgebdrenden ohne Be-

lastung durch Abbriiche und bei Belastung mit 1 und = 2 vorausgegangenen Abbriichen.

Tab. 6 Zusammenhang zwischen Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht (insgesamt)

bei 0 vorausgegangenen Abbriichen

ggx?cuhrlts(é) Schwangerschaftsdauer (Wochen) gesamt
<36 =37
< 2499 % 66,2 53,1 33,8 2,3 100,0
- n 27.662 14.145 41.807
> 2500 % 3,9 46,9 96,1 97,7 100,0
- n 24.472 600.507 624.979
gesamt 52.134 100,0 614.652 100,0 666.786
Chi2=210684 FG=1 p<0,001 **(hoch signifikant)
bei 1 vorausgegangenen Abbruch
Geburts-
gewicht (g) Schwangerschaftsdauer (Wochen) gesamt
=< 36 =37
< 2499 % 69,0 52,8 31,0 2,3 100,0
B n 1.579 710 22.289
> 2500 % 4,6 47,7 95,4 97,7 100,0
- n 1.438 30.031 31.469
gesamt 3.017 100,0 30.741 100,0 33.758
Chiz=10878 FG=1 p<0,001 ***(hoch signifikant)
bei = 2 vorausgegangenen Abbrichen
Geburts-
gewicht (g) Schwangerschaftsdauer (Wochen) gesamt
<36 =37
< 2499 % 72,7 56,2 27,3 2,4 100,0
- n 296 111 407
> 2500 % 4,9 43,8 95,1 97,6 100,0
- n 231 4515 4.746
gesamt 527 100,0 4.626 100,0 5.153

Chi2=1880 FG=1 p<0,001 ***(hoch signifikant)
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Man erkennt, dass der Anteil der Frithgeborenen bei den untergewichtigen Neugeborenen der
Erstgebarenden ohne anamnestische Belastung bei 66,2% (rote Zahl) liegt. Bei Vorliegen von
1 Abbruch steigt dieser Anteil auf 69,0% und bei Vorliegen von 2 und mehr Abbriichen auf
72,7% an. Der Anteil Frithgeborener bei den untergewichtigen Neugeborenen nimmt damit

deutlich durch vorausgegangene Abbriiche bei Erstgebdarenden zu.

GleichermafSen ist ein deutliches Ansteigen von untergewichtigen Neugeborenen bei den Friih-
geborenen nicht zu erkennen (blaue Zahlen). Der Prozentsatz untergewichtiger Neugeborener
bei den Frithgeborenen liegt bei unbelasteten Erstgebarenden bei 53,1%. Er fillt auf 52,3% bei
Erstgebarenden mit einem Abbruch, obwohl die Fallzahlen sehr grofs sind. Bei Erstgebarenden
mit 2 und mehr Abbriichen liegt der Prozentsatz untergewichtiger Neugeborener bei den
Frithgeborenen bei 56,2% und damit um 3,1% hoher als bei unbelasteten Erstgebarenden

(Fallzahlen relativ gering).

Bei einer differenzierten Betrachtung der Hohe des Anteils Frithgeborener bei den unterge-
wichtigen Neugeborenen unter Beriicksichtigung ausgewdhlter Altersjahrgénge ergibt sich
das Bild der Abb. 13.
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Abb. 13 Anteil der Friihgeborenen bei den untergewichtigen Neugeborenen in Abhangigkeit von der Anzahl
vorausgegangener Abbriiche (0, 1, = 2) unter Beriicksichtigung ausgewahlter Altersjahrgdnge
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Obwohl die Unterschiede in den einzelnen Gruppen nicht signifikant sind (relativ kleine Fall-
zahlen), zeigt sich auch hier deutlich, dass der Prozentsatz der Frithgeborenen bei den unter-
gewichtigen Neugeborenen mit der Anzahl vorausgegangener Abbriiche stetig zunimmt.

Andererseits zeigt die Abb. 14, dass der Prozentsatz untergewichtiger Neugeborener bei den
Frithgeborenen relativ konstant ist. Hier zeigt sich kein klarer Trend zu einer Erh6hung des
Anteils untergewichtiger Neugeborener bei den Frithgeborenen mit Belastung durch voraus-
gegangene Abbriiche gegeniiber unbelasteten Erstgebdrenden.
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Abb. 14 Anteil der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht in Abhéngigkeit von der Anzahl vorausgegangener
Abbriiche (0, 1, = 2) bei Erstgebdrenden unter Berlicksichtigung ausgewéhlter Altersjahrgénge

4.5 Einfluss vorausgegangener Schwangerschaftsabbriiche
auf die somatische Klassifikation der Neugeborenen
nach Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht

Um das Ausmaf} von Verdnderungen in der somatischen Klassifizierung der Neugeborenen
durch den Einfluss vorausgegangener Abbriiche untersuchen und analysieren zu kénnen,
wurden die Geburtsgewichtsperzentilwerte (-kurven) aus einer Neugeborenpopulation von
Erstgebarenden berechnet, die sowohl keine vorausgegangenen Aborte und auch keine vor-
ausgegangenen Abbriiche hatten. (Mess- oder Vergleichspopulation). Tab. 7 zeigt die Geburts-
gewichtsperzentilwerte dieser Population an. Den dazugehorigen Kurvenverlauf der 10. und
90. Perzentilwerte zeigt Abb. 15.
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Tab. 7 Perzentilwerte des Gewichtes Neugeborener von Erstgebdrenden ohne anamnestische Belastung
durch Aborte und Abbriiche (Mess- oder Vergleichspopulation)

Geburtsgewicht (g)

SSwW Perzentilwerte des Geburtsgewichtes (g) n
10. 90.
20 314 756 21
21 390 620 38
22 430 700 118
23 507 720 206
24 501 830 292
25 545 967 424
26 590 1088 491
27 619 1230 648
28 670 1400 849
29 778 1577 1.005
30 940 1750 1.327
31 1090 1995 1.650
32 1255 2240 2.455
33 1460 2490 3.674
34 1719 2780 5.987
35 1970 3050 11.222
36 2220 3280 21.728
37 2460 3500 43.435
38 2669 3700 89.907
39 2830 3860 156.601
40 2950 4000 190.822
41 3050 4140 116.462
42 3100 4240 16.441
43 2930 4160 984
gesamt 666.787
4800 —
4200 -  Sruepen n = 666.787
] X
3000 | & e o e seboen R
] 6 eutroph / ibertragen Q‘(\e
3200 7 hypertroph / friihgeboren e‘\‘o
] 8 hypertroph / am Termin geboren ‘(\“Q
2800 — 9 hypertroph / iibertragen 10. Perz.
2400 %e\‘é‘o
7 x\e‘
2000 E o &@Q
1600 e )
1200 OQ‘(\?" N
] & p
800 | N >
E o
400 am Termin 5
1 frihgeboren (< 36) geboren (37 -41) | 3
© T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43

vollendete Schwangerschaftswochen

Abb. 15 Perzentilkurven des Gewichtes Neugeborener von Erstgebarenden ohne anamnestische Belastung
durch Aborte und Abbriiche (Mess- oder Vergleichspopulation)
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Die prozentuale Verteilung der Neugeborenen insgesamt (ohne Berticksichtigung des Alters

der Erstgebdrenden) in den 9 unterschiedlichen nach Geburtsgewicht und Schwangerschafts-

dauer klassifizierten Neugeborenen nach der Anzahl vorausgegangener Abbriiche zeigt Tab 8

an.

Tab. 8 Kilassifikation der Neugeborenen (9 Gruppen) von Erstgebdrenden mit vorausgegangenen Abbriichen (1, 2, = 3) im Vergleich

zu Neugeborenen von Erstgebdrenden ohne vorausgegangene Abbriiche

Gruppe

> 90.

Gewichtsperzentile

10. -90.

Gewichtsperzentile

<10.

Gewichtsperzentile

Neugeborene

hypertrophe Ubertragene
hypertrophe Termingeborene
hypertrophe Frihgeborene

> hypertroph

eutrophe Ubertragene
eutrophe Termingeborene
eutrophe Frithgeborene

> eutroph

hypotrophe Ubertragene
hypotrophe Termingeborene
hypotrophe Friihgeborene

> hypotroph

gesamt

rot = Mess- oder Vergleichspopulation

0,2
8,8
0,8

9,8

2,1
72,0
6,3

80,4
0,2
8,8
0,8
9,8

% 100,0

n 666.787

0,3
9,1
0,9

10,3
2,2
70,9
73
80,4
0,2
83
08
9,3

100,0

33.758

0,3
9,3
0,9

10,5

21
69,0
8,7

80,2
0,2
8,4
0,7

9,3

100,0
4.196

Anzahl vorausgegangener Abbriche (%)

0,7
9,5
0,8

11,0

25
69,5
8,8

80,8
0,4
74
0,4

8,2

100,0
957

Die prozentualen Zu- und Abgénge in den einzelnen Neugeborenengruppen bei Vorliegen

von 1, 2 und = 3 vorausgegangenen Abbriichen zeigt Abb. 16.
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Abb. 16 Prozentuale Zugéange (+) und Abgénge (-) bei der Gewichtsklassifikation in den einzelnen
Neugeborenengruppen durch vorausgegangene Schwangerschaftsabbriiche
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Gravierende Unterschiede unter Beriicksichtigung der Anzahl vorausgegangener Abbriiche
sind in den einzelnen Gruppen nicht festzustellen. Es ist sogar eine leichte Abnahme des An-
teils hypotropher Neugeborener im Frithgeborenenbereich und im Bereich der am Termin
geborenen Neugeborenen mit Zunahme der Anzahl von Abbriichen zu sehen. Andererseits
steigt dafiir der Anteil hypertropher Neugeborener an. Insgesamt erkennt man, dass es im
Frithgeborenenbereich (besonders in Gruppe 4) zu einer prozentualen Zunahme der Neugebo-
renen kommt, wenn vorausgegangene Abbriiche vorliegen. Das hohere Alter der Erstgebaren-
den bei einer hoheren Anzahl von Abbriichen kénnte sich hier positiv auf die Neugeborenen-
Klassifikation auswirken und den eventuell vorhandenen negativen Einfluss vorausgegangener
Abbriiche auf die Neugeborenenklassifikation tiberdecken.

Tab. 9 zeigt in zusammengefasster Form die Verdnderungen in der Neugeborenenklassifika-
tion bei ausgewdhlten Altersjahrgangen von Erstgebdarenden mit vorausgegangenen Abbriichen
im Vergleich zu unbelasteten Erstgebdrenden.

Tab. 9 Kilassifikation der Neugeborenen (9 Gruppen) von Erstgebédrenden mit vorausgegangenen Abbriichen im Vergleich
zu Neugeborenen von Erstgebédrenden ohne vorausgegangene Abbriiche bei unterschiedlichen Altersjahrgdngen
der Erstgebérenden

Alter (Jahre)

() rot = Mess- oder
% Vergleichspopulation 20 25 30 35 40
=)
o) Neugeborene Anzahl vorausgegangener Abbriiche (%)
0 =1 0 =1 0 =>1 0 =>1 0 =>1
hypertrophe Ubertragene 0,3 0,3 0,2 0,2 0,3 0,4 0,3 0,3 0,2 0,5
hypertrophe Termingeborene 8,9 8,2 8,9 9,9 8,7 10,5 8,5 8,8 8,5 7,8
hypertrophe Friihgeborene 0,7 0,8 0,7 0,7 0,8 1,1 0,9 1,1 0,8 2,9
= hypertroph 9,9 9,3 9,8 10,8 9,8 12,0 9,7 10,2 95 11,2
eutrophe Ubertragene 2,0 1,2 2,0 1,8 2,1 1,9 2,7 2,3 2,2 3,7
eutrophe Termingeborene 72,0 70,9 72,6 70,8 71,9 69,7 70,4 69,2 68,9 65,7
eutrophe Frithgeborene 6,4 8,1 5,9 6,6 6,4 7,5 7,6 9,2 10,2 11,2
S eutroph 80,4 802 805 79,2 804 791 807 807 813 80,6
hypotrophe Ubertragene 0,2 0,1 0,2 0,2 0,3 0,1 0,3 0,4 0,2 0,8
hypotrophe Termingeborene 8,8 9,3 8,8 8,7 8,7 8,1 8,5 8,2 8,2 7,4
hypotrophe Friihgeborene 0,7 1,1 0,7 1,1 0,8 0,7 0,8 0,5 0,8 -
S hypotroph 9,7 10,5 9,7 10,0 9,8 8,9 9,6 9,1 9,2 8,2
gesamt % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
n 22581 1.087 43.119 2.194 46.058 2.650 11.807 1.323 1.541 242
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Die entsprechenden Verdanderungen (Plus- und Minuswerte) in den einzelnen Neugeborenen-

gruppen zeigt Abb. 17.
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Abb. 17 Prozentuale Zugénge (+) und Abgénge (-) bei der Gewichtsklassifikation in den einzelnen

Neugeborenengruppen durch vorausgegangene Schwangerschaftsabbriiche

Die 10. und 90. Geburtsgewichtsperzentilwerte fiir die Vergleichspopulation wurden fiir die

unterschiedlichen Altersjahrgénge immer wieder neu berechnet. So konnte das Alter als Ein-
flussmerkmal ausgeschaltet werden. D.h., fiir die Neugeborenen der 20-, 25-, 30-, 35- und 40-
jahrigen Erstgebarenden ohne anamnestische Belastung wurden jeweils die 10. und 90. Per-

zentilkurve des Geburtsgewichtes neu berechnet und als Mess- und Vergleichswerte herange-

zogen. Wegen der relativ geringen Fallzahlen wurden jeweils alle Falle mit vorausgegangenen

Abbriichen zusammengefasst.

Unter Beriicksichtigung des Alters der Erstgebarenden zeigen sich folgende Tendenzen in der

Verdnderung der Neugeborenenklassifikation der Neugeborenen durch vorausgegangene

Abbriiche:

1. Bei den relativ jungen Erstgebdrenden nimmt der Anteil hypotropher Frithgeborener

bei Vorliegen von Abbriichen leicht zu (um 0,4%). Bei den &lteren Erstgebarenden nimmt

dieser Anteil aber schon wieder ab.

2. Der Anteil eutropher Frithgeborener steigt in allen Altersjahrgédngen beim Vorliegen

von Abbriichen in der Anamnese an (von 0,7% bis 1,7%). Diese Verdnderungen gehen

hauptsachlich zu Lasten der eutrophen Termingeborenen. Hier sind deutliche prozen-

tuale Abgange (Gruppe 5) vorhanden.
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Fasst man die hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Neugeborenen unter Beriicksich-

tigung der unterschiedlichen Altersjahrgénge zusammen, so ergibt sich das Bild der Abb. 18.

%

= hypotroph eutroph hypertroph

Chiz 0,9 2,7 14,2 0,6 0,858
p =0,616 ns =0,263 ns < 0,001%** =0,727 ns =0,651ns
100,0 —
9,9 9,3 98 10,8 98 120 9,7 10,2 9,5 11,2
80,0 —
60,0 —
80,4 80,2 80,5 79,2 80,4 79,1 80,7 80,7 813 80,6

40,0 —

20,0 —

0,0

20 Jahre 25 Jahre 30 Jahre 35 Jahre 40 Jahre

Abb. 18 Klassifikation Neugeborener (3 Gruppen) von Erstgebarenden mit vorausgegangenen
Abbriichen im Vergleich zu Neugeborenen von Erstgebdrenden ohne anamnestische
Belastung durch Abbriiche bei unterschiedlichen Altersjahrgéngen

Generell zeigt sich nur eine relativ geringe Beeinflussung des Anteils hypotropher Neugebo-
rener bei Erstgebdarenden mit vorausgegangenen Abbriichen im Vergleich zu Neugeborenen
von Erstgebarenden ohne vorausgegangene Abbriiche.

Bei den relativ jungen Erstgebarenden (20 Jahre) steigt der Anteil hypotropher Neugeborener
bei Erstgebarenden mit Abbriichen um 0,8% an gegeniiber unbelasteten 20-jahrigen Erstgeba-
renden. Dafiir fillt der Anteil der hypertrophen Neugeborenen. Bei Erstgebdarenden mit einem
Alter von 25 Jahren steigt der Anteil der hypotrophen Neugeborenen bei Vorliegen von vor-
ausgegangenen Abbriichen nur noch um 0,3%. Der Anteil hypertropher Neugeborener ist bei
belasteten Erstgebdrenden sogar um 1,0% hoher gegeniiber unbelasteten Erstgebarenden. Die
Verdnderungen gehen hier insgesamt zu Lasten des Anteils eutropher Neugeborener. Bei den
Jahrgéangen 30 Jahre, 35 Jahre und 40 Jahre féllt der Anteil hypotropher Neugeborener bei be-
lasteten Erstgebarenden um 0,5% — 1,0% im Vergleich zu unbelasteten Erstgebarenden. Ande-
rerseits liegt auch hier der Anteil hypertropher Neugeborener bei Erstgebdrenden mit voraus-
gegangenen Abbriichen um 0,5% — 2,2% hoher als bei Erstgebarenden ohne vorausgegangene
Abbriiche. Man kann bei den 30-jahrigen und élteren Erstgebarenden keine Erh6hung des An-
teils hypotropher Neugeborener durch vorausgegangene Abbriiche feststellen. Im Gegenteil,
der Prozentsatz hypotropher Neugeborener liegt bei belasteten Erstgebdrenden niedriger als
bei unbelasteten Erstgebdrenden. Der Anteil der hypertrophen Neugeborenen liegt in allen
3 Altersjahrgédngen hoher bei durch Abbriiche belasteten Erstgebarenden im Vergleich zu unbe-

lasteten Erstgebdrenden.
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Zusammenfassend ist festzustellen, dass sich die Neugeborenenklassifikation der durch vor-
ausgegangene Abbriiche belasteten Erstgebdrenden im Vergleich zu der entsprechenden unbe-
lasteten Gruppe nicht statistisch signifikant unterscheidet.

5 Diskussion der Ergebnisse

Uber die Themen mittleres Geburtsgewicht, Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht und
Frithgeburtlichkeit finden sich in der Literatur hinreichend Arbeiten. Zur speziellen Thematik
des Einflusses von Schwangerschaftsabbriichen auf die nachfolgende erste Schwangerschaft
liegen national und international aber nur wenige Studien vor. Vor allem édltere Arbeiten aus
den letzten Jahrzehnten liefern die konkretesten, aber auch kontrovers diskutierten Ergebnisse.
Jede Abruptio stellt einen operativen Eingriff mit moglichen Komplikationen dar, wie auch aus
zahlreichen Untersuchungen in der Vergangenheit hervorgeht. Abhingig vom Gestationsalter
und der Methode des Schwangerschaftsabbruches ist in 0,2% bis 3% der Félle mit ernsten Kom-
plikationen zu rechnen (BECK & WOOPEN 1998). Vor allem die mechanische Methode birgt
eine grofie Gefahr fiir Frith- und Spatkomplikationen, da durch sie traumatische Verletzungen

der Zervix mit resultierender Zervixinsuffizienz entstehen konnen (MADER 2000).

Unter den frithen Komplikationen werden vor allem Uterusperforation, Zervixverletzungen,
Blutungen und Infektionen wie Adnexitiden und Endometritiden genannt (BERG 1974, BOLL-
MANN 1973/1994, KRUSCHWITZ 1973, SCHULZ & HENNING 1973, ZWAHR 1975). SCHULZE und HE-
ROLD (1978) berichten tiber 0,46% Uterusperforationen in ihrem Kollektiv, wobei in 70% der
Falle diese verhdngnisvolle Komplikation bei Multiparae vorkam. Zervixverletzungen traten
in 0,79% auf, hier zum grofsiten Teil bei Primiparae. In 1,58% kam es zu Infektionen wie Endo-
metritis, Adnexitis oder Parametritis, wobei aufféllt, dass die Anzahl an entziindlichen Kompli-
kationen mit der Schwangerschaftsdauer ansteigt. Neben den Frithkomplikationen sollten im
Hinblick auf die hohe Zahl von Frauen mit Abruptioanamnese die Spétfolgen nach Schwan-
gerschaftsabbruch besondere Beachtung finden. Nur durch die Kenntnis dieser Komplikationen
kénnen prophylaktische MaSnahmen in der Vorsorge der folgenden Schwangerschaft ergrif-
fen werden. In der Literatur werden die spaten Komplikationen mit hoheren Prozentzahlen

angegeben als die Frithkomplikationen.

Hauptsédchlich zu nennen sind Blutungen, Extrauteringraviditit, Frithgeburten infolge der
Zervixinsuffizienz (BECK & WOOPEN 1998), Aborte, Implantationsstorungen, Sterilitat, Storun-
gen der Fertilitat, Geburts- und Wochenbettkomplikationen sowie gynikologische Erkrankun-
gen mit Storungen der Menstruation und Entziindungen im kleinen Becken (WYNN & WYNN
1973, PFULLER & BOLLMANN 1980, GRINDEL 1979, KNORRE 1976, LEMBRYCH 1972, PFULLER 1977).
SEEWALD et al. (1973) fanden in hysterosalpingografischen Untersuchungen nach Abruptio
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vermehrt Verdnderungen der Zervix, die eine Verschlussinsuffizienz in der nachfolgenden
Schwangerschaft bedingen konnen. Durch zahlreiche weitere Literaturstellen kann ebenfalls
belegt werden, dass Frauen nach Abbruch einer Schwangerschaft als potenzielle Patientinnen
mit einer Verschlussinsuffizienz anzusehen sind (ZWAHR 1973, POHANKA 1975, KNORRE 1976,
KREIBICH & EHRIG 1978, SCHULZE & HEROLD 1978, PFULLER & BOLLMANN 1980). Zu beachten
ist auch eine mogliche Anti-D-Sensibilisierung bei Rhesus-negativen Frauen. Auch bei frithen
Schwangerschaftsabbriichen kann die Gabe von Anti-D-Gammaglobulin bei Sensibilisierung
der Frau erforderlich sein (BECK & WOOPEN 1998).

Nicht zu unterschitzen sind die psychischen Spatkomplikationen, wie Depressionen, Suizid-
impulse, psychotische Episoden und/oder psychosomatische Symptome. 50% der betroffenen
Frauen konnen die Trauer innerhalb von 2 bis 3 Wochen verarbeiten. Langfristig zeigen 80%
der Frauen eine gute psychische Bewaltigung des Eingriffes, 20% aber reagieren mit einer psy-
chischen Irritation. 10% dieser Frauen zeigen eine schwere anhaltende Stérung (TRONDLE 1995).
VOIGT et al. betonten schon 1977, wie wichtig die Homogenitét eines Patientengutes zur Ge-
winnung sicherer Aussagen sei. Zur speziellen oben genannten Thematik gibt es bisher in der
Literatur keine Studie basierend auf einem ausreichend grofien und epidemiologisch homo-
genen Geburtengut. Die vorliegende Untersuchung ist somit aufgrund des umfangreichen
und homogenen Datenmaterials von 714.279 untersuchten Einlingsgeburten Erstgebarender
Deutschlands aus den Jahren 1995 — 1997 hinsichtlich der Aussagekraft der Resultate als be-

deutsam einzuschitzen.

5.1 Einflussfaktoren auf die somatische Entwicklung der Neugeborenen

Der somatische Entwicklungsstand Neugeborener resultiert aus einem mehrdimensionalen,
ineinandergreifenden Gefiige von biologischen, anamnestischen, medizinischen, psychosozia-
len, soziodkonomischen, demografischen und zahlreichen anderen Merkmalen der Miitter.
So spielt z.B. auch der BMI der Mutter sowie die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft
eine wichtige Rolle in der somatischen Entwicklung des Neugeborenen. Auch physischer und
psychischer Stress, psychosoziale Verhaltensweisen, ethnische Zugehorigkeit der Mutter, gene-
tische Faktoren, Mehrlingsschwangerschaften sowie das Geschlecht des Neugeborenen iiben
einen Einfluss auf dessen Entwicklung aus. VOIGT et al. (2001/2005) berichten in ihrer Studie
iiber ein Nord-Siid-Gefélle in den Neugeborenenmafien zugunsten der noérdlichen deutschen
Bundesldnder, also spielen geografische und klimatische Faktoren ebenfalls eine Rolle. Somit
resultieren Untergewichtigkeit, Frithgeburtlichkeit, Hypotrophie und Mangelgeburtlichkeit
sowie auch Hypertrophie und Makrosomie der Neugeborenen aus verschiedenartigen Faktoren
und Stérungen, die wiederum gesellschaftlichen und zeitlichen Verdnderungen unterliegen.
Aufgrund ihrer grofien Bedeutung sollen hier vor allem die biologischen und anamnestischen
Einflussfaktoren auf den somatischen Entwicklungsstand der Neugeborenen ausfiihrlicher

diskutiert werden.
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5.1.1 Biologische Einflussfaktoren

Anthropometrische Merkmale der Eltern als Einflussfaktoren

Wichtige biologische Faktoren, die den somatischen Entwicklungsstand des Neugeborenen
beeinflussen, sind die anthropometrischen Merkmale der Eltern, insbesondere aber die der
Mutter (VOIGT et al. 1989/1994/1997/2001/2003/2205, JAHRIG et al. 1990). Dabei haben das Korper-
gewicht, gefolgt von der Kérperhohe der Mutter, den hochsten Stellenwert. Das Korpergewicht
der Miitter unterliegt verschiedensten exogenen Einfliissen wie Alter, Paritdt, Erndhrungsge-
wohnheiten, physischen und psychischen Stressoren, wohingegen die Kérperh6he genetisch
determiniert ist. Nach Korpergewicht und Koérperhohe der Miitter folgt, mit wesentlich weni-
ger Einfluss auf die Neugeborenenmafle, die Paritat und das Alter der Miitter (VOIGT 1994,
VOIGT et al. 1989/1997). Zusammenfassend ergibt sich somit nach VOIGT folgende Rangfolge
fiir die genannten miitterlichen Merkmale hinsichtlich ihres Einflusses auf die kindliche Ent-

wicklung:

1. Korpergewicht
2. Korperhohe
3. Paritat

4. Alter

VOIGT et al (2005) untermauern diese Erkenntnis mit den Ergebnissen der schon erwédhnten
Studie iiber die Analyse des Neugeborenenkollektivs der Jahre 1995 — 1997 der Bundesrepublik
Deutschland. Diese Untersuchung zeigt ein deutliches Nord-Siid-Gefélle bei den Koérperma-
fen der Neugeborenen, welches die Autoren auf die anthropometrischen Unterschiede bei
den elterlichen, insbesondere den miitterlichen Kérpermafien, zuriickfithren. Bei der Auswer-
tung der durchschnittlichen Kérperh6hen der Miitter ergab sich ebenfalls wie bei den Neuge-
borenen ein Nord-Siid-Gefille.

STRAUSS und DIETZ (1999) sowie BAETEN et al. (2001) haben in ihren Studien einen Zusammen-
hang zwischen dem Ausgangsgewicht bzw. der Gewichtszunahme der Mutter in der Schwan-
gerschaft und dem Risiko fiir das Neugeborene nachgewiesen. Auch JOHNSON und YANCEY
(1996) berichten iiber einen negativen Einfluss auf die kindliche Entwicklung bei tibermafSiger
Gewichtszunahme der Mutter in der Schwangerschaft. Bei iibergewichtigen Frauen treten eher
eine erh6hte perinatale Mortalitdt und Morbiditdt auf (MORIN 1998), wohingegen die unter-
gewichtigen Miitter eher zu Aborten, Frithgeburten und fetaler Mangelentwicklung neigen
(SCHMIDT-MATTHIESEN und HEPP 1998, MANDLE 2000).

Mit geringerem Anteil beeinflusst auch die véterliche Konstitution die Neugeborenenmafse,

wobei sich dieser Einfluss auf das Geburtsgewicht des Neugeborenen modifizierend tiber den
miitterlichen Habitus auswirkt (JAHRIG et al. 1990, VOIGT 1994, VOIGT et al. 2005).
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Alter der Mutter als Einflussfaktor

Wie schon erwidhnt, beeinflusst in erster Linie das miitterliche Gewicht das Geburtsgewicht
und die anderen Koérpermafie des Neugeborenen. Da statistisch das Gewicht der Mutter mit
hoherem Alter zunimmt, sind Gewicht und Alter eng miteinander korreliert. Somit spielt das
Gebéralter auch eine Rolle als Einflussfaktor auf die somatische Entwicklung des Kindes, es
beeinflusst indirekt tiber das miitterliche Kérpergewicht das neonatale Gewicht (VOIGT et al.
1997). Untersuchungen von VOIGT et al. (1997/2001) zufolge haben Neugeborene von sehr jun-

gen und dlteren Miittern ein erhohtes Risiko fiir erniedrigte Geburtsgewichte.

OLAVSSON et al. (2001) untersuchten 20- bis 24-jahrige Erstgebarende im Vergleich zu jiingeren
Miittern und fanden bei den 13- bis 15-jdhrigen Erstgebdrenden ein stark erh6htes Risiko (Odds
Ratio 4,8) und fiir 16- bis 17-jahrige Miitter ein erh6htes Risiko (Odds Ratio 2,3) fiir sehr frithe
Frithgeburten (< 33 Schwangerschaftswochen). ZIADEH (2001A) berichtet in einer jordanischen
Studie tiber erniedrigte mittlere Geburtsgewichte, erhohte Frithgeborenenraten sowie vermehrt
hypo- und hypertrophe Kinder bei Teenager-Miittern im Vergleich zur Kontrollgruppe der
Miitter ab 20 Jahren.

Auch andere Autoren beschreiben eine deutlich gesteigerte Frithgeburtenrate (MONOGHAN et al.
2001), eine erhohte Sauglingssterblichkeit (APPEL 1999), vermehrt Gestosen und eine erhéhte
perinatale Mortalitdt (JURGENS & ZIPPRICH 1975) bei jungen Miittern. ZWAHR et al. (1983/1988)
bestétigen einen Einfluss des Alters auf die relative Haufigkeit eutropher Frithgeborener und
hypotropher Neugeborener. Dabei werden beide Neugeborenengruppen signifikant gehauft
von Miittern unter 20 Jahren geboren. Demgegentiber findet KAHL (1998) fiir junge Erstgeba-
rende in Deutschland und der Schweiz keine besonderen Komplikationen oder Risikofaktoren.
Fir die Altersgruppe der élteren Miitter herrschen ebenfalls unterschiedliche Meinungen. WELDI
und KRANZFELDER (2000) finden keine erhohte Risikobelastung fiir den Schwangerschaftsver-
lauf alterer Altersgruppen. DULITZKI et al. (1998) konstatieren, dass es keine Korrelation gibt
zwischen miitterlichem Alter und der Gesundheit des Neugeborenen. ZWAHR et al. (1983/1988)
hingegen fanden neben dem Einfluss des sehr jungen Alters auch einen Einfluss des héheren
Alters auf das Vorkommen eutropher Frithgeborener mit den niedrigsten Haufigkeiten in den
mittleren Jahrgédngen und einem Anstieg ab 30 Jahren. Dies trifft aber nur fiir die eutrophen
Frithgeborenen, nicht fiir die hypotrophen Neugeborenen zu. Auch ESCRIBA-AGUIR et al. (2001)
berichten iiber einen deutlichen Anstieg des Frithgeburtenrisikos fiir Miitter ab 35 Jahren. Bei
Untersuchungen von VOIGT et al. (2000/2005) hat die Frithgeburtlichkeit in Abhéngigkeit vom
Gebéralter bei unterschiedlichen Gewichtsgruppen der Frauen einen U-formigen Kurvenver-
lauf. Die Frithgeburtenrate steigt ab einem Alter von 30 Jahren in jeder Gewichtsgruppe tiber
die Rate der jiingeren Frauen. Bei den niedrigen Gewichtsgruppen von < 60 kg, insbesondere
von < 49 kg, liegen sehr hohe Frithgeborenenraten vor. ANDERSEN et al. (2000) und GEIPEL et al.
(1999) berichten iiber eine Steigerung des Spontanabortrisikos mit zunehmendem Alter der
Mutter. ANCEL und BREART (2000) fanden eine hohere Frithgeborenenrate und ZIADEH und
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YAHAYA (2001) verminderte Geburtsgewichte bei dlteren Schwangeren. Nach einer Untersu-
chung von TJONG (2003) stieg der Anteil der Gebdrenden in Berlin von 1992 — 1999 von 8%
auf 13% an. Da die alteren Miitter unabhéngig vom Korpergewicht schon ein hoheres Risiko
tur Frithgeburtlichkeit haben, wird die Frithgeborenenrate mit zunehmender Zahl an alteren

Frauen, die sich fiir eine Schwangerschaft entscheiden, ansteigen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen deutlich einen altersspezifischen Zusammen-
hang mit Erh6hung von Komplikationen wahrend einer Schwangerschaft fiir Mutter und Kind
und untermauern somit die Ergebnisse der meisten Autoren. So geht aus den vorliegenden
Daten hervor, dass das mittlere Geburtsgewicht mit zunehmendem Alter abnimmt: von 3265 g
bei den 20-jahrigen Frauen auf 3206 g bei den 40-jahrigen Frauen. Die Untergewichtigenrate
erhoht sich von 6,7% bei den 20-jahrigen Miittern auf 10,6% bei den 40-jahrigen Miittern und
die Frithgeborenenrate nimmt ebenfalls zu, von 7,9% bei den 20-jahrigen Schwangeren auf
12,2% bei den 40-jahrigen Schwangeren. Auffallig ist auch, dass die jiingste Altersgruppe, die
20-jahrigen Frauen, ein geringeres Geburtsgewicht der Neugeborenen und eine héhere Unter-
gewichtigen- und Frithgeborenenrate aufweist als die ndchste Altersgruppe der Frauen mit
25 Jahren.

Somit haben neben den élteren Frauen auch die jungen Miitter ein héheres Risiko in nachfol-
genden Schwangerschaften. Diese Risikoverteilung ist vor dem Hintergrund, dass zum einen
immer mehr junge Frauen eine Abruptio vornehmen (bei den unter 18-jahrigen Frauen 3,6%
1996 vs. 6,2% 2003) [STATISTISCHES BUNDESAMT 2004] und zum anderen immer mehr auch altere
Frauen, die zum Teil schon Aborte und Schwangerschaftsabbriiche in der Anamnese haben,
sich fiir ein Kind entscheiden, von grofser Bedeutung. Dieses immer grofier werdende und
mit erhohten Risiken behaftete Kollektiv muss in spezieller Weise durch die behandelnden

Gynékologen und Geburtshelfer engmaschig kontrolliert werden.

5.1.2 Anamnestische Einflussfaktoren

Ereignisse in der miitterlichen Anamnese kénnen ebenfalls den Entwicklungsstand der Neuge-
borenen beeinflussen. So hat SCHUMANN (2003) in ihrer Studie einen signifikanten Einfluss
durch Aborte und Schwangerschaftsabbriiche in der Anamnese der Miitter auf die nachfolgende
Schwangerschaft hinsichtlich der Parameter mittleres Geburtsgewicht sowie Untergewichtigen-
und Frithgeborenenrate der Neugeborenen nachweisen kénnen, wobei Aborte eine grofiere
Bedeutung haben als Schwangerschaftsabbriiche.

Auch ZWAHR et al. (1979/1980/1985/1988) und ZWAHR & VOIGT (1983) fanden in zahlreichen
Studien einen negativen Einfluss von vorausgegangenen Aborten und Schwangerschaftsab-
briichen sowie Frithgeburten und Geburten von untergewichtigen Kindern in der miitterlichen
Anamnese auf die nachfolgende Schwangerschaft hinsichtlich der Untergewichtigkeit und

Frithgeborenenrate der Neugeborenen.
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SALING et al. (2000) bestétigen in ihrer Studie das erhohte Risiko fiir Frithgeburten bei voraus-
gegangenen Spataborten (> 12 + 1 SSW) und/oder vorausgegangenen sehr kleinen Frithgebo-
renen (< 1500 g) bzw. Geburten < 32 + 0 SSW. VIEHWEG (2000) berichtet geméfs den Daten
der Sdchsischen Perinatalerhebung tiber deutlich erhéhte Frithgeburtenraten im untersuchten
Kollektiv nach vorausgegangener Frithgeburt (21,9%), nach 2 oder mehr vorausgegangenen
Aborten (12,5%) sowie 2 oder mehr vorausgegangenen Schwangerschaftsabbriichen (12,9%)
im Vergleich zum statistischen Mittelwert (6,5%).

Die die mitterliche Anamnese belastenden Fehl-, Frith- und SGA-Geburten beeinflussen nach
einer Studie von ZABRANSKY und SELESERPE (2003) die nachfolgende Schwangerschaft hinsicht-
lich des Risikos fiir IUGR-und SGA-Geburten. MARKERT (2005) untersuchte in seiner Arbeit den
Einfluss vorausgegangener Totgeburten auf die nachfolgende Schwangerschaft und berichtete
iiber die Abnahme der mittleren Kérpermafse sowie die Zunahme der Untergewichtigen- und
Frithgeborenenrate nach einer Totgeburt, wobei mehrere Totgeburten in der Anamnese diese

Einfliisse noch verstarken.

Zahlreiche weitere Autoren berichten iiber ein erhhtes Risiko fiir Totgeburten bei sehr jungen
und éalteren Miittern (INGEMARSSON & KALLEN 1997, CNATTINGIUS ef al. 1998, OGUNYEMI et al.
1998, HUANG et al. 2000, WINBO et al. 2001, TJONG 2003). ANDERSEN et al. (2000) untersuchte das
Risiko fiir Totgeburten in Abhdngigkeit vom miitterlichen Alter und fand eine deutliche Risiko-
erh6hung fiir schwangere Teenager bis zu einem Alter von 19 Jahren sowie fiir 35- bis 39-jah-
rige Miitter. Im Alter von 42 Jahren endete mehr als 50% der Schwangerschaften als Abort,
ektopische Schwangerschaft oder Totgeburt.

51.3  Rauchen in der Schwangerschaft als Einflussfaktor

Durch Zigarettenrauchen werden in der Schwangerschaft und auch in der Stillzeit erhebliche
Schdden in der fetalen Entwicklung und in der ersten Wachstumsphase des Neugeborenen
verursacht (HAUSTEIN 2000). Dieser Einfluss auf das Ungeborene und das Neugeborene ist von
grofiter Bedeutung, weil ungeachtet der Dunkelziffer ca. 20% — 25% aller Frauen in der Schwan-
gerschaft weiterrauchen (HAUSTEIN 2000, VOIGT et al. 2001B/2003A). Zahlreiche Autoren besta-
tigen in ihren Untersuchungen den negativen Effekt des Rauchens wihrend Schwangerschaft
und Stillzeit auf die kindliche Entwicklung (DI FRANZA & LEW 1995, WOLLMANN 1998, ENGEL-
MANN 2000, KIRSCHNER & HOELTZ 2000, WOLLMANN 2001, KURZ et al. 2004).

Wichtige Folgeerscheinungen sind dosisabhdngige embryo- und fetotoxische Effekte, weniger

des Nikotins als vielmehr der Abbrandprodukte des Zigarettenrauchs. Zu diesen Effekten ge-

horen:
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1. ein erhohtes Risiko fiir Spontanaborte, intrauterine kindliche Entwicklunsstérungen mit
Wachstumsretardierung und IQ-Verminderung sowie vorzeitige Plazentalosung und Ver-
minderung des Plazentagewichtes,

2. ein Anstieg der Fehlbildungsrate, vor allem von Kiefer-Gaumen-Spalten, von Mikrozepha-
lus und Klumpfuf,

3. ein Anstieg der Frithgeburtlichkeit mit SGA-Neugeborenen,

4. ein Anstieg der Untergewichtigkeit mit Verminderung aller somatischen Parameter des Neu-

geborenen,

5. eine Erh6hung des Risikos fiir das SIDS (Sudden Infant Death Syndrome) um das 2,2- bis
7,4-fache (je nach Studie) und

6. eine Zunahme der perinatalen, neonatalen und Sauglingssterblichkeit.

Nach HAUSTEIN (2000) konnen selbst beim Passivrauchen des Sduglings Nikotin und seine
Abbauprodukte im kindlichen Urin und Blut nachgewiesen werden und verursachen erste
Schadigungen am Bronchialtrakt mit deutlicher Zunahme der Atemstérungen. VOIGT (2004)
fand in seiner Analyse des Neugeborenenkollektivs der Jahre 1995 — 1997 signifikant haufiger
auftretende vorausgegangene Totgeburten bei in der Schwangerschaft rauchenden Miittern.
Bei bis zu 15 Zigaretten pro Tag hatten sie zu 0,8% eine Totgeburt in der Anamnese, bei 16 und

mehr Zigaretten tdglich waren sie zu 1,1% anamnestisch mit einer Totgeburt belastet.

5.2 Einfluss vorausgegangener Schwangerschaftsabbriiche
auf das mittlere Geburtsgewicht der Neugeborenen

Das Geburtsgewicht spielt fiir die Mortalitdt und Morbiditat von Neugeborenen eine wichtige
Rolle (MCINTIRE et al. 1999). ZIADEH (2001B) und MATTERN et al. (1996) bestdtigen in ihren Ar-
beiten den Zusammenhang zwischen der Zunahme des Geburtsgewichtes und der Verbesse-
rung der Uberlebenschancen und der Mortalitdtsrate fiir Neugeborene. PFULLER und BOLLMANN
(1980) berichten iiber niedrigere Geburtsgewichte Neugeborener von Miittern mit einer Abrup-
tioanamnese. Auch KREIBICH und EHRIG (1978) fanden in ihrer Untersuchung erniedrigte Ge-
burtsgewichte, je nach Schwangerschaftsdauer um bis zu 10%. ZWAHR et al. (1988) fanden in
ihrer Untersuchung eine signifikante Reduzierung der Haufigkeit von hypotrophen Neugebo-
renen nach vorausgegangenem miitterlichem Schwangerschaftsabbruch.

Aus dem Datenmaterial der vorliegenden Arbeit geht hervor, dass Frauen ohne Abruptioana-
mnese Neugeborene mit dem hochsten mittleren Geburtsgewicht (3303 g) zur Welt bringen.
Im Gesamtkollektiv ist ein Abfall des Geburtsgewichtes von 3303 g auf 3265 g erst nach 2 voraus-

gegangenen Abbriichen erkennbar. Unter Beriicksichtigung des Alters ist nur bei den relativ
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jungen Erstgebdarenden (< 25 Jahren) eine leichte Verringerung des Geburtsgewichtes nach
vorausgegangenem Schwangerschaftsabbruch festzustellen, aber die Unterschiede sind sta-
tistisch nicht signifikant. Bei relativ spdten Erstgebarenden gehen die Differenzen zwischen
der Gruppe ohne und der mit Abruptioanamnese gegen Null. Dies kann jedoch auch darin
begriindet sein, dass bei Erstgebarenden hoheren Alters der Schwangerschaftsabbruch schon
viele Jahre her sein kann und die Auswirkungen auf die nachfolgende Schwangerschaft sich
mit den Jahren reduzieren oder gar nicht mehr wirksam sind. Auffllig ist, dass bei den Erstge-
barenden mit 3 und mehr Schwangerschaftsabbriichen in der Anamnese die Geburtsgewichte
der Neugeborenen wieder ansteigen und bis auf eine Ausnahme (25-jahrige Miitter) sogar tiber
dem Geburtsgewicht der Neugeborenen unbelasteter Miitter liegen. Hier muss allerdings auf

die kleinen Fallzahlen in dieser Gruppe hingewiesen werden.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass sich kein signifikanter Einfluss auf das mittlere Ge-
burtsgewicht der Neugeborenen nach vorausgegangenem Schwangerschaftsabbruch nach-

weisen lasst.

5.3 Untergewichtigkeit der Neugeborenen
5.3.1 Haufigkeit von Untergewichtigkeit

Die Angaben zur Haufigkeit von untergewichtigen Neugeborenen in der Literatur schwanken
zwischen 3% bei WOLLMANN (1998), 5,2% bei RICHARDSON und DIXON (1976), 5,5% bei NIEDER
und GRASSHOFF (1977) und 10% bei UHL (2001) bzw. 11,2% bei LEMBRYCH (1972). UHL (2001)
berichtet weiterhin von 0,5% Kindern mit einem Gewicht unter 1000 g und 1% Neugeborenen
mit einem Gewicht unter 1500 g. Bei WOLFF (1997) betrug der Anteil an Kindern mit einem Ge-
wicht unter 1500 g 1,4%. Deutlich hohere Angaben macht LINK (2000) zu Zahlen in den Ent-
wicklungslandern. Hier liegt der Wert bei 16%), was den Einfluss der Erndhrung in der Schwan-
gerschaft verdeutlicht.

Nach den Daten einer Untersuchung des Geburtengutes der Jahre 1995 — 1997 (1.815.318 Ein-
lingsgeburten) der Bundesrepublik Deutschland ergibt sich eine Rate der Neugeborenen mit
niedrigem Geburtsgewicht < 2499 g von 5,4%. Davon sind 68,2% Frithgeburten und 31,8%
termingeborene bzw. tibertragene Neugeborene. Im Kollektiv der Mddchen tritt ein niedriges
Gewicht in 5,7% der Falle auf, bei den Knaben in 5,0% der Falle (VOIGT et al. 2005).
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5.3.2  Ursachen der Untergewichtigkeit

Die Anzahl der bekanntgewordenen Faktoren, die das intrauterine Wachstum des Feten beein-
flussen konnen, hat enorm zugenommen (VOIGT et al. 1994). Eine bedeutende Rolle spielt, wie
in zahlreichen Studien belegt, das Alter der Mutter. Sehr junge Frauen und éaltere Miitter schei-
nen ein hoheres Risiko fiir ein Kind mit niedrigem Geburtsgewicht zu haben. So zeigt eine
jordanische Studie, dass Erstgebadrende tiber 40 Jahren Kinder mit signifikant niedrigerem Ge-
burtsgewicht als jiingere Erstgebarende bekamen (3210 vs. 3320 g) [ZIADEH & YAHAYA 2001].
In einer anderen jordanischen Studie brachten Teenager Neugeborene mit einem niedrigeren
Geburtsgewicht zur Welt als eine Vergleichsgruppe von 20- bis 29-jahrigen Miittern (ZIADEH
2001A). WOLLMANN (1998) zeigte, dass unter 17-jahrige Frauen ein doppeltes Risiko fiir ein Kind
mit niedrigem Geburtsgewicht haben. KUCERA und ALTMANN (1974) berichteten in ihrer Studie
iiber 19,6% Kinder mit einem Geburtsgewicht < 2499 g bei 14- bis 16-jahrigen Primiparae. Fiir
die 17- bis 34-jadhrigen Miitter ermittelten sie hingegen 8,4% Kinder fiir diese Gewichtsklasse.
Auch durch Frithgeburtlichkeit kann ein erniedrigtes Gewicht bedingt sein. So ermittelten
AHNER et al. (2000) fiir Frithgeborene zwischen der 2. und der 28. Schwangerschaftswoche ein
Gewicht von 817 g + 246 g. FLOCK et al. (2000) berichteten von einem Gewicht von 780 g bis
1020 g bei vor der 25. Schwangerschaftswoche geborenen Kindern. In den Industriestaaten
wird ein niedriges Geburtsgewicht am haufigsten in Zusammenhang mit Frithgeburtlichkeit
gefunden. In den Entwicklungsldndern ist die Wachstumsretardierung eher eine Folge der
miitterlichen Untererndhrung (LINK 2000).

Als weitere Ursachen fiir Untergewichtigkeit sind Schwangerschaftsdauer, Stress, Mehrlings-
graviditat, Primigraviditat (BERMANN et al. 2001), Plazentainsuffizienz (ROCHE LEXIKON 1999)
und Nikotinabusus zu nennen. ENGELMANN (2001) berichtete in ihrer Arbeit {iber eine Ge-
wichtsreduktion der Neugeborenen von Raucherinnen gegeniiber Nichtraucherinnen um
durchschnittlich 200 g. Auch eine Abhédngigkeit der Untergewichtigkeit von frither stattgefun-
denen Aborten und Abruptiones wird beschrieben (POPP 2001, KNORRE 1976). ZWAHR et al.
(1980) finden den grofsten Einfluss auf die Untergewichtigkeit bei einer Frithgeburt in der Ana-

mnese, darauf folgen die Abruptio und der Abort.

5.3.3  Morbiditit und Mortalitit bei Untergewichtigkeit der Neugeborenen

Die Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht < 2499 g gewinnen zunehmend an Bedeutung,
da die Untergewichtigenrate in Deutschland in den letzten Jahren trotz gesunkener Gesamt-
mortalitit anndhernd konstant geblieben ist (BERGMANN et al. 2001) und die 7-Tage-Sterblich-
keit zu tiber 90% durch die Geburt der untergewichtigen Neugeborenen bedingt wird (ZWAHR
et al. 1982). Somit stellt sie einen bedeutenden Risikofaktor fiir die kindliche Morbiditat und
Mortalitat dar (VOIGT et al. 2000). Neugeborene mit einem niedrigen Geburtsgewicht haben
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eine deutlich hohere Anfélligkeit fiir Erkrankungen als eutrophe Neugeborene, wobei diejeni-
gen mit einem sehr niedrigen Geburtsgewicht von unter 1000 g oft einen schweren Krankheits-
verlauf mit Komplikationen und irreversiblen Schdden zeigen (BERGMANN et al. 2001). ZIADEH
(2001B) berichtet in seiner Studie {iber eine Mortalitit von 185 je 1.000 Lebendgeburten bei
Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 1000 g. Bei einem Gewicht von 2500 g liegt
die Mortalitat nur noch bei 14 je 1.000 Lebendgeburten.

Laut ENGELMANN (2000) erhoht sich die Rate der Neugeborenen mit zerebralen Schaden bei
den untergewichtigen Kindern um das Dreifache im Vergleich zum normalgewichtigen Kol-
lektiv. NOLTE et al. (2000) berichten von einem exponenziellen Anstieg der Mortalitdtsrate mit
abnehmendem Geburtsgewicht bei untergewichtigen Neugeborenen. SCHUMANN (2002) berich-
tet umgekehrt von einer abnehmenden Mortalitit von 18% bei Kindern mit einem Gewicht
unter 750 g auf 1,9% bei einem Gewicht von 1000 g bis 2499 g. MANZKE (1992) und GORTNER
et al. (1999) unterteilen in Risiken bei niedrigem Geburtsgewicht und Risiken bei verkiirzter
Tragzeit, wobei die Untergewichtigkeit das fetale und frithkindliche Mortalitatsrisiko erh6ht,
das niedrige Gestationsalter hingegen gewichtsunabhédngig die gesundheitliche Prognose,
also die Morbiditat, beeinflusst. HAMM und BOLTE (1994) fanden in ihrer Untersuchung eine
inverse Korrelation von Mortalitit und Geburtsgewicht bei Neugeborenen mit einem Gewicht
zwischen 500 g und 1500 g.

Diese Aussagen bekraftigen die Wichtigkeit gezielter Mafsnahmen zur Verldngerung der Gesta-
tionsdauer und Vermeidung von Untergewichtigkeit.

5.3.4  Einfluss vorausgegangener Schwangerschaftsabbriiche
auf die Untergewichtigkeit der Neugeborenen

In der Literatur wird mehrheitlich iiber einen negativen Einfluss von vorausgegangenen Ab-
briichen auf die nachfolgende Schwangerschaft hinsichtlich des Risikos fiir Untergewichtig-
keit des Neugeborenen berichtet. MCINTIRE et al. (1999) fanden in ihrer grofien amerikanischen
Studie fiir Reifgeborene mit einem Geburtsgewicht unterhalb der 3. Perzentile erhohte Werte
fir Mortalitdt und Morbiditat. Andere Autoren berichten tiber dhnliche Ergebnisse (ZIADEH
2001B, VOIGT 1994). GRINDEL et al. (1979) berichten in ihrer Studie mit 7.671 Erstgebdrenden tiber
ein mit 13,9% vs. 7,9% signifikant erh6htes Risiko fiir Frauen mit Abruptioanamnese, ein unter-
gewichtiges Kind zu bekommen. ZWAHR et al. (1979/1980) veroffentlichten in ihren Studien
ein Risiko von 11,8% vs. 6,0% bzw. ein 1,8-fach erhohtes Risiko fiir Kinder mit einem Geburts-
gewicht unter 2500 g nach Schwangerschaftsabbruch.

NIEDER und GRASSHOFF (1977), Lembrych (1972), PFULLER und BOLLMANN (1980) und RICHARD-
SON und DIXON (1976) unterstiitzen diese Ergebnisse und berichten in ihren Arbeiten ebenfalls
iiber erhdhte Zahlen untergewichtiger Kinder von Miittern nach Abruptio im Gegensatz zum
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unbelasteten Kollektiv. KNORRE (1976) und KREIBICH & EHRIG (1978) fanden bei Erstgebaren-
den mit Abruptioanamnese mit 21% bzw. 10,17% einen hohen Anteil Neugeborener mit Unter-
gewichtigkeit. Laut KNORRE stellt ein vorausgegangener Abbruch ein hoheres Risiko fiir die
nachfolgende Schwangerschaft dar als ein Abort. VOIGT et al. (1977) hingegen vertreten eine
andere Meinung und finden in ihrer Studie keine statistisch signifikanten Unterschiede zwi-
schen Miittern mit und ohne Abruptioanamnese im Hinblick auf die Untergewichtigkeit ihrer
Kinder. Frauen mit vorausgegangenem Schwangerschaftsabbruch haben laut VOIGT et al. ein
Risiko von 7,06%, vs. 6,25% bei den unbelasteten Frauen, ein Kind mit niedrigem Gewicht zu
gebdren. ZWAHR et al. (1988) beschreiben sogar eine Verminderung der Haufigkeit hypotropher
Neugeborener von 3,1% bei Frauen ohne Abruptio auf 1,9% bei Frauen mit einem Abbruch in

der Anamnese.

Die Ergebnisse unserer Arbeit zeigen keine eindeutige Tendenz hinsichtlich des Einflusses von
Abruptiones auf die Geburt von untergewichtigen Kindern. Bei Erstgebarenden liegt die Unter-
gewichtigenrate ohne Abbriiche in der Anamnese bei 6,3%, nach einem Abbruch bei 6,8% und
steigt nach 2 Abbriichen auf 8,2% an. Unter Beriicksichtigung der einzelnen Altersjahrgange
finden sich die hochsten Untergewichtigenraten bei Erstgebdarenden mit 2 vorausgegangenen
Abruptiones. Eine Ausnahme bilden die 40-jahrigen Frauen, wobei hier sehr geringe Fallzahlen
vorliegen. Aufgrund der niedrigen Zahlen ist auch beim Kollektiv der Erstgebdrenden mit 3

und mehr Abbriichen keine eindeutige Aussage moglich.

Insgesamt haben die sehr jungen und noch mehr die dlteren Frauen ein erhohtes Risiko fiir
ein Kind mit einem Geburtsgewicht < 2499 g. Differenziert man nur nach Erstgebdrenden ohne
und mit Schwangerschaftsabbriichen, zeigt sich, dass nur die relativ jungen Frauen eine deut-
liche Erh6hung der Untergewichtigenrate um 0,9% — 1,2% durch vorausgegangene Abbriiche
aufweisen. Die 25-jahrigen Erstgebdrenden stellen die einzige Gruppe mit signifikanten Diffe-
renzen dar. Bei allen anderen Altersjahrgdangen besteht keine Signifikanz hinsichtlich der Un-
terschiede zwischen unbelastetem Kollektiv und demjenigen mit Abruptioanamnese.
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5.4. Frithgeburtlichkeit der Neugeborenen
5.4.1 Haufigkeit von Frithgeburtlichkeit

Trotz intensiver Bemithungen und nennenswerter Fortschritte in der neonatalen Versorgung
ist die Frithgeborenenrate, wie schon erwéhnt, in den letzten 10 bis 15 Jahren anndhernd kon-
stant geblieben, unabhédngig von der Tragzeit oder dem Geburtsgewicht (RETTWITZ-VOLK 1992).
VOIGT et al. (2005) veroffentlichten in ihrer Analyse des Neugeborenenkollektivs der Jahre 1995
bis 1997 eine Frithgeborenenrate von insgesamt 7,2%, darunter 6,6% bei den Madchen und
7,7% bei den Knaben. In den meisten Studien wird eine Frithgeborenenrate zwischen 5% und
7% angegeben (SCHNEIDER 2000). ZIADEH (2001B) gibt mit 3% bei Einlingsgeburten und UHL
(2001) mit 3% — 4% etwas kleinere Werte an; SCHATTENFROH (1999) liegt mit 8% — 10% tiber
dem Durchschnitt.

Auch im Ausland wird eine praktisch konstante Frithgeborenenrate beobachtet. In Nordschwe-
den wurden zwischen der 32. — 36. Schwangerschaftswoche 5,2% der Kinder geboren, 0,6%
zwischen der 28. — 31. Schwangerschaftswoche und 0,3% zwischen der 22. — 27. Schwanger-
schaftswoche (HOLMGREN & HOGBERG 2001). In Frankreich stieg die Anzahl der sehr frithen
Frithgeburten um 50% auf 1,5% (ANCEL & BREART 2000). In den USA stieg die Rate an Frithge-
burten auf 11,8% an, nicht zuletzt auch bedingt durch die Zunahme der Mehrlingsgeburten
(VENTURA et al. 2001). Auch in Kanada nahm die Frithgeborenenrate trotz aller Gegenmafinah-
men zu (HEAMAN et al. 2001).

5.4.2  Ursachen der Frithgeburtlichkeit

Frithgeburtlichkeit ist bedingt durch ein multifaktorielles Geschehen, unterschiedlichste Patho-
logien konnen eine Rolle spielen. Es werden endometrial-myometriale, immunologische und
genetische Faktoren beschrieben. Das Alter der Mutter scheint ebenfalls eine wichtige Rolle
im Auftreten der Frithgeburtlichkeit zu haben. So féllt auf, dass vor allem die unter 20-jahrigen
Miitter ein erhohtes Frithgeburtenrisiko haben (ZWAHR et al. 1985, RAUCHFUS & TRAUTMANN
1997, KREIBICH & EHRIG 1978). Auch ANCEL & BREART (2000) berichteten in ihrer Arbeit von
einer signifikant erhohten Frithgeborenenrate bei jungen Miittern. In der Studie von JURGENS
und ZIPPRICH (1975) hatten 9% der unter 16-jahrigen Frauen eine Frithgeburt. APPEL (1999) be-
obachtete bei 13- bis 15-jahrigen Frauen im Vergleich zu einer Gruppe 20- bis 40-jahriger Frauen
sogar fiinfmal so héufig eine Frithgeburt vor der 32. Schwangerschaftswoche und doppelt so
héufig zwischen der 33. und 36. Schwangerschaftswoche.

Neben den sehr jungen Miittern neigen auch die &lteren Frauen zu Frithgeburten. Laut MONO-
GHAN et al. (2001) stieg die Frithgeborenenrate jenseits des 29. bis 30. Lebensjahres an. ESCRIBA-
AGUIR et al. (2001) berichteten in ihrer Arbeit tiber erhchte Raten bei Frauen tiber 34 Jahren. Bei
den Miittern tiber 40 Jahren ware diese Neigung zur Frithgeburtlichkeit besonders deutlich
(WOLFF 1997). Dabei waren besonders die Erstgebarenden betroffen.
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Laut KULLMER et al. (2000) hatten Frauen iiber 34 Jahren doppelt so hadufig eine Frithgeburt als
18- bis 34-jdhrige Frauen. Die sehr frithen Frithgeburten bis zur 34. Schwangerschaftswoche
treten sogar noch haufiger auf. Ungiinstige Schwangerschaftsverldufe in der Anamnese mit Ab-
ruptiones, Aborten (ANCEL et al. 2000) und/oder Totgeburten stellen bedeutende Risikofaktoren
fir Frihgeburtlichkeit in der nachfolgenden Schwangerschaft dar. So berichtet SCHUMANN
(2003) hinsichtlich der vorausgegangenen Aborte und Abbriiche und MARKERT (2005) hinsicht-
lich der anamnestischen Totgeburten iiber signifikant erhohte Frithgeborenenraten im Ver-

gleich zum Kollektiv der anamnestisch unbelasteten Miitter.

Neben den anamnestischen Faktoren spielen Zervixinsuffizienz (VOIGT et al. 1977), Stress (WULF
1997), Nikotin (ZEITLIN et al. 2001, ENGELMANN 2001), Plazentainsuffizienz (MEYBERG et al. 2000),
Infektionen, gestorte Plazentation und primére Pathologien des Feten (SCHNEIDER 2000) eben-
falls eine bedeutende Rolle. Weitere Einflussfaktoren sind Primigraviditat (ESCRIBA-AGUIR et al.
2001), Hypertonie in der Schwangerschaft, Untergewichtigkeit (ZEITLIN et al. 2001) und Mehr-
lingsgeburten, deren Zahl mit zunehmendem Erfolg der Fertilitatssprechstunden ansteigt und
die per se schon mit einem hoheren Risiko der Frithgeburtlichkeit behaftet sind (VENTURA et al.
2001).

5.4.3  Morbiditit und Mortalitit bei Frithgeburtlichkeit

Der Friithgeburtlichkeit muss eine grofie Bedeutung beigemessen werden, da sie tiberpropor-
tional an der perinatalen und neonatalen Morbiditat und Mortalitét beteiligt ist. RAGOSCH et al.
(2001) und MEYER (1999) berichteten in ihren Arbeiten von einem Anteil von 2/3 Frithgeburten
an der perinatalen und neonatalen Gesamtmortalitidt. Nach den Ergebnissen von BRIESE et al.
(2000) werden 70% der peri- und neonatalen Gesamtmorbiditat und -mortalitdt durch Frithge-

borene verursacht.

Einige Autoren konnten durch ihre Studienergebnisse eindriicklich belegen, wie wichtig die
Vermeidung von Frithgeburten und die Verldngerung der Schwangerschaftsdauer fiir das
Neugeborene ist, wenn auch nur um einige Tage bis Wochen. Dabei ist die Prognose der Friih-
geborenen laut HUTTNER et al. (1998) abhéngig vom Reifegrad des Kindes und somit in erster
Linie mit dem Gestationsalter und erst in zweiter Linie mit dem Geburtsgewicht korreliert.
Auch BERGMANN et al. (2001) lassen der Schwangerschaftsdauer grofsere Bedeutung zukommen
als dem gestationsbezogenen Gewicht. ZIADEH (2001B) konnte in einer jordanischen Studie
belegen, dass die Sterblichkeit der Neugeborenen mit Zunahme der Schwangerschaftsdauer
sank, von 174 je 1.000 Lebendgeborenen in der 28. Schwangerschaftswoche auf 37 je 1.000 Le-
bendgeborene bis zur vollendeten 36. Schwangerschaftswoche.

Durch die grofien Fortschritte in der Neonatologie und der Geburtshilfe ist in den letzten Jah-
ren die Uberlebensrate der sehr unreifen und sogar extrem unreifen Frithgeborenen gestiegen
(PAWLOWSKI et al. 2000, HENTSCHEL et al. 2001, BAUER et al. 2001/2002, NEEB et al. 2004).
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POHLANDT (1998) berichtet {iber die Ergebnisse einer Umfrage bei 21 Perinatalzentren iiber die
Jahre 1995 — 1997, wobei die Uberlebensrate der zwischen 24 und 26 vollendeten Schwanger-
schaftswochen geborenen Kinder auf 60% — 80% gestiegen war. Nach der retrospektiven Ana-
lyse von NEEB et al. (2004) iiberlebten sogar 59,2% von den 98 extrem unreifen Frithgeborenen
unter 24 Schwangerschaftswochen und/oder mit einem Geburtsgewicht unter 500 g des Peri-

natalzentrums Koln.

Bei den immer friiher tiberlebenden Frithgeborenen gewinnt neben der Mortalitdt auch die
Morbiditit dieser Kinder immer mehr an medizinischer Bedeutung. Vor allem die sehr unrei-
fen Frithgeborenen sind besonders gefdhrdet. Diese vor der 33. Schwangerschaftswoche gebo-
renen und weniger als 1500 g wiegenden Neugeborenen machen ca. 1% aller Lebendgeburten
aus (HAMM & BOLTE 1994, WULF 1997). Mit der Frithgeburtlichkeit erhoht sich das Risiko fiir
peripartale Komplikationen wie Sepsis, Azidose (MARTIUS & CAMMANN 1996, KUHN 2000, PAUK-
STADT 1999), fiir neurologische Defizite wie Seh- und Horstorungen sowie fiir Epilepsien und
Hirnschdden (SALING et al. 1999). 3% — 9% der unreifen Frithgeborenen leiden an einer — &tiolo-
gisch meist ungekldrten — spastischen Zerebralparese im Gegensatz zu 0,1% der zum Termin
geborenen Kinder (KRAGELOH-MANN & IKONOMIDOU 2004).

Die Zerebralparese ist haufig mit weiteren funktionellen Entwicklungsdefiziten, wie Aufmerk-
samkeits- und Verhaltensstorungen oder Lernbehinderungen, vergesellschaftet. Auch andere
Behinderungen, wie Taubheit, Blindheit, epileptische Anfélle, Hydrocephalus oder seelisch-
geistige Erkrankungen, konnen die Lebensqualitédt dieser Kinder langfristig beeinflussen.
BARTSCH (1995) berichtete in seiner Studie von schwersten korperlichen und/oder geistigen
Schiden bei jedem 4. zu frith geborenen Kind. HENTSCHEL et al. (2001) und Fiiefil (2001) ge-
ben das Risiko fiir Schaden bei Frithgeborenen < 25 Schwangerschaftswochen mit 50% an,
fiir schwere Storungen mit 24% (FUESL 2001). Auch SCHNEIDER (2000) fand bei mehr als 40%
der Neugeborenen < 25 Schwangerschaftswochen schwere Behinderungen.

5.4.4  Einfluss vorausgegangener Schwangerschaftsabbriiche
auf die Frithgeburtlichkeit der Neugeborenen

Hinsichtlich des Einflusses von Schwangerschaftsabbriichen auf die Frithgeburtlichkeit der
Neugeborenen herrscht in der Literatur eine zum grofiten Teil iibereinstimmende Meinung.
KNORRE (1976) konnte in seiner Untersuchung ,Uber den Einfluss von Aborten und Schwan-
gerschaftsunterbrechungen auf nachfolgende Geburten” an 782 Erstgraviden und 452 Zweit-
graviden ein signifikant erhohtes Risiko nach Abruptiones fiir Blutungen, Zervixinsuffizienz,
vorzeitigen Blasensprung und Frithgeburtlichkeit in der nachfolgenden Schwangerschaft auf-
zeigen. Durch die Basalisverletzung bei der Ciirettage konnen Blutungen bedingt sein. Die
Zervixinsuffizienz wird durch Verletzung des Verschlussapparates bei der Dilatation, durch
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Verletzung des Os internum cervicis, durch Zervizitis und Risse der Zervix hervorgerufen. Als
Folge dieser Komplikationen ist das Risiko fiir eine Frithgeburt stark erhéht. Bei Erstgebéren-
den mit Abruptioanamnese nennt er eine Frithgeborenenrate von 21%, bei Zweitgebdrenden
von 15%. In der Kontrollgruppe ohne Schwangerschaftsabbruch liegt die Rate dagegen bei
Erstgraviden bei 4,9% und bei Zweitgraviden bei 3,6%. Weiterhin berichtet KNORRE {iber er-
niedrigte Apgarwerte nach vorangegangener Abruptio, vermehrtes Auftreten von Beckenend-
lagen bedingt durch die héhere Zahl von Frithgeburten, hohere Blutverluste unter der Geburt,
vermehrtes Auftreten von Plazentaretention und Komplikationen bei der Uterusriickbildung
sowie gehduft auftretende erh6hte Temperaturen im Wochenbett.

SCHULZE und HEROLD (1978) kommen in ihrer Studie zu dhnlichen Ergebnissen. Sie untersuch-
ten ,Komplikationen der Interruptio und ihre Auswirkungen auf nachfolgende Schwanger-
schaften” an einem Kollektiv von 2.147 Frauen am Bezirkskrankenhaus Cottbus. Bei den Friih-
komplikationen spielen neben Uterusverletzungen und Adnexitiden hauptsachlich Zervixver-
letzungen, vor allem bei Erstgebdrenden, eine wichtige Rolle, aus denen im spéteren Verlauf
wiederum eine Zervixinsuffizienz resultieren kann. Unter den Spatkomplikationen werden
hier erh6hte Raten an Aborten (25,3%), Zervixinsuffizienz (20,7%) und Frithgeburten (13,8%)
genannt. Die perinatale Mortalitét ist im von ihnen untersuchten Kollektiv mit 3,1% erhoht im
Vergleich zur Gesamtmortalitdt von 2,2%. Auch POHANKA et al. (1975) fanden in ihrer Arbeit
heraus, dass die Abruptio insbesondere bei Erstgebarenden zur Schadigung des zervikalen
Verschlussmechanismus fithrt. Dies kann in der nachfolgenden Schwangerschaft Grund fiir
eine Zervixinsuffizienz mit konsekutiver Frithgeburtlichkeit sein. Durch die Insuffizienz des
zervikalen Verschlussapparates verliert der untere Eipol nicht nur den Schutz vor mechanischen
Reizen, sondern auch vor aufsteigenden Infektionen. Vorzeitiger Blasensprung und wiederum
Frithgeburtlichkeit konnen daraus resultieren.

KREIBICH und EHRIG (1978) berichten in ihrer Untersuchung tiber den ,Einfluss der Interruptio
auf spatere Fertilitat unter besonderer Beriicksichtigung des Abortgeschehens” ebenfalls iiber
signifikant erhohte Frithgeborenenraten nach vorausgegangenem Abbruch. Sie untersuchten
ein Patientengut von 406 jungen ledigen Erstgebarenden zwischen 13 und 18 Jahren. 70% der
Schwangerschaften nach Abruptio enden in diesem Kollektiv frithzeitig in der 37. bis 39. Schwan-
gerschaftswoche. Frithgeburten mit einem Gewicht unter 2500 g treten zu 10,17% auf, im Ge-
gensatz zu 5,45% in der Vergleichsgruppe ohne Abruptioanamnese. PFULLER und BOLLMANN
(1980) untersuchten die Schwangerschafts-, Geburts- und Wochenbettverldufe von 282 Frauen
nach Abruptio und fanden heraus, dass vor allem bei Erstgebdrenden die Frithgeborenenrate
nach Schwangerschaftsabbruch besonders hoch ist. Die Autoren vertreten die Ansicht, dass die
Abruptio kein Mittel zur Familienplanung ist, da es relativ kurz nach der Abruptio zur erneuten
Schwangerschaft und Geburt eines Kindes kommt. Nach ihren Aussagen wurden 60% der
Frauen innerhalb von 2 Jahren nach Abbruch entbunden, nach 3 Jahren waren es 90%. Diese
Schwangerschaften wiesen doppelt so hohe Komplikationsraten wie im Vergleichskollektiv

auf, wobei Abortus imminens, Zervixinsuffizienz, vorzeitiger Blasensprung sowie drohende
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Frithgeburt dominierten. Die Schwangerschaftsdauer nach Abbruch war deutlich verkiirzt im
Vergleich zu den Frauen ohne Abruptioanamnese. Vor allem die Erstgraviden hatten ein signi-
fikant erhohtes Risiko fiir eine Frithgeburt. Auch ZWAHR et al. (1979/1980) konnen die bisher
genannten Komplikationen und insbesondere den Einfluss von Schwangerschaftsabbriichen
auf die Frithgeburtlichkeit bestatigen. Laut ihrer Ergebnisse erh6hen vorausgegangene Abbrii-
che die Frequenz eutropher Frithgeborener. Mit steigender Anzahl der Abruptiones steigt die
Frithgeborenenrate signifikant an. Uber héhere Frithgeborenenraten nach Abruptio berichten
auch zahlreiche andere Autoren in der Literatur (MADER 2000, Grindel et al. 1979, ZWAHR et al.
1983, KLINGER 1970, LEMBRYCH 1972, PANTELAKIS 1973, PFULLER 1977, ROJAS 1970).

Aus unserem Datenmaterial ist ebenfalls der negative Einfluss von Schwangerschaftsabbriichen
auf die Frithgeborenenrate ersichtlich. Die Ergebnisse sind bis auf eine Ausnahme (40-jahrige
Miitter) statistisch signifikant. Man erkennt insgesamt und noch deutlicher bei den einzelnen
Altersjahrgangen, dass vorausgegangene Abruptiones bei Erstgebdrenden einen erheblichen
und mit steigender Zahl auch einen zunehmenden Einfluss auf die Frithgeburtlichkeit haben.
Insgesamt steigt das Risiko einer Frithgeburt bei Erstgebdrenden mit einem vorausgegangenen
Abbruch um das 1,15-fache, bei 2 vorausgegangenen Abbriichen um das 1,32-fache. Betrachtet
man die einzelnen Altersgruppen der Miitter, zeigt sich, dass die Frithgeborenenrate in allen
Altersklassen von 1 vorausgegangenen Abbruch zu 2 Abbriichen ansteigt. Eine Ausnahme ist
die Gruppe der 40-jahrigen Miitter, wobei hier auch kleine Fallzahlen vorliegen. Unterscheidet
man nur nach Miittern ohne und mit anamnestischer Belastung durch Abbriiche, zeigt sich
in allen Jahrgidngen eine deutliche Zunahme der Frithgeburtlichkeit, in den einzelnen Gruppen
zwischen 20% und 30%. Am deutlichsten ist diese Zunahme bei den 20-jdhrigen Frauen zu
erkennen. Insgesamt ist auch deutlich erkennbar, dass unabhingig von einer anamnestischen
Belastung das Risiko fiir eine Frithgeburt bei 20-jahrigen Miittern hoher ist als bei 25-jahrigen
Miittern und dann mit zunehmendem Alter stetig ansteigt.

Zusammenfassend ldsst sich also noch einmal sagen, dass vorausgegangene Schwangerschafts-
abbriiche das Risiko fiir eine Frithgeburt in der folgenden Schwangerschaft signifikant erhéhen.
Frithgeburtlichkeit sowie Frithmangelgeburtlichkeit, d.h. Hypotrophie der Neugeborenen,
sind wiederum die fithrenden Risikofaktoren fiir die peri- und neonatale Morbiditat und Mor-
talitat sowie fiir die langerfristige Morbiditat. Frithgeburtlichkeit und Hypotrophie der Neu-
geborenen kann zu spateren Entwicklungsdefiziten und Handicaps fithren. Die sehr unreifen
Frithgeborenen stellen dabei ein Hochrisikokollektiv dar. Daher sollte jede Schwangerschaft
nach einem Abbruch als Risikoschwangerschaft eingestuft und gefiihrt werden.

Zur weiteren Senkung der perinatalen und neonatalen Mortalitdt sowie der perinatalen und
langerfristigen Morbiditat ist die Bekdimpfung und Vermeidung der Frithgeburtlichkeit und neo-
natalen Untergewichtigkeit unerlésslich. Dies ist nur durch eine umfassende und engmaschige
Schwangerschaftsvorsorge und eine organisierte Frithgeburtenprophylaxe unter Beachtung
der potenziellen Risikofaktoren moglich.
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Weiterhin sollte hier auch der Schwerpunkt fiir weitere wissenschaftliche Untersuchungen
liegen. MISRA et al. (2001 ), SALING ( 1999 ) und HEAMAN et al. ( 2001 ) liefern in Frithgeburten-
Prophylaxeprogrammen erste Losungsansétze. Die mit Frithgeburtlichkeit und Mangelgeburt-
lichkeit/Hypotrophie der Neugeborenen assoziierten Faktoren sollten, wenn moglich, ausge-
schaltet werden Dies betrifft vor allem das Rauchen in der Schwangerschaft, wodurch Friih-
geburtlichkeit, Untergewichtigkeit, Fehlbildungen sowie Fehl- und Totgeburten und SIDS

bedingt sein kdnnen.

Die Meinungen zu den Moglichkeiten der Vermeidung von Frithgeburten in der Literatur sind
sehr unterschiedlich. Laut BUEKENS und KLEBANOFF (2001) konnte jedoch bis jetzt durch keine
der in der Literatur genannten Mafsnahmen die Frithgeburtlichkeit effizient beeinflusst und
langanhaltend gesenkt werden. WOLFF (1997) sieht nur geringe Chancen in der Beeinflussbar-
keit der drohenden Frithgeburt. SALING et al. (1999) sehen im frithen totalen Muttermundsver-
schluss eine wesentliche Vorgehensweise zur Vermeidung der Frithgeburtlichkeit. Kérperliche
Schonung und rechtzeitiges Erkennen und Therapieren einer Vaginalinfektion konnen das
Frithgeburtsrisiko vermindern. SCHATTENFROH (1999) fand heraus, dass wehenhemmende
Mittel, strenge Bettruhe und die Cerclage keine Erfolge gezeigt hitten. Zu dhnlichen Ergeb-
nissen kommt auch RONGE (2000). Nur Wehenhemmer i.v. hitten in Einzelfillen eine Prolon-

gation der Schwangerschaftsdauer um 14 Tage bewirken kénnen.

HUSSTEDT et al. (1999) vertreten die Cerclage betreffend eine gegenteilige Meinung. In ihrer
Studie konnten sie eine wesentliche Verldngerung der Tragzeit um bis zu 42 Tage nach dieser
Mafsnahme nachweisen. Auch FLOCK ef al. (2000) berichten iiber die Moglichkeit einer Prolon-
gation der Schwangerschaftsdauer trotz vorzeitigem Blasensprung, so dass die Kinder dann
erfolgreich neonatal behandelt werden konnten. HEPP betont in seiner Arbeit (1997) die Wich-
tigkeit der optimalen Erstversorgung der Frithgeborenen in sogenannten Perinatal-Zentren.
Er fand heraus, dass die Mortalitatsrate von Neugeborenen unter 750 g dort mit 18% vs. 47%

in Krankenhdusern ohne Perinatalzentrum bedeutend niedriger lag.
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5.5 Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht und Schwangerschaftdauer

Bei der speziellen Untersuchung des Zusammenhanges zwischen dem Geburtsgewicht und
der Schwangerschaftsdauer unter Beriicksichtigung der Anzahl vorausgegangener Abbriiche
zeigt sich eine deutliche Zunahme des Anteils Frithgeborener bei den untergewichtigen Neu-
geborenen durch Schwangerschaftsabbriiche. Ohne anamnestische Belastung liegt die Friih-
geborenenrate bei den untergewichtigen Kindern bei 66,2%. Nach 1 Abbruch steigt sie auf
69,0%, nach 2 und mehr Abbriichen auf 72,7%. Dies bestétigt sich auch in der Betrachtung un-
ter Berticksichtigung der Altersjahrgdnge. Die Unterschiede in den einzelnen Gruppen sind
nicht signifikant (relativ kleine Fallzahlen), aber der Trend zeigt eine stetige Zunahme der Friih-
geburtlichkeit bei den untergewichtigen Neugeborenen mit steigender Anzahl von Abbriichen
(mit Ausnahme der 20-jdhrigen Miitter / kleine Fallzahlen).

Im Gegensatz dazu ist eine Zunahme der untergewichtigen Kinder bei den Frithgeborenen
nach Schwangerschaftsabbruch nicht zu verzeichnen. Die Untergewichtigenrate bei den Friih-
geborenen liegt bei den unbelasteten Frauen bei 53,1% und fallt nach einem Abbruch auf 52,3%.
Nach 2 und mehr Abbriichen betragt sie 56,2%. Die Betrachtung unter Beriicksichtigung des
Alters der Miitter zeigt, dass der Prozentsatz untergewichtiger Kinder bei den Frithgeborenen
relativ konstant bleibt. Hinsichtlich dieser Aspekte und der speziellen und differenzierten Be-
trachtung finden sich keine vergleichbaren Studien in der vor allem neueren Literatur. Somit
sind diese Ergebnisse als bedeutsam einzustufen.

5.6. Einfluss vorausgegangener Schwangerschaftsabbriiche
auf die somatische Klassifikation der Neugeborenen

Bei der Untersuchung des Einflusses vorausgegangener Abbriiche auf die somatische Klassifi-
kation der Neugeborenen nach Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht ergeben sich in
den einzelnen Gruppen keine statistisch signifikanten Unterschiede. Mit Zunahme der Anzahl
von Abbriichen ist eine leichte Abnahme des Anteils hypotropher Neugeborener und eine
leichte Zunahme der hypertrophen Neugeborenen zu sehen. Unter Beriicksichtigung des
miitterlichen Alters zeigt sich bei den relativ jungen Erstgebdrenden mit einem Abbruch in
der Anamnese eine leichte Zunahme der hypotrophen Frithgeborenen, der aber bei den élte-
ren Miittern wieder abnimmt. Der Anteil eutropher Frithgeborener steigt in allen Altersklassen
bei Vorliegen eines Schwangerschaftsabbruches von 0,7% auf 1,7% an. Dieser Anstieg geht
hauptsachlich zu Lasten der eutrophen Termingeborenen. Fasst man die hypotrophen und
hypertrophen Neugeborenen unter Beriicksichtigung des miitterlichen Alters zusammen,
ergibt sich fiir die jungen Miitter (20 Jahre) ein Anstieg der hypotrophen und ein Abfall der
hypertrophen Neugeborenen. Bei den 25-jahrigen Frauen steigt der Anteil der hypotrophen
Kinder nur noch wenig, der Anteil der hypertrophen Neugeborenen dagegen um 1%. Ab
einem Alter der Mutter von 30 Jahren féllt der Anteil der hypotrophen Kinder; hypertrophe

Neugeborene kommen dafiir haufiger vor als im unbelasteten Kollektiv.
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6 Zusammenfassung

Der Einfluss von Frithgeburtlichkeit und Untergewichtigkeit auf die Mortalitdt und Morbiditét
der Neugeborenen ist unbestritten und wird in zahlreichen schon zitierten Arbeiten in der Li-
teratur beschrieben. Die unterschiedlichsten, biologischen, medizinischen, psychosozialen, so-
ziodkonomischen und demografischen Parameter konnen den somatischen Entwicklungsstand
des Neugeborenen beeinflussen und spielen daher eine mafsgebliche Rolle in seiner gesund-
heitlichen Prognose und weiteren Entwicklung. Auf der miitterlichen Seite stellen neben vor-
ausgegangenen Aborten und Totgeburten auch vorausgegangene Schwangerschaftsabbriiche
einen beeinflussenden Faktor hinsichtlich der somatischen Entwicklung des Neugeborenen

dar. Ihre Wirkung auf die nachfolgende Schwangerschaft wird jedoch kontrovers diskutiert.

In der Literatur gibt es zwar Hinweise auf den negativen Einfluss vorausgegangener Abbriiche
auf die nachfolgende Schwangerschaft. Eine aktuelle und systematische Studie tiber den tat-
sachlichen Einfluss von Abbriichen auf den Verlauf der ndchsten Schwangerschaft anhand
eines epidemiologisch homogenen Geburtenkollektivs von hinreichendem Umfang stand je-

doch noch aus.

Ziel war es, den Einfluss vorausgegangener Schwangerschaftsabbriiche auf die nachfolgende
Schwangerschaft hinsichtlich des mittleren Geburtsgewichts, der Untergewichtigkeit und der
Frithgeburtlichkeit sowie der Beeinflussung der somatischen Klassifikation der Neugeborenen
anhand des Datenmaterial der bundesweit einheitlichen Perinatalerhebung der Geburtenjahr-
gange von 1995 bis 1997 in der Bundesrepublik Deutschland (aufser Baden-Wiirttemberg) von
1.815.318 Einlingsgeburten zu untersuchen. In Ubereinstimmung der meisten Autoren fanden
wir in unserer Arbeit einen eindeutigen Einfluss von vorausgegangenen Schwangerschaftsab-
briichen auf die nachfolgende Schwangerschaft hinsichtlich der Frithgeburtlichkeit der Neu-
geborenen und hinsichtlich des Frithgeborenenanteils unter den untergewichtigen Neugebo-
renen. Es wurde weiterhin deutlich, dass vor allem die sehr jungen und die dlteren Frauen ein
besonders hohes Risiko fiir Schwangerschaftskomplikationen nach einem Abbruch haben. Hin-
sichtlich des mittleren Geburtsgewichtes, der Untergewichtigkeit und der somatischen Klassi-

fikation ergaben sich keine statistisch signifikanten Einfliisse durch Schwangerschaftsabbriiche.
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Zusammenfassend konnten im Vergleich zu unbelasteten Frauen folgende Einfliisse auf die

untersuchten Parameter festgestellt werden:

1. mittleres Geburtsgewicht:

3303 g (ohne vorausgegangenen Abbruch)
3299 g (mit 1 vorausgegangenen Abbruch)
3265 (mit 2 vorausgegangenen Abbriichen)

2. Neugeborene mit einem Geburtsgewicht unter 2500 g (Untergewichtigenrate):

6,3% (ohne vorausgegangenen Abbruch)
6,8% (mit 1 vorausgegangenen Abbruch)
8,2% (mit 2 vorausgegangenen Abbriichen)

3. Friihgeborenenrate:

7,8% (ohne vorausgegangenen Abbruch)
9,0% (mit 1 vorausgegangenen Abbruch)
10,3% (mit 2 vorausgegangenen Abbriichen)

Hinsichtlich des mittleren Geburtsgewichtes ist im Gesamtmaterial und unter Beriicksichtigung
der Altersjahrgidnge erst bei 2 vorausgegangenen Abbriichen ein signifikanter Abfall zu erken-
nen. Bei 3 und mehr Abbriichen steigen sie wieder an. Insgesamt erkennt man, dass die Ge-
burtsgewichte bei den relativ jungen und den relativ spdten Erstgebarenden am niedrigsten
sind. Unterscheidet man in 0 oder 1 und mehr Abbriiche in der Anamnese, lasst sich nur bei
den relativ jungen Erstgebédrenden eine leichte Verringerung des Geburtsgewichtes nach Ab-
ruptio feststellen. Trotz der hohen Fallzahlen sind diese Zahlen im Vergleich zum unbelasteten
Kollektiv nicht signifikant. Bei den relativ spaten Erstgebdarenden gehen die Differenzen zwi-
schen beiden Gruppen gegen Null. Somit ist kein signifikanter Einfluss von Schwangerschafts-

abbriichen in der Anamnese auf das mittlere Geburtsgewicht von Neugeborenen nachweisbar.

Ahnliche Ergebnisse liefern die Zahlen hinsichtlich der Untergewichtigkeit der Neugeborenen.
Generell und auch im Hinblick auf die unterschiedlichen Altersjahrgiange zeigt sich die Unter-
gewichtigenrate bei den spaten Erstgebarenden nach 2 Abbriichen am hochsten. Bei Differen-
zierung in Erstgebarende mit keinem oder 1 und mehr Abbriichen zeigt sich nur bei den rela-
tiv jungen Frauen eine deutliche Erhohung der Untergewichtigenrate. Auch hinsichtlich der
Untergewichtigkeit ist also kein eindeutiger Einfluss von Abruptiones auf die nachfolgende

Schwangerschaft zu erkennen.

Die Frithgeborenenrate hingegen wird eindeutig im Gesamtkollektiv, aber noch deutlicher un-
ter Berticksichtigung der einzelnen Altersgruppen, signifikant durch vorausgegangene Schwan-
gerschaftsabbriiche beeinflusst. Insgesamt steigt das Risiko fiir eine Frithgeburt bei Frauen mit
1 Abbruch um das 1,15-fache, bei 2 Abbriichen um das 1,32-fache an. Das hochste Risiko tragen
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die sehr jungen Frauen (20 Jahre) und die dlteren Miitter. Bei einer Unterteilung in 0, 1 oder
2 und mehr Abbriiche wird sehr deutlich, das vorausgegangene Abbriiche einen erheblichen
und mit steigender Anzahl auch einen zunehmenden Einfluss auf die Frithgeborenenrate ha-
ben. Insgesamt fallt auf, dass die sehr jungen und noch mehr die spédten Erstgebdrenden ein
erhohtes Risiko fiir Frithgeburtlichkeit aufweisen. Auch unabhéngig von der Anamnese steigt

die Frithgeborenenrate mit zunehmendem Alter stark an.

Bei Betrachtung des Zusammenhanges zwischen dem Geburtsgewicht und der Schwanger-
schaftsdauer unter Beriicksichtigung der Anzahl von vorausgegangenen Abbriichen finden
sich folgende Ergebnisse.

Anteil der Frithgeborenen im Kollektiv der Untergewichtigen:

66,2% (ohne vorausgegangenen Abbruch)
69,0% (nach 1 vorausgegangenen Abbruch)
72,7% (nach 2 vorausgegangenen Abbriichen)

Anteil der Untergewichtigen im Kollektiv der Friihgeborenen:

53,1% (ohne vorausgegangenen Abbruch)
52,3% (nach 1 vorausgegangenen Abbruch)
56,2% (nach 2 vorausgegangenen Abbriichen)

Die Zahlen belegen eindeutig, dass der Anteil Frithgeborener bei den untergewichtigen Neu-
geborenen durch vorausgegangene Schwangerschaftsabbriiche zunimmt. Dies ist auch bei
Unterteilung in einzelne Altersjahrgénge erkennbar. Im Gegensatz dazu ist ein deutlicher An-
stieg von untergewichtigen Neugeborenen im Kollektiv der Frithgeborenen nicht nachweisbar,
weder im gesamten Kollektiv noch in den einzelnen Altersgruppen. Im Hinblick auf den Ein-
fluss von Abbriichen auf die somatische Klassifikation der Neugeborenen nach Schwanger-
schaftsdauer und Geburtsgewicht lassen sich keine gravierenden Unterschiede in den einzel-

nen Gruppen feststellen.

Zur weiteren Senkung der perinatalen und neonatalen Mortalitdt (VOIGT 1994) sowie der peri-
natalen und ldngerfristigen Morbiditat (AXT et al. 2000) ist die Bekimpfung und Vermeidung
der Frithgeburtlichkeit und neonatalen Untergewichtigkeit unerldsslich. Dies ist nur durch eine
umfassende und engmaschige Schwangerschaftsvorsorge und eine organisierte Frithgeburten-
prophylaxe unter Beachtung der potenziellen Risikofaktoren moglich. MISRA et al. (2001), SALING
(1999) und HEAMAN et al. (2001) liefern in Frithgeburtenprophylaxe-Programmen erste Losungs-

ansatze.
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Hinsichtlich der zunehmenden Rate von sehr jungen Frauen unter 20 Jahren, die sich einem
Schwangerschaftsabbruch unterziehen, kénnen wir die Forderung nach umfassender Aufkla-
rung vor einer Abruptio tiber mégliche Komplikationen, wie sie schon von FRITSCHE und ROTHE
(1975) oder WILKINSON et al. (1998M) gedufsert wurden, nur unterstiitzen. Vor allem das Risiko

fur Frihgeburtlichkeit in der nachfolgenden Schwangerschaft sollte explizit benannt werden.

Zusammenfassend ldsst sich also feststellen, dass ein Schwangerschaftsabbruch lediglich eine
Ultima ratio darstellt. In jedem Fall sollte die Anzahl der Schwangerschaftsabbriiche reduziert
werden. Um dies zu erreichen, ist die richtige Anwendung wirksamer Kontrazeptiva Mittel
der ersten Wahl. Jeder Gynékologe sollte sich seiner Pflicht zur sozialethischen Betreuung sei-
ner Patientinnen bewusst sein. Eine umfangreiche Aufklarung tiber effiziente Verhiitungsme-
thoden zur Vermeidung von unerwiinschten Schwangerschaften gehoért zur vorrangigen Auf-
gabe eines jeden Gynékologen/Gynékologin. Die Zahlen der sehr jungen Frauen, die ungewollt
schwanger werden, bekraftigen die Wichtigkeit einer individuellen Betreuung dieser Gruppe.
In einer Mddchensprechstunde z.B. kann man einen Rahmen schaffen, in dem man das Ver-
trauen der Teenager gewinnen und ihnen die Angst vor der gynékologischen Praxis nehmen
kann. Somit bietet sich die Chance, die Sexualaufkldarung im Elternhaus und in der Schule
sinnvoll und kompetent zu unterstiitzen und zu ergédnzen und als Gynédkologe/Gynédkologin

Arbeit in der Praventivmedizin zu leisten.

Besteht eine ungewollte Schwangerschaft, konnen wir, hinsichtlich der zunehmenden Rate
von sehr jungen Frauen unter 20 Jahren, die sich einem Schwangerschaftsabbruch unterziehen,
die Forderung nach umfassender Aufklarung vor einer Abruptio tiber mogliche Komplikatio-
nen durch den behandelnden Arzt, wie sie schon von FRITSCHE und ROTHE (1975) oder WIL-
KINSON et al. (1998) gedufiert wurden, nur unterstiitzen. Vor allem der hohe Anteil der Friih-
geburten, und dann zumeist noch der der untergewichtigen Frithgeborenen, spielt in diesem
Kollektiv eine wichtige Rolle und sollte explizit benannt werden. Auch tiber das Risiko der
spateren Sterilitét sollte aufgeklart werden.

Die mit Frithgeburtlichkeit und Mangelgeburtlichkeit/Hypotrophie der Neugeborenen asso-
ziierten Faktoren sollten, wenn moglich, ausgeschaltet werden. Dies betrifft vor allem das Rau-
chen in der Schwangerschaft, wodurch Frithgeburtlichkeit, Untergewichtigkeit, Fehlbildungen
sowie Fehl- und Totgeburten und SIDS bedingt sein konnen.

Auch die Gruppe der alteren Frauen bedarf aufgrund des Nachweises komplikationstrachti-
gerer Schwangerschaften nach Abbruch einer intensivierten Betreuung. Mit zunehmender
Verlagerung der ersten Schwangerschaft in die Altersgruppen tiber 35 Jahre und héher gewinnt
dieses Kollektiv an Gréfse und Bedeutung, vor allem auch hinsichtlich der Anzahl der voraus-
gegangenen Abbriiche, die mit steigendem Alter der Frauen zunimmt.
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Anhang

Tab. 1 Verteilung der Anzahl vorausgegangener Abbriiche nach dem Alter der Erstgebérenden (n = 666.494)

Alter
(Jahre)

<20

20-24

25-29

30-34

35-39

40 - 44

> 44

Tab. 2 Perzentilwerte des Gewichtes Neugeborener von Erstgebarenden

96,2

94,8

95,2

93,3

88,4

85,0

83,1

Vorausgegangene Abbriiche

1

3,6

4,7

43

5,6

9,0

10,6

8,8

2

0,2

0,4

0,4

0,9

2,0

3,2

3,4

0,0

0,1

0,1

0,2

0,6

1,2

4,7

%

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

gesamt

38.941

159.448

263.301

164.305

36.291

4.060

148

(vorausgegangene Lebend- und Totgeburten = 0) ohne vorausgegangene Aborte und Abbriiche

SSW

20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43

gesamt

Perzentilwerte des Geburtsgewichtes (g)

10.

314
390
430
507
501
545
590
619
670
778
940
1090
1255
1460
1719
1970
2220
2460
2669
2830
2950
3050
3100
2930

90.

756

620

700

720

830

967
1088
1230
1400
1577
1750
1995
2240
2490
2780
3050
3280
3500
3700
3860
4000
4140
4240
4160

21

38

118

206
292
424
491
648
849
1.005
1.327
1.650
2.455
3.674
5.987
11.222
21.728
43.435
89.907
156.601
190.822
116.462
16.441
984

666.787
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Tab. 3 Arithmetische Mittelwerte der Kérpermaf3e (Geburtsgewicht, Kopfumfang, langenbezogenes Geburtsgewicht, Body-Mal3-Index)

Neugeborener in Abhdngigkeit von der Anzahl vorausgegangener Abbriiche bei Erstgebérenden insgesamt und unter

Berlicksichtigung ausgewéhlter Altersjahrgénge

Vorausgeg. Geburts-
Abbriiche gewicht

]
3303

556
674.357

5 0 x

3299
578
34.210

5 0 x

3265
603
4.248

5 0 x

3293
597
969

5 0 x

3302
557
713.784

gesamt

ER

Vorausgeg. Geburts-
Abbriiche gewicht

9
3319

545
43.687

5 0 >

3312
586
2.019

5 0 >

3231
627
176

ER

3073
855
39

ER

3319
547
45.921

gesamt

5 0 x

Vorausgeg. Geburts-
Abbriche gewicht

g
3273

594
11.913

5 0 x

3289
595
1.067

5 0 x

3160
624
225

5 0 x

3276
564
53

5 0 x

3272
595
13.258

gesamt

ER

insgesamt

Geburts-
lange

cm
51,1
3,0
670.565
50,9
31
33.969
50,8
33
4.205
51,0

3.4
962

51,1
3,0
709.701

25-jahr. Mutter

Geburts-
lange

cm

51,1
43.449
50,8
2.009
50,6
33
171
49,6
i
38
51,1

45.667

35-jahr. Mitter

Geburts-
lange

cm

51,1
11.816
51,2
1.059
50,5
221
50,8
30
53
51,1

13.149

Kopf-
umfang

cm
34,7
17
666.661
34,7
18
33.761
34,6
19
4.166
34,6

1,9
950

34,7
%7
705.538

Kopf-
umfang

cm

34,7
43.213
34,7
1.997
34,5
2,0
170
34,0
B
38
34,7

45.418

Kopf-
umfang

cm

34,7
11721
34,6
1.055
34,4
221
34,8
15
52
34,7

13.049

langenbezog.
Geb.-gewicht

glem

64,0
82
669.984

64,2
85
33.922

63,7
88
4.197

63,8
88
962

64,0
82
709.065

langenbezog
Geb.-gewicht

glem

64,4
8,1
43.420

64,6
8,7
2.005

64,0
8,2
170

60,7
13,6
38

64,4
8,1
45.633

langenbezog.
Geb.-gewicht

glem

63,4
8,7
11.805

63,7
8,7
1.058

62,1
9,2
221

63,7
8,6
53

63,4
8,7
13.137

Body-Ma-

Index

kg/m?

12,6
13
670.191

12,6
14
33.946

12,6
14
4.201

12,5
13
962

12,6
1.3
709.300

Body-MaB-

Index

kg/m?

12,6
1.3
43.429

12,7
14
2.008

12,6
14
171

12,2
2,0
38

12,6
13
45.646

Body-Ma-

Index

kg/m?

12,4
13
11.806

12,5
14
1.058

12,3
14
221

12,6
14
53

12,4
1.3
13.138

Vorausgeg. Geburts-
Abbriiche gewicht

g
3267

546
23.010

5 0 x

3236
572
1.036

5 0 x

3187
680
73

5 0 x

3504
411

5 0 x

3265
547
24.124

gesamt

ER

Vorausgeg. Geburts-
Abbriiche gewicht

9
3315

561
46.432

5 0 >

3328
568
2311

5 0 >

3248
604
314

ER

3509
457
50

ER

3315
561
49.107

gesamt

5 0 x

Vorausgeg. Geburts-
Abbriche gewicht

]
3206

627
1.553

5 0 x

3178
677
169

5 0 x

3201
658
57

5 0 x

3474
580
18

5 0 x

3206
632
1.797

gesamt

ER

20-jahr. Mutter

Geburts-
lange

cm

50,8
22.875
50,4
1.028
50,7
4.1

72

52,0
2,3

50,8

23.980

30-jahr. Mutter

Geburts-
lange

cm

51,3
46.160
Sl
2.300
50,6
33
311
6189
23
50
51,3

48.821

40-jahr. Mutter

Geburts-
lange

cm

50,8
1532
50,5
167
51,0
3,3
56
51,5
28
17
50,8

1.772

Kopf-
umfang

cm

34,6
22.760
34,4
1.019
34,0
22

72

35,0
1,0

34,6

23.856

Kopf-
umfang

cm

34,8
45.895
34,8
2291
34,7
2,0
308
34,9
1,4
48
34,7

45.418

Kopf-
umfang

cm

34,6
1513
34,6
166
34,5
55
35,1
15
17
34,6

1.751

langenbezog.
Geb.-gewicht

glem

63,7
82
22.857

63,8
8,0
1.024

62,9
85
71

66,8
51
5]

63,7

23.957

langenbezog
Geb.-gewicht

glem

64,0
8,2
46.111

64,6
83
2.298

63,6
9,0
311

67,1
[
50

64,1
82
48.770

ldngenbezog.
Geb.-gewicht

glem
62,5

9,1
1.530

62,3
9.9
167

62,7
9.3

56

68,2

6,9
17
62,6

1.770
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Body-Ma-
Index

kg/m?

12,6
13
22.860

12,7
13
1.028

12,3
i3
72

12,9
05
5

12,6

23.965

Body-MaB-
Index

kg/m?

12,5
1.3
46.142

12,7
1.3
2.300

12,6
14
311

13,0
1.3
50

12,5
13
48.803

Body-Ma-
Index

kg/m?

12,3
14
1.530

12,4
115
167

12,3
14
56

133
11
17

12,3

1.770



Tab. 4 Untergewichtigenraten Neugeborener in Abhéngigkeit von der Anzahl vorausgegangener Abbriiche bei Erstgebarenden insgesamt

und unter Beriicksichtigung ausgewahlter Altersjahrgange

Vorausgeg.
Abbriiche

gesamt

Vorausgeg.
Abbriiche

gesamt

Vorausgeg.
Abbriiche

gesamt

%

insgesamt

Geburtsgewicht

=2499¢g

6,3
42518

6,8
2.337

8,2
350

7,0
68

6,3
45.273

= 2500 g

93,7
631.838

93,2
31.874

91,8
3.898

93,0
901

93,7
668.511

gesamt

100,0
674.356

100,0
34.211

100,0
4.248

100,0
969

100,0
713.784

Chiz=418 FG=3 p<0,001 **(hoch signifikant)

25-jahr. Mutter

Geburtsgewicht

=2499¢g

57
2473

6,5
132

Gl
16

17,9
7

57
2.628

= 2500 g

94,3
41.214

93,5
1.887

90,9
160

82,1
32

94,3
43.293

gesamt

100,0
43.687

100,0
2.019

100,0
176

100,0
39

100,0
45.921

Chiz=17,3 FG=3 p<0,001 ** (hoch signifikant)

35-jahr. Mutter

Geburtsgewicht

=2499¢

8,1
960

8,0
85

11,1
25

3,8
2

8,1
1.072

Chiz=4,1

= 25009

91,9
10.953

92,0
982

88,9
200

96,2
51

91,9
12.186

FG=3 p=0,248

gesamt

100,0
11.913

100,0
1.067

100,0
225

100,0
53

100,0
13.258

ns (nicht signifikant)

Vorausgeg.
Abbriiche

gesamt

Vorausgeg.
Abbriiche

gesamt

Vorausgeg.
Abbriiche

gesamt

%

20-jahr. Mutter

Geburtsgewicht

<2499 g

6,7
1.539

71
74

15,1
1

6,7
1.624

= 25009

93,3
21.471

92,9
962

84,9
62

100,0
5

93,3
22.500

Chiz=8,79 FG=3 p=0,032

30-jahr. Mutter

Geburtsgewicht

=2499¢g

6,3
2917

6,3
146

€9
31

6,3
3.094

= 25009

93,7
43.516

93,7
2.165

90,1
283

100,0
50

93,7
46.014

40-jahr. Mutter

Geburtsgewicht

gesamt

100,0
23.010

100,0
1.036

100,0
73

100,0

100,0
24.124

* (signifikant)

gesamt

100,0
46.433

100,0
2311

100,0
314

100,0
50

100,0
49.108

Chiz=10,2 FG=3 p=0017 *(signifikant)

gesamt

100,0
1.553

100,0
169

100,0
57

100,0
18

100,0
1.797

=<2499¢g = 25009
10,4 89,6
162 1.391
13,6 86,4
23 146
7,0 93,0
4 53
5,6 94,4
1 17
10,6 89,4
190 1.607
Chiz=29 FG=3 p=0,404 ns (nicht signifikant)
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Tab.5 Friihgeborenenraten Neugeborener in Abhéngigkeit von der Anzahl vorausgegangener Abbriiche bei Erstgebarenden insgesamt
und unter Berlcksichtigung ausgewahiter Altersjahrgdnge

Vorausgeg.
Abbriiche

gesamt

Vorausgeg.
Abbriiche

gesamt

Vorausgeg.
Abbriiche

gesamt

8

8

insgesamt
Schwangerschaftsdauer (Wochen) gesamt
=36 =37
7,8 92,2 100,0
52.357 614.880 667.237
9,0 91,0 100,0
3.036 30.755 33.791
10,3 89,7 100,0
432 3.768 4.200
10,0 90,0 100,0
96 861 957
7,9 92,1 100,0
55.921 650.264 706.185

Chiz=955 FG=3 p<0,001 **(hoch signifikant)

25-jahr. Mutter

Schwangerschaftsdauer (Wochen) gesamt
=36 =37
753 92,7 100,0
3.146 39.996 43.142
8,2 91,8 100,0
162 1.823 1.985
9.8 90,2 100,0
17 157 174
19,4 80,6 100,0
7 29 36
7,3 92,7 100,0
3.332 42.005 45.337
Chiz=11,4 FG=3 p=0,010 **(sehr signifikant)

35-jahr. Mutter

Schwangerschaftsdauer (Wochen) gesamt
=36 =37
9,3 90,7 100,0
1.103 10.713 11.816
9,8 90,2 100,0
103 950 1.053
16,4 83,6 100,0
36 183 219
7,7 92,3 100,0
4 48 52
9,5 90,5 100,0
1.246 11.894 13.140
Chiz=129 FG=3 p=0,005 **(sehr signifikant)

Vorausgeg.

Abbriiche

gesamt

Vorausgeg.

Abbriiche

gesamt

Vorausgeg.

Abbriiche

gesamt

%

20-jahr. Mutter

Schwangerschaftsdauer (Wochen)

=36

7,8
1.772

10,0
101

12,5

7.
1.882

30-jal

=37

92,2
20.823

90,0
910

87,5
63

100,0
5

92,1
21.801

gesamt

100,0
22.595

100,0
1.011

100,0
72

100,0

100,0
23.683

Chiz=86 FG=3 p=0,035 *(signifikant)

hr. Mitter

Schwangerschaftsdauer (Wochen)

=36

8,0
3.704

8,9
204

13,2
41

4,0

8,1
3.951

4044

=37

92,0
42.394

91,1
2.089

86,8
269

96,0
48

CiL©
44.800

gesamt

100,0
46.098

100,0
2.293

100,0
310

100,0
50

100,0
48.751

Chi2=143 FG=3 p=0,003 **(sehr signifikant)

hr. Mitter

Schwangerschaftsdauer (Wochen)

=36

11,9
184

14,9
25

14,0

5,6

12,2
218

=37

88,1
1.358

85,1
143

86,0
49

94,4
17

87,8
1.567

Chiz=21 FG=3 p=0,542

gesamt

100,0
1.542

100,0
168

100,0
57

100,0
18

100,0
1.785

ns (nicht signifikant)
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Tab. 6 Zusammenhang zwischen Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht « 20-jahrige Mtter

Geburts-
gewicht (g)

< 2499

= 2500

gesamt

Geburts-
gewicht (g)

< 2499

= 2500

gesamt

Geburts-
gewicht (g)

< 2499

= 2500

gesamt

%

%

63,2
943

3,9
822

1.765

Schwangerschaftsdauer (Wochen)

<36

53,4

46,6

100,0

36,8
550

96,1

=37

20.266

20.816

Chiz=6796 FG=1 p<0,001

0 vorausgegangene Abbriiche ¢ 20-jahr. Mitter

2,6

97,4

100,0

1 vorausgegangener Abbruch ¢ 20-jahr. Mitter

Schwangerschaftsdauer (Wochen)

=36

% 72,2 51,5
n 52
% 5,2 48,5
n 49

101 100,0

27,8
20

94,8
890

910

Chiz=334 FG=1 p<0,001

=37

2,2

97,8

100,0

= 2 vorausgegangene Abbruche ¢ 20-jahr. Mutter

Schwangerschaftsdauer (Wochen)

< 36
% 63,6 77,8
n 7
% 3,0 22,2
n 2
9 100,0

36,4

97,0
64

68

Chi2=335 FG=1 p<0,001

=37

59

94,1

100,0

gesamt

100,0
1.493

100,0
21.088

22.581

*** (hoch signifikant)

gesamt

100,0
72

100,0
939

1.011

*** (hoch signifikant)

gesamt

100,0
11

100,0
66

7

*** (hoch signifikant)
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Tab. 7 Zusammenhang zwischen Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht « 25-jahrige Mutter

ggx?cul:tts(é) Schwangerschaftsdauer (Wochen) gesamt
=< 36 =37
< 2499 % 64,8 50,3 35,2 2,1 100,0
- n 1.576 855 2.431
© 2500 % 3,8 49,7 96,2 97,9 100,0
- n 1.558 39.130 40.688
gesamt 3.134 100,0 39.985 100,0 43.119
Chiz=12664 FG=1 p<0,001 *** (hoch signifikant)
1 vorausgegangener Abbruch ¢ 25-jahr. Mitter
ggﬁ?cuhrtls(é) Schwangerschaftsdauer (Wochen) gesamt
=36 =37
< 2499 % 66,9 53,7 33,1 24 100,0
- n 87 43 130
> 2500 % 4,0 46,3 96,0 97,6 100,0
- n 75 1.780 1.895
gesamt 162 100,0 1.823 100,0 1.985
Chi2=641 FG=1 p<0,001 **(hoch signifikant)
= 2 vorausgegangene Abbriche « 25-jahr. Mitter
Geburts-
gewicht (g) Schwangerschaftsdauer (Wochen) gesamt
<36 =37
< 2499 % 68,2 62,5 31,8 3,8 100,0
- n 15 7 22
- % 4.8 37,5 95,2 96,2 100,0
- n 9 179 188
gesamt 24 100,0 186 100,0 210

0 vorausgegangene Abbriiche ¢ 25-jahr. Mitter

Chi2=78,2 FG=1 p<0,001

*** (hoch signifikant)
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Tab.8 Zusammenhang zwischen Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht « 30-jahrige Mtter

0 vorausgegangene Abbriiche ¢ 30-jahr. Mutter

ggﬁ?cur:tts(é) Schwangerschaftsdauer (Wochen) gesamt
<36 =37
< 2499 % 68,6 53,8 31,4 2,1 100,0
- n 1.980 908 2.888
> 2500 % 3,9 46,2 96,1 97,9 100,0
- n 1.702 41.470 43.172
gesamt 3.682 100,0 42.378 100,0 46.060
Chi2=15367 FG=1 p<0,001 ***(hoch signifikant)
1 vorausgegangener Abbruch ¢ 30-jahr. Mutter
Geburts-
gewicht (g) Schwangerschaftsdauer (Wochen) gesamt
=< 36 =37
< 2499 % 69,7 49,0 30,3 2,1 100,0
B n 99 43 142
> 2500 % 4,8 51,0 95,2 97,9 100,0
- n 103 2.045 2.148
gesamt 202 100,0 2.088 100,0 2.290
Chi2=698 FG=1 p<0,001 ***(hoch signifikant)
= 2 vorausgegangene Abbriiche ¢ 30-jahr. Mitter
Geburts-
gewicht (g) Schwangerschaftsdauer (Wochen) gesamt
=< 36 =37
< 2499 % 73,3 51,2 26,7 2,5 100,0
B n 22 8 30
> 2500 % 6,4 48,8 93,6 97,5 100,0
- n 21 309 330
gesamt 43 100,0 317 100,0 360

Chi2=117 FG=1 p<0,001 **(hoch signifikant)



Tab. 9 Zusammenhang zwischen Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht ¢ 35-jahrige Mutter

Geburts-
gewicht (g)

< 2499

= 2500

gesamt

Geburts-
gewicht (g)

< 2499

= 2500

gesamt

Geburts-
gewicht (g)

< 2499

= 2500

gesamt

%

%

%

%

67,3
638

4,2

460

1.098

71,1
59

4,4
43

102

Schwangerschaftsdauer (Wochen)

=< 36

58,1

41,9

100,0

=37

32,7
310

95,8
10.399

10.907

Chi2=4111 FG=1 p<0,001

Schwangerschaftsdauer (Wochen)

<36

57,8

42,2

100,0

=37

28,9
24

95,6
926

950

Chi2=388 FG=1 p<0,001

0 vorausgegangene Abbriiche ¢ 35-jahr. Mitter

2,9

97,1

100,0

1 vorausgegangener Abbruch ¢ 35-jahr. Mutter

25

97,5

100,0

> 2 vorausgegangener Abbriiche « 35-jahr. Mitter

%

%

84,0
21

7,7
19

40

Schwangerschaftsdauer (Wochen)

=< 36

52,5

47,5

100,0

=37

16,0

92,3
227

231

Chi2=105 FG=1

1,7

98,3

100,0

p < 0,001

gesamt

100,0
948

100,0
10.859

11.807

*** (hoch signifikant)

gesamt

100,0
83

100,0
969

1.052

*** (hoch signifikant)

gesamt

100,0
25

100,0
246

271

*** (hoch signifikant)
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Tab. 10 Zusammenhang zwischen Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht « 40-jahrige Mtter

Geburts-
gewicht (g)

< 2499

= 2500

gesamt

Geburts-
gewicht (g)

< 2499

= 2500

gesamt

Geburts-
gewicht (g)

< 2499

= 2500

gesamt

0 vorausgegangene Abbriche < 40-jahr. Mutter

% 70,4
n 112
% 51
n 71
183

Schwangerschaftsdauer (Wochen)

=< 36

61,2

38,8

100,0

29,6
a7

94,9
1.311

1.358

Chiz=581 FG=1 p<0,001

=37

3,5

96,5

100,0

1 vorausgegangener Abbruch < 40-jahr. Mitter

% 73,9
n 17
% 5,6
n 8
25

Schwangerschaftsdauer (Wochen)

< 36

68,0

32,0

100,0

26,1

94,4
136

142

=37

4,2

95,8

100,0

gesamt

100,0
159

100,0
1.382

1.541

*** (hoch signifikant)

gesamt

100,0
23

100,0
144

167

Chiz2=728 FG=1 p<0,001 ***(hoch signifikant)

= 2 vorausgegangene Abbriiche « 40-jahr. Mutter

Schwangerschaftsdauer (Wochen) gesamt
<36 =37
% 80,0 44,4 20,0 15 100,0
n 4 1 5
% 7,1 55,6 92,9 98,5 100,0
n 5 65 70
9 100,0 66 100,0 75
Chi2=235 FG=1 p<0,001 ***(hoch signifikant)
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Tab. 11 Klassifikation Neugeborener unter Beriicksichtigung der Anzahl vorausgegangener Abbriiche

Gruppe

000 Sl o)

00

Anzahl vorausgegangener Abbriiche (%)

rot = Mess- oder
Vergleichspopulation
Neugeborene
0 1

hypertrophe Ubertragene 0,2 1.735 0,3 103
hypertrophe Termingeborene 8,8 58.661 9,1 3.083
hypertrophe Friilhgeborene 0,8 5.102 0,9 314

> hypertroph 9,8 10,3
eutrophe Ubertragene 2,1 14.028 2,2 728
eutrophe Termingeborene 72,0 480.039 70,9 23.934
eutrophe Friihgeborene 6,3 41.889 7,3 2.451

= eutroph 80,4 80,4
hypotrophe Ubertragene 0,2 1.662 0,2 78
hypotrophe Termingeborene 8,8 58.527 8,3 2.815
hypotrophe Frithgeborene 0,8 5.144 0,8 252

> hypotroph 9,8 9,3
gesamt 100,0 666.787 100,0 33.75

8

03
93
0,9

10,5

25

69,0
8,7

80,2
0,2
8,4
0,7

9,3

100,0

13
394
38

103
2.992
364

10
353
29

4.196

0,7
9,5
08

11,0

25

69,5
8,8

80,8
0,4
7,4
0,4

8,2

100,0

Tab. 12 Klassifikation Neugeborener unter Beriicksichtigung der Anzahl vorausgegangener Abbriiche bei unterschiedlichen

Gruppe

o

Altersjahrgéngen

rot = Mess- oder
Vergleichspopulation
Neugeborene
0
hypertrophe Ubertragene 0,3 70
hypertrophe Termingeborene 8,9 2.008
hypertrophe Frilhgeborene 0,7 157
> hypertroph 9,9
eutrophe Ubertragene 2,0 442
eutrophe Termingeborene 72,0 16.261
eutrophe Frihgeborene 6,4 1.442
> eutroph 80,4
hypotrophe Ubertragene 0,2 51
hypotrophe Termingeborene 8,8 1.984
hypotrophe Frithgeborene 0,7 166
> hypotroph 9,7
0,
gesamt e oo
n 22.581

20

Alter (Jahre)

Anzahl vorausgegangener Abbriiche (%)

25
=1 0
0.3 3 0,2 106
8,2 89 89 3.842
0.8 9 0,7 298
9,3 9,8
1,2 13 20 858
709 771 72,6 31.291
8,1 88 59 2532
80,2 80,5
0.1 1 0.2 105
9.3 101 88 3.783
11 12 07 303
10,5 9,7
100,0 100,0
1.087 43.119

=1
0,2 4
gig) 218
0,7 16
10,8
18 39
70,8 1.553
6,6 145
79,2
0,2 5
8,7 190
11 24
10,0
100,0
2.194

0,3
8,7
0,8

9,8
2,1

71,9
6,4

80,4
0,3

8,7
0,8

9,8

100,0

118
4.029
355

979
33.118
2.968

120
4.014
357

46.058

30

0,4
10,5
11

12,0
19

69,7
[£S

79,1
0,1

8,1
0,7

8,9

100,0

90

24
665
84

71

957

10

278

28

51

1.848
200

216

17

2.650
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Tab. 13 Klassifikation Neugeborener unter Beriicksichtigung der Anzahl vorausgegangener Abbriiche bei unterschiedlichen

000 QO®  Gruppe

00

Altersjahrgéngen

rot = Mess- oder
Vergleichspopulation

Neugeborene

hypertrophe Ubertragene
hypertrophe Termingeborene
hypertrophe Frithgeborene

> hypertroph

eutrophe Ubertragene
eutrophe Termingeborene
eutrophe Friihgeborene

3> eutroph
hypotrophe Ubertragene
hypotrophe Termingeborene
hypotrophe Frihgeborene

> hypotroph

gesamt

0,3
8,5
0,9

9,7
2,7

70,4
7,6

80,7
0,3
8,5
0,8

9,6

100,0

Anzahl vorausgegangener Abbriiche (%)

35
37 0,3
1.003 8.8
102 11
10,2
318 2,3
8.315 69,2
895 92
80,7
37 0,4
999 8,2
101 0,5
9,1
11.807 100,0

=1

Alter (Jahre)

4
117
14

30
916
121

109

1.323

0,2
8,5
0,8

9.5
2,2

68,9
10,2

81,3
0,2
8,2
038

9,2

100,0

0

130
i1

34
1.061
157

127
13

1.541

40

0,5
7,8
2,9

11,2

3,7
65,7
11,2

80,6

0,8
7.4

8,2

100,0

159
27

18

242

68
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