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2 Sozmalmedizinische und psychosomatsche Aspekte der Frihgeburthchkent

1 Soziodemographische Besonderheiten der Frithgeburtlichkeit

Wenn das Frithgeburtlichkeitsgeschehen als ,,mul-
tfaktoriell bedingt* bezeichnet wird [93, 105], ist
damit eingeschlossen, dal auch soziale und psy-
chische Komponenten auf die Frithgeburt einen
EinfluB haben. Dieses Kapitel soll vorwiegend
anhand von cpidemiologischen Untersuchungen
zeigen, welche soziodemographische Merkmale
mit Frithgeburtlichkeit verbunden und welche in-
dividuellen Lebensbedingungen und Gewohnhei-
ten frithgeburtsbeglinstigend sind. Dabet ist die
itiologische Bedeutung psychosozialer Faktoren
nicht immer klar und das Wissen tber die Wirk-
mechanismen der Korrelate der Frithgeburt unsi-
cher. Dennoch sollten die Ergebnisse im Sinne des
Erkennens von Risikogruppen und der praventi-
ven Intensivierung der Schwangerenbetreuung
umgesetzt werden.

Dic Bedeutung sozialer und psychischer Fakto-
ren wird dadurch unterstrichen, dal} eine somati-
sche Atiologic der Frithgeburt nur in einem Teil
der Fille ausgemacht werden kann. Wihrend nach
einer Ubersicht aus dem Jahr 1955 [58] zehn bis 80
Prozent der Frithgeburtsfille als kausal ungeklart
galten, ist auch heute noch in einem (7, 22, 190] bis
zwei Drittel der Fille [228] eine organische Verur-
sachung nicht abzusichern. Dem entspricht auch
dic cigene Erfahrung [129], daB8 im klinischen
Alltag nur etwas mchr als die Hilfte der Frauen
mit einem frithgeborenen Kind als frithgeburts-
gefihrdet diagnostiziert wurden und nur bei 44
Prozent ein entsprechender Behandlungsversuch
stattfand, das heiBt, cin relativ groBer Prozentsatz
an gefihrdeten Frauen bleibt unerkannt und unbe-
handelt.

Mitden seit Ende der sechziger Jahre entwickel-
ten Risikokatalogen (30, 40, 47, 69, 85, 108, 160,
184, 215| kann man ebenfalls nur einen Teil der
Frithgeburtsgefihrdungen voraussagen.

So sind nach emem 1973 pubhzierten System [85] 46 Pro-
zent der Frauen mit einem frithzeitig geborenen Kind
risikoarm. Andere Autoren (27, 116, 182] finden, dal3 rund
40 Prozent der Frithgeburten autgrund anamnestischer
Faktoren nicht vorhersehbar sind, mitunter bei einer
Falschmeldungsrate von 13 bis 17 Prozent [108]. Durch die
von verschiedenen Autoren vorgeschlagenen Scoring-Sy-

steme sel eine Intensivitberwachung bei neun bis 13 Pro-
zent aller Schwangeren notwendig. Eine hoherc Trefter-
haufigkeit kann nur durch mehr Intensivbetreuung erreicht
werden [215].

In diese Risikokataloge sind dic Resultate epide-
miologischer Forschung zur Frithgeburtsproble-
matik in intuitiver oder auch in methodisch kon-
trollierbarer Weise eingearbeitet. Obwohl durch
dic verschiedenen Methoden des Risiko-Screen-
ings Erfolge nachweisbar sind, darf deren Effekt
hinsichtlich der Senkung der Frithgeburtlichkeits-
rate nicht zu optimistisch beurteilt werden.

Von den als gefihrdet eingestuften Frauen sind
nur zwet Drittel fiir eine Intensivbetreuung zu
gewinnen.

Nimmt man nun an, daB aufgrund der besseren Uberwa-
chung die Hilfte der Frithgeburten verhindert werden
kann, so wird klar, daf} be1 einer angenommenen Friithge-
burtenrate von acht Prozent durch solche Mafinahmen eine
Reduktion aut'6,4 Prozent erwartet werden kann. Desglei-
chen kénnte damit die perinatale Mortalitit um ein Fiinttel
gesenkt werden. Eine weitere Senkung der Frithgeburten-
rate unter die Fiintprozentgrenze diirfte schwer zu realisie-
ren sein.

Eine weitere Bemerkung zur Bezeichnung ,,psy-
chosomatisch® ist notwendig. Darunter sind so-
wohl Verursachung oder Modifikation eines kor-
perlichen Geschehens durch spezifische Erlebnis-
weisen als auch psychische Folgen einer korper-
lichen Veranderung oder eines medizinischen Ein-
griffs zu verstchen.

Das priventivmedizinische Bestreben, soziolo-
gisch und psychologisch definierbare Risikogrup-
pen frithzeitig zu erkennen und zu betreuen, kann
zwar aufgrund der damit notwendigen Uberwa-
chung durch dic Instanzen des Sozialstaates pro-
blematisch werden [9], cine wesentliche Reduk-
tion der Frithgeburtenrate setzt aber die konse-
quente Umsctzung cpidemiologischen Wissens
zum Zwecke der Primir- und Sckundirpriven-
tion voraus.

So wichtig die im Folgenden aufgezihlten Ge-
sichtspunkte auch sein mégen, sollte die Bedeu-
tung der Gesamtsituation jeder Patientin nicht
vergessen werden (siche auch Kapitel 7).
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2 Sozialschichtzugehorigkeit

Von soziologischer Seite wurde versucht, inner-
gesellschaftliche Unterschiede in bezug auf Anse-
hen, Macht und Besitz [226] durch die Konzeption
von Sozialschichten handhabbar zu machen; in
cher psychologischer Tradition wird mit dem
Schichtungsbegriff eine Grobklassifizierung un-
terschiedlicher Lebensstile und Erfahrungsmog-
lichkeiten angeziclt [54]. Genauso vielfiltig wie
die Schichtungskonzepte sind auch die Indikato-
ren, die den Einteilungen in Sozialschichten zu-
grundegelegt werden. Zumeist handelt es sich
dabel um das mit dem Beruf verbundene Sozial-
prestige, das Einkommen, die Hohe der Ausbil-
dung, den Besitz von Konsumgiitern, die Wohn-
gegend, das Ausmal an kulturellen Betiugungen
oder um Kombinationen aus den genannten
Merkmalen. Trotz der Unscharfen, die mit dem
Schichtungsbegrift in theoretischer wic auch em-
pirischer Hinsicht verbunden sind, ist es erstaun-
lich, da3 zwischen Sozialschichtzugehérigkeit und
Frithgeburtlichkeit eine konsequente Bezichung
in Richtung einer bedeutsam hoheren Gefihrdung
bei Frauen aus unteren Sozialschichten gefunden
wurde. So wurde in national und international
vergleichender Weise [230] die Bedeutung der
Sozialschicht fiir verschiedene Frithgeburtsdefi-
nitionen aufgewiesen [230] (Tab. 2-1). Wie man
sieht, ist bei allen mit Frithgeburtlichkeit verbun-
denen Kriterien eine Korrelation zur Sozial-
schichtzugehodrigkeit nachzuweisen. Diese Zu-
sammenhange sind seit langem bekannt. So fan-
den auch Wiener und Milton eine ansteigende
Frihgeburtenhiufigkeit mit absteigender Sozial-
schichtzugehorigkeit (3, 7, 39, 48, 49, 53, 71, 99,
107, 117, 165, 166, 180, 204, 231]. Ebenso war in
den Minchner Perinatalstudien [193, 194 die Zu-

Tabelle 2-1
Stufe) (nach Weitzel und Hartmann |230))

Frithgeburtenhdutigkeit (in Prozent) i Abhangigkeit von Sozialstatus (1

gehorigkeit zu einer niedrigen Sozialstute mit ei-
nem erhdhten Risiko fiir emn frithzeitig geborenes
und dysmatures Kind verkniipft. Auch in unseren
Untersuchungen [129] gingen ein geringes Aus-
bildungsniveau der Mutter und ein niedriges Be-
rufsprestige des Vaters mit héherer Frithgeburt-
lichkeit einher.

Ein Zusammenhang zwischen dem Wechsel
der Sozialschicht und Frithgeburtlichkeit ist auch
belegt [93]. Die hochste Frithgeburtenrate ist bei
Frauen zu finden, die von einer hoheren sozialen
Schichtungsgruppe in cine niedrige geheiratet
hatten und die niedrigste bei Frauen, die in cin
héheres Milieu geheiratet haben. Somit kann man
feststellen, dal sowohl Pri- als auch Dysmaturi-
tat mit niedriger Sozialschichtzugehorigkeit zu-
nimmet.

Diese Zusammenhinge konnten unter Ver-
wendung unterschiedlichster Kriterien flir Sozial-
schichtzugehorigkeit  (Einkommen,  Schulbil-
dung, Berufsprestige des Partners) repliziert wer-
den. Die Bezichungen bestechen unabhingig von
Gesellschaftssystemen und ethnischer Zugehorig-
keit der Mutter. Zu diskutieren bleibt, durch wel-
che Prozesse diese Zusammenhinge vermittelt
werden. Folgende Faktoren sind dabei zu nennen:

Reproduktionsgewohnheiten

S
wohnheiten nachzuweisen, bedingt durch Tradi-

sind  schichtspezifische Reproduktionsge-
tionen, Werthaltungen, der Linge des Ausbil-
dungsganges und den damit zusammenhingen-
den Moglichkeiten, dkonomisch selbstandig zu
werden, die mit obstetrischen Risiken korrelieren.

Wihrend zum Beispiel Frauen aus der unteren

niedrigste Stute, 4 = hochste

Frihgeburtlichkeits- Hannoversche Muanchner Finnische
kriterien Perinatalstudie [74 a] Perinatalstudie [194] Perinatalstudie [156a]

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
Tragzeit 6 BB R 6,5 6,2 140 95 6.7 6.3 6,5 6,8 49 4,0
Gewicht 14 78 6,2 4,7 I1S;08 8746, 6,0 4.6 4.8 4,9 37 3.3
Tragzeit und Gewicht Sk GO (2 =5yl 8i7 2] 2,6 29 2.2 T,
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Sozialschicht wesentlich hiutiger in jungem Alter
das erste Kind bekommen, sind bei Angehdrigen
oberer Sozialschichten Erstgeburten in héherem
Alter tberrepriasentiert. Hohe Paritit (vier und
mehr Geburten) sind unter Akademikerfrauen
wiederum wesentlich seltener (4,7 Prozent) als bei
Frauen, deren Minner ungelernte Arbeiter sind
(24,2 Prozent) [117]. Alter und Paritic sind aber
biologische Risikofaktoren sui generis (siche Ab-
schnitt 7.2).

Physische und soziale Belastung

Die Lebensbedingungen von Angehdrigen unter-
schiedlicher Sozialschichten sind — entgegen der
Thesc einer sich nivellierenden Mittelstandsgescll-
schatt — gravierend verschieden. Aufgrund einer
eingeschrankten Verfligbarkeit hinsichtlich mate-
ricller und kultureller Ressourcen (Einkommen,
Wohn-, Ausbildungs- und Arbeitsmoglichkeiten)
akkumulieren sich bei Angehorigen der unteren
sozialen Gruppen physische Belastungen und so-
ziale Zwinge.

Es ist anzunehmen, dal3 unter anderem auch
diesc Belastungen fiir dic Morbiditat wahrend der
Schwangerschaft verantwortlich sind. Beispiels-
weise gilt die Krankheitsbelastung von Schwan-
geren aus der obersten Sozialschicht als wesentlich
geringer als die in der untersten sozialen Gruppe
(Harnwegsinfekte: 3,7 bezichungsweise 6,6 Pro-
zent, Gestose: 6,5 Prozent bezichungsweise 22,5
Prozent) [119]. Damit in Zusammenhang sind
auch unterschiedliche Interruptioraten zu schen,
deren Bedeutung fiir das Frithgeburtsgeschehen in
Abschnitt 12 besprochen werden.

Psychische Belastung

Bedingt durch Wissensdetizite, problematische
Antikonzeptionsmethoden und unterschiedliches
Sexualverhalten ergeben sich schichtgebundene
Einstellungsmuster gegeniiber ciner Schwanger-
schaft und einem Kind. So nehmen mit absteigen-
der Schichtzugehorigkeit negative Aspekte des
ge-
ringere Geplantheit der Schwangerschaft, weniger

Schwangerschaftserlebens  (beispiclsweise
positive Reaktionen) deutlich zu [127], besonders
ausgepragt sind Unterschiede hinsichtlich spezifi-
scher Schwangerschafts- und  Geburtsingste
[128]. Feststellbar ist dabei cine Art anomischen

Welterlebens, bedingt durch die Erfahrung cige-
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ner Machdosigkeit in einer als ordnungslos emp-
fundenen Welt. Das Fehlen der Erfahrung aktiver
Bewilugungsmoglichkeiten kann zu einem Zu-
stand ,,erlernter Hilflosigkeit™ fithren [196], der
wiederum psychopathologische Konsequenzen
nach sich zichen kann.

Erndhrung

Von cinem Autor [146] werden Schichtunter-
schiede in bezug aut die fetale Entwicklung einzig
unter dem Stichwort ,,Erndhrung® diskutiert.
Einige Bezichungen zwischen Ernihrung und
Frithgeburtlichkeit werden in Abschnitt 11.1 auf-
gewiesen. Wichtig ist festzuhalten, daB schiche-
spezifische Unterschiede in bezug auf das Ernih-
rungsverhalten in den Industriclindern nicht so
schr hinsichtlich des AusmaBes an kalorischer
Versorgung bestchen, sondern in bezug auf den
Protein- und Vitamingchalt der Nahrung [95, 103,
147, 195, 214, 216|.

Als ein Beispiel fur schichtspezitische Zusammenhinge in
bezug auf Ansichten tber die richtige Erndhrung wihrend
der Schwangerschaft kann die folgende Untersuchung gel-
ten[77]: Jeweils mehrals vier Fiinftel aller Frauen meinten,
wihrend einer Schwangerschaft kénne man normal essen.
Interessant sind aber die Bezichungen zu der Meinung, man
miisse so wenig wie moglich bezichungsweise mehr als
tiblich essen. Be1 Frauen aus gechobenen sozialen Schichten,
mit hoéherer Schulausbildung, einer geringeren Kinder-
anzahl und solchen mit evangelischem Bekenntnis tindet
man signitikant hiufiger dic Meinung, wihrend der
Schwangerschaft sollte eine Frau méglichst wenig essen.
Frauen aus unteren Sozialschichten, mit geringerer Schul-
ausbildung, mit héherer Kinderanzahl und mit katholi-
schem Bekenntnis meinen hingegen deutlich 6fter, wih-
rend emer Schwangerschaft miisse man soviel als méglich
bezichungsweise sogar fiir zwei essen. So fragwirdig beide
Meinungsextreme an sich sein mégen, so kommt doch
darin der unmittelbare Eintlu3 der konkreten Lebensbedin-
gungen zum Ausdruck: bei Frauen aus sozial benachteilig-
ten Gruppen kann die Memung, iiberdurchschnittliche
Nahrungszunahme sei das richtige, als Versuch gewertet
werden, Ernahrungsdefizite auszugleichen, wihrend es bei
den anderen Gruppen genau umgekehrt angenommen
werden kann.

Konstitutionelle Aspekte

Der Zusammenhang zwischen niedriger Sozial-
schichtzugehorigkeit des Ehemannes und kurzer
Schwangerschaftsdauer ist belegt. Allerdings fin-
det sich auch ecine Korrelation zur KorpergrofBie
der Mutter (mehr kleine Frauen in niedrigeren
Sozialschichten), so daB3 noch ein weiterer, eventu-
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ell wirksamer Faktor damit angesprochen ist. Da
geringe KorpergroBe das Risiko etwas vermehrt,
ein kleineres Kind zu gebaren, ist damit ein mog-
licher konstitutioneller Faktor angesprochen, tiber
den Schichtzugehorigkeit sich auswirke (siche
auch Band 4, Kapitel 2, Abschnitt 3.1.3.1). Dabei
bleibt offen, ob die Zusammenhinge zwischen
Schicht und KorpergréBe durch unterschiedliche
Erndhrungsmoglichkeiten oder durch ,assor-
tative mating” zustande kommen.

Gesundheitsverhalten

Ein weiterer, zwischen Sozialschicht und Frih-
geburtlichkeit vermittelnder Faktor kann in einer
schichtspezifischen und
Klagsamkeit der Schwangeren geschen werden.
Damit in Zusammenhang steht das allgemeine
Gesundheits- und Vorsorgeverhalten (siche Ab-
schnitt 5). Fir Frauen aus niedrigeren Sozial-
schichten ist gehauft eine unzureichende Schwan-
gerschaftsvorsorge charakteristisch (Abb. 2-1).
Einer unterschiedlichen Symptombeachtung
mag unzulingliches Wissen zugrunde liegen. Das
medizinische Laiensystem hat schichtspezifisch
eine unterschiedliche Bedeutung, und letztendlich
ist auch die medizinische Schwangerenbetreuung
in den unteren Sozialschichten qualitativ nicht so
hochstchend, da vermehrt der Allgemeinpraktiker
und nicht der Facharzt die Vorsorgeuntersuchun-

Symptomsensitivitat

gen vornimmt (38, 131].

Primipara

Arztverhalten

Ein wenig diskutierter Aspeke betrittt die Zusam-
menhinge zwischen drztlichem Handeln und So-
zialschichtzugehorigkeit der Schwangeren. Die
Bayerische Perinatalerhebung 1978-1980 [14]
zeigte, daB zwar die Frithgeburtenrate bei Ange-
horigen der unteren Sozialschicht hoher ist, daB3
aber mit steigender Sozialschicht die Cerclagen-
frequenz zunimmt. Auch necueren Untersuchun-
gen [129] zufolge ist die Frithgeburtlichkeit mit
Sozialschichtzugehorigkeit korreliert, nicht aber
die Behandlungshaufigkeit.

Diese schichtbezogene Diskrepanz von Frith-
geburtlichkeitsgefdhrdung einerseits und -behand-
lung andererseits ist sowohl einem Verschulden
der Schwangeren als auch des behandelnden Arz-
tes zuzuschreiben. Auf seiten der Schwangeren
sind in der unteren Sozialschicht eine geringere
Ausnutzung der Vorsorgemoglichkeiten, eme un-
gentigende Symptombeachtung und Klagsamkeit
sowic das Aufsuchen qualitativ nicht so kompe-
tenter  Beratungsmoglichkeiten  (Lailensystem,
Hausarzt) auszumachen. Auf seiten des Facharztes
spiclt die Fahigkeit, zu Frauen aus der unteren
Sozialschicht eine vertrauensvolle Bezichung auf-
zubauen, cine verstehbare Sprache zu sprechen,
Fragen zu stellen, ohne in einen Fachjargon zu
verfallen und cine besondere Hellhorigkeit gegen-
tiber den auch in unbeholfener Sprache und mit
weniger Eloquenz vorgetragenen Beschwerden
einc Rolle.

Multipara

niederer Sozialstatus, alleinstehend

niederer Sozialstatus, verheiratet,
Auslanderin

niederer Sozialstatus, verheiratet,
deutsch

gehobener Sozialstatus, alleinstehend

gehobener Sozialstatus, verheiratet,
Auslanderin

gehobener Sozialstatus, verheiratet,
deutsch

Gesamt

Abb. 2-1

Qualitit der Schwangerentiberwachung in Abhingigkeit von Paritit und Sozialschichtzugehorigkeit (Katego-

rien I bis VI). 1 = sehr gute, 5 = mangelhafte beziechungsweise keine Schwangerschattsiiberwachung (Minchner

Perinatalstudie 1975-1977 [193]).
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3 Okologische Gegebenheiten

Einc ctwas andere Strukturierung nach soziologi-
schen Gesichtspunkten findet man, wenn anstatt
der Schichtzugehorigkeit die Wohnumgebung als
sozialmedizinisches Korrelat erklirungsbediirfti-
gen Gesundheitsverhaltens und geburtshilflicher
Risitken in Betracht gezogen wird. In fritheren
Untersuchungen war es zumeist die Stadt-Land-
Dichotomie, die mit der Frithgeburthchkeitsrate
in Beziehung gesetzt wurde.

Auf dem Land ist die Frithgeburtenrate (9,7
Prozent) hoher als bei Miittern aus der Stadt (7,7
Prozent) [180].

Die Low-birthweight-Rate von Frauen aus
kleinen Wohnorten wird mit rund drei Prozent
héher angegeben [99] als die der Grundgesamt-
heit. Bei der Auswertung des amerikanischen Na-
tional Natality Survey stellte sich bei Frauen, die
am Lande wohnten, eine um etwa ein Prozent
héhere Haufigkeit von niedergewichtigen Neuge-
borenen heraus, dabei waren Kinder aus verkiirz-
ten Schwangerschaften (36 oder weniger Wochen)
auf dem Land tberreprisentiert [165].

Diese Unterschiede konnen letztlich nur durch
cin schwer zu entwirrendes Konglomerat aus ver-
schiedensten Faktoren erklart werden, zusam-

mengesetzt aus Traditionen des Gesundheitsver-
haltens, der unterschiedlichen koérperlichen Bela-
stungen der Frauen, der Erreichbarkeit qualitativ
hochwertiger medizinischer Versorgungseinrich-
tungen, der drztlichen Versorgungsdichte allge-
mein und unterschiedlicher gruppenspezifischer
Traditionen.

Sehr wesentlich dirften noch die nachbar-
schaftlichen Einflusse, das heiBt die Kontexeftekte
sein, wie sic durch die Aggregation von Indivi-
dual- und Regionaldaten zu sogenannten ,,Sozio-
topen* nachgewiesen werden kénnen. In der Peri-
natalstudie von Niedersachsen und Bremen [26]
wurde beispielsweise in bezug auf die Parameter
perinatale Mortalitdit und Totgeburtlichkeit die
Bedeutung einer tiber die Stadt-Land-Unterschei-
dung hinausgehende Typologie von Gemeinden
oder innerstadtischen Wohngegenden nachgewie-
sen. Regionale Infrastrukturen und die durch
nachbarlichen A ustausch aufrechterhaltenen Men-
talititen kénnen so cineiiber Sozialschichtzugeho-
rigkeit hinausgehende Bedeutung erlangen. Ent-
sprechende Nachweise hinsichtlich Frithgeburt-
lichkeit stehen allerdings noch aus.

4 Berutstiatigkeit der Schwangeren

Seit der industriellen Revolution ist die auBerhaus-
liche mitterliche Berufstatigkeit zur gesellschaft-
lichen Notwendigkeit und zur sozialen Selbstver-
standlichkeit geworden. Da die weibliche Er-
werbstitigkeit in Industrieberufen aus der Not
heraus geboren war, wurde auch auf Schwanger-
schaften nicht viel Riicksicht genommen. Erst
1878 legte man in einer Novelle zur preuBischen
Gewerbeordnung von 1869 eine dreiwdchige
Schonfrist nach der Entbindung von Arbeiterin-
nen fest. Da keine materielle Absicherung wih-
rend dieser Zeit gegeben war, kann dieser Bestim-
mung keine allzu groBe Bedeutung beigemessen
werden. Ab 1914 wurde wihrend der Schutzfrist
cin Krankengeld durch die Krankenversicherung
bezahlt, und erst durch das Mutterschutzgesetz
von 1952 ist eine weitergehende arbeitsrechtliche
und wirtschaftliche Sicherung der berufstatigen
Mutter gewahrleistet [233]. Fir eine Gesellschatt,
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in der die Berufstatigkeit der Frau cine Sclbstver-
standlichkeit ist, ist es besonders wichtig, die Be-
zichungen zwischen Berufstatugkeit und Schwan-
gerschaftsverlauf trotz schon bestchender gesetz-
licher SchutzmaBnahmen weiter abzukliren.

4.1 Frihgeburtlichkeit als Folge von
Berufstatigkeit der Schwangeren

Vorwiegend in alteren Arbeiten wurde die miit-
terliche Berufstatigkeit als ein klar auszumachen-
der Faktor bei der Verursachung von Frithgeburt-
lichkeit angesehen (Tab. 2-2).

Solche Zusammenhinge wurden etwa [33] anhand des
Patientengutes der Frauenklimk der Universitit Erlangen
Niirnberg zwischen 1966 und 1970 herausgestellt [33]. Eine
deutliche Bezichung konnte zum Geburtsgewicht gefun-
den werden, und zwar waren bei berufstitigen Miittern
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Tabelle 2-2  Zusammenhinge zwischen Berufstitigkeit
wihrend der Schwangerschaft und Frithgeburtlichkeit (aus

Deingruber |33])

Autor Berufstatige  Nicht-
Berufstatige
(%) (%)

Kirchhoff (1961), Leipzig 15,2 10,5

Gesundheitsstatistik, 14,6 7.8
GroBbritannien

Heiss (1960), 16,7 10,1
Osterreich (Graz)

Sommer, DDR 6,39 5,07

Mall-Haefeli (1968), Schweiz 141 4.6

Pauli [161], 6,3 4,6
BRD (Erlangen)

Deingruber [33] 6,8 4.8

BRD (Erlangen)

Frithgeburten hiufiger, Kinder mit einem Geburtsgewicht
von lber 3500 Gramm traten hingegen seltener auf. Bel
einer anderen Untersuchung [8] wurden unterden Miittern
von Frithgeborenen um fiinf Prozent mehr gefunden, die
wihrend der Schwangerschaft berufstitig gewesen waren.
Hinsichtlich der Rate der perinatal verstorbenen Kinder
lieBen sich Unterschiede nicht nachweisen. Mitunter ent-
deckte man nur schwache Zusammenhinge zwischen Be-
rufstatigkeit und Frithgeburtlichkeit [161]. So war ein Un-
terschied zwischen Hausfrauen und berufstitigen Miittern
vorhanden, unterschiedliche Effekte von Kérperhaltungen
wihrend der Arbeit (sitzend/stchend/wechselnd) waren
nicht in konsequenter Weise aufzufinden und Doppelbela-
stungen durch Beruf und Haushalt besaBlen keinen nach-
weisbaren Effeket.

Setzt man die Doppelbelastung durch Berut und
Haushalt mit denselben Parametern in Bezichung,
so lassen sich dhnliche Abhiangigkeiten feststellen.
Be1 emner Klassifizierung der berufstitigen Frauen
in Arbeiterinnen, Angestellte, Beamtinnen und
Selbstindige finden sich Bezichungen zur Linge
der Tragzeit und zur Haufigkeit der EPH-Gestose.
Selbstindige Frauen haben die meisten friihzeitig
geborenen Kinder, Arbeitermnen den héchsten

Prozentsatz an Ubertragungen, Beamtinnen und
Angestellte weisen die meisten termingerechten
Geburten auf. Gestosen bezichungsweise Zeichen
der EPH-Gestose treten hingegen am hiufigsten
bei Arbeiterinnen auf, am seltensten bei selbstin-
dig erwerbstitigen Frauen.

4.2 Befunde zur Unabhangigkeit von
Frithgeburtlichkeit und Berufstaugkeit
der Schwangeren

Bereits in den sechziger Jahren wurden Ergebmisse
vorgelegt, nach denen sich Berufstatigkeit keines-
wegs in nachteiliger Weise auf die Frithgeburtlich-
keitsrate auswirke.

Eine arbeitshygienische Studic berichtet iiber
cine extrem niedrige Frihgeburtenrate von 2,8
Prozent unter den Schwangeren der Belegschaft
eines Industriebetriebes [233]. Weitere Belege, die
zum Teil aus werksarztlichen Karteien und aus
den Unterlagen der Betriebskrankenkassen stam-
men, machten fiir andere Industriebetriebe Quo-
ten deutlich, die zwischen 1,1 und 6,8 Prozent
variierten, also unterdurchschnittlich sind.

Auch nach vielen anderen Autoren sind die
Auswirkungen der Berufstitigkeit nicht gravie-
rend [48, 49, 63, 153a, 178, 228|.

Nach der Miinchner Perinatalstudie [193] er-
hohe die Berufstaugkeit der Mutter nur leiche
(Faktor 1,2) das Risiko, nach der 37. Schwanger-
schaftswoche ein untergewichuiges Kind zu gebi-
ren. Eine nur schwach absicherbare Tendenz
stellee sich auch hinsichtlich des Geburtsgewichtes
heraus, nicht aber nach den anderen Frithgeburt-
lichkeitsdefinitionen [194].

In einer anderen Studie (3] konnte man ausge-
hend von der Berufstiugkeit keine Erhéhung der
Frithgeborenenrate finden (6,1 Prozent zu 6,5 Pro-

Tabelle 2-3  Frihgeburtlichkeitshiuftigkeiten in Prozent bet berutstitigen und nicht-berutstitigen Frauen (Weitzel und

Hartmann [230])

Hannoversche
Perinatalstudie [74a]

Frihgeburtlichkeitskrite rium

Finnische
Perinatalstudie [156a)

Muinchner
Perinatalstudie [194]

pe rufstatig berufstatig berufstatig

ja nein ja nein ja nein
Tragzeit 6,3 6.2 7.2 6.8 52 52
Gewicht 6.7 6.3 6,2 55 41 3,9
Tragzeit und Gewicht 3.1 2,6 29 3.5 2.3 2.4
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zent in der ganzen Stichprobe). Allerdings waren
bei Frauen, denen die Arbeit wegen der Schwan-
gerschaftschwerer fiel, vermehrt Frithgeburtstille
(9,3 Prozent) und Symptome eciner drohenden
Frithgeburt (30 Prozent) vorhanden. Nach neue-
ren Untersuchungen [230] wirke sich die Berufsta-
tigkeit der Frau ebenfalls nicht auf das Frithgeburt-
lichkeitsgeschchen aus (Tab. 2-3).

4.3 Frithgeburtlichkeit als Folge
spezifischer Arbeitsbedingungen

Ausgehend von der Uberzeugung, daB eine Ge-
gentiberstellung von berufstitigen und nicht be-
rufstatigen Frauen eine zu grobe Klassitikation
darstelle, wurden Frithgeburtlichkeitsraten von
Frauen aus verschiedenen Berufen bezichungs-
weise mit unterschiedlicher kérperlicher Arbeits-
belastung miteinander verglichen. Dabei scheint
tir einzelne Berufe ecine Bezichung zur Friih-
geburtlichkeit vorhanden zu sein, denn unter den
berufstitigen Frauen mit einer Frithgeburt waren

Hilfsarbeiterinnen  iiberreprisentiert, wihrend

Selbstiandige seltener sowie Beamtinnen und An-
gestellte gar nicht vorhanden waren (51, 63, 118,
144, 201, 204, 242)].

Bei Frauen, die zwischen 1970 und 1972 entbunden hatten,
wurden beim Vergleich von Hausfrauen und Berufstitigen
zwar keine Unterschiede in der Frithgeburtenhiufigkeit
testgestellt (6,0 vs. 5,9 Prozent), innerhalb der Gruppe der
berufstitigen Frauen war die Frithgeburten-Rate aber bel
Miittern ohne abgeschlossene Berutsausbildung hoch (6,9
Prozent), wihrend sie bei Fach- und Hochschulabsolven-
tinnen besonders niedrig war (5,1 Prozent) [6]. Ahnliche
Korrelationen bestanden zu dem Berut des Vaters. Dies
entspricht auch anderen Erfahrungen [93, 215], wonach
Berufstitigkeit eine Bedeutung tiir das Frithgeburtsgesche-
hen besitzt, wenn sie in der unteren Sozialschicht vor-
kommt.

Die Arbeit in der Landwirtschatt soll das Frithgeburt-
lichkeitsgeschehen (16 Prozent im Vergleich zu 9,7 Prozent
im Gesamtkollektiv) begiinstigen, wihrend eine Beschifti-
gung in emem Intelligenzberut™ die Frihgeburtenrate
leicht (auf 8,3 Prozent) und bei halbtigiger Berufstitigkeit
etwas stirker (7,1 Prozent) reduziert [99]. Berufliche
Schwerarbeit kann also zu Frithgeburthchkeit disponieren.
Nicht cinfach zu interpretieren sind Befunde iiber die
Aspekte der Arbeitsunfihigkeit, die bet 600 Mittern unter-
sucht wurden [132]. Danach sind 61 Prozent der Frauen
wihrend der Schwangerschaft krank geschrieben, wobel
Spitzenwerte sowohl bei den un- und angelernten Beruten
(73,7 Prozent) als auch bei Frauen mit Hochschulabschluf3
(73,2 Prozent) zu finden sind; auttallend ist jedoch, daB die
Zahl der Ausfalltage mit der Hohe der berutlichen Qualifi-
kation zunimmt.

Frithgeburten wurden ber Frauen, die tber seclische
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Belastungen im Berut klagten, hiutiger getunden (18,8
Prozent) als bei solchen mit Belastungen im privaten Be-
reich (12,3 Prozent) oder ohne Belastung (8,8 Prozent)
[141].

Hieraus ist auf VergroBerung des Schwangerschattsrisi-
kos durch dic Art der Berufstitigkeit und insbesondere
durch einen anhaltenden subjektiven Stref im Beruf zu
schheBen.

In einer retrospektiven Studie iiber Frithgeburtlichkeit
[129] wurde von einer Vielzahl von Einschitzungen der
Arbeitssituation von den Frauen mit einer Frithgeburt hiu-
figer eine hohe Belastung durch den Berut, vermehrt Un-
fallhdufigkeit und Zeitdruck sowie dic Zuweisung eines
anderen Arbeitsplatzes angegeben. Auch in der prospekt-
ven Vergleichsarbeit [ 114 waren die Zusammenhinge mit
Frithgeburtlichkeit nur gering ausgeprigt, etwas stirker
aber mit Behandlungsversuchen (Cerclage, Tokolyse).

4.4 SchluBfolgerungen

Berufstatigkeit an sich kann aufgrund vorliegen-
der neuerer Ergebnisse nicht als Risikofaktor fiir
das Auftreten ciner Frithgeburt gewertet werden.
Der Unterschied von fritheren zu heutigen Unter-
suchungen tiber die Auswirkungen von Berufsta-
tigkeit auf das Frithgeburtlichkeitsgeschehen ist
vermutlich durch Verinderungen der Arbeitsbe-
dingungen und Verbesserungen hinsichtlich der
Mutterschutzbestimmungen zu erklaren.

Dabei sei auf Ergebnisse in bezug auf das
Schwangerschaftserleben  verwicsen [127]: Be-
rufstitige Frauen zeigen im Vergleich zu ,,Nur*-
Ablehnung  der
Schwangerschaft und sie setzen sich aktiver mit

Hausfrauen eine geringere
der Schwangerschaft auseinander (groBere Ge-
plantheit, mehr VorbereitungsmafBnahmen, mehr
Phantasievorstellungen iiber das werdende Kind).
Es scheint, dal3 Freude an der Mutterschaft Aus-
druck eines bestimmten Lcbensstils ist, der die
Frau befihigt, sich mit den verschiedensten Le-
benssituationen erfolgreich auseinanderzusetzen.

Allerdings zeigt sich auch cine Tendenz, daB3 der
beim Globalvergleich befriedigende Status nicht
tiir alle Berufsgruppen gilt. Zumindest nach Ein-
zelergebnissen st eine Tatigkeit als Industriearbei-
terin, in der Landwirtschaft oder als Selbstindige
(auch als mithelfendes angehoriges Betriebsmit-
glied) mit Belastungen verbunden, die fiir das
Frithgeburtlichkeitsgeschehen nicht unbedeutend
sind. Hier gilt: ,,Im Zweifelsfall sollte eine betrof-
fene Schwangere im Interesse des ungeborenen
Kindes zeitweilig aus dem Arbeitsprozel heraus-
genommen werden, falls eine Anderung der Ar-
beitsbedingungen nicht zu erreichen ist* [141].
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Dieser Ratschlag durfte bei Arbeitnehmerinnen
leichter zu realisieren sein als bei selbstindig tati-
gen Frauen.

Bemerkenswertist die Parallele zwischen Frith-
geburtlichkeitsrisiko sowie zwischen Schwanger-
schaftserleben und Berufsbelastung. Bei Berufen
mit geringem Prestige, mit einer hohen zeitlichen
Belastung oder der Notwendigkeit, kurz nach der

Entbindung die Berufstitigkeit wieder aufzunch-
men, sinkt die Wahrscheinlichkeit eines positiven
Schwangerschaftserlebens.  Berufstitigkeit  von
Schwangeren ist demnach vorwiegend dann mit
positiven Effekten m bezug auf das Schwanger-
schaftserleben und auf Frithgeburtlichkeit ver-
kniipft, wenn sie nicht in einem sozial schwachen
Milieu vorkommt.

5 Inanspruchnahme von Vorsorge- und Vorbereitungsmoglichkeiten

5.1 Vorsorgeuntersuchungen wihrend der
Schwangerschatt

Es liegt cine Vielzahl von Befunden iiber den
Zusammenhang von Frithgeburtlichkeit und einer
angemessenen Vorsorge wihrend der Schwanger-
schaft vor. Dartiber hinaus ist es durch geziclte
Interventionsprogramme moglich gewesen, den
Effekt emer optimalen Betreuung frithgeburtsge-
fihrdeter Frauen wihrend der Schwangerschaft
nachzuweisen. Letztendlich liegen auch Befunde

tber soziale Korrelate eciner ungeniigenden

Schwangerenvorsorge vor.

Bei einer Analyse der Frithgeburthichkerts- und perinatalen
Mortalitdtsraten in verschiedenen New Yorker Stadtvier-
teln wurde bereits 1958 eine sechr hohe Korrelation zu den
Schwangerschattsvorsorgeraten demonstriert [11]. Aktu-
elle Ergebnisse sind zahlreich [12, 94, 99, 165, 180, 231].

Die Wichugkeit der Vorsorgeuntersuchungen kommt
auch darin zum Ausdruck [107]: Frauen ohne Vorsorge-
untersuchung gehen ein dreimal so groBes Risiko ein, ein
pramatures Kind zu gebidren, und ein zweimal so groBes
Risiko in bezug auf ein dysmatures Kind. Ahnliche Resul-
tate sind sowohl fiir weie als auch fir schwarze Miitter
dokumentiert [166].

Unter den Miittern Frithgeborener sind solche mit kei-
ner oder nur unzureichenden (einer bis dre1) Schwanger-
schaftsuntersuchungen tiberreprisentiert [90, 91].

In bezug aut Frithgeburtlichkeit konnte in der Miinch-
ner Perinatalstudice [193] bestitigt werden, dal das Risiko
eines untergewichtigen Kindes (und die davon nicht unab-
hingig zu schende Morbiditat und Mortalitdt) mit sinken-
der Qualitit der Schwangereniiberwachung zunimmt.
Eine schlechtere Motivation zum Kind — indiziert durch
seltener wahrgenommene Schwangerenvorsorge — ist bei
Miittern frithgeborener Kinder nachzuweisen [194].

Die Vorteile gezielter Interventionsprogramme kom-
men in verschiedensten Effektivititsstudien zum  Aus-
druck.

Anhand der Schwangerschaftsdauer wurde die Ettizienz
einer Intensivbetreuung wihrend der Schwangerschatt be-
legt [116, 117, 182]: Wiahrend bei vergleichbarem Risiko die
Entbindungen der Intensivbetreuten zu 73 Prozent nach
der 36. Schwangerschaftswoche statttanden, waren bei ei-

ner Vergleichsgruppe, die aus den verschiedensten Griin-
den eine Intensivbetreuung ablehnte (familidre Belastung
durch Kinder, weiter Antahrtsweg, Bevorzugung eines
praktischen Arztes), nur 51 Prozent der Entbindungen
jenseits der 36. Schwangerschattswoche; entsprechend ver-
teilte sich der Anteil der Kinder mit einem Geburtsgewicht
unter 2500 Gramm (25,3 Prozent gegeniiber 57,1 Prozent)
[116, 117]. Allerdings sind bei Vorliegen eines vergleichba-
ren Risikos aus der oberen Sozialschicht 94 Prozent der
Schwangeren zu emer Intensivbetreuung bereit, aus der
untersten jedoch nur 31 Prozent. Zu dhnlichen Resultaten
gelangten auch andere Autoren [27, 57, 113, 162, 176|.
Die unterschiedliche Nutzung der Schwangerschatts-
vorsorgeuntersuchung ist deutlich [180, 193]:

- die sozial niedrigeren Schichten weisen durchweg ein
Untersuchungsdefizit aut (Abb. 2-1); wihrend beispiels-
weise in der obersten Sozialschicht bis zur 17. Schwan-
gerschattswoche 90 Prozent die Erstuntersuchung hinter
sich hatten, waren es in der untersten nur 50 Prozent

— Multiparae niitzen die Untersuchungen schlechter aus als
Erstparae

— zwischen Berufstitigkeit und Paritit bestehtin bezug aut’
die Schwangereniiberwachung eine Wechselwirkung:
Wihrend die berufstitigen Erst- und Vielgebirenden
besser iberwacht werden, sind die berufstitigen Z weit-
und Drittparae schlechter tiberwacht als Haustrauen

- ein Untersuchungsdefizit besteht zudem bei alleinste-
henden Frauen, ber Auslinderinnen und bei Erstgebiren-
den unter 16 Jahren

Aus den vorliegenden Untersuchungen ist die
Wirksamkeit eciner tiber die ganze Schwanger-
schaft vertetlten und zugleich qualitativ hochwer-
tigen Uberwachung klar ersichtlich. Ebenso wird
deutlich, daB eindeutig benennbare Risikogrup-
pen aus vermutlich unterschiedlichen Motiven
heraus cin defizitires Gesundheitsverhalten du-
Bern. Die Chance, ein wihrend der Schwanger-
schaft objcktivierbares Risiko so rechtzeitig zu
erkennen, daB eine gezielte Behandlung eingeleitet
werden kann, 1st naturgemaiB nur dann gegeben,
wenn die Schwangere einen Arzt aufsucht. Grup-
penspezifische Barrieren (wie etwa Distanz zum
Arzt bei Frauen der sozialen Unterschicht), per-
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sonliche Probleme (zum Beispiel die junge ledige
Schwangere, die ithre Schwangerschaft vor der
Umwelt verbergen will) und individuelle Bela-
stungen (zum Beispiel die Multiparae, deren zeit-
liche Moglichkeiten beschrinkt sind) tragen dazu
bei, daB selbst bei einem ausreichenden Angebot

durch das Gesundheitswesen nicht in jedem Ein- .

zelfall eine frithzeitige und ausreichende Betreu-
ung erfolgt.

Ein gewisser EintluB kann durch das eindring-
liche Einbestellen von Schwangeren, das Angebot
von Ersatzterminen und das Angebot zeitlich ak-
zeptabler Untersuchungstermine ausgeiibt wer-
den. Dies setzt allerdings voraus, dafl die Schwan-
gere bereits in das Vorsorgesystem eingebunden
ist. Dartiber hinaus ist zu tberlegen, ob durch ein
gezieltes Pramiensystem, das abhingig ist nicht
nur von ciner ausreichenden Zahl von Vorsorge-
untersuchungen, sondern auch von deren Frithzei-
tigkeit und RegelmiBigkeit, das Gesundheitsver-
halten verbessert werden kann. Auf positive Er-
fahrungen mit einem solchen System in Oster-
reich kann verwiesen werden. Eine entsprechende
multimediale Information der Bevdlkerung muf3
dabei vorausgesetzt werden.

5.2 Geburtsvorberertungskurse
Es gibt cine Reihe von Vorschlagen, wie sich

Frauen optimal auf dic Geburt ihres Kindes vor-
bereiten konnen. Uber diese Angebote, dic un-

ter den unterschiedlichsten Bezeichnungen an
Schwangere herangetragen werden (Psychopro-
phylaxe, Dick-Read-Kurs, Schwangerschaftstur-
nen, Schwangerschaftsgymnastik), liegen vielfil-
tige Erfolgsberichte vor [128]. Zumeist wird dabel
auf cine Verbesserung des Geburtsablaufes abge-
stelle (ktrzere Entbindungszeiten, geringere Fre-
quenz operativer Geburtshilfen, weniger Medika-
tion, positiveres Geburtserleben), bisweilen wird
aber auch darauf verwiesen, daB unter der Gruppe
der ,,vorbereiteten® Frauen eine niedrigere Frith-
geburtenhiufigkeit zu finden ist.

So stammten nach einem Bericht [22] von den
vorbereiteten Frauen nur 2,7 Prozent Frithgebo-
rene, von den nicht vorbereiteten jedoch 8,9 Pro-
zent. Vergleichbare Studien haben Extremwerte
von 1,9 Prozent bis 11 Prozent erbracht [92], aber
zum Teil auch geringe Unterschiede [23, 100].

Diese Unterschiede, die uiblicherweise der Ef-
tektivitae Vorbereitungsmethode
schrieben werden, kénnen vorwiegend durch Se-

ciner zuge-
lektionsfaktoren erklart werden, die auf seiten der
Mitter wirksam sind. Anzufiihren ist dabei die
besondere Motivation flir das Kind, die geringere
zeitliche Belastung der Miitter und vor allem die
deutliche Selektivitit in Richtung Uberreprisen-
tation von hoheren sozialen Schichtungsgruppen.
Ein direkter Erfolg im Sinne einer Frithgeburts-
prophylaxe kann den Geburtsvorbereitungskur-
sen daher nicht attestiert werden, wenn auch diese
MaBnahmen in bezug auf andere Erfolgsparame-
ter nicht als unwirksam gelten mogen.

6 Alter der Mutter

In bezug aut die vieltiluge Risikosituation wih-
rend der Schwangerschaft und der Geburt wurde
die besondere Gefihrdung der relativ jungen
Frauen (unter 18 bezichungsweise 20 Jahren) und
der dlteren Gebirenden (iiber 35 bezichungsweise
40 Jahre) herausgestellt [39, 73, 75, 81, 82, 98, 106,
107, 165a, 191, 199, 209, 234|. Hinsichtlich des
Frithgeburtsgeschehens konnten zwar einige Un-
tersuchungenkeine deutlichen Alterseffekte finden
[55,90,227,228], diciiberwicgende Zahl der vorlie-
genden Ergebnisse bestitigt aber die herausgeho-
bene Situation der beiden Altersrandgruppen.

So war die héchste Frithgeburtenrate nach einem Bericht
[180] bei Miittern unter 20 Jahren zu finden (11,1 Prozent).
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Waihrend bei Frauen zwischen 20 und 29 Jahren die Frithge-
burtsrate nur 6,9 Prozent betrug, lag bei Frauen tiber 30 mit
9,5 Prozent ebenfalls eine um rund ein Drittel hohere
Frithgeburtenrate vor. In der Minchner Perinatalstudie
[194] stellte sich das erhéhte Frithgeburtenrisiko der Miit~
ter Uiber 40 Jahre heraus (15 Prozent), allerdings sind nach
dieser Erhebung auch die jliingeren Miitter (unter 20) er-
hoht gefihrdet (8,8 Prozent bei einer Frithgeburtenrate von
7,1 Prozent in der Gesamtstichprobe).

6.1 Jugendliches Alter

In etlichen Arbeiten wurde nicht das gesamee Al-
tersspek trum der Frauen im reproduktionstihigen
Alter untersucht, sondern nur die Besonderheit
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der jungen bezichungsweise schr jungen Schwan-
geren (Teenager-Schwangerschaft) herausgestellt.

Sosind Frithgeburten sowohl nach dem Gewichts-als auch
nach dem Tragzeitkriterium bei sehr jungen (bis 16 Jahre)
und den jungen (17 Jahre) Miittern tberreprisentiert
[165a]. Nach einer anderen Studie [231] ist jugendliches
Alterein groBeres Risiko fiir ein Low-birthweight-Kind als
hoheres Alter der Mutter.

Bei jugendlichen Miittern (14 bis 16 Jahre) wurde eine
Frithgeburtenrate von 15,3 Prozent, bei heranwachsenden
Miittern (17 bis 18 Jahre) von 9,71 Prozent und bei jungen
Miittern (21 bis 25 Jahre) von 6 Prozent getunden [82]. Eine
andere Autorengruppe [84] wies an ihren Patientinnen
nach, daB bei Miittern unter 18 Jahren die Frithgeburtenrate
mit 14,2 Prozent wesentlich hoher war als in der Kontroll-
gruppe von 19- bis 35jihrigen Miittern (9,2 Prozent).

Auch jugendliches Alter der Viter ist mit Frithge-
burtlichkeit verkntipft (Risikozunahme um 40
Prozent), allerdings ist diese Korrelation vermut-
lich eher auf sozialschichtspezifische Sexual- und
Heiratsgewohnheiten zuriickzufithren, als auf den
Altersfaktor selbst [99].

Dic Bezichung zwischen jugendlichem Alter
und Frihgeburtlichkeit sagt wiederum wenig
tiber die Kausalfaktoren aus, die hinter diesen
Zusammenhingen stehen. Neben hier nicht zu

uneheliche Geburt zerrittete Familien-
verhaltnisse

mangelnde Nestwarme
Drogenprobleme
schulisches Versagen
Jugendkriminalitat

Mangelernéhrung

redunener Gesundheitsstatus
psychlsche Probleme

Sexualverhalten der Jugendlichen
frihe Schwangerschaft

ledige Schwangere Heirat unter ungiinstigen

Bedingungen
erhohte perinatale Mortalitat
und Morbiditat

uneheliche Geburt zerruttete Familien-

\ verhdltnisse

Wiederholung der Probleme
in der ndchsten Generation

Schema 2-1  Generationsweise soziale Vererbung von Fa-
milienproblemen bei  Schwangerschatten  Jugendlicher
(nach Ballard und Gold [10]).

diskutierenden biologischen Aspckten geht ju-
gendliches Alter mit einer Reihe weiterer Bela-
stungsmomente cinher, die an sich das Frithge-
burtsrisiko begtinstigen (Schema 2-1):

— Uberreprisentation von Frauen aus der unteren
Sozialschicht [117, 180]

— Ledigkeit [3, 84, 165a)

— ungentigende Schwangerenvorsorge [67, 84]

— hohere Interruptiohdufigkeit [84, 173]

— Rauchen und Erndhrung [67, 173|

[10, 165a|

— Herkunft aus ,broken homes*

6.2 Hoheres Alter

Die Risikosituation der dlteren Schwangeren, ins-
besondere der alteren Erstgebirenden (iiber 40
Jahre) ist seit den historischen Arbeiten von Mau-
riccau oder Smellie bekannt [205, 239]. Miitter
tiber 30 waren in der Frithgeburtenstichprobe
tberreprasentiert, dartiber hinaus bei schr kleinen
Frihgeburten unter 1000 Gramm (43,9 Prozent)
[8]. Ein Ansteigen der Frithgeburtenrate bei alte-
ren Miittern zeigen auch neuere Berichte [94, 165].

Hoheres Alter (besonders bei Erstgebiarenden)
ist auch mit anderen Risiken verbunden, wie in-
trauterinem Fruchttod [153a], perinataler Morta-
licde [123], Wehenschwiche [29, 218] oder den
dadurch bedingten Einsatz operativer Entbin-
dungshilfen [115, 239].

Wihrend es bei jugendlichen Schwangeren
moglich ist, eine Reihe sozialer Korrelate und
Zusatzkriterien zu benennen, so ist dies bei alteren
Frauen nicht in gleicher Weise moglich. Es erge-
ben sich sogar Hinweise fiir eine giinstigere soziale
Ausgangssituation. Demnach sind fiir die hohere
Frithgeburtsbelastung der dlteren Miitter cher bio-
logische Faktoren verantwortlich zu machen als
soziale Belastungssituationen.

6.3 SchluBtolgerungen

In gesellschaftlicher Hinsicht scheint eine Ande-
rung der Reproduktionsgewohnheiten eingetre-
ten zu sein, die tiir die Frihgeburtsrate giinstig zu
bewerten ist (Tab. 2-
der Altersverteilungen von Miittern tiber die letz-
ten 30 Jahre fiir die Bundesrepublik ein Trend zu
erschen, nach dem die Hautigkeit der schr jungen

4). So ist bei einem Vergleich
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Tabelle 2-4  Geborene nach dem Alter der Mutter in Prozent (Statistische Jahrbiicher der Bundesrepublik Deutschland

1952-1985 [206])

Alter der Mutter 1950 1960 1968 18974 1974 1977 1980 1983
bis 18 3,84 iHes 3,36 4,81 4,67 3,71 3,09 2,09

18 3,45 2,76 3,76 4,33 384 3,44 3,13 2,38
20-24 27,36 3064 26,95 30,46 31,31 30,14 29,65 28,47
25-29 33,41 29,94 33,47 26,30 29,97 36,06 36,24 37,57
30-34 15,56 20,14 2h) 2 22,01 18429 17,01 20,08 21,74
35-39 13,29 11,49 8,40 98 9,00 7,68 6,14 6,35
40 und alter 3,06 3,10 2,86 2,82 2,42 1,98 1,68 1,45

Miitter abgenommen hat. Noch deutlicher ist die
Verinderung in den héheren Altersgruppen: Auft
Frauen tber 40 Jahre ficlen 1950 noch ein Anteil
von 3,06 Prozent aller Geburten, 1983 waren cs
nur mehr knapp die Hilfte; bei den Frauen zwi-
schen 35 und 39 Jahren ist ebentalls eine Halbie-
rung dieser Altersklassen an den Geburten fiir den
genannten Zeitraum zu finden. Diese Verande-

rungen sind mit der Verbreitung ettektiverer Me-
thoden der Schwangerschaftsverhtitung in Zu-
sammenhang zu bringen, eventuell auch mit ciner
Schwangerschaftsabbruchs
(1984 waren unter den Interruptiofillen elt Pro-

Liberalisierung  des

zent Frauen unter 20 und acht Prozent Frauen tiber
40; diese Zahlen weichen deutlich von den Gebur-
tenzittern dieser Altersklassen ab).

7 Paritat und Alter

Erstparitit und hohe Paritdt als Risikofaktoren

Ahnlich wie beim Altersfaktor stellen Erst- wic
auch Vielgebirende ein erhohtes Risiko dar [52,
123, 157, 241].

Hinsichtlich der Frihgeburtsgefihrdung ist
wiederum der Globaltrend festzuhalten, dal3 bei
Erst- und Vielgebirenden die Frithgeburtenquote
im Vergleich zu Zweit- und Drittgebirenden be-
sonders groB ist; Ausnahmen von diesem Gesamt-
bild sind seclten. Erst- und Vielparitit (mchr als
vier Kinder) sind in der Regel mit Frithgeburtlich-
keit korreliert [5, 39, 48, 49, 90, 91, 94, 107, 148,
155, 165, 166, 231, 241].

Die geringste Frithgeburtenrate war nach Ro-
sanelli bei der Gruppe der Zweit- bis Viertgeba-
renden zu finden (7,5 Prozent), wihrend sowohl
bei Erstgebirenden (8,4 Prozent) und Frauen ab
funfter Paricdt (9,7 Prozent) die Frihgeburtlich-
keit erhoht war [180]. Der Parititsettekt war bei
Frauen aus der unteren sozialen Schicht ausge-
prigter als bei Frauen der oberen Sozialschicht.

Alter und Paritat

Aus naheliegenden Griinden sind Alter und Paritit
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voneinander nicht unabhingig |83, 134, 191, 238].
Miitter hoherer Paritie sind im allgemeinen ileer,
sic gehdren eventuell bereits zu ciner anderen Ge-
neration mit anderen sozialen Erfahrungen. Prin-
zipiell crhoht sich bet dlteren Frauen auch die
Wahrscheinlichkeit einer vorangegangenen gyni-
kologisch-geburtshilflichen Komplikation (Ab-
orte, Totgeburten, Interruptiones), die ihrerseits
wieder pridiktiv fiir das Auftreten von Friih-
geburten sind. Auch wird die Vorsorge bei multi-
paren Frauen spiter und in geringerem Umtang
i Anspruch genommen als bei Erstgebirenden
[180]. Trotz dieser methodischen Schwierigkeiten
liegen Versuche vor, die Ettekte von Alter und
Paritit aut das Frithgeburtsgeschehen zu trennen
(5, 25, 87, 193].

Einige Ergebnisse sprechen datiir, daB Alter
und Paritit einen voneinander unabhingigen Bei-
trag zum Geburtsgewicht leisten, wobel emne U-
formige Bezichung zwischen Geburtsgewicht und
Alter besteht (niedrigste Geburtsgewichte bei
Erstgebirenden zwischen 25 bis 34 und tber 40
Jahre) [197]. Nur bet Frauen in der Altersgruppe
unter 20 ist keine Zunahme der Geburtsgewichte
mit steigender Paritdt zu finden (Abb. 2-2).
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mittleres Geburtsgewicht (g) Paritat
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Abb. 2-2 Simultaner EinfluB von Alter und Paritit aut

das mittlere Geburtsgewicht (nach Selvin und Janerich
1197)).

Geburtenabstand

Relativ selten in die Betrachtung einbezogen
wurde die Bedeutung des Geburtenabstandes fiir
die Frithgeburt [97, 228, 237].

Bei  Geburtsabstinden
kommt es vermehrt zu Frihgeburten [183], und

unter zwel Jahren
Geburtsabstinde unter zwei Jahren sind haufiger
bei Miittern emes Frithgeborenen [90]. Ein Gebur-
tenabstand unter einem Jahr crhéhe das Risiko,
emne Frihgeburt zu bekommen, um 25 Prozent,
ein Intervall von 13 bis 24 Monaten zur letzten
Lebendgeburt gehthingegen nur mit einer sieben-
prozentigen Erhohung der Frithgeburtenrate ein-
her [165].

Obwohl nach den vorliegenden Ergebnissen
kurze Geburtenabstinde Frihgeburten begitinsti-
gen, stcht eine genaue Abklarung iiber simultan
wirkende Faktoren (beispielsweise Paritit) noch
aus.

Die gesamtgesellschattliche Bedeutung der Pa-
ritdt fiir die Frithgeburtlhichkeit muB ergianze wer-

den durch eine Betrachtung des gegenwirtigen
Reproduktionsverhaltens.  Untersuchungen wie
die aus den sechziger Jahren iiber die Gefahren
hoher Paritit [157] sind heute aufgrund mangeln-
der Fille nicht mehr moéglich. Hohe Vielparicit ist
zur Seltenheit geworden, wihrend Erstgeburten
einen immer groBeren Anteil ausmachen [191].
Heute kommen 1n der Bundesrepublik auf cine
Frau im gebirfahigen Alter nur 1,3 Geburten
[145], das heiBt tiberwiegend sind heute Erstgebia-
rende fiir die Frithgeburtlichkeitsrate wichtig.
Diese Entwicklung ist auch anhand der Geburten-
statistik der Bundesrepublik ablesbar (Tab. 2-5).
Heute ist etwa jedes zweite Kind eine Erstgeburt,
wihrend ab der Drittgeburt im Vergleich zu den
vergangenen 25 Jahren eine deutliche Reduktion
vorhanden ist. Da der Effekt einer hohen Paritit
tir das Frithgeburtengeschchen hoher einge-
schitze wird als der von einer Erstparitit, miiiten
sich diese sdkularen Trends gunstig auf die Frih-
geburtenrate auswirken.

Tabelle2-5  Anteil der chelich Lebendgeborenen nach der
Geburtenfolge. Angaben in Prozent (Statistisches Jahrbuch
der Bundesrepublik Deutschland 1952-1985 [206])

frhe- Geburtenfolge
bungs-
jahr il 2. 3. 4. 5. 6.
und mehr
1983 49,44 34,75 10,91 3,11 1,02 0,77
1980 48,68 3432 11,10 345 134 1,12
1977 48,16 3395 11,07 387 156 140
1974 46,26 32,71 12,05 4,79 2,10 2,08
1971 41,25 31,78 14,07 587 251 267
1968 4003 31,96 1551 653 292 3,04
1960 4163 2993 1495 691 327 329

Fiir die Vorhersagbarkeit von Frithgeburten ist die
Verschiecbung auf Erstgeburten allerdings un-
glnstig, denn Paritdt (und auch Alter) sind im
Vergleich zu den Ergebnissen fritherer Schwan-
gerschaften (frihere Fehl-, Tot- und Frithgebur-
ten oder Frithgeburtssymptome) zweitrangig [40,
50].
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8 Familienstand und Partnerbeziechung beir Frithgeburtlichkeit

8.1 Ledigkeit

Es liegen ausgedehnte Untersuchungen dariiber
vor, dal} Ledigkeit und Frithgeburtlichkeit mitein-
ander gekoppelt sind [114]. Das Risiko einer un-
verheirateten Frau, eine Frithgeburt zu erleiden, ist
um neun bis 11,7 Prozent hoher als bei einer
verheirateten Frau. Nach der Miinchner Perinatal-
studie [193] erhoht der Faktor ,alleinstehende
Mutter* die Wahrscheinlichkeit eines bis zur 29.
Schwangerschaftswoche geborenen Kindes um
das 3,5fache, cines untergewichtigen Kindes bis
zur 36. Woche um das 2,5fache und ecines unterge-
wichtigen Kindes tber die 37. Woche hinaus um
das 1,6fache.

Der deskriptive Nachweis unterschiedlicher
Frithgeburtsquoten bei ledigen im Vergleich zu
verheirateten Frauen sagt wiederum niche aus,
wodurch diese Unterschiede zu erkliren sind. Es
liegen aber cine Rethe von zusitzlichen Korrelaten
vor, welche die Unterschiede erklaren konnen:

— soziale Unterstiitzung durch einen Partner. Der
Kindsvater bildet ein ,emotionales Polster®,
wodurch  wesentlich  zum  Gelingen  ciner
Schwangerschaft beigetragen wird [101]. In der
gleichen Richtung sind auch spitere Analysen
(3, 141] zu interpreticren

— Beziehung zwischen Ledigkeit und mangelnder
oder fehlender Ausntitzung der Vorsorgemog-

lichkeiten [76, 140, 167, 185]
Weitere Faktoren sind [185]:

— jugendliches Alter (Durchschnite 21 Jahre)

— niedrige Berufsausbildung (50 Prozent waren in
Hilfsarbeiterberufen), ebenfalls
cher niedrige soziale Stellung

— Wohnort vermehrt am Land oder in Stadtvor-
orten

Kindesvater

— erhohter Prozentsatz von Berufstitigkeit und
spatere Berufsaufgabe in der Schwangerschaft
(25 Prozent noch bis weniger als 14 Tage vor
Entbindung berufstitig)

— weniger Nichtraucherinnen und 24 Prozent
starke Raucherinnen

— geringe Vorbereitung auf die Geburt durch Be-
such eines Schwangerschaftsgymnastik- oder
Siuglingsptlegekurses

— ungeniigendes Wissen tiber Emptingnisverhii-
tung

— necgativere  Einstellung zur Schwangerschatt
(76, 127|

— Personlichkeitsmerkmale. Im Vergleich zu ei-
ner Kontrollgruppe nicht schwangerer Jugend-
licher [240] bestchen wesentliche Unterschiede
in bezug auf Zeichen psychischer Abweichung,
Defensivitat, Selbstkritik, Dissonanz und Kon-
tlikthaftigkeit der Selbstwahrnehmung, Unzu-
friedenheit mit threm Korperbild und den Be-
zichungen zu threr Familie sowie threm Selbst-
wertgefiihl. Die psychisch belastete Situation
von Teenager-Schwangeren geht auch aus zahl-
reichen anderen Arbeiten hervor [1, 45, 109,
122, 186]

— groBere Interruptiobelastung |76

8.2 Scheidung

Diese Form der Trennung vom Lebenspartner
wirke sich schr deutlich auf das Schwangerschafts-
geschehen aus [44, 49, 56, 90, 227].

Die Frithgeburtenrate bei geschiedenen Frauen
tbertrifft deutlich die von ledigen, verwitweten
und verheirateten Frauen (19,2 Prozent, 12 Pro-
zent, 9,5 Prozent und 6,6 Prozent) [194]. Unter
den sozialen Faktoren ist eine Scheidung mit dem
hochsten Ristko verbunden (23 Prozent gegen-
tiber 9,7 Prozent in der Grundgesamtheit) [39, 99].
Da aber nur bei jeder 200. Schwangerschaft eine
solche Partnerbezichung vorliegt, ist die Priaven-
tivmoglichkeit, ausgehend von diesem Merkmal,
gering. Insgesamet ist nach diesen Ergebnissen eine
dauernde Trennung vom Partner fiir den Schwan-
gerschaftsausgang cine héhere Belastung als der
Faktor Ledigkeit allein. Verantwortlich dtrften
dafiir die aktuellen Auseinandersctzungen mit
dem Partner und die damit zusammenhingenden
Konflikte der

intrapsychischen Schwangeren

Scin.
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8.3 Partnerbezichung

GemiB alltagspsychologischen und volksmedizi-
nischen Uberzeugungen kommt der Qualitit der
Partnerbezichung fiir den Verlauf und das Ergeb-
nis ciner Schwangerschaft cine betrichtliche Be-
deutung zu. So konnte mittels einer Skalierung der
Schwere von Belastungssituationen wihrend der
Schwangerschaft gezeigt werden, dal es als am
belastendsten eingeschitzt wird, wenn eine Frau
ledig schwanger ist und keine Hilfe vom Partner
beckommt, bezichungsweise wenn der Vater das
werdende Kind ablehnt [77]. Es ist auch empirisch
hinreichend belegt, daB fiir das Erleben der
Schwangerschaft die Partnerbezichung eine be-
deutsame Rolle spielt [127]: Sowohl Beemtrichti-
gungen der Harmonie der Partnerbezichung (wie
ctwa durch den Gedanken an Scheidung, Partner-
bezichung als Belastungsfaktor) als auch die Rol-
lenverteilung in der Bezichung sind fir das
Schwangerschaftserleben wesentlich. Es ist bei-
nahe trivial zu erwahnen, daB3 die Anteilnahme des
Partners an der Schwangerschaft selbst und das
Ausmal, in dem er die Frau unterstiitzt, das
Schwangerschaftserleben beeinflussen. Bei einer
schlechten Partnerbezichung sind nicht nur Ge-
burtsangst, offenc Ablchnung der Schwanger-
schaft, Ablehnung des Stillens und andere Indika-
toren in den negativen Bereich verschoben, son-
dern psychosomatische Symptome (vor allem
Einschlafstérungen) treten ebentfalls gehiuft auf.
Hinsichtlich des Frithgeburtgeschehens, als einem
duBerst harten Faktum, ist ebenfalls der schlissige
Nachweis einer solchen EinfluBnahme eindeutig
zu fiihren. So ist bei bestehenden chelichen Span-
nungen und hiufigen anderen Sorgen als der
Schwangerschaft ein signifikanter Anstieg hin-
sichtlich des Frithgeburtenprozentsatzes festzu-
stellen [51]. Wird die Schwangerschaft vom Part-
ner abgelehne, so geht dies mit einer wesentlich
hoheren Frithgeburtenquote einher (16,3 Pro-
zent), als wenn die Schwangerschaft von beiden
nicht abgelehnt wird (6,5 Prozent) bezichungs-
weise nur von der Frau (7,0 Prozent) oder von
beiden Partnern (9,6 Prozent) [3].

In einer retrospektiven Studie [129] wurden unter Verwen-
dung einer Skala zur Erfassung von Merkmalen der Part-
nerbeziehung [43| (Zirtlichkeit, Konflikt, Resignation und
Unterdriickung) keine deutlichen Beziehungen zum Friih-
geburtsgeschehen nachgewiesen, obwohl sich andere Be-

lege fuir die Giiltigkeit des Partnerschattstragebogens fin-
den lieBen. In einer prospektiv angelegten Zusatzstudie
[114) konnten nur geringfligige Zusammenhinge zwi-
schen dem Interaktionsaspekt ,,Unterdriickung® und ver-
schiedenen Frithgeburtsrisiken abgesichert werden.

Diese Problematik scheint auch bei habituellen Aborten
zu bestehen. So nehmen einige Autoren autgrund des
klinischen Eindrucks an, dal3 bei Frauen mit habituellen
Aborten wiederkehrende Beziehungsprobleme bestehen
[56, 221]. Diese sind

— fehlender Partner

— ein an der Schwangerschatt und Kind nicht mteressierter
Partner

— mangelnde soziale Unterstiitzung durch Freunde, Ver-
wandte oder den betreuenden Arzt

8.4 SchluBtolgerungen

Ausgehend von demographischen Charakteri-
stika wird deutlich, daB3 der Status der allein leben-
den Frau das Frithgeburtsrisiko vergréBert. Eine
zu Beginn der Schwangerschaft liegende Schei-
dung (oder Trennung) ist dabei das gegentiber
Ledigkeit gravierendere Ereignis. Innerhalb der
ledigen Miitter ist bei denen mit einer festen Part-
nerschaft eine ahnliche Situation vorhanden, wie
bei verheirateten Frauen. Als risikobehaftet mul3
die Frau gelten, die auf'sich allein gestellt ihr Kind
erwartet. Auch die Einbettung in eine Wohn-
gemeinschaft reduziert die Frithgeburtsrisiken
nicht auf das Niveau verheirateter Frauen [76].

Versuche, tber die Erfassung der Qualitit der
Partnerbezichung eine bessere Aufklirung hin-
sichtlich Frihgeburt zu erreichen, waren nur teil-
weise erfolgreich. Hinweise auf die Bedeutung
von Merkmalen, wie der Akzeptierung des Kindes
durch den Partner und partnerschaftlicher Ent-
scheidungsstrukturen, sind vorhanden. Auskunfte
tiber die Harmonie oder Konflikthaftigkeit der
partnerschaftlichen Bezichungen stchen nur in
Einzelfillen mit Frithgeburt in Verbindung. Ad
hoc konnte daran gedacht werden, daBl im Rah-
men cines Forschungsunternehmens nicht die Of-
fenheit der Probanden zu erreichen ist, wie sie bei
einer intensiven therapeutischen Bezichung gege-
ben ist. Ausgeschlossen ist aber auch nicht, daB ein
EinfluB unter spezifischen Bedingungen der Ver-
arbeitung von Belastungen von Ereignissen zu
sehen ist, das heiBt, dal3 den subjektiven Verarbei-
tungsmethoden ein groBeres Gewicht beizumes-
sen ist als objektiven Belastungen.

[NS]
Ut
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9 Nauonale und rassische Zugehorigkeit

Guastarbeiterinnen

Die Ergebnisse vieler Studien zeigen, dall die
Frihgeburtenhiufigkeit von Gastarbeiterinnen
der von deutschen Frauen entspricht [86, 211,
228). In osterreichischen Untersuchungen [64]
konnten zwar bei den Neugeborenen von Gast-
arbeiterinnen vermehrt Zeichen prinataler Dys-
trophie gefunden werden, Unterschiede hinsicht-
lich Frithgeburtsraten waren zwischen beiden
Gruppen bet Konstanthaltung der Zahl fritherer,
durch Aborte miBgliickter Schwangerschaften
nicht nachweisbar. In dieser dsterreichischen Stu-
die kamen bei Gastarbeiterinnen untergewichtige
Kinder nicht wesentlich hiufiger vor als bei
Nicht-Auslinderinnen (11,3 Prozent versus 9,9
Prozent) [191].

Die vorliegenden Ergebnisse sprechen tiber-
wiegend dafiir, daB bei Konstanthaltung von So-
zialschichtkriterien oder anamnestischen gyniko-
logisch-geburtshilflichen Risiken kein erhohtes
Frithgeburtsrisiko bei Gastarbeiterinnen vorlicgt.

Rassenzugehdrigkeit

Aus den USA liegt cine relativ groBBe Anzahl an
Untersuchungen vor, in denen die Frithgeburtsra-
ten von Weilen mit denen Farbiger verglichen
werden [11, 25, 28, 78, 87, 106, 107, 152, 165, 200,
212, 231]. In der Regel wurden dabei geringere
durchschnittliche Geburtsgewichte und héhere
Frithgeburtenraten bei Farbigen als ber WeiBlen
getunden.

Obwohl man geneigt scin kénnte, diese Unter-
schiede vorwiegend genctischen Eintliissen zuzu-
schreiben, zeigt sich, daB3 ein GroBteil der Unter-

schiede bet  Beriicksichtigung  sozio-6konomi-
scher Gegebenheiten ausgeglichen wird bezie-
hungsweise damit eng assoziert st [11, 28, 41].

DaB3 1n den Populationen einzelner Lander we-
sentliche Unterschiede hinsichtlich der mittleren
Geburtsgewichte — und somit auch der (bet Ver-
wendung cines tibergreifenden MaBstabes) Friih-
geburtenquoten — bestehen, geht aus den verschie-
denen Normwerterhebungen fiir Gewicht und
Linge sowie aus der international vergleichenden
Literatur hervor [21, 119, 124, 125, 150]. Diese
Unterschiede sind allerdings aut ein Konglomerat
verschiedenster EinfluBfaktoren zuriickzufithren
(genetische, sozio-6konomische, erzichungsmi-

Bige, geographische) (Tab. 2-6).

Tabelle 2-6 Korrelationen  der Low-birthweight-Rate
mit Umweltmerkmalen in 21 Lindern (nach Boldman und

Reed [21))

Merkmal einfache partielle Korre
Korrelation lation (Aus-

schiuB des Ein-
flusses von
Merkmal 2)

Urbanitatsgrad -0,78 —-0,14

Pro-Kopt-Einkommen —084 -

Pro-Kopf-Energie-

verbrauch -0,83 -0.24

Zeitungskonsum/

1000 Einwohner -0.70 —0,06

Arzte/1000 Einwohner -0,82 -0,35

Radio- und TV-Besitz/

1000 Einwohner -0,77 —-0,25

10 GenuBmuittelkonsum

Nikotin

Einer der am besten abgesicherten Faktoren, der
mit Frithgeburt — mehr noch mit Dysmaturitit —
in Zusammenhang steh, ist das Rauchen wihrend
der Schwangerschaft [13, 49, 235|. Dabei verdop-
pele sich das Frithgeburtenrisiko bei erhdhtem
Zigarettenkonsum [99], und das Risiko der Ge-
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burt eines dysmaturen Kindes wird um 10,5 Pro-
zent und das eines primaturen Kindes um 15,5
Prozent bei Raucherinnen erhéhe geschitze [94].

In der DFG-Studie iiber Schwangerschaftsver-
lauf und Kindesentwicklung [37] wurde die Be-
deutung des Rauchens fiir Dysmaturitdt crneut
nachgewiesen (Tab. 2-7). Auch wenn man be-
ricksichtigt, daB Rauchen bei jungen Frauen
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Tabelle 2-7  Muitterliches Rauchen und Mangelgeburten
(Deutsche Forschungsgemeinschatt [37])

Rauchen der Schwangeren Mangelgeburten

(%)
nicht (S5
gelegentiich 17
bis 5 Zigaretten taglich 10,9
6 bis 10 Zigaretten taglich 141
18 und mehr Zigaretten tagiich 1673

hiufiger vorkommt (35,9 Prozent) als bet ilteren
(24,1 Prozent, Alter = 35), so iibersteigt der Effeke
des Rauchens deutlich die Bedeutung, die das
Alter der Mutter fiir die fetale Entwicklung be-
sitzt.

Die Bedeutung des Rauchens der Viter fur den
Schwangerschaftsausgang wurde ebenfalls her-
ausgestelle [139, 235]. Dabei fand sich bei stark
rauchenden Minnern eine Erhéhung der perinata-
len Sterblichkeit, der Fehlbildungsfrequenz sowie
tendenziell eine Verkiirzung der Schwanger-
schaftsdaucr. Als Schidigungsmoglichkeit wird
weniger das ,,Mitrauchen® der Mutter als Stérung
bet der Spermatogenese diskutiert (Tab. 2-8).

Die hohere Frithgeburtenrate bei Raucherinnen
ist allerdings nicht vollstindig geklirt [236]. Es
wird auf weitere Umwelt- und Personlichkeits-
faktoren, die nicht nur mit dem Rauchen, sondern

Schulbildung der Mutter und ihres Partners, we-
niger qualifizierte Berufe des Partners. Allerdings
erhéht das Rauchen auch innerhalb der genannten
Gruppen wiederum die Rate pri- und dysmaturer
Kinder.

Die dem Rauchen zugrundeliegenden pathoge-
nctischen Mechanismen liegen unter anderem in
der durch die vasokonstriktive Wirkung der niko-
tinbedingten Reduktion des miaterno-plazentaren
Blucflusses [ 142, 164/, in der Reduktion des Sauer-
stofftransports an den Feten durch erhohte Koh-
lenmonoxidwerte [68] und eventuell unzureichen-
der Nahrungsaufnahme der Mutter [32, 136].

Koffein
Die Rate untergewichtiger und/oder zu trith ge-
borener Kinder steigt mit der Anzahl der tiglich
getrunkenen Tassen Kaffee an [13]. Allerdings
zeigte sich, daB unter den starken Kafteetrinkerin-
nen auch die Raucherinnen tGberreprisentiert wa-
ren und daB der EinfluB auf die Frihgeburtenrate
bei Konstanthaltung des Merkmals Rauchen zum
Verschwinden zu bringen war.

Die Hiufigkeit des Kaffeckonsums ist nach an-
deren Studien sowohl mit niedrigeren Geburts-

Tabelle 2-9  Kaffeckonsum und Kindesentwicklung (Mau
und Netter [139])

mit dem Raucher selbst verkniipft sind, verwie- Kaffee- Geburts- Schwanger-  Geburts-

. s : konsum gewicht un-  schaftsdauer gewicht un-
sen. Rauchen wihrend der thwangerschaft 1st ter 2500 s {4 46 Por
mit folgenden Faktoren assoziiert [13, 173, 224]: Gramm Tage zentile
jugendliches Aleer, Erstgraviditit, vier und mechr (%) (%) (%)
vorausgegangene Schwangerschatten, Geburt ei- nie 47 9.5 7.0
ner Frithgeburt, Zivilstatus geschieden und ge- selten 6.4 8.9 8.0
trennt lebend, groBere Frauen, geringeres Kor- haufig 7.5 10,3 95
pergewicht vor der Schwangerschaft, niedrigere
Tabelle 2-8 Viterlicher Zigarettenkonsum und Neugeborenenmerkmale (Mau und Netter [139])

Mutter Nichtraucherin

taglicher Zigaret-  perinatale schwere Fehi- perinatale Schwanger- Geburts- Geburts-

tenkonsum des Sterblichkeit bildungen Sterblichkeit schaftsdauer  gewicht unter  gewicht unter

Vaters unter 260 2500 Gramm 10. Perzentile

Tagen
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

keine 3.0 0,8 8.1 9] 5,8 7!

=10 2.5 14 22 8,3 6,6 8.1

> 10 4.5 2,1 4,8 10,9 6.5 8,7
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Tabelle 2-10  Kattee- und Zigarettenkonsum und Kindes-
entwicklung (Mau [137])

untergewichtige

Zigaretten Kaffee Neugeborene
(%)
g s 36
- + 6.2
+ - 42
+ + 9.4

gewichten als auch mit verkirzter Schwanger-
schaftsdauer korreliert, wobei besonders die Hau-
figkeit dystropher Kinder mit dem Ausmal an
Kaffeckonsum anstieg (Tab. 2-9 und 2-10) [136,
139].

Eme dhnliche Bezichung konnte fiir das Aus-
mabB an Tee- und Coca Cola-GenuB nicht gefun-
den werden [136, 137].

Alkohol

Deutliche Auswirkungen exzessiven Alkohol-
konsums von Frauen wihrend der Schwanger-
schaft wurden in Form des sogenannten embryo-
fetalen Alkoholsyndroms beschrieben [16, 96,
104]. Diesc gravierenden Auswirkungen — Hypo-
trophie, Microenzephalie, kraniofaziale Dysmor-
phie, postnatale somatische und geistige Retardie-

rung — koénnen aber fiir die Formen des sozial
akzeptierten Trinkens nicht angenommen wer-
den.

Einige Autoren konnten keinen Zusammen-
hang zwischen dem Ausmal sozial akzeptablen
Alkoholgenusses und dem  Frithgeburtenrisiko
finden [13, 152]. Allerdings spielt daber das grobe
Raster zur Quanufizierung des Alkoholkonsums
und sicherlich auch die Tendenz zu sozal er-
wiinschten Antworten eine Rolle.

Andere fanden dagegen, daB3 der Alkoholkon-
sum vor allem mit emer Verkiirzung der Tragzeit
einhergeht, wobei die Hiufigkeit prianatal dystro-
pher Kinder nur leicht, die Abortrate hingegen
schr deutlich erhoht war (139).

Progen

Ber heroinabhingigen Frauen konnten deutlich
verkirzte Tragzeiten und stark reduzierte Ge-
burtsgewichte festgestelle werden [192, 207|, wo-
bei durch eine intensive medizinische, psychische
und soziale Betreuung wihrend der Schwanger-
schaft (unter EinschluB einer Heroinsubstitutions-
therapie) eine tendenzielle Verbesserung erreicht
werden kann. Eine Hiaufung von frithgeborenen
untergewichtigen Kindern ist auch ber Konsum
von Amphetaminen und Barbituraten sowie Ha-
schisch berichtet worden [222].

11 Konstitutionelle Aspekte

Erndhrungszustand

Ber Frauen mit einem Gewicht unter 45 Kilo-
gramm wihrend der Schwangerschafttist das Dys-
maturitatsrisiko um 20 Prozent, das Pramaturi-
tatsristko um 23 Prozent erhohe [94]. Auch das
prikonzeptionelle Untergewicht stellt einen Risi-
kotaktor tiir Frihgeburten dar [215]. Als Risiko-
gruppen, die durch einc unzureichende Ernih-
rung wihrend der Schwangerschatt erhéhe ge-
fihrdet sind, wurden durch eine Arbeitsgruppe
des American College of Obstetricians and Gyne-
cologists [187] und nach anderen Autoren [66,
213] tolgende Frauen bezeichnet:

— Teenager unter 15 Jahren

— drei oder mehr Schwangerschaften in den vor-

ausgegangenen zwel Jahren

28

— belastete geburtshiltliche Anamnese

~ ungiinstige  sozio-Okonomische  Begleitum-
stinde, auch Hungerperioden

- Konsum von Nikotin, Alkohol und Drogen

— spezielle Didt ber chronischen Systemerkran-
kungen

— Ausgangsgewicht von unter 85 Prozent oder

tiber 120 Prozent des Standardgewichts.

Korpergrofie und Korpergewicht

Mit Ausnahme weniger Untersuchungen [227,
228 wurden hiufig Zusammenhinge zwischen
Frithgeburt auf der einen Seite und geringem pri-
konzeptionellen  Koérpergewicht,  geringerer
GroBe und geringer Gewichtszunahme der Mut-

ter wihrend der Schwangerschaft auf der anderen
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Seite herausgestelle (siche auch Band 4, Kapitel 2,
Abschnite 3.1.3) [13, 48, 49, 71, 151, 180, 215|.
Dabei ist auf grund der vorliegenden Ergebnisse
nicht eindeutig zu entscheiden, ob KorpergroBe
und Koérpergewicht einen voneinander unabhin-
gigen EinfluB auf das Frihgeburtsgeschehen aus-
tiben, oder ob eines der beiden Merkmale den
kausal wirkenden Faktor allein optimal reprisen-

tiert. Interpretativ ist daran zu denken, dal3 die
Zusammenhinge zur Frithgeburt tber einen kon-
stitutionellen Faktor, also eine genetische Kompo-
nente, oder durch einen Erndhrungsfakeor (aktuell
zurtickzufiihren auf die Gewichtszunahme wih-
rend der Schwangerschaft oder cine bereits pri-
konzeptionell bestchende chronische  Mangel-
ernihrung) vermittelt werden.

12 Vorausgegangene Interruptiones

[n alteren Arbeiten wurde darauf verwiesen, dal3
frithzeitig geborene Kinder dirckt mit Abtrei-
bungsversuchen in Zusammenhang zu bringen
sind[17, 22, 190, 204]. Durch die Legalisierung des
Schwangerschaftsabbruchs kann diesen Vermu-
tungen heute nur mehr eine geringe Bedeutung
zugeschrieben werden [110].

Bereits frithzeitig wurde das Problem unter-
sucht, welche Langzeitfolgen einer Interruptio zu-
geschrieben werden kdnnen. Wihrend in fritheren
Untersuchungen [112] hinsichtlich Frithgeburt
fatale Konsequenzen vorausgegangener Schwan-
gerschaftsabbriiche beschrieben wurden, wurde
dies durch spitere Arbeiten relativiert [88, 89].

So fand man in zwei Untersuchungen keinen frithgeburts-
steigernden Ettekt durch eine vorausgegangene Interruptio
[88, 89]. In einer Studie aut Taiwan zeigte sich eine Bezie-
hung zwischen Status nach Interruptio und Frithgeburt, die
aber nach einem Matching-Verfahren, durch welches die
unterschiedliche Verteilung weiterer assozilerter Faktoren
ausgeglichen wurde, nicht mehr aufrechtzuerhalten war

31].

Diesen Untersuchungen stehen cine Rethe von
Ergebnissen, in denennoch in neuerer Zeit proble-
matische Folgen ecines Schwangerschaftsabbru-
ches aufgewiesen wurden, gegentiber. Beil einer
Gegentiberstellung von Frauen mit und ohne In-
terruptio in der Anamnese wurde ctwa viermal so
haufig cine Gravidititsdauer unter 38 Wochen in
der Interruptiogruppe geschen [121]. Uber ihn-
liche Ergebnisse der Dysmaturen berichten auch
andere Arbeitsgruppen [39, 65, 72, 154, 158, 159,
174, 188, 189, 228, 243]. In der Hannoverschen
Perinatalstudie [230] wurden die Frithgeburten-
raten bei Frauen mit und ohne Interruptio vergli-
chen (Tab. 2-11). Durch einen vorausgegangenen

Abbruch ist das Frithgeburtenrisiko um den Fak-
tor 1,3 bis 1,5 erhoht.

Tabelle 2-11  Frithgeburtenhiutigkeit in Prozenten nach
Interruptio (nach Weitzel und Hartmann [230])

Frahgeburtlichkeits- vorausgegangener Schwan-

kriterien gerschaftsabbruch
ja nein
Tragzeit 8.9 6.2
Gewicht 8.3 6.4
Tragzeit und Gewicht 43 29

Als Ursachen frithgeburtssteigernder Folgen eines
Schwangerschaftsabbruchs wird zumeist die Zer-
vixdilatation und das damit verbundene Risiko
ciner Lazeration genannt [72].

Ganz allgemein wurde die Bedeutung fritherer
Kirettagen fiir die Frithgeburt herausgestelle
[227], wobei dic Frithgeburtenrate vor allem bel
wiederholten Kirettagen deutlich zunimmt. In
dhnlicher Weise kommen in der Anamnese von
Frauen mit einer Frithgeburt Cerclagen oder Kii-
rettagen haufiger vor [225]. Diese Zusammen-
hinge verweisen auf die Bedeutung der ange-
wandten Interruptiomethoden fiir die nachfolgen-
den Schwangerschaften [36]. Da heute vor allem
das Verfahren der Kiirettage zuriickgegangen ist
(1977: 43,3 Prozent aller Abbriiche, 1978: 28,7
Prozent) und die schonendere Vakuumaspiration
zugenommen hat (1977: 48,1 Prozent, 1978: 64,4
Prozent), ist das Frithgeburtenrisiko durch andere
Interruptiomethoden eventuell zu  relativieren
[110]. Es bleibt aber abzuwarten, ob die vermutete
Reduktion hinsichtlich Frithgeburten tatsichlich
eintritt.
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13 Sexualverhalten

Nach historischen und volkstiimlichen Uberzeu-
gungen wird dem Koitus gegen Ende der Schwan-
gerschaft eine wehenanregende Funktion zuge-
schrieben [168]. Betrachtet man das Sexualverhal-
ten wihrend der emnzelnen Schwangerschaftsdrit-
tel, so 1aBt sich auch eine Abnahme der Koitusfre-
quenz feststellen (Abb. 2-3).

Diese Abnahme der sexuellen Aktvitit ist 1m
wesentlichen von zwei Faktoren abhingig: vom
subjektiven Empfinden und von Empfehlungen
durch Arzte und andere Informanten. Dabei geht
aus einer fritheren amerikanischen Untersuchung
[120] hervor, daB der hiufigste Grund fiir die
Emstellung des Geschlechtsverkehrs in Empfeh-
lungen von Arzten gesehen wird (Tab. 2-12). In
jungerer Zeit werden solche Anordnungen often-
sichtlich seltener getroffen.

Die moéglichen Griinde fiir diese Empfehlung
bestehen in der Beflirchtung eciner vorzeitigen

koitale Akte pro Monat

koitale Akte pro Monat

Auslésung der Wehen, emer Schidigung des Fe-
ten, oder daf3 Infektionen durch den koitalen Ver-
kehr herbeigefiihrt werden konnten. Der schlis-
sige Nachweis einer solchen Bezichung, beson-
ders zur Frithgeburt, steht allerdings aus [80, 126,
163, 169, 170, 176, 202, 223]. Andererseits finden
sich auch Ergebnisse, nach denen solche Bezie-
hungen nahcgelegt werden [102, 171].

Masters und Johnson [135] berichten, daf3 bei vier der 111
bei ithnen untersuchten Frauen unmittelbar nach emem
Orgasmus die Wehentitigkeit einsetzte, wobei diese vier
Frauen 18 Tage oder kiirzer vor dem errechneten Geburts-
termin standen.

Andere Autoren machten darauf aufmerksam, daf
Frauen mut Orgasmuserfahrungen wihrend der letzten
Schwangerschat tstage eher zu Frithgeburten neigen als an-
dere [59, 60].

Insgesamt steht emne schliissige Beantwortung  der
Frage, ob durch einen Orgasmus vorzeitige Wehen ausge-
16st werden kénnen, noch aus [135].

(Gesamtzahl) (mittlere Anzaht pro Frau)
4000 = |— 20
3000 — - 15
Gesamt- n = mittlere
zahi 219 Anzdh|
2000 - 10 gl 208 P
194
1500 —
1000 - - 5 1000 - 5
85
500
v | 1] T 8 9 v | 1l 1l
a) Schwangerschaftsstadien b) Schwangerschaftsstadien

Abb. 2-3

Zwei Untersuchungen tiber die Anzahl der Koitusakee in den verschiedenen Phasen der Schwangerschatt und

mittlere Koitusrate der Frauen, die wihrend der cinzelnen Phasen der Schwangerschatt noch den Koitus ausiiben: v = vor
der Schwangerschatt; I, 11, III = erstes bis drittes Schwangerschaftstrimenon; 7, 8, 9 = sicbter bis neunter Schwanger-
schattsmonat: a) nach Solberg und Mitarbeitern [207], b) nach Lukesch [126]).
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Tab. 2-12
Schwangerschaft gegeben werden

Begrindungen (in Prozent), die fiir das Absinken der Hiufigkeit des Geschlechtsverkehrs wihrend der

Griunde Solberg und Mitar- Goodlin und Mitar- Landis und Mitarbeiter

beiter [202] beiter [60] [120]

Frauen® Frauen*® Frauen Manner

N = 260 N =100 N =184 N = 191
arztliche Empfehlung 8 10 38,0 29,9
Schmerzen der Frau 46 22 16,5 183
Angst, das Kind zu verletzen 27 - 15,6 18,8
keine Freude am Verkehr 23 40 14,6 3,2
Angst vor einer Fehlgeburt - 12 5,4 9,9
Ekel der Frau 17 - 44 2,6
sittiche Bedenken - 3.3 6.8
Ekel des Gatten 4 - 2.2 10,5

andere Grinde 22

* Wegen Mehrtachnennung ergibt sich keine Addition auf 100 Prozent

14 Psychogenetische Aspekte der Frithgeburtlichkeit

14.1 Belastende Lebensereignisse und
Lebensumstande

Im Rahmen der Erforschung von StreBphinome-
nen |20, 153, 198] wird die Bedeutung kritischer
Lebensereignisse fiir psychische oder somatische
Funktionsstérungen Dabei
wurde anfdnglich von der cinfachen Modellvor-

herausgehoben.

stellung ausgegangen, dall bestimmte Stressoren,
wie etwa Umweltreize oder Lebensumstande, flir
StreBreaktionen in lincarer und addiaver Weise
verantwortlich sind. In bezug aut das Frihgebur-
tengeschehen wurde versucht, sowohl tber dic
Summation cinzelner Stressoren als auch durch
Thematisierung  cinzelner belastender Lebens-
umstinde die Bedeutung dieses einfachen Kon-
zepts nachzuweisen.

Kritische Lebensereignisse

Bei Miittern Frithgeborener ohne emdeutige me-
dizinische Genese wurden im Schnitt doppelt so
viele belastende Lebensereignisse (Todestille, De-
sertionen, Okonomische Probleme, interperso-
nelle Probleme) gefunden als bei Miittern normal-
gewichtiger Kinder [66a]. Hierzu passen Berichte,
daB bet Schwangeren, die unter akutem oder chro-
nischem psychischen StreB zu leiden hatten, Frih-
geburten vermehrt vorkamen [181].

Demgegentiber konnten andere Autoren |2, 51, 172] keine
Bezichung zwischen sozialen Belastungsfaktoren, der Hau-
figkeit von StreBereignissen und Lebenskrisen und Frith-
geburten nachweisen. Allerdings wurde eine Beziehung
zwischen Schwangerschattskomplikationen und belasten-
den Lebensereignissen ab dem zweiten Trimenon der
Schwangerschaft [62] und in neuerer Zeit von den Miittern
hypertropher Kinder in 40 Prozent und von den frithgebo-
renen Kindern in 33,44 Prozent im Gegensatz zu einer
Kontrollgruppe mit 11,9 Prozent auBBergewdhnliche fami-
liare und berufliche Belastungen angegeben [42].

Arbeitslosigkeit

Der Tendenz nach fand man bei arbeitslosen
Frauen im Vergleich zu Berufstitigen und Haus-
fraven eine leicht erhdhte Frithgeburtenrate [3].
Deutlichere Bezichungen ergaben sich zu der Ar-
beitsplatzsituation des Ehemannes/Partners; wird
dessen Arbeitsplatz als sicher eingeschitzt, so tre-
ten in 5,4 Prozent Frithgeburten auf, ist er nicht
gesichert, so sind es 7,9 Prozent und ist der Partner

arbeitslos, dann sogar 12,9 Prozent.

Gefangnisaufenthalt

Vereinzelt wurde aut Besonderheiten der Schwan-
gerschaft und der Kinder inhaftierter Frauen aut-
merksam gemacht [208]. Unter anderem wurden
42 Prozent regelwidrige Neugeborene (der GroB3-
teil davon Frith- und Mangelgeburten) gefunden.
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Diese Auffilligkeiten werden als Ergebnis psychi-
schen und sozialen Stresses interpretiert, der teil-
weise durch die speziellen Haftbedingungen, aber
bereits auch priaexistent vorhanden war. Wegen
der Konfrontation mit ciner Vielzahl an anamne-
stischen Belastungen (Nikotin- und Heroinabu-
sus, soziale Randsituation und auffillige geburts-
hilfliche Anamnese), 1st aus dem Nachweis dieser
prekiren Schwangerschaftsergebnisse allerdings
ke cindeutiger Schluf auf die verursachende
Rolle psychosozialer StreBfaktoren moglich.

Studienabbruch

Wihrend die eher glinstige Situation von Frauen
mit akademischer Ausbildung bekannt ist, wur-
den bei Studienabbrecherinnen 13,2 Prozent Frith-
geburten gefunden [3), eine Rate doppelt so hoch
wie in der ganzen Stichprobe.

Elternbeziehung

Allgemein kann man davon ausgchen, dafl ein
Maidchen im Laufe seiner Entwicklung im Sozial-
kontext seiner Familie tiber differenzierte Lern-
vorginge jene grundlegenden Emstellungen und
Verhaltensweisen erwirbt, welche sein spateres
Frausein malBgeblich beeintlussen. Es kann hier
nicht aut die diffizilen Moglichkeiten der Identifi-
kattlon mit dem gleich- oder gegengeschlecht-
lichen Elternteil eingegangen werden. Generell
gesehen besitzt aber sowohl die zurtickliegende als
auch die aktuelle Bezichung zu beiden Elternteilen
cinen EinfluB auf das Erleben ciner Schwanger-
schaft. Dartber hinaus ist das Klima im Elternhaus
von besonderer Wichtigkeit. Vor allem frih er-
lebte Scheidungen der Eltern zeigen deutlich de-
struktive Wirkungen. Da es sich hier um zurtick-
licgende Ercignisse handelt, diec Langzeitwirkung
besitzen, die aber im Nachhinein praktisch niche
mehr reparabel sind, miiite hier durch psycho-
hygienische MaBnahmen bereits praventiv gehan-
delt werden.

Aus unseren Eigenergebnissen |130] stellte sich mteressan-
terweise heraus, dall der Tod eines Elternteils, auch zu
einem fritheren Zeitpunkt, in der Biographie der Fraunicht
so schadliche Wirkungen hat, wie eme Scheidung der El-
tern, das heiBt, es ist eme linger vorhandene Atmosphire
der Zerriittung und elterlicher Zwistigkeit bezichungs-
weise das Erlebnis, vom Vater verlassen zu werden, die sich
negativ bemerkbar machen und nicht so schr das Tren-
nungserlebnis selbst.
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Hinsichtlich Frithgeburtlichkeit finden sich fol-
gende empirischen Belege: Wird die Schwanger-
schaft von den Eltern der Schwangeren abgelehnt,
so fand sich nach einem Bericht eine erhhte Frith-
geburtenquote [3). Eine Haufung aktueller Pro-
bleme mit den Eltern konnte bei Frauen mit vor-
zeitigen Wehen hingegen nicht gefunden werden
[74], hiufiger warcen bei ithnen jedoch Kontlikte
oder psychische Traumen in der Kindheit vorhan-
den.

Wohnverhalmisse, ,, Crowding-Faktor*

Eine vonder Schichtzugehérigkeit nicht unabhan-
gige EinfluBgroBe stellt das Verfiigen tiber Wohn-
raum und die damit verbundenen Situationen, wie
Moéglichkeiten des sozialen Rickzugs, Storung
durch andere Personen oder Verfiigung tiber eine
Privatsphire, dar. Es ist hier wiederum festzustel-
len, daB bei objektiv schlechten oder auch subjek-
tiv als unzureichend erlebten Wohnverhilinissen
negative Aspekte des Schwangerschaftserlebens,
wic cin geringerer Grad an Geplantheit, vermehrte
oftene Ablehnung oder ein geringeres Ausmal an
phantasiemiBiger Auseinandersetzung mit dem
werdenden Kind, vermehrt vorkommen |127].
Aus friheren Untersuchungen [58] wird dic pre-
kiare Wohnsituation von Eltern frihgeborener
Kinder deutlich (beispiclsweise 10,4 Prozent bei
mehreren anderen Familien in einer Wohnung).
Die Ergebnissc sprechen dafiir, da unzureichende
Wohnverhiltnisse emen wesentlichen sozialen
EinfluBfaktor fiir das Frithgeburtsgeschehen dar-
stellen [204].

14.2 Schwangerschaftserleben

Immer wieder wurde auch dic Vermutung geau-
Bert, daB die Einstellung der werdenden Mutter zu
Schwangerschaft und Kind im Verlauf einer
Schwangerschatt spezicll die Hiufigkeit von
Frithgeburten und Aborten beemnflussen kann
[177]. Dabei sind prinzipicll mehrere Wege denk-
bar, tiber die man Aufschluf3 tber dic angezielten
Erlebnisweisen crhalten kann. Hinsichtlich Frith-
geburten lassen sich folgende Effekte der Schwan-
gerschaftseinstellung  aufweisen: Viele Arbeits-
gruppen glauben aufgrund von Wochenbetterhe-
bungen nachweisen zu konnen, dall negative
der

Schwangerschaftsemstellungen  bei Fruh-
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geburtsgenese eine Rolle spielen [6, 18, 74, 156,
177|). Andere wiederum [70, 219] finden bei Miit-
tern frithgeborener Kinder widerspriichliche Ein-
stellungen zur Schwangerschaft: Im Vergleich zu
Miittern reif geborener Kinder geben sie zwar
Grad an der
Schwangerschaft (51:38 Prozent) an, aber auch
vermehrt Abtreibungswiinsche (24:4 Prozent).
Auch wird haufiger von finanziellen und sce-

einen hoheren Erwiinschtheit

lischen Belastungen von Mittern frithgeborener
Kinder berichtet.

Bei Frauen mit vorzeitiger Wehentatigkeit
wurden folgende Auttilligkeiten festgestelle [80]:

— vermehrt unerwiinschte Schwangerschaften

— Probleme im Zusammenhang mit Menarche
und Menstruation

— weniger befriedigendes Sexualleben

— Interaktionsprobleme

14.3 Personlichkeitsmerkmale

Zahlreiche Versuche liegen vor, spezielle Person-
lichkeitscharakteristika als pradisponicrend fiir
Frithgeburten herauszustellen. Allerdings scheint
es hier so zu sein, daB} altere Arbeiten, die mit

eventuell germgerer methodischer  Stringenz

durchgefithrt wurden, cher scheinbar positive Re-
sultate erbrachten als neuere Untersuchungen.

Ein Autor [220] meint, daB3 unter Frauen mit habituellen
Aborten zwei Personlichkeitsstrukturen
zum einen die unreife Frau, die die Verantwortung der
Mutterschaft nicht akzeptieren kann, und zum anderen die
unabhingige, enttduschte Frau, die in der Mutterschaft im
Gegensatz zum Berufsleben eine wenig zufriedenstellende
Aufgabe sieht. In anderen Verottentlichungen [34, 35| wird
bet nicht objektiver Methodik herausgestellt, dal3 bei Miit-
tern mitschwerwiegenden Schwangerschaftskomplikatio-
nen (besonders Aborte und Frithgeburten) psychosomati-
sche und Personlichkeitsstorungen gehidutt vorkommen.
Frauen mit einer Frithgeburt, bei denen kein medizinisches
Risiko nachweisbar ist, sollen durch groBere emotionale
Abhingigkeit, korperlichen NarziBmus und eine weniger
gelungene Ablosung von der Herkunftstamilie gekenn-
zeichnet sein [18]. Bei einer dhnlichen Untersuchungs-
anlage fand man, daB Miitter Frithgeborener doppelt so
viele psychosomatische und neuropsychiatrische Sym-
ptome angaben, als Miitter reifgeborener Kinder. Dabei
stellten sich folgende typische Unterschiede heraus:

vorherrschen,

— Abhingigkeit und Hilflosigkeit, Bediirfnis nach einem
beschiitzenden Mann

— Getlihle werden auf somatischer Ebene zum Ausdruck
gebracht

— unreife Personlichkeit

— Gefiihl der Unzulinglichkeit als Frau

- vermehrte Ablehnung heterosexueller Beziehungen bei
gleichzeitiger Sehnsucht nach einer engen heterosexuel-
len Bindung

- Schuldgeftihle im Zusammenhang mit Sexualitit

— Sexualitit wird in Zusammenhang mit Gewalttitigkeit
und Traumen gebracht

— unterdriickte Feindseligkeit

Die Personlichkeitsskalen  soziale Resonanz®,
»Gelassenheit” und ,,Selbstanklage/Selbstzufrie-
denheit” sollen emne Korrelation zum Frithge-
burtsgeschehen aufweisen, nicht damic korreliert
sind Angst in sozialen Situationen und Erregbar-
keit (3| Demgegentiber konnten andere Autoren
weder in prospektiven noch in retrospektiven Un-
tersuchungen eine besondere Ausprigung des
Merkmals ,,Erregbarkeit® bei Frauen mit Frith-
geburt oder Frithgeburtsgefihrdung  feststellen
[114, 129]. Personlichkeitsunterschiede — gemes-
sen mit dem Freiburger Personlichkeits-Inventar
[46] — konnten bei Frauen mit vorzeitigen Wehen
nicht gefunden werden [74].

Des ofteren wurden Angstniveau bezichungs-
weise schwangerschaftsbezogene  Angste  mit
Frithgeburten in Zusammenhang gebracht [19],
jedoch fanden andere Autoren keine Korrelatio-
nen zwischen Angstniveau der Mutter wihrend
der Schwangerschaft und dem Geburtsgewicht
des Kindes sowie Geburtskomplikationen [24].

Diese scheinbar widerspriichlichen Ergebnisse
hinsichtlich des Angstniveaus sind aufgrund eige-
ner Untersuchungen leicht aufzulésen: Wihrend
sich bei Miittern mit einer Frithgeburt oder einer
Frithgeburtsgefihrdung dcutliche Unterschiede
im Angstniveau im Vergleich zu nicht gefiahrdeten
Frauen nachweisen lieBen [129], waren gleichsin-
nige Unterschiede im prospektiven Teil der Un-
tersuchung nicht zu finden [114]. Dies belegt deut-
lich, daB3 die Angstunterschiede nur als Folge der
Gefihrdung oder der tatsichlich eingetretenen
Frithgeburt aufzufassen sind.

14.4 Schwangerschattskomplikationen

Indirckte Bestatigungen ciner Psychogenese wur-
den bisweilen aufgrund psychotherapeutischer
Erfolge bei den mit Frihgeburt dhnlichen Kom-
plikationen des spontanen oder habituellen Abor-
tes gezogen [15, 133, 143, 221, 229].

Ein ahnlicher indirekter SchluB ist aus dem
gchiuften Vorkommen von Hyperemesis und
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Frithgeburt gezogen worden [80, 111, 177, 215,
227], jedoch nicht von allen Autoren [175]. Auch
nach der DFG-Studie ist das Abortrisiko bei
Frauen ohnc Erbrechen sogar groBer als bei sol-
chen mit Emesis [37].

14.5 SchluBfolgerungen

In den genannten Untersuchungen werden Zu-
sammenhidnge zwischen bestimmten Stressoren
und dem Frithgeburtsgeschehen gesucht. Das
Stressorkonzept ist dabei so weit gefalB3t, dal ne-
ben duBeren Ereignissen (etwa dem Tod eines
nahestehenden Familienmitglieds oder Arbeits-
losigkeit) auch interne Konfliktsituationen, wie sie
vor allem durch psychoanalytisches Denken be-
tont wurden, darunter subsumiert werden kon-
nen. Im Rahmen der StreBforschung [153] wurde
jedoch deutlich, daB3 die Betrachtung objektiver
situationaler Umstinde nur ausnahmsweise zur
Erklarung der StreBreaktion geeignet ist. Die Aus-

nahme betrifft Schwellenwerte, ab denen mit Si-
cherheit mit einer StreBreaktion zu rechnen ist
(zum Beispiel Kriegssituation [210], Haftsituation
[208], Wohnsituation [58]). Zusitzlich zu betrach-
ten sind interne Bewertungen duBerer Ereignisse,
die einer Person verfligbaren internen und auch
sozialen Bewiltigungsressourcen und Bewalti-
gungsstrategien (zum Beispiel habitualisierte For-
men der StreBverarbeitungen).

Ein solches umfassendes psychologisches Er-
klirungsmodell wurde auf das Frithgeburtsge-
schehen bislang noch nicht angewandt. Von Stau-
ber et al. [208] wurde aber auf die Erklarungskraft
eines solchen Modells verwiesen (Aktivierungs-
moglichkeit des sympathischen Nervensystems,
Vasokonstriktion als mogliches pathogenetisches
Moment bei der EPH-Gestose, Plazentamnsuffi-
zienz und intrauterinen Asphyxie). Experimen-
telle Belege fiir diese Regulationskreise wurden in
bezug auf die Schwangerschaft bereits vorgelegt
(61, 149, 203].
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