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1 Einleitung und Zielstellung

Adipositas ist eine chronische Gesundheitsstorung, die durch eine erhdhte Ansammlung von
Fettgewebe und eine dadurch bedingte hohe Begleit- und Folgemorbiditat charakterisiert ist.
Sie beruht auf einer polygenetischen Veranlagung, an deren Expression spezifische Regula-
tionsfaktoren (KOPELMAN et al. 1979, JUNG et al. 1982) sowie Umweltfaktoren beteiligt sind. Mit
einer Pravalenz von ca. 15% — 20% stellt die Adipositas ein globales Gesundheitsproblem in
vielen Teilen der industrialisierten Welt dar. Schatzungen fiir diese Ldnder gehen davon aus,
dass mehr als 50% der Frauen im fertilen Alter unter starkem Ubergewicht oder Adipositas
leiden (WORLD HEALTH ORGANIZATION TECHNICAL REPORT SERVICES 2000). Der Erndhrungs-
zustand schwangerer Frauen ist gesundheitspolitisch von grofier Bedeutung. Es gibt inzwischen
umfangreiche epidemiologische Studien, die einen deutlichen Zusammenhang zwischen dem
miitterlichen Gewicht zu Beginn der Schwangerschaft und Komplikationen im Schwanger-
schaftsverlauf mit negativen Auswirkungen auf das Neugeborene sowie die weitere kindliche
Entwicklung belegen (SIEGA-RIZ et al. 2006). Ubergewicht betroffener Kinder ist wiederum mit
einem hohen Risiko der Persistenz im Erwachsenenalter verbunden. Langzeiteffekte sind ein
erhohtes Krankheitsrisiko, z.B. fiir arterielle Hypertonie, Dyslipiddmie, koronare Herzerkran-

kungen und psychosoziale Stérungen (KOLETZKO 2001, BERGMANN et al. 2003, RODRIGUEZ 2009).

Bei Schwangeren sind die mit einer Adipositas verbundenen metabolischen Verdnderungen
nicht nur mit negativen Auswirkungen fiir den Verlauf der Schwangerschaft, sondern auch
fiir das Neugeborene verbunden (z.B. schlechtere neonatale Adaptation, erhohte fetale Makro-
somie). Obwohl die direkten Wirkmechanismen bisher noch unzureichend bekannt sind und
das Design sowie die Stichproben zwischen den publizierten Studien stark variieren (s.u.),
werden ein erhohtes Auftreten von Gestationsdiabetes (SOLOMON ef al. 1997, MICHLIN et al. 2000,
YOGEV und CATALANO 2009), durch die Schwangerschaft bedingte Herzkreislauferkrankungen
und Eklampsie (THADHANI ef al. 1999, MICHLIN et al. 2000, VOIGT et al. 2008A), vermehrte Fehl-
bildungshaufigkeiten bei Neugeborenen (ANDERSON et al. 2005, VOIGT et al, 2008A), deutlich
erhohte Raten fetaler Makrosomie (LARSEN et al. 1990, MICHLIN et al. 2000, SUKALICH et al. 2006,
BHATTACHARYA et al. 2007, DRIUL et al. 2008, VOIGT et al. 2008A) sowie eine gesteigerte Sectiorate
(CNATTINGIUS et al. 1998, MICHLIN et al. 2000, ROSENBERG et al. 2003, VAHRATIAN ef al. 2005, VOIGT
et al. 2008B) von vielen Autoren in Zusammenhang mit miitterlichem Ubergewicht gebracht.
BROST et al. (1997) postulierten, dass die Zunahme einer einzigen Einheit des BMI (Body-Mass-
Index) vor Beginn der Schwangerschaft das Risiko fiir eine Entbindung mittels Sectio caesarea
um 7% erhoht. Angegebene Griinde fiir eine operative Entbindung sind vor allem makrosomie-
assoziierte kephalopelvine Dysproportionen, erhéhter fetaler Stress und ein Stillstand der ein-
geleiteten Geburt. Eine operative Entbindung verhindert zwar Geburtsverletzungen makro-

somer Sduglinge, die perinatale Todesrate bleibt aber unverandert (OKUN et al. 1997).



VOIGT et al. (2008A) fanden bei adipdsen Schwangeren (BMI = 40) einen Anteil von 6,8% mit
kephalopelvinen Dysproportionen. Dagegen fanden sie bei denselben Geburtsjahrgangen nur
ein Anteil von 2,8% bei Schwangeren mit einem BMI zwischen 18,5 und 24,99. Die Haufigkeit
auftretender fetaler Makrosomie betrug 24,8% (BMI = 40), verglichen mit 7,9% in der normal-
gewichtigen Kontrollgruppe. Dies belegt das deutlich erhohte Risiko einer fetalen Entwick-

lungsstorung bei adipdsen Schwangeren.

Bereits ein moderates Ubergewicht ist ein Risikofaktor fiir einen Schwangerschaftsdiabetes
oder eine schwangerschaftsbedingte Bluthochdruckserkrankung und das Risiko ist nachweis-
lich ungleich grofier bei Vorliegen von Adipositas. Publizierte Studien zeigen, dass bereits bei
einem moderaten Ubergewicht die Inzidenz eines Schwangerschaftsdiabetes 1,8- bis 6,5-mal
grofser ist als bei normalgewichtigen Schwangeren, wéahrend sie bei stark tibergewichtigen
Schwangeren 1,4- bis bis 20-fach hoher ist (EDWARDS et al. 1978, GROSS et al. 1980, GARBACIAK
JR. et al. 1985, JOHNSON et al. 1987, ABRAMS und PARKER 1988, NAEYE 1990, PERLOW et al. 1992,
BIANCO et al. 1998, GALTIER-DEREURE et al. 2000). Auch VOIGT et al. (2008A) bestatigten im Er-
gebnis ihrer Studie einen deutlichen Anstieg des Auftretens von Gestationsdiabetes mit zu-

nehmendem miitterlichen Adipositasgrad.

Ahnliche Befunde liegen fiir das erhohte Risiko von Bluthochdruckserkrankungen in der
Schwangerschaft vor. Auch hier bedingt bereits ein moderates Ubergewicht eine deutlich
hohere Pravalenz von Bluthochdruck und Pre-Eklampsie bei betroffenen Schwangeren im
Vergleich zu nicht tibergewichtigen Schwangeren der jeweiligen Kontrollgruppe (GARBACIAK
JR. et al. 1985, ABRAMS und PARKER 1988, NAEYE 1990, PERLOW et al. 1992). Bei adipdsen Schwan-
geren findet sich eine 2,2- bis 21,4-fach hohere Inzidenz fiir schwangerschaftsbedingten Blut-
hochdruck im Vergleich zu den Kontrollpatientinnen, und Pre-Eklampsie trat je nach Studie
1,22- bis 9,7-fach haufiger auf (EDWARDS et al. 1978, GROSS et al. 1980, CALANDRA et al. 1981, GAR-
BACIAK JR. et al. 1985, JOHNSON et al. 1987, ABRAMS und PARKER 1988, NAEYE 1990, GALTIER-DE-
REURE et al. 1995, GALTIER-DEREURE et al. 2000). VOIGT et al. (2008A) berichten eine Erhohung
der Hypertonierate mit dem Ausmafs der Adipositas von 7,1% (BMI 30 — 34,99) auf bis zu 18,3%
(BMI = 40) verglichen mit einer Rate von 1,2% in der untersuchten Kontrollgruppe (BMI 18,5
-24,99).

Trotz relativ {ibereinstimmender Befunde dahingehend, dass deutliches Ubergewicht zu Be-
ginn der Schwangerschaft sowohl die miitterliche als auch die fetale Morbiditdt erhoht, darf
nicht iibersehen werden, dass Vergleiche zwischen den verschiedenen publizierten Studien

oft schwierig sind. Seit der ersten Untersuchung tibergewichtiger Schwangerer im Jahre 1945



(ODELL 1945) haben sich sowohl die Definition fiir Ubergewicht, die dafiir verwendeten Maf3-
zahlen als auch das methodische Design der Studien erheblich verdndert. So finden sich zum
Beispiel erst Ende der 80er-Jahre des vorigen Jahrhunderts in den Publikationen vermehrt An-
gaben zum Body-Mass-Index als geeigneten Vergleichsindex zur Bestimmung des Erndhrungs-
zustandes einer Schwangeren. Er wird aus der Korpergrofie der Mutter und ihrem Korperge-
wicht ermittelt (kg/m?). In fritheren Arbeiten wurden zur Definition von Ubergewicht zum
Beispiel entweder Ausgangsgewichte der Schwangeren von > 90 kg herangezogen (ODELL
1945, GROSS et al. 1980, CALANDRA et al. 1981, JOHNSON et al. 1987) oder eine gewisse Prozentzahl
(120% - 150%) des idealen Korpergewichtes vor der Schwangerschaft als Kriterium verwendet
(Prozent ,of pregravid IBW”, ideal body weight) (EDWARDS et al. 1978, GARBACIAK JR. et al. 1985).
Aber auch unter den Autoren, die den BMI als Mafszahl verwenden, schwanken die Einschluss-
kriterien fiir Probanden mit Ubergewicht bzw. einer Adipositas zwischen einem BMI > 25
(NAEYE 1990) und > 35 (BIANCO et al. 1998). Dies kann man teilweise damit begriinden, dass
ein BMI > 26,1 bereits eine Inbalance zwischen Energieaufnahme und -verbrauch reflektiert
und damit bestimmte Grade von Ubergewicht bei Schwangeren charakterisiert (GALTIER-
DEREURE et al. 2000). In der vorliegenden Arbeit wird das Vorliegen einer Adipositas bei einem
BMI von = 30 definiert.

Korrespondierend zu den aufgezeigten Schwankungen in den verwendeten Probanden-Ein-
schlusskriterien bei der Untersuchung der Folgen von Ubergewichtigkeit und Adipositas bei
Schwangeren finden sich starke Variationen in den Auswahlkriterien fiir die jeweiligen Kon-
trollgruppen. Zwischen den publizierten Studien gibt es weitere wesentliche Unterschiede,
die einen Vergleich der Befunde stark erschweren. So werden z.B. Ausschlusskriterien, wie
schwere miitterliche Vorerkrankungen, Mehrlingsschwangerschaften und Totgeburten, sehr
unterschiedlich gewahlt oder gar nicht beriicksichtigt. Auch sozio-6konomische, ethnische

und kulturelle Faktoren differieren stark zwischen den Studien.

Wie problematisch eine Generalisierbarkeit der Ergebnisse basierend auf fritheren Studien ist,
zeigt sich insbesondere an der Art des postulierten Einflusses von Ubergewichtigkeit in der
Schwangerschaft auf die Schwangerschaftsdauer. Hier gibt es Studien, die aufzeigen, dass die
Inzidenz fiir eine Frithgeburt bei adipdsen Schwangeren im Vergleich zu normalgewichtigen
Schwangeren der Kontrollgruppe erhoht (NAEYE 1990, NOHR et al. 2007, VOIGT et al. 20084),
NIEDRIGER (GROSS et al. 1980, JOHNSON et al. 1987) oder nicht verandert ist (EDWARDS et al. 1978,
GARBACIAK JR. et al. 1985, PERLOW et al. 1992).

Dabei wurde von einigen Autoren ein deutlicher Einfluss der Paritit auf den Effekt von Uber-

gewicht als Risikofaktor festgestellt. CNATTINGIUS et al. (1998) konnten zeigen, dass Adipositas



nur bei Erstgebarenden mit einer zu frithen Geburt (< 32 SSW) in Zusammenhang gebracht
werden kann, wiahrend bei adipdsen Schwangeren, die bereits ein oder mehr Kinder hatten,
kein erhohtes Risiko fiir eine Frithgeburt gefunden wurde. Dem widersprechend fanden
VAHRATIAN et al. (2004) bei Erstgebarenden adipdsen Schwangeren eine Verldngerung der

durchschnittlichen Schwangerschaftsdauer.

In Bezug auf die Merkmale Neugeborener adipdser Miitter, finden sich in der wissenschaft-
lichen Literatur Hinweise darauf, dass niedrige APGAR-Werte etwas haufiger vorkommen
als bei Neugeborenen normalgewichtiger Miitter (CALANDRA et al. 1981, MANCUSO et al. 1991,
PERLOW et al. 1992, VOIGT et al. 2008B). Daneben ist der BMI zu Beginn der Schwangerschaft
vor allem ein starker Pradiktor fiir das Geburtsgewicht, wobei adipdse Miitter 1,4- bis 18-mal
haufiger hypertrophe oder LGA-Neugeborene (> 90. Perzentile, 'large-for-gestational-age')
haben als normalgewichtige bzw. untergewichtige Schwangere (EDWARDS et al. 1978, GROSS et al.
1980, CALANDRA et al. 1981, JOHNSON et al. 1987, MANCUSO et al. 1991, PERLOW et al. 1992, COGS-
WELL et al. 1995, GALTIER-DEREURE ef al. 1995). WHITELAW (1976) fithrt das erhohte Geburts-
gewicht vor allem auf die starkere Hautfaltendicke bei Neugeborenen von adipdsen Miittern

zurick.

Eine neuere, sehr detaillierte Untersuchung zu Auswirkungen von Adipositas auf die gesta-
tionsalterabhdngigen Geburtsgewichte haben VOIGT et al. (2008A) durchgefiihrt. Die Autoren
haben eine normalgewichtige Kontrollgruppe Schwangerer (n = 320.148; BMI 18,50 — 24,99)
mit drei Gruppen adipdser Schwangerer (n = 51.506) verglichen (BMI 30,00 — 34,99; 35,00 —
39,99; = 40 zu Beginn der Schwangerschaft). Sie konnten dabei eine kontinuierliche Zunahme
des Anteils hypertropher Neugeborener von 15,3% auf 24,8% mit dem Grad der Adipositas
belegen.

Bei der Interpretation der oben angefithrten anamnestischen und klinischen Faktoren in Folge
einer Adipositas bei Schwangeren ist zu beriicksichtigen, dass andere Einflussgrofien, wie z. B.
der sozio-6konomische Status der Schwangeren (LAITINEN ef al. 2001), ihr Alter und die Paritét
direkt oder indirekt eine Rolle spielen. Es ist sehr schwierig, alle diese Einflussgréfien vonein-
ander zu trennen. Dies ist aber relativ gut moglich, wenn ein geniigend grofies Datenmaterial
zur Verfiigung steht, aus dem man sehr homogene Fallgruppen zusammenstellen und diese
mit einer Durchschnittspopulation (Normalpopulation) statistisch vergleichen kann. Wahrend
VOIGT et al. (2008A) ihre Analysen auf die Untersuchung aller Fallzahlen der Geburtenjahrgange
1998 — 2000 aus acht Bundesldndern stiitzen, werden in der vorliegenden Arbeit nur Erstge-

barende, basierend auf derselben Datenbasis untersucht.



Erstgebarende fiir die vorliegende Untersuchung zu wéhlen, hat neben einer starkeren Homo-
genisierung der Stichprobe auch vor dem Hintergrund einer steigenden Inzidenz der juveni-
len Adopitas eine besondere Bedeutung. Da die Risikokonstellationen fiir Schwangere als auch
fiir die korperliche Entwicklung ihrer Neugeborenen nachweislich vom Alter der Schwange-
ren abhdngen (z.B. MILLER 1981, SADENWASSER und ADOMRENT 1986, VOIGT et al. 1989, VOIGT
et al. 1997), bestand die Aufgabe der vorliegenden Arbeit auch darin, alle Analysen altersspezi-
fisch durchzufithren. Eine weitere Motivation fiir die hier durchgefithrte Untersuchung an
Erstgebarenden waren Belege fritherer Studien dafiir, dass die Paritdt (Anzahl lebender Kinder
der Miitter) das Geburtsgewicht des nachfolgenden Neugeborenen sowie die Frithgeborenen-
rate beeinflusst (z.B. AKKERMANN et al. 1975, MILLER 1981, ADOMSENT und SADENWASSER 1986,
MAMELLE et al. 2001). So liegt nach einer Untersuchung von (Hufnagel 2009) die Rate Neuge-
borener mit niedrigem Geburtsgewicht bei den Primiparae in der Gréflenordnung von 6,4%,
wéhrend sie bei Miittern mit bereits einem Kind nur bei 3,8% liegt. Auch beziiglich der Friih-
geborenenrate liegen Primiparae mit einer Frithgeborenenrate von 8,0% deutlich vor Miittern
mit einem oder zwei lebenden Kindern. Mit diesen Konstellationen zeichnet sich gerade die

Gruppe der Erstgebarenden als eine pradestinierte Risikogruppe aus.

Fiir die vorliegende Untersuchung steht aufgrund der grofSen Ausgangsdatenbasis ein repra-
sentatives Datenmaterial mit tiber 200.000 Fallzahlen Erstgebédrender zur Verfiigung (nur Ein-
lingsgeburten). Diese Fallzahlen reprasentieren die Erstgebarenden der Geburtsjahrgdnge
1998 — 2000 aus acht Bundeslandern (vgl. Kapitel 2); die verwendeten Daten wurden anhand

der Angaben aus den perinatologischen Basiserhebungsbogen ermittelt.

Adipositas wurde bei einem BMI von = 30 zu Beginn der Schwangerschaft angenommen. Dies
betraf im vorliegenden Datenmaterial 19.130 Frauen. Die Zielstellung der vorliegenden Arbeit
bestand darin, die Population dieser adipdsen erstgebarenden Schwangeren im Vergleich zur
‘Normalpopulation' (nicht adipose Erstgebdrende derselben Jahrginge) hinsichtlich sozialer,
anamnestischer und klinischer Merkmale zu charakterisieren. Zielstellung der Arbeit war es
aber nicht nur, die spezifischen Charakteristika iibergewichtiger Erstgebarender herauszuarbei-
ten, sondern gleichzeitig auch klinische Risikostrukturen fiir deren Neugeborene zu ermitteln.
Eine vergleichbare Untersuchung liegt bisher in der Literatur nach Recherche der Autorin

vorliegender Arbeit nicht vor.



2 Patientengut und statistische Auswertung

Das Patientengut entstammt den Geburtsjahrgédngen der Jahre 1998 — 2000 aus acht Bundes-
landern der Bundesrepublik Deutschland. Mittels Perinatologischen Basis-Erhebungsbogens
werden wichtige klinische, biologische und soziale Daten der Neugeborenen und ihrer Miitter
bundesweit einheitlich erfasst (Abb. 1, Anhang). Wesentliche Merkmale aus diesem Daten-
material stellten die perinatologischen Arbeitsgruppen der Bundeslander Herrn PD Dr. Dr. rer.
med. habil. M. Voigt vom Institut fiir Perinatale Auxologie am Klinikum Stidstadt, Rostock,
auf Anforderung zur Verfiigung (Abb. 2 und Abb. 3, Anhang). An dieser Auswertung betei-
ligten sich 8 Bundeslander mit n = 508.926 Einlingsschwangerschaften (Tab. 1).

Tab. 1 Beteiligte Bundeslénder mit Fallzahlen

Bundesland Fallzahl (n)
Thiringen 31.354
Niedersachsen 144.542
Sachsen 59.791
Brandenburg 44.890
Bayern 108.727
Hamburg 32.035
Sachsen-Anhalt 51.923
Mecklenburg-Vorpommern 35.664
gesamt 508.926

In die weitere Auswertung wurden nur Erstgebdrende (Anzahl vorausgegangener Lebend-
und Totgeburten = 0) einbezogen (n = 247.593). Tab. 2 gibt eine Ubersicht iiber die Verteilung

der Gesamtpopulation nach der Anzahl vorausgegangener Lebend- und Totgeburten.

Tab. 2 Verteilung nach der Anzahl vorausgegangener Lebend- und Totgeburten bei den gesamten Schwangeren

Vorausgegangene Totgeburten

Vorausgegangene
Lebendgeburten
0 1 =2 Xn
% 48,7 0,2 0,0
248.
L n 247.593 989 26 8.608
1 % 33,4 0,7 0,0 173.447
n 172.228 1.194 25 ’
. % 1,4 0,1 0,0 58.451
n 57.826 597 28 ’
3 % 3,3 0,1 0,0 17.509
n 17.237 260 12 '
>4 % 21 00 00 10.911
n 10.669 221 21
s % 98,9 1,1 0,0 100,0
n 505.553 3.261 12 508.926



Die Verteilung nach dem Body-Mass-Index (BMI) der Erstgebarenden zeigt Abb. 1. Der Durch-
schnittswert (arithmetisches Mittel) liegt bei 23,5 und ist damit um 0,8 grofier als der Median-
wert mit 22,7. Es zeigt sich eine rechtsschiefe Verteilung. Der rechte Kurvenast ist dann verlan-

gert. 7,9% der Erstgebdrenden haben einen BMI = 30,00 und sind damit adipds.
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Abb. 1 Verteilung des Body-Mass-Index (BMI) bei den Erstgebarenden

Bei der weiteren statistischen Behandlung des Datenmaterials wurden folgende 2 Gruppen

gegeniibergestellt:
e Normal- bzw. Vergleichsgruppe BMI: 18,50 — 24,99 = 68,4%
e Exponierte Gruppe BMI: =30,00 = 7,9%

Desweiteren erfolgte fiir die Merkmalsanalyse eine Altersadjustierung nach folgenden Alters-
gruppen, da sowohl die Risikostrukturen der Schwangeren als auch der somatische Entwick-

lungsstand der Neugeborenen vom Alter der Erstgebdrenden mitbestimmt wird.

1. < 22]Jahre
2. 23 -31]Jahre Jahre
3. = 32]Jahre

Fir die statistische Bearbeitung des Datenmaterials wurden folgende 4 Kataloge aus dem Peri-
natologischen Basis-Erhebungsbogen in die Auswertung einbezogen (Tab. 3 — Tab. 5). Bei den
Schwangerschaftsrisiken (Kataloge A und B) waren 9 Nennungen und bei den Geburtsrisiken

(Katalog C) 5 Nennungen moglich und 4 fiir die postpartalen Krankheiten (Katalog D).



Tab 3 Katalog A: Anamnese und allgemeine Befunde
Katalog B: besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf

Anamnese und allgemeine Befunde It. Katalog A

Kenn-
ziffer

ICDY-
Ziffer

01 Familidre Belastung (Diabetes, Hypertonie, Missbildungen, genet. Krankheiten, psych. Krankheiten)
02 Friihere eigene schwere Erkrankungen (z.B. Herz, Lunge, Leber, Nieren, ZNS, Psyche)

03 Blutungs-/ Thromboseneigung

04 Allergie

05 Friihere Bluttransfusionen

06 Besondere psychische Belastung (z.B. familidre oder berufliche)
07 Besondere soziale Belastung (Integrationsprobleme, wirtsch. Probleme)
08 Rhesus-Inkompatibilitat (bei vorausgeg. Schwangerschaften)
09 Diabetes mellitus

10 Adipositas

11 Kleinwuchs

12 Skelettanomalien

13 Schwangere unter 18 Jahren

14 Schwangere uiber 35 Jahre

15 Vielgebarende (mehr als 4 Kinder)

16 Zustand nach Sterilitdtsbehandlung

17 Zustand nach Friihgeburt (vor Ende der 37. SSW)

18 Zustand nach Mangelgeburt

19 Zustand nach 2 oder mehr Aborten / Abbriichen

20 Totes / geschéadigtes Kind in der Anamnese

21 Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen

22 Komplikationen post partum

23 Zustand nach Sectio

24 Zustand nach anderen Uterusoperationen

25 Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr)

26 Andere Besonderheiten

Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf It. Katalog B

27 Behandlungsbediirftige Allgemeinerkrankungen
28 Dauermedikation

29 Abusus

30 Besondere psychische Belastung

31 Besondere soziale Belastung

32 Blutungen vor der 28. SSW

33 Blutungen nach der 28. SSW

34 Placenta praevia

35 Mehrlingsschwangerschaft

36 Hydramnion

37 Oligohydramnie

38 Terminunklarheit

39 Plazenta-Insuffizienz

40 Isthmozervikale Insuffizienz

41 \Vorzeitige Wehentatigkeit

42 Anamie

43 Harnwegsinfektion

44 Indirekter Coombstest positiv

45 Risiko aus anderen serologischen Befunden
46 Hypertonie (Blutdruck iiber 140/90)

47 EiweiBausscheidung liber 1% (entsprechend 1000 mg/l) oder mehr
48 Mittelgradige — schwere Oedeme

49 Hypotonie

50 Gestationsdiabetes

51 Lageanomalie

52 Andere Besonderheiten

(648.4)
(648.9)
(656.1)
(648.0)

(659.-)

(654.2)
(654.2)

(648.-)

(648.-)
(648.4)
(648.9)
(640.-)
(641.)
(641.)
(651.-)
(657)
(658.0)
(646.9)
(656.5)
(654.5)
(644.-)
(648.2)
(646.6)
(656.1)

(642.-)
(646.2)
(646.1)
(669.2)
(648.0)
(652.)
(646.9)




Tab. 4 Katalog C: Indikationen zur Geburtseinleitung und operativen Entbindung, Geburtsrisiken

Indikationen zur Geburtseinleitung und operativen Entbindung, Geburtsrisiken

It. Katalog C

Kenn-
ziffer

60 Vorzeitiger Blasensprung

61 Uberschreitung des Termins

62 Missbildung, intrauteriner Fruchttod

63 Frihgeburt

64 Mehrlingsschwangerschaft

65 Plazentainsuffizienz (Verdacht auf)

66 Gestose/Eklampsie

67 RH-Inkompatibilitat

68 Diabetes mellitus

69 Zustand nach Sectio oder anderen Uterusoperationen

70 Placenta praevia

71 Vorzeitige Plazentalésung

72 Sonstige uterine Blutungen

73 Amnion-Infektionssyndrom (Verdacht auf)

74 Fieber unter der Geburt

75 Mitterliche Erkrankung

76 Mangelnde Kooperation der Mutter

77 Pathologisches CTG oder auskultatorisch schlechte
kindliche Herztone

78 Griines Fruchtwasser

79 Azidose wahrend der Geburt (festgestellt durch Fetalblutanalyse)

80 Nabelschnurvorfall

81 Verdacht auf sonstige Nabelschnurkomplikationen

82 Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Er6ffnungsperiode

83 Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode

84 Absolutes oder relatives Missverhaltnis zwischen kindlichem Kopf
und miitterlichem Becken

85 Drohende/erfolgte Uterusruptur

86 Querlage/Schraglage

87 Beckenendlage

88 Hintere Hinterhauptslage

89 Vorderhauptslage

90 Gesichtslage/Stirnlage

91 Tiefer Querstand

92 Hoher Geradstand

93 Sonstige regelwidrige Schadellagen

94 Sonstiges

ICD9-
Ziffer

(658.1)
(645)
(655/656.4)
(644.1)
(651.-)
(656.5)
(642.5)
(656.1)
(648.0)
(654.2)
(641.-)
(641.2)
(641.9)
(658.4)
(659.2)
(648.-)

(656.3)

(656.3)
(656.3)
(663.0)
(663.9)
(662.0)
(662.2)
(653.4)

(660.8/665.1)
(652.2)
(652.3)
(660.3)
(652.5)
(652.4)
(660.3)
(652.5)
(652.8)
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Tab. 5 Katalog D: Postpartale Krankheiten / Stérungen, Verlegungsgriinde, Diagnose bei Verstorbenen

Postpartale Krankheiten / Stérungen, Verlegungsgriinde,
Diagnose bei Verstorbenen
It. Katalog D

T 2 3. 4.

Kenn-
ziffer

01 Unreife / Mangelgeburt
02 Asphyxie / Hypoxie / Zyanose
03 Atemnotsyndrom / kardiopulmonale Krankheit
04 andere Atemstérungen
05 Schockzustand
06 Ilkterus
07 héamolyt. Krankheit (Rh-, ABO-Isoimmunisierung etc.)
08 héamatologische Stérung (Andmie, Polyglobulie etc.)
09 Stoffwechselstorung (miitterl. Diabetes, Hypoglykamie,
Hypokalzémie, Elektrolytstorung)
10 hereditdre Stoffwechseldefekte (Aminosauren)
Galaktose, Fruktose
AGS
Mukoviszidose
11 Schilddriisenstérungen (Hypothyreose)
Struma
12 Blutungskrankheiten (Darm / Nabel)
13 intrakranielle Blutungen
14 Krampfe, Enzephalopathie (Apathie, Hyperexzitabilitat, Hemisyndrom)
15 gastrointestinale Stérungen (Erbrechen, Durchfall, Ernahrungsprobleme)
16 Verletzungen / Frakturen / Paresen
17 generalisierte Infektion (TORCH etc.)
Sepsis
Meningitis
18 umschriebene Infektion (Schilblasen, Konjunktivitis etc.)
19 zur Beobachtung
20 Sonstiges
25 Chromosomenanomalie (DOWN-, PATAU-, EDWARDS-Syndrom etc.)
26 (andere) multiple Missbildungen
27 Anenzephalus
28 Neuralrohrdefekt (Spina bifida, Zelen)
29 Hydrozephalus, Mikrozephalie, andere zerebrale Anomalien
30 Anomalie Auge
Anomalie Ohr / Hals
31 Anomalie Herz / groBe Gefale
32 Anomalie Respirationstrakt (Nase bis Lunge)
33 Gaumen- und Lippenspalten
34 Anomalie Oesophagus / Magen
35 Anomalie Darm / Leber / Pankreas
36 Anomalie Niere / Blase / Urethra
37 Anomalie Genitalorgane
38 Anomalie Knochen / Gelenke / Muskeln
39 Zwerchfellmissbildung
40 Gastroschisis / Omphalozele
41 Anomalie Korperdecke (Navi, Ichthyosis etc.)
42 Hernien
43 biomechanische Verformung (d. Lage-, Haltungsanomalie,
Huftdysplasie, Hiiftluxation)
44 andere Anomalie

ICD9Y-
Ziffer

(765)
(768)
(769)
(770)
(785)
(774)
(773)
(776)
(775)

(270)
(271)
(255)
(277)
(243)
(246)
(772)

(779)
(777)
(767)
(771)
(038)
(320)
(771)

(758)
(759)
(740)
(741)
(742)
(743)
(744)

(745 - 747)
(748)
(749)
(750)
(751)
(753)
(752)

(755, 756)
(7566)
(75671)
(757)

(550 — 553)
(754)
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Zur somatischen Klassifikation der Neugeborenen von adipdsen Erstgebarenden wurden die

10. und 90. Geburtsgewichtsperzentile Neugeborener von Erstgebdarenden mit einem BMI =

18,50 bis 24,99 verwendet (Mess- bzw. Vergleichspopulation). Als hypotroph wurden Neuge-

borene < 10. Perzentile und als hypertroph Neugeborene > 90. Perzentile eingestuft. Neuge-

borene im Bereich 10. — 90 Perzentile galten als eutroph (Abb. 2).

5000

4500

4000

3500

3000 -

2500 -

2000 -

Geburtsgewicht (g)

1500

1000

500 -

Gruppen n = 166.669 : 89% | 0,2%

1 hypotroph / friihgeboren : = e .

2 hypotroph / am Termin geboren '

3 hypotroph / tbertragen 0.7 %
s

0,
4 eutroph / frihgeboren 1,8 %

5 eutroph / am Termin geboren
6 eutroph / tibertragen

7 hypertroph / frihgeboren
8 hypertroph / am Termin geboren

9 hypertroph / tibertragen
0,2 %

89%
i i c
0, ' '
90. Perz. 0.7 % | | % 8
' ' o<t
' am Termin E N
10. Perz. friihgeboren (< 36) © geboren (37-41) : 5

20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43
Schwangerschaftsdauer (voll. Wochen)

Perzentilwerte des Geburtsgewichtes (g)

Ssw
10. 90. n

20 420 540 1
21 425 605 14
22 422 698 31
23 496 776 57
24 480 873 74
25 500 962 92
26 566 1129 110
27 600 1250 154
28 710 1440 189
29 868 1540 237
30 980 1838 271
31 1100 2001 358
32 1300 2260 495
33 1459 2493 656
34 1730 2750 1.370
35 2000 3000 2.483
36 2214 3240 4.817
37 2440 3460 10.074
38 2650 3655 20.552
39 2830 3840 43.740
40 2950 3990 48.230
41 3060 4110 28.930
42 3130 4228 3.523
43 2942 4086 211

gesamt 166.669

Abb. 2 Perzentilkurven und somatische Klassifikation der Neugeborenen von Erstgebarenden

mit einem BMI = 18,50 — 24,99 « Messpopulation
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Zum Verstdndnis der Korpergewichts-Kérperhohen-Relationen bei Adipositas (unterschied-
lichem BMI) gibt Abb. 3 einen Uberblick.

BMI 24 30 135 1140
160
150
o 136,9
130
122,5 1198
= 120
=
2 0 108,9 107,2)
£ 102,7
H 96,1
% 100 95,3 91,9
£ 84,1 817 821
= @ 72,1 735
70 65,3
w0l 577
40 T T T —
155 165 175 185

Kérperhéhe (cm)

Abb. 3 Korpergewichte bei unterschiedlichem BMI unter Berticksichtigung der Krperhdhe

Die statistische Auswertung des Datenmaterials erfolgte im Rechenzentrum der Universitét
Rostock mit dem Statistikprogrammpaket SPSS. Aus Griinden der Datensicherheit und auch
aus datenschutzrechtlichen Erwagungen wurden die statistischen Auswertungen des Daten-
materials im Rechenzentrum der Universitiat Rostock durch Herrn PD Dr. Dr. M. Voigt vom
Institut fiir Perinatale Auxologie am Klinikum Siidstadt, Rostock, durchgefiihrt. Dabei wurde
von Herrn PD Dr. Dr. M. Voigt eine von mir erarbeitete und mit Herrn Prof. V. Briese (Betreuer)
abgestimmte Konzeption abgearbeitet. Die ausgedruckten Tabellen vom Rechenzentrum wa-
ren dann die Grundlage fiir die weitere von mir durchgefiihrte tabellarische Auswertung des
Datenmaterials. Fiir die statistische Priifung von Mittelwertdifferenzen wurde der t-Test und
fur die Signifikanzpriifung qualitativer Zusammenhange wurde der Chi?-Test nach KRENTZ
(2001) verwendet. Bei der statistischen Priifung von Mittelwertunterschieden, genauso wie

beim Chi*-Test, geht man von zwei Hypothesen aus:

1. Die Nullhypothese (Ho) besagt: Die Mittelwertdifferenz ist statistisch nicht signifikant
2. Die Alternativhypothese (Ha) besagt: Die Mittelwertdifferenz ist statistisch signifikant
Das Kriterium lautet: Wenn t (berechnet) < t(p; n-1); dann Annahme von Ho

Wenn t (berechnet) = t(p; n-1); dann Annahme von Ha

In Bezug auf den Chi*Test lautet die Nullhypothese: Die Haufigkeitsverteilungen unterschei-

den sich nicht statistisch signifikant. Die Alternativhypothese besagt, dass sich die Haufigkeits-

verteilungen statistisch signifikant unterscheiden.

Das Kriterium lautet: Wenn Chi® (berechnet) < Chi® (p,f), dann Annahme von Ho
Wenn Chi® (berechnet) = Chi® (p,f), dann Annahme von Ha

(p = Irrtumswahrscheinlichkeit, n = Fallzahl, f = Freiheitsgrad)
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3 Ergebnisse

3.1 Verteilung des Body-Mass-Index (BMI) nach dem Alter
der Erstgebarenden

Die Altersverteilung der Erstgebarenden zeigt Abb. 4. Der arithmetische Mittelwert betragt
26,9 Jahre und der Medianwert 27,0 Jahre. Eine konkrete Altersangabe lag nur in 238.967

Fallen vor.
10
o % n =238.967
8 X =269
s =4,9
7 M= 27,0
6
€
E 5
o

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49

Alter der Erstgebarenden (Jahre)
Abb. 4 Altersverteilung der Erstgebarenden
Abb. 5 gibt einen Uberblick iiber die BMI-Verteilung (4 Gruppen) nach dem Alter der Erstge-
barenden. Bei sehr jungen Erstgebdrenden liegt der prozentuale Anteil mit einem BMI < 18,49

relativ hoch. Ab einem Alter von ca. 22 Jahren nehmen die hoheren BMI-Gruppen prozentual

zu, sind aber dann relativ konstant.

BMI-Gruppen m <1849 18,50 — 24,99 25,00 -29,99 | >30,00

n = 235.056

100
90
80
70
% 60
50
40
30

20

o—.-l-.j-l-.-.-.-.--.--l-------—-m-—--—-—-—-—-———-—.—

14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45

Alter der Erstgebdrenden (Jahre)

Abb. 5 Verteilung des BMI (4 Gruppen) nach dem Alter der Erstgebarenden
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Bei Berticksichtigung von 3 Altersgruppen fiir die Erstgebdarende ergibt sich hinsichtlich der

BMI-Verteilung (4 Gruppen) die Haufigkeitsverteilung nach Tab. 6. Der Anteil adiposer Erst-

gebdrender mit 7% — 8% ist in allen 3 Altersgruppen ziemlich konstant.

Tab. 6 Haufigkeit verschiedener BMI-Gruppen bei 3 unterschiedlichen Altersgruppen der Erstgebérenden

3.2

BMmI

< 18,49
18,50 — 24,99
25,00 — 29,99

= 30,00

Alter (Jahre)
<22 23-31

% n % n
8,3 4.113 4,0 5.779
66,9 33.040 68,6 99.525
17,6 8.713 19,3 27.963
7,2 3.553 8,1 11.842
100,0 49.419 100,0 145.109

= 32
% n
2,6 1.070
69,8 28.280
19,9 8.074
7,7 3.104
100,0 40.528

Charakterisierung der Population der Erstgebarenden
nach sozialen, anamnestischen und klinischen Merkmalen

Herkunftsland
Die Verteilung nach dem Herkunftsland der Erstgebarenden zeigt Abb. 6. 8,5% der Erstgeba-

renden kommen aus einem anderen Land als Deutschland. Erstgebarende aus Osteuropa und

aus dem Mittleren Osten sind daran mit jeweils 2,2% beteiligt.

100+

90+

80+

704

60

50+

Prozent

40-

30+

223.511 n = 244.029
8,5 %
e N
~ N
2.105 4.290 5.456 5.346 1.598 1.723
0,9 1,8 2,2 2,2 0,6 0,7
Deutschland ~ Mi.+No. Europa Mittelmeer- Osteuropa Mittlerer Osten Asien ohne sonst. Staaten

Nordamerika lander Mittl. Osten

Herkunftsland der Erstgebdrenden

Abb. 6 Verteilung der Erstgebarenden nach ihrem Herkunftsland
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Alleinstehend /| Nicht alleinstehend

Abb. 7 zeigt den Anteil von alleinstehenden und nicht alleinstehenden Erstgebdarenden an.

Danach sind 18,5% der Erstgebdrenden alleinstehend.

100+

81,5

o n = 245.609
80
704
60

50

Prozent

45.451
40+

30

18,5

;
nein ja

Erstgebarende alleinstehend

Abb. 7 Haufigkeit alleinstehender bzw. nicht alleinstehender Erstgebarenden

Ausgeiibte Titigkeit

Von den Erstgebarenden waren 57,0% wéhrend ihrer Schwangerschaft berufstatig. Den hoch-
sten Prozentsatz mit 56,3% bildeten die Facharbeiter, 11,0% gaben als Tatigkeit Hausfrau' und
1,6% eine hohere/leitende Tatigkeit an (Abb. 8).

100
n = 206.604
90
<, 116.278
LG 56,3
60
k-
N 501
°
o
40
30 22.720 13.915 14.032 12.403 23.913 3.343
11,0 11,6
20 ’ 6,7 6,8 6,0 ’
1,6
10 I Il
| | l -
0 T T T T T T
Hausfrau in Ausbildung Sozialhilfe- un-/angelemte  Facharbeiterin  hochstqualif. héhere/leit.
empféangerin Arbeiterin Facharbeiterin Beamtin

Tétigkeit der Erstgebdrenden

Abb. 8 Verteilung nach der ausgetibten Tatigkeit der Erstgebarenden
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Nichtraucherinnen /| Raucherinnen
Das prozentuale Verhiltnis von Nichtraucherinnen zu Raucherinnen bei Erstgebdrenden gibt
Abb. 9 an. 15,4% der Erstgebdarenden gaben an, auch nach Bekanntwerden der Schwanger-

schaft, geraucht zu haben. Von den Raucherinnen rauchten 77,8% taglich bis zu 10 Zigaretten

und 12,1% sogar 16 und mehr Zigaretten.

100 181.773
84,6
90 n=33.213
80
70
= 60 33.213 12.993 12.856 3.346 3.463 555
Q
S 50- 39,1 38,7
o
40
12,1 %
4 15,4
20 10,1 10,4
10+
L U U [ i 1 - /
c T T T T T T T 1
Nicht- Raucherinnen 1-5 6-10 11-15 16 — 20 221

raucherinnen Zigaretten pro Tag

Abb. 9 Nichtraucher- bzw. Raucheranteil und taglicher Zigarettenkonsum bei Erstgebarenden

Vorausgegangene Aborte

Eine Ubersicht iiber die Anzahl vorausgegangener Aborte gibt Abb. 10. Danach hatten 11,0%

der Erstgebdrenden 1 oder mehrere vorausgegangene Aborte in ihrer Anamnese.

220.325
n =247.593
89,0
100}
90
80
€ 70
8
S 60
o
50
404 22.949 4.319
304 9,3
20 1,7
[0 - T
0 1 22

Vorausgegangene Aborte

Abb. 10 Anzahl vorausgegangener Aborte bei Erstgebarenden
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Vorausgegangene Schwangerschaftsabbriiche

Abb. 11 gibt an, dass 6,1% der Erstgebarenden 1 oder mehrere Schwangerschaftsabbriiche bis-
her hatten.

232472
93,9 n = 247.593
100
90
80-
£ 70-
2
S 60
o
50
) 13.497 1.624
30
20- 5,5 0,6
2 >
0 T T 1
0 1 22

Vorausgegangene Abbriiche

Abb. 11 Anzahl vorausgegangener Schwangerschaftsabbriiche bei Erstgebéarenden

Vorausgegangene extrauterine Gravidititen (EU)

Extrauterine Graviditiaten hatten 0,8% der Erstgebdrenden.

100+ n = 247.593
90+
80
70
€ 60
g
a 50
40
B 2.053
20
0,8
10
<o
0 T T
0 21

Vorausgegangene EUG

Abb. 12 Anzahl vorausgegangener extrauteriner Schwangerschaften bei Erstgebarenden
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Entbindungslage

Die Haufigkeitsverteilung nach der Entbindungslage bei Erstgebarenden zeigt Abb. 13. Danach

hatten 87,7% eine regelrechte Schddellage, 6,1% eine regelwidrige Schadellage und 6,0% eine
Beckenendlage.

100- 87,7
90 n = 247.593
80
704
60-
€
8 50-
o
40
30
20
0,2
10
0
regelrechte regelwidrige Beckenendlage Querlage

Schédellage Schédellage
Entbindungslage

Abb. 13 Haufigkeit unterschiedlicher Entbindungslagen bei Erstgebarenden

Entbindungsmodus

Eine Ubersicht iiber den Entbindungsmodus gibt Abb. 14. 67,5% der Erstgebarenden wurden

spontan und 21,1% per Sectio entbunden.

100
n = 247.593
90 166.935
80+ 67,5
704
60
-g 21,1 %
N 4
8 50 A
o
40
21.521 30.683 8.710 19.678 179
304
12,4
20 8,7 35 7,9
’ 0,0
10{ = ‘ :
| | - -
0 T T T T T f
spontan / primdre Sectio sekundére Sectio Forceps Vakuum Extraktion /
Manualhilfe Sonstige

Entbindungsmodus

Abb. 14 Haufigkeit nach dem Entbindungsmodus bei Erstgebarenden
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3.3 Charakterisierung der Neugeborenen von Erstgebirenden

Geburtsgewicht

Die Gewichtsverteilung Neugeborener von Erstgebdarenden zeigt Abb. 15. Man erkennt eine
leichte linksschiefe Verteilung mit einem arithmetischen Mittelwert von 3318 g und einem
Medianwert von 3350 g. Der Anteil Neugeborener mit einem Geburtsgewicht < 2499 g betrug
6,0%. Der Anteil Neugeborener mit einem Geburtsgewicht von = 4000 g lag bei 8,9%.

10

9 <1000 g 0,5% n = 247.579
1000 g — 1499 g 0,6 % X =3318

8 1500 g — 1999 g 11% s = 554
2000 g — 2499 g 38% M = 3350

7 2500 g—-2999 g 17,0 % Neugeborene mit niedrigem

30009 -3499¢g 39,2% Geburtsgewicht (< 2499 g)

6 35009-3999g  28,9%

€ =6,0 %
] 4000 g - 4499 g ,0 %
N
8 51 >44009
o
4
3
2
1
0
N PP PR R DR R R R R RSP PP DD D DR RSP R
P ISP RP LT P PEPLP ST L PEL TP WP LS P PSS
P S IS OSSOSO OO IS S SSSSSSES
CELLET P ELCLETPFFRELELFSLSLE LS ST SPFE
Geburtsgewicht (g)

Abb. 15 Geburtsgewichtsverteilung der Neugeborenen von Erstgebarenden

Schwangerschaftsdauer
Eine Ubersicht iiber die Schwangerschaftsdauer der Erstgebarenden zeigt Abb. 16. Die Friih-
geborenenrate lag bei 7,2%. Am Termin (37 — 41 Wochen) wurden 90,4% der Neugeborenen

geboren.
3 am Termin
%1 n = 247.593 geboren = 90,4 %
30 28,8
255
25 1
E (J
g 20 17,9 &
& frithgeboren :-
15 g
12,2 s
10 Frithgeborenenrate (< 36 SSW) =7,2 % ?
| £
6,0 2
3
51 2,9 23
% 02 02 02 03 04 09 "
ol 0101 01 010102020203 04 m e

20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43

Schwangerschaftsdauer (voll. Wochen)

Abb. 16 Verteilung der Schwangerschaftsdauer bei Erstgebarenden
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Apgarbenotung

Die Abb. 17, 18 und 19 zeigen die Apgarbenotungen der Neugeborenen nach 1, 5 und 10 Minu-
ten. Insgesamt ist eine deutliche Verbesserung des Apgarwertes von der 1. bis zur 10. Minute
zu erkennen. Einen Apgarwert von 8 — 10 nach 1 Minute hatten nur 90,3% der Neugeborenen

und nach 10 Minuten waren es 99,0%.

e n = 245578
90
80 748 507 690 1.016 1.536 2.650 4.651 12.038 38.620 151.994 31.128
70- 61,9

60

50

Prozent

40

30

ol 03 02 03 04 06 11 19 4

. &F S

o 1 2 3 4 5 8 7 8 9 10
Apgar nach 1 Minute

Abb. 17 Verteilung des Apgarwertes bei Neugeborenen von Erstgebarenden nach 1 Minute
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90+
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- - o o o & /
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Abb. 18 Verteilung des Apgarwertes bei Neugeborenen von Erstgebarenden nach 5 Minuten
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83,8
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Abb. 19 Verteilung des Apgarwertes bei Neugeborenen von Erstgebarenden nach 10 Minuten

3.4 Verteilung ausgewahlter sozialer und anamnestischer Merkmale
bei adiposen Erstgebdarenden im Vergleich zur Normalpopulation

ohne und mit Beriicksichtigung des Alters

Herkunftsland

Abb. 20 zeigt die Verteilung des Herkunftslandes bei adipdsen Erstgebdarenden im Vergleich
zur Normalpopulation in der gesamten Kohorte und differenziert nach 3 Altersgruppen. Auf-
fallend ist der hohere Anteil deutscher Frauen in der Adipositas-Gruppe — sowohl in der ge-
samten Gruppe als auch in den einzelnen Altersgruppen — im Vergleich zu einer normalen
Population. Besonders bei den relativ jungen Erstgebarenden ist diese Differenz mit 6,6% sehr
hoch. Auch bei Erstgebdarenden der mittleren Altersgruppe aus Mittel- und Nordeuropa/Nord-

amerika und bei spédten Erstgebarenden aus dem Mittleren Osten bzw. aus den Mittelmeer-

landern liegt der Anteil der adipdsen Erstgebdrenden hoher als in der Vergleichspopulation.

Alle Differenzen erwiesen sich als statistisch hoch signifikant. Allerdings trdgt auch die hohe
Fallzahl dazu bei.
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gesamt < 22 Jahre 23 - 31 Jahre = 32 Jahre
p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001

164.404 18.899 32.540 3.506 98.310 11.713 27.927 3.076
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Abb. 20 Verteilung des Herkunftslandes bei adipdsen Erstgebarenden im Vergleich zur Normalpopulation
ohne und mit Beriicksichtigung des Alters

Alleinstehend / Nichtalleinstehend

Abb. 21 bringt den Anteil von nicht alleinstehenden und alleinstehenden adipdsen Erstgeba-
renden im Vergleich zur Normalpopulation zum Ausdruck. Hier zeigt sich keine so grofie Dif-
ferenz, sowohl im gesamten Patientengut als auch in den einzelnen Altersgruppen, zwischen
beiden Gruppen. Der Anteil von nicht alleinstehenden adipdsen Erstgebdrenden liegt in der
jingeren und mittleren Altersgruppe etwas hoher als in der Vergleichsgruppe. Es ist natiirlich,
dass der Anteil von Erstgebarenden, die alleinstehend sind, mit dem Alter zuriickgeht. Auf
Grund der hohen Fallzahlen sind die Differenzen zwischen beiden Gruppen statistisch signi-

fikant.

1 Erstgebarende nicht alleinstehend n Erstgebarende alleinstehend
gesamt < 22 Jahre 23 - 31 Jahre = 32 Jahre
p <0,001 p < 0,001 p < 0,001
100 165.465 18.982 32.752 3.519 98.868 11.758 28.058 3.079
90 | [18, 6, 5, 3, o u
80 4, 1,
70
% 60 -
50 1
40 { |81, 3, S, 6, 0, 0,
30 S, 8,
20 A
10 A
0
18,50 — =30 18,50 — =30 18,50 — =30 18,50 — =30
24,99 24,99 24,99 24,99

Body-Mass-Index (BMI)

Abb. 21 Haufigkeit von nicht alleinstehenden und alleinstehenden adipdsen Erstgebérenden
im Vergleich zur Normalpopulation ohne und mit Beriicksichtigung des Alters
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Titigkeit

Abb. 22 gibt eine Ubersicht iiber die Verteilung nach der ausgeiibten Tatigkeit der adiposen
Erstgebarenden im Vergleich zur Normalpopulation. Die Anteile von hoheren/leitenden Beam-
tinnen und hochstqualifizierten Facharbeiterinnen liegen in der Normalpopulation immer
deutlich hoher als in der Adipositas-Gruppe, auch in den einzelnen Altersgruppen. In den
Tatigkeitsgruppen Facharbeiterinnen und un-/angelernte Arbeiterinnen tiberwiegen, wenn
auch mit Schwankungen, die Anteile in der Adipositas-Kohorte. Sozialhilfeempfangerinnen
sind nur in der jiingeren und mittleren Altersgruppe etwas hédufiger bei den adipdsen Frauen
vertreten. Die Auszubildenden sind in beiden Gruppen relativ ausgeglichen verteilt. Haus-
frauen sind in der Adipostitas-Gruppe besonders in der mittleren und alteren Altersgruppe

haufiger vorhanden als in der Vergleichsgruppe. Auch hier sind alle Ergebnisse statistisch hoch

signifikant.
gesamt < 22 Jahre 23 - 31 Jahre = 32 Jahre
p <0,001 p <0,001 p < 0,001 p <0,001
140.333 15.635 23.577 2.501 86.756 9.944 25.375 2.706
wl B B om W E B 7
o] 127 72 13,0 1.2 12,8
80 - 33,6 36,9 29 Titigkeit
% 70 1 B hohere / leitende Beamtin
® 60 - 58,8 6,1 i .
60 56,2 tJ 8,6 64,8 57.7 héchstqual. Facharbeiterin
50 4 64,0 49,9 Facharbeiterin
-/ lernte Arbeiteri
40 ] 24,6 un- .arTgeern e rbeiterin
30 19,0 m Sozialhifeempfangerin
B in Ausbildung
20
B Hausfrau
10
0
18,50 — =30 18,50 — 230 18,50 — =30 18,50 — =30
24,99 24,99 24,99 24,99
Body-Mass-Index (BMI)
Abb. 22 Verteilung nach der ausgetibten Tatigkeit bei adipdsen Erstgebarenden im Vergleich
zur Normalpopulation ohne und mit Berlcksichtigung des Alters
Rauchverhalten

Hinsichtlich des Rauchverhaltens wéhrend der Schwangerschaft gibt es in beiden Gruppen
deutliche Unterschiede (Abb. 23). Sowohl ohne Beriicksichtigung des Alters, aber auch beson-
ders in der mittleren und lteren Altersgruppe, tiberwiegt der Raucherinnen-Anteil signifikant
in der Adipositas-Gruppe im Vergleich zur Normalpopulation. Bei den jiingeren Erstgebaren-
den ist der Raucherinnen-Anteil mit ca 30% zwar sehr hoch, aber doch in beiden Gruppen

ziemlich ausgeglichen.
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1 Nichtraucherinnen

" Raucherinnen

gesamt < 22 Jahre 23 - 31 Jahre = 32 Jahre
p <0,001 p = 0,049 p <0,001 p <0,001
100 ] 144548 16.800 29.526 3.156 85.945  10.387 24.030 2.698
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80
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Abb. 23 Haufigkeit von Raucherinnen bei adipdsen Erstgebarenden im Vergleich
zur Normalpopulation ohne und mit Berlicksichtigung des Alters

Hinsichtlich ihres tiglichen Zigarettenkonsum zeigt sich, dass adipdse Erstgebarende deutlich
mehr Zigaretten rauchen als normalgewichtige Erstgebarende (Abb. 24). 29,5% der adipdsen
Raucherinnen im Alter von 32 und mehr Jahren rauchten taglich in der Schwangerschaft 11 und
mehr Zigaretten. In der Vergleichsgruppe waren es 21,9%. Die Differenzen zwischen beiden

Gruppen waren auch hier statistisch hoch signifikant.

Zigaretten mo0-5 1 6-10 " >10
gesamt < 22 Jahre 23 - 31 Jahre = 32 Jahre
p < 0,001 p < 0,001 p <0,001 p < 0,001
20.829 3.156 8.857 1.000 8.611 1.686 2.466 370

18,50 — =30
24,99 24,99 24,99 24,99

Body-Mass-Index (BMI)

18,50 — 230 18,50 — =30 18,50 — =30

Abb. 24 Haufigkeit des taglichen Zigarettenkonsums bei adipdsen Erstgebéarenden (Raucherinnen)
im Vergleich zur Normalpopulation ohne und mit Berlicksichtigung des Alters

Vorausgegangene Aborte
Die Abortbelastung bei adiposen Erstgebarenden im Vergleich zu einer Normalpopulation zeigt
Abb. 25. Sowohl in der Gesamtkohorte als auch in den einzelnen Altersgruppen liegt die An-

zahl von vorausgegangenen Aborten in der Adipositas-Gruppe hoher. Die Anzahl vorausgegan-
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gener Aborte steigt mit zunehmendem Alter der Erstgebdarenden naturgemafs an. Bei adipdsen

Erstgebarenden mit einem Alter von 32 und mehr Jahren liegt die Abortrate bei 19,7%. In der

entsprechenden Vergleichsgruppe bei 17,7%. Eine hohe Signifikanz zeigt sich nur in der mitt-

leren Altersgruppe.
Vorausgegangene Aborte A1 m 22
gesamt < 22 Jahre 23 - 31 Jahre = 32 Jahre
p <0,001 p=0,003 p<0,001 p=0,006

166.675  19.130 33.040 3.553

99.525 11.842 28.280 3.104

18,50 — =30 18,50 — =230 18,50 — =30 18,50 — 230
24,99 24,99 24,99 24,99

Body-Mass-Index (BMI)

Abb. 25 Haufigkeit von vorausgegangenen Aborten bei adipdsen Erstgebéarenden im Vergleich
zur Normalpopulation ohne und mit Berlcksichtignung des Alters

Vorausgegangene Schwangerschaftsabbriiche

Adipose Erstgebarende haben generell weniger Schwangerschaftsabbriiche im Vergleich zu

einer Normalpopulation (Abb. 26). Bei dlteren adipdsen Erstgebarenden (= 32 Jahre) liegt die

Abbruchrate bei 7,8%. Im Vergleich dazu in der Normalpopulation bei 9,1%.

Vorausgegangene Abbriiche o m =2
gesamt < 22 Jahre 23 - 31 Jahre = 32 Jahre
p < 0,001 p < 0,001 p <0,001 p = 0,040

166.675 19.130 33.040 3.553

99.525 11.842 28.280 3.104

18,50 — =30 18,50 — =30 18,50 — =30 18,50 — =30
24,99 24,99 24,99 24,99

Body-Mass-Index (BMI)

Abb. 26 Haufigkeit vorausgegangener Schwangerschaftsabbriiche bei adipdsen Erstgebarenden im Vergleich
zur Normalpopulation ohne und mit Berlcksichtigung des Alters
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3.5 Klinische Risikostruktur von adipésen Schwangeren im Vergleich
zur Normalpopulation ohne und mit Beriicksichtigung des Alters

Tab. 7 gibt eine Ubersicht iiber die Haufigkeit von ausgewahlten Schwangerschafts- und Ge-
burtsrisiken (s.a. Tab. 3 und 4 auf S. 7 und 8) . Bei den Schwangerschaftsrisiken kommt es, be-
zeichnend fiir die Adipositas, zum massiven Anstieg der Trias Hypertonie, Proteinurie und
Odeme in allen Altersgruppen. So betrigt die Haufigkeit der Hypertonie in der Vergleichs-
gruppe in der Altersgruppe < 22 Jahre 1,3% und erhoht sich bei den adipdsen Schwangeren
um das 9-fache auf 11,9%. Dementsprechend haufig mit 11,5%, 13,2% und 14,6% in den einzel-
nen Altersgruppen erfolgte auch die Merkmalsnennung Gestose/Eklampsie als Geburtsrisiko
und Indikation zur operativen Entbindung. Auch hinsichtlich der Pravalenz pathologischer Ge-
burtsverldufe (fetal distress, Protrahierung, cephalopelvine Dysproportion, Amnioninfektions-
syndrom) lagen deutliche Differenzen zugunsten der Adipositas-Gruppe vor. Fiir die Schwan-
gerschaftsrisiken (Symptome) isthmozervikale Insuffizienz, vorzeitige Wehentatigkeit, Andmie
und Hypotonie fanden sich niedrigere Pravalenzen in der Gruppe der adipésen Schwangeren

im Vergleich zur Normalpopulation.

Schwangerschafts- und Geburtsrisiken

Tab. 7 Schwangerschafts- und Geburtsrisiken bei adipdsen Erstgebarenden im Vergleich zur Normalpopulation
ohne und mit Berticksichtigung des Alters

gesamt < 22 Jahre 23 - 31 Jahre = 32 Jahre
18,50 18,50 sl 18,50 18,50
_ 24:99 = 30,00 2499 = 30,00 _ 2499 = 30,00 _ 2499 = 30,00
Schwangerschaftsrisiken
Blutungs- / Thromboseneigung 0,9 1,6 0,6 1,0 0,9 1,6 1,4 2,3
Diabetes mellitus 0,2 0,9 0,1 0,5 0,2 0,8 0,3 1,6
Kleinwuchs 0,3 0,5 0,5 0,5 0,3 0,6 0,2 0,4
Z.n. Sterilitdtsbehandlung 2,9 53 0,3 1,1 2,6 5,2 7,8 11,4
Hypertonie 1,7 13,1 1,3 11,9 1,8 13,6 2,0 14,8
EiweiRausscheidung tber 1%o 0,6 2,6 0,5 2,6 0,6 2,7 0,7 3,0
Mittelgradige — schwere Odeme 1,5 8,6 1,6 9,2 1,7 8,9 1,3 8,4
Gestationsdiabetes 0,4 1,8 0,3 1,2 0,4 1,7 0,8 3,4
Isthmozervikale Insuffizienz 2,9 1,6 3,9 2,1 2,8 1,5 2,5 1,4
Vorzeitige Wehentatigkeit 7,9 3,9 10,8 51 7,7 3,8 6,8 3,3
Anamie 1,5 1,1 2,3 1,3 1,4 1,0 1,3 1,2
Hypotonie 0,5 0,2 0,7 0,2 0,5 0,2 0,6 0,2
Geburtsrisiken
Vorzeitiger Blasensprung 25,7 29,2 19,7 24,9 26,5 30,5 29,9 29,7
Uberschreitung des Termins 11,4 15,6 11,5 15,3 11,4 15,9 10,4 14,1
Missbildung, intrauteriner Fruchttod 0,6 0,8 0,7 0,8 0,5 0,7 0,6 1,0
Fruhgeburt 5, 6,2 57 4,6 5% 6,3 6,5 8,5
Gestose / Eklampsie 2,2 131 1,8 11,5 2,2 13,2 24 14,6
Amnion-Infektionssyndrom (V.a.) 0,9 2,1 0,8 1,4 0,9 2,2 1,4 3,2
[ _Fieber unterderGeburt _ _ _ _ ____06 __ _10_ __05___07 __ 05 __11___09 __ 10_
I Pathologisches CTG 18,5 24,1 16,7 22,0 18,1 24,0 22,3 27,2 }
| Grines Fruchtwasser }* 7,4 1,5 7,3 1,1 71 11,4 8,9 12,3
L _ Azidose wahrend der Geburt_ _ J _ _ _ 03___05__ 02 __05___03__ 05 __04___07 1
Protrah. Geburt/-stillstand — EP 6,5 12,0 4.8 10,1 6,4 12,3 9,7 13,0
Protrah. Geburt/-stillstand — AP 11,8 11,9 7.4 8,5 12,1 12,8 15,9 12,1
Missverhaltnis kindl. Kopf / Becken 3,2 7,2 2,4 4,9 3,2 7,7 4,2 8,0
Querlage / Schraglage 0,1 0,3 0,1 0,0 0,1 0,2 0,3 0,7
Hoher Geradstand 1,2 2,1 0,8 1,4 1,2 2,1 1,7 2,4

* fetal distress
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Abb. 27 zeigt die Haufigkeit unterschiedlicher Geburtslagen bei adipdsen Schwangeren im

Vergleich zur Normalpopulation ohne und mit Beriicksichtigung des Alters. Die Anzahl der

regelrechten Schadellagen geht generell mit zunehmendem Alter zuriick. Regelwidrige Scha-

dellagen nehmen dagegen mit dem Alter zu und kommen auch héufiger bei den adipdsen

Schwangeren vor. Nicht so hdufig wie in der Vergleichsgruppe kommen Beckenendlagen in

der Adipositas-Gruppe vor.

Geburtslagen
gesamt < 22 Jahre 23 - 31 Jahre = 32 Jahre
p < 0,001 p=0,022 p < 0,001 p <0,001
166.675 19.130 33.040 3.553 99.525 11.842 28.280 3.104
101 me 5,1 4,0 39 6.3 53 83 63
wo{ 58 7.3 &2 ; 58 7,6 6.7 79
80
70 Geburtslagen
%
60 B Querlage
50 Beckenendlage
w| 880 87,3 91,0 90,1 87,8 86,9 84,7 85,1
regelwidrige
30 Schadellage
regelrechte
20 Schéadellage
10
0
18,50 — =30 18,50 — =30 18,50 — =30 18,50 — =30
24,99 24,99 24,99 24,99

Body-Mass-Index (BMI)

Abb. 27 Geburtslagen bei adipdsen Schwangeren im Vergleich zur Normalpopulation
ohne und mit Bertiicksichtigung des Alters

Entbindungsmodus
gesamt < 22 Jahre 23 - 31 Jahre = 32 Jahre
p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001
166.744 19.137 33.049 3.554 99.567 11.847 28.297 3.105
100
7,9 8,0 gg 6,4 8,0 8,4 1,2 8,6
2 3,5 34 g 3,0 3,6 3,5 3,0
8,0 3,8
10,8 135 159 10,3
80 188 21,3 24,8 182 94 8 15,9 261 45,7
70 34,0 , 276 Entbindungsmodus
%
60 B Sonstige, einschl. Extraktion
50 Vakuum
40 7 3, 1 Forceps
69,7 65,8 70,1 sekundéare Sectio
30 57,4
54,6 54,1 o B primére Sectio
20 42,7
spontan
10
0
18,50 — =30 18,50 — =30 18,50 — =30 18,50 — =30
24,99 24,99 24,99 24,99

Body-Mass-Index (BMI)

Abb. 28 Entbindungsmodus bei adipésen Schwangeren im Vergleich zur Normalpopulation
ohne und mit Berticksichtigung des Alters
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Das breitere Spektrum von Geburtsrisiken fiithrt auch zu einem deutlichen Anstieg der Sectio-
rate auf 45,7 % bei adipdsen Schwangeren in der Altersgruppe = 32 Jahre (Abb. 28). Der Anstieg
der sekundéren Sectiorate spiegelt die Inzidenz pathologischer Geburtsverldufe wider. Auch
die primére Sectio wird haufiger bei den adipésen Schwangeren durchgefiihrt (19,6% in der

Altersgruppe = 32 Jahre).

3.6 Klinische Risikostruktur der Neugeborenen

von adiposen Erstgebdarenden im Vergleich zur Normalpopulation

Durchschnittliche Kérpermafle

Eine Ubersicht iiber die durchschnittlichen Kérpermafle der Neugeborenen von adiposen Erst-
gebdarenden im Vergleich zur Normalpopulation gibt Tab. 8. Bei allen 3 Kérpermafien (Geburts-
gewicht, Lange, Kopfumfang) liegen die Durchschnittswerte bei den Neugeborenen von adi-

posen Erstgebdrenden signifikant hoher als in der entsprechenden Vergleichsgruppe.

Tab. 8 Durchschnittliche Kérpermafie Neugeborener von adiposen Erstgebarenden im Vergleich zur Normalpopulation
ohne und mit Berticksichtigung des Alters

gesamt < 22 Jahre 23 - 31 Jahre > 32 Jahre
KérpermaBe BMI-Gruppen
ey =3000 2% =300 2830 =3000 1830 23000
p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001
X 3304 3422 3269 3407 3320 3435 3279 3373
Geburtsgewicht (g) s 532 620 531 580 522 615 567 682
n  166.669 19.129 33.039 3.553 99.521 11.841 28.279 3.104
p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001
1 1 1 | — |
X 50,9 51,3 50,6 51,2 51,0 51,4 51,0 51,3
Lange (cm) s 2,9 3,2 2,9 3,1 2,9 3,2 3,1 3,5
n  165.991 19.019 32.944 3.544 99.169 11.780 28.063 3.067
p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001
1
X 34,7 35,0 34,5 34,9 34,8 35,0 34,7 34,9
Kopfumfang (cm) s 1,7 1,9 1,7 1,8 1,7 1,9 1,8 2,0
n 165281 18.909 32.800 3.518 98.784 11.723 27.891 3.041
p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001
1 1 1 | — |
liingenbezogenes X 64,7 66,5 64,4 66,3 65,0 66,7 64,0 65,6
Geburtsgowicht (glom) S 8,0 92 8,1 8,8 7.9 9,1 83 10,0
n  165.861 18.995 32.917 3.541 99.100 11.765 28.030 3.062
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Geburtsgewichtsgruppen

Eine Aufschliisselung der Geburtsgewichtsklassen fiir beide Gruppen zeigt die Abb. 29. In der
Gesamtkohorte, aber auch in den einzelnen Altersgruppen, liegt der Anteil der Neugeborenen
mit einem Geburtsgewicht = 4000 g immer doppelt so hoch bei den adipdsen Erstgebarenden
im Vergleich zur Normalpopulation. In den Altersgruppen 23 — 31 Jahre und = 32 Jahre liegen
aber auch bei den adipdsen Erstgebarenden die Raten der Neugeborenen < 1000 g (0,6% vs.
0,3% und 0,9% vs. 0,6%) bzw. 1000 g — 1499 g (0,8% vs. 0,4% und 1,2% vs. 0,7%) hoher im Ver-

gleich zur Normalpopulation.

gesamt < 22 Jahre 23 - 31 Jahre = 32 Jahre
p < 0,001 p <0,001 p < 0,001 p <0,001
166.669 19.129 33.039 3.553 99.521 11.841 28.279 3.104 Geburts-
100 gewicht (g)
8 }1,7 6,1 ;67 P |»7,9 % |»7,1 —
o] 12,4 }15,1 10,8 }‘3"’ - 13,0 }15,6 o 11,4 }14,8 . > 4499
4000 — 4499
80 26,4
28,5 521 294 21,7 3500 — 3999
% " 324 ’ 32,9 310 3000 — 3499
60 2500 — 2999
50 = 2000 — 2499
o 40,4 2 40,7 39,4 1500 — 1999
334 36,4 33,0 31,6 m 1000 — 1499
30 u <1000
20 N3s8 N32 a3 No7 N34 DEX Naa a0
19,4 18,2
0 7,7 21,0 432 1.3 1,1 135 1§ 17,0 (09 (42812 1,3 14,6 12
0 0,9

18,50 — =30 18,50 — =30 18,50 — =30 18,50 — =30
24,99 24,99 24,99 24,99

Body-Mass-Index (BMI)

Abb. 29 Unterschiedliche Geburtsgewichtsklassen bei Neugeborenen von adipdsen Erstgebarenden im Vergleich
zur Normalpopulation ohne und mit Berlcksichtigung des Alters

Friihgeborenenraten

Eine Ubersicht iiber die Frithgeborenenraten bei adipdsen Erstgebirenden im Vergleich zur
Normalpopulation gibt Abb. 30. Auch die Frithgeboreneraten liegen bei den adipdsen Erstgebé-
renden hoher als in der Vergleichsgruppe. In der Gesamtkohorte betragt die Differenz 1,3%
(8,1% — 6,8%). Eine Ausnahme machen die relativ jungen Erstgebarenden. Hier liegt die Rate

um 0,3% hoher in der Vergleichsgruppe.
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Abb. 30 Friihgeborenenrate bei adipdsen Erstgebarenden im Vergleich zur Normalpopulation

ohne und mit Berticksichtigung des Alters

Somatische Klassifikation (Geburtsgewicht — Schwangerschaftsdauer)

Die Ergebnisse der somatischen Klassifikation der Neugeborenen nach Schwangerschaftsdauer

und Geburtsgewicht zeigt Abb. 31. Dabei werden die Hypotrophie-, Eutrophie- und Hyper-

trophieraten der Neugeborenen von den adipdsen Erstgebdarenden mit denjenigen der Normal-

population (Messpopulation) anhand der 10. und 90. Gewichtsperzentile verglichen. Sowohl

bei Frithgeborenen als auch bei den Termingeborenen kommt es zu einer Erh6hung der Hyper-

trophierate um das ca. 2-fache (1,3% vs. 0,7%; 16,3% vs. 8,9%). Bei den tibertragenen Neuge-

borenen zeigt sich sogar eine Verdreifachung (0,6% vs. 0,2%).

5000

4500
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3500

Geburtsgewicht (g)

1500 A
1000 -

500

Abb. 31 Somatische Klassifikation der Neugeborenen von adipésen Erstgebarenden (9 Gruppen)
* (Messpopulation: Neugeborene von Erstgebarenden mit einem BMI = 18,50 — 24,99, Normalpopulation) *
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Eine Gesamtiibersicht zur somatischen Klassifikation der Neugeborenen, auch unter Beriick-

sichtigung der 3 Altersgruppen, zeigt Tab. 9. Sowohl unabhéngig vom Alter der Erstgebarenden

als auch altersdifferenziert ist der hohe Anteil hypertropher Neugeborener in der Adipositas-

Gruppe im Vergleich zur Normalpopulation zu erkennen. Die Differenzen sind alle statistisch

hoch signifikant. Die Hypotrophieraten der Neugeborenen sind bei den adipdsen Erstgeba-

renden eher niedriger als in der Vergleichsgruppe. Die starken Erhéhungen im Hypertrophie-

bereich bei den Neugeborenen adiposer Erstgebdrender gehen hauptsachlich zu Lasten eutro-

pher Termingeborener in der Vergleichsgruppe.

Tab. 9 Anteil hypotropher, eutropher und hypertropher Neugeborener bei den adipdsen Erstgebarenden im Vergleich zur
Normalpopulation ohne und mit Beriicksichtigung des Alters (Messpopulation: Neugeborene von Erstgebarenden
mit einem BMI 19,50 — 24,99)

gesamt
Neugeborene
18,50
i > 30,00
hypertrophe Ubertragene 373 0,2 107 0,6
hypertrophe Termingeborene  14.827 8,9 3.125 16,3
hypertrophe Frilhgeborene 1.104 0,7 247 1,3
> hypertroph 9,8 18,2
eutrophe Ubertragene 2990 1,8 529 2,8
eutrophe Termingeborene 121.890 73,1 12.469 65,2
eutrophe Frilhgeborene 9.187 5,5 1.078 5,6
> eutroph 80,4 73,6
hypotrophe Ubertragene 371 0,2 66 0,3
hypotrophe Termingeborene ~ 14.809 8,9 1.293 6,8
hypotrophe Friihgeborene 1.118 0,7 215 1,1
> hypotroph 9,8 8,2
t 166.669 19.129

gesam 100,0 100,0

p < 0,001

< 22 Jahre 23 - 31 Jahre
BMI-Gruppen
18,50 18,50
— 2499 > 30,00 — 2499 > 30,00
85 0,3 20 0,6 196 0,2 57 0,5
2534 7,7 515 14,5 9.184 9,2 1.977 16,7
271 0,8 33 0,9 589 0,6 156 1,3
8,8 16,0 10,0 18,5
506 1,8 9 2,5 1731 1,7 326 2,8
23.944 72,4 2432 68,5 73.45673,8 7.741 65,3
1812 5,5 174 4,9 5326 54 630 5,3
79,7 75,9 80,9 73,4
91 0,3 14 0,4 204 0,2 43 0,4
3.485 10,5 245 6,9 8244 8,3 780 6,6
221 0,7 30 0,8 591 0,6 131 1,1
11,5 8,1 9,1 8,1
33.039 3.553 99.521 11.841
100,0 100,0 100,0 100,0
p < 0,001 p < 0,001

Gewichtszunahme in der Schwangerschaft

> 32 Jahre
18,50
_24'99 > 30,00

80 0,3 26 0,8

2520 8,9 502 16,2
204 0,7 47 1,5
9,9 18,5

558 2,0 93 3,0
20.221 71,5 1.905 61,4

1.753 6,2 241 7,8

79,7 72,2
56 0,2 7 0,2
2612 9,2 232 7,5

275 1,0 51 1,6

10,4 9,3
28.279 3.104
100,0 100,0
p < 0,001

Die ca. 2-fache Erh6hung der Hypertrophierate bei adiposen Erstgebarenden gegeniiber der

Vergleichspopulation korreliert aber nicht mit einer hdheren Gewichtszunahme der adipdsen

Erstgebarenden in der Schwangerschaft. Im Gegenteil, die durchschnittliche Gewichtszunahme

wiahrend der Schwangerschaft ist sogar ca. 2 kg niedriger als in der Vergleichspopulation.
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20 gesamt < 22 Jahre 23 - 31 Jahre = 32 Jahre
p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001
18
165.485  18.995 32.823  3.524 98.863  11.764 27.998  3.080
e 16
= 14,3 14,2 14,5
Gl 13,6
™ 12,4
- 11,9 ’ 12,0
£ 124 11,0
©
c
§ 101
5 s
H
O 6
4
29 =4 =6, = =6, =4 =6 =4 =6
1850— 230 1850- 230 1850~ 230 1850- 230
24,99 24,99 24,99 24,99

Body-Mass-Index (BMI)

Abb. 32 Durchschnittliche Gewichtszunahme adipéser Schwangerer im Vergleich zur Normalpopulation
ohne und mit Berticksichtigung des Alters

Apgarbenotung nach 1, 5 und 10 Minuten
Die folgenden 3 Abbildungen (Abb. 33, 34, 35) zeigen, dass auch in der Apgarbenotung die Neu-
geborenen von adipdsen Erstgebarenden nicht so gut beurteilt werden wie Neugeborene der

Vergleichsgruppe. Dieses ist besonders bei einem Apgarwert von 9 und 10 zu erkennen.

gesamt < 22 Jahre 23 - 31 Jahre = 32 Jahre
p <0,001 p <0,001 p < 0,001 p <0,001
165.402 18.962 32.807 3.525 98.787 11.740 28.007 3.070 Apgar 1 Min.
100 A _—
13,0 11,2 13.8 12,2 13,0 11,1 9,5 8,7
90 p y ) ) 10
80 1
9
70
% 56,4 8
60 - 57,1 57,1 ’
62,8 61,9 588 63,1 64,6 .7
50
40 m 4-6
30 1 e m 0-3
18,3 18,5 ’
201 17,3 155
10 1
0- -

18,50 — =30 18,50 — =30 18,50 — =30
24,99 24,99 24,99 24,99

Body-Mass-Index (BMI)

Abb. 33 Beurteilung Neugeborener von adipésen Erstgebarenden nach 1 Min. im Vergleich zur Normalpopulation
ohne und mit Berticksichtigung des Alters
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gesamt < 22 Jahre 23 - 31 Jahre = 32 Jahre
p < 0,001 p <0,001 p < 0,001 p <0,001
166.275 19.060 32.950 3.535 99.318 11.801 28.207 3.097 Apgar 5 Min.
100 A
90 10
80 1
9
70 1 61,8 62,3 61,7 61,8
% 67,3 64,2 67,4 70,8 8
60 4 ’
50 4 7
40 4 m4-6
30 4 25,3 m0-3
27,4 27,8 27,7 )
20{ 253 28,0 254
10
04

Body-Mass-Index (BMI)

Abb. 34 Beurteilung Neugeborener von adipdsen Erstgebarenden nach 5 Min. im Vergleich zur Normalpopulation
ohne und mit Berticksichtigung des Alters

gesamt < 22 Jahre 23 - 31 Jahre = 32 Jahre
p < 0,001 p =0,209 p < 0,001 p < 0,001
166.203 19.055 32.937 3.534 99.274 11.800 28.195 3.095 Apgar 10 Min.
100 =
90 A 10
80 -
9
70 A
% 8
60 84.4 81,1 82,1 81,2 84,4 80,9 86,5 81,5 ,
50 -
40 H4-6
30 A m0-3

18,50 — =30
24,99

18,50 — =30
24,99

Body-Mass-Index (BMI)

Abb. 35 Beurteilung Neugeborener von adipésen Erstgebarenden nach 10 Min. im Vergleich zur Normalpopulation
ohne und mit Berticksichtigung des Alters

Postpartale Krankheiten und Fehlbildungshdiufigkeit

Eine Ubersicht iiber die postpartalen Krankheiten der Neugeborenen von adipdsen Erstgeba-
renden im Vergleich zur Normalpopulation gibt Tab. 10. Es kommt zum Ausdruck, dass sowohl
kardiopulmonale Erkrankungen (Asphyxie, Hypoxie, Zyanose, Atemnotsyndrom, Schockzu-
stand) als auch metabolische Storungen (Ikterus), Komplikationen des Zentralnervensystems
(intrakranielle Blutungen, Krampfe, Enzephalopathie), traumatische Lasionen (Verletzungen,
Frakturen, Paresen) und generalisierte Infektionen bei Neugeborenen von Erstgebarenden
mit einem BMI = 30,00 prozentual haufiger vorkommen; z.B. Verletzungen, Frakturen, Paresen

in 0,4% bei Neugeborenen iibergewichtiger Erstgebdrender in einem Alter = 32 Jahre vs. 0,1%
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bei Neugeborenen normalgewichtiger Erstgebarender (BMI 18,50 — 24,99) ebenfalls in einem

Alter = 32 Jahre. Die gleiche Tendenz ist in der Haufigkeitsverteilung von Fehlbildungen zu

verzeichnen; z.B. die Summe der Fehlbildungen in Prozent — 2,3% bei Neugeborenen iiber-

gewichtiger Erstgebdrender vs. 1,6% bei Neugeborenen normalgewichtiger Erstgebarender.

Tab. 10 Postpartale Krankheiten und Fehlbildungshaufigkeit Neugeborener bei den adipdsen Erstgebarenden im Vergleich

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44

zur Normalpopulation ohne und mit Beriicksichtigung des Alters

Morbiditéat
(Katalog D)

Unreife / Mangelgeburt
Asphyxie / Hypoxie / Zyanose

Atemnotsyndrom / kardiopulm. Krh.

andere Atemstérungen
Schockzustand

Ikterus

hamolytische Krankheit
h&matologische Stérung
Stoffwechselstérung

hereditére Stoffwechseldefekte
Schilddriisenstérungen
Blutungskrankheiten

intrakranielle Blutungen

Krampfe, Enzephalopathie
gastrointestinale Stérungen
Verletzungen / Frakturen / Paresen
generalisierte Infektion
umschriebene Infektion

zur Beobachtung

Sonstiges
Chromosomenanomalie

(andere) multiple Missbildungen
Anenzephalus

Neuralrohrdefekt

Hydrozephalus, Mikrozephalie u.a.
Anomalie Auge / Ohr / Hals
Anomalie Herz / groRe Gefale
Anomalie Respirationstrakt
Gaumen- und Lippenspalten
Anomalie Oesophagus / Magen
Anomalie Darm / Leber / Pankreas
Anomalie Niere / Blase / Urethra
Anomalie Genitalorgane

Ano. Knochen / Gelenke / Muskeln
Zwerchfellmissbildung
Gastroschisis / Omphalozele
Anomalie Kérperdecke

Hernien

biomechanische Verformung
andere Anomalie

gesamt

gesamt
_ ;2:38 > 30,00
41 4,5
0,8 1,2
0,5 0,6
1,4 1,9
0,0 0,1
3,4 4,0
0,1 0,1
0,1 0,1
0,3 0,7
0,0 0,0
0,0 0,0
0,0 0,0
0,0 0,1
0,1 0,1
0,2 0,2
0,2 0,4
1,0 1,9
0,3 0,4
0,2 0,4
2,0 2,6
0,1 0,1
0,0 0,0
0,0 0,0
0,0 0,0
0,0 0,0
0,0 0,1
0,3 0,3
0,0 0,0
0,1 0,2
0,0 0,0
0,0 0,1
0,2 0,1
0,1 0,2
0,4 0,4
0,0 0,0
0,0 0,0
0,1 0,1
0,0 0,1
0,2 0,2
0,1 0,1
166.675 19.130

< 22 Jahre
_ ;3133 > 30,00
4,9 3,8
0,9 1,3
0,6 0,4
1,5 1,8
0,0 0,1
3,5 3,7
0,1 0,0
0,1 0,2
0,3 0,5
0,0 0,0
0,0 0,0
0,0 0,0
0,1 0,0
0,1 0,0
0,2 0,1
0,2 0,4
1,1 1,8
04 0,4
0,3 0,4
2,1 2,6
0,1 0,1
0,0 0,0
0,0 0,0
0,0 0,1
0,0 0,0
0,1 0,1
0,3 0,3
0,0 0,0
0,1 0,3
0,0 0,0
0,1 0,0
0,1 0,1
0,1 0,1
0.4 0,4
0,0 0,0
0,1 0,0
0,1 0,1
0,0 0,0
0,2 0,3
0,1 0,1
33.040  3.553

23 - 31 Jahre
_ 33133 > 30,00
3,8 4,4
0,7 1,1
0,5 0,5
1,4 1,8
0,0 0,0
3,6 42
0,1 0,1
0,1 0,2
0,3 0,7
0,0 0,0
0,0 0,0
0,0 0,0
0,0 0,1
0,1 0,1
0,1 0,2
0,2 0,5
1,0 1,9
0,3 0,4
0,2 0,3
1,9 2,6
0,1 0,0
0,0 0,0
0,0 0,0
0,0 0,0
0,0 0,1
0,0 0,1
0,3 0,4
0,0 0,0
0,1 0,1
0,0 0,0
0,0 0,1
0,2 0,1
0,1 0,2
0,4 0,4
0,0 0,0
0,0 0,0
0,1 0,1
0,0 0,1
0,2 0,2
0,1 0,1
99.525  11.842

> 32 Jahre
_ ;g:gg > 30,00
42 55
0,8 1,3
0,4 0,8
1,4 2,3
0,0 0,2
31 3,8
0,1 0,1
0,1 0,1
0,4 0,9
0,0 0,0
0,0 0,0
0,0 0,0
0,0 0,1
0,1 0,3
0,2 0,2
0,1 0,4
1,1 1,8
0,3 0,5
0,3 0,7
2,1 2,7
0,1 0,1
0,0 0,0
0,0 0,0
0,0 0,1
0,0 0,1
0,0 0,0
0,3 0,3
0,0 0,1
0,1 0,1
0,0 0,0
0,0 0,1
0,2 0,1
0,1 0,2
0,4 0,5
0,0 0,1
0,0 0,0
0,1 0,1
0,0 0,1
0,2 0,2
0,1 0,1
28.280  3.104
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4 Diskussion

4.1 Charakterisierung der Population Erstgebiarender nach sozialen,
anamnestischen und klinisch relevanten Merkmalen
unter besonderer Fokussierung auf adipdse Erstgebarende

Die zu charakterisierende Population von ca. 240.000 Erstgebarenden enthielt eine Fallzahl
von 19.130 adiposen Erstgebdrenden. Um altersspezifische Einfliisse auf die in der vorliegen-
den Arbeit untersuchten miitterlichen und kindlichen Merkmale geeignet zu beriicksichtigen,
wurden drei Altersgruppen gebildet (vgl. Kap. 2). Die mittlere Gruppe (23 — 31 Jahre) bildet
die zahlenméfig grofite Gruppe im analysierten Datenmaterial. Der Medianwert der Alters-

verteilung im Gesamtmaterial liegt bei 27 Jahren.

In der Untersuchung wurde zunachst der Frage nachgegangen, wie sich die ermittelten BMI-
Werte — wobei letztere in 4 Gruppen unterteilt wurden (vgl. Tab. 6) — auf die drei Altersklassen
verteilen. Dabei zeigte sich, dass der relative Anteil adiposer Erstgebédrender in allen drei Alters-
klassen in etwa der gleichen Grofienordnung liegt, zwischen 7,2% — 8,1%. Die jiingste Gruppe
(= 22 Jahre) hat dabei den geringsten Anteil (7,2%). In dieser Gruppe ist gleichzeitig der nied-
rigste BMI (=< 18,49) am haufigsten vertreten (8,3% gegeniiber 4% und 2,6% bei den beiden
anderen Altersgruppen; vgl. Tab. 6). Auch die Verteilung in den Gruppen BMI 18,50 — 24,99
und BMI 25,00 — 29,99 ist in den drei Altersgruppen sehr dhnlich, eine geeignete Basis fiir die
nachfolgenden Risikofaktoranalysen. Es sei noch einmal darauf hingewiesen, dass der BMI
sich auf das im perinatologischen Basiserhebungsbogen angegebene Gewicht der Erstgebéren-

den zu Beginn der Schwangerschaft bezieht.

Das Herkunftsland einer Schwangeren steht mit den konstitutionellen Merkmalen der Mutter
im Zusammenhang. Regionale (geografische) Merkmalsvariabilitidten fiir das Koérpergewicht
und die Korperhohe, wie auch andere konstitutionelle Merkmale, sind fiir den Menschen
bekannt (z.B. KNUSSMANN 1980). Damit besteht auch ein Zusammenhang mit dem BMI. Fiir
Korperhéhe und Korpergewicht findet man ein deutliches Nord-Siid-Gefélle beim Menschen,
tibrigens auch fiir die Kérpermafie Neugeborener innerhalb Deutschlands (VOIGT et al. 1996,
VOIGT et al. 1997, VOIGT et al. 2001). Grofsere regionale Unterschiede in Kérpermafien Neugebo-
rener und dem Korpergewicht Schwangerer sind aber hdufig auch durch den sozio-6konomi-
schen Status und eine spezifische Erndhrungssituation bedingt. So konnte VAHRATIAN (2009)
in einer aktuellen Untersuchung fiir die USA zeigen, dass jede zweite Frau im geburtsfahigen
Alter (20 — 44 Jahre) entweder tibergewichtig oder adipds ist, wobei er auch einen Zusammen-

hang zum Bildungsniveau, dem Familieneinkommen und der Krankenversicherung fand.
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Da es sich bei dem hier untersuchten Datenmaterial zu 91,6% um Erstgebdrende mit dem
Herkunftsland 'Deutschland' handelt, spielt dieses Merkmal zwar nur eine untergeordnete
Rolle, zeigt aber dennoch den relativ hohen Anteil (94,7%) adipdser Schwangerer (BMI = 30)
aus diesem Herkunftsland. Besonders hoch ist der relative Anteil im Vergleich zur Normal-
population bei der jiingsten Altersgruppe (< 22 Jahre). Der Unterschied betrdgt 6,6% (Abb. 20).
Die steigende Inzidenz der juvenilen Adipositas ist ein gesundheitspolitisches Problem, das
neben anderen Faktoren dazu beitrdgt, dass in der Perinatalmedizin die Adipositas bzw. die
Adipositas permagna (morbide Adipositas, Haufigkeit ca. 1%) zunehmend an Bedeutung ge-
winnen (VOIGT et al. 2008B). In den USA zeigt eine Untersuchung von HEDLEY et al. (2004), dass
bereits 30% der adoleszenten Mddchen im Alter von 12 — 19 Jahren tibergewichtig sind oder
als risikobehaftet eingestuft werden miissen, gemessen an der altersaddquaten Perzentile von

= 85.

Bei den anderen Herkunftslindern war der Befund eines besonders hohen Anteils adipdser
Erstgebarender im Vergleich zur jeweiligen Normalpopulation bei der jiingsten Altersgruppe
(= 22 Jahre) nicht zu beobachten. Hier zeigte sich nur eine relative Haufigkeitszunahme adi-
poser Schwangerer unter den Erstgebdrenden der Altersgruppe 23 — 31 Jahre mit Herkunfts-
land 'Mittel- und Nordeuropa/ Nordamerika' sowie bei den Erstgebdrenden der Altersgruppe

= 32 Jahre mit dem Herkunftsland 'Mittelmeerlander'.

Die spezifische Erndhrungssituation einer Schwangeren wird insbesondere durch sozio-6ko-
nomische, kulturelle sowie individuelle, emotional-psychische Faktoren mitbestimmt. Zu den
weiteren Charakteristika, die hier untersucht wurden, gehort daher auch der Familienstand,
wobei zwischen 'alleinstehend' bzw. 'nicht alleinstehend' unterschieden wurde. Bei den Erst-
gebdrenden im gesamten Untersuchungsgut ergab sich ein Anteil von 18,5% Alleinstehender,
unter den adipdsen Erstgebdrenden waren es 16,7%. Eine altersspezifische Differenzierung
belegte beziiglich dieses Merkmals ein potenzielles Risiko bei den sehr jungen Erstgebdrenden.
Sowohl in der Normalpopulation als auch in der adipdsen Population fand sich in dieser Alters-
gruppe der weitaus hochste Anteil alleinstehender Schwangerer (34,8% bzw. 31,4%). Insgesamt
lassen die ermittelten Daten jedoch die Schlussfolgerung zu, dass sich das Merkmal 'Familien-
stand' nicht spezifisch auf eine Erhohung des relativen Anteils adipdser Erstgebarender aus-

zuwirken scheint.

Eine weitere, die sozio-6konomische Situation unmittelbar beeinflussende Komponente ist
die berufliche Tiitigkeit der Schwangeren. Hierbei wurde nach sieben Kategorien, 'Hausfrau',
'in Ausbildung befindend', 'Sozialhilfeempfangerin', 'un-/angelernte Arbeiterin', 'Facharbeiterin',

'hochstqualifizierte Facharbeiterin' und 'héhere/leitende Beamtin' unterschieden.
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Unter den Erstgebdarenden haben die Facharbeiterinnen mit 56,2% in der Normalpopulation
den grofiten relativen Anteil. Dies gilt auch fiir die Adipositas-Gruppe, in der diese Gruppe
einen Anteil von 58,8% hat. Wahrend allerdings in der Normalpopulation die Kategorie 'hochst-
qualifizierte Facharbeiterin' den zweitgrofsten relativen Anteil hat (12,7%), ist dies in der Adi-
positas-Gruppe die Kategorie 'Hausfrau' (12,9%), gefolgt von der Kategorie 'un-/angelernte
Arbeiterin' mit 8,2%. Die Kategorie 'Hausfrau' hat allerdings auch in der Normalpopulation
den drittgrofiten Anteil mit 10,2% (Abb. 22).

Auch hier wurde wiederum eine altersspezifische Analyse beider Populationen durchgefiihrt.
Bei der jiingsten Altersgruppe iiberwiegen in beiden Populationen wiederum die Facharbeite-
rinnen, unerwartet in der adipdsen Gruppe allerdings etwas mehr (36,9%) als in der normal-
gewichtigen Gruppe (33,6%). Der Anteil der Kategorie 'Hausfrau' ist in beiden Populationen
faktisch identisch (24,9% und 24,8%). Aufféllig ist der deutlich niedrigere relative Anteil adi-
poser Erstgebarender unter den in Ausbildung befindlichen Erstgebarenden (19,0% gegeniiber
24,6% bei der normalgewichtigen Population). Die gefundenen hoheren Anteile der Katego-
rien 'hochstqualifizierte Facharbeiterin' und 'héhere/leitende Beamtin' in allen Altersgruppen
in der Normalpopulation zusammen mit den genannten anderen Befunden belegen aus meiner

Sicht die Bedeutung des Merkmals 'Tatigkeit' fiir den Erndhrungszustand einer Erstgebarenden.

Beziiglich potenzieller praventiver Mafsnahmen erscheint insbesondere der Befund des signi-
fikant geringeren Anteils der sich in einer beruflichen Ausbildungssituation befindenden adi-
posen Erstgebdarenden in der jiingsten Altersgruppe als sehr bedeutsam. Die entsprechend
signifikant hoheren relativen Anteile adipdser Erstgebarender in den Kategorien 'un-/ange-

lernte Arbeiterin' und 'Sozialhilfeempfangerin' bestitigen diese Ansicht.

Als weiteres im Zusammenhang mit medizinischen Risikofaktoren entscheidendes Charakte-
ristikum wurde das von den Schwangeren angegebene eigene Rauchuverhalten altersspezifisch
fiir beide Populationen untersucht. Hierbei fanden sich deutliche Unterschiede. Obwohl es
erfreulicherweise unter den Erstgebdrenden beider Populationen tiberwiegend Nichtrauche-
rinnen gab, iiberwiegt bei der Adipositas-Gruppe jeden Alters der Anteil an Raucherinnen im
Vergleich zur Normalpopulation. In der jiingsten Altersgruppe sind es 5,3% mehr Raucherin-
nen, in der mittleren Altersgruppe sogar 8,1% mehr und in der Gruppe der = 32 Jahre alten
Erstgebarenden sind es 7,6% mehr Raucherinnen im Vergleich zur Normalpopulation. Dabei
zeigte sich, dass adipdse Erstgebarende nicht nur haufiger, sondern auch mengenmaflig mehr
rauchen als normalgewichtige Erstgebdrende. Die hier durchgefiihrte Analyse des tdglichen
Zigarettenkonsums ergab, dass 29,5% der adipdsen Raucherinnen der dltesten Gruppe (= 32

Jahre) taglich 11 oder mehr Zigaretten rauchten. In der Vergleichsgruppe waren dies 21,9%.
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Die grofite Differenz zwischen der Adipositas-Gruppe und der Normalpopulation mit 8,1%
fand sich in der Altersgruppe der 23 — 31 Jahre alten Raucherinnen unter den Erstgebarenden

mit taglich 11 oder mehr Zigaretten.

Der Befund, dass adipose Erstgebdrende nicht nur hdufiger sondern auch mengenmaéfiig mehr
Zigaretten pro Tag rauchen als normalgewichtige Erstgebdrende, ist aus klinischer Sicht von
grofler Tragweite. Zu den durch die Adipositas bedingten Risikofaktoren kommen dadurch
weitere, durch das Rauchen bedingte Risikofaktoren hinzu. Bedenkt man zusétzlich, dass die
Frithgeborenen- und Hypothrophieraten bei Erstgebarenden besonders hoch sind, bildet die
Gruppe der Raucherinnen (18,8%) unter den adipdsen Erstgebarenden eine medizinische Hoch-

risikogruppe.

Als weitere Charakteristika fiir die Gruppenunterscheidung wurden vorausgegangene Aborte
und Schwangerschaftsabbriiche analysiert (Abb. 25). Dabei zeigte sich, dass unabhéngig
vom Alter die relative Anzahl vorangegangener Aborte in der Adipositas-Gruppe hoher ist.
Bei einem vorausgegangenen Abort zeigte sich die grofite Differenz (1,4%) wiederum in der
jungsten Altersgruppe. Der relative Anteil von 2 vorausgegangenen Aborten unterschied sich
in dieser Altersgruppe noch nicht zwischen der Adipositas- und der Normalpopulation (jeweils
0,6%). Anders verhilt sich dies bei den beiden anderen Altersgruppen. Hier zeigen sowohl
bei einer als auch bei zwei vorausgegangenen Aborten die adipdsen Erstgebdrenden einen
signifikant hoheren Anteil (Abb. 25). Dieser Befund steht auch im Einklang mit der bei adip6-

sen Frauen beobachteten geringeren Fertilitat.

Positiv zu interpretieren ist der Befund, dass die Zahl vorausgegangener Schwangerschafts-
abbriiche im Vergleich zur untersuchten Normalpopulation bei den adiposen Erstgebdrenden
geringer ist (Abb. 26). Dies gilt fiir alle drei Altersgruppen. Am besten schneidet hierbei die
jungste Altersgruppe ab.
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4.2 Charakterisierung der klinischen Risikostruktur
adiposer Erstgebarender unter Beriicksichtigung ihres Alters

In der vorliegenden Arbeit wurde eine Vielzahl unterschiedlicher klinisch relevanter Schwan-
gerschafts- und Geburtsrisiken beziiglich ihrer Auftrittshaufigkeit bei adipdsen Erstgebéaren-
den im Vergleich zur Normalpopulation analysiert. Bei den Schwangerschaftsrisiken waren
dies Blutungs- und Thromboseneigung, Diabetes mellitus, Kleinwuchs, Zustand nach Sterili-
tatsbehandlung, Hyper- und Hypotonie, Eiweifausscheidung im Urin, Odeme, Gestationsdia-
betes, isthmozervikale Insuffizienz, vorzeitige Wehentatigkeit und Andmie. Bei den Geburts-
risiken wurden vorzeitiger Blasensprung, Terminiiberschreitung, Missbildungen und intra-
uteriner Fruchttod, Frithgeburt, Gestose/Eklampsie, Verdacht auf Amnion-Infektionssyndrom,
Fieber unter der Geburt, pathologisches CTG, griines Fruchtwasser, Azidose wahrend der
Geburt, Geburtsstillstand, Missverhéltnis zwischen kindlichem Kopf und Becken (cephalo-
pelvine Dysproportion), Quer- oder Schrédglage sowie hoher Geradstand berticksichtigt. Viele

dieser Risiken stehen nachweislich in Zusammenhang mit einer Adipositas.

So kommt es, bezeichnend fiir die Adipositas, bei den Schwangerschaftsrisiken zu einem mas-
siven Anstieg der Trias Hypertonie, Proteinurie und mittelgradigen bis schweren Odemen
(Tab. 7). Dies bestédtigen die Befunde von VOIGT et al. (20084), die zeigen konnten, dass Blut-
hochdruck, Proteinurie (Eiweilausscheidung > 1 %o), Praeklampsie und Gestationsdiabetes
besonders haufig Komplikationen der Schwangerschaft adiposer Frauen bedingten. Ahnliche
Befunde berichten auch FLEGAL et al. (2002), ROBINSON et al. (2005) und HARSKAMP und ZEEMAN
(2007).

Waihrend Hypertonie in allen drei Altersgruppen der Normalpopulation nur mit einer Haufig-
keit zwischen 1,3% — 2% vorkommt, tritt sie in den korrespondierenden drei Adipositas-Grup-
pen mit 11,9% — 14,8% auf. Das ist ein dramatischer Anstieg, der mit hoher Wahrscheinlichkeit
als direkte Folge der Adipositas anzusehen ist. Damit werden frithere Befunde bestéatigt, die
Hypertonie und verdnderte kardiale Funktionen in der Schwangerschaft als Folge einer Adi-
positas ansehen (SIBAI et al. 19954, SIBAI et al. 1995B, TOMODA et al. 1996). Insbesondere bei adi-
posen Schwangeren stellt Hypertonie einen von anderen Faktoren, wie dem miitterlichen
Alter oder dem Vorhandensein eines Diabetes, unabhédngigen Faktor dar (GALTIER-DEREURE
et al. 2000).

Die Préavalenz fur Gestationsdiabetes und Diabetes mellitus ist in der Adipositas-Gruppe um

mehr als das vierfache erhoht. Auch hier fand sich ein proportionaler Anstieg mit dem Alter

der Erstgebarenden in beiden Populationen. Die starkste Zunahme im Vergleich zwischen
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normalgewichtigen und adipdsen Schwangeren fand sich bei den Erstgebarenden mit einem
Alter von = 32 Jahren. Gestationsdiabetes trat in beiden Populationen doppelt so hdufig auf
wie Diabetes mellitus. Ubergewicht und Adipositas sind wesentliche Faktoren fiir die Entwick-
lung des metabolischen Syndroms und des Diabetes mellitus Typ 2 (KRITZ-SILVERSTEIN et al.
1989, DORNHORST und ROSSI 1998, PERLOW et al. 1992, LINNE et al. 2002, YOGEV und CATALANO
2009). Obwohl auch etwa 1 - 3% aller Schwangeren einen Gestationsdiabetes entwickeln, haben
adipose Schwangere ein vielfach hoheres Risiko von etwa 17% (GUTTORM 1974, GABBE 1986).
In einer Studie von LU et al. (2001) waren fast 30% der klinisch beobachteten Félle von Schwan-

gerschaftsdiabetes auf Adipositas zuriickzufiihren.

Neben Adipositas sind weitere Faktoren, wie z.B. die ethnische Herkunft, das miitterliche Ge-
wicht vor der Schwangerschaft, ein bereits frither aufgetretener Schwangerschaftsdiabetes, das
Alter und die Paritdt, am Auftreten eines Schwangerschaftsdiabetes beteiligt (GUTTORM 1974,
SEPE et al. 1985, GABBE 1986, DORNHORST und ROSSI 1998, VERMA et al. 2002). Epidemiologische
Studien in der Art der vorliegenden, die auf streng homogenisierten Stichproben basieren,

sind damit notwendig, um den Anteil einzelner Faktoren zu separieren.

Die Kombination verschiedener Risikofaktoren, wie eine Adipositas verbunden mit einem
Diabetes mellitus (Niichtern-BZ-Werte > 110mg/dl) und Faktoren wie einer Fettstoffwechsel-
storung (Triglyceride > 150 mg/dl und HDL-Cholesterin < 50 mg/dl) und einem erhdhten
Blutdruck (ab 130 mmHg systolisch und > 85 mmHg diastolisch) fiithrt letztlich auch zu einem

deutlich hoheren Risiko fiir eine Herzkreislauferkrankung.

Ein vergleichsweise dhnlich drastischer Anstieg fand sich bei der Auftrittshaufigkeit von
Gestose/Eklampsie. Auch hier fand sich in den drei Altersgruppen der Normalpopulation
lediglich eine Haufigkeit von 1,8% — 2,4% (mit dem Alter ansteigend), wahrend die Haufigkeit
in den korrespondierenden Altersgruppen der adipdsen Schwangeren zwischen 11,5% — 14,6%,
ebenfalls proportional zum Alter ansteigend, betrug. BHATTACHARYA et al. (2007) ermittelten
anhand einer retrospektiven Auswertung der Daten Erstgebdrender in Aberdeen, Grofsbritan-
nien, der Geburtsjahrgange 1976 — 2005 die Auswirkung eines steigenden BMI auf Schwanger-
schaft und Geburt. Dabei bildeten sie fiinf BMI-Kategorien, < 20; 20 — 24,9; 25 — 29,9; 30 — 34,9
und > 35. Bei Schwangeren mit Adipositas permagna (BMI > 35) fanden sie das hochste Risiko
fiir eine Praeklampsie, wiahrend sie bei untergewichtigen Schwangeren das geringste Risiko
fanden. Auch VOIGT et al. (2008B) fanden bei diesen Patientinnen ein gehauftes Auftreten von

Praeklampsie, neben Hypertonie und Gestationsdiabetes.
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Generell zeigte sich unabhéngig vom Alter der Erstgebarenden beziiglich der Haufigkeit doku-
mentierter pathologischer Geburtsverlaufe eine deutliche Zunahme in der Adipositas-Gruppe
(vgl. Tab. 7). Adipose Schwangere haben insgesamt ein hoheres Risiko fiir Komplikationen
im Zusammenhang mit operativen Mafinahmen. Zu dem hoheren Sectiorisiko (s.u.) kommt
das allgemein hohere Operationsrisiko adipdser Patienten beziiglich des Auftretens von Throm-
bosen, Infektionen und massiven Blutungen (PERLOW et al. 1992, GALTIER-DEREURE et al. 2000).
In Ubereinstimmung mit diesen Ergebnissen und den Befunden anderer Autoren belegten
auch VOIGT et al. (2008A) unter anderem eine erhéhte Frithgeburtlichkeit bei adipositdsen

Schwangeren sowie eine Zunahme des Amnion-Infektionssyndroms mit zunehmendem BMI.

In der Literatur gibt es kontroverse Berichte beziiglich eines Zusammenhangs zwischen Adi-
positas und Friihgeburt. Wahrend einige Autoren eine erhohte Inzidenz fiir eine Frithgeburt
bei adipdsen Schwangeren im Vergleich zu normalgewichtigen Schwangeren der Kontroll-
gruppe fanden (NAEYE 1990, NOHR et al. 2007, VOIGT et al. 2008A) berichten andere das Gegen-
teil (GROSS et al. 1980, GARBACIAK JR. et al. 1985, JOHNSON et al. 1987). EDWARDS et al. (1978) und
PERLOW et al. (1992) dagegen konnten keinen Zusammenhang zwischen Adipositas und Friih-
geburt nachweisen. CNATTINGIUS et al. (1998) postulierten diesbeziiglich nur einen Zusammen-

hang zwischen Adipositas und Frithgeburt (< 32 SSW) bei Erstgebdrenden.

Bei den in der vorliegenden Studie analysierten Daten ergab sich fiir adipdse Erstgebarende
ebenfalls eine signifikant groflere Haufigkeit des im perinatologischen Basiserhebungsbogen
dokumentierten Merkmals Frithgeburt'. Im Vergleich zur hier untersuchten Normalpopulation,
bei der eine Héufigkeit von 5,5% gefunden wurde, zeigte die Adipositas-Gruppe insgesamt
eine Héufigkeit von 6,2% fiir dieses Merkmal. Die altersspezifische Analyse dokumentierte
ein Risiko allerdings nur fiir adipdse Erstgebdarende ab einem Alter von 23 Jahren. Bei der
jungsten Gruppe lag die Haufigkeit mit 4,6% unter der der altersgleichen normalgewichtigen
Gruppe (5,7%). Ob dieser Befund den ebenfalls bekannten Zusammenhang zwischen dem
miitterlichen Alter und dem Risiko fiir eine Frithgeburt bzw. iibrigens auch eine Geburt mit
niedrigem Geburtsgewicht (OLAUSSON et al. 2001, CLEARY-GOLDMAN et al. 2005, SCHEMPF et al.
2007) reflektiert oder andere Griinde hat, kann anhand des vorliegenden Materials nicht ge-
klart werden. Bekannt ist, dass sich diesbeziiglich starke Alterseinfliisse nur bei sehr jungen

Schwangeren zeigen (< 20 Jahre) [Hufnagel 2009.]

Weniger relevant scheinen Unterschiede in der Geburtslage zu sein. Eine regelrechte Schéadel-
lage fand sich in der Adipositas-Gruppe etwas seltener als bei der Normalpopulation (87,3%
vs. 88,0%). Mit zunehmendem Alter geht die Zahl regelrechter Schadellagen in beiden Popula-

tionen zuriick. In der Altersgruppe = 32 Jahre fand sich eine signifikant hohere Anzahl regel-
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rechter Schiadellagen bei den adipdsen Erstgeborenen; allerdings nur 0,4% mehr. Regelwidrige
Schadellagen nehmen mit dem Alter zu (Abb. 27), kommen aber etwas haufiger bei allen drei
Altersgruppen der adipdsen Erstgebdrenden vor. In engem Zusammenhang mit der Geburts-
lage, aber vor allem auch mit einer Adipositas steht der Geburtsmodus. Es gibt zahlreiche Un-
tersuchungen, die im Zusammenhang mit Adipositas auf eine erhohte Sectiofrequenz verwei-
sen.

Eine systematische Meta-Analyse unter Verwendung verschiedener medizinischer Datenban-
ken, die im Januar dieses Jahres veroffentlicht wurde (POOBALAN et al. 2009), bestétigte frithere
Arbeiten, indem sie ein um 50% hoheres Risiko fiir eine Entbindung per Sectio bei tibergewich-
tigen Schwangeren beschreibt und fiir adipdse Schwangere sogar eine Verdopplung des Risikos
angibt. Sie stiitzen sich dabei auf Autoren, die ein bis zu zweifach erhohtes Risiko fiir eine
Sectioentbindung bei adipdsen Schwangeren fanden (u.a. CRANE et al. 1997, SHEPARD et al. 1998,
BIANCO et al. 1998, CNATTINGIUS et al. 1998, JENSEN ef al. 1999, KAISER und KIRBY 2001, BAETEN et
al. 2001, YOUNG und WOODMANSEE 2002, VAHRATIAN et al. 2005).

Dieses erhohte Risiko zeigt sich auch in der vorliegenden Auswertung, in der ein deutlicher
Anstieg der Sectiofrequenz auf 45,7% bei adiposen Erstgebdrenden in der Altersgruppe = 32
Jahre gefunden wurde. Der ebenfalls beobachtete Anstieg der sekunddren Sectiorate spiegelt
die gleichzeitig nachgewiesene Inzidenz pathologischer Geburtsverldufe (s.0.) wider. In einer
detaillierten Untersuchung an Erstgebarenden haben VAHRATIAN et al. 2004) den Geburts-
vorgang tibergewichtiger (BMI 26,1 — 29,0) und adipdser Schwangerer (BMI > 29) im Vergleich
zu normalgewichtigen (BMI 19,8 — 26,0) untersucht. Sie haben nachgewiesen, dass der Geburts-
verlauf bis zur Offnung des Muttermundes von 6 cm bei iibergewichtigen und adipdsen
Schwangeren signifikant langsamer war als bei normalgewichtigen Erstgebdarenden. Andere
Studien zeigten, dass adipdse Schwangere mit grofierer Wahrscheinlichkeit inaddquate Kon-
traktionsmuster wihrend der ersten Geburtsphase haben (JENSEN et al. 1999) und verstarkt
Oxytocin zur Geburtseinleitung erhalten (JOHNSON et al. 1987, EDWARDS et al. 1996).

Es gibt sehr wenige 'Vorteile' adiposer Schwangerer: Ein geringeres Risiko fiir das Auftreten
von isthmozervikaler Insuffizienz, vorzeitiger Wehentitigkeit, Animie und Hypotonie wurde
bei den adipdsen Erstgebarenden im Vergleich zu den normalgewichtigen Erstgebdrenden

gefunden.
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4.3 Charakterisierung der klinischen Risikostruktur Neugeborener
adiposer Erstgebarender

Adipositas wirkt sich nicht nur auf die Gesundheit der Schwangeren selbst aus, sie hat auch
weitreichende negative Konsequenzen fiir die intrauterine Entwicklung des Feten. Diese Kon-
sequenzen haben daneben zusitzlich auch eine Langzeitwirkung auf die spatere kindliche

Entwicklung (GALE et al. 2007).

Zur Charakterisierung der klinischen Risikostruktur Neugeborener adipdser Miitter wurden
in der vorliegenden Arbeit somatische Mafie verwendet: Geburtsgewicht, Geburtslange, lan-
genbezogenes Geburtsgewicht und Kopfumfang des Neugeborenen. Die durchschnittlichen
Korpermafle der Neugeborenen der Normalpopulation wurden mit denen der Adipositas-
gruppe verglichen. Nimmt man diesen Vergleich zunéchst altersunabhangig vor, dann zeigen
sich fiir alle vier Grofien signifikant hohere Durchschnittswerte in der Adipositas-Gruppe. Eine
altersspezifische Analyse liefert das gleiche Ergebnis, auch hier findet sich jeweils ein signifikant
hoherer Durchschnittswert fiir alle vier Grofien in der Adipositas-Gruppe (Tab. 8). In der
jungsten Altersgruppe, die allgemein eher zu einer Erhohung der Hypotrophierate neigt, re-

flektieren sich die direkten Folgen einer Adipositas sehr deutlich.

Eine Aufschliisselung in Geburtsgewichtsklassen zeigte, dass sowohl in der Gesamtkohorte
als auch in allen drei Altersgruppen der Anteil Neugeborener mit einem Geburtsgewicht
= 4000 g bei den adiposen Erstgebdrenden jeweils doppelt so hoch ist wie bei den normalge-
wichtigen Erstgebédrenden (15,1% vs. 7,7%). Zahlenmaéfiig sehr klein ist der Anteil Neugebore-
ner < 1000 g. Dennoch zeigen sich auch hier deutliche Gruppenunterschiede in dem Sinne,
dass auch hier die adipdsen Erstgebdarenden unabhidngig vom Alter jeweils hohere Anteile
aufweisen. Neugeborene adipdser Miitter haben auch nach Studien anderer Autoren eine
geringere Inzidenz einer intrauterinen Wachstumsretardierung (GROSS et al. 1980, HARRISON
et al. 1980). Sie zeigen eher ein gesteigertes fetales Wachstum (EDWARDS et al. 1978, HARRISON
et al. 1980) und dhneln damit Neugeborenen diabetischer Miitter, die ebenfalls haufiger hyper-
troph sind (ADAM 1978, HARRISON et al. 1980, KLIEGMAN et al. 1984).

Auf den Einfluss einer Adipositas auf die Schwangerschaftsdauer und damit auf die Frithgebo-
renenrate ist bereits in Kap. 4.2 anhand der Angaben aus dem verwendeten perinatologischen
Merkmalskatalog eingegangen worden. Zusétzlich zu den dort angefiithrten Befunden ist an-
hand der Geburtsdaten eine Unterscheidung zwischen einer Geburt mit 36 oder weniger SSW
und 37 oder mehr SSW vorgenommen worden. Dabei zeigte sich wiederum, dass die Frithge-
borenenrate bei der Adipositas-Gruppe signifikant grofer ist als bei der Normalpopulation
(8,1% vs. 6,8%). Die altersspezifische Analyse zeigte jedoch, dass der Befund einer erhdhten
Frithgeborenenrate nicht fiir die jiingste Altersgruppe gilt (Abb. 30).
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Diese Daten sowie die durchschnittlich hoheren Geburtsmafie Neugeborener adiposer Erst-
gebarender bringen auch fiur die somatische Klassifikation anhand der Schwangerschafts-
dauer Unterschiede zwischen den verglichenen Populationen mit sich. Dies wurde am Bei-
spiel des Geburtsgewichtes demonstriert (Abb. 31). Ein Vergleich des Anteils von SGA-, AGA-
und LGA-Neugeborenen basierend auf der 10. und 90. Perzentile lieferte bei den Frithgebore-
nen fiir alle drei Gruppen einen hoheren Anteil in der Adipositas-Gruppe. Die starkste Zunah-
me im Vergleich zu den frithgeborenen Neugeborenen normalgewichtiger Erstgebarender
wurde erwartungsgemaf’ bei den hypertrophen Neugeborenen adipdser Erstgebdrender nach-
gewiesen (0,7% vs. 1,3%). Bei den termingerecht geborenen Neugeborenen erhohte sich die
Hypertrophierate bei den Neugeborenen adipdser Erstgebdrender ebenfalls auf fast das Dop-
pelte, wahrend die Rate eutropher und hypotropher Neugeborener entsprechend sank. Bei
den nach = 42 SSW geborenen Neugeborenen erhéhten sich alle drei Raten bei den Neugebo-
renen der adipdsen Erstgebdrenden. Die Hypertrophierate verdreifacht sich bei diesen Neu-
geborenen sogar. Ein dhnliches Bild lieferte die altersspezifische Analyse. Auch hier zeigte sich
grundsatzlich ein hoherer Anteil hypertropher Neugeborener in der Adipositas-Gruppe. In
der jiingsten und é&ltesten Gruppe verdoppelte sich der Anteil anndhernd (Tab. 9). Entspre-
chend geringer sind die Anteile eutropher und hypotropher Neugeborener im Vergleich zur

Normalpopulation.

Es wurde auch untersucht, ob die ca. zweifache Erh6hung der Hypertrophierate bei Neugebo-
renen adipdser Erstgebdrender im Vergleich zu normalgewichtigen Erstgebdrenden mit einer
erhohten Gewichtszunahme in der Schwangerschaft korreliert. Dies war nicht der Fall. Im
Gegenteil, die Gewichtszunahme war sogar geringer (durchschnittlich 11,9 kg vs. 14,3 kg in
der Normalpopulation). Dies gilt fiir alle drei Altersgruppen in dhnlicher Weise (vgl. Abb. 32).
Dieser Befund ist insofern positiv zu werten, als eine aktuelle Studie von CRANE et al. (2009)
gezeigt hat, dass eine Gewichtszunahme von 6,7 kg — 11,2 kg bei tibergewichtigen und adipo-
sen Schwangeren das Risiko fiir negative Konsequenzen der Adipositas (Sectioentbindung,
Hypertonie in der Schwangerschaft, Neugeborenengewicht < 2500 g oder = 4000 g) deutlich
reduziert hat. Die Risikoreduktion bei geringer Gewichtszunahme in der Schwangerschaft
wurde auch fiir Erstgebdrende mit Adipositas permagna belegt. Dies verweist auf die Bedeu-
tung, die der Aufklarung adipdser Schwangerer sowie deren regelmafiiger Gewichtskontrolle

wiéhrend der Vorsorgeuntersuchungen zukommt (THORNTON et al. 2009).
In der Literatur gibt es Hinweise darauf, dass niedrige APGAR-Werte etwas haufiger bei Neu-

geborenen adipdser Miitter vorkommen als bei Neugeborenen normalgewichtiger Miitter

(CALANDRA et al. 1981, MANCUSO et al. 1991, PERLOW et al. 1992, VOIGT et al. 2008B). Dies zeigte
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sich auch anhand der hier analysierten Daten. Bei miitterlicher Adipositas permagna wurde
ein dreimal so hoher relativer Anteil Neugeborener mit einem APGAR-Wert < 4 (5’ post natum)

gefunden als bei Neugeborenen normalgewichtiger Miitter (VOIGT et al. 2008B).

APGAR-Werte von 9 und 10 nach 1 Minute wurden in der vorliegenden Untersuchung bei
68,3% der Neugeborenen adiposer Miitter dokumentiert. Der Vergleichswert der hier unter-
suchten Normalpopulation liegt bei 75,8%. Werte < 7 wurden in der Adipositas-Gruppe mit
einer Haufigkeit von 13,4% vermerkt, in der Normalpopulation mit einer Haufigkeit von 8,9%.
Diese Unterschiede sind nicht altersabhangig.

APGAR-Werte von 9 und 10 nach 5 Minuten wurden bei 89,2% der Neugeborenen adipdser
Mitter dokumentiert. Der Vergleichswert der hier untersuchten Normalpopulation liegt bei
92,6%. Werte < 7 wurden in der Adipositas-Gruppe mit einer Haufigkeit von 3,9% vermerkt,
in der Normalpopulation mit einer Haufigkeit von 2,4%. Hier gibt es besonders grofie Unter-
schiede in der Altersgruppe der 32 Jahre alten und édlteren Miitter zwischen beiden Gruppen
und die kleinsten Unterschiede in der jiingsten Gruppe. Nach 10 Minuten gibt es immer noch
einen hoheren Anteil Neugeborener mit APGAR-Wert 10 bei der Normalpopulation (84,4%
vs. 81,1%), den Wert von 9 Punkten haben aber bereits 14,4% der Neugeborenen adipdser
Miitter erreicht, wahrend dieser Wert bei den Neugeborenen der Normalpopulation bei 12,6%
liegt. Insgesamt schneiden die Neugeborenen der Normalpopulation somit auch nach 10 Mi-

nuten noch etwas besser ab.

AbschlieBend wurden postpartale Krankheiten und Fehlbildungshdiufigkeiten ermittelt und
zwischen beiden Gruppen verglichen (Tab. 10). Dabei zeigte sich, dass neben kardiopulmo-
nalen Erkrankungen auch metabolische Storungen, hirnphysiologische Stérungen, traumatische
Lasionen und generalisierte Infektionen bei Neugeborenen adipdser Erstgebarender prozen-
tual haufiger dokumentiert wurden als bei Neugeborenen der hier untersuchten Normalpopu-
lation Erstgebdrender. Insbesondere Neuralrohrdefekte kommen bei Neugeborenen adipdser
Schwangerer zu einem hoéheren Prozentsatz vor (WALLER et al. 1994, SHAW et al. 1996, WATKINS
et al. 1996, WERLER et al. 1996). Diese Erh6hung bleibt auch bestehen, wenn man die Daten be-
ziglich des miitterlichen Alters, des Rauchverhaltens, des sozio-6konomischen Status” und
der Folsdureaufnahme adjustiert (GALTIER-DEREURE et al. 2000). In der vorliegenden Untersu-

chung wurden sie mit 0,1% bei der jiingsten und auch dltesten Adipositas-Gruppe gefunden.
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5 Zusammenfassung

Adipositas ist eine chronische Krankheit die sich in Folge eines komplexen Wechselspiels zwi-
schen genetischen und Umweltfaktoren entwickelt. Wie und warum sich dieses Krankheits-
bild auspragt ist bisher noch unzureichend untersucht. Aus gesundheitspolitischen und Kos-
tengriinden sowie Griinden des Kinderschutzes ist auf diesem Gebiet aus Sicht der Autorin
ein dringender Forschungsbedarf gegeben, um die beteiligten sozialen, behavioralen, kultu-

rellen und biologischen Faktoren in ihrem Anteil und ihrer Interaktion zu charakterisieren.

Fir die vorliegende Untersuchung stand ein reprédsentatives Datenmaterial mit tiber 200.000
Fallzahlen Erstgebdrender zur Verfiigung (nur Einlingsgeburten). Diese Fallzahlen représen-
tieren die Erstgebarenden der Geburtsjahrgange 1998 — 2000 aus acht Bundeslandern; die ent-
sprechenden Daten wurden anhand der Angaben aus den perinatologischen Basiserhebungs-
bogen ermittelt. Adipositas wurde bei einem BMI von = 30 zu Beginn der Schwangerschaft an-
genommen. Im vorliegenden Datenmaterial hatten 19.130 Schwangere einen BMI = 30. Die
Zielstellung der vorliegenden Arbeit bestand darin, die Population dieser adipdsen erstgeba-
renden Schwangeren im Vergleich zur 'Normalpopulation' (nicht adipdse Erstgebarende der-
selben Jahrgange) hinsichtlich sozialer, anamnestischer und klinischer Merkmale zu charakteri-
sieren. Zielstellung der Arbeit war es dabei auch, die spezifischen Charakteristika tibergewich-
tiger Erstgebarender herauszuarbeiten, sondern gleichzeitig auch klinische Risikostrukturen
fiir deren Neugeborene zu ermitteln. Obwohl fiir die Entwicklung von Ubergewicht und Adi-
positas bei Kindern auch genetische Faktoren eine Rolle spielen (STUNKARD et al. 1986, ALLISON
et al. 1995), darf man die Langzeitfolgen einer miitterlichen Adipositas fiir ihr Kind nicht unter-
schitzen. Sduglinge adiposer Miitter zeigen ein deutlich hoheres Risiko mit 12 Monaten selbst
tibergewichtig zu sein als Sduglinge normalgewichtiger Miitter (EDWARDS et al. 1978). Insbe-
sondere makrosome Sauglinge tragen ein hohes Risiko fiir eine spatere Adipositas (SIMIC 1983).

Fetale Makrosomie ist eine hdufige Folge miitterlicher Adipositas.

Wenn ein Diabetes den Schwangerschaftsverlauf beeintrachtigt, was bei adipdsen Frauen, —
wie hier gezeigt — deutlich haufiger der Fall ist, sind Sduglinge nachweislich pradestiniert, in
der Kindheit Ubergewichtigkeit und Adipositas zu entwickeln, vor allem, wenn sie selbst ein
hohes Geburtsgewicht hatten (PLAGEMANN et al. 1997). Auch in der vorliegenden Studie wurde
unabhéngig vom Alter der Erstgebarenden ein signifikant erhohter Anteil hypertropher Neu-

geborener in der Adipositas-Gruppe im Vergleich zur Normalpopulation nachgewiesen.

Die bei adipdsen Schwangeren signifikant hdufiger auftretende Hypertonie ist mitverantwort-

lich fiir eine erhohte Morbiditédt in der Sduglingszeit (z.B. PALTI und ROTHSCHILD 1989). Wie
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in der vorliegenden Untersuchung gezeigt, steigt die Haufigkeit einer unter der Schwanger-
schaft festgestellten Hypertonie bei adipdsen Erstgebdarenden im Vergleich zur Normalpopu-
lation dramatisch an. Proportional zum Alter steigt die Haufigkeit um 10,6% bis 12,8%. Die
Analyseergebnisse stiitzen bisherige Studienergebnisse, die eine Adipositas in engem Zusam-

menhang mit dem Auftreten von Hypertonie bei Schwangeren bringen.

Mit 6 Jahren ist der mittlere diastolische Blutdruck bei Kindern hoher, deren Miitter in der
Schwangerschaft Praeklampsie entwickelten (z.B. PALTI und ROTHSCHILD 1989). Dies ist bei
adiposen Schwangeren signifikant hdufiger der Fall. Auch in der vorliegenden Studie konnte
ein drastischer Anstieg bei der Auftrittshaufigkeit von Gestose/(Pra)Eklampsie bei adipdsen
Schwangeren nachgewiesen werden. Wahrend sich in den drei Altersgruppen der Normal-
population lediglich eine Haufigkeit von 1,8% —2,4% (mit dem Alter ansteigend) fand, lag die
Haufigkeit in den korrespondierenden Altersgruppen der adipdsen Schwangeren zwischen

11,5% —14,6%, ebenfalls proportional zum Alter ansteigend.

Erstgebarende fiir die vorliegende Untersuchung zu wihlen, hat vor dem Hintergrund einer
steigenden Inzidenz der juvenilen Adopitas eine besondere Bedeutung, da die Risikokonstella-
tionen fiir Schwangere als auch fiir die korperliche Entwicklung ihrer Neugeborenen nach-
weislich vom Alter der Schwangeren abhdngen. Zudem hat die Untersuchung belegt, dass
der relative Anteil adipdser Erstgebarender mit Herkunftsland 'Deutschland' bei der jiingsten
Altersgruppe (< 22 Jahre) besonders hoch ist. Der Unterschied zur altersgleichen Normalpopu-
lation Erstgebarender (BMI 18,50 — 24,99) betragt 6,6%.

In der jiingsten Altersgruppe adipdser Schwangerer fanden sich auch 5,3% mehr Raucherin-
nen im Vergleich zur altersgleichen Normalpopulation. Die Untersuchung insgesamt belegte,
dass adipose Erstgebarende nicht nur signifikant haufiger, sondern auch mengenmaflig pro
Tag mehr Zigaretten rauchen als normalgewichtige Erstgebarende. Dieser Befund ist aus klini-
scher Sicht von grofier Tragweite. Zu den durch die Adipositas bedingten Risikofaktoren kom-
men dadurch weitere, durch das Rauchen bedingte Risikofaktoren hinzu. Die Gruppe der
Raucherinnen (18,8%) unter den adipdsen Erstgebdrenden reprasentiert eine medizinische

Hochrisikogruppe.

In diesem Zusammenhang ist beziiglich potenzieller praventiver Mafinahmen insbesondere
der Befund des signifikant geringeren Anteils der sich in einer beruflichen Ausbildungssitua-
tion befindenden adipdsen Erstgebdrenden in der jiingsten Altersgruppe gesundheits- und
gesellschaftspolitisch sehr bedeutsam. Die entsprechend signifikant hoheren relativen Anteile
adiposer Erstgebarender in den Kategorien 'un-/angelernte Arbeiterin' und 'Sozialhilfeempfan-

gerin' bestitigen diese Ansicht.
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Bei den in der vorliegenden Studie analysierten Daten ergab sich fiir adipdse Erstgebarende
ebenfalls eine signifikant grofiere Haufigkeit des im perinatologischen Basiserhebungsbogen
dokumentierten Merkmals 'Frithgeburt' (6,2% im Vergleich zur Normalpopulation mit 5,5%).
Die altersspezifische Analyse dokumentierte ein Risiko allerdings nur fiir adipdse Erstgeba-
rende ab einem Alter von 23 Jahren. Bei der jiingsten Gruppe lag die Haufigkeit mit 4,6% unter
der der altersgleichen normalgewichtigen Gruppe (5,7%). Zusétzlich zu diesen Befunden ist
anhand der Geburtsdaten eine Unterscheidung zwischen einer Geburt mit < 36 SSW und
= 37 SSW vorgenommen worden. Dabei zeigte sich wiederum, dass die Frithgeborenenrate
bei der Adipositas-Gruppe signifikant hoher lag als bei der Normalpopulation (8,1% vs. 6,8%).

Adipositas war auflerdem mit einer Erh6hung der Sectiorate verbunden.

Die Analyse der Neugeborenendaten lieferte erwartungsgemafs ebenfalls klinische Besonder-
heiten. Die durchschnittlichen Kérpermafie der Neugeborenen adipdser Erstgebdrender sind
unabhdngig vom Alter signifikant hoher. Sowohl in der Gesamtkohorte als auch in allen drei
Altersgruppen ist der Anteil Neugeborener mit einem Geburtsgewicht = 4000 g bei den adi-

posen Erstgebdrenden deutlich hoher als bei den normalgewichtigen Erstgebarenden.

Anhand der hier analysierten Daten wurden Hinweise aus der Literatur bestitigt, dass niedrige
APGAR-Werte etwas haufiger bei Neugeborenen adipdser Miitter vorkommen als bei Neuge-
borenen normalgewichtiger Miitter. Neben kardiopulmonalen Erkrankungen wurden auch
metabolische Stérungen, hirnphysiologische Stérungen, traumatische Lasionen und generali-
sierte Infektionen bei Neugeborenen adiposer Erstgebdrender prozentual hdufiger gefunden

als bei Neugeborenen der hier untersuchten Normalpopulation Erstgebarender.

Ein pragravides Ubergewicht stellt eines der haufigsten geburtshilflichen Risiken dar (vgl. LINNE
2004). Um fiir klinische Praventionsstrategien mit dem Ziel einer Minimierung der negativen
Konsequenzen fiir Mutter und Kind bei adipdsen Schwangeren den Stellenwert der in der
vorliegenden Arbeit analysierten und zu ihnen in Beziehung stehenden Faktoren einschitzen
zu konnen, sind weitere epidemiologische Studien unverzichtbar. Auf diese Weise ist es mog-
lich, anhand grofier Datenumfange mehrdimensionale Wirkungsgefiige zu analysieren, was

auf individueller Ebene nicht moglich ist.

In diesem Sinne liefert die hier durchgefiithrte Untersuchung an Erstgebdrenden, durch den
Ausschluss vieler, ansonsten hinzukommender Variabilitatsfaktoren, einen relevanten Beitrag
zum besseren Verstidndnis der mit einer Adipositas im Zusammenhang stehenden negativen
Folgen fir Erkrankungen in der Schwangerschaft, Geburtskomplikationen und den somati-

schen Zustand Neugeborener adipdser Schwangerer.
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Nicht zuletzt auch aus Kostengriinden (GALTIER-DEREURE et al. 2000) sollten der hier durch-
gefithrten Analyse vergleichbare weitere Untersuchungen anhand der Daten aus den perinato-
logischen Erhebungsbogen folgen. Wenn man bedenkt, wie hoch allein die Kosten in der
prdnatalen Versorgung adipdser Frauen im Vergleich zu normalgewichtigen Schwangeren
sind (5,4- bis 16-fach hoher) und die dann noch hinzukommenden Behandlungskosten von
Adipositas und deren Folgen beriicksichtigt, stellt sich gesundheitspolitisch das dringende
Desideratum, frithestmdoglich mit einer Praventions- und Interventionsstrategie zu beginnen.
Dabei wird von verschiedenen Autoren insbesondere auch die Bedeutung einer ausfiihrlichen
Aufklarung adiposer Schwangerer betont (BERGMANN et al. 2003, LINNE 2004, ARENDAS ef al.
2008, GALTIER et al. 2008).
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6

Thesen

1. In den industrialisierten Landern sind nach einem WHO-Bericht aus dem Jahr 2000 mehr

als 50% der Frauen im fertilen Alter iibergewichtig (BMI > 25) oder adipos (BMI = 30). Dies
trifft auch fiir Deutschland zu (VIEHWEG 1999). In der Perinatalmedizin gewinnen die Adi-
positas bzw. die Adipositas permagna (morbide Adipositas, Haufigkeit ca. 1%) zunehmend
an Bedeutung. Dabei spielt auch die steigende Inzidenz der juvenilen Adipositas eine ent-
scheidende Rolle.

. Wie die vorliegende Untersuchung belegt, ist der relative Anteil adiposer Erstgebdrender

mit Herkunftsland 'Deutschland' bei der jiingsten Altersgruppe (< 22 Jahre) besonders
hoch. Der Unterschied zur altersgleichen Normalpopulation Erstgebdrender (BMI 18,50
bis 24,99) betragt 6,6%.

. Beziiglich potenzieller praventiver Mafsnahmen erscheint insbesondere der Befund des

signifikant geringeren Anteils der sich in einer beruflichen Ausbildungssituation befinden-
den adipdsen Erstgebdrenden in der jiingsten Altersgruppe als sehr bedeutsam. Die ent-
sprechend signifikant hoheren relativen Anteile adipdser Erstgebdrender in den Kategorien

'un-/angelernte Arbeiterin' und 'Sozialhilfeempfangerin' bestatigen diese Ansicht.

. Obwohl es erfreulicherweise unter den Erstgebdrenden beider Populationen tiberwiegend

(> 80%) Nichtraucherinnen gab, iiberwiegt bei der Adipositas-Gruppe jeden Alters der
Anteil an Raucherinnen im Vergleich zur Normalpopulation. In der jiingsten Altersgruppe
sind es 5,3% mehr Raucherinnen, in der mittleren Altersgruppe sogar 8,1% mehr und in
der Gruppe der = 32 Jahre alten Erstgebarenden sind es 7,6% mehr Raucherinnen im Ver-
gleich zur Normalpopulation. Dabei zeigte sich, dass adipdse Erstgebarende nicht nur
signifikant haufiger sondern auch mengenmaflig pro Tag mehr Zigaretten rauchen als

normalgewichtige Erstgebarende.

. Der Befund, dass adipose Erstgebdrende nicht nur haufiger sondern auch mengenmafiig

mehr Zigaretten pro Tag rauchen als normalgewichtige Erstgebarende ist aus klinischer
Sicht von grofler Tragweite. Zu den durch die Adipositas bedingten Risikofaktoren kommen
dadurch weitere, durch das Rauchen bedingte Risikofaktoren hinzu. Bedenkt man zusatz-
lich, dass die Frithgeborenen- und Hypothrophieraten bei Erstgebarenden besonders hoch
sind, bildet die Gruppe der Raucherinnen (18,8%) unter den adipdsen Erstgebarenden eine

medizinische Hochrisikogruppe.
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10.

11.

12.

. Die Zahl vorausgegangener Schwangerschaftsabbriiche ist im Vergleich zur untersuchten

Normalpopulation bei den adipdsen Erstgebdrenden altersunabhéngig geringer. Am besten

schneidet hierbei die jiingste Altersgruppe ab.

. Die Analysen ergaben, dass adipdse Erstgebdarende einen hoheren relativen Anteil an Abor-

ten vor der hier analysierten Schwangerschaft zeigen. Dabei zeigte sich die grofste Differenz

bei der jiingsten Gruppe der Erstgebarenden in Bezug auf einen vorausgegangenen Abort.

. Die Haufigkeit einer unter der Schwangerschaft festgestellten Hypertonie steigt bei adi-

posen Erstgebdrenden im Vergleich zur Normalpopulation dramatisch an. Proportional
zum Alter steigt die Haufigkeit um 10,6% bis 12,8%. Die Analyseergebnisse stiitzen bishe-
rige Studienergebnisse, die eine Adipositas in engem Zusammenhang mit dem Auftreten

von Hypertonie bei Schwangeren bringen.

. Ein vergleichsweise dhnlich drastischer Anstieg fand sich bei der Auftrittshdufigkeit von

Gestose/Eklampsie. Wahrend sich in den drei Altersgruppen der Normalpopulation ledig-
lich eine Haufigkeit von 1,8% — 2,4% (mit dem Alter ansteigend) fand, lag die Haufigkeit
in den korrespondierenden Altersgruppen der adipdsen Schwangeren zwischen 11,5% bis

14,6%, ebenfalls proportional zum Alter ansteigend.

Generell zeigte sich unabhiangig vom Alter der Erstgebarenden beziiglich der Haufigkeit
der in den perinatologischen Basiserhebungsbdgen dokumentierten pathologischen Geburts-
verlaufe (fetaler Disstress, Protrahierung, cephalopelvine Dysproportion, Amnioninfektions-

syndrom) eine deutliche Zunahme in der Adipositas-Gruppe.

Dagegen fand sich ein geringeres Risiko fiir das Auftreten von isthmozervikaler Insuffizienz,
vorzeitiger Wehentétigkeit, Andmie und Hypotonie bei den adipdsen Erstgebdrenden im

Vergleich zu den normalgewichtigen Erstgebarenden.

Bei den in der vorliegenden Studie analysierten Daten ergab sich fiir adipdse Erstgebédrende
ebenfalls eine signifikant grofsere Haufigkeit des im perinatologischen Basiserhebungsbo-
gen dokumentierten Merkmals 'Frithgeburt' (6,2% im Vergleich zur Normalpopulation mit
5,5%). Die altersspezifische Analyse dokumentierte ein Risiko allerdings nur fiir adipdse
Erstgebarende ab einem Alter von 23 Jahren. Bei der jiingsten Gruppe lag die Haufigkeit
mit 4,6% unter der der altersgleichen normalgewichtigen Gruppe (5,7%). Zusétzlich zu
diesen Befunden ist anhand der Geburtsdaten eine Unterscheidung zwischen einer Geburt
mit < 36 SSW und = 37 SSW vorgenommen worden. Dabei zeigte sich wiederum, dass
die Frithgeborenenrate bei der Adipositas-Gruppe signifikant hoher lag als bei der Normal-
population (8,1% vs. 6,8%).
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13.

14.

15.

16.

17.

Es gibt zahlreiche Untersuchungen, die im Zusammenhang mit Adipositas auf eine erhdhte
Sectiofrequenz verweisen. In der vorliegenden Untersuchung wurde ein deutlicher Anstieg
der Sectiofrequenz gefunden. Bei den 32-jahrigen und alteren Erstgebdrenden betrug der

Anstieg 18,1% gegeniiber normalgewichtigen Erstgebarenden der gleichen Altersgruppe.

Die durchschnittlichen Kérpermafie der Neugeborenen adiposer Erstgebarender sind un-
abhangig vom Alter signifikant hoher. Sowohl in der Gesamtkohorte als auch in allen drei
Altersgruppen ist der Anteil Neugeborener mit einem Geburtsgewicht = 4000 g sowie der
der Anteil Neugeborener < 1000g bei den adipdsen Erstgebarenden jeweils deutlich hoher

als bei den normalgewichtigen Erstgebarenden.

Unabhingig vom Alter findet sich ein signifikant erhohter Anteil hypertropher Neugebo-
rener in der Adipositas-Gruppe im Vergleich zur Normalpopulation. Die Erhohungen
gehen hauptsédchlich zu Lasten eutropher Termingeborener. Die ca. 2-fache Erhohung der
Hypertrophierate korrelierte nicht mit einer erhdhten Gewichtszunahme adipdser Erstge-

barender unter der Schwangerschaft.

In der Literatur gibt es Hinweise darauf, dass niedrige APGAR-Werte etwas haufiger bei
Neugeborenen adipdser Miitter vorkommen als bei Neugeborenen normalgewichtiger

Miitter. Dies zeigte sich auch anhand der hier analysierten Daten.

Neben kardiopulmonalen Erkrankungen wurden auch metabolische Stérungen, hirnphy-
siologische Storungen, traumatische Lasionen und generalisierte Infektionen bei Neugebo-
renen adipodser Erstgebarender prozentual haufiger dokumentiert als bei Neugeborenen

der hier untersuchten Normalpopulation Erstgebarender.
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Arztekammer Mecklenburg/Vorpommern

Anhang

| 1
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2 Anzahl Mehrlinge [ | ifd. Nr. des Mehrlings

PLZ des Wohnorts l \;lle:slelhq_
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Perinatologischer Basis-Erhebungshogen
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Abb. 1 Perinatologischer Basis-Erhebungsbogen
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11. 08. 2003

Rundschreiben an die perinatologischen Arbeitsgruppen der Bundesl4nder

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

wir mochten weitere epidemiologische Auswertungen mit den gesamtdeutschen Daten der Peri-
natalerhebung durchfithren und bitten deshalb um die Zusendung der von uns gewiinschten
Daten (siehe Anlage) auf Diskette fiir die Jahre 1998 — 1999,

Eine Beteiligung aller Bundeslander (auch fiir Landervergleiche) ist sehr wiinschenswert und
sinnvoll, um fur ganz Deutschland reprisentative Ergebnisse vorlegen zu koénnen. Bisherige
Auswertungen haben gezeigt, daB durch die Zusammenfassung der Daten sehr interessante
Ergebnisse zu erwarten sind. So konnten z.B. Ausagen zum EinfluB des tiglichen Zigaretten-
konsums in der Schwangerschaft auf die NeugeborenenmaBe auf der Grundlage von Daten
von 180.000 Raucherinnen gemacht werden. Durch den groBen Datenumfang kénnen deshalb
viele Aussagen auf ein sicheres Fundament gestellt werden. So soll u.a. die Verteilung und der
Einflul von Schwangerschaftsrisiken unter Beriicksichtigung mutterlicher Merkmale wie Alter,
Korpergewicht, Korperhohe, BMI und Kérpergewichtszunahme in der Schwangerschaft unter-
sucht werden. Ein Verfahren zur mehrdimensionalen somatischen Klassifizierung der Neuge-
borenen soll entwickelt werden. Dieses Verfahren setzt aber auch groBe Datenumfinge voraus.
Auch differenzierte Normwerte der Korpergewichtszunahme in der Schwangerschaft unter
Beriicksichtigung der korperlichen Ausgangssituation der Miitter sollen erarbeitet werden.

Die Daten der Perinatalerhebung eignen sich in hervorragender Weise fiir die Erforschung epi-

demiologischer Zusammenhange. Wir bitten deshalb um Unterstiitzung und Zusendung der
Daten.

Zur Gewiihrsleistung des Datenschutzes bitten wir, die Perinataldaten ohne Kliniknum-
mer, ohne Geburtsnummer und auch ohne PLZ des Wohnortes uns zuzusenden.

Fir die Unterstitzung des Vorhabens danken

/7. ”{ LVW\W/W/ o7 L

PD Dr, Dr. M. Prof. Dr. R. Rauskolb Prof, Chr. Fus¢h Prof. Dr. KTM Schneider
Zentrum fiir Kinder- und Frauenklinik Zentrum fir Kinder-und ~ Frauenklinik

Jugendmedizin Northeim Jugendmedizin Techn -Universitit Miinchen
EMAU Greifswald EMAU Greifswald

Adresse fiir die Zusendung der Disketten:

PD Dr. Dr. M. Voigt

Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin
EMAU Greifswald

Soldtmannstr. 15

17487 Greifswald

Abb. 2 Rundschreiben
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Anzahl Mehrlinge

Ifd. Nr. des Mehrlings |:|

JETZIGE SCWANGERSCHAFT

15

16

17

24

25

26

27

Korpergewicht bei Erstuntersuchung (volle kg)

Letztes Gewicht vor Geburt (volle kg)

Koérperhéhe cm

i.v. Tokol.- Dauer (Tg.)

Lungenreifebehandlung

Berechneter, ggf. korrigierter Geburtstermin

falls nicht bekannt Tragzeit nach klin. Befund

Schwangerschaftsrisiken

bzw. It. Kat. A/ B

3 Geburtsjahr der Schw.
§ 4 Herkunftsland Deutschland Anderes Land It. Schl.
= L [
o _ _
§ 5 Mutter alleinstehend Tatigkeit d. Partners It. Schl.
g L | [
9 — _
6 Berufst. wahr. jetz. Ss. Tatigkeit der Mutter It. Schl.
7 Anzahl vorausgeg. Ss davon waren: Lebendgeb.
Totgeburten |:| Aborte Abbriiche I:I EU
8 Durchschn. Zig.-Konsum / Tag

orale
Tokol.

Monat

Cerclage I:I

Abb. 3/1  Verwendete Merkmale aus dem Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen, 1998 — 2000
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35 Wehenmittel sub partu I:I Tokolyse s.p.
40 Geburtsrisiken |:| bzw. It. Kat. C
41 Lage: regelrechte Schadellage |:| regelwidrige Schadellage
U —
% Beckenendlage I:I Querlage
2 [ |
V4
o
m ——
E 42 Entbindungs-Modus: spontan / Manualhilfe I:I Extraktion
H S —
prim. Sectio I:I sek. Sectio |:| Forceps I:I Vakuum sonst. |:|
43 Indikation zur op. Entbindung It Kat. C
46 Dauer der Pressperiode (Min.)
49 Tag der Geburt
Tag Monat Jahr
50 Geschlecht
51 Geburtsgewicht g Lange cm Kopfumfang cm
53 Tod vor Klinikaufnahme Tod ante partum I:I
Q —
E 54 Tod sub partu Todeszeitpunkt unbekannt I:I
, , , Nabelschnur-
56 APGAR 1 5 10 Arterien-pH
58 Morbiditat des Kindes It Kat. D
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Verlegungsgrinde It Kat. D

Todesursachen It Kat. D
(auch bei Totgeb.)

Abb. 3/2 Verwendete Merkmale aus dem Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen, 1998 — 2000
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