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1. Einleitung 

Obwohl Frühgeburtlichkeit und ihre gesundheitlichen Folgen weltweit die Haupt-

todesursache im Neugeborenen- und Kindesalter darstellen (UN IGME, 2019), ist ein 

näheres Verständnis dieser globalen Gesundheitslast (auch) aufgrund der beschränkten 

Verfügbarkeit und Qualität epidemiologischer Daten begrenzt. Schätzungsweise jedes 

zehnte Neugeborene weltweit (14,8 Mio./Jahr) wird vor Vollendung der 37. 

Schwangerschaftswoche (SSW) geboren und gilt damit als Frühgeborenes 

(Chawanpaiboon et al., 2019). Der Großteil der Frühgeborenen wird in Ländern 

Subsahara-Afrikas und Südasiens geboren, also vor allem in Ländern, die von der 

Weltbank als „Low- and Middle-Income Countries“ (LMIC) bezeichnet werden. Zu 

ihnen zählt auch das zentralafrikanische Gabun, das sich unter den zehn Ländern mit der 

weltweit höchsten Frühgeburtlichkeitsrate befindet (Blencowe et al., 2012). In LMIC ist 

oftmals nicht nur die Verfügbarkeit epidemiologischer Daten, sondern auch die 

medizinische Versorgung Frühgeborener unzureichend. Jedoch kann auch ohne 

hochentwickelte technische Geräte, sondern schon mit einfachen medizinischen 

Maßnahmen das Überleben der Frühgeborenen in diesen Ländern verbessert werden. 

Die vorliegende Arbeit möchte zu einer verbesserten Datenlage über die 

Frühgeburtlichkeitsrate in Lambaréné/Gabun beitragen. Zudem sollen die klinische 

Infrastruktur und das medizinische Wissen und Vorgehen der Mitarbeiter in den lokalen 

Krankenhäusern erfasst werden. 

 

1.1 Frühgeburtlichkeit 

1.1.1 Schwangerschaft und Frühgeburtlichkeit 

Obwohl die Dauer der Schwangerschaft im Allgemeinen mit 280 Tagen vom Datum der 

letzten Menstruationsperiode (LMP) oder mit 266 Tagen von der Ovulation bzw. 

Befruchtung bis zur Geburt angegeben wird, ist sie einer erheblichen inter- und 

intraindividuellen Variabilität unterworfen. Auch wenn unter Studienbedingungen der 

Zeitpunkt der Ovulation und somit auch der Beginn der Schwangerschaft laborchemisch 

nachgewiesen wird und pathologische Schwangerschaften und Frühgeburten nicht 

berücksichtigt werden, variiert die Dauer von Schwangerschaften um bis zu 37 Tage 

(Jukic et al., 2013). Somit gilt für eine physiologische Schwangerschaftsdauer eine 

Variabilität von fünf Wochen: Eine termingerechte Geburt findet zwischen der 38. und 
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der 42. SSW [Gestationsalter (GA) 37+0 – 41+6 SSW]1 statt - in diesem zeitlichen 

Rahmen sind auch die fetalen Mortalitätsraten am niedrigsten (MacDorman et Gregory, 

2015). Folglich wird Frühgeburtlichkeit als eine Geburt vor Vollendung der 37. SSW 

definiert (GA ≤ 36+6 SSW). Frühgeburtlichkeit kann in drei Klassen unterteilt werden: 

„extrem frühe“ (GA < 28+0 SSW), „sehr frühe“ (GA 28+0 – 31+6 SSW) und „mäßig 

frühe“ (GA 32+0 – 36+6 SSW) Frühgeburtlichkeit (WHO, 2018). 

 

1.1.2 Epidemiologie 

1.1.2.1 Prävalenz weltweit 

In der Literatur finden sich bisher drei große Metaanalysen über die globale 

Frühgeburtlichkeitsrate: Beck et al. veröffentlichten für das Jahr 2005 eine globale 

Prävalenz der Frühgeburtlichkeit von 9,6% [95% Konfidenzintervall (KI): 9,1-10,1%], 

das entspricht 12,9 Mio. Frühgeborenen (FG) (Beck et al., 2010). Nach Blencowe et al. 

wurden im Jahr 2010 14,9 Mio. FG geboren, die Prävalenz stieg somit auf 11,1% (95% 

KI: 9,1-13,4%). (Blencowe et al., 2012). Für das Jahr 2014 ermittelten Chawanpaiboon 

et al. zwar einen leichten Rückgang der Prävalenz auf 10,6% (98% KI: 9,0-12,0%), 

aufgrund des Anstiegs der absoluten Geburtenzahlen blieb die absolute Anzahl an FG 

aber mit 14,8 Mio. etwa gleich. Der Großteil der Frühgeborenen zählt zu den „mäßig 

frühen“ FG, die weltweit 84,7% ausmachen. Hinzukommen 11,3% „sehr frühe“ und 

4,1% „extrem frühe“ FG (Chawanpaiboon et al., 2019). 

 

1.1.2.2 Prävalenz in Subsahara-Afrika bzw. Gabun 

Auffällig ist, dass sich die Zahl der weltweit frühgeborenen Kinder auf die Länder des 

globalen Südens konzentriert. Obwohl im Jahr 2014 mit 24% weniger als ein Viertel 

aller Geburten weltweit in Subsahara-Afrika stattfanden, wurden dort 28,2% aller 

Frühgeborenen geboren (Chawanpaiboon et al., 2019; UN, 2019). Alle drei oben 

genannten Metaanalysen ermittelten für (Subsahara-)Afrika die höchste bzw. 

zweithöchste Prävalenz der Frühgeburtlichkeit unter allen Kontinenten. Im Jahr 2005 

lag sie bei 11,9% (95% KI: 11,1-12,6%), 2010 bei 12,3% (95% KI: 9,5-15,8%) und 

 
1Das GA wird üblicherweise im Format „Woche+Tag“ seit dem 1. Tag der Letzten Menstruationsperiode 

(LMP) [post menstruationem (p.m.)] angegeben. „SSW 37“ wird umgangssprachlich oft fälschlicherweise 

als „37. SSW“ bezeichnet. Korrekterweise entspricht jedoch „SSW 37“ ≙ „SSW 37+0 – 37+6“ der „38. 

SSW“. Denn: „SSW 0“ ≙ „SSW 0+0 – 0+6“ ≙ „1. SSW“. 
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2014 bei 12,0% (98% KI: 8,6-16,7%) (Beck et al., 2010; Blencowe et al., 2012; 

Chawanpaiboon et al., 2019). Von den elf Ländern mit einer Frühgeburtlichkeitsrate 

von über 15% befanden sich im Jahr 2010 alle bis auf zwei in Subsahara-Afrika. 

Darunter befand sich auch Gabun, das mit 16,3% die siebthöchste Prävalenz weltweit 

aufwies (Blencowe et al., 2012). Für das Jahr 2014 wurde eine geringere 

Frühgeburtlichkeitsrate von 12,0% ermittelt, womit Gabun an 17. Stelle weltweit stand 

(Chawanpaiboon et al., 2019). 

 

1.1.3 Ätiologie und Pathomechanismus 

Bei der Frage nach der Ätiologie der Frühgeburtlichkeit muss zwischen zwei Formen 

unterschieden werden: iatrogene und spontane Frühgeburtlichkeit, deren Verteilung im 

Allgemeinen mit 30% zu 70% angegeben wird (Ananth et Vintzileos, 2006; Goldenberg 

et al., 2008). 

Bei der iatrogenen Frühgeburtlichkeit handelt es sich um eine medizinisch notwendige 

Einleitung von Wehen oder um einen Kaiserschnitt aufgrund fetaler oder maternaler 

Indikationen. Aufgrund der unterschiedlichen Qualität der Gesundheitssysteme sind in 

High-Income Countries (HIC) bis zu 47% aller Frühgeburten iatrogen initiiert (Richter 

et al., 2019; van Zijl et al., 2020), während es in Afrika durchschnittlich 12% und in 

semiurbanen/ ländlichen Gebieten von Low- and Middle-Income Countries (LMIC) nur 

2% sind (Vogel et Lee et Souza, 2014). 

Unter dem Begriff „spontane Frühgeburtlichkeit“ wird sowohl Frühgeburtlichkeit 

aufgrund vorzeitiger Wehen als auch aufgrund eines vorzeitigen Blasensprungs [engl. 

„Preterm Premature Rupture of Membranes“ (pPROM)] zusammengefasst (Goldenberg 

et al., 2008). Spontane Frühgeburtlichkeit ist ein multifaktorielles Geschehen, dessen 

Ursachen auch heute noch nicht vollständig aufgeklärt sind. Zwar existieren zahlreiche 

Risikofaktoren (s. Kap. 1.1.4), die Genetik (Clausson et al., 2000), Epigenetik (Park et 

al., 2020), Umwelt (Yamamoto et Premji, 2017), Klinik (Auger et al., 2011) und 

Lifestyle bzw. Verhalten (Chia et al., 2019; Ion et Bernal, 2015) umfassen. Jedoch ist 

der Großteil aller Frühgeburten ein nicht sicher vorhersehbares Ereignis: eine 

Metaanalyse von mehr als 4 Mio. Geburten zeigte, dass zwei Drittel aller Frühgeburten 

ohne Vorliegen eines Risikofaktors auftreten (Ferrero et al., 2016). 
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Unabhängig davon, ob bzw. welche Risikofaktoren vorliegen, beschreiben Rubens et al. 

verschiedene Umstände, die die Pathogenese der Frühgeburtlichkeit einleiten: u.a. 

Inflammation (Cappelletti et al., 2016), zervikale Insuffizienz (Vink et Feltovich, 2016), 

Blutungen der Dezidua (Elovitz et al., 2000) oder Stress (Hobel, 2004). All dies führt 

zur Aktivierung von maternalem und fetalem Gewebe. Dort werden dann 

proinflammatorische Zytokine wie Interleukin (IL)-1 (Motomura et al., 2020), IL-6 

(Wei et al., 2010) und Tumornekrosefaktor (TNF)-α (Romero et al., 1992) freigesetzt. 

Diese wiederum bedingen die Ausschüttung von Prostaglandin, was zur Reifung der 

Zervix und zu Initiation uteriner Kontraktionen führt (Baggia et al., 1996; Challis et al., 

2002). Hält dieser Prozess an, kommt es schließlich zur Frühgeburt (Rubens et al., 

2014). 

 

1.1.4 Risikofaktoren  

Auch wenn nicht jede Frühgeburt vorhersehbar und erklärbar ist, wurden dennoch 

zahlreiche Risikofaktoren für Frühgeburtlichkeit identifiziert (Vogel et al., 2018). Diese 

lassen sich in beeinflussbare und nicht beeinflussbare Faktoren einteilen, von denen hier 

nur ein Teil näher beschrieben werden soll. 

Der größte Risikofaktor für Frühgeburtlichkeit ist eine bereits erfolgte Frühgeburt in 

einer vorausgegangenen Schwangerschaft (Ferrero et al., 2016). Metaanalysen zeigen, 

dass Schwangere mit einer Frühgeburt in der Vorgeschichte ein Wiederholungsrisiko 

von 20-30% aufweisen (Kazemier et al., 2014; Phillips et al., 2017). Weitere nicht 

beeinflussbaren Faktoren stellen beispielsweise das maternale Alter dar. Sowohl 

Minderjährige als auch Schwangere fortgeschrittenen Alters haben ein erhöhtes Risiko 

für Frühgeburtlichkeit (Fuchs et al., 2018; Marvin-Dowle et Soltani, 2020). Der 

Einfluss der Ethnizität auf Frühgeburtlichkeit wurde von einer Metaanalyse von mehr 

als 40 Studien bestätigt. Im Kontext der vorliegenden Arbeit, die in Subsahara-Afrika 

durchgeführt wurde, ist beachtenswert, dass Frauen afrikanischer Abstammung ein 

signifikant höheres Risiko aufweisen als Frauen europäischer Abstammung. 

Währenddessen unterliegen Frauen aus Asien oder anderen Ethnien keinem erhöhtem 

Risiko (Schaaf et al., 2013). Auch die geburtshilfliche Anamnese der Schwangeren 

spielt eine Rolle: Nulliparität (also die aktuell erste Schwangerschaft) sowie ein kurzes 

Schwangerschaftsintervall von <12 Monaten bergen ein erhöhtes Risiko für 
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Frühgeburtlichkeit (Asgharnia et al., 2020; Koullali et al., 2020). Des Weiteren können 

maternale Erkrankungen und Infektionen das Risiko für eine Frühgeburt erhöhen. 

Besonders hervorzuheben sind hier Anämien (Rahman et al., 2016) und Malaria 

(Zakama et al., 2020). In Anbetracht dessen, dass in LMIC jede zweite Schwangere von 

einer Anämie betroffen ist und in Subsahara-Afrika sich jede vierte Schwangere mit 

Malariaparasiten infiziert, stellt dies eine erhebliche potentielle Ursache für 

Frühgeburtlichkeit in dieser Region dar (Desai et al., 2007; Rahman et al., 2016). 

Zu den beeinflussbaren Risikofaktoren zählen u.a. Rauchen sowie erhöhter Alkohol- 

oder Drogenkonsum (Cook et al., 2017; Ion et Bernal, 2015; Patra et al., 2011). Auch 

der Ernährungszustand der Schwangeren beeinflusst das Risiko für Frühgeburtlichkeit: 

Sowohl Untergewicht (Han et al., 2011) als auch Adipositas (Marchi et al., 2015) 

erhöhen das Risiko, wobei unter Frauen im gebärfähigen Alter mittlerweile auch in 

LMIC die Rate der Übergewichtigen steigt, während die Rate der Untergewichtigen 

sinkt (Mamun et Finlay, 2015). Frauen mit einem niedrigen sozioökonomischen Status 

– verbunden mit geringem Einkommen und niedriger Schulbildung – sind ebenfalls 

einem erhöhten Risiko ausgesetzt (Pusdekar et al., 2020; Vos et al., 2014). Hinzu 

kommen vor allem in LMIC Faktoren, die das Gesundheitssystem betreffen. So weisen 

Schwangere mit weniger als vier Besuchen in der Schwangerschaftsvorsorge (SSV) ein 

erhöhtes Risiko für Frühgeburtlichkeit auf (Pusdekar et al., 2020; Vos et al., 2014). Das 

fehlende Angebot bzw. die fehlende Nachfrage nach Gesundheitsvorsorgen steht 

wiederum in engem Verhältnis zu fehlenden Präventionsmaßnahmen wie Vitamin-/ 

Eisensubstitution, was wiederum die Suszeptibilität für Anämien und Infektionen erhöht 

(s.o.). So kann leicht eine Verkettung verschiedener Faktoren entstehen, die letztendlich 

in einer Risikokonstellation für Frühgeburtlichkeit münden. 

 

1.1.5 Morbidität 

Frühgeborene können von spezifischen akuten und chronischen Erkrankungen betroffen 

sein. Kurzzeitliche Folgen direkt nach der Geburt sind u.a. durch die Unreife der Lunge, 

des Verdauungstraktes und des Herz-Kreislauf-, und Immunsystems bedingt. Das für 

FG spezifische Atemnotsyndrom [engl. „Respiratory Distress Syndrome“ (RDS)] ist 

durch einen Mangel an Surfactant bedingt, was zu einer erhöhten Oberflächenspannung 

und dem Kollaps der Alveolen führt (Avery et Mead, 1959). Surfactant wird erst ab der 
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30. SSW in ausreichenden Mengen sezerniert, sodass über 90% der „extrem frühen“ FG 

von RDS betroffen sind (Smith et al., 2010; Stoll et al., 2010). Des Weiteren kann es zu 

Intraventrikulärer Hämorrhagie (IVH), Nekrotisierender Enterokolitis (NEC) und einem 

erhöhten Risiko für Hypothermie, neonatale Infektionen und Asphyxie (Hypoxie und 

Hyperkapnie aufgrund eines gestörten pulmonalen Gasaustauschs) kommen (Harrison 

et Goldenberg, 2016). 

Außerdem können FG von folgenden Langzeitfolgen betroffen sein: Atemwegs-

erkrankungen, die auf der gestörten intrauterinen pulmonalen Entwicklung und 

bronchopulmonaler Dysplasie beruhen; Seh- und Hörstörungen; diverse neurologische 

Erkrankungen wie infantile Zerebralparese, kognitive Störungen und Defizite im 

Verhalten, der Aufmerksamkeit und der Entwicklung, die durch Hirnblutungen, 

ischämischer Enzephalopathie oder Kernikterus verursacht werden können (Platt, 

2014). Zudem beeinflusst Frühgeburtlichkeit die DNA-Methylierung, was die 

Suszeptibilität für chronische Krankheiten [„Noncommunicable diseases“ (NCD)] 

erhöhen könnte (Parets et al., 2014). Crump et al. zeigen in einer Kohortenstudie mit 

über 4 Mio. Teilnehmern, dass Frühgeborene bis ins Erwachsenenalter signifikant 

häufiger als Reifgeborene von respiratorischen, neurologischen, kardiovaskulären und 

endokrinen Erkrankungen betroffen sind. Dies führt zu einem fünffach erhöhten 

Mortalitätsrisiko von FG [Hazard Ratio (HR) 5,0 (95% KI 4,9-5,2), 0-45 LJ], welches 

invers mit dem GA bei Geburt assoziiert ist (Crump et al., 2019). 

 

1.1.6 Mortalität 

Frühgeburtlichkeit ist die führende Todesursache unter Neugeborenen (1.-28. 

Lebenstag) und Kindern unter fünf Jahren (0.-59. Lebensmonat). Im Jahr 2018 waren 

von den weltweit 2,5 Mio. neonatalen Todesfällen 35% (0,9 Mio.) und von den 5,3 Mio. 

Todesfällen unter fünf Jahren 18% (0,95 Mio.) direkt auf Frühgeburtlichkeit 

zurückzuführen (UN IGME, 2019). Würden indirekte Folgen der Frühgeburtlichkeit – 

wie ein erhöhtes Risiko für Infektionen und Asphyxie –  berücksichtigt werden, wären 

sogar 60-70% der neonatalen Todesfälle Frühgeborene (Goldenberg et al., 2018; Lawn 

et al., 2005). 

Subsahara-Afrika steht hier an oberster Stelle: Sowohl die relativen als auch die 

absoluten Werte der Neugeborenensterblichkeit sind hier im weltweiten Vergleich am 
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höchsten: 40% der neonatalen Todesfälle (1,0 Mio.) stammen aus Subsahara-Afrika, 

obwohl dort nur 24% der weltweiten Geburten stattfinden. Die neonatale Mortalitätsrate 

ist dort 9,3-fach höher als in Europa (UN, 2019; UN IGME, 2019). 

Das Überleben wird wesentlich von zwei Faktoren beeinflusst: dem GA bei Geburt und 

der Qualität der medizinischen Versorgung des Frühgeborenen. Mortalitätsraten und 

GA stehen hierbei in einem antiproportionalen Verhältnis: je niedriger das GA bei 

Geburt, desto höher die Sterblichkeit (Belizán et al., 2012). Doch während in HIC die 

Hälfte der Frühgeborenen bereits ab einem GA von 24 SSW überleben, wird diese Rate 

in LMIC erst ab einem GA von 34 SSW erreicht. Die Weltgesundheitsorganisation 

[engl. „World Health Organisation“ (WHO)] spricht in diesem Kontext von der „90:10 

survival gap“: 90% der „extrem frühen“ Frühgeborenen (GA < 28 SSW) versterben in 

LMIC, nur 10% sind es in HIC (WHO et al., 2012). Neuere Daten aus Subsahara-Afrika 

zeichnen jedoch ein deutlich optimistischeres Bild als das der WHO: auch ohne 

intensivmedizinische Versorgung konnte das Überleben von 9-22% der „extrem 

frühen“, 61-62% der „sehr frühen“ und 81-86% der „mäßig frühen“ Frühgeborenen 

gesichert werden. Dennoch bleibt eine signifikante Abnahme der Überlebensrate für 

„extrem frühe“ FG bestehen (Agbeno et al., 2021; Egesa et al., 2020). 

 

1.1.7 Therapie 

Die Mehrheit der Frühgeborenen weltweit sind „mäßig frühe“ FG (84%) und werden in 

LMIC Subsahara-Afrikas und Südasiens (61%) geboren (Blencowe et al., 2012). Der 

„Global action report on preterm birth“ der WHO konstatiert: „Moderate [preterm 

babies] […] die needlessly for lack of simple, essential care such as warmth and feeding 

support. […] And in low-income countries more than half of those [very preterm 

babies] will die but many could be saved with feasible care, not including intensive care 

[…]“ (WHO et al., 2012). Bei „mäßig frühen“ und „sehr frühen“ FG könnte trotz des 

Low-Resource-Settings in LMIC schon mit einfachen Mitteln das Überleben verbessert 

werden. 

 

1.1.7.1 Allgemeine Maßnahmen 

Bei drohender Frühgeburt wird Schwangeren Dexamethason als „Antenatal 

Corticosteroids“ (ACS) verabreicht, was die Lungenreife induziert. In HIC ist die 
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Anwendung von ACS medizinischer Standard, da diese nicht nur das neonatale 

Mortalitätsrisiko um 22% senken [Relatives Risiko (RR) 0,78 (95% KI 0,70-0,87)], 

sondern auch das Risiko für RDS, IVH und NEC (McGoldrick et al., 2020). Sowohl 

Dexamethason als auch Surfactant werden von der WHO auf der „Liste der 

unentbehrlichen Arzneimittel“ geführt (WHO, 2021). Dennoch liegt in vielen Ländern 

Subsahara-Afrikas die ACS-Versorgung unter 30% (Vogel et Souza et al., 2014). 

Die WHO und „The Partnership for Maternal, Newborn and Child Health“ (PMNCH) 

haben gemeinsam weitere Schlüsselinterventionen identifiziert, die eine effektive 

Behandlung bei Frühgeburtlichkeit ermöglichen. Dazu gehören pränatal neben ACS die 

Antibiotikagabe bei pPROM und Tokolyse bei vorzeitigen Wehen. Postnatal beinhalten 

sie Wiederbelebungsmaßnahmen, Wärmemanagement ggf. mit Wärmebett oder 

Inkubator, Unterstützung bei der Nahrungsaufnahme inklusive sofortigem Stillen nach 

der Geburt und hygienische Pflege der Nabelschnur und Haut. Im Falle eines RDS soll 

Surfactant appliziert werden oder das FG mit „Continuous Positive Airway Pressure“ 

(CPAP) beatmet werden; im Falle einer Infektion sollen frühzeitig Antibiotika 

verabreicht werden (PMNCH, 2011; WHO et al., 2012). Analysen zeigen, dass diese 

Interventionen kosteneffizienter sind, wenn sie als „Maßnahmenpaket“ gebündelt 

eingeführt werden (Darmstadt et al., 2005). Allein durch eine flächendeckende 

Prävention/Therapie des RDS mit Krankenhauseinweisung, ACS und Sauerstoffgabe 

könnte die Mortalität von FG in Subsahara-Afrika um fast 30% reduziert werden 

(Griffin et al., 2017). 

 

1.1.7.2 Kangaroo Mother Care 

In LMIC ist die klinische Infrastruktur häufig begrenzt und o.g. Materialien wie CPAP-

Geräte oder Inkubatoren stehen nicht immer zur Verfügung. Dass auch mit simpleren 

Maßnahmen bessere Effekte erreicht werden können, zeigt das Beispiel „Kangaroo 

Mother Care“ (KMC; dt. „Känguruhen“). KMC wurde in Kolumbien für FG und NG 

mit geringem Geburtsgewicht entwickelt und besteht aus frühem und kontinuierlichem 

Haut-zu-Haut Kontakt zwischen Früh-/Neugeborenem und Mutter, exklusivem Stillen 

mit Muttermilch und der möglichst frühen Entlassung aus dem Krankenhaus (Rey et 

Martinez, 1983; WHO, 2003). Der neueste Cochrane Systematic Review liefert Evidenz 

dafür, dass durch den engen Körperkontakt Hypothermie verhindert wird [RR 0,28 
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(0,16-0,49)] und das Stillen mit Muttermilch gefördert wird [RR 1,2 (1,07-1,34)]. Dies 

wiederum trägt dazu bei, dass FG und NG mit KMC mehr Gewicht zunehmen [mean 

difference 4,08g (2,3-5,9)] und ein geringeres Risiko für Infektionen/Sepsis aufweisen 

[RR 0,35 (0,22-0,54)] als die Kontrollgruppen (Conde-Agudelo et Díaz-Rossello, 2016). 

Insgesamt zeigen Daten von über 10.000 NG die Überlegenheit des KMC: im Vergleich 

zur konventionellen Versorgung mit Inkubatoren oder Wärmestrahlern führt KMC zu 

einer signifikanten Reduktion des neonatalen Mortalitätsrisikos um 40% [RR 0,6 (0,39-

0,92)] (Conde-Agudelo et Díaz-Rossello, 2016); im häuslichen Umfeld führt es im 

Vergleich zur Kontrollgruppe zu einer Reduktion um 30% [HR 0,71 (0,51-0,96)] 

(Mazumder et al., 2019). Langfristig zeigen sich auch noch nach 20 Jahren Effekte der 

Intervention: sie wirkt sich protektiv auf die Mortalität aus [Adjusted Odds Ratio 

(AOR) 0,39 (0,16-0,94)] und ex-KMC-Teilnehmer zeigen positiveres schulisches, 

soziales und emotionales Verhalten als nicht-KMC-Teilnehmer (Charpak et al., 2017). 

Dass KMC nicht nur effektiv, sondern auch kosteneffizient ist, belegt ein Randomized 

Controlled Trial (RCT) aus Indien: Im Vergleich zur Kontrollgruppe konnten durch 

KMC signifikante Einsparungen von über 500 $ pro Patient erzielt werden, was diese 

Intervention auch in finanzieller Hinsicht gerade in Low-Resource-Settings äußert 

attraktiv macht (Sharma et al., 2016). Nichtsdestotrotz gehen Schätzungen davon aus, 

dass in LMIC nur bei 9% der dafür geeigneten Neugeborenen KMC initiiert wird – 

verlässliche Daten hierüber existieren jedoch nicht (Hailegebriel et al., 2021). 

 

1.2 Bestimmung des Gestationsalters 

Die Grenze zwischen Frühgeborenem und Reifgeborenem wird nicht erst am Tag der 

Geburt gezogen, sondern schon zu einem viel früheren Zeitpunkt in der 

Schwangerschaft, nämlich wenn das Gestationsalter (GA) des Feten bestimmt wird. 

Dessen möglichst frühe und exakte Bestimmung ist essentiell: „[Gestational Age] is the 

clock by which we interpret all other markers of pregnancy development“ (Jukic, 2015). 

Doch alle gängigen Methoden, die zur Bestimmung des GA verwendet werden, stellen 

lediglich Näherungen an das tatsächliche GA dar: Nur knapp die Hälfte aller Frauen 

entbindet innerhalb einer Woche vor bzw. nach dem errechneten Geburtstermin, der 

basierend auf der LMP (49,5%) bzw. Ultraschallbiometrie (55,2%) bestimmt wurde 

(Mongelli et al., 1996). 
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1.2.1 Ultraschall 

Der Goldstandard und die präziseste Methode zur Bestimmung des GA ist die 

sonographische Messung der Scheitel-Steiß-Länge (SSL) im ersten Trimenon der 

Schwangerschaft (Butt et al., 2014). Eine besondere Herausforderung stellen die Frauen 

dar, die sich erst in der fortgeschrittenen Schwangerschaft in der Schwangerschafts-

vorsorge (SSV) vorstellen. Denn je später die Ultraschallbiometrie durchgeführt wird, 

desto mehr verliert sie an Genauigkeit (Caughey et al., 2008; Thorsell et al., 2008). 

Während im ersten Trimenon das embryonale Wachstum eng reguliert ist und 

interindividuell kaum variiert, wird im zweiten und dritten Trimenon die Größe des 

Feten stärker durch fetale oder plazentare Faktoren beeinflusst (Deter et al., 1999; 

Mayer et Joseph, 2013). Aber auch maternale Faktoren wie zum Beispiel 

Nikotinkonsum (Abraham et al., 2017) oder die Ethnizität (Buck Louis et al., 2015) 

wirken sich dann auf die Größe aus. Doch gerade in Afrika erfolgt ein Besuch in der 

SSV in über 90% der Fälle erst im zweiten oder dritten Trimenon (Bucher et al., 2015). 

Hinzu kommt, dass in diesen Ländern nicht regelhaft ein Ultraschallgerät oder ein 

geschulter Arzt für die Untersuchung zur Verfügung steht (WHO et al., 2012). 

 

1.2.2 Datum der letzten Menstruationsperiode 

Das GA anhand der letzten Menstruationsperiode (LMP) zu berechnen, wird häufig in 

LMIC verwendet, da es kostengünstig ist und auch ohne ärztliches Personal 

durchgeführt werden kann (WHO et al., 2012). Voraussetzung hierfür ist, dass sich die 

Frauen an das genaue Datum ihrer LMP erinnern. Doch nur knapp die Hälfte der Frauen 

in LMIC mit geringer Schulbildung ist in der Lage, einen Kalender zu benutzen oder 

sich an das korrekte Datum ihrer LMP zu erinnern (Sarker et al., 2020). Dieser 

sogenannten „recall error“ äußert sich unter anderem darin, dass bestimmte Tage eines 

Monats überproportional häufig genannt werden (van Oppenraaij et al., 2015). Des 

Weiteren können vaginale Blutungen in der Frühschwangerschaft von den Frauen als 

Menstruationsblutung fehlinterpretiert werden und so die Berechnung verfälschen 

(Gjessing et al., 1999). Auch treten systematische Fehler bei der Berechnung des GA 

anhand der LMP auf: so werden stets 28-Tage-Zyklen mit Ovulation am 14. Tag 

angenommen, obwohl der Zeitpunkt der Ovulation um bis zu 28 Tage innerhalb des 

Zyklus verschiedener Frauen schwanken kann (Mahendru et al., 2016). Aber auch die 
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Länge verschiedener Zyklen ein und derselben Frau ist häufig Schwankungen von mehr 

als fünf Tagen unterworfen (Soumpasis et al., 2020). All das führt dazu, dass bei bis zur 

Hälfte aller Fälle das LMP-basierte GA um mehr als eine Woche vom Ultraschall-

basierten GA abweicht (Deputy et al., 2017; Jehan et al., 2010; Neufeld et al., 2006; 

Weinstein et al., 2018). 

In LMIC durchgeführte Studien fanden eine Sensitivität der LMP-Methode zur 

Detektion von Frühgeburtlichkeit von 43% – 86% (Dietz et al., 2007; Gernand et al., 

2016; Jehan et al., 2010; Weinstein et al., 2018). 

 

1.2.3 Fundushöhe 

Auch dort, wo Ressourcen knapp sind, können in der SSV mithilfe der gemessenen 

Fundushöhe Aussagen über das GA getroffen werden. Je häufiger in der 

Schwangerschaft eine Messung erfolgt, desto präziser sind die Vorhersagen für das GA 

(Pugh et al., 2018). Während diese Methode für reife Feten recht gute Ergebnisse 

liefert, ist ihre Sensitivität zur Erfassung Frühgeborener limitiert (Jehan et al., 2010; 

Lee et al., 2020; Moore et al., 2015). 

 

1.2.4 Neonatale Untersuchung 

Als Ergänzung zur pränatalen GA-Bestimmung kann postnatal eine klinische 

Untersuchung des Neugeborenen erfolgen. Es existieren 18 verschiedene Scoring-

Systeme mit unterschiedlich vielen Kriterien zur Bewertung des GA. Diese Scores 

tendieren allerdings dazu, das GA zu überschätzen und führen folglich zu einer 

Fehlklassifizierung von Frühgeborenen als Reifgeborene (Lee et al., 2017; Moore et al., 

2015). Die am häufigsten verwendeten Untersuchungsmethoden sind der Dubowitz-

Score (Dubowitz et al., 1970) und der Ballard-/New Ballard-Score (Ballard et al., 1979; 

Ballard et al., 1991). 

Da das Geburtsgewicht nicht nur vom GA, sondern auch vom intrauterinen Wachstum 

des Feten abhängig ist, stellt die Messung des Geburtsgewichts keine ausreichende 

Methode zur Bestimmung des GA dar (Vayssière et al., 2015). Nur zwei Drittel aller 

Neugeborenen mit „Low Birth Weight“ (LBW) – einem Geburtsgewicht von < 2.500g – 

sind tatsächlich Frühgeborene (Mongelli et Gardosi, 1997). 
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1.3 Gesundheitssystem in Gabun 

Seit 2007 verfügt Gabun über eine verpflichtende staatliche Krankenversicherung 

namens „Caisse Nationale d´Assurance Maladie et de Garantie Sociale du Gabon“ 

(CNAMGS) (Inoua A., 2013). Versicherte sind in drei Kategorien eingeteilt: erstens 

wirtschaftlich Schwache [„Gabonais économiquement faibles“ (GEF)], Schüler und 

Studenten; zweitens Selbständige und Arbeiter im privaten Sektor; und drittens Beamte. 

Erste und Letztere sind beitragsfrei versichert. Ende 2012 waren 40% der Bevölkerung 

bei CNAMGS versichert, unter den GEF waren es sogar 79% (Inoua A., 2013). Beide 

Krankenhäuser, an denen die hier vorliegende Studie durchgeführt wurde – das „Hôpital 

Albert Schweitzer“ (HAS) und das „Hôpital Georges Rawiri“ (HGR) in 

Lambaréné/Gabun – stehen auf der Liste der öffentlichen Gesundheitseinrichtungen, die 

vertraglich an CNAMGS gebunden sind (CNAMGS, 2015b). 

Im Falle einer Schwangerschaft übernimmt CNAMGS alle Kosten, die in einer 

öffentlichen Gesundheitseinrichtung anfallen. Bei einer Behandlung in einer privaten 

Gesundheitseinrichtung muss die Schwangere bei ggf. zusätzlich anfallenden Kosten 

die Differenz zahlen. Folgende Leistungen für Schwangere werden von CNAMGS 

abgedeckt: Besuche in der Schwangerschaftsvorsorge (SSV) – der sog. „Consultation 

Prénatale“ (CPN) – sowie Labor- und Ultraschalluntersuchungen, die Entbindung und 

die Nachsorge des Neugeborenen im ersten Lebensmonat (CNAMGS, 2015a). Damit 

konnte erreicht werden, dass unter krankenversicherten Schwangeren die Rate an SSV-

Besuchen und an Entbindungen im Krankenhaus inzwischen signifikant höher ist als 

unter nicht-versicherten Schwangeren in Gabun (Sanogo et Yaya, 2020). 

Eine flächendeckende Gesundheitsvorsorge für Schwangere führt nachweislich zu einer 

geringeren maternalen und perinatalen Mortalität (Carroli et al., 2001; Desta et al., 

2021). Auch in LMIC besuchen mittlerweile über 90% der Frauen mindestens einmal 

während ihrer Schwangerschaft eine medizinische Einrichtung (Bucher et al., 2015). 

Die WHO jedoch empfiehlt ein Minimum von vier Besuchen in der SSV vor der Geburt 

(WHO, 2016b). In Gabun wurde dieses Ziel im Jahr 2012 bei 78% der Schwangeren 

erreicht, im Jahr 2000 waren es erst 63%. Dabei besteht ein großer Unterschied 

zwischen der Stadt- und der Landbevölkerung: Der Erstkontakt mit der SSV erfolgte bei 

71% der Schwangeren aus der Hauptstadt Libreville im ersten Trimenon, in ländlichen 

Gebieten waren es nur 46% (DGS et ICF International, 2013). 
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1.4 Fragestellung und Ziel dieser Arbeit 

Obwohl sich Gabun unter den 10 Ländern mit der höchsten Frühgeburtlichkeitsrate 

weltweit befindet (Blencowe et al., 2012), mangelt es an detaillierteren 

epidemiologischen Informationen zu diesem Thema. Ein genaueres Verständnis der 

Frühgeburtlichkeit in LMIC ist durch die limitierte Verfügbarkeit und Qualität der 

bisherigen Daten nicht möglich (WHO et al., 2012). In Gabun existiert kein 

verlässliches nationales Geburtsregister und das GA der Neugeborenen wird nach der 

Geburt häufig nicht dokumentiert. Insbesondere das GA ist jedoch von großer Relevanz, 

da die neonatale Mortalität umso höher liegt, je geringer das Gestationsalter ist (Belizán 

et al., 2012). 

In einem LMIC wie Gabun ist oft nicht nur die Qualität der epidemiologischen Daten, 

sondern auch die medizinische Versorgung mangelhaft. Dennoch könnte der Großteil 

aller Frühgeborenen ohne intensivmedizinische Versorgung mithilfe einfacher, 

unterstützender Pflege überleben (WHO et al., 2012). 

In diesem Kontext wurde am Centre de Recherches Médicales de Lambaréné 

(CERMEL) in Gabun die Studie „Preterm Birth Prevalence and Clinical Management in 

a Rural and Semi-urban Setting in Gabon“ – kurz „PREEMIE“ – durchgeführt. 

Die Fragestellung des ersten Teils der Studie bestand darin, wie hoch die Prävalenz der 

Frühgeburtlichkeit in Lambaréné liegt. Außerdem sollten die Prävalenzen der einzelnen 

Frühgeburtlichkeitsklassen je nach GA ermittelt werden. Des Weiteren sollten die 

anthropometrischen Daten der Früh- und Neugeborenen erfasst werden. 

Die Fragestellung des zweiten Teil der PREEMIE-Studie bestand darin, die klinische 

Infrastruktur der beiden Krankenhäuser in Lambaréné zur Versorgung Frühgeborener 

systematisch zu erfassen. Des Weiteren sollte der praktische Umgang des medizinischen 

Personals mit Frühgeborenen ermittelt werden. 

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, zu einer verbesserten Datenlage zum Thema 

Frühgeburtlichkeit im semi-urbanen Raum in Gabun beizutragen. 
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2. Material und Methoden 

2.1 Studiendesign 

Die Beobachtungsstudie PREEMIE wurde 2019/2020 am CERMEL in Lambaréné/ 

Gabun durchgeführt. Ziel der Studie war es, zum einen die Prävalenz der Früh-

geburtlichkeit und der Frühgeburtsklassen in Lambaréné zu bestimmen; zum anderen, 

die Möglichkeiten der medizinischen Versorgung Frühgeborener zu erfassen und zu 

evaluieren. 

Die Beobachtungsstudie bestand aus zwei Teilstudien. Substudie 1 war eine 

retrospektive Datengewinnung und Datenanalyse. Substudie 2 war eine prospektive 

Erfassung der klinischen Infrastruktur und des Ausbildungsstands des medizinischen 

Personals hinsichtlich des Umgangs mit bzw. der Versorgung von Frühgeborenen. Die 

Untersuchung wurde an den beiden Regionalkrankenhäusern in Lambaréné 

durchgeführt, die jeweils eine geburtshilfliche und eine pädiatrische Station aufweisen: 

das Hôpital Albert Schweitzer (HAS) und das Hôpital Georges Rawiri (HGR). 

 

2.2 Studienziele 

Das primäre Ziel der Substudie 1 war die Ermittlung der Prävalenz der „extrem frühen“ 

und „sehr frühen“ Frühgeburtlichkeit in Lambaréné und Umgebung. Hierunter fielen 

alle Neugeborenen, die vor Vollendung der 32. SSW (GA ≤ 31+6 SSW) geboren 

wurden. 

Das sekundäre Ziel umfasste die Prävalenz der Frühgeburtlichkeit im Generellen, also 

aller Neugeborenen, die vor Vollendung der 37. SSW (GA ≤ 36+6 SSW) geboren 

wurden. 

Explorative Endpunkte waren die Bestimmung der absoluten Anzahl aller 

Neugeborenen je SSW in beiden Krankenhäusern und die Erfassung der 

anthropometrischen Daten und APGAR-Werte der Neugeborenen je SSW. Auch sollten 

mögliche Risikofaktoren für Frühgeburtlichkeit analysiert werden. Hierzu wurden die 

personen- und schwangerschaftsbezogenen Daten der Mütter ausgewertet. 

Das primäre Ziel von Substudie 2 war es, die klinische Infrastruktur für die Versorgung 

Frühgeborener an den beiden Studienstandorten HAS und HGR zu erfassen und zu 

evaluieren. 
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Das sekundäre Ziel bestand darin, das medizinische Wissen und Praktiken des 

medizinischen Personals hinsichtlich des Themas Frühgeburtlichkeit zu evaluieren. 

 

2.3 Substudie 1: Prävalenz der Frühgeburtlichkeit 

2.3.1 Studienpopulation 

Für Substudie 1 wurden die auf den geburtshilflichen Stationen (frz. „maternité“) 

vorhandenen Geburtsregister, die sogenannten „registre d´accouchement“, 

herangezogen. Alle Einträge in den Geburtsregistern zwischen dem 01. Januar 2019 und 

dem 31. März 2020 wurden extrahiert und analysiert. Da im HAS das Datum der letzten 

Menstruationsperiode (LMP) nicht im Geburtsregister erfasst wurde, wurden hierfür 

zusätzlich die Register in der Schwangerschaftsvorsorge ausgewertet. 

 

2.3.2 Variablen 

Aus den Registern wurden folgende Informationen bezüglich der Schwangerschaft und 

der Geburt extrahiert: das Datum der LMP, der errechnete Termin der Geburt, das 

Datum der Geburt, das Gestationsalter (GA), der Ort der Geburt, der 

Entbindungsmodus, das Überleben von Mutter und Neugeborenem. Die Angaben über 

die Mutter beinhalteten das Alter, die gynäkologische Anamnese – Gravidität, Parität, 

Anzahl vorausgegangener Fehlgeburten, Totgeburten, Lebendgeburten und bereits 

verstorbener Kinder – Beruf und Anzahl an Besuchen in der Schwangerschaftsvorsorge. 

Zu den anthropometrischen Daten des Neugeborenen gehörten das Geburtsgewicht, die 

Körperlänge, der Umfang des Kopfes, des Thorax und des Armes, sowie der APGAR-

Wert in der ersten bzw. fünften Minute nach Geburt. Anschließend wurde jedem 

Neugeborenem eine eigene PREEMIE-Identifikationsnummer zugeordnet. 

 

2.3.3 Berechnung des Gestationsalters 

Beide Krankenhäuser verfügten über eine Ambulanz zur Schwangerschaftsvorsorge 

[frz. „Consultation Prénatale“ (CPN)]. Dort arbeiteten Hebammen und sog. „infirmières 

accoucheuses“, Krankenschwestern, die eine spezielle Weiterbildung in der 

Schwangerschaftsvorsorge und Geburtshilfe absolviert haben. Die Frauen sind dazu 

angehalten, sich so früh wie möglich in der CPN vorzustellen, um die Schwangerschaft 

festzustellen und das „Certificat de grossesse“ (Zertifikat über die Schwangerschaft) 
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ausgestellt zu bekommen. Mit diesem Zertifikat stehen ihnen dann alle weiteren 

Leistungen für die Schwangerschaft und Geburt kostenlos zur Verfügung, die generell 

von der Krankenversicherung übernommen werden (s. Kap. 1.3). In der CPN wurde 

dann das GA der Schwangerschaft festgestellt. Dies erfolgte über unterschiedliche 

Methoden. Seitens der Hebammen und Krankenschwestern wurde hierfür zum einen das 

Datum der LMP erfragt und mithilfe eines Gestogramms bzw. Gravidariums das GA 

berechnet. Ein Gestogramm bzw. Gravidarium besteht aus zwei überlappenden 

Papierscheiben, die so zueinander verdreht werden können, dass mithilfe des Datums 

der LMP das aktuelle GA und der voraussichtliche Entbindungstermin abgelesen 

werden können. Zum anderen wurde die Fundushöhe [frz. „hauteur utérine“ (HU)] 

mithilfe eines Maßbandes gemessen und das berechnete GA nochmals nachgeprüft. Des 

Weiteren stehen den Schwangeren drei Ultraschalluntersuchungen zu, die von 

Gynäkologen durchgeführt wurden. Bei der Untersuchung im ersten Trimenon wurde 

dabei ultraschallbiometrisch das GA bestimmt. 

Für die Analysen der PREEMIE-Studie wurde das GA mithilfe zweier verschiedener 

Methoden ermittelt: 

Bei der ersten Methode wurde das GA aus den Geburtsregistern übernommen, was im 

Folgenden als „Register-basiert“ bezeichnet wird. Anhand der Einträge ließ sich jedoch 

nicht feststellen, ob das GA auf dem Datum der LMP oder auf der Ultraschallbiometrie 

basiert. Das GA wurde in den Geburtsregistern beider Krankenhäuser im Format „SSW 

+ Tage“ notiert. Da in einigen Fällen nur die SSW und keine Tage (z. Bsp. „39“), aber 

in keinem einzigen Fall die Schreibweise „SSW+0“ vorhanden war, wurden alle 

Einträge mit fehlenden Angaben der Tage als „SSW+0“ gewertet. Teilweise waren in 

den Registern die Angaben zum GA mit einem „?“ versehen. Diese Einträge wurden in 

die Analysen mit einbezogen und ausgewertet. Für alle weiteren Analysen wurden die 

SSW in Tage umgerechnet. 

Bei der zweiten Methode wurde das Datum der LMP aus den Registern entnommen, 

was im Folgenden als „LMP-basiert“ bezeichnet werden soll. Das GA wurde damit 

folgendermaßen berechnet: die Differenz zwischen dem Datum der Geburt und dem 

Datum der LMP ergab das GA des Neugeborenen in Tagen. 
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2.3.4 Geburtshilfliche Definitionen 

Im Folgenden sollen die in der PREEMIE-Studie verwendeten Variablen und 

geburtshilflichen Definitionen näher erläutert werden. 

Frühgeburtlichkeit wird allgemein gültig definiert als eine Geburt vor Vollendung der 

37. SSW (GA ≤ 36+6 SSW). Die Einteilung der in den Geburtsregistern erfassten 

Frühgeborenen in die drei Frühgeburtsklassen erfolgte gemäß der WHO-Richtlinien 

(WHO et al., 2012): 

- „extrem frühe Frühgeburt“ (engl.: „extremely preterm“): 

GA < 28 SSW (≤ 27+6 SSW bzw. ≤ 195 Tage) 

- „sehr frühe Frühgeburt“ (engl.: „very preterm“): 

GA 28 – 31 SSW (28+0 SSW – 31+6 SSW bzw. 196 – 223 Tage) 

- „mäßige/späte Frühgeburt“ (engl.: „moderate/late preterm“): 

GA 32 – 36 SSW (32+0 SSW – 36+6 SSW bzw. 224 – 258 Tage) 

Die Frühgeburtlichkeitsrate wurde ebenfalls gemäß WHO definiert als die Anzahl an 

lebend geborenen Frühgeborenen (Einlinge und Mehrlinge geboren vor Vollendung der 

37. SSW) geteilt durch die Anzahl aller Lebendgeborenen (Blencowe et al., 2012; 

Chawanpaiboon et al., 2019; WHO et al., 2012). 

Als Lebendgeborenes wurde jedes Neugeborene bezeichnet, das im Geburtsregister als 

„lebend“ (frz. „vivant“) registriert wurde. Der Begriffe „Neugeborenes“ soll im 

Folgenden analog zum Begriff „Lebendgeborenes“ verwendet werden. 

Mehrlinge wurden o.g. Definition zufolge in die Analyse der Frühgeburtlichkeitsrate 

mit einbezogen. Da aber Mehrlinge ein bis zu neunfach höheres Risiko für 

Frühgeburtlichkeit aufweisen als Einlinge, wurde die Subgruppe der Mehrlinge 

anschließend nochmals getrennt ausgewertet (Heino et al., 2016). 

Als termingerechtes Neugeborenes (engl. „term“) wurden alle Neugeborenen mit einem 

GA von 37 – 41 SSW (37+0 SSW – 41+6 SSW bzw. 259 – 293 Tage) gewertet. Als 

übertragenes Neugeborenes (engl. „postterm“) wurden alle Neugeborenen mit einer 

Geburt nach Vollendung der 42. SSW (≥ 42+0 SSW bzw. ≥ 294 Tage) definiert 

(ACOG, 1998). Termingerechte und übertragene Neugeborene wurden zum Teil unter 

dem Begriff „reife Neugeborene“ bzw. „Reifgeborene“ zusammengefasst. 

Die Geburt ist das Ende der Schwangerschaft und der Vorgang, bei dem das Kind den 

Mutterleib verlässt. In der Geburtshilfe wird eine Geburt als singulärer Vorgang 
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betrachtet, ungeachtet dessen, ob es sich um eine Einlings- oder Mehrlings-

schwangerschaft handelt (Helmer, 2010). Dementsprechend ist die Anzahl der Geburten 

kleiner als die Anzahl der Neugeborenen. Die Anzahl vorausgegangener Geburten 

(Parität) wurde eingeteilt in null (Nullipara), eine (Primipara) und zwei oder mehr 

(Multipara) (Hambidge et al., 2019). 

Die Gravidität beschreibt die Anzahl vorausgegangener Schwangerschaften, egal ob es 

zu einer Geburt kam oder sie in einem Abort endete. Eine Primigravida ist somit immer 

eine Nullipara. 

 

2.3.5 Einschluss-/Ausschlusskriterien 

In die PREEMIE-Studie wurden die Daten aller lebenden Neugeborenen 

eingeschlossen, die zwischen dem 01. Januar 2019 und 31. März 2020 im HAS und 

HGR in Lambaréné geboren wurden. Totgeburten wurden somit der gängigen Methode 

nach ausgeschlossen. Eingeschlossen wurden des Weiteren nur Neugeborene, für die 

eine Aussage über das GA getroffen werden konnte. Entweder handelte es sich dabei 

um einen Eintrag im Geburtsregister, der übernommen wurde (Register-basiert), oder es 

handelte sich um die Angabe des Datums der LMP, mithilfe derer das GA bei Geburt 

berechnet wurde (LMP-basiert). 

Ein weiteres Ausschlusskriterium neben Totgeburt und nicht vorhandener Angabe des 

GA war die Angabe eines nicht plausiblen GA. Als Ausschlusskriterium hierfür wurde 

ein GA  ≥ 44+0 SSW gewählt (Hannah et al., 1992; Rada et al., 2018). Ausgeschlossen 

wurden somit erstens alle Daten, für die entweder nur ein Register-basiertes GA oder 

nur ein LMP-basiertes GA vorlag, welches ≥ 44+0 SSW betrug. Zweitens wurden alle 

Daten ausgeschlossen, für die sowohl ein Register-basiertes GA als auch ein LMP-

basiertes GA vorlag, welches aber in beiden Fällen ≥ 44+0 SSW betrug. Alle Daten, für 

die entweder nur das Register-basierte GA oder nur das LMP-basierte GA ≥ 44+0 SSW 

betrug, die korrespondierende LMP-Berechnung bzw. der korrespondierende 

Registereintrag jedoch < 44+0 SSW betrug, blieben in der Analyse eingeschlossen. 
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2.4 Substudie 2: Klinische Infrastruktur und Umgang mit Frühgeburtlichkeit 

2.4.1 Evaluationsbogen 

Um die Frage nach der „Klinischen Infrastruktur und Umgang mit Frühgeburtlichkeit“ 

zu beantworten, wurde für die Substudie 2 ein Evaluationsbogen entwickelt (s. Anhang 

1). Dieser enthielt sowohl offene als auch geschlossene Fragen. Die 64 Fragen ließen 

sich in drei Abschnitte gliedern: Im ersten Abschnitt wurden generelle Informationen 

und die personelle Ausstattung des Krankenhauses erhoben. Der zweite Abschnitt 

umfasste Fragen zur Infrastruktur und zum Umgang mit drohender Frühgeburtlichkeit 

während der Schwangerschaft. Hierbei wurden präventive Maßnahmen erfragt und 

maternale bzw. geburtshilfliche Aspekte berücksichtigt. Der Evaluationsbogen wurde 

am HAS im Gespräch mit dem zuständigen Gynäkologen und am HGR mit der 

leitenden Hebamme ausgefüllt. Der dritte Abschnitt befasste sich mit der Situation nach 

der Geburt. Der Fokus lag dabei auf der neonatalen Versorgung der Frühgeborenen und 

der Überwachung der Vitalparameter. Hierbei wurden insbesondere die technische 

Ausstattung und deren Funktionstüchtigkeit evaluiert. Dieser Teil wurde an beiden 

Krankenhäusern im Gespräch mit den Pädiatern bearbeitet. Die Befragung fand im 

April 2020 statt. Alle Informationen aus den Interviews wurden durch eigene 

Beobachtungen und Erfahrungen ergänzt. 

 

2.4.2 KAP-Fragebogen 

Für die PREEMIE-Studie wurde außerdem ein „Knowledge, Attitude and Practice 

(KAP)“-Fragebogen zum Thema Frühgeburtlichkeit entworfen (s. Anhang 2). KAP-

Fragebögen existieren für zahlreiche Krankheitsbilder und dienen der Erfassung des 

Wissensstandes, der persönlichen Einstellung und der praktischen Vorgehensweise in 

der Bevölkerung bezüglich der jeweiligen Erkrankung (Hambury et al., 2021; Park, 

2021). Der vorliegende KAP-Fragebogen wurde in Anlehnung an den „Schisto-KAP“ 

der FreeBILy-Studie entworfen. 

Der KAP-Fragebogen wurde als standardisiertes Interview mit dem medizinischen 

Personal an den beiden Studienstandorten HAS und HGR durchgeführt. Einziges 

Einschlusskriterium war eine medizinische Tätigkeit entweder auf der geburtshilflichen 

oder auf der pädiatrischen Station. Die Befragung der Ärzte, Hebammen, 

Krankenschwestern und Schülerinnen wurde in französischer Sprache durchgeführt. 
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Alle Daten wurden in pseudonymisierter Form erhoben. Der Fragebogen bestand aus 51 

Fragen, die in drei Themenbereiche gegliedert waren: Neben soziodemographischen 

Angaben wurden erstens das Wissen, zweitens die persönliche Einstellung und drittens 

eigene Erfahrungen bzw. das praktische Vorgehen bei Frühgeburtlichkeit erfragt. Der 

Bogen setzte sich sowohl aus offenen Fragen als auch aus geschlossenen Fragen mit 

Einfach- oder Mehrfachauswahl zusammen. 

 

2.5 Statistische Analyse 

Im Zuge der Substudie 1 wurde für die Erfassung der Daten aus den Geburtsregistern 

eine Datenbank mit Microsoft Excel Version 2108 erstellt. Anschließend wurden die 

Daten exportiert und die weiteren statistischen Analysen mit IBM SPSS Statistics 

Version 26.0.0.0 durchgeführt. Dabei wurden die Daten des GA, der Parität und des 

Berufs der Mütter in neue Variablen umcodiert. Für die deskriptiven Analysen wurden 

Häufigkeit, Mittelwert (MW), Median, Standardabweichung (SD) und Perzentilen 

berechnet. 

Die ausgefüllten Evaluationsbögen und KAP-Fragebögen der Substudie 2 wurden 

ebenfalls in Microsoft Excel Version 2108 übertragen. Die Fragebögen wurden mit 

SPSS Statistics Version 26.0.0.0 ausgewertet. Dabei wurden die Daten über den Beruf in 

neue Variablen umcodiert. Bei mehrfachen Antwort-/Auswahlmöglichkeiten auf eine 

Frage wurden Mehrfachantwortsets definiert. Es erfolgte eine rein deskriptive Analyse 

der Fragebögen. 

 

2.6 Ethische Aspekte 

Das Protokoll der PREEMIE-Studie wurde beim „Comité d´Éthique Instiutionnel du 

Centre de Recherches Médicales de Lambaréné (CERMEL)“ eingereicht und erhielt die 

Zustimmung zur Durchführung (N° CEI-011/2020). 

Die PREEMIE-Studie ist eingebettet in die FreeBILy-Studie zur „Diagnostik von 

Schistosomeninfektionen bei schwangeren Frauen in Lambaréné, Gabun“. Die 

FreeBILy-Studie erhielt die Zustimmung der nationalen Ethik-Kommission Gabuns 

(PROT N°039/2018/SG/CNE), sowie des institutionellen Ethics Committee at 

CERMEL/Gabun (N° 017/2018) und der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultät 

der Universität Tübingen (N° 597/2018BO1). 
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Der Zugang zu den Geburtsregistern beider Krankenhäuser wurde von der Direktion des 

HAS und des HGR autorisiert. Die Daten aus den Geburtsregistern und KAP-

Fragebögen wurden anonymisiert erfasst und jedem Neugeborenen bzw. medizinischem 

Mitarbeiter wurde eine eigene PREEMIE-Identifikationsnummer zugeordnet. Die 

Studie wurde in Übereinstimmung mit den Richtlinien der „Good Clinical Practice“ 

(GCP E6) durchgeführt, womit die Einhaltung der Deklaration von Helsinki 

gewährleistet wurde. Alle Daten wurden vertraulich behandelt. Außer der Erfassung der 

Daten aus den Geburtsregistern, Evaluations- und Fragebögen wurden keinerlei Proben 

entnommen oder invasive Maßnahmen durchgeführt. 
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3. Ergebnisse 

In der vorliegenden Arbeit wurde die Prävalenz der Frühgeburtlichkeit sowie die 

klinische Infrastruktur und der medizinische Umgang mit diesem Thema in dem semi-

urbanen Gebiet Lambarénés/Gabun untersucht. 

 

3.1 Prävalenz der Frühgeburtlichkeit (Substudie 1) 

In der Substudie 1 wurde mithilfe der Geburtsregister der beiden Krankenhäuser Hôpital 

Albert Schweitzer (HAS) und Hôpital Georges Rawiri (HGR) die Rate der „extrem 

frühen“ (GA ≤ 27+6 SSW), der „sehr frühen“ (GA 28+0 - 31+6 SSW) und der „mäßig 

frühen“ (32+0 - 36+6 SSW) Frühgeborenen ermittelt. 

 

3.1.1 Auswahl der Daten 

In beiden Krankenhäusern wurden in den Geburtsregistern insgesamt 2245 Einträge 

innerhalb eines Zeitraums von 15 Monaten registriert. Knapp die Hälfte der 

Neugeborenen (45,4%) wurde im HAS geboren, die andere Hälfte (54,6%) im HGR. 

Anhand der Ausschlusskriterien – Totgeburt, fehlende Angabe des GA oder unplausible 

Angabe des GA – wurden die Einträge von 399 Neugeborenen ausgeschlossen. Somit 

verblieben die Daten von 1846 Neugeborenen, die in der Substudie 1 analysiert wurden 

(s. Abb. 1). 
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Abb. 1 Auswahl der Daten für Substudie 1 anhand der Ein-/Ausschlusskriterien 
a HAS: Hôpital Albert Schweitzer; b HGR: Hôpital Georges Rawiri; c GA: Gestationsalter 

 

Die Geburtsregister des HAS wiesen in 85,7% der Fälle eine Angabe des GA auf, in 

66,4% der Fälle eine Angabe der LMP. Im HGR waren 84,5% der Einträge im Register 

hinsichtlich des GA vollständig und 94,1% hinsichtlich der LMP (s. Abb. 2). 

 

gesamt 

Neugeborene in 

Studie eingeschlossen 

1846 
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Abb. 2 Vollständigkeit der Geburtsregister hinsichtlich der Einträge des GA und der 

LMP 
a HAS: Hôpital Albert Schweitzer; b HGR: Hôpital Georges Rawiri; c GA: Gestationsalter; d LMP: Letzte 

Menstruationsperiode 

 

3.1.2 Charakteristika der Studienpopulation 

Der korrigierte Datensatz, der für die folgenden Analysen verwendet wurde, bestand aus 

1846 lebendgeborenen Neugeborenen und 1802 Müttern, die zwischen dem 01. Januar 

2019 und dem 31. März 2020 in einem der beiden Krankenhäuser HAS oder HGR in 

Lambaréné registriert wurden. Tabelle 1 gibt einen Überblick über die Charakteristika 

der PREEMIE-Studienpopulation. 

Tab. 1 Charakteristika der Studienpopulation (Substudie 1) 
a GA: Gestationsalter; b SSW: Schwangerschaftswochen; c LMP: Letzte Menstruationsperiode;                           
d HAS: Hôpital Albert Schweitzer; e HGR: Hôpital Georges Rawiri; f SSV: Schwangerschaftsvorsorge 

  
 

n (%) 

Median 

(1. Quartil; 3. Quartil) 

Neugeborene gesamt  N = 1846    

 
Einlinge     1754 (95,0)  

Mehrlinge   92 (5,0)  

 GA a (SSW b)    

 
Register-basiert N = 1570   39,0 (37,7; 40,1) 

LMP c-basiert N = 1505   39,0 (37,0; 40,3) 

 Geburtsort  N = 1846   

 

 

HAS d    839 (45,4)  

HGR e   1007 (54,6)  
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Geburtsmodus   N = 1846   

 
vaginal   1670 (90,5)  

Kaiserschnitt   176 (9,5)  

Geschlecht N = 1817   

 
männlich   895 (49,3)  

weiblich  922 (50,7)  

Mütter gesamt  N = 1802   

Alter (Jahre) N = 1795   25,0 (20,0; 31,0) 

Parität  N = 1725   2,0 (0; 3,0) 

 

Nullipara   467 (27,1)  

Primipara   380 (22,0)  

Multipara   878 (50,9)  

Besuche in der SSV f N = 1756   4,0 (3,0; 4,0) 

 
≤ 3   857 (48,8)  

≥ 4   899 (51,2)  

Beruf N = 1800   

 

Schülerin   440 (24,4)  

ohne Anstellung   1138 (63,2)  

mit Anstellung   222 (12,3)  

 

3.1.3 Prävalenz der Frühgeburtlichkeit: Register-basiert 

3.1.3.1 Prävalenz der Frühgeburtlichkeit unter allen Neugeborenen 

Für 1570 Neugeborene konnte das GA basierend auf Einträgen im Geburtsregister 

erhoben werden. Das mediane GA bei Geburt betrug 39,0 Wochen bzw. 273 Tage [1. 

Quartil (Q1) = 264; 3. Quartil (Q3) = 281]. 267 Neugeborene wurden vor Vollendung 

der 37. SSW (GA ≤ 36+6 SSW) geboren, die Prävalenz der Frühgeburtlichkeit in 

Lambaréné lag somit bei 17,0%. Tabelle 2 schlüsselt die Prävalenz der 

Frühgeburtlichkeit nach den drei Klassen „extrem frühe“, (GA ≤ 27+6 SSW) „sehr 

frühe“ (GA 28+0 SSW – 31+6 SSW) und „mäßig frühe“ Frühgeborene (GA 32+0 SSW 

– 36+6 SSW) weiter auf. 

78,7% aller Geburten waren termingerechte Neugeborene (37+0 SSW – 41+6 SSW), 

4,3% waren übertragene Neugeborene ((≥ 42+0 SSW). 
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Tab. 2 Frühgeburtlichkeitsrate nach Frühgeburtsklassen (Register-basiert) 
a NG: Neugeborene; b FG: Frühgeborene; c GA: Gestationsalter; d SSW: Schwangerschaftswochen 

 n 

% 

aller NG a 

% 

aller FG b 

N Frühgeborene gesamt 267  17,0  100,0 

       GA c < 28 SSW d 15 1,0 5,6 

       GA 28-31 SSW 35 2,2 13,1 

       GA 32-36 SSW 217 13,8 81,3 

termingerechte NG 1236 78,7  

übertragene NG 67 4,3  

gesamt 1570 100,0  

NA  276    

Gesamt 1846   

 

Das mediane GA bei Geburt im HGR [39,1 Wochen bzw. 274 Tage (Q1 = 264; Q3 = 

283)] lag um einen Tag höher als im HAS [39,0 Wochen bzw. 273 Tage (Q1 = 263; Q3 

= 280)]. Im HGR wurden weniger Frühgeborene, dafür aber etwas mehr termingerechte 

und übertragene Geborene registriert als im HAS (s. Tab. 3). 

Tab. 3 Frühgeburtlichkeitsrate nach Frühgeburtsklassen, getrennt nach Krankenhäusern 

(Register-basiert) 
a HAS: Hôpital Albert Schweitzer; b Hôpital Georges Rawiri; c GA: Gestationsalter; d SSW: Schwanger- 

schaftswochen; e NG: Neugeborene 

  

 HAS a  HGR b  

  n %  n % 

N Frühgeborene gesamt 132  18,4 135  15,9 

      GA c < 28 SSW d 4 0,6 11 1,3 

      GA 28-31 SSW 13 1,8 22 2,6 

      GA 32-36 SSW 115 16,0 102 12,0 

termingerechte NG e 562 78,2 674 79,2 

übertragene NG 25 3,5 42 4,9 

gesamt 719 100,0 851 100,0 

NA  120   156   

Gesamt 839   1007  
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3.1.3.2 Prävalenz der Frühgeburtlichkeit unter Mehrlingen 

In der Studienpopulation befanden sich 92 Mehrlinge, von denen 40 im HAS und 52 im 

HGR geboren wurden. Für 77 Mehrlinge war das GA im Geburtsregister vermerkt. Das 

mediane GA lag bei 36,7 Wochen bzw. 257,0 Tagen (Q1 = 244; Q3 = 273). Die 

Frühgeburtlichkeitsrate unter Mehrlingen lag bei 54,6%, womit sie 3,2-mal so hoch war 

wie unter Einlingen. Die Prävalenz der „extrem frühen“, „sehr frühen“ und „mäßig 

frühen“ Frühgeborenen ist in Tabelle 4 dargestellt. 

Tab. 4 Frühgeburtlichkeitsrate unter Mehrlingen nach Frühgeburtsklassen (Register-

basiert) 
a NG: Neugeborene; b FG: Frühgeborene; c GA: Gestationsalter; d SSW: Schwangerschaftswochen 

 
n 

% 

aller NG a 

% 

aller FG b 

N Frühgeborene gesamt 42  54,6  100,0 

      GA c < 28 SSW d 2 2,6 4,8 

      GA 28-31 SSW 2 2,6 4,8 

      GA 32-36 SSW 38 49,4 90,5 

termingerechte NG 31 40,3  

übertragene NG 4 5,2  

Gesamt 77 100,0  

NA  15    

Gesamt 92    

 

Während die Prävalenz der „sehr frühen“ Frühgeborenen unter Mehrlingen und 

Einlingen etwa gleich hoch war (2,6 % vs. 2,2 %), war die Prävalenz der „extrem 

frühen“ Frühgeborenen unter Mehrlingen mehr als doppelt so hoch wie unter Einlingen 

(2,6% vs. 1,0%) und unter den „mäßig frühen“ Frühgeborenen mehr als drei Mal so 

hoch (49,4% vs. 13,8%) (vgl. Tab. 2). 

 

3.1.4 Prävalenz der Frühgeburtlichkeit: LMP-basiert 

3.1.4.1 Prävalenz der Frühgeburtlichkeit unter allen Neugeborenen 

Für 1505 Neugeborene wurde das GA anhand des Datums der LMP berechnet. Das 

mediane GA bei Geburt betrug 39,0 Wochen bzw. 273,0 Tage (Q1 = 259; Q3 = 282). 

Dieser Methode entsprechend lag die Frühgeburtlichkeitsrate bei 24,7%. Tabelle 5 stellt 

die Häufigkeiten der verschiedenen Frühgeburtsklassen dar. 
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Tab. 5 Frühgeburtlichkeitsrate nach Frühgeburtsklassen (LMP-basiert) 
a NG: Neugeborene; b FG: Frühgeborene; c GA: Gestationsalter; d SSW: Schwangerschaftswochen 

 n 

% 

aller NG a 

% 

aller FG b 

N Frühgeborene gesamt 371  24,7  100,0 

      GA c < 28 SSW d 38 2,5 10,2 

      GA 28-31 SSW 64 4,3 17,3 

      GA 32-36 SSW 269 17,9 72,5 

termingerechte NG 1052 69,9  

übertragene NG 82 5,4  

Gesamt 1505 100,0  

NA  341    

Gesamt 1846    

 

Ebenfalls wie bei der Register-basierten Methode lag das mediane GA im HGR um 

einen Tag höher [39,0 Wochen bzw. 273 Tage (Q1 = 260; Q3 = 283)] als im HAS [38,9 

Wochen bzw. 272 Tage (Q1 = 257; Q3 = 281)]. Im HGR wurden weniger 

Frühgeborene, dafür aber etwas mehr Reifgeborene registriert (s. Tab. 6). 

Tab. 6 Frühgeburtlichkeitsrate nach Frühgeburtsklassen, getrennt nach Krankenhäusern 

(LMP-basiert) 
a HAS: Hôpital Albert Schweitzer; b Hôpital Georges Rawiri; c GA: Gestationsalter; d SSW: Schwanger- 

schaftswochen; e NG: Neugeborene 

 

3.1.4.2 Prävalenz der Frühgeburtlichkeit unter Mehrlingen 

Für 71 der 92 Mehrlinge war ein Eintrag der LMP vorhanden, anhand dessen das GA 

berechnet wurde. Der Median des GA betrug 35,7 Wochen bzw. 250,0 Tage (Q1 = 228; 

 HAS a  HGR b  

 n % n % 

N Frühgeborene gesamt 147  26,4  224  23,6 

      GA c < 28 SSW d 16 2,9 22 2,3 

      GA 28-31 SSW 24 4,3 40 4,2 

      GA 32-36 SSW 107 19,2 162 17,1 

termingerechte NG e 380 68,2 672 70,9 

übertragene NG 30 5,4 52 5,5 

Gesamt 557 100,0 948 100,0 

NA  282  59  

Gesamt 839  1007  
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Q3 = 264). Es wurden 43 Mehrlinge vor Vollendung der 37. SSW geboren, was einer 

Frühgeburtlichkeitsrate von 60,6% entsprach. Damit ist die LMP-basierte 

Frühgeburtlichkeitsrate unter Mehrlingen 2,5-mal so hoch wie unter Einlingen.  

Tabelle 7 zeigt die Prävalenz der „extrem frühen“, „sehr frühen“ und „mäßig frühen“ 

Frühgeborenen. Die Prävalenz der Frühgeburtlichkeit ist in allen drei Kategorien unter 

Mehrlingen mehr als doppelt so hoch wie unter Einlingen. (vgl. Tab. 5). 

Tab. 7 Frühgeburtlichkeitsrate unter Mehrlingen nach Frühgeburtsklassen (LMP-

basiert) 
a NG: Neugeborene; b FG: Frühgeborene; c GA: Gestationsalter; d SSW: Schwangerschaftswochen 

 n 

% 

aller NG a 

% 

aller FG b 

N Frühgeborene gesamt 43  60,6  100,0 

      GA c < 28 SSW d 4 5,6 9,3 

      GA 28-31 SSW 8 11,3 18,6 

      GA 32-36 SSW 31 43,7 72,1 

termingerechte NG 24 33,8  

übertragene NG 4 5,6  

Gesamt 71 100,0  

NA  21   

Gesamt 92   

 

3.1.5 Prävalenz der Frühgeburtlichkeit: Unterschiede zwischen Register-

basierter und LMP-basierter Methode 

Für 1229 Neugeborene lag sowohl ein Eintrag des GA als auch ein Eintrag der LMP im 

Register vor. Die durchschnittliche Differenz zwischen LMP-basierten und Register-

basierten GA lag bei -3,1 Tagen Unterschied (SD 19,3; Minimum -174,0 Tage; 

Maximum +177,0 Tage). Bei 21,2% (n = 261) der Neugeborenen war das GA bei 

beiden Methoden gleich. 56,1% der Fälle wiesen eine Diskrepanz von maximal einer 

Woche (± 7 Tage) auf und 22,7% der Fälle eine Diskrepanz von mehr als einer Woche. 

Das mediane GA war bei beiden Methoden identisch (39,0 Wochen bzw. 273,0 Tage) 

(s. Abb. 3). Das durchschnittliche GA betrug bei der Register-basierten Methode 270,0 

Tage (SD 19,14) und bei der LMP-basierten Methode 266,6 Tage (SD 26,44). 

Vergleicht man die Krankenhäuser, fällt auf, dass das mediane GA im HGR bei beiden 

Methoden um stets 1,0 Tage höher lag als im HAS. 
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Abb. 3 Boxplot des GA: Register-basierte vs. LMP-basierte Methode 
GA: Gestationsalter; HAS: Hôpital Albert Schweitzer; HGR: Hôpital Georges Rawiri; LMP: Letzte 

Menstruationsperiode 

 

Die Prävalenz der Frühgeburtlichkeit insgesamt (GA ≤ 36+6 SSW) variierte zwischen 

den beiden verschiedenen Methoden. Basierend auf der Berechnung anhand der LMP 

lag sie um 7,7 Prozentpunkte höher als basierend auf den Einträgen im Register. Auch 

die Prävalenz der einzelnen Frühgeburtsklassen war nach der LMP-basierten Methode 

stets höher als nach der Register-basierten Methode. (s. Tab 8). 

Tab. 8 Differenzen der Frühgeburtlichkeitsraten zwischen Register-basierter und LMP-

basierter Methode 
a LMP: Letzte Menstruationsperiode; b GA: Gestationsalter; c Schwangerschaftswochen; d NG: Neugeborene 

 
 Register LMP a ∆ LMP - Register 

N Frühgeborene 

gesamt 

n 267 371  +104 

% 17,0 24,7  +7,7 

      GA b < 28 SSW c n 15 38  +23 

% 1,0 2,5  +1,5 

      GA 28-31 SSW n 35 64  +29 

% 2,2 4,3  +2,1 

      GA 32-36 SSW n 217 269  +52 

% 13,8 17,9  +4,1 

termingerechte NG d n 1236 1052  -184 

% 78,7 69,9  -8,8 

übertragene NG n 67 82  +15 

% 4,3 5,4  +1,1 

NA                                    n 276 341   

Gesamt                                     n 1846 1846   



 

42 

 

3.1.6 Anthropometrische Daten der Neugeborenen 

Neben den geburtshilflichen Daten zur Schwangerschaft und Entbindung wurden auch 

die anthropometrischen Daten der Neugeborenen in den Geburtsregistern aufgeführt. In 

die Auswertungen dieser Daten in Bezug auf das GA wurden nur noch die 

Neugeborenen eingeschlossen, deren GA im Register angegeben war (HAS: n = 719; 

HGR: n = 851; gesamt: n = 1570). Datensätze, deren GA nur anhand des Datums der 

LMP berechnet werden konnte, wurden von dieser Detailanalyse ausgeschlossen (HAS: 

n = 120; HGR: n = 156; gesamt: n = 276). Dieses Vorgehen wurde gewählt, da unter 

den LMP-basieren Daten mehr extreme Werte auftraten (vgl. Kap. 3.1.5). 

Für 1817 (98,4%) der 1.846 NG waren Angaben zum Geschlecht vorhanden: 50,7% 

hatten ein weibliches Geschlecht, 49,3% ein männliches. 

 

3.1.6.1 Geburtsgewicht 

Für 1844 von 1846 Neugeborenen (NG) waren Angaben zum Geburtsgewicht 

vorhanden. Das mediane Gewicht betrug 3000 g (Q1 = 2650 g; Q3 = 3300 g), wobei 

männliche NG im Median 140 g schwerer waren als weibliche (s. Tab. 9). Für 1570 

Neugeborene lagen Angaben sowohl zum Geburtsgewicht als auch zum GA (Register-

basiert) vor. Frühgeborene waren im Median 500 g leichter als reife (termingerechte 

und übertragene) NG (s. Tab. 9). 

Tab. 9 Körpergewicht (in g) bei Geburt je Frühgeburtsklassen 
a gesamt; b weiblich; c männlich; d GA: Gestationsalter; e SSW: Schwangerschaftswochen; 
f NG: Neugeborene 

 

Anzahl Mittelwert 

(SD) 

Median Minimum; 

Maximum 

ges.a w b m c ges. w m ges. w m ges. w m 

  gesamt 1844  922 894  2958 

 (530) 

 2885 

 (510) 

 3033 

 (544) 

 3000  2900  3040  800; 

 5070 

 800; 

 5070 

 900; 

 4700 

Frühgeborene 

gesamt 

(GA < 37 SSW) 

267 137 126 2458 

(670) 

2432 

(652) 

2478 

(698) 

2500 2500 2530 800; 

4100 

800; 

3800 

900; 

4100 

    GA d < 28 

    SSW e 

15 7 8 1927 

(966) 

2151 

(881) 

1731 

(1052) 

1600 1980 1450 900; 

4050 

1150; 

3750 

900; 

4050 

   GA 28-31 

   SSW 

35 17 16 1963 

(666) 

1838 

(596) 

1979 

(699) 

1800 1850 1690 900; 

3500 

900; 

2740 

1200; 

3500 

   GA 32-36 

   SSW 

217 113 102 2575 

(591) 

2538 

(595) 

2615 

(592) 

2600 2580 2655 800; 

4100 

800; 

3800 

1200; 

4100 

reife NG f 

(GA ≥ 37 SSW) 

1303 659 624 3047 

(438) 

2974 

(423) 

3129 

(440) 

3000 3000 3085 1700; 

5070 

1700; 

5070 

1900; 

4700 
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Je höher das GA war, desto höher war auch das mediane Geburtsgewicht der einzelnen 

Frühgeburtsklassen. Abb. 4 zeigt die Verteilung des Gewichts aufgeteilt nach SSW. 

Abb. 4 Körpergewicht bei Geburt je GA, gruppiert nach Geschlecht 
GA: Gestationsalter; SSW: Schwangerschaftswochen 

 

3.1.6.2 Körperlänge 

Angaben über die Körperlänge waren für 1769 Neugeborene erhältlich. Die mediane 

Länge betrug 49,0 cm (Q1 = 48,0 cm; Q3 = 51,0 cm) (s. Tab. 10). Weibliche NG waren 

im Median 1 cm kleiner als männliche NG. In 1501 Fällen waren sowohl Angaben über 

die Körperlänge als auch über das GA vorhanden. Hier zeigte sich, dass Frühgeborene 

im Median 2,5 cm kleiner waren als reife NG. (s. Tab. 10). 

Tab. 10 Körperlänge (in cm) bei Geburt je Frühgeburtsklassen 
a gesamt; b weiblich; c männlich; d GA: Gestationsalter; e SSW: Schwangerschaftswochen; 
f NG: Neugeborene 

 

Anzahl Mittelwert 

(SD) 

Median Minimum; 

Maximum 

 ges.a w b m c ges. w m ges. w m ges. w m 

gesamt 1769 885 857 49,1 

(2,6) 

48,8 

(2,5) 

49,5 

(2,7) 

49,0 49,0 50,0 32,0; 

59,0 

35,0; 

57,0 

32,0; 

59,0 

Frühgeborene 

gesamt 

(GA d < 37 SSW e) 

254  131  120  47,0 

 (3,6) 

 46,8 

 (3,4) 

 47,2 

 (3,9) 

 47,5  47,0  48,0  32,0; 

 55,0 

 35,0; 

 53;0 

 32,0; 

 55,0 

   GA < 28 SSW 13 7 6 42,6 

(6,1) 

42,7 

(5,6) 

42,5 

(7,3) 

42,0 40,0 44,5 32,0; 

52,0 

37,0; 

52,0 

32,0; 

51,0 

   GA 28-31 SSW 33 17 15 45,1 

(3,7) 

44,8 

(3,3) 

45,2 

(4,2) 

45,0 44,0 45,0 38,0; 

53,0 

38,0; 

50,0 

40,0; 

53,0 

   GA 32-36 SSW 208 107 99 47,5 

(3,1) 

47,3 

(3,0) 

47,7 

(3,3) 

48,0 48,0 48,0 34,0; 

55,0 

35,0; 

53,0 

34,0; 

55,0 

reife NG f 

(GA ≥ 37 SSW) 

1247 629 599 49,5 

(2,1) 

49,2 

(2,0) 

49,9 

(2,3) 

50,0 49,0 50,0 34,0; 

59,0 

41,0; 

56,0 

34,0; 

59,0 
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Die Verteilung der Länge aufgeteilt nach SSW ist in Abb. 5 dargestellt. Je höher das 

GA war, desto größer war auch die mediane Körperlänge der einzelnen 

Frühgeburtsklassen. 

Abb. 5 Körperlänge bei Geburt je GA bei Geburt gruppiert nach Geschlecht 
GA: Gestationsalter; SSW: Schwangerschaftswochen 

 

3.1.6.3 Kopfumfang 

Der Kopfumfang wurde bei 1786 Neugeborenen gemessen und betrug im Median 33,0 

cm (Q1 = 32,0 cm; Q3 = 34,0 cm), wobei sich kein wesentlicher Unterschied zwischen 

den beiden Geschlechtern zeigte. Für 1514 Neugeborene lagen sowohl Angaben über 

den Kopfumfang als auch über das GA vor (s. Abb. 6). Frühgeborene hatten im Median 

einen 1,0 cm kleineren Kopfumfang (32,0 cm) als Reifgeborene (33,0 cm). Vergleicht 

man die beiden Geschlechtergruppen getrennt, fällt auf, dass der mediane Unterschied 

zwischen weiblichen Frühgeborenen und reifen NG weiterhin 1,0 cm betrug, während 

er 2,0 cm zwischen männlichen Frühgeborenen (32,0 cm) und männlichen 

Reifgeborenen (34,0 cm) betrug. Der mediane Kopfumfang von „extrem frühen“ und 

„sehr frühen“ Frühgeborenen war identisch (29,0 cm), während er für „mäßig frühe“ 

Frühgeborene, termingerechte und übertragene NG umso höher lag, je größer das GA 

war. 
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Abb. 6 Kopfumfang bei Geburt je GA, gruppiert nach Geschlecht 
GA: Gestationsalter; SSW: Schwangerschaftswochen 

 

3.1.6.4 Thoraxumfang 

Für 1782 Neugeborene war der Umfang des Thorax registriert. Er betrug im Median 

sowohl für männliche als auch für weibliche NG 32,0 cm (Q1 = 31,0 cm; Q3 = 33,0 

cm). Für 1510 Neugeborene lag sowohl der Umfang des Thorax als auch das GA vor (s. 

Abb. 7). Frühgeborene hatten im Median einen 2,0 cm kleineren Thoraxumfang (30,0 

cm) als Reifgeborene (32,0 cm). Wie auch beim Kopfumfang war beim Thoraxumfang 

die Differenz bei männlichen Frühgeborenen größer: männliche NG ≥ 37 SSW hatten 

im Median einen 3,0 cm größeren Thoraxumfang als männliche Frühgeborene, während 

er bei weiblichen NG ≥ 37 SSW nur 2,0 cm größer war. Je höher das GA war, desto 

größer war auch der mediane Thoraxumfang der einzelnen Frühgeburtsklassen. 

Abb. 7 Thoraxumfang bei Geburt je GA, gruppiert nach Geschlecht 
GA: Gestationsalter; SSW: Schwangerschaftswochen 
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3.1.6.5 Armumfang 

1782 Neugeborene wiesen Angaben zum Armumfang auf. Der mediane Umfang des 

Armes betrug sowohl für männliche als auch für weibliche NG 11,0 cm (Q1 = 10 cm; 

Q3 = 12,0 cm). 1510 Neugeborene wiesen Angaben zum Armumfang und zum GA auf 

(Abb. 8). Frühgeborene (10,0 cm) hatten im Median einen 1,0 cm kleineren Armumfang 

als reife NG (11,0 cm). Je höher das GA war, desto größer war auch der mediane 

Armumfang der einzelnen Frühgeburtsklassen. 

Abb. 8 Armumfang bei Geburt je GA, gruppiert nach Geschlecht 
GA: Gestationsalter; SSW: Schwangerschaftswochen 

 

3.1.6.6 APGAR-Werte 

Für 1747 Neugeborene wurde der „Appearance, Pulse, Grimace, Activity and 

Respiration (APGAR)“-Wert in der ersten Minute nach der Geburt erhoben. Er betrug 

im Median 9 Punkte (Q1 = 8; Q3 = 10). Der APGAR-Wert in der fünften Minute wurde 

dagegen nur noch bei 844 Neugeborenen erhoben. Er betrug im Median 10 Punkte (Q1 

= 9; Q3 = 10). 

Angaben sowohl zum APGAR-Wert der ersten Minute als auch zum GA lagen für 1493 

NG vor, Angaben sowohl zum APGAR-Wert in der fünften Minute als auch zum GA 

lagen für 732 NG vor. Der mediane APGAR-1-Wert betrug 8 für die „extrem frühen“ 

und „sehr frühen“ Frühgeborenen. Für die „extrem frühen“ Frühgeborenen sank er nach 

fünf Minuten auf 7, für die „sehr frühen“ stieg er nach fünf Minuten auf 10 an. Der 

mediane APGAR-1-Wert betrug 9 für die „mäßig frühen“ Frühgeborenen, die 
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termingerechten und übertragenen NG und stieg nach fünf Minuten in allen drei 

Kategorien auf 10 an. 

 

3.1.7 Charakteristika der Mütter 

Es wurden nur die Mütter in die Analyse aufgenommen, deren Neugeborenes den 

Einschlusskriterien entsprach. Unter den 92 Mehrlingen befanden sich 44 lebende 

Zwillingspaare und 4 lebende Zwillinge, deren anderer Zwilling tot geboren wurde. 

Zusammen mit den 1754 lebendgeborenen Einlingen ergab sich daraus eine Anzahl von 

insgesamt 1802 Müttern, die in die Analysen eingeschlossen wurden. Bei Auswertung 

der Daten in Bezug auf das GA wurden nur noch die Mütter eingeschlossen, für deren 

Neugeborenes das GA im Register angegeben war.  

 

3.1.7.1 Alter 

Für 1795 Mütter war das Alter registriert, dessen Median bei 25,0 Jahren lag (s. Tab. 

11). 6,9% aller Mütter waren minderjährig. Für 1528 Mütter lagen sowohl Angaben 

zum Alter als auch zum GA ihres Neugeborenen (Register-basiert) vor. Das mediane 

Alter der Mütter Frühgeborener war ein Jahr geringer als das mediane Alter der Mütter 

Reifgeborener. Unter den Müttern Frühgeborener befanden sich 1,5-mal so viele 

Minderjährige wie unter den Müttern Reifgeborener. 

Tab. 11 Alter der Mütter (in Jahren) 
a Mittelwert; b Minimum; c Maximum; d GA: Gestationsalter; e SSW: Schwangerschaftswochen 

 

Mittelw. a 

(SD) 

Median 

(Q1; Q3) 

Min. b; 

Max c. 

Alter 

< 18 J. ≥ 18 J. 

Mütter gesamt 

 N = 1795 

NA = 7 

 26,2 

(6,9) 

25,0 

(20; 31) 

 13; 48  n = 125  

 6,9% 

 n = 1670 

 92,7% 

 Mütter mit 

 Angabe GA d 

 N = 1528 

 NA = 274 

< 37 SSW e  25,5 

 (7,0) 

 24,0 

 (20; 31) 

 13; 44  n = 24 

 9,8% 

 n = 222 

 90,2% 

≥ 37 SSW  26,3 

 (6,9) 

 25,0 

 (21; 31) 

 13; 48  n = 84 

 6,6% 

 n = 1198 

 93,4% 

 

 



 

48 

 

3.1.7.2 Parität 

Die mediane Parität lag bei 2,0 vorherigen Geburten (s. Tab. 12). Das Maximum 

vorausgegangener Geburten lag bei elf. 27,1% aller Mütter waren Nulliparae2. Für 1464 

Mütter war sowohl die Parität als auch das GA ihres Neugeborenen registriert. Mütter 

Frühgeborener wiesen im Median eine vorherige Geburt weniger auf als Mütter 

Reifgeborener. Der Anteil Nulliparae (keine vorausgegangene Geburt), Primiparae (eine 

vorausgegangene Geburt) und Multiparae (zwei oder mehr vorausgegangene Geburten) 

unterschied sich nicht zwischen den Müttern Frühgeborener und den Müttern 

Reifgeborener. 

Tab. 12 Parität der Mütter (in vorausgegangenen Geburten) 
a Mittelwert; b Minimum; c Maximum; d GA: Gestationsalter; e SSW: Schwangerschaftswochen 

 

Mittelw. a 

(SD) 

Median 

(Q1; Q3) 

Min. b; 

Max. c 

Parität 

Nulli- Primi- Multi- 

Mütter gesamt 

N = 1725 

NA = 77 

 2,1 

(2,1) 

2,0 

 (0; 3) 

 0; 11  n = 467 

 27,1% 

 n = 380 

 22,0% 

 n = 878 

 50,9% 

 Mütter mit 

 Angabe GA d 

 N = 1464 

 NA = 338 

< 37 SSW e  1,2 

 (0,9) 

 1,0 

 (0; 2) 

 0; 11  n = 65 

 28,1% 

 n = 51 

 22,1% 

 n = 115 

 49,8% 

≥ 37 SSW  1,2 

 (0,9) 

 2,0 

 (0; 2) 

 0; 11  n = 340 

 27,6% 

 n = 269 

 21,8% 

 n = 624 

 50,6% 

 

3.1.7.3 Wahrnehmung von Vorsorgeuntersuchungen 

Die Mütter besuchten während ihrer Schwangerschaft durchschnittlich 3,5-mal die 

Schwangerschaftsvorsorge (SSV) (s. Tab. 13). 98,3% aller Mütter besuchten mindestens 

einmal die SSV, 51,2% besuchten sie mindestens viermal. Zwischen den beiden 

Krankenhäusern in Lambaréné ergab sich bezüglich der Wahrnehmung von 

Vorsorgeuntersuchungen keine Unterschiede. Bei 1501 Müttern lagen sowohl Angaben 

über die Anzahl an Vorsorgeuntersuchungen als auch über das GA vor. Hier zeigte sich, 

dass Mütter Frühgeborener im Median zwei Mal weniger die SSV besuchten als Mütter 

Reifgeborener. Je seltener die Mütter die SSV besuchten, desto höher war der Anteil an 

 
2 Angaben über die Parität wurden während der Schwangerschaft erhoben. Eine „Nullipara“ hat somit vor 

der hier erfassten Geburt noch kein Kind geboren und muss nach der hier erfassten Geburt als 

„Primipara“ bezeichnet werden. 
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Frühgeborenen. Er reichte von 7,5% unter den Müttern, die mindestens viermal die SSV 

besuchten, bis zu 39,1% unter den Müttern, die sie keinmal besuchten. 

Tab. 13 Besuche in der Schwangerschaftsvorsorge 
a Mittelwert; b Minimum; c Maximum; d SSV: Schwangerschaftsvorsorge; e HAS: Hôpital Albert 

Schweitzer; f HGR: Hôpital Georges Rawiri; g GA: Gestationsalter; h SSW: Schwangerschaftswochen 

 

Mittelw.a 

(SD) 

Median 

(Q1; Q3) 

Min. b; 

Max. c 

Besuche in der SSV d 

0 1 2 3 ≥ 4 

Mütter gesamt 

N = 1756 

 NA = 46 

gesamt 3,5 

(1,5) 

 4,0 

 (3,0; 4,0) 

 0; 9  n=30 

 1,7% 

 n=175 

 10,0% 

 n=223 

 12,7% 

 n=429 

 24,4% 

 n=899 

 51,2% 

HAS e 3,5 

(1,4) 

 4,0 

 (3,0; 4,0) 

 0; 8      

HGR f 3,5 

(1,6) 

 4,0 

 (2,0; 5,0) 

 0; 9      

 Mütter mit 

 Angabe GA g 

 N = 1501 

 NA = 301 

< 37 

SSW h 

2,5 

(1,4) 

 2,0 

 (1,0; 3,0) 

 0; 7  n=9 

 3,7% 

 n=58 

 24,0% 

 n=55 

 22,7% 

 n=62 

 25,6% 

 n=58 

 24,0% 

≥ 37 

SSW 

3,7 

(1,4) 

 4,0 

 (3,0; 5,0) 

 0; 9  n=14 

 1,1% 

 n=89 

 7,1% 

 n=130 

10,3% 

 n=313 

 24,9% 

 n=713 

 56,6% 

 

3.1.7.4 Beruf 

Von den 1800 Müttern, für die der Beruf registriert wurde, konnten fast zwei Drittel 

keine feste Anstellung aufweisen (n = 1138; 63,2%) (s. Abb. 9). Knapp ein Viertel aller 

Mütter waren noch Schülerinnen (n = 440; 24,4%). Für 1531 Mütter lagen sowohl 

Angaben zum Beruf als auch zum GA vor. Die Frühgeburtlichkeitsrate war unter 

Müttern ohne feste berufliche Anstellung (16,2%) und Schülerinnen (17,2%) höher als 

unter Müttern mit fester beruflicher Anstellung (13,8%). 

 

Abb. 9 Beruf der Mütter 
GA: Gestationsalter; SSW: Schwangerschaftswochen 
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3.1.8 Angaben zum Datum der letzten Menstruationsperiode 

Insgesamt lagen 1505 Registereinträgen über das Datum der letzten Menstruations-

periode (LMP) vor; wurden Einträge der Mütter von Mehrlingen nur einfach gewertet, 

verblieb eine Anzahl von 1471 LMP-Einträgen. Da zum Teil erhebliche Differenzen 

zwischen den Register-basierten und LMP-basierten GA bestanden (vgl. Kap. 3.1.5), 

stellte sich die Frage nach der Zuverlässigkeit der LMP-Angaben. Bei der Auswertung 

der Datumsangaben fiel eine deutlich häufigere Nennung des 5., 15., 20., 25. und 28. 

Tages eines jeweiligen Monats auf (s. Abb. 10). Diese fünf Datumsangaben wurden 

insgesamt 357 mal (24,3%) genannt. 

 

Abb. 10 Häufigkeitsverteilung der Tage des Monats, die als Datum der LMP angegeben 

wurden 
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3.2 Klinische Infrastruktur und Umgang mit Frühgeburtlichkeit (Substudie 2) 

In der Substudie 2 wurde mithilfe von Evaluations- und Fragebögen die technische 

Ausstattung und praktische Vorgehensweisen bei Frühgeburtlichkeit am HAS und HGR 

erfasst. 

3.2.1 Klinische Infrastruktur 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, an den beiden Krankenhäusern in Lambaréné die 

klinische Infrastruktur zur Versorgung von Frühgeborenen systematisch zu erfassen. 

Dies beinhaltete sowohl die technische Ausstattung und die Verfügbarkeit von Geräten, 

Materialien und Medikamenten als auch die personelle Situation und etablierte 

Vorgehensweisen bei drohender oder erfolgter Frühgeburt. Hierzu wurde ein 

Evaluationsbogen erarbeitet, mithilfe dessen die Daten am HAS und HGR erhoben 

wurden (s. Anhang 1). 

Das Hôpital Albert Schweitzer (HAS) wurde 1913 von dem elsässischen 

Friedensnobelpreisträger Albert Schweitzer gegründet. Das Centre Hospitalier Regional 

Georges Rawiri (HGR) ist das zweite Krankenhaus in Lambaréné, das sich am anderen 

Ende der Stadt im Stadtviertel „Petit Paris 3“ befindet. Beide Krankenhäuser verfügen 

über eine geburtshilfliche und eine pädiatrische Station. 

Tab. 14 Klinische Infrastruktur und Umgang mit Frühgeburtlichkeit im HAS und HGR 
a GA: Gestationsalter; b LMP: Letzte Menstruationsperiode; c SSW: Schwangerschaftswochen; 
d PROM: Premature Rupture Of Membranes (Vorzeitiger Blasensprung); 
e RDS: Respiratory Distress Syndrome (Atemnotsyndrom); 
f CPAP: Continuous Positive Airway Pressure (kontinuierlicher positiver Atemwegsdruck); 
g CPR: Cardiopulmonary Resuscitation (Kardiopulmonale Reanimation) 

 Hôpital Albert Schweitzer 

(HAS) 

 Hôpital Georges Rawiri 

 (HGR)  

1. Personelle Ausstattung 

Ärzte  1 Gynäkologe 

2 Pädiater 

 1 Pädiater 

weiteres medizinisches 

Personal 

 2 Hebammen 

einige infirmières accoucheuses 

einige Krankenschwestern  

 9 Hebammen 

 5 infirmières accoucheuses 

 einige Krankenschwestern 

2. Versorgung Schwangerer bei drohender Frühgeburt 

Bestimmung des GA a  Ultraschall 

Datum der LMP b 

 Ultraschall 

 Datum der LMP 

Empfohlene Anzahl 

Vorsorgeuntersuchungen 

 6  4 
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Screening für erhöhtes 

Frühgeburtsrisiko 

  geburtshilfliche und 

 gynäkologische Anamnese 

 (Mehrlingsschwangerschaften, 

 Primipara, Myome, 

 Polyhydramnion) 

 nein 

Präventionsmaßnahmen  Bettruhe 

Cerclagen 

 Progesteron 

 Bettruhe 

Tokolyse  ja  ja 

   zeitlicher Rahmen  SSW c 28 – 36   SSW 28 – 34  

   Medikamente  Salbutamol 

Spasmolytika 

Calcium-Antagonisten 

 Salbutamol 

 Spasmolytika 

Antibiotikaprophylaxe  ja  ja 

   Indikation  PROM d  PROM 

 Renale Infektion 

   Medikamente  Amoxicillin 

ggf. Clavulansäure 

 Amoxicillin 

Lungenreife  ja  ja 

   zeitlicher Rahmen   SSW 28 – 34   SSW 28 – 34 

   Medikamente  Betamethason 4 mg  Dexamethason 4 mg 

   Dosierung  6x/ 48 Std.  6x/ 48 Std. 

3. Versorgung Frühgeborener nach der Geburt 

medizinisches Personal 

bei einer Frühgeburt 

 Hebamme 

infirmière accoucheuse 

Krankenschwester 

 Hebamme 

 infirmière accoucheuse 

 Krankenschwester 

Rufbereitschaft  Pädiater  Pädiater 

APGAR-Score 

verwendet 

 APGAR 1. Minute 

APGAR 5. Minute 

 APGAR 1. Minute 

 APGAR 5. Minute 

Überwachung 

Sauerstoffsättigung 

 mehrmals täglich  kontinuierlich 

   Gerät  Pulsoxymeter  fester Monitor 

   Anz. vorhanden   NA  2 

   Anz. funktionstüchtig  NA  2 

Überwachung 

Apnoe und RDS e 

 ja  ja 

   Gerät  nein  fester Monitor (s.o.) 

   Personal  Silverman Score  Silverman Score 
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Hypoxie    

   Sauerstoffflaschen  1  mehrere 

   Sauerstoffbrillen  4  mehrere 

   CPAP f  nein  nein 

   Beatmungsbeutel  ja  ja 

Überwachung 

Herzfrequenz 

 einmal täglich  kontinuierlich 

   Gerät  Stethoskop (Pädiater)  fester Monitor (s. oben) 

Herzkreislaufstillstand    

   CPR g  keine Schulung des Personals  keine Schulung des Personals 

Überwachung 

Temperatur 

einmal täglich  einmal täglich 

   Thermometer muss von Mutter mitgebracht 

werden, sonst keine Messung 

 muss von Mutter mitgebracht 

 werden, sonst keine Messung 

   Methode rektale Messung  rektale Messung 

Hypothermie   

   Gerät Wärmebett  Wärmebett 

   Anz. vorhanden 2  1 

   Anz. funktionstüchtig 1  1 

   Gerät Inkubator  Inkubator 

   Anz. vorhanden 4  5 

   Anz. funktionstüchtig 2  5 

Überwachung 

Blutzuckerspiegel 

ja  ja, ca. alle 3 Std. 

   Methode Blutzuckermessgerät (kapillär) 

laborchemisch (venös) 

 Blutzuckermessgerät (kapillär) 

 laborchemisch (venös) 

Hypoglykämie    

   Magensonden nicht ausreichend  ausreichend 

   Ernährung Muttermilch (erste Wahl) 

Formulanahrung (alternativ) 

 Muttermilch (erste Wahl) 

 Formulanahrung (alternativ) 

Kangaroo Mother Care ja  ja 

   Anwendung Einzelfälle  alle Frühgeborenen 

   Dauer NA  1 Std./ Tag 

   Beendigung bei 2,0 – 2,5 kg Körpergewicht  1,0 – 1,5 kg Körpergewicht 

   Hilfestellung durch Krankenschwestern  Krankenschwestern 

   nach Krankenhaus- 

   aufenthalt 

Anweisung zur Fortführung bis 

2,0 – 2,5 kg Körpergewicht 

 Anweisung zur Fortführung 

 bis 2,0 kg Körpergewicht, 

 ca. 1-2 Std./ Tag 
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3.2.1.1 Personelle Ausstattung 

Auf den geburtshilflichen und pädiatrischen Stationen beider Krankenhäuser war die 

ärztliche Besetzung knapp. Im HGR war zum Zeitpunkt der Befragung kein 

Gynäkologe tätig. Von den Pädiatern hatte keiner eine gesonderte Weiterbildung zum 

Neonatologen abgeschlossen. Vervollständigt wurde das medizinische Personal durch 

Hebammen, „infirmières accoucheuses“ (Krankenschwestern mit einer speziellen 

Weiterbildung im Bereich der Geburtshilfe) sowie normale Krankenschwestern (s. Tab. 

14) 

 

3.2.1.2 Versorgung Schwangerer bei drohender Frühgeburt 

Die Versorgung Schwangerer bei drohender Frühgeburt fand in der „maternité“ (frz. für 

„Geburtshilfliche und gynäkologische Station“) statt. Die genaue Ermittlung des 

Gestationsalters in der Frühschwangerschaft erfolgte in der „Consultation Prénatale“ 

(CPN; frz. für „Schwangerschaftsvorsorge“). Da in der CPN lediglich Hebammen und 

Krankenschwestern arbeiteten, erfolgte sowohl die Berechnung des GA als auch das 

Screening auf ein erhöhtes Risiko für Frühgeburtlichkeit nicht durch ärztliches Personal. 

Im HAS empfahl der Gynäkologe mindestens sechs, die Hebamme im HGR dagegen 

vier Vorstellungen in der Schwangerschaftsvorsorge. 

Bei drohender Frühgeburt verfügten beide Krankenhäuser über Möglichkeiten zur 

medikamentösen Tokolyse, Antibiotikaprophylaxe und Induktion der Lungenreife, 

weitere Details sind in Tabelle 14 dargestellt. 

 

3.2.1.3 Versorgung Frühgeborener nach der Geburt 

Sowohl im HAS als auch im HGR stand aufgrund der begrenzten Anzahl an Ärzten 

nicht standardmäßig ein Arzt bei einer (Früh-)Geburt zur Verfügung. Für die 

Versorgung des Frühgeborenen war zwar ein Pädiater in Rufbereitschaft vorgesehen, 

eigenen Beobachtungen im HAS zufolge war dies aber nicht regelhaft sichergestellt. 

Abbildung 11 zeigt die Erstversorgungsstation für Früh-/Neugeborene im HAS, die mit 

Sauerstoffflaschen und Wärmebetten ausgestattet ist. Eine zentrale Rolle in der (Erst-) 

Versorgung spielt das Monitoring der Vitalparameter. In der vorliegenden Evaluation 

wurde auf die Vitalparameter Sauerstoffsättigung, Atemfrequenz, Herzfrequenz, 

Körpertemperatur und Blutzuckerspiegel näher eingegangen. 
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Abb. 11 Erstversorgungsstation der Neugeborenen im Hôpital Albert Schweitzer, 

Lambaréné/Gabun 
(© eigene Aufnahme) 

 

3.2.1.4 Überwachung der Sauerstoffsättigung und des Kardiopulmonalen 

Systems 

Zur Überwachung der Sauerstoffsättigung und zur Therapie von Hypoxien standen in 

beiden Krankenhäusern unterschiedliche Mittel zur Verfügung (s. Tab. 14). Während im 

HGR ausreichend Monitore und Sauerstoffgeräte vorhanden waren, verfügte das HAS 

nicht über ein Monitorsystem. Zudem mangelte es dort an Sauerstoffflaschen und 

Sauerstoffbrillen in kleineren Größen, die für Frühgeborene passend gewesen wären. 

Über ein CPAP-Gerät (Continuous Positive Airway Pressure) verfügte keines der 

beiden Krankenhäuser. Dennoch wurde mithilfe von Beatmungsbeuteln und 

Kunststoffkästen improvisiert, um die Sauerstoffsättigung im Inkubator im 

Gesichtsbereich des Frühgeborenen zu erhöhen. Apnoe und Respiratory Distress 

Syndrome (RDS) wurden im HAS und im HGR vom medizinischen Personal 

observiert. Hierfür wurden generelle Anzeichen für Zyanose und der Silverman Score 

verwendet, welcher sich aus Beobachtungen der Thoraxbewegungen, interkostalen 

Einziehungen, xiphoidaler Einziehungen, Nasenflügeln und exspiratorischem Giemen 

zusammensetzt. 
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3.2.1.5 Überwachung der Temperatur 

Zur Vorbeugung bzw. Behandlung von Hypothermie standen im HGR insgesamt sechs 

funktionstüchtige Wärmebetten bzw. Inkubatoren zur Verfügung, während im HAS 

jeweils nur die Hälfte der insgesamt sechs Wärmebetten und Inkubatoren 

funktionstüchtig waren (s. Tab. 14). Laut Aussagen des Pädiaters im HAS wäre ein 

Minimum von zehn Inkubatoren nötig, um eine ausreichende Versorgung aller Neu- 

bzw. Frühgeborenen zu gewährleisten. In beiden Einrichtungen wurde eine 

Desinfektion der Inkubatoren nach Ende der Nutzung gewährleistet, um eine 

nosokomiale Infektion des folgenden Frühgeborenen zu verhindern. 

 

3.2.1.6 Überwachung des Blutzuckerspiegels 

Auch im Falle einer Hypoglykämie lag im HAS eine schlechtere Infrastruktur vor als im 

HGR (s. Tab. 14). In beiden Krankenhäusern standen zwar einige transnasale 

Magensonden zur Verfügung, dennoch gab der Pädiater im HAS an, dass diese nicht 

ausreichend seien und es insbesondere an kleinen Sonden für Frühgeborene mangele. 

 

3.2.1.7 Kangaroo Mother Care 

Obwohl die „Kangaroo Mother Care“ eine simple und dennoch hocheffektive 

Maßnahme bei Frühgeburtlichkeit darstellt, fand sie in beiden Krankenhäusern bisher 

noch keinen Eingang in die gängige klinische Praxis. Im HAS wurde Kangaroo Mother 

Care nur in Einzelfällen angewendet (s. Tab. 14). Ob sie im HGR tatsächlich in allen 

Fällen von Frühgeburtlichkeit angewendet wurde, konnte nicht verifiziert werden. Von 

den Befragten wurden Vorbehalte gegenüber dieser Methode geäußert, da das 

Frühgeborene die hygienische Umgebung des Inkubators besser vertrage als den 

unhygienischen Kontakt mit der bloßen Haut der Mutter. 

 

3.2.1.8 Anmerkungen der Befragten 

Des Weiteren wurden im Rahmen der Evaluation Mängel in der technischen 

Ausstattung und in der Aus-/Weiterbildung des Personals von den Befragten 

angesprochen.  

Im HAS wurde insbesondere die Notwendigkeit eines Sauerstoffkonzentrators betont. 

Damit könnte hausintern Sauerstoff aus der Umgebungsluft gewonnen werden und die 
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Abhängigkeit von Sauerstoffflaschen-Lieferungen aus der Hauptstadt Libreville wäre 

beendet. Auch mehr Blutzuckermessgeräte, Wärmebetten und Umbilikalkatheter zur 

Diagnostik oder Applikation von Medikamenten waren erwünscht. Die mangelnde 

Möglichkeit zur Surfactant-Gabe in utero bei drohender Frühgeburt zur Verhinderung 

eines RDS wurde beklagt. In der Geburtshilfe wurde der Wunsch nach Oxytocin-

Antagonisten anstelle von Salbutamol zur Tokolyse geäußert, da diese weniger 

unerwünschte Arzneimittelwirkungen verursachen würden. Im HGR mangelte es laut 

Ärzten an Inkubatoren und Monitoringsystemen sowie Endotrachealtuben und 

Blutmonovetten in geeigneten Größen für Frühgeborene. Auch gäbe es keine 

Thrombozytenkonzentrate im Falle einer Thrombozytopenie oder Blutung. 

In beiden Einrichtungen wurden aber insbesondere der Mangel an medizinischen 

Fachkräften und fehlende Möglichkeiten zur Weiterbildung beklagt. Im HAS sei ein 

Pädiater mit Weiterbildung im Fachbereich Neonatologie nötig, da die zwei angestellten 

Pädiater bereits mit anderen Aufgaben ausgelastet seien. Im HGR bestand der Wunsch 

nach einem Kollegen für die dortige Pädiaterin, um schwierige Entscheidungen im 

Team treffen zu können. Des Weiteren wurde der Wunsch nach mehr Fortbildungen im 

Bereich Neugeborenenreanimation für die Krankenschwestern und Hebammen 

geäußert, da diese im Falle eines Herzkreislaufstillstandes nicht fundiert ausgebildet 

seien. 

Auch wiesen die Befragten auf sozioökonomische Probleme hin. Obwohl in Gabun die 

verpflichtende Krankenversicherung CNAMGS eingeführt wurde (s. Kap. 1.3), seien 

dennoch viele Mütter nicht krankenversichert. So koste im HAS für Versicherte ein 

Krankenzimmer mit Inkubator 2.000 FCFA (Franc de la Communauté Financière 

Africaine) am Tag, was für viele Gabuner eine erhebliche finanzielle Belastung 

darstelle. Ohne Versicherung seien es bereits 10.000 FCFA am Tag, was für die meisten 

Familien der Frühgeborenen nicht lange tragbar sei. 

 

3.2.2 KAP-Fragebogen 

Unter dem medizinischen Personal der beiden Krankenhäuser HAS und HGR wurde ein 

sogenannter KAP-Fragebogen durchgeführt, um das Wissen („Knowledge“), die 

Einstellung („Attitude“) und das praktische Vorgehen („Practice“) bei 

Frühgeburtlichkeit zu evaluieren (Fragebogen s. Anhang 2). 
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3.2.2.1 Charakteristika der Befragten 

Insgesamt wurden 31 Personen befragt, 58,1% davon arbeiteten im HAS, die restlichen 

41,9 % im HGR (s. Tab. 15). Der Großteil der „Health Care Workers“ (HCW) waren 

Frauen (90,3%). Für 29 Befragte lagen Angaben zum Alter vor. Das mediane Alter lag 

bei 43,0 Jahren (Q1 = 36,5; Q3 = 48,5) [Mittelwert (MW) = 42,7; SD = 8,3]. 

Tab. 15 Charakteristika der Befragten des KAP-Fragebogens 
a HAS: Hôpital Albert Schweitzer; b Hôpital Georges Rawiri; d SSV: Schwangerschaftsvorsorge; 
c In den folgenden Auswertungen wurden diese zwei Gruppen zu einer Berufsgruppe, genannt 

„Krankenschwestern“, zusammengefasst. 

 

HAS a HGR b gesamt 

n % n % n % 

N gesamt 18 58,1 13 41,9 31 100,0 

Geschlecht männlich 2 11,1 1 7,7 3 9,7 

weiblich 16 88,9 12 92,3 28 90,3 

Ausbildung Primary 1 5,9 0 0,0 1 3,3 

Secondary 13 76,5 3 23,1 16 53,3 

Universität 3 17,6 10 76,9 13 43,3 

Beruf Hebamme 3 16,7 9 69,2 12 38,7 

Krankenschwester 

der Geburtshilfe 

7 38,9 3 23,1 10 32,3 

Krankenschwester c 7 38,9 1 7,7 8 25,8 

Krankenschwester 

in Ausbildung c 

1 5,6 0 0,0 1 3,2 

Station SSV d 3 16,7 0 0,0 3 9,7 

Geburtshilfe 13 72,2 12 92,3 25 80,6 

Neugeborenen-

station 

0 0,0 1 7,7 1 3,2 

Pädiatrie 2 11,1 0 0,0 2 6,5 

 

3.2.2.2 Wissen über Frühgeburtlichkeit 

3.2.2.2.1 Definition und Einteilung in Klassen 

Alle 31 befragten medizinischen Mitarbeiter gaben an, den Begriff Frühgeburtlichkeit 

zu kennen. Aber nur fünf HCW (16,1 %) konnten selbstständig die korrekte und 

vollständige Definition von „Frühgeburtlichkeit“ benennen: eine Geburt vor 

Vollendung der 37. SSW (s. Tab. 16). 
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Tab. 16 Definition von Frühgeburtlichkeit in eigenen Worten (KAP) 
a Krkschw. d. Gebhilfe: Krankenschwester der Geburtshilfe 

N = 31 

NA = 0 

Hebamme Krkschw. d. 

Gebhilfe a 

Kranken-

schwester 

gesamt 

n n n n % 

Definition 

Frühgeburt-

lichkeit 

 

weiß nicht 0 2 0 2 6,5 

falsch 1 1 1 3 9,7 

ungenügend 8 6 7 21 67,7 

korrekt 3 1 1 5 16,1 

 

Auf Nachfrage nannte dennoch die absolute Mehrzahl der Befragten (n = 12; 38,7%) 

SSW 37 als Grenzwert zwischen einer termingerechten Geburt und einer Frühgeburt (s. 

Abb. 12). 

 

Abb. 12 Grenzwert zwischen Reifgeburt und Frühgeburt (KAP) 
SSW: Schwangerschaftswochen 

 

Die Hälfte der HCW (n = 16) wusste, dass man die Frühgeburtlichkeit in drei Klassen 

unterteilen kann. Aber lediglich 12,9% der Befragten (n = 4) waren in der Lage, aus 

einer Liste die drei richtigen Frühgeburtsklassen (frz. „prématurité extrême/ 

grande/moyenne“) auszuwählen. Anschließend sollten die Befragten die zeitlichen 

Bereiche des GA der drei Klassen selbständig definieren. Diese wurden im Durchschnitt 

folgendermaßen angegeben: „extrem frühe“ Frühgeburtlichkeit von 11,3 bis 30,3 SSW 

(N = 16); „sehr frühe“ Frühgeburtlichkeit von 27,8 bis 30,5 SSW (N = 22); und „mäßig 

frühe Frühgeburtlichkeit von 31,1 bis 34,0 SSW (N = 21). 
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3.2.2.2.2 Bestimmung des Gestationsalters 

Durchschnittlich konnten die HCW 2,8 verschiedene Methoden zur Bestimmung des 

GA nennen. Das Datum der LMP, die Ultraschalluntersuchung und die Fundushöhe 

waren die drei Methoden, die am häufigsten genannt wurden, und die am häufigsten als 

im Krankenhaus angewendet ausgewählt wurden (s. Abb. 13). Der Begriff „Ballard 

Score“ war keinem der Befragten bekannt. Die Mehrheit der Befragten (n = 26; 83,9%) 

wählte die Ultraschalluntersuchung als die präziseste aller Methoden aus. 

 
Abb. 13 Methoden zur Bestimmung des GA (Mehrfachantworten/-auswahl) (KAP) 
LMP: Letzte Menstruationsperiode; NG: Neugeborene 

 

3.2.2.2.3 Prävalenz, Mortalität, Morbidität und Risikofaktoren 

Die Befragten sollten ihre Einschätzung der Prävalenz der drei Frühgeburtsklassen 

entweder in Prozentwerten oder in Fällen pro Monat angeben. Die Prävalenz wurde 

umso höher eingeschätzt, das Überleben der Frühgeborenen dagegen umso niedriger 

eingeschätzt, je geringer das GA war (s. Tab. 17). 

Tab. 17 Durchschnittliche Schätzwerte der Prävalenz und der Überlebensrate 

Frühgeborener im HAS und HGR (KAP) 

 

Extrem frühe 
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Überlebensrate  in % 4,3 

(N = 24) 

34,5 

(N = 24) 

78,1 

(N = 24) 

0

10

20

30

A
n
za

h
l

N = 31
bekannt
verwendet
präziseste Methode



 

61 

 

Auf die offene Frage nach Risikofaktoren konnten zwei HCW selbstständig keine 

Antwort geben. Die mit Abstand am häufigsten genannten Risikofaktoren für 

Frühgeburtlichkeit waren Malaria (n = 18; 58,1%) bzw. sonstige Infektionen (n = 12; 

38,7%). Des Weiteren wurden unter anderem genannt: Anämie, körperliche Belastung, 

Hypertonie, ein versuchter Schwangerschaftsabbruch, fehlende Schwangerschafts-

vorsorge. Aber auch „allgemeine Krankheit“ der Mutter, Reisen, Gewalt in der 

Partnerschaft, mangelnde Hygiene, Allergien und kindliche Fehlbildungen wurden 

erwähnt. Aus der anschließend vorgelegten Liste mit Risikofaktoren wurden alle acht 

Möglichkeiten von jeweils mindestens der Hälfte aller Befragten als richtig erkannt und 

ausgewählt. 

Auf die offene Frage nach gesundheitlichen Problemen Frühgeborener konnten drei 

HCW selbständig keine Krankheitsbilder aufzählen (N = 31). Die häufigsten genannten 

Probleme waren Atemnot (n = 19; 61,3%) bzw. als „unreife Lunge“ ausgedrückt (n = 6; 

19,4%), gefolgt von geringem Geburtsgewicht und Infektionen (jeweils n = 6; 19,4%). 

Des Weiteren wurden unter anderem genannt: die Unreife des Nerven- bzw. 

Immunsystems, Hypothermie, Anämie, Probleme des Herzkreislaufsystems, 

Schwierigkeiten bei der Verdauung, Fehlbildungen, Ikterus und neurologische 

Störungen nach erfolgter Reanimation. Anschließend wurde die Frage in geschlossener 

Form im Sinne einer Liste mit neun Auswahlmöglichkeiten gestellt. Hier waren weniger 

als der Hälfte der Befragten die Krankheitsbilder der Nekrotisierenden Enterokolitis, der 

Zerebralparese oder der ischämischen Enzephalopathie bekannt. 

Auf die offene Frage nach Langzeitfolgen konnten durchschnittlich nur 0,9 Antworten 

aufgezählt werden, neun Befragte konnten von sich aus keine einzige Langzeitfolge 

nennen (N = 31). Mit Abstand am häufigsten genannt wurden neurologische 

Entwicklungsstörungen (n = 15; 48,4%). Anschließend sollten aus einer Liste die 

Langzeitfolgen ausgewählt werden, die als zutreffend für Frühgeborene erachteten 

wurden. Die Häufigkeitsverteilung der Auswahl ist in Abbildung 14 dargestellt. 
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Abb. 14 Langzeitfolgen von Frühgeburtlichkeit (Mehrfachauswahl) (KAP) 
a Auffälligkeiten in Verhalten, Lernen und Entwicklung 

 

3.2.2.3 Einstellung zu Frühgeburtlichkeit 

Im zweiten Abschnitt des Fragebogens wurden die persönliche Einstellung und das 

Problembewusstsein des medizinischen Personals hinsichtlich Frühgeburtlichkeit 

erfasst. 

Den drei Klassen der Frühgeburtlichkeit sollte einer von fünf Schweregraden 

zugeordnet werden. Umso früher die Frühgeburtlichkeit, desto schwerwiegender 

schätzten die Befragten das Gesundheits- und Entwicklungsrisiko ein (s. Abb. 15). 

Abb. 15 Einschätzung des Schweregrads der Frühgeburtlichkeit (KAP) 

 

Die HCW wurden gebeten, eine Einschätzung abzugeben, ab der wievielten SSW ein 

Frühgeborenes überlebensfähig ist. Für eine Hausgeburt (N = 28) wurde die Grenze des 

Überlebens mit durchschnittlich 33,3 SSW angegeben, für eine Geburt im Krankenhaus 

in Lambaréné (N = 28) erfolgte mit 31,6 SSW eine leicht optimistischere Einschätzung. 
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Für eine Frühgeburt in einem gut ausgestatteten Krankenhaus wurde die 

Überlebensfähigkeit im Mittel auf 27,4 SSW geschätzt (N = 31). 

Abschließend sollten die HCW bewerten, wie gut vorbereitet und ausgestattet ihr 

Krankenhaus für Frühgeburten sei. Insgesamt bewertete die Mehrheit von ihnen 

(64,5%) ihr jeweiliges Krankenhaus als „ein bisschen“ vorbereitet. Keiner der HCW 

bewertete die Situation als „sehr gut“ (s. Abb. 16). 

 

Abb. 16 Einschätzung der Qualität der medizinischen Versorgung Frühgeborener im 

eigenen Krankenhaus (KAP) 
HAS: Hôpital Albert Schweitzer; HGR: Hôpital Georges Rawiri 

 

3.2.2.4 Praktisches Vorgehen bei Frühgeburtlichkeit 

Der dritte Abschnitt des Fragebogens hatte das Ziel, die Nutzung der technischen 

Ausstattung zu evaluieren. Außerdem sollten gängige medizinische Praktiken und das 

persönliche Vorgehen der HCW in den beiden Krankenhäusern untersucht werden. 

 

3.2.2.4.1 Klinische Infrastruktur und medizinischer Umgang 

Abbildung 17 zeigt, dass die HCW des HGR insgesamt mehr technische Geräte zur 

Verfügung hatten und auch nutzten als diejenigen im HAS. Besonders fällt dieser 

Unterschied bei den Monitorsystemen auf, die auch laut Evaluationsbogen im HAS 

nicht vorhanden waren. Zusätzlich gaben die Befragten an, aufgrund des Mangels an 

Wärmebetten und Inkubatoren unter anderem Flaschen mit warmem Wasser für den 

Wärmeerhalt der Neu-/ Frühgeborenen zu nutzen. 
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Abb. 17 Vorhandensein und Nutzung technischer Ausstattung (Mehrfachauswahl) 

(KAP) 
HAS: Hôpital Albert Schweitzer; HGR: Hôpital Georges Rawiri 

 

Insgesamt gaben 18 Mitarbeiter (58,1%) an, selbst schon einmal Medikamente zur 

Induktion der Lungenreifung bei drohender Frühgeburtlichkeit verabreicht zu haben. Es 

fällt auf, dass im HAS nur die Hälfte der Befragten (n = 9; 50,0%), im HGR dagegen 

über zwei Drittel der Befragten (n = 9, 69,2%) eine Lungenreifung durchgeführt hat (s. 

Abb. 18). 21 HCW konnten den Namen eines Medikamentes zur Induktion der 

Lungenreife nennen, 19 (90,5%) gaben korrekterweise an, hierfür Kortikosteroide wie 

Cortison, Betamethason oder Dexamethason zu verwenden. Was die Dosis und die 

Dauer der Behandlung anging, gab es sehr viele verschiedene Antworten, sodass hieraus 

keine einheitliche Vorgehensweise abgeleitet werden kann. 

Abb. 18 Durchführung der Lungenreifung (KAP) 
HAS: Hôpital Albert Schweitzer; HGR: Hôpital Georges Rawiri 
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41,9 % der Befragten (n = 13) gaben an, die Respiration bei Frühgeborenen zu 

evaluieren (N = 31). Nur knapp ein Drittel (n = 9; 29,0%) der HCW war jedoch in der 

Lage, genauer zu beschreiben, wie sie bei der Beurteilung der Atmung vorgingen. Als 

Kriterien wurden Nasenflügeln, Thoraxbewegungen, Atemfrequenz, interkostale 

Einziehungen, Schnappatmung und die periphere Durchblutung genannt. Einige der 

genannten Kriterien finden sich im „Silverman Score“ wieder, wobei aber keiner der 

Befragten diesen Score namentlich erwähnte. 

48,4% der Befragten (n = 15) gaben an, bei Frühgeborenen auf Anzeichen von Apnoe 

zu achten (N = 31). Über ein Drittel der HCW (n = 11; 35,5%) konnte allerdings nicht 

erklären, wie sie bei Vorliegen einer Apnoe vorgehen würden (N = 31). Die am 

häufigsten genannte Maßnahme war das Rufen eines Arztes (n = 11). Die 

Häufigkeitsverteilung weiterer Maßnahmen, die genannt wurden, ist in Abbildung 19 

dargestellt. 

Abb. 19 Vorgehen bei Apnoe (Mehrfachantworten) (KAP) 

 

Was die Ernährung betrifft, war sich die große Mehrheit der Befragten einig (n = 29; 

93,5%), dass Muttermilch die beste Nahrung für Frühgeborene darstellt (N = 31). Als 

alternative Ernährungsformen, falls das Stillen an der Brust nicht erfolgreich sein sollte, 

wurden in absteigender Häufigkeit genannt: Magensonde, Sauger, Spritze, Löffel und 

Ernährung mit dem Finger (N = 27). 
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3.2.2.4.2 Kangaroo Mother Care 

Die HCW in beiden Krankenhäusern hatten ein vergleichbares Wissen über die bei 

Frühgeborenen hocheffektive Maßnahme des „Kangaroo Mother Care“ [(KMC) dt. 

„Känguruhen“; frz. „Mère Kangourou“]. 

Obwohl „Kangaroo Mother Care“ den meisten Befragten bekannt war (n = 26; 83,9%), 

gab knapp die Hälfte der HCW an, dass diese Maßnahme in ihrem jeweiligen 

Krankenhaus nicht angewendet werden würde und dass sie persönlich auch noch nie 

eine Mutter dazu ermutigt hätten, KMC bei ihrem Früh- bzw. Neugeborenen 

auszuprobieren (s. Tab. 18). 

Tab. 18 Wissen, Anwendung und Ermutigung zur Kangaroo Mother Care (KAP) 
a HAS: Hôpital Albert Schweitzer; b HGR: Hôpital Georges Rawiri 

 N = 31 

HAS a HGR b gesamt 

n % n % n % 

Begriff bekannt nein 2 11,1 3 23,1 5 16,1 

ja 16 88,9 10 76,9 26 83,9 

angewendet im 

Krankenhaus 

nein 10 55,6 5 38,5 15 48,4 

selten 1 5,6 4  30,8 5 16,1 

ja 7 38,9 4 30,8 11 35,5 

 Ermutigung der 

 Mütter 

nein 7 38,9 8 61,5 15 48,4 

ja 11 61,1 5 38,5 16 51,6 

 

Abbildung 20 zeigt Aspekte der Definition von KMC, die von den HCW selbstständig 

genannt wurden. Keiner der Befragten erwähnte, dass bei KMC auch das Stillen mit 

Muttermilch und die frühe Krankenhausentlassung eine zentrale Rolle spielen. 

Abb. 20 Definition Kangaroo Mother Care (in eigenen Worten) (KAP) 
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Nur zehn Befragte konnten Angaben über die empfohlene zeitliche Dauer machen. 

Auch hier zeigte sich bei allen die Auffassung, KMC sollte zeitlich begrenzt werden. 

Das Maximum, das die Befragten empfahlen, betrug zwei Stunden am Tag, viele gaben 

deutlich kürzere Zeitspannen an. 

Über zwei Drittel der HCW (n = 22; 71,0%) äußerten eine positive Einstellung zum 

KMC (N = 31). Auf die Frage, warum diese Maßnahme nicht angewendet werde, 

kamen verschiedene Gründe und zum Teil auch Vorbehalte zum Vorschein: Elf 

Befragte gaben an, das Personal sei hierfür nicht ausreichend geschult bzw. 

weitergebildet. Der Mangel an Informationen halte viele davon ab, KMC auch praktisch 

anzuwenden. Außerdem sei die Gewohnheit nicht vorhanden, den Müttern nach der 

Geburt das Neugeborene auf die Brust zu legen. Wenn schon Wärmebetten und 

Inkubatoren vorhanden seien, dann solle man diese technischen Mittel doch auch 

nutzen. Auch gab es die Auffassung, dass das Erklären und Anleiten von KMC Aufgabe 

der Ärzte sei. Zum anderen hindere sie der Mangel an Zeit und Platz, diese Maßnahme 

im Kreißsaal durchzuführen. 

Es wurden aber auch Vorbehalte und verschiedene Fehlinformationen geäußert. Einige 

Befragte waren der Auffassung, KMC sei den Inkubatoren unterlegen. Zum einen 

bestünde die Gefahr der Kälteexposition, wenn das Frühgeborene der Mutter nackt auf 

die Haut gelegt würde. Zum anderen bestünde eine erhöhte Infektionsgefahr, da im 

Gegensatz zum Inkubator die Haut der Mutter nicht steril sei. Es wurden aber auch 

generelle Bedenken geäußert, dass viele Mütter direkten Haut-zu-Haut-Kontakt mit 

ihrem Neugeborenen gar nicht tolerieren würden und KMC in Gabun kulturell nicht 

akzeptiert sei. 
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4. Diskussion 

4.1 Prävalenz der Frühgeburtlichkeit (Substudie 1) 

Eine Stärke der PREEMIE-Studie liegt in der Größe des verwendeten Datensatzes. 1846 

Geburtsregistereinträge aus einem Zeitraum von 15 Monaten wurden für die Analysen 

verwendet. Mit dem „Hôpital Albert Schweitzer“ (HAS) und dem „Hôpital Georges 

Rawiri“ (HGR) sind alle Krankenhäuser in Lambaréné mit einer Entbindungsstation in 

die Auswertung eingegangen. Somit wurden alle Geburten erfasst, die in diesem 

Zeitraum in den Krankenhäusern stattfanden; zusätzlich wurden auch einige 

Hausgeburten erfasst, da die Mütter häufig direkt nach einer Hausgeburt ins 

Krankenhaus kommen, um ihr Neugeborenes versorgen und registrieren zu lassen. 

Demzufolge kann davon ausgegangen werden, dass der Großteil der Geburten in 

Lambaréné und seiner ländlichen Umgebung abgedeckt ist und die Aussagekraft der 

berechneten Prävalenzen hoch ist. Für epidemiologische Metaanalysen werden solche 

krankenhausbasierten Studien aus Subsahara-Afrika häufig verwendet, da dort 

populationsbasierte Daten (z. Bsp. aus nationalen Geburtsregistern) schwer zu erhalten 

sind (Beck et al., 2010; Chawanpaiboon et al., 2019). 

 

4.1.1 Vergleich der Register-basierten Frühgeburtlichkeitsrate mit der aktuellen 

Studienlage 

Die in der vorliegenden Arbeit berechnete Frühgeburtlichkeitsrate (GA ≤ 36+6 SSW) 

lag bei 17,0% basierend auf den Einträgen in den Geburtsregistern. Damit passt das 

Ergebnis sehr gut zu der für Gabun ermittelten Prävalenz von 16,7% (95% KI 7,1 – 

29,6) aus dem Bericht über die globale Frühgeburtlichkeitsrate im Jahr 2010 (Blencowe 

et al., 2012). Allerdings liegt es 5 Prozentpunkte über der für Gabun ermittelten 

Prävalenz von 12,0% (98% KI 8,6 – 16,7) aus dem Bericht über die globale 

Frühgeburtlichkeitsrate im Jahr 2014 (Chawanpaiboon et al., 2019). 

Zwischen den beiden Studien fällt eine deutliche Abnahme der Prävalenz von 4,7 

Prozentpunkten für Gabun auf, während die globale Frühgeburtlichkeitsrate innerhalb 

von vier Jahren nur leicht um 0,5 Prozentpunkte sank. Hier muss erwähnt werden, dass 

Chawanpaiboon et al. für Gabun – wie für 75 weitere Länder auch – keine nationalen 

Daten für ihre Studie fanden und die Frühgeburtlichkeitsrate anhand statistischer 
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Regressionsmodelle berechneten. Indes basieren die Berechnung von Blencowe et al. 

auf drei in Gabun durchgeführten Studien. Somit scheint es möglich, dass 

Chawanpaiboon et al. die Prävalenz für Gabun unterschätzten. Berücksichtigt man 

jedoch das obere 98%-KI von 16,7 %, passt dieser Wert besser zu den hohen 

Frühgeburtlichkeitsraten, die von Blencowe et al. und in der vorliegenden Arbeit 

berichtet wurden (Chawanpaiboon et al., 2019). 

Des Weiteren existieren mehrere nationale bzw. multizentrische Studien, die teils sehr 

differente Frühgeburtlichkeitsraten für Gabun angeben. Zwei Publikationen mit Daten 

aus dem MiPPAD-Trial, die u.a. am gleichen Ort wie PREEMIE-Studie durchgeführt 

wurden, kamen zu abweichenden Ergebnissen: Einerseits lag nach Zoleko-Manego et al. 

die Frühgeburtlichkeitsrate in Lambaréné und Fougamou/Gabun in den Jahren 2009 - 

2012 bei 5,5% (Zoleko-Manego et al., 2021). Diese deutlich niedrigere Prävalenz 

könnte unter anderem darauf zurückzuführen sein, dass dort – anders als in der 

vorliegenden Arbeit und in weiteren Studien – das GA mithilfe des Ballard-Scores und 

nicht durch Ultraschalluntersuchung oder das Datum der LMP ermittelt wurde. Der 

Ballard-Score ist jedoch weniger geeignet, Frühgeborene korrekt zu klassifizieren (vgl. 

Kap. 1.2.4). Andererseits veröffentlichten Mombo-Ngoma et al. eine Frühgeburt-

lichkeitsrate von 13,8% in Lambaréné und Fougamou/Gabun in den Jahren 2009 - 2013 

(Mombo-Ngoma et al., 2017). Dieses Ergebnis lässt sich gut in die übrige Studienlage 

einordnen und liegt nur wenig niedriger als die in der PREEMIE-Studie ermittelte 

Frühgeburtlichkeitsrate. Hier wurden zusätzlich Daten aus dem IDEA-Trial verwendet 

und die Bestimmung des GA erfolgte neben dem Ballard-Score mithilfe der 

Fundushöhe und des Datums der LMP. 

Die Frühgeburtlichkeitsrate in der Hauptstadt Libreville/Gabun lag nach Bouyou-Akotet 

et al. in den Jahren 2005 - 2006 bei 25% (Bouyou-Akotet et al., 2010). Dagegen wurde 

sie für das Jahr 2011 in Libreville und Melen/Gabun etwa um die Hälfte niedriger mit 

12,0% angegeben (Bouyou-Akotet et al., 2016). Beide diese Studienorte sind urbanere 

Gebiete als Lambaréné, wo eine bessere medizinische Versorgung bzw. Vorsorge eine 

etwas niedrigere Prävalenz erklären könnte. 

Insgesamt lässt sich eine dünne Datenlage zur Prävalenz der Frühgeburtlichkeit in 

Gabun feststellen. Die Suche auf PubMed nach Publikationen ab dem Jahr 2005 mit den 
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Suchbegriffen „(preterm OR prematur*) AND (gabon)“ ergab lediglich 19 Treffer 

(gesucht am 09.10.2021). Somit bestätigt sich die Beobachtung der WHO, dass die 

Datenlage über Frühgeburtlichkeit v.a. in LMIC besorgniserregend schlecht ist (WHO et 

al., 2012). Für ein tieferes Verständnis der Frühgeburtlichkeit und eine perspektivisch 

bessere Versorgung von Frühgeborenen in Ländern des globalen Südens ist es 

unabdingbar, mehr Daten auf nationaler Ebene zu sammeln und diese zu 

veröffentlichen. Nur wer das Ausmaß des Problems kennt, kann gezielte Maßnahmen 

ergreifen und neonatale Todesfälle verhindern. 

 

4.1.2 Vergleich der LMP-basierten Frühgeburtlichkeitsrate mit der aktuellen 

Studienlage 

Die Prävalenz der Frühgeburtlichkeit (GA ≤ 36+6 SSW) lag basierend auf den 

Berechnungen anhand der LMP bei 24,7%. Demnach ist sie fast 1,5-mal so hoch wie 

die Prävalenz, die Register-basiert ermittelt wurde und doppelt so hoch wie von 

Chawanpaiboon et al. für Gabun angegeben (Chawanpaiboon et al., 2019). Auch alle 

anderen in der Literatur angegebenen Werte für Lambaréné/Gabun übersteigt sie weit 

(Mombo-Ngoma et al., 2017; Zoleko-Manego et al., 2021). Es kann also davon 

ausgegangen werden, dass anhand der LMP das GA der Neugeborenen zu niedrig 

geschätzt wurde. Auf die Genauigkeit und Limitationen der LMP-basierten GA-

Bestimmung wird in Kap. 1.2.2 und Kap. 4.1.4 näher eingegangen. 

 

4.1.3 Prävalenz der Frühgeburtlichkeitsklassen 

Das primäre Ziel der PREEMIE-Substudie 1 war die Ermittlung der Prävalenz der 

„extrem frühen“ (GA < 28 SS) und „sehr frühen“ (GA 28 – 31 SSW) Frühgeborenen, da 

sie die vulnerabelste Gruppe unter allen Frühgeborenen (GA < 37 SSW) darstellen. 

Register-basiert bzw. LMP-basiert waren 5,6% bzw. 10,2% aller Frühgeborenen 

„extrem frühe“, und 13,1% bzw. 17,3% „sehr frühe“ Frühgeborene. Mit 81,3% bzw. 

72,5% waren der Großteil der Frühgeborenen in Lambaréné „mäßig frühe“ 

Frühgeborene (GA 32 – 36 SSW). Chawanpaiboon et al. veröffentlichten folgende 

Zahlen für die Anteile der einzelnen Frühgeburtlichkeitsklassen für Subsahara-Afrika: 

3,3% „extrem frühe“, 12,8% „sehr frühe“ und 83,8% „mäßig frühe“ Frühgeborene 

(Chawanpaiboon et al., 2019). Andere Publikationen über Frühgeburtlichkeitsraten in 
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Gabun enthalten keine detaillierteren Angaben über die Verteilung der 

Frühgeburtlichkeitsklassen. Auch Chawanpaiboon et al. fanden nur elf Datensätze aus 

Subsahara-Afrika, die die Verteilung der Frühgeburtsklassen angaben, während für 

Europa über 300 Datensätze zu diesem Aspekt vorhanden waren (Chawanpaiboon et 

al., 2019). In der PREEMIE-Studie wird das GA der Neugeborenen demnach deutlich 

niedriger eingeschätzt: So ist der Anteil der „extrem frühen“ Frühgeborenen fast doppelt 

so hoch (Register-basiert) wie in der Literatur angegeben. Auch der Anteil der „sehr 

frühen“ Frühgeborenen in der PREEMIE-Studie ist höher, während etwas weniger 

„mäßig frühe“ Frühgeborene erfasst wurden. 

Die Frage ist nun, ob in den Geburtsregistern vermehrt falsch niedrige GA registriert 

wurden und somit in der PREEMIE-Studie aufgrund methodischer Schwächen mehr 

„extrem frühe“ und „sehr frühe“ Frühgeborene erfasst wurden. Andererseits könnten die 

vorliegenden Ergebnisse aber auch Hinweise bestärken, dass in LMIC die Verteilung 

des GA eher zu hoch angeben wird. Da „extrem frühe“ Frühgeborene in diesen Ländern 

häufig nicht überlebensfähig sind, besteht die Gefahr, dass sie auch nicht registriert 

werden oder als Totgeburten fehlklassifiziert werden. Von den weltweit ca. 2,64 Mio. 

Totgeburten pro Jahr stammen über drei Viertel aus Subsahara-Afrika oder Südasien 

(Cousens et al., 2011) und über zwei Drittel aus ländlichen Gebieten (Lawn et al., 

2011). Gerade in ländlichen Gebieten in LMIC kann es für die Geburtshelfer schwierig 

sein, zwischen einer Totgeburt und einem neonatalen Tod eines Frühgeborenen sofort 

nach der Geburt zu unterscheiden, was zu Fehlklassifikationen führt (Liu et al., 2016). 

Beide Fälle werden zudem in der Literatur oft als „perinatale“ Todesfälle 

zusammengefasst, was zu einer unklaren Abgrenzung und Datenlage führt (Kramer et 

al., 2002). Auch unter dem Aspekt einer validen Prävalenz für „extrem/sehr frühe“ 

Frühgeborene und der Abgrenzung Frühgeborener von Totgeborenen in LMIC wären 

mehr prospektive und hochqualitative Studien nötig. Es könnte so eine bessere 

Datenlage generiert werden und verhindert werden, dass die „Frühesten der Frühen“ 

übersehen werden. 

 

4.1.4 Bestimmung des Gestationsalters im HAS und HGR 

Die Berechnung der Frühgeburtlichkeitsrate erfolgte in der PREEMIE-Studie 

retrospektiv auf Basis der in den Krankenhäusern erfassten geburtshilflichen Daten. In 
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der vorliegenden Arbeit wurden zwei verschiedene Methoden zur Ermittlung des 

Gestationsalters (GA) angewendet: 

Bei der ersten Methode wurde das von den Hebammen im Geburtsregister notierte GA 

übernommen (Register-basiert). Beide Krankenhäuser gaben im Evaluationsbogen an, 

zur Bestimmung des GA sowohl Ultraschallbiometrie als auch die Berechnung anhand 

des Datums der LMP zu verwenden. Diese zwei verschiedenen Methoden weisen eine 

sehr unterschiedliche diagnostische Genauigkeit auf (vgl. Kap. 1.2.1 und 1.2.2). Zudem 

wird beim Eintrag des GA im Register nicht vermerkt, wer dieses GA ermittelt hat und 

mit welcher Methode. Man kann daher nicht von einer einheitlichen Vorgehensweise 

bei der Bestimmung des GA in den beiden Krankenhäusern HAS und HGR sprechen. 

Bezüglich der Berechnung anhand des Datums der LMP kann das Maß der 

Durchführungs- und Auswertungsobjektivität angezweifelt werden. Eigenen 

Beobachtungen zufolge waren nicht alle Hebammen und Krankenschwestern in der 

SSV in der Lage, mithilfe des Gestogramms bzw. Gravidariums und des Datums der 

LMP das korrekte GA zu berechnen. Bezüglich der Ultraschallbiometrie ist fraglich, ob 

im HGR tatsächlich eine sonographische Untersuchung der Schwangeren erfolgt ist, da 

dort zum Zeitpunkt der Befragung kein Gynäkologe tätig war (s. Kap. 3.2.1). Aber auch 

im HAS kann daran gezweifelt werden, ob jede Schwangere eine 

Ultraschalluntersuchung erhalten hat, da die Auswertung der Register beider 

Krankenhäuser ergab, dass 11,7% aller Frauen nur einmal oder gar nicht die 

Schwangerschaftsvorsorge besuchten. Auch andere epidemiologische Studien standen 

dem gleichen Problem gegenüber: Beck et al. verwendeten in ihrer Metaanalyse zur 

Berechnung der globalen Frühgeburtlichkeitsrate Studien, bei denen in 66% der Fälle 

die Methode zur Bestimmung des GA gänzlich unbekannt war. Nur 9% der 

eingeschlossenen Studien aus Afrika verwendeten ausschließlich Ultraschalldiagnostik 

(Beck et al., 2010). 

Bei der zweiten Methode wurde das GA anhand der ebenfalls im Register vermerkten 

LMP berechnet (LMP-basiert). Dabei fiel auf, dass die Schwangeren bestimmte Tage 

eines Monats (der 5., 15., 20., 25. und 28. Tag) häufiger als andere Tage für das Datum 

ihrer LMP auswählten. Diese fünf Tage machten zusammen 24,3% aus, obwohl rein 

statistisch gesehen jeder Tag gleich häufig genannt werden müsste. Demnach dürften 

fünf Tage in zwölf Monaten (also 60 Nennungen) nur 16,4% von 365 Tage im Jahr 
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ausmachen. Zu ähnlichem Ergebnis kam auch eine Studie aus den Niederlanden. Van 

Oppenraajj et al. zeigten, dass der 1., 5., 10., 15., 20., und 25. Tag eines Monats 

überproportional häufig genannt wurde. Bei Unsicherheit neigten die Frauen dazu, das 

Datum abzurunden. Dieser Effekt war besonders hoch unter Frauen aus sozial 

schwachen Stadtvierteln (van Oppenraaij et al., 2015). 

 

4.1.5 Schwierigkeiten bei der Berechnung des GA und der 

Frühgeburtlichkeitsrate 

Zwischen beiden Methoden zeigte sich ein deutlicher Unterschied in der Prävalenz der 

Frühgeburtlichkeit. LMP-basiert lag sie 7,7 Prozentpunkte höher als bei der Register-

basierten Methode. Interessant ist jedoch, dass das mediane GA bei beiden Methoden 

identisch war (39,0 Wochen bzw. 273,0 Tage). 

Erklärt werden kann dieser Effekt dadurch, dass die Berechnungen anhand der LMP das 

GA entweder unter- oder überschätzen. So ist sowohl die Rate der Frühgeborenen als 

auch der übertragenen Neugeborenen höher, aber die Rate der termingerecht Geborenen 

8,8 Prozentpunkte niedriger als bei der Register-basierten Methode. Auch weisen die 

LMP-basierten Daten eine größere Variabilität auf: Sowohl die Standardabweichung als 

auch der Interquartilsabstand sind größer und es treten mehr extreme Werte auf als bei 

der Register-basierten Methode. 

Eine Limitation dieser Studie ist, dass bei den Einträgen aus den Registern (Methode 1) 

nicht gesagt werden kann, mit welcher Methode das GA bestimmt wurde, sodass ein 

Vergleich mit den LMP-basierten GA (Methode 2) schwierig ist. Es können allerdings 

zwei verschiedene Szenarien durchgespielt werden: 

Zum einen könnte man annehmen, dass auch die Angaben zum GA aus den Registern 

komplett auf Berechnungen anhand der LMP basieren. Dafür spricht, dass das mediane 

GA bei Methode 1 (Register-basiert) und Methode 2 (LMP-basiert) identisch ist. 

Dagegen spricht, dass die Verteilungskurve der Register-basierten GA deutlich 

schmaler ist, es gibt weniger extreme Daten. Eine Hypothese, die dies erklären könnte, 

wäre, dass das GA vom medizinischen Personal nicht korrekt anhand der LMP 

berechnet wurde und inkorrekte Werte in das Register eingetragen wurde. Auch ist 

vorstellbar, dass extrem niedrige oder extrem hohe GA als unwahrscheinlich betrachtet 

wurden und „zur Mitte hin“ geändert wurden und eher häufig vorkommende Werte 
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eingetragen wurden. Des Weiteren wäre denkbar, dass bei Angabe eines falsches 

Datums der LMP durch eine Schwangere – welches zu einem unplausiblem GA bei 

Geburt führte – die Hebammen ihre berufliche Erfahrung nutzten und anhand der 

klinischen Erscheinung des Neugeborenen das GA schätzten. Diese möglicherweise 

falschen bzw. geänderten Angaben des LMP konnten bei Methode 2 nicht überprüft 

werden und flossen ungefiltert in die Auswertung mit ein. 

Zum anderen könnte man annehmen, dass die Angaben zum GA aus den Registern 

komplett auf Ultraschallbiometrie basieren. Dafür spricht, dass bei Ultraschall-basierten 

Analysen das GA weniger streut als bei LMP-basierten Analysen – wie dies auch in der 

vorliegenden Arbeit der Fall ist (Weinstein et al., 2018). Auch fällt bei der Register-

basierten Methode die Frühgeburtlichkeitsrate geringer aus. Mehrere Studien belegen, 

dass der Anteil Frühgeborener basierend auf Ultraschallmessungen geringer ist, als 

wenn er anhand des Datums der LMP ermittelt wird (Deputy et al., 2017; Dietz et al., 

2007; Gernand et al., 2016). Jedoch ist die Studienlage zu diesem Thema nicht 

einheitlich, andere Studien fanden gleich hohe (Haglund, 2007) bzw. höhere 

Frühgeburtlichkeitsraten (Jehan et al., 2010; Neufeld et al., 2006; Yang et al., 2002), 

wenn diese anhand Ultraschallbiometrie berechnet wurden. Gegen die Annahme, dass 

die Registereinträge allein auf Ultraschallmessungen basieren spricht, dass in der 

vorliegenden Arbeit die Differenz zwischen Register-basiertem GA und LMP-basierten 

GA durchschnittlich +3,1 Tage beträgt. Jedoch geben andere Studien aus LMIC an, dass 

Ultraschallmessungen das GA eher niedriger einschätzen als das Datum der LMP. In 

der Literatur finden sich Angaben von -4 Tage bis +1 Tag Differenz zwischen beiden 

Methoden (Jehan et al., 2010; Rosenberg et al., 2009; Saavedra-Avendano et al., 2020; 

Weinstein et al., 2018). 

Dies alles deutet darauf hin, dass die GA-Angaben, die aus den Registern übernommen 

wurden (Methode 1), weder komplett auf Berechnungen anhand der LMP noch 

komplett auf Ultraschallbiometrie basieren. Auch wenn man diese Frage im klinischen 

Kontext der beiden Krankenhäuser HAS und HGR mit ihrer technischen und 

personellen Ausstattung betrachtet, scheint es am realistischsten, dass die GA-Einträge 

aus den Geburtsregistern teilweise auf Ultraschallmessungen, teilweise auf LMP-

Berechnungen basieren. 
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Alles in allem zeigt sich hiermit, dass sich hinter dem Problem der insgesamt hohen 

Frühgeburtlichkeitsrate in Lambaréné/Gabun eine noch viel größere Herausforderung 

verbirgt: die korrekte Bestimmung des Gestationsalters, auf dessen Grundlage dann erst 

zuverlässige Prävalenzen bestimmt werden können. 

Da es aufgrund der begrenzten Ressourcen kurzfristig kein realistisches Ziel ist, dass 

alle Schwangeren in Lambaréné eine Ultraschalluntersuchung im ersten Trimenon 

erhalten, stellt sich die Frage nach kostengünstigen, praktikablen und möglichst 

präzisen Alternativen. In beiden Krankenhäusern wird bereits die LMP-Methode 

genutzt, welche auch unter Frühgeborenen eine ausreichende Reliabilität zur 

Bestimmung des GA aufweist (Rosenberg et al., 2009). Zwar können die 

systematischen Fehler der LMP-Methode nicht vermieden werden, jedoch könnte mit 

einfachen Mitteln die Zuverlässigkeit dieser Methode gesteigert werden: Bisher nutzen 

in LMIC nur etwa 10% der Frauen einen Kalender, um das Datum ihrer LMP zu 

vermerken (Sarker et al., 2020). Somit könnte mit der Einführung von Kalendern bei 

einem Großteil der Frauen eine Verbesserung der LMP-Nennung erzielt werden und der 

sogenannte „Recall Error“ minimiert werden. Eine weitere Möglichkeit stellen klinische 

Untersuchungen des Neugeborenen dar, deren komplexe Durchführung jedoch größere 

klinische Expertise benötigt. Hier bieten vereinfachte Scores, die sich aus den 

wichtigsten Punkten des Dubowitz- oder (New-) Ballard-Scores zusammensetzen, 

vielversprechende Optionen für eine postnatale Screening-Untersuchung auf 

Frühgeburtlichkeit (Patel et al., 2020). Eine noch simplere Möglichkeit bietet die 

Messung der Fußsohle, deren Länge mit dem GA korreliert (Streeter, 1920). Bei einem 

Schwellenwert von <7,35 cm liegt die Sensitivität und Spezifität zur Detektion von 

Frühgeborenen bei über 90% (Dagnew et al., 2020). Weitere Studien bestätigen diese 

hohe Präzision, was die Fußsohlenmessung zu einer äußerst praktikablen und 

vielversprechenden Methode zur Bestimmung des GA in Low-Resource-Settings macht 

(Marchant et al., 2010; Srinivasa S. et al., 2017). 

 

4.1.6 Anthropometrische Daten der Neugeborenen 

Ebenfalls aus den Geburtsregistern wurden die anthropometrischen Daten der 

Neugeborenen ausgewertet. Frühgeborene (GA < 37 SSW) waren im Median 500 g 

leichter und 2,5 cm kleiner als termingerechte und übertragene NG (GA ≥ 37 SSW). 
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2014 wurden die Ergebnisse des „INTERGROWTH-21st Project“ veröffentlicht, welche 

die ersten internationalen Standards für die Größe Neugeborener je GA darstellen. Diese 

multizentrische und multiethnische Studie erfasste Daten in acht verschiedenen 

Ländern, um international einheitliche Perzentilenkurven für Neugeborene zwischen 

einem GA von 33 und 42 SSW zu generieren (Villar et al., 2014). Bei NG, deren 

Gewicht bzw. Länge unter der 3. bzw. über der 97. Perzentile liegt, kann davon 

ausgegangen werden, dass entweder die anthropometrischen Messwerte oder das GA 

inkorrekt sind (Mubiri et al., 2020). Tabelle 19 zeigt, bei wieviel Prozent der NG in 

Lambaréné die GA-spezifischen Messwerte zwischen der 3. und 97. INTERGROWTH-

Perzentile lagen. 

Tab. 19 Anteil Neugeborene mit Geburtsgewicht bzw. Körperlänge zwischen der 3. – 

97. INTERGROWTH-Perzentile 
a GA: Gestationsalter 

 

Insgesamt weisen die Daten der PREEMIE-Studie eine deutliche Übereinstimmung mit 

den INTERGROWTH-Perzentilenkurven auf. Das Geburtsgewicht stimmt mit den 

internationalen Referenzwerten durchweg stärker überein als die Körperlänge. Es fällt 

auf, dass vor allem bei niedrigeren GA deutlich weniger Messwerte zwischen der 3. und 

97. Perzentile liegen als bei höheren GA. Ab einem GA von 36 SSW steigt dann die 

Übereinstimmung sprunghaft an. Vergleicht man das Geburtsgewicht beider Studien, 

fällt auf, dass Frühgeborene aus Lambaréné schwerer als im internationalen Vergleich 

sind, wohingegen Reifgeborene leichter sind: Die Messwerte der 50. Perzentilen (≙ 

 Geburtsgewicht Körperlänge 

 männlich (%) weiblich (%) männlich (%) weiblich (%) 

GA a 33 81,8  57,1  45,5  21,4 

34 88,9 82,6 44,4 65,2 

35 82,6 76,0 34,8 60,0 

36 95,3 90,9 86,0 70,5 

37 95,0 91,7 82,5 79,2 

38 96,1 90,6 85,3 84,8 

39 90,8 94,5 83,7 81,6 

40 90,9 90,8 86,7 90,8 

41 95,1 81,7 79,3 80,3 

42 82,1 79,2 82,1 75,0 
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Median) waren bis zu einem GA von < 38 SSW (männliche NG) bzw. < 37 SSW 

(weibliche NG) in der PREEMIE-Studie stets höher als in der INTERGROWTH-

Studie; ab einem GA von ≥ 38 SSW (männliche NG) bzw. ≥ 37 SSW (weibliche NG) 

waren sie in der PREEMIE-Studie stets niedriger als in der INTERGROWTH-Studie. 

Alle fünf anthropometrischen Messreihen (Gewicht, Körperlänge, Kopf-, Thorax- und 

Armumfang) der vorliegenden Arbeit weisen insbesondere in den frühen SSW geringe 

Fallzahlen und eine hohe Variabilität auf. Ein stetiger Anstieg der medianen Messwerte 

ist ab einem GA von 31 SSW zu beobachten. In der INTERGROWTH-Studie zeigt sich 

ein stetiger Anstieg der Perzentilenkurven erst ab einem GA von 33 SSW (Villar et al., 

2014). 

Auch finden sich in den anthropometrischen Daten aus den Geburtsregistern einige 

Ausreißer, die Hinweise auf vermutlich fehlerhafte Registereinträge geben. Dass dies 

kein spezifisches Problem in LMIC ist, zeigt eine Studie aus Schweden: Bei der 

Auswertung der nationalen Geburtsregister fiel eine bimodale Verteilung des 

Geburtsgewicht auf, die unter anderem auf Fehler bei der Dateneingabe zurückzuführen 

ist (Haglund, 2007). Nennenswert sind einige Ausreißer unter den „extrem frühen“ 

Frühgeborenen der PREEMIE-Studie: Jeweils ein NG mit einem GA von 20, 21 und 22 

SSW wurde registriert. Abgesehen davon, dass ein Frühgeborenes mit diesem GA unter 

der Grenze der Lebensfähigkeit läge (Fanczal et al., 2020), weisen alle drei NG 

unplausibel hohe Messwerte auf: So liegt das jeweilige Geburtsgewicht der drei „extrem 

frühen“ FG über der internationalen 50. Perzentile für NG mit einem GA von 42, 33 

oder 36 SSW (Villar et al., 2014). Es ist somit sehr wahrscheinlich, dass diese drei 

vermeintlichen „extrem frühen FG“ fehlklassifizierte „sehr frühe“ / „mäßig frühe“ 

Frühgeborene oder Reifgeborene sind. 

 

4.1.7 Charakteristika der Mütter 

4.1.7.1 Wahrnehmung von Vorsorgeuntersuchungen 

In Lambaréné besuchten nahezu alle Mütter (98,3%) mindestens einmal die 

Schwangerschaftsvorsorge (SSV). Dass mittlerweile auch in LMIC Schwangere ohne 

einen einzigen Termin in der SSV die Ausnahme darstellen, bestätigen multinationale 

Studien, die Raten von über 95% für die Wahrnehmung von Vorsorgeuntersuchungen 

ermittelten (Bose et al., 2015; Bucher et al., 2015). Die WHO empfiehlt dennoch ein 
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Minimum von vier Besuchen in der SSV vor der Geburt (WHO, 2016b). In der 

PREEMIE-Studienpopulation wurde dieses Kriterium von der Hälfte (51,2%) aller 

Mütter erreicht. Damit liegt der Anteil unter dem landesweiten Durchschnitt: Laut dem 

„Demographic and Health Survey“ besuchen in Gabun mehr als drei Viertel (77,6%) 

aller Mütter mindestens vier Mal die SSV, wobei die Rate in ländlichen Gebieten 

niedriger ist als in städtischen (DGS et ICF International, 2013). Zahlreiche 

Publikationen bestätigen eine unzureichende Anzahl an Besuchen (<4) in der SSV als 

Risikofaktor für Frühgeburtlichkeit (Akintije et al., 2020; Laelago et al., 2020; 

Pusdekar et al., 2020). Da in der vorliegenden Arbeit die Hälfte der Mütter von diesem 

Risikofaktor betroffen ist, könnte man hiermit einerseits die hohe 

Frühgeburtlichkeitsrate von 17,0% (Register-basiert) erklären. Auch zeigen die 

vorliegenden Ergebnisse einen überraschend starken Abfall der Frühgeburtlichkeitsrate, 

je öfter die Mütter die SSV besuchten. So fällt die Frühgeburtlichkeitsrate von 39,1% 

unter Frauen, die nie die SSV besuchten auf 7,5% unter Frauen, die die SSV mindestens 

vier Mal besuchten, für die also der Risikofaktor nicht zutraf. Andererseits könnte man 

die Hypothese aufstellen, dass eine geringe Anzahl an Besuchen in der SSV keinen 

direkten Risikofaktor für Frühgeburtlichkeit, sondern eine Störvariable darstellt. Da es 

bei Schwangeren, die selten, spät oder nie die SSV besuchen, wahrscheinlicher ist, dass 

die Bestimmung des GA ungenau ist, könnten somit mehr Frühgeborene (fehl-) 

klassifiziert werden. 

Schlussendlich zeigen diese Ergebnisse eine unterdurchschnittliche Schwangerschafts-

vorsorge in Lambaréné. Der Ausbau der Gesundheitsversorgung wäre essenziell, da ein 

besseres Verständnis von Frühgeburtlichkeit und eine bessere Versorgung von 

Frühgeborenen nicht erst im Kreißsaal, sondern bereits in der Schwangerschafts-

vorsorge beginnen. 

 

4.1.7.2 Weitere Risikofaktoren: Alter, Parität, sozioökonomischer Status 

Drei weitere Risikofaktoren wurden in der vorliegenden Arbeit untersucht: Alter, Parität 

und der sozioökonomischer Status. Bezüglich des Alters zeigte sich, dass unter 

minderjährigen Müttern die Frühgeburtlichkeitsrate 1,4-fach höher lag als unter 

volljährigen Müttern (22,2% vs. 15,6%). Dieses Ergebnis stimmt mit einer aktuellen 

Metaanalyse überein, die bei insgesamt über 2 Mio. Teilnehmern ein signifikant 



 

79 

 

erhöhtes Risiko für Frühgeburtlichkeit unter Minderjährigen fand (RR 1,64 [95% KI: 

1,54 – 1,75]) (Marvin-Dowle et Soltani, 2020). 

Im Gegensatz dazu zeigt sich bezüglich der Parität als Risikofaktor eine unklare 

Datenlage: In der vorliegenden Arbeit war kein wesentlicher Unterschied in den Früh-

geburtlichkeitsraten zwischen Nulli-/ Primi-/ und Multiparae ersichtlich, obwohl 

Nulliparität in einigen Studien als Risikofaktor für Frühgeburtlichkeit beschrieben 

wurde (Chang et al., 2020; Koullali et al., 2020). Andererseits konnte eine Metaanalyse 

von 18 Studien kein erhöhtes Risiko von Nulliparae für Frühgeburtlichkeit feststellen 

(AOR 1,13 [95% KI 0,96 – 1,34]) (Shah, 2010). 

Bezüglich des sozioökonomischen Status kam die PREEMIE-Studie zu dem Ergebnis, 

dass Mütter ohne Anstellung eine 1,2-fach höhere Frühgeburtlichkeitsrate aufwiesen als 

Mütter mit beruflicher Anstellung (16,2% vs. 13,8%). Es kann angenommen werden, 

dass das Fehlen einer festen beruflichen Anstellung mit einem niedrigen Einkommen 

einhergeht. In der Literatur finden sich weitere Belege dafür, dass Arbeitslosigkeit oder 

ein niedriges Einkommen das Risiko für Frühgeburtlichkeit erhöhen (Ayebare et al., 

2018; Vos et al., 2014; Wanner, 2020). Auch Schülerinnen weisen eine deutlich höhere 

Frühgeburtlichkeitsrate auf als Mütter mit Anstellung (17,2% vs. 13,8%). Hierbei ist 

jedoch zu beachten, dass das Schülerin-Sein von der Störvariable Alter beeinflusst wird. 

Schülerinnen sind jünger als Berufstätige und haben somit bereits aufgrund des 

jüngeren Alters ein erhöhtes Risiko für Frühgeburtlichkeit (s.o.). 

 

4.2 Klinische Infrastruktur und Umgang mit Frühgeburtlichkeit (Substudie 2) 

4.2.1 Diskussion der Methoden: Evaluationsbogen und KAP-Fragebogen 

An beiden Krankenhäusern in Lambaréné – dem Hôpital Albert Schweitzer (HAS) und 

dem Hôpital Georges Rawiri (HGR) – wurde die klinische Infrastruktur mit einem 

standardisierten Evaluationsbogen erfasst. Dieser wurde im Gespräch mit den 

zuständigen Ärzten (Gynäkologen und Pädiater) und am HGR zudem mit der leitenden 

Hebamme ausgefüllt. Dadurch wurde eine verlässliche Bereitstellung der Informationen 

sichergestellt. Dennoch konnten die Angaben des Personals nicht extern überprüft 

werden und es besteht die Möglichkeit, dass die Aussagen zur Infrastruktur und 

Vorgehensweise den gewünschten Idealfall darstellen, aber nicht immer in der Realität 

umgesetzt werden. Beispielsweise gaben das HAS und das HGR an, den APGAR-Score 
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in der ersten und in der fünften Minute nach Geburt anzuwenden. Jedoch war in den 

Geburtsregistern nur noch bei 45,7% der APGAR-Wert der fünften Minute vermerkt. 

Eine Limitation der PREEMIE-Studie insgesamt ist, dass keine Daten über die 

Mortalität unter Frühgeborenen/Neugeborenen erfasst wurden. Somit können keine 

Aussagen darüber getroffen werden, ob bzw. wie sich qualitative Unterschiede in der 

Infrastruktur zwischen beiden Krankenhäusern auf das Überleben der 

Frühgeborenen/Neugeborenen auswirken. 

Unter den Befragten des KAP-Fragebogens befanden sich keine Ärzte. Da die Anzahl 

der Ärzte jedoch an beiden Krankenhäusern knapp war, fielen den Hebammen und 

Krankenschwestern mehr Tätigkeiten und Entscheidungsgewalt zu, die in HIC in den 

ärztlichen Aufgabenbereich fallen würden. Somit bilden die Ergebnisse des 

Fragebogens dennoch ein realistisches Bild der medizinischen Versorgung und 

Kompetenz an den beiden Krankenhäusern in Lambaréné/Gabun ab. 

 

4.2.2 Qualität der medizinischen Versorgung Frühgeborener 

Ein Gynäkologe ist nur am HAS angestellt, und Pädiater hatten bei einer Frühgeburt 

lediglich Rufbereitschaft. Somit kann angenommen werden, dass ein Großteil der 

Geburten vor allem von Hebammen und Krankenschwestern begleitet wurde. Dies 

deckt sich mit dem „Demographic and Health Survey“, wonach in Gabun bei fast 90% 

der Geburten ein Healthcare Workers (HCW) anwesend ist, aber nur in 19% der Fälle 

ist dies ein Arzt (DGS et ICF International, 2013). Damit besteht in Gabun eine bessere 

personelle Situation in der Geburtshilfe als in den meisten anderen Ländern Subsahara-

Afrikas (Amouzou et al., 2017). 

Jedoch wäre nur ein Bruchteil der Hebammen und Krankenschwestern in der Lage, 

lebensgefährliche Situationen wie das Respiratory Distress Syndrome (RDS) und Apnoe 

zu erkennen und darauf adäquat zu reagieren. Die häufigste genannte Maßnahme war 

der Ruf eines Arztes. Anhand dieser Tatsache ist zu sehen, dass in LMIC Hebammen 

und Krankenschwestern zwar aufgrund des Ärztemangels mehr Tätigkeiten übernehmen 

müssten, jedoch hierfür die theoretische und praktische Ausbildung fehlt. Amouzou et 

al. zeigen, dass in Subsahara-Afrika die Anwesenheit einer ausgebildeten 

Geburtshelferin bei Geburt erstaunlicherweise nicht zu einer Senkung der neonatalen 

Mortalität am ersten Lebenstag führt (Amouzou et al., 2017), obwohl sich doch ein 
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Drittel aller neonatalen Todesfälle zu diesem Zeitpunkt ereignen (Lawn et al., 2014). 

Dies zeigt in eindringlicher Weise, dass nicht nur die Quantität des medizinischen 

Personals, sondern insbesondere die Qualität der Ausbildung entscheidend ist. In beiden 

Einrichtungen könnte die Versorgung Frühgeborener durch Aus-/Fortbildung des 

Personals maßgeblich verbessert werden. Es ist allerdings auf die sorgfältige Planung 

solcher Maßnahmen zu achten: Ein großer RCT zeigt, dass die alleinige Einführung 

einer Checkliste zu verbesserten Geburtspraktiken ohne Training des Personals keinen 

langfristigen Effekt erzielt und keine Auswirkung auf die perinatale und maternale 

Mortalität aufweist (Semrau et al., 2017). 

 

4.2.3 Management bei Atemwegserkrankungen 

4.2.3.1 Induktion der Lungenreife 

Beide Krankenhäuser in Lambaréné gaben an, bei drohender Frühgeburt „Antenatal 

Corticosteroids“ (ACS) zur Induktion der Lungenreife einzusetzen. Das HAS 

verwendete hierfür Betamethason, das HGR Dexamethason; die Dosis, das 

Einnahmeschema und die Indikationsstellung (SSW 28 – 34) waren an beiden 

Krankenhäusern gleich. Über die Hälfte der HCW (58,1%) gaben im KAP-Fragebogen 

an, bereits selbst Medikamente zur Lungenreife verabreicht zu haben. Zwar waren an 

beiden Krankenhäusern das nötige Material und Wissen für eine flächendeckende ACS-

Versorgung vorhanden, jedoch können keine Aussagen darüber getroffen werden, ob 

tatsächlich in jedem indizierten Fall ACS gegeben wurden. Analysen von Vogel et al. 

weisen darauf hin, dass in LMIC nur jede zweite Schwangere bei drohender 

Frühgeburtlichkeit in der SSW 26 – 34 ACS erhält, in Ländern Subsahara-Afrikas ist es 

sogar nur jede vierte Schwangere (Vogel et Souza et al., 2014). Zu dem Problem der 

Unterversorgung bei geeigneten Schwangeren kommt das Problem der Überversorgung 

bei ungeeigneten Schwangeren hinzu: Obwohl der Nutzen von ACS nur bei einem GA 

von 26 – 34 SSW gesichert und zu einem späteren Zeitpunkt umstritten ist (Roberts et 

Dalziel, 2006), erhält in LMIC ein Viertel der Schwangeren noch mit 35 – 36 SSW 

ACS (Vogel et Souza et al., 2014). Die Indikationsstellung von 28 – 34 SSW zur ACS-

Gabe im HAS und HGR zeigt zum einen, dass die medizinische Expertise zur korrekten 

Anwendung von ACS vorhanden ist. Zum anderen deutet das untere Limit von 28 SSW 

darauf hin, dass „extrem frühen“ FG (GA < 28 SSW) keine realistische 
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Überlebenschance eingeräumt wird und möglicherweise deshalb auf eine ACS-Gabe 

verzichtet wird. 

Während in HIC bei drohender Frühgeburt die Behandlung mit Kortikosteroiden 

Standard ist und zu einer signifikanten Senkung der neonatalen Mortalität und 

Morbidität führt, ist die Lage in LMIC weniger eindeutig (McGoldrick et al., 2020). 

Einerseits ermittelte eine Metaanalyse zur ACS-Therapie eine stärkere 

Mortalitätsreduktion unter Frühgeborenen in Middle-Income Countries (MIC) [RR 0,47 

(95% KI 0,35-0,64)] als in HIC [RR 0,79 (95% KI 0,65-0,96)]. Der positive Effekt von 

ACS könnte in LMIC sogar noch stärker sein: Da in den analysierten RCT die 

Kontrollgruppen oftmals mit Surfactant behandelt wurden und in vielen LMIC diese 

Alternative nicht zur Verfügung steht, wäre in LMIC eine ACS-Gabe die einzig 

mögliche Therapieoption (Mwansa-Kambafwile et al., 2010). Andererseits fand ein 

multizentrischer RCT in sechs LMIC nicht nur eine nicht-signifikante 

Mortalitätsreduktion unter FG in der Interventionsgruppe [RR 0,96 (95% KI 0,87-1,06); 

p=0,65], sondern sogar eine erhöhte neonatale und perinatale Mortalität sowie häufigere 

Totgeburten und maternale Infektionen nach ACS-Gabe in der Gesamtpopulation 

(Althabe et al., 2015). Auch ein Review von Mwita et al. zum Einsatz von ACS in 

LMIC präsentiert kontroverse Studienergebnisse, sodass kein eindeutig positiver Effekt 

belegt werden kann. Grund für die unwirksamen bzw. schädlichen Effekte von ACS in 

LMIC könnte eine ungenaue Bestimmung des GA sein, die zur Übertherapie von 

eigentlich termingerechten NG führt. Auch hängt der positive Effekt der ACS von der 

weiteren klinischen Infrastruktur ab – je besser ein Krankenhaus zur Versorgung FG 

ausgestattet ist, desto effektiver helfen ACS, die Mortalität zu senken (Mwita et al., 

2021). 

Insgesamt zeigt sich erneut an der Problematik der ACS-Gabe, wie fundamental 

bedeutend die korrekte Bestimmung des GA für eine erfolgreiche Therapie bei 

Frühgeburtlichkeit ist. Auch für das HAS und das HGR in Lambaréné gilt, dass der 

Einsatz von ACS stets mit einer sorgfältigen GA-Bestimmung und einer guten 

Ausbildung des Personals einhergehen sollte. 
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4.2.3.2 Hypoxie und Sauerstofftherapie 

Bezüglich der Überwachung der Lungenfunktion gab es deutliche Unterschiede 

zwischen beiden Krankenhäusern. Während das HAS nur über Pulsoxymeter verfügte, 

standen im HGR Monitore zur kontinuierlichen Überwachung der Sauerstoffsättigung 

(sO2) und Apnoe zur Verfügung. Hypoxie (periphere Sauerstoffsättigung (SpO2) <90%) 

betrifft in LMIC ein Viertel der FG und die Letalität ist hoch [19,6% (95% KI 17,5-

21,9)] (Graham et al., 2019). Die WHO empfiehlt in einem Low-Resource-Setting, die 

sO2 mit einem Pulsoxymeter zu messen, da die klinische Beurteilung von Hypoxie nicht 

reliabel ist und der Goldstandard Blutgasanalyse teuer und oft nicht erhältlich ist (WHO, 

2016a). 

Das HAS verfügte nur eingeschränkt über Sauerstoffflaschen und -brillen, im HGR 

standen ausreichend Mittel zur Verfügung. Keines der Krankenhäuser verfügte über 

Sauerstoffkonzentratoren. Diese Konzentratoren würden gerade in LMIC die 

kosteneffektivste Quelle an Sauerstoff darstellen, da ein unzuverlässiger und teurer 

Transport der Sauerstoffflaschen entfallen würde (Duke et al., 2010; WHO, 2016a). 

Eine multizentrische Studie aus Subsahara-Afrika zeigt, dass dort nur selten Geräte zur 

Sauerstoffmessung und -therapie vorhanden sind und von diesen wiederum nur ein 

Bruchteil funktionstüchtig ist bzw. auf pädiatrischen Stationen zur Verfügung steht 

(Bakare et al., 2020). Durch die angeleitete Einführung von Pulsoxymetern und 

Sauerstoffkonzentratoren kann die Pneumonie-spezifische Mortalität unter Kindern 

signifikant gesenkt werden, einer ähnlicher Effekt ist auch bei hypoxischen 

Neugeborenen zu erwarten (Duke et al., 2008). Technischer Fortschritt sollte jedoch 

stets mit der Schulung des Personals einhergehen. Ohne Schulung wird nur bei 5% der 

NG eine Pulsoxymeter-Messung durchgeführt und nur 32% der hypoxischen NG 

erhalten Sauerstoff, während 42% der NG, die Sauerstoff erhalten, gar nicht hypoxisch 

sind (Bakare et al., 2020). 

Beide Krankenhäuser verfügten somit über eine geeignete technische Ausstattung zur 

Detektion und Therapie von Hypoxie, im HGR ist diese sogar erstaunlich 

hochqualitativ. Es können jedoch keine Aussagen über die tatsächliche Qualität der 

Behandlung getroffen werden. 
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4.2.3.3 RDS und CPAP 

Laut Evaluationsbogen wurde die Diagnose „Respiratory Distress Syndrome“ (RDS) 

am HAS und HGR anhand der klinischen Begutachtung mithilfe des Silverman Score 

gestellt. Das HGR verwendete zusätzlich Monitore zur Messung der sO2. Jedoch gab im 

KAP-Fragebogen weniger als die Hälfte der HCW an, die Atmung bei FG zu evaluieren 

(41,9%) oder auf Anzeichen für Apnoe zu achten (48,4%). 

Das RDS ist die häufigste Diagnose unter „extrem frühen“ FG (Stoll et al., 2010). Nicht 

nur in LMIC ist die RDS-spezifische Mortalität extrem hoch, was diese Erkrankung zur 

wahrscheinlich häufigsten Todesursache unter FG macht (Jensen et al., 2016; Stoll et 

al., 2010). Eine Metaanalyse aus Ostafrika zeigt, dass FG mit RDS ein dreifach höheres 

Mortalitätsrisiko aufweisen als FG ohne RDS [AOR 3,2 (95% KI 2,2-4,6)] (Chanie et 

al., 2021). 

Eine Beatmung mittels Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) in Kombination 

mit Surfactant-Applikation stellt die optimale Therapie bei RDS dar und sollte 

prophylaktisch bei jedem FG mit einem GA <30 SSW angewendet werden (Sweet et al., 

2019). Doch weder das HAS noch das HGR verfügten über ein CPAP-Gerät, es standen 

lediglich Beatmungsbeutel zur Verfügung. CPAP-Geräte sind spezielle 

Beatmungsgeräte, die einen positiven endexspiratorischen Druck aufbauen, der bei 

spontanatmenden Patienten die Lunge vor dem Kollabieren bewahrt und die Atmung 

erleichtert. Der Vorteil gegenüber der invasiven mechanischen Beatmung besteht darin, 

dass CPAP schonender für die Lunge ist, effektiv wirkt, weniger kostet und geringere 

technische Infrastruktur und medizinische Fertigkeiten voraussetzt (Jensen et al., 2016). 

Laut Cochrane Review zeigt sich unter CPAP-Therapie eine signifikante Senkung der 

Mortalität bei Frühgeborenen mit RDS verglichen mit normaler Sauerstofftherapie [RR 

0,53 (95% KI 0,34-0,83)] (Ho et al., 2020). 

Eine Abwandlung stellt der sogenannte „Bubble CPAP“ (bCPAP) dar, bei dem sich der 

exspiratorische Schenkel des CPAP-Geräts unter Wasser befindet, wodurch der Druck 

aufgebaut wird und kleine Luftblasen (engl. „bubbles“) aufsteigen. Für NG stellt 

bCPAP eine sichere und effektive Therapieform in MIC dar. Trotz der steigenden 

Verwendung ist die Datenlage begrenzt und es bedarf weiterer Studien, die auch in 

LMIC durchgeführt werden sollten (Martin et al., 2014; Nørgaard et al., 2020). Ein 

bCPAP-Gerät lässt sich mit einfachen Mitteln aus einer Sauerstoffflasche, 
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Sauerstoffbrille und einem wassergefüllten Gefäß selbst zusammenbauen (s. Abb. 21) 

(WHO, 2016a). Die Anfertigung eines bCPAP-Geräts wäre für das HAS und HGR mit 

Kosten von ca. 5-350$ verbunden und würde das Potential für eine deutliche 

Verbesserung in der Versorgung von FG bieten (Jensen et al., 2016). 

 

Abb. 21 Aufbau eines kostengünstigen bCPAP-Geräts 
(© Oxygen Therapy for Children: A Manual for Health Workers. Geneva: World Health Organization, 

2016. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO (WHO, 2016a)) 

 

4.2.4 Kangaroo Mother Care 

An beiden Krankenhäusern war dem Großteil der Hebammen und Krankenschwestern 

(83,9%) der Begriff „Kangaroo Mother Care“ (KMC) bekannt. Fast alle HCW waren 

KMC gegenüber positiv eingestellt. Aber nur ein Drittel bzw. die Hälfte der HCW gab 

an, diese Maßnahme im klinischen Alltag durchzuführen bzw. die Mütter zur 

Durchführung nach Krankenhausentlassung zu ermutigen. Insgesamt zeigt sich eine 

deutliche Diskrepanz zwischen dem Wissen bzw. der positiven Einstellung in der 

Theorie und der konsequenten Durchführung in der Praxis. 

Auf der einen Seite verfügen HCW in Lambaréné über grundlegendes Wissen über 

KMC: fast alle Befragten verstanden unter KMC Haut-zu-Haut-Kontakt zwischen 

Mutter und FG/NG mit dem Ziel des Wärmeerhalts. In anderen LMIC ist das Wissen 

auch ohne spezifisches KMC-Training ebenfalls ausreichend (Adisasmita et al., 2021; 

Pratomo et al., 2020). 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/igo/
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Auf der anderen Seite stellen lückenhaftes Wissen und falsche Annahmen unter den 

HCW mögliche Hindernisse bei der Ein-/Durchführung des KMC dar. Keiner der 

Befragten nannte das Stillen mit Muttermilch oder eine frühzeitige Krankenhaus-

entlassung als feste Bestandteile des KMC. In einem Krankenhaus in Indien konnten 

immerhin 33% aller HCW alle Komponenten des KMC nennen (Dalal et al., 2014). 

Eine gravierende Fehleinschätzung unter HCW in Lambaréné stellte die Annahme dar, 

dass KMC zeitlich begrenzt werden sollte. Jedoch ist gerade der möglichst lange Haut-

zu-Haut-Kontakt für die Effizienz von KMC essenziell: In einem RCT in Indien wurden 

die Mütter und Familien ermutigt, ihr Neugeborenes so lange wie möglich – bestenfalls 

24 Stunden pro Tag – an der Brust zu tragen. Dadurch wurde signifikant das 

Mortalitätsrisiko gesenkt und gleichzeitig ganz automatisch das Stillen gefördert 

(Mazumder et al., 2019). Dahingegen wurde laut Evaluationsbogen bzw. KAP-

Fragebogen KMC für maximal eine bzw. zwei Stunden pro Tag empfohlen. Unter 

diesen Vorgaben ist fraglich, ob in den beiden Krankenhäusern in Lambaréné ein 

ähnlich starker Effekt erzielt werden kann. 

Den meisten HCW am HAS und HGR war nicht bewusst, dass KMC auch von einer 

anderen Person als der Mutter durchgeführt werden kann. Diese Annahme findet sich 

auch in anderen Ländern, in denen Frauen traditionell für die Versorgung der Kinder 

zuständig sind (Dalal et al., 2014; Pratomo et al., 2020). Andere Vorbehalte, die von 

HCW in Lambaréné geäußert wurden, bezogen sich auf die Effizienz, die 

Anwendungssicherheit und die kulturelle Akzeptanz. Andere Befragungen unter HCW 

kommen zu ähnlichen Ergebnissen: KMC sei eine Methode für „arme Leute“ in 

Entwicklungsländern (Charpak et Ruiz-Peláez, 2006), da es der Verwendung von 

Inkubatoren unterlegen sei (Pratomo et al., 2020). Zudem sei es eine unhygienische 

Alternative und würde eine zusätzliche Arbeitsbelastung für die HCW darstellen 

(Adisasmita et al., 2021). 

Insgesamt gab nur ein Drittel (35,5%) im KAP-Fragebogen an, dass KMC im 

Krankenhaus praktiziert werden würde. Das stellt nicht nur eine verpasste Chance für 

die Dauer des Krankenhausaufenthalts dar, sondern auch für die Zeit danach im 

häuslichen Umfeld. Fast 90% der Mütter, die im Krankenhaus angeleitet werden, KMC 

zu praktizieren, geben an, diese Maßnahme auch zu Hause fortführen zu wollen 

(Nirmala et al., 2006). Erstaunlicherweise ist das medizinische Personal in dieser 
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Hinsicht zurückhaltender als die Mütter. Nur 32-58% der HCW denken, dass KMC zu 

Hause durchgeführt werden kann (Dalal et al., 2014; Nirmala et al., 2006). 

Obwohl KMC eine einfache und effektive Maßnahme zur Senkung der Mortalität unter 

FG darstellt und keinerlei technische Ausstattung benötigt, ist KMC an beiden Kranken-

häusern in Lambaréné noch nicht etabliert. Schulungen des Personals – adaptiert an den 

kulturellen Kontext – sind essenziell für die Einführung von KMC. Mony et al. zeigen, 

dass durch die strukturierte Einführung von KMC in das lokale Gesundheitssystem in 

Äthiopien und Indien die KMC-Anwendung innerhalb weniger Monate von null auf 

50% gesteigert werden konnte (Mony et al., 2021). 
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5. Zusammenfassung 

In der PREEMIE-Studie wurde für das semi-urbane Gebiet Lambarénés/Gabun anhand 

der Geburtsregister der beiden Krankenhäuser Hôpital Albert Schweitzer (HAS) und 

Hôpital Georges Rawiri (HGR) eine Frühgeburtlichkeitsrate von 17,0% ermittelt 

[Gestationsalter (GA) ≤ 36+6 SSW]. Diese setzt sich zusammen aus 1,0% „extrem 

frühen“ (GA < 28 SSW), 2,2% „sehr frühen“ (GA 28 – 31 SSW) und 13,8% „mäßig 

frühen“ (GA 32 – 36 SSW) Frühgeborenen. Allerdings kann keine Aussage über die 

Überlebensrate der besonders empfindlichen „extrem frühen“ und „sehr frühen“ Früh-

geborenen getroffen werden, da diese in der PREEMIE-Studie nicht weiter nachverfolgt 

wurden. Es zeigte sich, dass die Bestimmung des GA einen kritischen Faktor in der 

Erhebung der Frühgeburtlichkeitsrate darstellt. Eine Ultraschallbiometrie im ersten 

Trimenon – der Goldstandard zur GA-Bestimmung – findet an beiden Krankenhäusern 

nicht in allen Fällen statt und häufig wird das Datum der letzten Menstruationsperiode 

(LMP) zur weiteren Berechnung herangezogen. Allerdings weisen die 

anthropometrischen Daten der Früh-/Neugeborenen auf Ungenauigkeiten in der GA-

Bestimmung hin: Frühgeborene sind schwerer als im internationalen Vergleich und für 

einige „extrem frühe“ Frühgeborene wurden für ihr GA unplausibel hohe Gewichts- und 

Größenangaben registriert. 

Die geburtshilflichen und pädiatrischen Stationen der beiden Krankenhäuser sind nur 

rudimentär für die Versorgung Frühgeborener ausgestattet. Dies gilt ebenso für die 

theoretische und praktische Ausbildung des medizinischen Personals. Erfreulicherweise 

stehen bei drohender Frühgeburt an beiden Krankenhäusern Kortikosteroide zur 

Induktion der Lungenreife zur Verfügung. 

Die PREEMIE-Studie bestätigt die im internationalen Vergleich hohe 

Frühgeburtlichkeitsrate in Gabun. Ebenso wird deutlich, dass bereits mit einfachen 

Mitteln wie Schulungen der medizinischen Mitarbeiter zur Neugeborenenreanimation 

oder zur Kangaroo Mother Care und mit minimalem technischen Aufwand die 

Versorgung Frühgeborener im semi-urbanen Raum Subsahara-Afrikas deutlich 

verbessert werden könnte. 
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Anhang 

Anhang 1: „Evaluationsbogen klinische Infrastruktur und medizinischer Umgang 

mit Frühgeburtlichkeit“ 
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Anhang 2: „KAP-Fragebogen (Knowledge, Attitude, Practice) zum Thema 

Frühgeburtlichkeit" 
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