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Zusammenfassung

v

Hintergrund und Fragestellung: Schwangere
mit Friihgeburtsbestrebungen sollen in Kranken-
hduser addquater Versorgungsstufe eingewiesen
werden. Lassen sich Friihgeburtsbestrebungen
rechtzeitig erkennen?

Material: Aufzeichnungen der Universitdtskin-
derklinik Ulm (1974-2003) und der Kinderkli-
niken der neonatologischen Arbeitsgemeinschaft
Ulm (ARGE; 1986-2003).

Ergebnisse: Die Auswertung der Aufzeich-
nungen zeigt, dass die Regionalisierung von
Frithgeburten (<1500¢g) von 40 auf 95-100% ge-
steigert werden konnte.

Schlussfolgerung: Friithgeburtsbestrebungen
lassen sich so rechtzeitig erkennen, dass eine
Einweisung in ein Krankenhaus der addquaten
Versorgungsstufe moglich ist.

Diskussion: Die in der ARGE gesammelten Er-
fahrungen lassen vermuten, dass die Bereitschaft,
eine schwangere Frau mit Friihgeburtsbestre-
bungen an ein Krankenhaus mit einer hoheren
Versorgungsstufe abzugeben, der wesentliche
Faktor fiir die erfolgreiche Regionalisierung war.

Abstract

v

Background: In preterm labour prenatal trans-
fer of the pregnant woman to perinatal centres or
subspecialty hospitals is thought to improve out-
come of very low birth weight infants (VLBW).
Can preterm labour diagnosed early enough?
Material: Records of the neonatal referral cen-
tre at the Ulm University Hospital (1974-2003)
and of the regional neonatal working group
(1986-2003).

Results: The rate of inborn VLBW infants incre-
ased from 40 to 95-100%.

Conclusion: It was possible to diagnose pre-
term labour early enough for prenatal transfer.
Discussion: On the strength of past experience
it may be assumed that the obstetrician’s or
institution’s willingness to transfer mothers be-
fore delivery was the critical factor of the nearly
complete regionalization.

Einleitung

v

Zu guten Behandlungsergebnissen bei Neugebo-
renen tragen mehrere Faktoren bei. Einer davon
ist die Regionalisierung, also die vorgeburtliche
Einweisung von Schwangeren mit hohen Risiken
fiir das Kind in ein Krankenhaus der addquaten
Versorgungsstufe [1]. Im Widerspruch dazu
scheint zu stehen, was von Geburtshelfern im-
mer wieder gesagt wird, dass viele Frithgeburten
unerwartet und unkontrollierbar eintreten,
sodass eine rechtzeitige Einweisung nicht mehr
moglich ist. Dieser Bericht soll Fakten liefern zu
der Frage, wie hdufig eine bevorstehende Friihge-
burt rechtzeitig erkannt werden kann.

Methoden

v

Seit 1974 wurden in der Universitdtskinderklinik
Ulm {ber alle behandelten Neugeborenen Auf-
zeichnungen gefiihrt, aus denen hervorgeht, wie
viele Frithgeborene mit einem Geburtsgewicht
unter 1500¢ in der angrenzenden Frauenklinik
geboren oder vom Neugeborenen-Notarzt aus
anderen geburtshilflichen Abteilungen der Ge-
gend abgeholt worden sind.

1986 schlossen sich die Kinderkliniken in Ost-
wiirttemberg (Aalen, Heidenheim, Schwdbisch
Gmiind) und Oberschwaben (Friedrichshafen,
Ravensburg) mit Géppingen und Ulm zu einer
neonatologischen Arbeitsgemeinschaft (ARGE)
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zusammen mit dem Ziel, die Versorgung der ca. 16000 jdhrlich
in diesem Raum geborenen Kinder zu verbessern. Die Einwei-
sung der Schwangeren in ein Krankenhaus der addquaten Ver-
sorgungsstufe (Regionalisierung) erschien dafiir besonders
wirksam. Es waren zwei Ebenen der Regionalisierung zu unter-
scheiden: a) die Regionalisierung zu den Schwerpunktskranken-
hdusern und b) die Regionalisierung zum Zentrum Ulm.

Zum Zeitpunkt der Griindung der ARGE bezeichneten die Be-
griffe Schwerpunkt und Zentrum Krankenhduser der heutigen
Versorgungsstufe 2b (Perinatologischer Schwerpunkt, Neonato-
logie) und 3 (Perinatalzentrum, Neonatologie) [2] bzw. in der
Nomenklatur der Gemeinsamen Bundesausschusses Perinatal-
zentrum LEVEL 1 und 2 [3].

Anteil (%) der in Schwerpunkten|Zentrum geborenen Kinder <1500g Geburtsgewicht

Die Mitglieder der ARGE stellten fortlaufend Daten zu allen bei
ihnen behandelten Neugeborenen zur Verfiigung. So liegen seit
1986 fiir den ganzen ehemaligen Krankenhausbereich V Baden-
Wiirttemberg Zahlen vor, wie viele Frithgeborene aus geburts-
hilflichen Abteilungen abgeholt, bzw. wie viele in den Schwer-
punktskrankenhdusern und dem Zentrum der ARGE geboren
wurden. Die ARGE besteht in einer Region westlich der Landes-
grenze mit Bayern mit einer Nord-Siid-Ausdehnung von ca.
200km. Wahrend der Jahre 1996-2000 bestand Konsens darin,
das Schwangere mit Frithgeburtsbestrebungen vor der 29.
Schwangerschaftswoche in das Zentrum eingewiesen werden
sollten. In personlichen Gesprachen wurde versucht, die Chef-
drzte der geburtshilflichen Abteilungen der Region von den Vor-
teilen der Regionalisierung zu iiberzeugen.

Abb. 1 Anteil derin den
Schwerpunktskrankenhdusern und im
Zentrum geborenen Frithgeborenen (<1500g
Geburtsgewicht) an den behandelten Kindern
dieser Gruppe.
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Tab, 1 Neugeborene, die 1996-2000 in den Krankenhdusern der neonatologischen Arbeitgemeinschaft Ulm behandelt wurden,

ARGE <500g <750g <1000g <1250g
n 30 173 290 328
% Uberlebende 50 82,7 92,1 95,7
Aalen

n 0 3 13 29
% Uberlebende 0 84,6 96,5
Friedrichshafen

n 0 8 17 25
% Uberlebende 37,5 94,1 91,2
Goppingen

n 0 6 19 33
% Uberlebende 83,3 89,5 97
Heidenheim

n 0 2 4 20
% Uberlebende 100 100 90
Ravensburg

n 2 8 34 45
% Uberlebende 50 75 88,2 97,8
Schwabisch

Gmiind

n 0 7 16 24
% Uberlebende 71,4 100 100
Ulm

n 28 140 187 153
% Uberlebende 50 87,2 92,5 95,4

<1500g <1750g <2000g <2250g <2500 >2499¢g

406 574 808 986 1119 9058
96 98,3 97,8 98,9 99,1 99,2
42 59 88 109 175 945

95,2 100 100 99,1 100 99,2
33 58 81 110 137 1036
94 98,3 96,3 99,1 98,3 99,3
49 68 98 140 165 1477

93,9 100 97,9 100 100 99,7
35 36 57 83 69 577

97,1 91,7 98,2 100 100 99,3
70 110 154 206 180 1438

100 97,3 97,4 99 98,9 99,3
42 66 106 130 188 2001

97,6 98,5 99,1 99,2 100 99,6

134 176 214 213 209 1693

94,8 98,4 97,2 97,4 96,8 98,2
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Ergebnisse

v

© Abb. 1 zeigt, dass am Beginn der Aufzeichnung 1974 40% der
in Ulm behandelten Frithgeborenen mit einem Geburtsgewicht
unter 1500¢g in der angrenzenden Frauenklinik geboren wur-
den. 60% der behandelten Kinder wurden postnatal aus den um-
liegenden geburtshilflichen Abteilungen abgeholt. Der Anteil
der in der Universitdtsfrauenklinik geborenen Frithgeborenen
nahm allmdhlich zu und erreichte 1985 erstmals 90%. Seit 1987
wurden 95-100% der in Ulm behandelten Kinder auch in der an-
grenzenden Frauenklinik geboren.

Zu Beginn der Aufzeichnungen der ARGE 1986 wurden 80% der
Frithgeborenen in den geburtshilflichen Abteilungen der Schwer-
punkt-Kinderkliniken geboren, elf Jahre spdter 95 %.

Die Tabelle zeigt die Verteilung der 1996-2000 im Bereich der
ARGE im Krankenhaus behandelten Neugeborenen gegliedert
nach Geburtsgewicht und Krankenhaus ¢ Tab. 1.

Diskussion

v

Die in der Abbildung vorgestellten Zahlen erlauben die Schluss-
folgerung, dass im geografischen Bereich der ARGE bei 95-100%
aller Schwangeren mit Frithgeburtsbestrebungen (Geburtsge-
wicht <1500¢g) das drohende Ereignis so rechtzeitig erkannt
wurde, dass die Schwangere in ein Krankenhaus der addquaten
Versorgungsstufe gebracht werden konnte. Diese Aussage gilt fiir
eine landliche, wenig besiedelte Region, in der die ldngste Trans-
portstrecke 110km (BundesstrafSe Friedrichshafen-Ulm) bemisst.
Die Zunahme der Einweisungen zwischen 1974 und 1985 nach
Ulm von Frauen mit Frithgeburtsbestrebungen ldsst sich kaum
erkldren durch bessere StralRen, neue diagnostische Instrumente,
oder eine gednderte Physiologie. Ein leichter Riickgang der Ge-
samtzahl geburtshilflicher Abteilungen in der Region kann al-
lenfalls marginal zu dieser Entwicklung beigetragen haben. Es
ist viel wahrscheinlicher, dass die Bemiihungen der Arzte um die
Regionalisierung die Einstellung und das Handeln der geburts-
hilflichen Kollegen dnderten.

Die Forderung nach Regionalisierung wurde hdufig erhoben und
fand auch Eingang in das regierungsamtliche US-amerikanischen
Projekt Healthy People 2010 (90 %-ige Regionalisierung von Friih-
geborenen <1500g) [4]. Dem stehen zahlreiche Publikationen
aus aller Welt gegeniiber, in denen der Grad der Regionalisie-
rung deutlich unter 90% liegt [5-21]. Welche Faktoren das Aus-
mafd der Regionalisierung bestimmen, wurde kaum untersucht.
Nur in einem Artikel wurde die Bereitschaft (willingness) zur
vorgeburtlichen Einweisung erwdhnt [15]. Die in der ARGE ge-
sammelten Erfahrungen lassen vermuten, dass die Bereitschaft,
eine schwangere Frau mit Frithgeburtsbestrebungen in ein Kran-
kenhaus addquater Versorgungsstufe abzugeben, der wesent-
liche Faktor fiir die erfolgreiche Regionalisierung war. Die Be-
reitschaft zur Verlegung in das Zentrum kénnte geférdert haben,
dass Schwangere in das wohnortnahe Schwerpunkt-Kranken-
haus zuriickverlegt wurden, wenn mit zunehmender Schwan-
gerschaftsdauer fiir das Kind kein hohes Risiko mehr bestand.
Die in der ldndlichen ARGE gemachten Erfahrungen koénnten
eine Anregung zur Regionalisierung in anderen ldndlichen Be-
zirken sein.

Wihrend der Jahre 1996-2000 waren Die Chefdrzte Dr. C. Baisch,
PD Dr. Rettwitz-Volk, Dr. I. von Brenndorf und PD. Dr. H6hmann
Mitglieder der ARGE. Ihnen gilt mein herzlicher Dank fiir ihren
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Beitrag zu den gemeinsamen Bemiihungen um die Neugebore-
nen der Region.

Institute

' Sektion Neonatologie und Pidiatrische Intensivmedizin, Universitétsklinik
fur Kinder- und Jugendmedizin Ulm

2 Abteilung fiir Kinder- und Jugendmedizin der Oberschwabenklinik gGmbH,
Ravensburg

3Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, Ostalb-Klinikum Aalen

#Klinik fiir Kinder und Jugendliche, Klinikum Friedrichshafen GmbH

>Margaritenhospital, Kinderklinik, Schwébisch Gmiind

6Kliniken Landkreis Heidenheim gGmbH, Klinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin

7Klinik fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin der Klinik am Eichert,
Kliniken des Landkreises Goppingen gGmbH
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