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Die vorliegende Beobachtungsstudie «Frühgeburtenrate in 6 Peri-
natalzentren in Baden-Württemberg-Potenzial zur Reduktion der 
Frühgeburtenzahl» nimmt Bezug auf die sehr unterschiedliche 
Frühgeburtenrate in Perinatalzentren. Zwischen dem Zentrum mit 
der höchsten und dem mit der tiefsten Frühgeburtenrate bestand 
mehr als 10 % Differenz. Je tiefer die Frühgeburtenrate desto tiefer 
lag auch die neonatale Morbidität. Auch wenn die demografischen 
Daten und fetalen Charakteristika der einzelnen Zentren nicht be-
kannt sind und sicher variieren, muss doch angenommen werden, 
dass auch das unterschiedliche geburtshilfliche Management eine 
grosse Rolle gespielt hat. Dies spiegelt sich besonders in der Sub-
population: Frühgeburt nach vorzeitigem frühem spontanem Bla-
sensprung (PPROM) wider. Das Risiko für eine Frühgeburt nach 
PPROM ist mit über 70 % insgesamt sehr hoch. Der Unterschied der 
Frühgeburtenrate betrug zwischen dem Zentrum mit der höchs-
ten und dem mit der tiefsten Frühgeburtenrate mehr als 35 %. Die 
Betreuung beim PPROM gehört in der Geburtshilfe zu einem sehr 
kontrovers diskutierten Thema und variiert zwischen aggressivem 
raschen Entbinden und konservativ expektativem Vorgehen. Auch 
die Empfehlungen verschiedener internationaler Guidelines zur Di-
agnostik und zum Management des PPROM reflektieren diese He-
terogenität [1]. Die beiden anderen Einschlusskriterien verkürzte 
Cervix unter 25 mm und vorzeitige Wehen waren wesentlich häu-
figer, führten aber nur in 20–26 % zu einer Frühgeburt. Aber auch 
hier zeigten sich Unterschiede von über 10 % zwischen dem Zent-
rum mit der höchsten und dem mit der tiefsten Frühgeburtenrate.

Wie können wir die Rate an Frühgeburten reduzieren? Es braucht 
sicherlich Struktur- und Personalvorgaben, um die Qualität der Früh-
geburtenversorgung zu optimieren. Es braucht aber auch evidenz-
basierte präventive und therapeutische Massnahmen, um die Früh-
geburten zu vermeiden bzw. optimal auf die Geburt vorzubereiten. 

Aktuell wird an der DGGG Leitlinie Frühgeburt interdisziplinär gear-
beitet. Ausserdem braucht es Aufklärung, den Sektor public health 
und zuletzt weitere Forschung, um den zugrundeliegenden Mecha-
nismus besser verstehen und therapeutische Interventionen anpas-
sen zu können. Die auch international bestehenden unterschiedli-
chen Raten an Frühgeburten in Ländern mit hohem Einkommen sind 
in zwei Drittel nicht biologisch zu erklären [2].

Die Arbeit leitet eine klare Forderung ab: anstelle einer weite-
ren Mindestmengenerhöhung an Frühgeburten die zentrumsspe-
zifische Frühgeburtenrate zu veröffentlichen und damit transpa-
rent zu machen. Es sollte kein Anreiz sein, möglichst viele Frühge-
burten zu haben, sondern möglichst viele zu vermeiden und die 
neonatale Morbidität und Mortalität zu senken.
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