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Spate Mutterschaft als medizinischer Risikofaktor?
Der Einfluss des Alters der Mutter auf das Risiko der Friihgeburt

Frederik Peters (Max-Planck Institute for Demographic Research and Lund University)

Zusammenfassung:
Das steigende mittlere Alter bei Geburt wird in der medizinischen Forschung als wichtiger
Risikofaktor fur die Gesundheit der Neugeborenen erachtet, die Uber den Indikator
Friihgeburt bestimmt werden kann. Die vorliegende Analyse eines Kollektivs von insgesamt
1391 Geburten von Miittern im SOEP, konnte in einem multivariaten Design zeigen, dass der
Einfluss des biologischen Alters tatsdachlich stark von der Bildung moderiert wird. So hat ein
mittlerer Bildungsgrad bereits eine stark protektive Wirkung fur das mit dem Alter steigende
Risiko auf eine Frihgeburt. Die Ergebnisse bestéatigen die Hypothese, nach der im Lebenslauf
kumulative Bildungsprozesse einen gegenlaufigen Einfluss zu gleichzeitigen Alterungs-

prozessen ausiiben kénnen.

Keywords: older primigravida, preterm births, SOEP, Germany, longitudinal

Corresponding Author:

Frederik Peters

Max-Planck-Institut fur demografische Forschung
Konrad-Zuse Strale 1

18057 Rostock

peters@demogr.mpg.de



1.Problemstellung und Forschungsfrage 2

1.Problemstellung und Forschungsfrage

., For unknown reasons, the incidence of preterm birth has
been increasing in many industrialized countries since the
early 1980s. It seems that this increase has been more
evident among white and wealthy populations.

(Wen et al. 2004: 431)

Einer der bemerkenswertesten Trends im Bereich der menschlichen Fertilitat ist das bis heute
ungebremste Ansteigen des mittleren Alters bei Geburt (Billari et al 2007: 149). Vor allem
der Zeitpunkt, mit dem Frauen ihre reproduktive Phase tberhaupt starten, liegt heute in vielen
Landern bereits deutlich jenseits von 30 Jahren (Mirowski 2002: 316). Fir die westliche Welt
im allgemeinen und Deutschland im Besonderen hat dieser Entwicklungstrend bereits vor
Jahrzehnten in den spaten 60er Jahren eingesetzt, was als zweiter demografischer Ubergang
bezeichnet wird (Sobotka 2008: 172). Auch wenn dieses Konzept bis heute umstritten bleibt,
deutet es zumindest einen moglichen fundamentalen Wandel im Geburtsverhalten an. Der
Kernpunkt dabei ist die Unumkehrbarkeit der Trends im reproduktiven Verhalten, wozu
einerseits Fertilitatsraten unterhalb des Bestandserhaltungsniveaus von etwa 2,1 Kindern je
Frau und andererseits das Aufschieben der Familiengriindung in ein deutlich héheres Alter
gehdren (ebd.), auch wenn sich in vielen Staaten seit kirzester Zeit eine Erholung der
niedrigen Geburtenraten abzeichnet und sich die Verschiebung des mittleren Alters bei
Erstgeburt verlangsamt (Goldstein et al. 2009: 663).

Fur Deutschland kann noch immer ein nahezu ungebremstes Ansteigen des Alters bei
Erstgeburt konstatiert werden (Kreyenfeld et al. 2010: 11). Betrug dieses 1970 im friiheren
Bundesgebiet noch 24,3 und in der ehemaligen DDR sogar nur 21,9 Jahre (Hel-
Meining/Tolke 2005: 244), so sind diese Werte im Jahr 2008 auf 28,69 in den alten und 27,47
in den neuen Bundeslandern angestiegen (Kreyenfeld et al. 2010: 14).

Hinsichtlich der Kontinuitat dieses Trends zur spateren Geburt, stellt sich zuallererst die
Frage nach dem Ende des Aufschiebens der Geburt in immer hohere Lebensalter, oder wie es
Jane Menken bereits 1985 formulierte: ,, How late can you wait? “ (469). Eine natirliche
Schallmauer ist dabei das Uber das Alter der Frau steigende Risiko auf Infertilitat, was vor
allem in historischen, sogenannten ,nattrlichen” Populationen gut belegt ist (ebd.: 470).

Auch wenn die Reproduktionsmedizin in den letzten Jahren immer starker daran arbeitet auch
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diese letzte biologischen Bastion zu brechen, ist zumindest auf mittlere Sicht nicht mit einer
Abschaffung dieser nattrlichen Altersgrenze zu rechnen.

Aus Sicht der Medizin aber, und damit vor allem aus Perspektive der betroffenen Eltern, ist
ein Faktor dabei zentral: Mit steigendem Alter der Mutter bei Geburt ist zunehmend auch die
Gesundheit ihres Neugeborenen betroffen (Breart 1997: 72). In epidemiologischen Studien
wird deshalb auch oft das Alter ,,35 und hoher* als separater kausaler Risikofaktor fiir die
Gesundheit des Neugeborenen in die Erklarungsmodelle aufgenommen(Lampinen et al. 2009:
33). Offensichtlich gibt es biologische Alterungsprozesse, die eine medizinisch ,,optimale
Geburt“* in hoheren Altersstufen  unwahrscheinlicher werden lassen. Nicht nur die
Madglichkeit kein Kind zu bekommen, sondern auch das Risiko ein krankes Kind zu
bekommen steigt mit dem Alter der Mutter an.

Wirde sich dieser Mechanismus auch unter modernsten medizinischen Bedingungen, wie sie
ohne Zweifel in Deutschland herrschen, tatsachlich als biologisch weitgehend fix bestatigen,
kdnnte dies das steigende Durchschnittsalter bei Geburt ab einem bestimmten Punkt zu einem
relevanten Public Health Issue machen. Aus dieser Sichtweise heraus stellt sich die Frage,
welche Faktoren negative Perinatal Outcomes, die moglicherweise mit dem Alter der Mutter
kausal in Zusammenhang stehen, moderieren. Wiirde sich etwa zeigen, dass Ressourcen- und
Verhaltenseffekte, wo é&ltere Frauen mdoglicherweise gar einen Vorteil gegentber jlingeren
Frauen haben, den negativen biologischen Einfluss des Alters abmildern oder gar ganzlich
umkehren, so wirde dies das Problem deutlich entscharfen.

Medizinische und epidemiologische Studien zum Thema haben hier den Nachteil, dass
biologisch kausale Einflusse zwar sehr detailliert betrachtet werden, Heterogenitat
hinsichtlich Einkommen, Bildung, Herkunft und Verhalten aber oftmals unzureichend
kontrolliert wird. Ein systematisches Abwégen biologischer und sozialer Faktoren kann damit
nicht sichergestellt werden. Die Hauptursache fur diesen Mangel kann mit der speziellen
Eigenschaft medizinischer Primardaten erklart werden. In der Regel finden sich dabei auf der
einen Seite relativ kleine Case-Control Studien, die darauf abzielen isoliert den Effekt ganz
bestimmter medizinischer Einflussgrofien zu bestimmen. Beispielhaft sei hier die
Untersuchung von Goldenberg et al. genannt, die 2929 Frauen tber 3 Jahre nach mdglichen
Préadiktoren fur eine Friihgeburt beobachtet hat (1998: 233). Auf der anderen Seite existieren

Sekundardaten, etwa aus der Qualitatsberichterstattung des Gesundheitswesens, die zwar

! Der Begriff ,,optimal“ bezieht sich hier ausschlieBlich auf die jeweilige Sichtweise einer Fachdisziplin und ist
mit keinerlei Wertung des Autors verbunden. Tatséchlich gibt es nicht die ,,optimale Geburt* und schon gar
nicht das ,,optimale Kind“.
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enorme Fallzahlen aufweisen, dafiir aber erstens in der Regel Individuen nicht tiber mehrere
Zeitpunkte erfassen (und damit das Auffinden kausaler Effekte nicht ermdglichen) und
zweitens gerade im Hinblick auf wichtige soziale Indikatoren unzureichende Daten
aufweisen. So beinhaltet etwa die deutsche Perinatalstatistik zwar fur nahezu 100% aller
jahrlich Geborener detaillierteste medizinische Angaben (Kreyenfeld 2010: 9). Eine
zureichende Differenzierung der Mitter hinsichtlich Einkommen, Bildung und Familienstand
ist jedoch nur eingeschrankt mdglich, ebenso wie Informationen Uber Zustdnde und das
Verhalten vor der Konzeption der Frau nicht verfligbar sind. Befragt man beispielsweise eine
Mutter nach der Geburt ihres Kindes zu gesundheitsschadlichem Verhalten vor der
Konzeption, sind allein aufgrund sozialer Erwiinschtheit und der besonderen Situation der
Frau kurz nach der Entbindung im Krankenhaus wohl kaum valide Angaben zu erwarten.

Eine Alternative zu den oftmals unzureichenden medizinischen Datenquellen, bieten auf
groRRerer Ebene lediglich die grol3en sozialwissenschaftlichen Langsschnittuntersuchungen, zu
denen vor allem das Mikrozensus Panel, der Allbus und das SOEP gehdren. Diese befragen in
vergleichsweise groBer Fallzahl und Diversitat einen relativ reprasentativen® Teil der
deutschen Bevolkerung regelmaRig und produzieren so tatséchlich echte prospektive Daten.
So unterbelichtet soziale Vielfalt in medizinischen Surveys jedoch ist, so wenig wird
medizinische und folglich biologische Heterogenitat in den genannten Verlaufserhebungen
beriicksichtigt. Es ergibt sich damit fir jede Forschungsfrage ein Trade-Off zwischen
medizinischer und sozialer Realitét, die jeweils in ganz unterschiedlichen Ausschnitten von
den Datensatzen, einerseits eher medizinisch und andererseits eher sozial, betrachtet wird.

Fur die hier diskutierte Fragestellung nach dem Zusammenhang von Alter der Mutter und
Gesundheit ihres Neugeborenen haben sich in diesem Zusammenhang in den letzten Jahren
jedoch neue Forschungsmaglichkeiten erschlossen. Das SOEP hat als eines der groten und
traditionsreichsten deutschen Panels, hat in den vergangenen Erhebungen sukzessiv immer
haufiger Fragen zum Themenbereich Gesundheit und Gesundheitsverhalten aufgenommen.
Seit dem Jahr 2003 wurde gar ein eigener Fragebogen eingefiihrt, der detailliert Informa-
tionen ber die Neugeborenen der Panelmitglieder erhebt. Inzwischen stehen sieben Wellen
von 2003-2008 zur Auswertung bereit, was eine ausreichend groRe Fallzahl zur Analyse
medizinischer Fragestellungen im Bereich Fertilitdit ermdglicht. Erstmals koénnen so

medizinische Outcome-Variablen der Sdauglinge mit zeitlich vorgelagerten Zustédnden ihrer

2 Der Begriff der Reprdsentativitdt ist in der Wissenschaft wenig klar definiert und eine Reprdsentativitiit eines
Samples kann theoretisch nicht nachgewiesen werden (Schnell et al. 2008: 305). Vielmehr ist die perfekte
Zufallsauswahl als Methode der Datenerhebung die Idealbedingung der Generierung eines Samples (ebd.).
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Mitter kombiniert werden, was Uberhaupt erst das Auffinden kausaler Effekte ermdglichen
kann.

Vor dem Hintergrund verbesserter Forschungsmoglichkeiten, hat sich die vorliegende Arbeit
das Ziel gesetzt, systematisch Faktoren, die vermittelt (ber das Alter der Mutter die
Gesundheit des Neugeborenen beeinflussen, gegeneinander abzuwdagen. Es stellt sich die
Frage, ob das Alter der Mutter als biologische Determinante tatsachlich eine zentrale Rolle fur
die Gesundheit des Neugeborenen spielt, wie in der medizinischen Literatur beschrieben. VVor
allem aber stehen der mdgliche gegenldufige Einfluss sozialer Indikatoren, wie Bildung,
Einkommen, Herkunft und Gesundheitsverhalten im Fokus des Interesses.

2. Theoretische Voriberlegungen und Stand der Forschung

2.1 Frihgeburtlichkeit als zentraler Indikator fir die Gesundheit Neugeborener

Aufgrund seiner besonderen Auswirkungen auf die gesamte Lebensspanne eines Menschen ist
der Gesundheitszustand von Neugeborenen nicht ein medizinisches Spezialthema unter
vielen, sondern kann als zentrale Determinante fur spatere Erkrankungen und sogar den
Zeitpunkt des Todes angesehen werden (Berkowitz/Papiernik 1993: 414). So existieren
deutliche Hinweise, dass bereits in der Phase des Heranwachsens im Mutterleib (bezeichnet
als in-utero), wichtige Risiken fiir spatere Erkrankungen sprichwortlich ,,programmiert*
werden. Ein Beispiel hierfur ist der deutliche Zusammenhang zwischen der Jahreszeit der
Geburt und dem spéteren Ausbilden von chronischen Erkrankungen und schlieRlich auch dem
Alter des Todes (Doblhammer 2004: 184). Gerade Ereignisse, die im letzten Trimester der
Schwangerschaft erfolgen oder aber ausbleiben, wie etwa eine Mangelerndhrung der Multter,
haben Auswirkungen auf das Wachstum und die spatere physische Konsistenz des Kindes
(ebd.: 185).

Auf dem Gebiet der Pranatal-, Perinatal- aber auch Neonatalmedizin wurden gerade in der
frihen Morbiditdt und Mortalitdt in den vergangenen hundert Jahren bemerkenswerte,
moglicherweise die wichtigsten medizinischen Fortschritte Gberhaupt erzielt. So konnte die
Lebenserwartung in Deutschland vor allem durch die massiv reduzierte S&uglingssterblichkeit
gesenkt werden. Einhergehend mit generell immer besseren Lebensbedingungen wurde damit
erstmals in der Geschichte der Menschheit im 20ten Jahrhundert eine Umstellung von
Quantitat auf Qualitat des Nachwuchses ermdglicht. Alle Ressourcen der Eltern, und die

gesamte gesellschaftliche Forderung des Nachwuchses, konzentrierten sich nun auf wenige
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Kinder, was die sehr friihen Lebensbedingungen der Ungeborenen zusatzlich zu den
medizinischen Fortschritten stark verbessert.

Starb noch im letzten Jahrhundert in Deutschland mehr als jedes 10 Kind direkt nach der
Geburt, hat sich diese Zahl auf etwa 5% in den friihen 50er Jahren halbiert und liegt heute im
Bereich von deutlich weniger als 5 pro 1000 Neugeborenen (Umweltbundesamt 2008: 9). Lag
die Wahrscheinlichkeit das Alter 20 zu erreichen noch zu Beginn des Jahrhunderts bei 70,6%,
so erreichen heute fast alle Neugeborenen (99,4%) dieses Alter (Statistisches Bundesamt
2009: 58).

Angesichts dieser gewaltigen Verbesserungen ist heute nicht mehr die Vermeidung von
Todesféllen oberste Prioritdt der Geburtsmedizin, sondern generell die Verbesserung der
Startbedingungen flr die Neugeborenen (wobei die weitere Senkung der Kindersterblichkeit
damit natdrlich einhergeht). Als der wichtigste Indikator neben dem Geburtsgewicht ist dabeli
heute die Schwangerschaftsdauer identifiziert. Etwa 70% aller Todesfalle direkt nach der
Geburt sind eine Fruhgeburt, definiert als Entbindung vor der 37. Schwangerschaftswoche
(Kirschner, Hoeltz 2000: 11). Die Uberlebenden zu friih geborenen Kinder, weisen zu einem
betréchtlichen Teil lebenslange Behinderungen und Mehrfachbehinderungen auf (ebd.) sind
aber auch in Bezug auf spatere Gesundheit und Entwicklung benachteiligt. Komplikationen
im Bezug auf die Atemwege, den Magen-Darm Trakt, das Immunsystem, das Nervensystem
sowie Hor- und Sehsinne sind deutlicher haufiger, als bei Termingeburten (Behrman et al.
2007: 1). Die physische, kognitive, motorische als auch sozi-emotionale Entwicklung ist
wahrscheinlicher beeintréchtigt, was nicht nur den Betroffenen, sondern auch deren Familien
stark belastet (ebd.). Die Kosten fir den Gesundheitssektor, die durch Friihgeburten
entstehen, werden in den USA auf 26 Milliarden (ebd.) und in Deutschland auf etwa 1
Milliarde geschatzt (Kirschner/Hoeltz 2000: 118).

Vor dem Hintergrund dieser Relevanz des Indikators ,,Friihgeburt” fir das Leben des
Einzelnen, aber auch fur die gesamte Gesellschaft, ist es umso beunruhigender, dass die
Prévalenzen der Friihgeborenen seit Jahrzehnten nicht weiter gesenkt werden kénne, und in
vielen entwickelten Landern sogar ansteigen. In den Vereinigten Staaten von Amerika ist die
Frihgeborenenrate, definiert als Frihgeburten je 100 Geburten, von 9,4 im Jahr 1981 auf
heute 12,5 um mehr als 30% angestiegen (Behrman et al. 2007: 2). Auch in Deutschland, wo
die Rate seit den 80er Jahren relativ stabil bei etwa 6% lag, ist in den letzten Jahren ein
Anstieg auf 8,6% im Jahr 2008 zu verzeichnen (Kirschner et al. 2009: 279). Aufgrund dieses
Trends wird die Frihgeburtlichkeit heute als ernsthaftes, fur Kinder sogar als das wichtigste
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Public-Health Problem in den entwickelten Staaten eingestuft (Behrmann et al. 2007: 2;
Kramer 1997: 227).

Zahlreiche Risikofaktoren, die eine Frihgeburt urséchlich auslésen kénnen, wurden bis heute
identifiziert, aber noch immer sind mehr als die Hélfte der Falle kann keiner EinflussgréRe
zugerechnet werden (Kramer 1997: 229). Trotz aller Forschungsbemihungen ist sich die
medizinische Fachliteratur einig, das bis heute keine kausalen Ursachen fir die Friihgeburt
gefunden wurden (Friese et al. 2003: 479).

Auch wenn somit auf absehbare Zeit kaum mit einer Losung dieser Gretchenfrage nach den
tatsachlichen Wirkursachen gerechnet werden kann, sind doch zwei Griinde fir den starken
Anstieg in den letzten Jahren zumindest korrelativ belegt: Das steigende Alter bei Erstgeburt
und die Zunahme von Mehrlingsschwangerschaften (Friese et al. 2003: 478). Wéhrend
letzteres Phdnomen, bedingt durch den stark steigenden Anteil sogenannter Kinderwunsch-
behandlungen, von der Medizin selbst erzeugt wird, gehort ersteres im Gesundheitssystem zu
den nicht intervenierbaren Ursachen (Kirschner et al. 2009: 279). Als weitere Risikofaktoren,
die wie das Alter als nichtmedizinisch bezeichnet werden, gelten soziale Lage,
Arbeitsbelastungen, Alkoholkonsum, Rauchen, illegale Drogen, Parodontitis, Body-Mass-
Index, Vitaminversorgung, Kaffeekonsum, sportliche Aktivitét, Stress, soziale Unterstutzung
und das Sexualverhalten (Friese et al. 2003: 480).

Bringt man den demografischen Befund, des steigenden Alters der Mutter aus dem ersten
Abschnitt, mit dem medizinischen Befund, der steigenden Frihgeburtlichkeit aus dem
vorliegenden Abschnitt, zusammen, ergibt sich beunruhigendes Bild. Solange die einzig
nicht-intervenierbare Ursache, namlich das Alter der Mutter bei Erstgeburt, weiterhin derart
stark ansteigt, kann nicht von einer Umkehr des Trends der steigenden Fruhgeburtlichkeit
ausgegangen werden.

Aus diesem Grund ist es eine der zentralen Aufgaben der zukinftigen Forschung auf diesem
Gebiet, den Zusammenhang von Alter und Schwangerschaftsdauer differenzierter zu
untersuchen. Dabei gilt es, in starkerem Male als bisher, vor allem kausale Faktoren zu
finden, die den Einfluss des Alters moglicherweise moderieren oder zumindest teilweise
erklaren konnen. Diese (moglichen) Faktoren lassen sich theoretisch in zwei Hypothesen

verdichten, die im Folgenden dargestellt werden.
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2.2 Zwei Hypothesen zum Einfluss des Alters der Mutter auf die Schwangerschafts-

dauer: Seneszenzhypothese vs. Ressourcenhypothese

Der Effekt, dass mit steigendem Alter der Mutter auch die Friihgeburtenrate steigt, zumindest
wenn man von den Teenagerschwangerschaften absieht, ist empirisch vielfach untersucht. Um
die zahlreichen in der Literatur oftmals sehr untbersichtlich zusammengestellten Einfluss-
faktoren (meistens in Form einer langen Liste) inhaltlich zu ordnen, werden im vorliegenden
Abschnitt der Arbeit zwei Hypothesen entworfen. Diese bundeln mogliche Grunde, die

entweder fur oder gegen die positive Korrelation von Alter und Frihgeburtlichkeit sprechen.

Seneszenzhypothese

Eine der Schlissellberlegungen, die erklart, warum ab einem bestimmten Alter ein Grofteil
der biologischen Funktionen eines Organismus deutlich schwacher wird, stammt aus der
Evolutionsbiologie. Die recht simple Uberlegung hier: Gene, die zu Krankheiten in den
Altersstufen nach der Reproduktion fuhren, unterliegen keinerlei Selektionsdruck (Baudisch
2008: 20). Aus Perspektive der Gene kann es als optimal angesehen werden, wenn eine Frau
vom Moment der Konzeption hin zum Zeitpunkt der Entbindung ihre hochste ,,Fitness* im
Hinblick auf die Fahigkeit ein méglichst gesundes Kind zu bekommen aufweist®. Folglich
werden bis zum Alter der maximalen Reproduktionsleistung jene Gene selektiert, die Schaden
am Organismus, vor allem aber an den an der Reproduktion beteiligten Organen, reparieren
(Baudisch/VVaupel 2009: 1). Vor dem Hintergrund begrenzter Ressourcen lasst der Nutzen
von Reparaturen vor allem nach der reproduktiven Phase mit dem Alter stetig nach, was zu
einer beschleunigten Alterung und schlieBlich zum Tod fuhrt (ebd.). Modellrechnungen
zeigen, dass der Selektionsdruck vor allem ab dem Alter 35 massiv nachldsst und dann
spatestens im Alter 50 auf Null sinkt (Baudisch 2008: 24). Dies deckt sich mit der
Beobachtung, dass ab dem Alter 35 auch das Risiko auf eine Friihgeburt stark ansteigt, was in
der Medizin dazu fihrte die Kategorie ,Alter 35+ als eigenen isolierten Risikofaktor
anzusehen (Kirschner/Hoeltz 2000: 120).

Belege fur die These, dass die Funktionalitdt des Reproduktionsapparates tber das Alter

nachlésst, lassen sich auch aus Studien der Fertilitdt von natirlichen Populationen aus dem

* Im Bereich der Evolutionsbiologie werden in erster Linie vier GroRtheorien fir den Zusammenhang von
Alterungsprozessen und Fertilitdt genannt. Dazu gehéren die Mutations-Akkumulationstheorie(Charlesworth
1994), die Theorie der antagonistischen Pleiotropie (Williams 1957), die Theorie der ersetzbaren Korper
(Kirkwood 1977) und die neuere Theorie des intergenerationalen Transfers (Lee 2003).
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17. Jahrhundert finden (Menken 1985: 471). Hier zeigte sich, dass selbst bei Abwesenheit von
Geburtenkontrolle, etwa ab dem Alter 35 die Chance wenigstens ein Kind zu gebaren stark
absinkt und spéatestens im Alter 50 bei Null steht (ebd.), ebenso wie in den Modellrechnungen
von Baudisch angenommen. Auch in modernen Gesellschaften, wo bis zu einem bestimmten
MaR das Alter bei Geburt frei wahlbar ist, zeigt sich kaum ein anderes Muster: Erreichen
1000 Frauen des Geburtsjahrgangs 1960 in Deutschland vom Alter 22 bis 29 noch eine
Kinderzahl von durchschnittlich mehr als 100 Kindern pro Altersstufe, so sinkt diese Zahl im
Alter 35 auf 40 und liegt im Alter 45 nahe 0 (Statistisches Bundesamt 2008: 66).

Es zeigt sich folglich, dass relativ unabhéngig von individueller Kontrolle etwa ab dem Alter
30 die Fruchtbarkeit stetig nachlasst und sich so die evolutionshiologische Hypothese der
Seneszenz, hier definiert als nachlassende Fertilitat bei gleichzeitig zunehmender Morbiditét,
bis heute bestatigen lasst®. Ob sich die Gesundheit des Neugeborenen notwendigerweise
ebenso proportional mit steigendem Alter der Mutter verschlechtert, ist ungeklért. Es scheint
aber zumindest eine Spanne zu existieren, in der medizinisch optimale Ergebnisse zu erwarten
sind.

Akzeptiert man die Friihgeburtenrate als zentralen Proxy fir Gesundheit des Neugeborenen,
scheint sich eine derartige Spanne anzudeuten, die in der Literatur oftmals als U-Form
dargestellt wird. So ist das Risiko fur eine Frithgeburt vor allem bis zum Alter 18 und ab dem
Alter 35 besonders hoch (Behrman et al. 2007: 126). Aufgrund der Tatsache, dass dieses
Muster generell Uber alle menschlichen Subpopulationen gilt und nicht vollstdndig durch
bekannte Risikofaktoren erklart werden kann, kann auch hier von einer biologischen
RegelmaRigkeit ausgegangen werden (ebd.: 124). Grundsétzlich besteht bei dieser aber ein
wichtiger Grundunterschied, namlich der zwischen Primi- und Multiparitat®. Fiir Erstgeba-
rende ergeben sich deutlich héhere Risiken im fortgeschrittenem Alter, wahrend fir die
ubrigen Frauen vor allem das sehr junge Alter als riskanter anzusehen sei (Kubli/Arabin 1984:
150). Vor dem Hintergrund des stetig steigenden Alters bei Erstgeburt hat sich in der Medizin
deshalb schon seit etwa einem halben Jahrhundert das Forschungsthema ,,elderly primipara®
etabliert (Kane 1967: 409). Bis heute herrscht hier jedoch Uneinigkeit darlber, ob negative
»pregnancy outcomes“ wie niedrigeres Geburtsgewicht, hohere Mortalitdt und Morbiditat

tatsdchlich nur bei Erstgebdrenden auftreten und ob diese nur Nebenfolgen von

* Dies gilt auch, oder gerade wegen, der sich enorm ausbreitenden Praxis kiinstlicher Befruchtung in
Uberwiegend hoheren Altersstufen (Behrman et al. 2007: 169)

> Dies bezieht sich, im Unterschied zur Geburtsordnung, nicht auf die Zahl der Lebendgeburten sondern
Schwangerschaften. Primiparitét, auch als Primigravida bezeichnet, steht fiir die erste und Multiparitét, auch
Multigravida, fir die zweite oder hdhere Schwangerschaft.
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Bluthochdruck, Diabetes und Préeklampsie sind, die ebenfalls in hoéheren Altersstufen
auftreten (Maroulis 1991: 171). Die kausalen Ursachen, warum gerade Erstgebérende ein
hoheres Risiko aufweisen, sind aber unbekannt.

Auf biologisch-medizinischer Ebene handelt es sich zusammenfassend bei der Friihgeburt um
ein intensiv erforschtes Phanomen, bei dem noch immer viele Fragen offen sind. Hauptgrund
fur diesen Befund sind fehlende Lé&ngsschnittstudien, die bereits vor der Phase der
Konzeption ansetzen und Ergebnisse nach der Geburt somit kausal erklaren kénnten. Trotz
dieser Defizite sind sich die Experten darlber einig, dass das Alter der Mutter bei Konzeption
einen biologischen Einfluss auf die Gesundheit des Neugeborenen hat. In einer ,,committee
opinion“ hat die ,,American Society for Reproductive Medicine* Ubereinstimmend erklart,
dass die Qualitat des Ovum® genetisch bedingt ab dem Alter von 32 Jahren graduell und ab 37
rapide nachlasst und sich als Folge haufiger Fehlgeburten, Friihgeburten und Erkrankungen
der Neugeborenen ergeben (2008: 154f).

Die Seneszenzhypothese kann folglich mit steigender Fruhgeburtlichkeit fir héhere Alters-
stufen in Zusammenhang gebracht werden, ohne dass sie konkrete Mechanismen aufzeigt. Sie
gibt vielmehr ein generelles biologisches Verlaufsmuster vor, dass in Abhdngigkeit teils
bekannter, teils unbekannter Faktoren stark moduliert wird. Die wichtigsten Argumente, die
erklaren weshalb fir bestimmte Subpopulation sogar ein umgekehrter Alter-Risiko-
Zusammenhang besteht, sind im folgenden Abschnitt unter der Ressourcenhypothese

subsumiert.

Ressourcenhypothese

Auch wenn fir Menschen viele biologische GesetzmaRigkeiten moglicherweise aus dem
evolutionéren Erbe ableitbar sind, kénnen diese nicht ungesehen auf moderne Gesellschaften
Ubertragen werden. Spétestens seit Beginn des stark zunehmenden Wohlstands verbunden mit
einer enorm reduzierten Sterblichkeit in den westlichen Zivilisationen, haben Menschen
weitaus stirkere Kontrolle Gber ihre Lebensbedingungen und vor allem ihre Gesundheit
erlangt, als dies jemals zuvor der Fall war. Technische aber auch soziale Innovationen, haben
dazu beigetragen, ehemals untberwindbare biologische Grenzen immer weiter hinauszu-
schieben.

Auch wenn aus rein medizinischer Sicht sicher eine Art ,optimales Alter* der Geburt

bestimmt werden kann, bei dem Risiken hinsichtlich mutterlicher Morbiditat und Mortalitat,

® Das Ovum bezeichnet die weibliche Eizelle.
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fetaler Mortalitat, Totgeburt, perinatale Mortalitdt und Kindersterblichkeit minimal sind
(Nortman 1974: 1), so ergeben sich aus anderen Perspektiven durchaus Vorteile einer spéten
als sogar einer sehr spéten Geburt.

Eine Grundunterscheidung kann hier zwischen biologischer Reife und sozialer Reife eines
Individuums getroffen werden (Mirowsky 2002: 316). Wahrend erstere intern vom Organis-
mus selbst determiniert wird und etwa um das Alter von 20 Jahren abgeschlossen ist, ist
letztere stark von externen Faktoren abhangig und in modernen Gesellschaften
naherungsweise im Alter von 30 Jahren ausgebildet (ebd.). Als wichtigster Einflussfaktor ist
dabei ohne Zweifel die Bildung anzusehen, die bereits sehr frih einen ,sekundéren

Wachstumsprozess*’

im Menschen anregt. Mit hoherem Grad an Bildung geht auch ein
hoherer Grad an Fitness im Allgemeinen und Gesundheit im Besonderen einher. Der
Schliisselmechanismus, der diesen Zusammenhang erklart, ist die kumulative Ausstattung mit
Ressourcen, vermittelt (ber formale aber auch informelle Bildungsprozesse (Mirowksy/Ross
2003: 50). Dazu gehort in erster Linie die Mdglichkeit ein Einkommen zu erwirtschaften, das
Uberhaupt erst stabile und abgesicherte Lebensbedingungen ermdglicht. Weitaus wichtiger
sind aber kognitive Ressourcen, die es dem Einzelnen ermdglichen, sein Leben effektiv selbst
zu kontrollieren (ebd.). Bildung fordert hier den Willen und aber auch das Vermogen, die
Verantwortungsbereitschaft Gber die eigene Gesundheit zu tUbernehmen, was schlielich in
einem geslinderen Lebensstil resultiert. RegelmaRige Arztbesuche, Sport, moderater Genuss
von Alkohol, die Vermeidung von Ubergewicht und der Verzicht auf Rauchen und hartere
Drogen hangt deshalb stark mit dem Bildungsniveau zusammen (ebd.). Letztlich fuhrt dies
dazu, dass Bildung auf allen Altersstufen zu niedriger Mortalitat und Morbiditét fiihrt (ebd.).

Das Formalisieren eines Zusammenhangs zwischen dem Alter der Mutter und der Gesundheit
ihres Neugeborenen muss diese kulturell-soziale Komponente ausdrticklich mit einbeziehen.
Da die Ansammlung von Ressourcen grundséatzlich fast Giber den gesamten Lebenslauf anhalt,
schlussfolgert Mirowsky pointiert: ,, better health and survival come from delaying
motherhood as long as possible, perhapts indefinitely“ (2005: 32). Erst bei einer spéteren
(Erst-)Geburt verflige das Individuum n&mlich (ber die notigen 6konomischen und
kognitiven Ressourcen und habe einen gesundheitsorientierten Lebensstil etabliert (ebd.).
Auch wenn diese Hypothese in medizinischen Studien selten explizit nachgeprift wurde,
finden sich doch fur Indikatoren, die bestimmte individuelle Ressourcen abbilden, starke

Effekte auf die Fruhgeburtlichkeit — auch kontrolliert fur biologische Variablen. So bemerkt

" Dieser Term nimmt Bezug auf den priméren Wachstumsprozess, der sich unmittelbar an die Geburt anschlieRt
und mit dem Ende der Kindheit abgeschlossen ist.
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Lumley gar, dass in der oftmals widersprichlichen Literatur zum Bereich ,, preterm birth*
die Relevanz sozialer Nachteile den konsistentesten Befund tiberhaupt darstellen (2003: 5). So
wurden Unterschiede hinsichtlich des Rauchens, der Bildung, des Einkommens, der Herkunft
und des Familienstandes nachgewiesen (ebd.). Gleichzeitig beklagt die Autorin aber einen
fehlenden konzeptuellen Rahmen, mit dem derartige nichtmedizinische Einfliisse kausal
erklart werden konnten (ebd.). Die Ressourcenhypothese von Mirowsky, nach der ein
gesundheitsorientierter Lebensstil und soziales als auch ékonomisches Kapital durch formale
Bildung erworben wird und sich kausal auf die Gesundheit der Mutter auswirkt, bietet hierfiir
zumindest einen ersten Ansatzpunkt. Die Relevanz dieses Zugangs wird durch Befunde
unterstrichen, nach denen auch ethnische Unterschiede hinsichtlich der Frihgeborenenrate
eher sozial als genetisch erkléart werden kénnen (Ancel et al. 1999: 913).

Die Bildung der Mutter hat bezliglich der Gesundheit des Neugeborenen aber nicht nur einen
Einfluss auf den Zeitpunkt der Geburt, sondern weit dartber hinaus. Vergleicht man die
Subpopulation der Friihgeborenen untereinander, so ist einer der Hauptrisikofaktoren fir
spatere ungunstige kognitive Entwicklung eine niedrige Sozialschicht der Mutter, die

wiederum stark von deren Bildung bedingt ist (Brandt et al. 1997: 298).

Synthese der beiden Hypothesen

Grundsatzlich stehen sich beide hier vorgestellten Hypothesen kontrar gegenlber. Die
Seneszenzhypothese betont biologische Risiken aufgrund von Alterungsprozessen, wéhrend
die Ressourcenhypothese auf soziale Risiken durch fehlende Bildungszeit abzielt. Mediziner
befiirworten deshalb eine Schwangerschaft direkt nach der biologischen Reife, wéhrend
Soziologen in einem weiteren Kontext die Wichtigkeit sozialer Reife hervorheben.
Problematisch ist nun, dass beide Optima in modernen Gesellschaften durchschnittlich nicht
in der gleichen Lebensphase anzusiedeln sind. Durch die Bildungsexpansion im letzten
Jahrhundert wurden Frauen zunehmend in universitdre Ausbildung und den Arbeitsmarkt
integriert. Aufgrund struktureller aber auch kultureller Unvereinbarkeit sahen und sehen sich
oftmals gerade Karriereorientierte Frauen gezwungen, ihren Kinderwunsch bis ins hohere
Alter aufzuschieben (Kreyenfeld/Konietzka 2007: 16; Sobotka 2006: 183). Okonomische
Modelle legen nahe, dass hinsichtlich der Karrierekosten der Frau ein derartiges Aufschieben
der ,,.Babypause” bis ins hdhere Alter unter rationalen Gesichtspunkten wohl nicht vermeidbar
ist (Gustafsson 2000: 244). Folglich ist die Schere zwischen biologischer Reife und dem Alter
beruflicher Etablierung besonders stark vom Bildungsgrad der Frau und deren Karriere-

orientierung abhangig. Je hoher die (angestrebten) Ressourcen, desto héher das Alter und
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desto ungunstiger die biologische Ausgangslage fir eine Geburt, kdnnte man zunéchst
schlussfolgern.

Theoretisch betrachtet erganzen sich beide Hypothesen aber eher, als das sie sich
ausschlielen. Wie bereits angedeutet geht mit steigender Bildung auch das gesteigerte
Vermdgen einher den eigenen Gesundheitszustand bis ins héhere Alter zu erhalten oder gar
noch zu verbessern. Folglich gibt die Biologie zwar ein Grundmuster vor, das fir zahlreiche
Risiken der Geburt entweder als U-Form oder gar als J-Form nachgewiesen wurde, die soziale
Lage aber moderiert die Hohe der tatsachlich beobachteten ,,perinatal outcomes* und erklart
Subgruppenunterschiede (Nortman 1974: 1). Die Seneszenz determiniert den Verlauf, die
Ressourcen bestimmen aber das Level des Risikos, wére die Folge dieses Befundes. Eine
héhere soziale Position als Proxy fur ein mehr an Ressourcen hatte auf allen Altersstufen ein
proportional gesenktes Risiko flr eine Frihgeburt, wéhrend der spiegelbildliche Zusammen-
hang fur niedrige soziale Positionen gelten wiirde.

Ob der Zusammenhang tatsachlich so proportional gilt, ist aber in Frage zu stellen.
Vorstellbar ware auch ein theoretisches Optimum, bei dem beide Risiken minimal sind.
Bezliglich eines derartigen holistischeren Zugangs gibt es kaum Erkenntnisse. Einzig eine
Arbeit von Mirowsky bezieht beide Ebenen ein, und errechnet ein Alter von 30,5 Jahren bei
Erstgeburt als ,,optimales* Erstgeburtsalter (Mirowsky 2002: 315).

Letztlich besteht hier aber interdisziplinarer Forschungsbedarf. Ziel zuklnftiger Forschung
sollte die systematische Erfassung altersspezifischer biologischer und sozialer Determinanten
und deren Zusammenspiel sein. Erst dadurch konnen wohl erst kausale Pfade entdeckt
werden, die letztlich das Ratsel der Friihgeburtlichkeit auflosen. Ahnlich wie bei anderen
Erkrankungen scheint dem Ereignis tatsachlich ein langerer Prozess vorauszugehen, der eine
groRe biologische Variabilitdt aufweist und Uber soziale vermittelte individuelle Entwick-
lungspfade gesteuert wird. Kritisch anzumerken bleibt weiterhin, dass im Diskurs um das
optimale Alter der Erstgeburt und der Erklarung von Frihgeburtlichkeit fast ausschlieRlich
weibliche Fertilitat betrachtet wird. Hier gilt es starker als bisher den mannlichen Einfluss
abzubilden, auch wenn dies mit zahlreichen methodischen Problemen verknipft ist, die hier

nicht naher erlautert werden konnen.
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2.3 Konkrete Fragestellung und Hypothesen

Die vorliegende Untersuchung versucht einen Beitrag zur Debatte um Determinanten der
Gesundheit von Neugeborenen zu leisten. Da Ereignisse, die wéahrend der Schwangerschaft
zur Frihegeburt fuhren, gut erforscht sind, gleichzeitig aber deren verursachende Zusténde
wenig erforscht sind, setzt die vorliegende Studie zeitlich friher an. Zentral gilt es dabei

folgende Frage zu kléren:

Welche vor der Konzeption ausgeprdigten biologischen und sozialen Merkmale fiihren zu

einer kiirzeren Schwangerschaftsdauer und damit schlieflich auch zu einer Friihgeburt?

Ziel dieser Frage ist ein Beitrag zur Debatte um kausale Einflussfaktoren und mdogliche
Mechanismen der Fruhgeburt, die theoretisch als Seneszenz und Ressourcen zusammen-
gefasst werden konnen. Es ist deshalb klar, dass die Variablen Alter der Mutter und ein
Ressourcenausstattung als wichtigste Einflussfaktoren in die Analyse eingehen.

Weitere Erkenntnisse in diesem Bereich kdnnten dazu beitragen, zu untersuchen welche Rolle
konkret unser biologisches Erbe im Verhéltnis zu unseren kulturellen Praktiken einnimmt.
Die alte Frage ,,Kultur oder Natur?“ spielt auch in dem Bereich der Friihgeburtlichkeit eine
wichtige Rolle. Ob das Alter der Mutter auch heute noch eine unveranderliche Grenze
darstellt, oder aber andere individuell veranderbare Faktoren wichtiger sind, wére der Gewinn
derartiger Forschungsanstrengungen. In Zeiten, in denen die ehemalige medizinische
Kuriositat der ,,elderly primigravida® langst zur sozialen Norm geworden ist (Newburn-Cook/
Onyskiw 2005: 853), kann und darf es nicht mehr medizinische Praxis sein, Mtter tber 35

pauschal als Hochrisikopatient einzustufen (Lampinen et al. 2009: 37).

Folgede Hypothesen werden flr den Einfluss des Alters der Mutter auf die Gestationsdauer

in Abhéngigkeit des moderierenden Einflusses der Ressourcen aufgestellt:

H1: Die Friihgeburtlichkeit wird von der Natur bestimmt. Mit steigendem Alter steigt auch
das Risiko fur eine Friihgeburt, nahezu unabhéngig von sozialen Ressourcen. Grundlage
dieser Vermutung bietet die herausgearbeitete Seneszensz-Hypothese, nach der auch in
modernen Gesellschaften noch immer evolutionsbiologische Muster Alterungsvorgéange
einleiten. Bei Bericksichtigung sozialer Variablen sollte demnach der Einfluss der Natur

weitestgehend stabil bleiben.
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H2: Die Friihgeburtlichkeit wird von der Kultur bestimmt. Das Risiko auf eine Frihgeburt
sinkt mit besserer Ausstattung des Individuums. Diese Behauptung kann mit der
Ressourcenhypothese begrindet werden, nach der in hoheren Altersstufen mehr 6konomische
und gesundheitsrelevante Kapitalarten, aber auch ein kontrollierter Lebensstil, kumuliert sind,
und diese biologische Einfliisse Uberdecken. Bei gleichzeitiger Berlicksichtigung sozialer
Variablen sollte der Effekt der Kultur mafgeblich sein. Es sollte sich eine Interaktion von
Alter und sozialen Ressourcenvariablen zeigen, die das Risiko auf eine Friihgeburt stetig Gber
das Alter absenken.

H3: Der Verlauf der Friihgeburtlichkeit wird von der Natur vorgegeben, dass Level aber iiber
die Kultur bestimmt. Diese Vermutung wird aus der Verbindung der Seneszenz- und
Ressourcenhypothese gewonnen. Bei gleichzeitiger Beachtung sozialer Einflussgrofien sollte
sich Uber das Alter ein noch immer ansteigendes Risiko zeigen, wobei hdhere Ressourcen den

Gradient absenken.

3. Datensatz und Konzeption der Untersuchung

3.1 Das SOEP als medizinische Datenquelle

Zur Beantwortung der aufgestellten Forschungsfrage verwendet die vorliegende Unter-
suchung das Sozio-oekonomische Panel, kurz SOEP, als Datenquelle.® Es handelt sich dabei
um eine seit 1984 laufende L&angsschnittstudie, die jahrlich private Haushalte in Deutschland
befragt. Dabei werden Individuen ab dem Alter von 17 Jahren einbezogen und die Themen
umfassen die sozio-demografischen Komposition des Haushalts, die Berufsbiografie, den
Erwerbsstatus, das Einkommen und Vermdégen, aber auch Lebenszufriedenheit und
Gesundheit (Headey/Holst 2008: 5f). Neben diesem Hauptsample existiert seit dem Jahr 2003
eine spezielle Befragung von Frauen der Samplepopulation, die wéhrend des laufenden
Jahres, oder im Vorjahr ein Kind bekommen haben. Hier werden spezifisch Kind und
Mutterbezogene Informationen erhoben, die eine wichtige Grundlage fur die vorliegende

Studie darstellen.

8 Zur néheren Beschreibung des SOEP vgl. Wagner et al. 2008
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Im Laufe der Zeit haben sich aber auch bezuglich der generellen Beobachtungspopulation
zahlreiche Anderungen ergeben. So wurde zum Ursprungsbestand von 12.000 Befragten, im
Jahr der Wiedervereinigung noch die Zahl von 4.400 Individuen hinzugenommen. Ein
speziellen Immigranten Sample wurde im Jahr 1994-95 hinzugefugt und im Jahr 2000
erfolgte eine Aufstockung der Gesamtbefragung auf 20.000 Haushalte, gefolgt von einer
weiteren Auffrischung im Jahr 2006 (ebd.: 6f). Ziel der MalRnahmen war es dabei zum einen
die Reprasentativitdat des Samples zu erhalten und zum anderen auch Analysen spezifischer
Subgruppen zu ermdglichen. Beinhaltete das Panel zundchst eher Fragen, die im Interesse von
Soziologen und Okonomen lagen, wurden im Jahr 2002 systematisch Fragen zu
gesundheitlichen Bereichen eingefligt, die 2004, 2006 und 2008 ebenfalls gestellt wurden
(ebd.: 7).

Damit hat sich die prospektive Erhebung zu einer wertvollen Datenquellen fir
interdisziplinare Projekte zur Forschung zur Alterung entwickelt (Gordo et al. 2009: 3). Der
Vorteil hierbei liegt in der grollen Fallzahl in Verbindung mit den Informationen zu
Gesundheit, Bildung, Einkommen, Zufriedenheit und individuellen Préferenzen (ebd.). Das
Erhebungsdesign ermdglicht hier vor allem die Aufdeckung kausaler Pfade, die zu Alterung
und damit einhergehenden Prozessen fiihren.

Der wichtigste Vorteil gegenuber vielen medizinischen Surveys, oder auch generell
prozessproduzierten Daten, ist die Tatsache, dass Individuen vor Erkrankung und vor der
Ausbildung eines Risikofaktors bereits befragt werden und nicht erst aufgrund eines
bestimmten Merkmals in eine Studie gelangen. Somit kann das Selektionsproblem umgangen
werden, das VVorgange und Personen die vor einem Startzeitpunkt oder Startkriterium liegen,
unsichtbar macht. Im SOEP kann genau spezifiziert werden, wie viele Personen vor einem
bestimmten Startalter oder Startzeitpunkt gestorben sind oder das interessierende Ereignis
bereits erlebt haben, zumindest bis zur ursprunglich ersten Befragung der jeweiligen Person
des jeweiligen Subsamples zurtick.

Diesem Vorteil stehen aber auch Nachteile gegenliber. Die Teilnehmer das SOEP sind
wéhrend der Beobachtungszeit gegebenenfalls dennoch ein selektives Kollektiv, da in
Abhangigkeit bestimmter Merkmale bestimmte Personen immer erreichbar sind und an jeder
Befragungswelle teilnehmen, und andere zwar einmalig befragt werden, dann aber flr eine
langere Zeit oder vollstandig ausfallen. Dieses als ,,panel attrition (Scott/Alwin 117)
bezeichnetes Phanomen, wird im SOEP durch Auffrischungsstichproben begegnet. Auch
wenn so zumindest die Teilnehmerzahl relativ stabil bleibt, kbnnen doch die ausgefallenen

Personen (Uber verdeckte, nicht abgefragte Merkmale verfugen, welche die neu
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aufgenommenen Menschen nicht aufweisen. Zumindest aber kann in jedem Fall bestimmt
werden, welche zuvor abgefragten Merkmale die Ausfélle aufwiesen. Da im SOEP retro-
spektive und prospektive Informationen erhoben werden, kann von einer hohen Qualitat der
nutzbaren Daten ausgegangen werden®. Ob tatsachlich eine ausgewogene Studienpopulation
verfiigbar ist, hangt aber von der jeweiligen Fragestellung ab. Fir das hier gestellte Problem
ist es wichtig, dass die Daten der Mutter und Kinder keine unbeobachtete Heterogenitat

aufweisen, die sich systematisch auf die Gestationsdauer auswirkt.
3.2 Ausgewahltes Subsample

Fur die vorliegende Erhebung wird eine spezifische Teilpopulation aus dem SOEP
ausgewahlt, was vor allem durch den Zeitpunkt der Einflihrung bestimmter Befragungs-
innovationen bestimmt wird. So wurde im Jahr 2003 erstmals Miitter zu ihren Kindern, die im
Jahr 2002 und 2003 geboren wurden, befragt, wohingegen die letzte auswertbare Welle aus
dem Jahr 2008, mit Geburten aus 2007 und 2008, vorliegt. Ausschlielich fur diese Félle
existieren Angaben zur Dauer der Schwangerschaft in Wochen.

Die Analyseeinheit der Untersuchung ist das Kind. Insgesamt enthélt der Datensatz 1435
Kinder von 1179 Muttern. Zu sehen sind in Tabelle 2 alle in die Untersuchung eingegangenen

Falle, sowie die Anteile der Mehrlinge und Erstgeburten.

Tabelle 2: Studiensample, der von Muttern aus dem SOEP geborenen Kinder mit auswertbaren Mutter-Kind

Fragebogen, geboren von 2002-2008.

davon davon
Geburtsjahr  Anzahl Mehrlinge Erstgeburten
2002 256 2% 44%
2003 244 3% 45%
2004 238 3% 48%
2005 237 7% 46%
2006 190 3% 51%
2007 184 4% 49%
2008 42 5% 48%
Gesamt 1391 4% 47%

Zur Analyse bleiben 1391 Kinder tbrig. Nicht auswertbar waren somit lediglich 44 Félle (27
ohne glltige Schwangerschaftsdauer, 2 nichtbiologische Kinder ihrer Mutter, 15 ohne Alter
der Mutter).

® Generelle Probleme der Befragung, die zu Verzerrungen filhren kénnen, werden hier nicht thematisiert, kénnen
aber bei Schnell et al. 2008 nachgelesen werden (321ff).
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3.3 Operationalisierung und Variablen

Um eine multivariate Analyse durchzufihren, und so die aufgestellten Hypothesen testen zu

kénnen, werden folgende Operationalisierungen vorgenommen.

Zu erkldrende Variable

A) Schwangerschaftswochen/Friihgeburt

Wie dargestellt, ist die Friihgeburt die zu erklarende Variable der Untersuchung. Folglich
wird die Variable Schwangerschaftswoche, die im Mutter-Kind Fragebogen metrisch
abgefragt ist, genutzt. Eine Fruhgeburt ist dann definiert als Entbindung unterhalb von 37
Schwangerschaftswochen, die ibrigen Neugeborenen haben folglich mindestens 37 Wochen

im Mutterleib verbracht.

Prddiktoren

B) Alter der Mutter

Das Alter der Mutter ist die zentrale erkldrende Variable. Ohne soziale Einfliisse und
Drittvariablen, so zumindest die Annahme, bildet dieses einen biologischen Alterungsprozess
der potentiellen Mutter ab.

Das Merkmal Alter wird aus dem Mutter-Kind Fragebogen gewonnen. Um auch nichtlineare
Effekte aufzufinden, wird dieses in die 4 Alterskategorien ,,15-24*, ,25-34%, ,35-39“, ,,40+"
eingeteilt. Grundlage dieser Einteilung bildet die Literatur zur Friihgeburt, nach der vor allem

die Grenze 35 und 40 als medizinisch relevant thematisiert werden.

C) Bildung

Die Bildung als zentrale Ressourcenvariable wird entsprechend der Variable ,,Bildungsjahre®
verwendet. Je héher der Verbleib in Bildungsinstitutionen, desto héher die mogliche
protektive Wirkung der Bildungseffekte, so die Ressourcenhypothese. Die Variable
,»Bildungsjahre* wird in ,,7 bis unter 10*, ,,10 bis unter 13“ und ,,13 bis 18 eingeteilt. Dabei
besteht die implizite Annahme, dass unterhalb von 10 Bildungsjahren kaum Ressourcen tber
das Alter angehduft werden, wahrend dieser kumulative Effekt in mittlerer und hoherer
Bildungsdauer starker wirkt.
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D) Einkommen

Das Einkommen wird im vorliegenden Datensatz als Nettodquivalenzeinkommen gewichtet.
Dabei wird das Haushaltseinkommen nach Steuern, durch die gewichtete Anzahl der
Personen geteilt. Dies erfolgt entsprechend des OECD Konzepts, das den Haushaltsvorstand
mit 1, jede weitere Erwachsene Person mit 0,5 und Kinder mit 0,3 gewichtet (Grabka 2008:
36). Zur Einteilung in Gruppen wird der Median der gesamten Prozesszeit genutzt (16.796
Euro). Ublicherweise sollte zwar jeweils der Median pro Jahr genutzt werden. Da dieser in
den Jahren aber nahezu identisch ist, wurde der Einfachheit halber ein Wert (ber alle Jahre
genutzt, auch wenn dies die j&hrliche Einkommensverteilung dann mdglicherweise nicht
adaquat wiedergibt. Um Inflationseffekte auszugleichen, wurden die Jahreswerte aber zum
Basisjahr 2000 preisbereinigt. Letztendlich erfolgt eine Trennung der Variable Einkommen in

das ,,0-50% Perzentil“ und ,,50-100% Perzentil* der Einkommensverteilung.

E) Gesundheitsverhalten (Rauchen, Sport)

Um das Gesundheitsverhalten abbilden zu kénnen, bieten sich im SOEP die beiden Variablen
Rauchen und Sport an. Das Rauchen wird im SOEP als ,,Nichtraucher”, Ex-Raucher”,
»Raucher* abgefragt. Leider sind dabei mehr als 40% der Félle ohne Angaben.

Ergédnzend zu diesem Faktor wird deshalb die Variable Sport verwendet. Hier gibt der
Befragte an, wie oft er Sport treibt, wobei nur 5% fehlende Werte zu verzeichnen sind.

Uber die Kombination der Variablen wird eine Positivgruppe selektiert. Diese sind definiert
als: ,,wenigstens mehrmals pro Jahr Sport und Nichraucher oder Ex-Raucher” definiert. Alle
Ubrigen Personen bilden die zweite Kategorie. Dazu gehoren Personen, die weniger als
mehrmals pro Jahr Sport machen (also effektiv so gut wie nie) und/oder jeden die Rauchen als
auch alle fehlende Angaben bei den beiden Variablen. So kann letztlich zwischen einer
Gruppe unterschieden werden, die mit relativer Gewissheit einen gesunden Lebensstil
verfolgt und einer Gruppe bei der dies zumindest fragwirdig ist. Dieses VVorgehen ist deshalb
notwendig, weil gerade Angaben zu Verhalten massiv von Faktoren sozialer Erwinschtheit

beeinflusst werden.

Drittvariablen

F) Paritat

Die Paritat, definiert als Menge der Schwangerschaften pro Mutter, wird hier Uber die
Variable Geburtsordnung geschatzt, welche allerdings nur die Zahl der Lebendgeburten einer

Mutter zahlt. Hier ist Vorsicht geboten, da einer ersten Lebensgeburt im héheren Alter
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durchaus mehrere Fehlgeburten und Abbriiche vorausgehen kénnen. Kategorien der Variable
Ordnung sind ,,erste Geburt” und ,,mindestens zweite Geburt*. Auch hier wird die Einteilung

aus der Literatur gewonnen, nach der gerade Erstgeburten geféhrdet fir eine Frihgeburt sind.

G) Mehrlingsschwangerschaft

Einer der wichtigsten Risikofaktoren fir eine frihere Geburt ist die Mehrlings-
schwangerschaft. Verwendete Kategorien sind ,,kein Mehrling“ und ,,Mehrling“. Aufgrund
der Fallzahl wird in der vorliegenden Untersuchung nur das Merkmal ,kein Mehrling*
betrachtet und alle tbrigen Félle ausgeschlossen. Dieses Vorgehen ist Ubereinstimmend mit

allen einschlagigen Studien.

H) Region

Fur Deutschland ergeben sich aufgrund der Historie hinsichtlich zahlreicher medizinischer
und sozialer Merkmale bedeutende Unterschied zwischen den neuen und alten Bundes-
landern. Deshalb wird zur Kontrolle dieser Effekte, die Variable Region in ,,Ost* und ,,West"
eingeteilt. Berlin wird dabei aber weder Ost noch West zugerechnet, sondern zu den
fehlenden Werten gerechnet.

I) Herkunft
Die nationale Herkunft wird in den Kategorien ,,deutsch® und ,,nicht-deutsch* abgebildet.
Eine feinere Differenzierung ist aufgrund der Fallzahl nicht moglich.

J) Kinderwunsch

Im Mutter-Kind Fragebogen, also folglich nach erfolgter Entbindung, wird riickblickend
gefragt welche Intention die Schwangerschaft hatte. Die Variable ist kodiert in ,,geplant®,
»ungeplant” und ,,erfolgte mit medizinischer Unterstiitzung*. Letzteres wird aufgrund der sehr
geringen Fallzahl und des immensen Effektes auf eine Friihgeburt nicht in der multivariaten

Untersuchung verwendet.

K) Jahreszeit der Geburt

Uber die Variable ,,Monat bei Geburt“ kann die Jahreszeit bei Geburt berechnet werden. Hier
wurden die Einteilungen ,,Sommer* = April bis September und ,,Winter* = Oktober bis Méarz
gewéhlt. Unterschiede hinsichtlich jahreszeitlicher Muster der Geburt sind in der Literatur
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belegt, werden hier aber nicht explizit theoretisch begrindet. Vielmehr dient dies als

Kontrollvariable.

L) BMI

Ob der BMI eher Gesundheitsverhalten oder eher genetisch-biologische Einfliisse darstellt ist
umstritten. Belegt ist aber die ungtinstige Wirkung sehr niedriger und sehr hoher Werte auf
die Fruhgeburtlichkeit. In der vorliegenden Analyse wird die Einteilung ,,BMI bis 20 als
Untergewicht, ,,BMI von uber 20 bis 25“ als Normalgewicht und ,,BMI mehr als 25* als
Ubergewicht verwendet. Diese Einteilung orientiert sich an Vorgaben der WHO, die
allerdings an die Fallzahl angepasst werden musste. Ublicherweise gilt ein BMI bis 18,5 als

untergewicht.

3.4 Forschungsdesign und mogliche Probleme

Die vorliegende Untersuchung bezieht sich auf Faktoren, die idealerweise vor Beginn der
Schwangerschaft gemessen werden. Um kausale und nicht nur korrelative Aussagen zu
ermdoglichen, sollten genau 2 Messzeitpunkte vorliegen. Jedem Neugeborenen werden deshalb
Merkmale seiner Mutter zugeordnet, die vor Eintritt der Schwangerschaft gemessen wurden.
Da der Monat des Beginns der Schwangerschaft bekannt ist, kann tGber den Monat des
Interviews eindeutig die Befragungswelle der Mutter zugeordnet werden. Abbildung 5
verdeutlicht dieses Verfahren. Die obere Linie représentiert dabei eine Frau, die im Jahr bevor
sie im Interview den Geburtszeitpunkt ihres Kindes angeben konnte Angaben zu Merkmalen
vor der Schwangerschaft machen konnte. In der unteren Linie hingegen hatte die Frau ebenso
im Jahr t+1 Uber ihre Geburt berichtet, zum Zeitpunkt des Vorjahresinterviews war sie aber
bereits schwanger. Folglich wird fir diese Mutter das Interview vor dem Jahr t verwendet.

Dieses Verfahren ist notwendig, da die beiden verwendeten Variablen des
Gesundheitsverhaltens sehr wahrscheinlich vollig andere Informationen aufweisen, wenn die

Mutter bereits schwanger ist. Hier kdnnte es zu einer Verhaltensdnderung kommen.
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Abbildung 5: Zuordnung des letzten Interviews der Mutter vor Beginn der Schwangerschaft.
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So werden die Variablen Bildung, Einkommen, Gesundheitsverhalten, Herkunft, Region vor

Beginn der Schwangerschaft erfasst und konnten somit einen kausalen Einfluss

reprasentieren. Die Variable Kinderwunsch wird ungiinstigerweise ex-post nach erfolgter

Entbindung erst im Mutter-Kind Fragebogen erfasst. Hier kann es zu Beschonigungen oder zu

bewussten Falschaussagen kommen, weshalb dieser Faktor mit Vorsicht zu interpretieren ist.

Welche weiteren Verzerrungseffekte sind durch das gewéhlte Design moglich?

1)

Das relevanteste Problem entsteht durch jene Falle, zu denen kein Mutterinterview
zugeordnet werden kann. Dies betrifft insgesamt 182 Falle, die 13,1% aller Kinder
abbilden. Fur diese fehlen damit Angaben zu den Variablen Bildung, Einkommen,
Gesundheitsverhalten, Herkunft und Region. Die Schwangerschaftswoche, das
Alter der Mutter, der Grad des Kinderwunsches und die Jahreszeit der Geburt sind

aber aus dem Mutter-Kind Fragebogen verfiigbar.

Zwischen Geburt des Kindes und Interview der Mutter vergehen mehrere Monate
(Der Median liegt bei 7 Monaten). Da Todesfalle nach der Geburt nicht erfasst
werden, sind die befragten Miitter eine selektive Auswahl. Abgeschnitten sind all
jene, deren Kind zwischen Geburt und Befragung gestorben ist. Die Population der
Kinder in der SOEP Befragung koénnte damit zum Zeitpunkt der Geburt
systematisch gestinder sein, als es tatséchlich der Fall ist. Aufgrund der sehr
niedrigen Kindersterblichkeit in Deutschland ist aber nicht mit extremen

Verzerrungen zu rechnen.
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1)

V)

V)

Es werden keine vorherigen Fehlgeburten, Abbriiche und Totgeburten einer Mutter
erfasst. Folglich konnte eine 40-jahrige Erstgebarende tatsachlich bereits eine
groRere Zahl gescheiterter Schwangerschaften erlebt haben. Besonders ungtinstig
ist, dass dieser Effekt mit steigendem Alter zunimmt. Der Vergleich von sehr
jungen und sehr alten Erstgebarenden ist damit problematisch. Im Sinne der
Seneszenzhypothese konnte die hdhere Wahrscheinlichkeit vorausgegangener

Fehlgeburten im héheren Alter aber biologisch gedeutet werden.

Auch zwischen Zeit des ersten Interviews der Mutter und ihres
Schwangerschaftsbeginns kann eine Licke von mehreren Monaten sein. Die in
Abbildung 5 gezeigten Falle verdeutlichen dies. Fir obigen Verlauf in der Grafik
ist die Liicke nur wenige Monate, wéhrend dies flr den unteren fast ein Jahr ist, da
das Interview aus dem Jahr zuvor genutzt werden muss. Hier ergeben sich fir die
sensiblen Angaben Rauchen und Sport mdgliche Verzerrungseffekte. Im Falle
einer geplanten Geburt kann sich die Frau noch relativ kurz vor der Konzeption zu
Verhaltensdnderungen entschlielen, wirde aber aufgrund des Interviewvorlaufs

moglicherweise als ungesund handelnd eingestuft werden.

Ein Verzerrungseffekt ergibt sich durch die nicht-regelméRige Erhebung
bestimmter Variablen. Auch hier ist erneut das Rauchen und die Variable Sport
betroffen. Wahrend Rauchen nur 2001, 2002, 2004 und 2006 abgefragt wurde, und
zudem viele Verweigerungen enthélt, wird Sport 2001, 2003, 2005 und 2007
erhoben. Fir die vorliegende Untersuchung wird fir die Lickenjahre
angenommen, dass sich das Merkmal gegeniiber dem Vorjahr nicht verandert.
Auch hier ist aber ein Bias mdglich, der umso stérker ist, je mehr Zeit zwischen
Information ber das Merkmal und tatsachlicher Schwangerschaft verstreicht.
Allerdings ist es fraglich, ob sich eine kurzfristige Anderung im Gesundheits-
verhalten kurz vor der Schwangerschaft noch positiv oder negativ auswirken kann.
Gehen allerdings mit Anderungen im gemessenen Gesundheitsverhalten weitere
nichtmessbare VerhaltensgroRen einher, so hat dies Auswirkungen. Hort eine Frau
etwa gezielt auf zu Rauchen, so ist es auch wahrscheinlicher, dass sie sich besser
erndhrt, besser medizinisch betreuen l&sst und sich ganzheitlich auf die Geburt

vorbereitet. Das hier gemessene Gesundheitsverhalten kann eine sensible Proxy
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Variable fir zahlreiche andere Handlungen sein, die das Risiko auf eine
Frihgeburt stark beeinflussen. Auch hier ist deshalb Vorsicht bei der Interpretation

geboten.

VI)  Einige Kinder sind Geschwister und haben folglich die gleiche Mutter. Hier kann
es zu Verzerrungseffekten kommen, die durch so ,fixed effects estimators*
(Tamm 2007: 8) kontrolliert werden konnten. Darauf wird in der vorliegenden

Arbeit aber explizit verzichtet.

Auch wenn die beschriebenen Einfliisse die Qualitit der Ergebnisse einschrankt, sollten sich
solide Modelle rechnen lassen. Die Fallzahl ist mit Giber 1000 Personen ausreichend groR, und
die die Kategorien der Variablen wurden so bestimmt, dass sich moglichst nicht zu kleine

Subgruppen ergeben.

3.5 Datenaufbereitung

Input

Da die vorliegende Analyse mit dem SOEP eine ausgesprochen komplexe Datengrundlage
nutzt, ist aus Grunden der Reproduzierbarkeit eine Darlegung der Aufbereitung notwendig
(als Programm wurde hierfiir SPSS Version 15 genutzt).

Grundlegend enthélt das SOEP Dateien auf Personen- und auf Haushaltsebene, die zum einen
Variablen der Fragebdgen enthalten, zum anderen aber auch generierte Informationen
aufweisen. Die Datensétze sind dabei pro Einzeljahr abgeteilt und kénnen tber eine Personen-
und Haushaltsnummer verknupft werden. Als Besonderheit der vorliegenden Untersuchung
ist der Mutter-Kind Datensatz zu sehen. Dieser bietet Information Uber das Neugeborene und
dessen Mutter, die aber notwendigerweise nur von der Mutter erhoben werden. Um diese
Daten mit den tbrigen Datensatzen zu verbinden, ist deshalb die Personennummer der Mutter
zu nutzen. Die Namen der verwendeten Teildatensatze pro Jahr sind in Tabelle 3 angegeben.
Dabei sind die Pfaddatei, der Mutter-Kind Datensatz und die Zwillingsdatei als Gesamtdatei

vorhanden. Alle Gbrigen sind jeweils fur ein Befragungsjahr einzeln abgespeichert.
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Vorgehen

Um nun eine analysierbaren Datensatz zu erhalten, sind verschiedene Schritte nétig. Zunachst
werden mit Gber Angaben in der ppfad Datei alle Falle ausgewahlt, die in mindestens einem
der Jahre von 2001-2007 ein giiltiges Interview erbracht haben. An diese Datei, die fir jede
Person den jahrlichen Befragungsstatus enthalt, werden 0ber die Personennummer alle
weiteren Informationen angefugt. Da die Haushaltsangaben in repequiv bis xpequiv bereits
auf Personenebene vorliegen, ergibt sich kein gesondertes VVorgehen. Sind die Personeninfos
schliellich an die Pfaddatei angefugt, sind die Mutterinformationen komplett.

Der Hauptdatensatz wird dann Uber die bioage01 Datei erstellt. An diese wird zunéchst Gber
die Personennummer des Neugeborenen die Variable ,,Zwilling* angehangt, bevor Gber die
Kennzahl der Mutter die Mutterinformationen hinzugespielt werden kénnen. Notwendiger-
weise wird in diesem Schritt fir Geschwister jeweils dieselbe Mutter verwendet, was zu einer

Verdopplung der betreffenden Information fuhrt.

Tabelle 3: Verwendete Einzeldateien des SOEP nach Typ und Jahr.

Jahr Pfaddatei | Generierte Personendaten | Generierte Mutter- Zwillingsdaten
Personendaten Haushalts- und | Kind
Personendaten | Daten
2001 ppfad rpgen rp rpequiv bioage01 biotwin
2002 ppfad spgen sp spequiv bioage01 | biotwin
2003 ppfad tpgen tp tpequiv bioage01 biotwin
2004 ppfad upgen up upequiv bioage01 biotwin
2005 ppfad vpgen vp vpequiv bioage01 biotwin
2006 ppfad wpgen wp wpequiv bioage01 biotwin
2007 ppfad Xpgen Xp xpequiv bioage01 biotwin

Aufbereitung fiir logistische Regression

Im fertigen Neugeborenenfile, liegen flr jede Person insgesamt 7 Zeitvariablen fur alle
Merkmale vor. Uber den Befehl varstocases wird der Datensatz gekippt, was die 7
Zeitvariablen zu einer Variablen mit 7 Ausprédgungen reduziert, die Fallzahl hingegen erhoht,
da nun jede Person entsprechend ihrer Verweildauer bis zu 7 mal im Datensatz ist.

Da aber nur ein Zeitpunkt pro Person notwendig ist, ist eine Indikatorvariable einzufihren.
Diese berechnet das relevante Interview ber den Monat des Beginns der Schwangerschaft
und den Befragungsmonat. So kann fur jede Person genau ein Jahr selektiert werden, dass alle

Informationen zur Mutter und zum Kind enthélt. Alle Gbrigen Jahre werden geldscht. Im
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fertigen Datensatz konnen mittels logistischer Regression Frihgeburt und die Gbrigen

Variablen korreliert werden.

4. Methoden

Formalisierung des Zusammenhangs der Friihgeburt und ihrer Kovariaten

Mit dem Verfahren der logistischen Regression ist es moglich den Einfluss mehrerer
EinflussgroRen auf die Gruppentrennung eines Merkmals zu priifen und dartber hinaus zu
quantifizieren (Backhaus et al. 2008: 248). Im vorliegenden Fall ist eine binare logistische
Regression notwendig, da die Subgruppen des zu erklarenden Merkmals genau zwei sind —
namlich Frihgeborene (Geburt vor der 37. Schwangerschaftswoche), kodiert als 1, und
Termingeborene (Geburt ab der 37. Schwangerschaftswoche), kodiert als 0. Im Datensatz
kann jeder Person exakt einer der beiden Zustdnde zugeordnet werden, wobei als Grundlage
der Schétzung die Eintrittswahrscheinlichkeit fur eine Frihgeburt mit dem kontinuierlichen
Werterbereich von 0 bis 1 genutzt wird. Sind alle Angehdérigen einer Merkmalsgruppe, etwa
die 35-39jéhrigen auch Friihgeburten, wére deren Wahrscheinlichkeit folglich genau 1. Da
dies in den seltensten Féallen erfllt ist, liegt diese der Regel deutlich niedriger. Die
Besonderheit der logistischen Regression ist nun die Formalisierung des Zusammenhangs der
diskreten Kovariatenmatrix und der kontinuierlichen Zielvariable ,,Wahrscheinlichkeit fir
eine Frihgeburt®. Fur diesen wird eine logistische Form angenommen, was zwei wichtige
Vorteile hat. Erstens verlauft der Zusammenhang bei sehr extremen Ausmalien der Einflusse
gegen 0 oder 1, dazwischen aber nahezu linear (Kleinbaum/Klein 2002: 15). Ebendiese
Eigenschaften sind bei inhaltlichen Aussagen wiinschenswert, da etwa Schatzwerte oberhalb
von 1 zwar mit anderen Modellannahmen berechnet werden kodnnen (etwa lineare
Verlaufsannahme), jedoch nicht konsistent mit der Realitdt sind. Zweitens sind die
Ergebniskoeffizienten relativ einfach und gerade im Kklinischen Bereich sinnvoll
interpretierbar (Hosmer/Lemeshow 2000: 6).

Die logistische Funktion, als Annahme tber den Zusammenhang von der Wahrscheinlichkeit

p eine Frihgeburt zu sein und dem Vektor der Kovariaten z ist in Formel 1 dargestellt.

e 1
1+e* 1+4e°

(1)
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Der Kovariatenvektor ist dabei eine lineare Kombination der Einflussvariablen
z=fy+ Bx, + fox, +...+ Bx, (2)

Beide Annahmen (Vektor hat logistischen Einfluss und Kovariaten sind linear verknlpft)

kombiniert, ergeben die Wahrscheinlichkeit auf eine Friihgeburt:

1

P(Y - 1) = 1+ e‘(ﬂ0+ﬁlxl+ﬁ2x2+"'+ﬂkxk) (3)
und die Gegenwahrscheinlichkeit auf eine Termingeburt:

1
P(Y=0)=1- (4)

1+ e—(ﬁo +Aixy+ Poxy+t Brxy)

Um die Parameter zu schatzen und in der Folge sinnvoll zu interpretieren sind noch zwei
Schritte notwendig. Zundchst lasst sich Uber das Maximum-Likelihood-Verfahren eine
Schétzung der Parameter vornehmen, die so umgesetzt wird, dass die empirisch beobachtete
Stichprobenverteilung am wahrscheinlichsten ist, formal gesprochen den maximalen
Likelihood hat. Dafiir wird die folgende Likelihood-Funktion verwendet (vgl. Backhaus et al.
2008: 253):

) n) ®

Um die optimalen Parameter f; zu finden, bei der L maximal grol} ist, wird die Funktion
zunéchst logarithmiert, nach den einzelnen Parametern partiell abgeleitet und jeweils Null
gesetzt (Hosmer/Lemeshow 2000: 9). Eine interative Lésung dieses Problems bietet der
Newton-Raphson-Algorithmus.

Die direkte Interpretation der geschétzten Parameter ist nicht sinnvoll, da diese wie in (1)
dargestellt logistische verkniipft sind. Uber weitere Umformungen aber zeigt sich (vgl.
Kleinbaum/Klein 2002: 17), dass jeder Parameter f; das Risiko auf die Frihgeburt
multiplikativ beeinflusst. Hat die Kovariate k die Auspragung 1, so bedeutet dies eine e/

fache Erhohung des Risikos gegenuber der Auspragung 0. Wenn man nun die Kovariate so
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kodiert, dass der low-risk Patient eine O und der high-risk Patient die 1 hat, lasst sich der

Einfluss der Exposition eines konkreten Risikofaktors untersuchen.

Modellannahmen und Konsequenzen der Verletzung dieser

Im Hinblick auf die empirische Anwendung ist die Annahme der Homogenitat der
Einflussstarke der Kovariaten, die implizit im Modell eingebaut ist, von zentraler Relevanz
(Bohning 2000: 853). Erhoht ein Faktor etwa das Risiko auf eine Frihgeburt um 50%, so gilt
dies fur alle Auspragungen der Ubrigen Kovariaten im Modell. So wiirde ein gemessener
Effekt des BMI flr jede Altersstufe, jedes Gesundheitsverhalten, jedes Einkommen und jede
Bildungskategorie absolut identisch gelten. Diese Annahme ist zwar grundsétzlich von
Vorteil, wird damit doch erst die Aufnahme zahlreicher Prédiktoren bei kleinen Fallzahlen
ermoglicht, problematisch ist aber der Ausschluss mdglicher Kombinationseffekte der
Variablen, als Interaktion bezeichnet (ebd.: 847). Besteht durch Voranalysen oder
theoretische Hinweise ein begriindeter Verdacht auf einen derartigen Einfluss, kann dies aber
modelliert werden.

In der vorliegenden Analyse werden dabei alle Auspragungen der beiden relevanten
Variablen in einer neuen Variable kombiniert, die dann im Modell genutzt wird. Ob die
Aufnahme Sinn macht, ist inhaltlich und methodisch zu prifen. Grundsétzlich wird jeder
Parameter im Regressionsverfahren mittels Wald-Teststatistik auf seine Relevanz geprift.
Ausgehend von einem gewéhlten Sicherheitsniveau kann dann die Nullhypothese im
gunstigsten Fall verworfen werden, dass der Einfluss des Merkmals genau O ist. Dies lasst
sich sowohl fir die einzelnen Kovariaten, aber auch fir deren Kombination, durchfiihren.
Uber den Vergleich der Likelihood Werte jedes Gesamtmodells lsst sich zudem priifen, ob
die Aufnahme neuer Parameter die VVorhersage der Frihgeburtlichkeit tiberhaupt signifikant
verbessert.

Was aufgrund der Formalisierung jedoch niemals maéglich ist, ist der Vergleich der Parameter
gleicher EinflussgroéRRen aus unterschiedlichen Modellen (Mood 2009: 67). Die Wirkungshthe
jedes Einflussfaktors ist nur in Bezug auf die jeweilige Referenzgruppe der Variable im
jeweiligen Modell gultig (ebd.). In der Praxis ist deshalb stets eine Entscheidung zwischen der
Vermeidung von zu vielen Interaktionseffekten durch getrennte Modelle (etwa fiir Manner
und Frauen oder Ost und West), und der Moglichkeit des Vergleichs von Subgruppen (nur

wenn Ménner und Frauen in einem Modell) zu treffen.
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5. Ergebnisse

5.1 Deskriptive Analysen

Alter und Friihgeburt

Dargestellt in Tabelle 4 sind Fallzahlen und die prozentuale Verteilung, der in die Analyse
eingehenden Variablen. Dadurch werden Unterschiede sichtbar, die die Heterogenitat der
Altersgruppen verdeutlichen. Ebendiese Unterschiede determinieren auch den Unterschied in
der Frihgeburtlichkeit, so zumindest die Hypothese der vorliegenden Untersuchung.
Zunachst fallt die generell recht hohe Friihgeburtlichkeit auf, die in fast allen Gruppen
deutlich tber 10% liegt. Im Alter 35-39 hingegen ist die Rate mit 7% hingegen uberraschend
niedrig, gilt dieses Alter doch in der Literatur bereits als Risikoalter fur eine Schwangerschaft.
Die Besonderheit dieser Altersgruppe wird aber auch Uber nahezu alle anderen Variablen
deutlich. Die Mutter dieser Kinder in dieser Gruppen haben selten eine niedrige Bildung (nur
5%), selten ein unterdurchschnittliches Einkommen (nur 25%), verhalten sich am haufigsten
gesundheitsbewusst (29%) und haben am hdufigsten ein Normalgewicht (28%). Es scheint
sich demnach um Kinder zu handeln, deren Mutter zwar schon etwas alter ist, daflir aber im
Vergleich besonders gut mit Ressourcen ausgestattet ist.

Erwartungsgemall weist die alteste Gruppe mit 18% auch die hdchste Frihgeburtenrate auf.
Die Miuitter dieser Falle sind jedoch besonders oft hochgebildet (46%) und wohlhabend
(59%), haben in der Regel nicht ihre erste Geburt (nur 23% Erstgebarende), sind selten aus
dem Ostteil Deutschlands (nur 11% Ost), Uberwiegend deutscher Herkunft (89%), haben am
seltensten Untergewicht (nur 4%) und bringen ihre Kinder am hdufigsten im Sommer zur
Welt (61%).

Scheint sich die Kategorie der Kinder mit einer Mutter im Alter 25-34 in nahezu allen
Merkmalen in mittleren Bereichen zu bewegen, sind die Kinder sehr junger Miitter ebenfalls
eine besondere Gruppe. Entsprechend der Literatur weisen diese ebenso eine erhohte
Fruhgeburtenrate auf (13%), sind haufig gering gebildet und unterdurchschnittlich wohlha-
bend, leben eher ungesund (nur 18% gesund) und sind h&ufiger untergewichtig (10%).
Allerdings weisen gerade diese Mutter mit Abstand den hochsten Grad an tatsachlich
geplanten Kindern (52%) und auch an Erstgeburten auf (75%).

Die Vergleiche der Subgruppen werden allerdings durch zwei Probleme eingeschréankt. Zum

einen sind stark unterschiedlich verteilte fehlende Werte fur eine mogliche Verzerrung der



5. Ergebnisse

30

Spaltenprozente verantwortlich und zum anderen weist vor allem die Gruppe der Mutter 40+

sehr niedrige Fallzahlen auf.

Tabelle 4: Verteilung der Merkmale tber die Altersgruppen, Fallzahl und Spaltenprozente

Variable Auspragung 15-24 25-34 35-39 40+
Geburtszeitpunkt** >=37 Wochen 195 87% | 745 88% |232 93% |58 82%
<37 Wochen 30 13% |99 12% |18 7% |13 18%
Bildungsjahre*** 7-10 Jahre 72 32% (|86 10% |12 5% |7 10%
10-13 Jahre 63 28% | 409 48% | 107 43% |25 35%
13-18 Jahre 8 4% |242 29% |93 37% |33 46%
Fehlend 82 36%|107 13% |38 15%|6 8%
Einkommen*** 0-50% Perzentil 130 58% |307 36% |62 25% |23 32%
50 bis 100% Perzentil 47 21% | 468 55% | 157 63% |42 59%
Fehlend 48 21%|69 8% |31 12%|6 8%
Gesundheitsverhalten** Sport+Nichtraucher/Exraucher 40 18% 210 25% |73 29% |13 18%
Fehlend 185 82% 634 75% |177 71% |58 82%
Geburtsordnung*** Erste Geburt 168 75% 393 47% |76 30% |16 23%
Folgegeburt 57 25% | 451 53% | 174 70% |55 77%
Mehrlingsstatus*** kein Mehrling 221 98% 816 97% |230 92% |71 100%
Mehrling 4 2% |28 3% |20 8% |0 0%
Region*** Ost 63 28%|203 24% |39 16%|8 11%
West 115 51% | 572 68% |178 71% |55 77%
Fehlend 47 21%|69 8% |33 13%|8 11%
Herkunft*** Deutsch 138 61% | 679 80% | 201 80% |63 89%
Nicht-Deutsch 87 39%|165 20% |49 20%|8 11%
Kinderwunsch*** ja, geplant 118 52% | 203 24% |64 26% |25 35%
nein, ungeplant 105 47%|625 74% |176 70% |44 62%
medizinische Unerstltzung 2 1% (14 2% |9 4% |1 1%
Fehlend 0 0% |2 0% |1 0% |1 1%
Jahreszeit der Geburt ~ Winter 108 48% | 424 50% | 129 52% |28 39%
Sommer 117 52% | 420 50% | 121 48% |43 61%
BMI 20- 23 10% |75 9% |19 8% |3 4%
20-25 43 19%|201 24% |70 28% |18 25%
25+ 13 6% |86 10% |29 12%|8 11%
Fehlend 146 65% 482 57% |132 53% |42 59%

Chi2-Test zwischen dem Alter und der jeweiligen Kovariate, Irrtumswahrscheinlichkeit: **=5%, ***=1%

Eine Tendenz deutet sich aber dennoch an — Mit dem Alter nehmen die Ressourcen deutlich

zu und die RisikogroRen eher ab, was bis zur Altersgruppe 35-39 auch mit einer deutlich
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niedrigeren Friihgeburtenrate assoziiert ist. Uberraschenderweise kehrt sich dies in der
hdchsten Altersgruppe aber genau um. Noch immer verfiigen die Miitter der Kinder tiber hohe
Ressourcen, haben aber die hochste Friihegeburtenrate. Grundsétzlich gilt, dass das Alter mit
nahezu allen Kovariaten einen signifikanten Zusammenhang aufweist, und damit eine hohe
Relevanz zur Bestimmung der Fruhgeburtlichkeit hat. Diese Zusammenhange néher zu
untersuchen und die Einflussfaktoren gleichzeitig zu berlcksichtigen ist das Ziel der

logistischen Regression im nachsten Schritt.

5.2 Ergebnisse der logistischen Regression

Ergebnisse

Um die Ergebnisse im weiteren Verlauf sinnvoll deuten zu kénnen, wurden bestimmte Félle
von der weiteren Untersuchung ausgeschlossen. Hierzu gehdren die Mehrlingsgeburten und
die Geburten mit Hilfe medizinischer Unterstiitzung. Beide Merkmale erhéhen das Risiko auf
eine Fruhgeburt massiv, sind aber nur in sehr kleiner Fallzahl vorhanden. Da
Mehrlingsgeburten bei der Reproduktionsmedizin gleichzeitig hdufiger auftreten, werden
folglich der Einfluss derartiger Techniken und dessen Folgen hier nicht beriicksichtigt um
eine Art ,,natrliche” Friihgeburtlichkeit zu analysieren.

In Tabelle 5 zu sehen sind die Ergebnisse der schrittweisen logistischen Regression auf die
abhéngige Variable Fruhgeburt. Dabei wurde zunéchst das Alter verwendet, dann als wohl
wichtigste Drittvariable der Planungsgrad der Schwangerschaft. Die Referenzkategorie der
Betrachtung sind geplante Sommer-Geburten deren Mutter 25-34 Jahre alt ist, 10-13
Bildungsjahre absolviert hat, ein Einkommen im 50-100% Perzentil Bereich, sich gesund
verhélt, bereits mindestens ein Kind zur Welt gebracht hat, aus dem Osten stammt, deutscher
Herkunft ist und Normalgewicht aufweist, mithin eine sehr giinstige Risikogruppe.

Uber die g-Koeffizienten Iasst sich ein geschitztes Risiko auf eine Frithgeburt errechnen,
wozu Formel (3) verwendet wird. So hat die low-risk Gruppe der Referenzkategorien eine
geschétzte Fruhgeburtenrate von lediglich 2,47%, was sich im hochsten Alter auf 4,17%
verdoppelt, noch immer aber weit unter den zweistelligen Startwerten aus Tabelle 4 liegt.
Hier gilt allerdings Vorsicht. Die Bestimmung dieser Anteile gilt nur unter der
Proportionalitdtsannahme. In der Realitdt wirken die Einfliisse multifaktoriell zusammen und
kdnnen in vollkommen anderen Anteilen resultieren. Dennoch kann grundsétzlich ein starker

Einfluss der Kovariaten auf das Level der Friihgeburtlichkeit attestiert werden.
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Interessant ist der Effekt des Alters auf die Fruhgeburtlichkeit. Vor allem durch Aufnahme
der Ressourcenvariablen dreht sich der Effekt der jungsten Altersgruppe von negativ zu
positiv. Das hohere Risiko jungerer Mutter ist demnach nicht Folge mangelhafter biologischer
Reife sondern eher bedingt durch mangelnde Ressourcen. Fur die tbrigen Altersgruppen gilt,
dass selbst bei Aufnahme aller Kontrollvariablen der Einfluss des Alters weitgehend stabil
bleibt. Die Gruppe der 35-39jahrigen weist auch nach Beriicksichtigung der Kontrollvariablen
ein halbiertes Risiko gegeniiber den 25-34jahrigen auf. Auf der anderen Seite haben die
40+j&hrigen ein um 80% erhohtes Risiko auf eine Frihgeburt gegeniiber der Referenzgruppe.

Zwar verliert der Effekt Signifikanz, die Starke bleibt aber nahezu erhalten.

Tabelle 5: Ergebnisse der schrittweisen logistischen Regression zur Erkl&rung der Friihgeburt (O=nein, 1=ja)

Variable Auspragung M 1 M 2 M 3 M 4
Alter 15-24 1,3 1,1 0,9 0,8
25-34 1 1 1 1
35-39 05 ** 05 ** 0,5 ** 0,6 *
40+ 1.8 * 17 1,6 1,7
Wunschkind geplant 1 1 1
ungeplant 1,8 *ERx 1,7 *xx 17 Fhx
fehlend 0,0 0,0 0,0
Bildung 10-13 Jahre 1 1 1
7-10 Jahre 2,2 *xx 2.2 Fhx
13-18 Jahre 1,6 * 16 *
fehlend 1,1 1,0
Einkommen 50-100% Perz. 1 1
0-50% Perz. 1,4 * 15 *
§ fehlend 1,3 1,6
5 | Gesundheits Sport+Nicht/Exraucher 1 1
% Verhalten Ungesund 1,8  ** 18  **
o
Geburtsordnung Erste Geburt 1,3
Region Ost 1
West 1,3
fehlend 1,0
Herkunft Nicht-Deutsch 1,1
BMI 20-25 1
20- 1,3
25+ 1,2
fehlend 1,0
Jahreszeit Geburt ~ Winter 1,1
-2LL 865 854 833 830
Cases 1318 1318 1318 1318

Irrtumswahrscheinlichkeit: *=10%, **=5%, ***=1%
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Bemerkenswert ist, dass selbst nach Kontrolle aller Drittvariablen, die entsprechend der
Literatur einen eigentlich hohen Einfluss auf Friihgeburtlichkeit haben, die Effekte des Alters
und der Ressourcen stabil bleiben und sich durch Geburtsordnung, Region, Herkunft, BMI
und Jahreszeit der Geburt keine weiteren signifikanten Erklarungen der Friihgeburt ergeben.
Auch die Erklarungskraft des Gesamtmodells wird kaum durch die Drittvariablen erhéht, wie
an der geringen Veranderung des -2 Log-Likelihood von M3 auf M4 zu sehen ist.

Hinsichtlich der Komponenten der Ressourcen ergeben sich unterschiedliche Effekte. Hat
gesundheitsbewusstes Verhalten einen protektiven Effekt, der etwa 80% betréagt, verdoppelt
ein zu kurze Bildungszeit das Risiko. Unterdurchschnittliches Einkommen erhoht das Risiko
noch einmal um 50%. Besonders unerwartet ist der Effekt der hohen Bildung. Hier erhdht
sich das Risiko auf eine Frihgeburt ebenfalls.

Einer der deutlichsten Effekte der Nicht-Ressourcenvariablen bleibt der Status ,,ungeplant®,
der das Risiko gegeniber ,,geplant” um 80% erhoht.

An dieser Stelle kann eine erste Einordnung der empirischen Ergebnisse in den theoretischen

Rahmen der Untersuchung erfolgen.

Beantwortung der Forschungsfrage

Zum Zusammenhang des Alters kann basierend auf den multivariaten Ergebnissen eine erste
Beantwortung der Forschungsfrage ,,Welche vor der Konzeption ausgeprdgten biologischen
und sozialen Merkmale fiihren zu einer Friihgeburt? ** erfolgen.

Abbildung 6 stellt die Erkenntnisse dazu anschaulich dar. Es zeigt sich: Im Ausgangssample
(gestrichelte Linien) steigt bei niedriger Bildung die Friihgeburtlichkeit enorm an. Dass dies
zu einem groflen Teil durch soziale Faktoren erklart wird, zeigt sich bereits hier, denn fur
Mditter in der mittleren Bildungskategorie ist der Effekt weitaus geringer. Kontrolliert man
uber Modell 4 in Tabelle 5 den gesamten Effekt der Ressourcen (und Drittvariablen) ergibt
sich eine weitaus geringere Varianz der Frihgeburtlichkeit Gber das Alter. Unter der
Annahme proportionaler Effekte hat das sehr hohe Alter zwar noch einen Einfluss, dieser ist
aber weitaus weniger ausgepragt als im nicht adjustierten Ausgangssample.

Vieles spricht vor diesem Hintergrund fur die Hypothese H2 ,,Die Friihgeburtlichkeit wird
von der Kultur bestimmt . Der Einfluss der Seneszenz ist im vorliegenden Sample nur bei der
hochsten Altersgruppe wirksam. Ob dies tatséchlich so interpretiert werden kann, ist aber von
zwei Bedingungen abhéngig. Erstens: Die verwendeten Indikatoren fur die Ressourcen
erfassen diese Einflussgrofie vollstandig. Zweitens: Die Proportionalitdtsannahme der para-
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metrischen Modellierung ist giltig. Falls dies nicht gilt, so konnt sich die Effektrichtung

deutlich &ndern.

Abbildung 6: Effekt der Bildung (mittel und hoch) auf die geschatzte Friihgeburtenrate, mit (durchgezogene

Linie) und ohne Kontrolle (gestrichelte Linie) von weiteren Kovariaten
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Abbildung 7: Effekt der Bildung (mittel und hoch) auf die geschétzte Friihgeburtenrate, unter Beriicksichtigung

der Interaktion Bildung und Alter. Modell ohne Interaktion mit und Interaktionsmodell ohne Marker.
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Abbildung 7 zeigt deshalb noch einmal die Frihgeburtenraten, wenn in das Modell 4 aus
Tabelle 5 noch ein Interaktionsterm fiir Alter und Bildung hinzugefiigt wird. Damit werden
verschiedene Einflusse der fehlenden Bildung Uber das Alter zugelassen, was sich in der
Grafik deutlich zeigt. Wahrend sich fur die mittlere Bildung die Altersabhangigkeit der
Frihgeburtenrate sogar noch weiter reduziert, so wird in der Kategorie ,,niedrige Bildung* ein

Alterseffekt sichtbar, der inhaltlich idealisiert gesprochen den Einfluss der Seneszenz in

Abwesenheit von Ressourcen reprasentiert.

Tabelle 6: Ergebnisse zur Erklarung der Frihgeburt (0=nein, 1=ja) vor und nach Aufnahme eines

Interaktionsterms, aus Bildung und Alter bestehend.

Variable Auspragung Mod. 4 Modell 4a
Bildung™
lo mid  hi
Alter 15-24 0,8 06 1,0 nwv.
25-34 1 1 1 1
35-39 0,6 * 1,1 05 0,6
40+ 1,7 40 15 1,0
Wunschkind geplant 1
ungeplant 1,7 Fxx 1,8 <=
fehlend 0,0 0,0
Bildung 10-13 Jahre 1
7-10 Jahre 2,2 bl
13-18 Jahre 16 *
fehlend 1,0
50-100%
Einkommen Percentil 1 10

S 0-50% Perzentil 1,5 * 15 =

= fehlend 16 1,6

2 | Gesundh.-

& | Verhalten ungesund 18 ol 1,8 **
Geburtsordnung  Erste Geburt 1,3 1,3
Region Ost 1 1,0

West 13 1,2
fehlend 1,0 0,9
Herkunft Nicht-Deutsch 1,1 1,1
BMI 20-25 1 1
20- 1,3 1,3
25+ 1,2 1,2
fehlend 1,0 1,0
Jahreszeit Geburt  Winter 1,1 1,1
-2LL 830 826
Cases 1318 1318
Irrtumswahrscheinlichkeit: *=10%, **=5%, ***=1%

10 K oeffizienten (iber eine Interaktion aus Bildung und Alter geschétzt und anschlieRend auf die mittlere
Altersgruppe normiert, um den Alterseffekt je Bildungsgruppe vergleichbar zu machen.
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Auch Tabelle 6 bestatigt diesen Befund. Ist in Modell 4 unter Anwendung der
Proportionalitdtsannahme lediglich ein Alterseffekt fur die Gruppe ,,35-39* zu verzeichnen
ergibt sich im Modell 4a ein deutlicher Einfluss des Alters in der niedrigen Bildungsgruppe.
Das Risiko steigt hier gegentiber der Referenz ,,25-34* stetig an und erreicht schlieBlich sogar
in der selektiven eigentlich besonders gulnstigen Altersgruppe ,,35-39“ ein deutlich hoheres
Niveau, als zuvor. Der Interaktionsterm zeigt den protektiven Einfluss der Bildung an, der
bereits in der mittleren Kategorie voll wirksam wird. Bei hoher Bildung ist kein Effekt des
Alters mehr zu bestimmen.

Auch wenn hier lediglich ein Zusammenhang zweier Variablen n&her untersucht wurde, kann
ein Fazit der Analyse der logistischen Regression getroffen werden:

Insgesamt kann Hypothese 2 am ehesten zugestimmt werden. Der Einfluss des Alters der
Mutter auf das Risiko der Fruhgeburt ist bei ausreichend hohem Ressourcenlevel kaum bis
gar nicht wirksam. Vor allem bei fehlender Bildung wird der Einfluss der Biologie voll
wirksam und die Friihgeburtenrate steigt mit dem Alter deutlich an.

Folglich kann die zuvor beschriebene Empfehlung von John Mirowsky, eine Mutter solle die
Geburt so lange wie moglich hinausschieben, folgendermal’en modifiziert werden. Aus Sicht
der Gesundheit des Sauglings lohnt sich ein Aufschub der Geburt nur solange die Frau ihre
Bildungslevel, aber auch ihr Gesundheitsverhalten und ihre Einkommen noch steigern kann.
Fur potentielle Mutter, die keine Verbesserung ihres Ressourcenniveaus antizipieren lohnt
sich eine maoglichst frihe Geburt, da spater der Einfluss der Seneszenz und damit der fehlende

protektive Einfluss der Bildung mdglicherweise zu hdheren Risiken fiihren kann.

6. Diskussion

Um die Untersuchungsergebnisse der vorliegenden Analyse zur Friihgeburtlichkeit einordnen
zu konnen, ist es wichtig zunachst auf mogliche Fehlerquellen aufmerksam zu machen.

Jede Analyse steht und fallt mit dem verwendeten Sample. Liegen bereits hier starke Verzerr-
ungen vor, so kdnnen alle nachfolgenden Schritte kaum gultige Ergebnisse produzieren. Eine
erste Fehlerquelle konnte hier erstens die Freiwilligkeit der Befragung und zweitens die
emotionale Relevanz des Themas Geburt sein. Beide Fakten kdnnten dazu fiihren, dass sich
eher physisch und psychisch starke Mutter zur Teilnahme entscheiden. Gerade Mutter, deren
Kinder nach Geburt verstorben oder sehr krank sind, was ja eine Folge von Friihgeburtlichkeit

sein konnen, werden sich seltener zu einer Befragung entschlielen. Die generelle Aus-
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klammerung von Totgeburten, als auch von prénataler Mortalitat, erhéht die Selektionseffekte
hin zu fitteren* Kindern in der Befragung. Konkrete Auswirkungen konnte dies in der
vorliegenden Untersuchung im Fall der Altersgruppe 35-39 gehabt haben, die trotz aller
Kontrollvariablen ein sehr niedriges Risiko auf eine Friihgeburt aufweisen. In der Medizin-
literatur gilt dieses Alter hingegen als recht gesicherter Risikofaktor (Katwijk/Peeters 1998:
185). Eine Erklarung, warum gerade altere Befragte gestinder und weniger risikobehaftet als
erwartet sind, konnte der Mangel wichtiger Hintergrundvariablen im Modell sein. Zwar
werden Ressourcen zwar umfangreich einbezogen, biologisches Einfliisse aber als Residuum
im Modell betrachtet. In der Realitat wirken noch zuséatzlich rein medizinische Variablen, die
uber samtliche Kovariaten unterschiedlich verteilt sein kénnen. Die wichtigsten sind dabei
Typ Il Diabetes, Bluthochdruck und Leiomyome (ebd.). Entscheidend ist nun, ob diese
unabhéangig von den Ressourcen Einkommen, Bildung und Gesundheitsverhalten mit
steigendem Alter immer wahrscheinlicher auf das Risiko der Fruhgeburt einwirken.

Eine weitere Schwéche der Untersuchung ist die mangelnde Beriicksichtigung der
Heterogenitat des Outcomes. Grundsatzlich gilt es bei der Frihgeburtlichkeit zu unter-
scheiden ob diese von auflen induziert ist, oder aber spontan von selbst erfolgt (Meis et al.
1994: 597). Wie in einer Untersuchung von knapp 40.000 Einlingsgeburten in Wales gezeigt,
entscheiden sich die Risikofaktoren fur beide Outcomes deutlich (ebd.). Der wichtigste Effekt
fir die Bewertung der vorliegenden Untersuchung: ein niedriges Alter kann mit héherem
Risiko auf eine spontane Geburt assoziiert werden, wahrend fir induzierte Entbindungen ein
hoheres Alter ein relevantes Risiko darstellt (ebd.).

Ebenfalls wiinschenswert ware die Einbeziehung von Zwillingsgeburten und Geburten, die
durch Reproduktionsmedizin eingeleitet werden. Hier waére aber eine wesentlich hdhere
Fallzahl notwendig. Der Ausschluss beider Faktoren fuhrt ebenfalls zu einer Positivselektion
der adlteren Mutter, da beide Phdanomene h&ufiger im héheren Alter auftreten und zudem mit
sehr hohen Friihgeburtsrisiken assoziiert sind.

Neben der Verzerrung des Samples, sind die Missings bei den Kovariaten eine mogliche
Quelle fir Verzerrungen. So sind bei Bildungsjahren, Einkommen und Region zahlreiche
Missings vorhanden, die sich ungunstig auswirken kénnten. Dies liegt zum einen an der
Tatsache, dass einigen Miittern kein Interview vor der Schwangerschaft zugeordnet werden
konnte und zum anderen an der Verweigerung der Fragen als Item-Nonresponse. Beides
konnte erneut selektiv auf die Befragten wirken, so dass geslindere und ,,fittere* Frauen eher

im Jahr zuvor befragt werden und auch eher auf jede Frage antworten.
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In ebendiese Richtung féllt auch der mogliche Verzerrungseffekt, der im Item ,,Wunschkind“
begriindet liegt. Wie gezeigt, hat diese Variable einen sehr starken Effekt auf Friihgeburt-
lichkeit, wird aber gleichzeitig lediglich ex-post erhoben. Hier kann soziale Erwiinschtheit
und Veranderung wahrend der Prozesszeit zu einem Fehler der Modellschatzung fiihren.
Dieser ist umso groRer, je deutlicher sich die Verzerrungen (ber Alter und Bildung
unterscheiden.

Insgesamt konnte der vorliegenden Untersuchung eine zu groRe Einseitigkeit vorgeworfen
werden. Zwar werden soziale und demografische Variablen umfassend und kausal modelliert,
explizit medizinische und biologische Einfllisse aber nur tber das Alter berlcksichtigt. Haben
medizinische Studien ihren Schwerpunkt wohl in der Regel zu stark auf letzteren Faktoren, so
ist die vorliegende zu umfeldzentriert. Tatsachlich ist von einer wesentlich gréReren
biologischen Variabilitdt auszugehen, die vor allem die Konstitution der Mutter abseits des
Alters betrifft (\VVoigt et al. 200: 177).

Erklarungsbeddrftig erscheint zudem das deutlich hohere Risiko im Westen Deutschlands,
was auch unabhédngig von den Kontrollfaktoren gilt. Diese Frage konnte mit Aufnahme
weiterer Interaktionsterme, als auch durch Berechnen getrennter Modelle fiir Ost und West
erfolgen, war aber hier nicht primares Ziel der Untersuchung.

Im Bezug auf die Hauptforschungsfrage kann zunéchst kritisiert werden, dass lediglich die
Bildung fur Interaktionen mit dem Alter genutzt wurde. Auch Einkommen und
Gesundheitsverhalten koénnten hier ja herangezogen werden. Grund des Vorgehens ist ein
inhaltlicher. Bildung wird im weiteren Sinne als zentral fir das Ausbilden einer gesunden
Lebensweise und der Ansammlung 0konomischen Kapitals gesehen (vgl. Mirowsky 2002:
315; Hoffmann 2006: 50). In dieser vereinfachten Sichtweise bedingt Bildung deshalb
Gesundheitsverhalten und Einkommen, bleibt aber zentraler Hintergrundfaktor. Fir den
Einfluss auf die Frihgeburtlichkeit wurde empirisch gezeigt, dass auch wenn man fir andere
Ressourcenvariablen kontrolliert, ein positiver Effekt der Bildung besteht. Deshalb kann
vermutet werden, dass eine hdhere Bildung noch fiir andere gunstige Einfliisse auf die Geburt
verantwortlich ist, etwa eine umfangreiche Geburtsvorbereitung und Anpassung an die
Erfordernisse an die Schwangerschaft. Der Effekt konnte sogar noch groRer ausfallen, wenn
man fur Risikofaktoren kontrolliert, die typischerweise bei héherer Bildung auftreten kdnnen.
Hier waren Stress im Allgemeinen, und viele Uberstunden als auch eine Karriereorientierung
im Besonderen zu nennen. So haben Martius et al. gezeigt, dass Hausfrauen die geringste und
gestresste ,,Vielarbeiter” das hochste Risiko auf eine Frithgeburt aufweisen (1998: 186). Uber
die Aufnahme der Variablen Erwerbsstatus, Stress und psychische Gesundheit kénnte ein
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derartiger Einfluss auch im SOEP kontrolliert werden. Zu Gunsten klarer interpretierbarer
Faktoren und der Konzentration auf die wichtigsten Proxy-Variablen wurde darauf aber
verzichtet.

Als letztes Problem der vorliegenden Untersuchung kann die Altersvariable und deren
Auspragungen genannt werden. Es existieren im Alter ,,40+ relativ wenige Geburten und
Frihgeburten, was die Koeffizienten der Modelle wenig robust macht. Auch im jungen Alter
sind wenige Félle enthalten. Da bisher erst wenige Wellen Neugeborene im SOEP sind, bieten
sich in der Zukunft bessere Mdoglichkeiten die gewonnenen Ergebnisse zu erharten. Wie
bereits gezeigt kommen jahrlich etwa 200 Geburten neu ins Panel.

Trotz aller Einschrankungen sind die vorliegenden Ergebnisse allein aufgrund ihrer
Plausibilitat ernst zu nehmen. In Ubereinstimmung mit den medizinischen Befunden haben
soziale Faktoren einen deutlichen Einfluss auf das Risiko der Frihgeburt (Lumley 2003: 5).
So differenziert wie in der vorliegenden Untersuchung wurden diese bisher noch nicht
herausgearbeitet. In der Medizin wird der indirekte Einfluss der Bildung selten ausreichend
beriicksichtigt. Grund dafir ist das hohere Interesse und Faktoren, die wahrend der
medizinischen Behandlungsphase auftreten und somit beeinflussbar sind. Friese et al. weisen
ausdrucklich darauf hin, dass die soziale Lage nicht im Einflussbereich der Medizin liegt
(2003: 479). Hier konzentriert man sich vor allem auf Faktoren, die wahrend der
Schwangerschaft eine mdgliche Frihgeburt anzeigen kénnten (Goldenberg et al. 1998: 233).
Erst holistischere Studien, so wie Hoffman es fiir den Bereich der Altersmortalitat gezeigt hat
(2006), konnten einen Beitrag zur Klarung der Problematik leisten. Die zentralen
Erkenntnisse der hier umgesetzten Studie werden nachfolgend im letzten Kapitel noch einmal

komprimiert dargestellt.

7. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Ausgehend von der Problematik, dass in sémtlichen westlichen Landern, vor allem aber in
Deutschland, das mittlere Alter bei Geburt und auch das mittlere Alter bei Erstgeburt immer
weiter ansteigt, hat sich die vorliegende Arbeit die Folge dieses Anstiegs zum Thema
gemacht. Als zentral werden dabei die Folgen fur die Gesundheit der Neugeborenen erachtet,
die Uber den Indikator Friihgeburt umfassend bestimmt werden kann. Vor allem durch
medizinische Forschung wurden hier Folgen, als auch mdgliche Einflussfaktoren aufgedeckt.

So gilt eine Geburt vor der 37. Schwangerschaftswoche als Determinante fiir Sauglings-
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Kinder- und Erwachsenenmortalitdt und —morbiditét, aber auch fur vielféltige Entwicklungs-
stérungen, Beeintrachtigungen und Behinderungen. Haben gesellschaftliche Veranderungen
bisher zu einer umfassenden Verbesserung in diesem Bereich gefiihrt, so ist seit einigen
Jahrzehnten keine weitere Senkung, teils sogar eine Steigerung der Friihgeburtenraten zu
verzeichnen gewesen.

Als Ursachen kommt eine Vielzahl von Faktoren aus den unterschiedlichsten Bereichen in
Frage, wobei eine Vielzahl dieser Faktoren auch statistisch belegt wurde. Die Komplexitét des
Ursachengeflechts lasst sich dabei tber zwei zentrale Hypothesen reduzieren. Entsprechend
der Seneszenzhypothese fiihren biologische Alterungsprozesse zu schlechteren Ausgangs-
bedingungen einer Geburt, die sich ab einem bestimmten Alter der Mutter in stark gesteiger-
ten Frihgeburtenraten niederschlagen. Grund dafiir bietet die Evolutionsbiologie, nach deren
Logik nur jene Merkmale selektiert werden, die ihren Einfluss auf die Fitness der Mutter vor
Weitergabe der Gene ausspielen. Seneszenz, hier verstanden als Nachlassen des optimalen
Funktionierens des Reproduktionsapparates, ist eine Folge des Evolutionsprozesses.

Auf der anderen Seite kénnen auch Argumente gefunden werden, die gegen einen direkten
Einfluss des Alters sprechen. Neben der korperlichen Reife, die bereits in relativ frihen
Jahren erfolgt, setzt heute die soziale Reife erst relativ spat ein. Entsprechend der Ressourcen-
these steigt mit dem Alter, aufgrund von Bildungsprozessen, sowohl die Versorgungssituation
mit notwendigen Giltern, als auch das generelle Gesundheitsverhalten kumulativ an. Beides
wirkt protektiv auf eine drohende Frihgeburt und erklart so das Primat der sozialen vor der
biologischen Reife.

Bringt man beide Hypothesen zusammen, so ergibt sich ein umfassendes kausales
Erklarungsmodell von Friihgeburtlichkeit. Nach diesem gibt die Biologie zwar Uber den
Prozess der Alterung ein Grundmuster vor, dass die Risiken determiniert, die Kultur hingegen
uberformt dieses und kann im Extremfall den Zusammenhang von Alter und Frihgeburt
umkehren. Da die biologische Konstitution durch die Seneszenz (iber den Lebensverlauf
abnimmt, die Ressourcen hingegen zunehmen gibt es ein theoretisches Optimum bei dem
hohe kulturelle Mittel auf einen gesunden Organismus treffen.

Auch wenn dieser Zusammenhang theoretisch plausibilisiert ist, stellt sich die Frage nach
dem konkreten Zusammenspiel der beiden Komponenten in der Realitéat.

Aufgrund der Einbeziehung Neugeborener und deren Gestationsdauer in das SOEP seit dem
Jahr 2003, ist fir Deutschland erstmals eine prospektive Analyse von Frihgeburtlichkeit
moglich, die explizit nicht retrospektiv erhobene Ereignisse vor Beginn der Schwangerschaft

in die Analyse aufnehmen kann. Informationen zu pranatalen Merkmalen der Mutter kénnen
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mit dem Outcome der Schwangerschaft kausal in Beziehung gesetzt werden, auch weil seit
dem Jahr 2001 verstarkt Informationen zur Gesundheit abgefragt werden. Fir die Analyse
konnten Daten von insgesamt 1391 Sdauglingen genutzt werden, die zwischen 2002 und 2008
geboren wurden. Diesen Angaben wurden Informationen der Mutter zum Zeitpunkt vor der
Geburt aus den Jahren 2001 bis 2007 zugespielt. Operationalisiert wurde die zu erklarende
Variable Uber die Gestationszeit, als dichotomes Merkmal Friihgeburt. Als erklarende Varia-
ble wurden das Alter der Mutter als Operationalisierung der Seneszenz und die Bildungsjahre,
das Nettodquivalenzeinkommen als auch das Gesundheitsverhalten fir Dimensionen der
Ressourcen einbezogen. Zur Kontrolle fur Heterogenitdt wurden die Drittvariablen Paritét,
Mehrlingsschwangerschaft, Region, Herkunft, Kinderwunsch, Jahreszeit der Geburt und BMI
genutzt.

Nachfolgend sah die empirische Analyse zunédchst eine deskriptive und spater eine multi-
variate Betrachtung der Einflussfaktoren aus dem Mutterinterview vor der Schwangerschaft
auf das Outcome der Geburt aus dem Interview nach der Entbindung vor.

Entsprechend der theoretischen Voriiberlegungen werden drei Hypothesen des Einflusses der

Faktoren aufgestellt:

HI: Die Natur bestimmt die Gestationsdauer im Wesentlichen. Auch bei Einbeziehung der
Ressourcen (Bildung, Einkommen und Gesundheitsverhalten) zeigt sich ein Ansteigen der
Friihgeburtlichkeit.

H2: Die Kultur bestimmt das Alter des Sduglings zum Zeitpunkt der Entbindung
hauptsdichlich. Bei Beriicksichtigung der Ressourcen zeigt sich ein Ausbleiben des Effektes
der Alterung.

H3: Die Natur bestimmt das Muster, und die Kultur das Level der Friihgeburtlichkeit. Das
Risiko steigt folglich immer an, durch den kumulativen Effekt der Bildung kann sich aber ein

geringeres Level zeigen.

Die drei Hypothesen wurden Uber eine logistische Regression auf die Variable Fruhgeburt
gepruft, bei der insbesondere mdgliche Interaktionseffekte des Alters und der Bildung gepriift

wurden.
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Folgende Ergebnisse wurden zusammenfassend gefunden:

Aufgrund der Befunde auf Grundlage des Modells kann am ehesten Hypothese 2 zugestimmt
werden. Nach Kontrolle aller Faktoren und Aufnahme eines Interaktionsterms aus Bildung
und Alter, konnte ein protektiver Effekt mittlerer Bildung gegenlber niedriger Bildung
gezeigt werden, der Uber das Alter noch zunimmt. Hier scheint sich die Vermutung zu
bestétigen, dass Uber steigendes Wissen nicht nur 6konomische Ressourcen sondern auch das
gesamte Verhalten einen immer gunstigeren Einfluss auf das Outcome der Geburt haben.
Bereits fur mittlere Bildung existiert kein negativer Alterungseffekt mehr in der Population
der SOEP Geburten. Bei Abwesenheit von Ressourcen hingegen schlégt dieser voll durch.
Das Gesundheitsverhalten und das Einkommen bilden einen zusatzlichen Erklarungsbeitrag in
Form eines steigenden Risikos auf eine Friihgeburt bei geringeren Auspragungen. Der Effekt
des Alters und der Ressourcen bleibt dabei auch bei Aufnahme weiterer Kontrollfaktoren

weitgehend stabil.

Zusammenfassend l&sst sich die Forschungsfrage Welche vor der Konzeption ausgeprdigten
biologischen und sozialen Merkmale fiihren zu einer Friihgeburt/zu einer friiheren Geburt?

folgendermal3en beantworten.

Uber Bildung, als zentrale Proxy-Variable, und das Einkommen, als auch das
Gesundheitsverhalten, lassen sich bereits vor der Konzeption der Frau deutliche Unterschiede
darstellen. Diese Ergebnisse sprechen insgesamt fur die These, dass vor allem die Kultur und
nicht die Biologie fur das Phdnomen Friihgeburtlichkeit kausal verantwortlich ist. Nicht das
Alter der Mutter als isolierter Risikofaktor, sondern die Ressourcen, die tber das Lebensalter
erworben werden, sind wichtig zur weiteren Forschung in diesem Bereich. Fir die Zukunft
stellt sich deshalb nicht die Frage, welcher Anteil der Mitter &lter als 35 oder alter als 40 ist,
sondern Uber welche Kenntnisse, sozialen und kulturelle Praktiken diese verfligen. Dabeli
konnen sich sogar positive Effekte des Alters, folglich der sozialen Reife, zeigen.

Weiterer Forschungsbedarf besteht aber noch hinsichtlich der Heterogenitit des Phanomens.
Ergebnisse aus der bisherigen Literatur zum Thema haben gezeigt, dass fir bestimmte
Subgruppen — etwa Erstgebdrende — deutlich andere Effekte mdglich sind. Dies kann
allerdings nur bei Kontrolle weiterer medizinischer Variablen, etwa Diabetes Typ Il und

Bluthochdruck aber auch Arbeitsstress und psychische Belastungen, naher untersucht werden.
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Gleichzeitig musste biologische Heterogenitat hinsichtlich der Fruchtbarkeit oder Stérungen
des reproduktiven Apparats starker beachtet werden.

Trotz allen Einschrankungen konnte die vorliegende Untersuchung zeigen, dass sich das
SOEP fir die Aufdeckung kausaler Ursachen grundsétzlich eignet. Einschréankend bleibt
lediglich die (noch) recht geringe Fallzahl und die Selektivitat der Neugeborenenpopulation.
Die Wichtigkeit gegenlaufiger Einflussfaktoren Uber den Lebenslauf der (potentiellen)
Miitter, tragt zur Klarung des im Eingangszitat aufgeworfenen Raétsels bei. Die bisher
unbekannten Griinde des Anstiegs der Friihgeburtenraten in den wohlhabenden westlichen
Landern seit den 80er Jahren, missen vor dem Hintergrund des sich andernden mittleren
Alters der Mutter bei (Erst-)Geburt im Zusammenhang mit deren Ressourcenausstattung neu

bewertet werden.
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