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Abkiirzungen und Definitionen

Adipositas, maternale

APGAR-SCORE

appropriate for gestational age (AGA)

Asphyxie
Body-Mass-Index (BMI; kg/m?)

Chorioamnionitis
CTG (Cardiotokographie)

Eutroph
Extrauteringraviditiit
extreme Adipositas, maternale

Frithgeborenes

GDM (gestational diabetes mellitus)

HES
Hypertroph

Hypotroph

intrauterine growth retardation
(IUGR)

KI
large for gestational age (LGA)

low birth weight (LBW)

Makrosom

mdpig friithes Friihgeborenes

neonatale Hypertrophierate

neonatale Hypotrophierate

neonatale LBW-Rate

neonatale Makrosomierate

BMI = 30,00 kg/m?

Punkteschema zur Beurteilung der postnatalen Adapta-
tion eines Neugeborenen an das extrauterine Leben
Geburtsgewicht bzw. Geburtsmalie

10. — 90. Perzentile, bezogen auf das Gestationsalter

Sauerstoffmangel in der Perinatalperiode

Korpergewicht (kg) dividiert durch das Quadrat
der Korperhdhe (m)

Entziindung der Eihdute

Verfahren zur Registrierung und Aufzeichnung der
Herzschlagfrequenz des ungeborenen Kindes und der
Wehentitigkeit bei der werdenden Mutter
Geburtsgewicht bzw. Geburtsmalle

10. — 90. Perzentile, bezogen auf das Gestationsalter
AuBerhalb der Gebarmutterhohle eingenistete
Schwangerschaft

BMI = 40,00 kg/m?

Neugeborenes mit einem Gestationsalter
von < 37 Schwangerschaftswochen

Schwangerschaftsdiabetes

hypertensive Schwangerschaftserkrankungen

Geburtsgewicht bzw. Geburtsmalle
> 90. Perzentile, bezogen auf das Gestationsalter
Geburtsgewicht bzw. Geburtsmalie
< 10. Perzentile, bezogen auf das Gestationsalter

intrauterine Wachstumsretardierung

Konfidenzintervall

Geburtsgewicht bzw. Geburtsmalle
> 90. Perzentile, bezogen auf das Gestationsalter

Geburtsgewicht < 2499 g

Geburtsgewicht = 4500 g

Neugeborenes mit einem Gestationsalter

von 32 — 36 vollendeten Schwangerschaftswochen

Anteil der Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht bzw.
Geburtsmalien > 90. Perzentile, bezogen auf das
Gestationsalter

Anteil der Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht bzw.
Geburtsmalien < 10. Perzentile, bezogen auf das
Gestationsalter

Anteil der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht
(= 2499 g)

Anteil der Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht von
= 4500 g



Abkiirzungen und Definitionen

neonatale Morbiditit (%o)
neonatale Mortalitdit (%o)
niedriges Geburtsgewicht (LBW)
normaler maternaler BMI1
Odds-Ratio (OR)
Oligohydramnie

Paritiit

PBE

perinatale Mortalitiit (%o)
Placenta praevia
Polyhydramnie

Prieklampsie

Preterm premature rupture of
membranes (PPROM)

Rauchintensitdit

Sectio caesarea

sehr frithes Friihgeborenes

small for gestational age (SGA)

SSW

Sudden Infant Death Syndrome
(SIDS)

Termingeborenes (TG)
Ubergewicht: BMI, maternaler
Ubertragenes

Untergewicht: BMI, maternaler
very low birth weight (VLBW)
X?Test

Z.n.

in den ersten 28 Lebenstagen Erkrankte
auf 1.000 Lebendgeborene

in den ersten 28 Lebenstagen Gestorbene
auf 1.000 Lebendgeborene

Geburtsgewicht < 2499 ¢

BMI 18,50 — 24,99 kg/m?

Mabp fiir das relative Risiko

verminderte Fruchtwassermenge (< 200 ml)
Zahl der Geburten einer Frau

Perinatologischer Basis-Erhebungsbogen

Totgeborene und in den ersten 7 Lebenstagen Gestorbene
auf 1.000 Geborene (Lebend- und Totgeborene)

Fehllage der Plazenta

vermehrte Fruchtwassermenge (> 2000 ml)

Neuauftreten einer Hypertonie und Proteinurie
in der Schwangerschaft

frither vorzeitiger Blasensprung
(vor Beginn der 37. SSW)

durchschnittlicher téglicher Zigarettenkonsum

Schnittentbindung, Kaiserschnitt

Neugeborenes mit einem Gestationsalter
von < 31 vollendeten Schwangerschaftswochen

Geburtsgewicht bzw. Geburtsmalle
< 10. Perzentile, bezogen auf das Gestationsalter

Schwangerschaftswoche

Plotzlicher Kindstod

Neugeborenes mit einem Gestationsalter
von 37 — 41 vollendeten Schwangerschaftswochen

BMI 25,00 — 29,99 kg/m?

Neugeborenes mit einem Gestationsalter
von = 42 vollendeten Schwangerschaftswochen

BMI < 18,50 kg/m?
Geburtsgewicht < 1499 g
Chi-Quadrat-Test

Zustand nach



1 Einleitung

Seit vielen Jahren ist die Untersuchung der maternalen Einfliisse auf den somatischen Entwick-
lungsstand Neugeborener zum Zeitpunkt der Geburt Gegenstand zahlreicher Studien. Eine
vergleichende Analyse, die in diesem Umfang noch nicht verdffentlicht wurde, soll Gegen-
stand der vorliegenden Arbeit sein. Sie gibt auf der Basis eines umfangreichen Datenmaterials
von 508.926 Einlingsschwangerschaften aus acht deutschen Bundesldndern einen vergleichen-
den Uberblick iiber das miitterliche Risikoprofil von hypotrophen und hypertrophen Termin-
geborenen. Dariiber hinaus wird gezeigt, wie sich die verschiedenen Risikofaktoren der
Schwangeren bereits im ersten Beratungsgesprach bei Kinderwunsch bzw. zum Schwanger-
schaftsbeginn erheben und bewerten lassen. Eine mogliche Risikoschwangerschaft kann friih-

zeitig erkannt und einer intensiveren Schwangerschaftsvorsorge zugefiihrt werden.

1.1 Definitionen

Im Folgenden sollen zunichst die Begriffe definiert werden, die in dieser Arbeit durchgehend
verwendet werden. Das Gestationsalter wird vom 1. Tag der letzten normalen Menstruation
an gerechnet und betrégt ca. 280 Tage. Rechnerische und klinische Bestimmung des Gestations-
alters haben eine Treffsicherheit von je = 2 Wochen. Ein reifes Neugeborenes bzw. ein Termin-
geborenes hat ein Gestationsalter von 259 — 293 Tagen (vollendete 37 — 41 SSW). In vielen
Studien wird nur das reine Geburtsgewicht ohne Beriicksichtigung des Gestationsalters unter-
sucht. Dabei werden untergewichtige Neugeborene als Kinder mit einem Geburtsgewicht von
<2500 g definiert. Diese untergewichtigen Neugeborenen werden hiufig auch als ,,low birth
weight infants* (LBW) bezeichnet (OBLADEN 2006). Als makrosom werden unabhingig vom
Gestationsalter von den meisten Autoren Neugeborene betrachtet mit einem Geburtsgewicht
von > 4000 g (BERGMANN et al. 2003, BHATTACHARYA et al. 2007, SUKALICH et al. 2006)

bzw. > 4500 g (HEISKAINEN ef al. 2006, ABENHAIM et al. 2007).

Aus der Beziehung zwischen Gestationsalter und Geburtsgewicht und/oder Geburtsldnge wer-
den Neugeborene anhand von Perzentilkurven klassifiziert. Dieses zweidimensionale Klassifi-
kationssystem hat sich in der klinischen Praxis bewéhrt. So kdnnen auch die heterogenen
Gruppen Neugeborener mit einem Geburtsgewicht unter 2500 g und Friihgeborene geeignet
klassifiziert werden (VOIGT et al. 2000, GOLLETZ 2003, ARLT 2003). Eutrophe oder ,,appropri-
ate for gestational age*“(AGA) Neugeborene sind Kinder mit einem Geburtsgewicht zwischen
der 10. und 90. Perzentile. Als hypotrophe Neugeborene oder ,,small for gestational age* (SGA)

werden Kinder mit einem Geburtsgewicht < 10. Perzentile bezeichnet. Hypertrophe oder ,,large



for gestational age* (LGA) werden als Kinder mit einem Geburtsgewicht > 90. Perzentile de-

finiert (OBLADEN 2006).

Eine intrauterine Wachstumsrestriktion liegt vor, wenn ein Neugeborenes sein genetisch deter-
miniertes intrauterines Wachstum stdrungsbedingt nicht ausschopfen konnte und mit dem
Geburtsgewicht und/oder der Geburtsldnge unterhalb der 10. Perzentile der Norm fiir das
Gestationsalter liegt. Nach dieser Einteilung sind alle Kinder mit einer intrauterinen Wachs-
tumsrestriktion (,,intrauterine growth restriction*, IUGR) auch zu klein fiir das Gestationsalter
(,,small for gestational age®, SGA), aber nicht alle SGA-Kinder sind [UGR (WOLLMANN 1998).
Deshalb reicht niemals ,,hypotrophes Neugeborenes* oder ,,Mangelgeborenes als Diagnose,
vielmehr handelt es sich um ein Symptom: Eine intrauterine Wachstumsrestriktion weist stets
auf eine chronische Erkrankung der Mutter, des Kindes oder der Plazenta hin. Durch Gestations-
alterbestimmung und Messung von Korpergewicht, Korperldnge und Kopfumfang muss bei
jedem untergewichtigen Neugeborenen unmittelbar postnatal festgestellt werden, ob das Kind
unreif, hypotroph oder beides ist (OBLADEN 2006). So beinhaltet der Begrift ,,hypotroph® nicht
nur den Anteil an Kindern mit pathologischer Wachstumsrestriktion, sondern auch den Anteil
an Kindern, die auf der Basis einer Fehleinschitzung des Gestationsalters als zu leicht beurteilt

werden, sowie diejenigen, die den unteren Bereich der Norm repréasentieren (WOLLMANN 1998).

1.2 Privalenz von hypotrophen und hypertrophen Neugeborenen

Laut STATISTISCHEM BUNDESAMT wurden 2010 in Deutschland 678.000 Kinder geboren. Das
waren 1,9% oder 13.000 Kinder mehr als im Vorjahr. Allerdings war 2009 das Jahr mit der
niedrigsten Geburtenzahl nach dem Zweiten Weltkrieg. Die hochste Zahl wurde im Jahr 1964
wiéhrend des Baby-Booms erreicht, sie betrug knapp 1,4 Millionen Geburten und war damit
doppelt so hoch wie 2010. In der vorliegenden Arbeit betrug die Hypotrophie- und Hypertro-
phierate unter den Termingeburten 8,9% bzw. 9,1% in einem Zeitraum von 2 Jahren. Dem For-
schungsbericht von SCHWARTZ (1998) ist eine Hypotrophierate von 9% — 10% (ebenfalls auf
2 Jahre bezogen) sowohl in den alten als auch den neuen Bundesldndern zu entnehmen. Bezieht
man diesen Anteil auf die Geburtenzahl von 2010, sind 61.020 Kinder pro Jahr hypotroph.
Bedingt durch die perinatalen Risiken bendtigt ein groBer Teil dieser Kinder zunéchst eine
stationdre Behandlung. Wenn Probleme und Risiken dieser Kinder ihre weitere Entwicklung
beeinflussen, wie z.B. ein Kleinwuchs auf der Basis einer intrauterinen Restriktion, dann ist
eine weitere klinische Betreuung in der Kindheit und gegebenenfalls bis in das Erwachsenen-

alter hinein notwendig.



Aber auch bei den hypertrophen Neugeborenen ist mit Langzeitfolgen zu rechnen. In den USA
leben schon heute ungefiihr zwei Drittel der Bevdlkerung mit Ubergewicht. Dieser Trend zeigt
sich auch in Deutschland, wenn auch zeitverzogert. Den Erhebungen des STATISTISCHEN BUN-
DESAMTES zufolge war 2009 jeder zweite Deutsche libergewichtig, jeder sechste sogar fett-
leibig. 15% der 3- bis 17-Jihrigen litten bereits unter Ubergewicht, 6% unter Adipositas. Die
WELTGESUNDHEITSORGANISATION (WHO) spricht von einer weltweiten Fettsuchtepidemie:
ihren Angaben zufolge waren 2005 mehr als eine Milliarde aller Erwachsenen iibergewichtig
und iiber 300 Millionen Menschen fettsiichtig. Und der Trend zum Ubergewicht steigt weiter
an. Im Jahr 2015 werden nach Prognosen 2,3 Milliarden Menschen iibergewichtig und rund
700 Millionen Menschen fettsiichtig sein (KOHNCKE 2010). In einer Zeit, in der die Pravalenz
an iibergewichtigen jungen Frauen immer mehr zunimmt, steigen ebenfalls die Raten an hyper-
trophen Neugeborenen und die damit verbundenen Risiken an (SURKAN ef al. 2004, BERGMANN
et al. 2003). Die Inzidenz makrosomer Neugeborener, die {iber 4000 g bzw. iiber 4500 g wie-
gen, betriagt 4% — 10%, wobei geographische Unterschiede der neonatalen Makrosomieraten
bekannt sind (PROPP 2004). Laut einer Studie von VOIGT et al. (2009) nimmt der Anteil an
tibergewichtigen Neugeborenen jéhrlich zu und liegt derzeit bei 12% und auch Statistiken der
Techniker Krankenkasse belegen, dass die Quote {ibergewichtiger Neugeborener iiber 4500 g
zwischen 2004 und 2007 von 72 auf 117 pro 10.000 Neugeborene gestiegen ist (GROSS 2009).

Von einem Teufelskreis zwischen Hypertrophie und Adipositas durch die Generationen sprechen
auch CNATTINGIUS ef al. (2012) in ihrer Studie. Thre Untersuchungen konnten belegen, dass
Frauen, die hypertroph geboren wurden, ein hdheres Risiko fiir Ubergewicht bzw. Adipositas
haben, verglichen mit eutroph geborenen Frauen. Aullerdem weisen Miitter, die hypertroph
geboren sind und einen Body-Mass-Index von iiber 30,00 kg/m? haben, das hochste Risiko fiir
die Geburt eines ebenfalls hypertrophen Kindes auf. Daraus resultiert, dass vormals als Lang-
zeitfolgen eines ungesundes Lebensstiles definierte Krankheiten, wie Diabetes, Adipositas
und kardiovaskuldre Erkrankungen, heutzutage bereits im Jugendalter keine Seltenheit mehr

sind (HOCHNER et al. 2012, HULL et al. 2008, SEWELL et al. 2006).



1.3 Miitterliche Einflussfaktoren
auf den somatischen Entwicklungsstand Neugeborener bei Geburt

Der hohe Einfluss miitterlicher Parameter auf den Schwangerschaftsausgang wurde bereits
vielfach untersucht und bewiesen (z.B. KIRCHENGAST UND HARTMANN 2003a, SCHURE et al.
2012, ZHANG et al. 2010). Zu den einflussreichsten Parametern zdhlen das Alter der Mutter,
ihre korperliche Konstitution und die Gewichtszunahme wéhrend der Schwangerschaft, sowie
ihr soziobkonomischer Status. Auch andere miitterliche Merkmale, wie der Verlauf und die
Anzahl vorausgegangener Geburten einschlieflich Schwangerschaftsabbriiche, Fehl- und
Totgeburten, sowie riskante Verhaltensweisen, wie das Rauchen wihrend der Schwangerschaft
sind bekannte Einflussfaktoren auf den somatischen Entwicklungsstand der Neugeborenen

zum Zeitpunkt der Geburt.

Alter der Mutter

Es gibt zahlreiche Untersuchungen iiber den Einfluss des Alters auf das reine Geburtsgewicht.
Dabei sind sich die Autoren einig, dass ein relativ junges Alter der Mutter hdufiger mit der
Geburt eines untergewichtigen (< 2500g) Kindes einhergeht (DUPLESSIS et al. 1997, KIRCHEN-
GAST und HARTMANN 2003a). Was das hohere Alter der Mutter (> 35 Jahre) betrifft, gehen die
Meinungen etwas auseinander. Die meisten vertreten die Ansicht, dass mit zunehmendem Alter
die Rate an iibergewichtigen (> 4000g) Neugeborenen zunimmt (KIRZ et al. 1985, KIRCHEN-
GAST 2007, CLEARLY-GOLDMANN ef al. 2005). Jedoch gibt es Autoren, die ermitteln konnten,
dass auch eine hohe Rate an untergewichtigen Neugeborenen mit einem hohen Alter der Mutter

verkniipft ist (JAHROMI und HUSSEINIT 2008, DELPISHEH ef al. 2008, SCHURE et al. 2012).

Korpergewicht, Korperhohe, Body-Mass-Index zu Beginn der Schwangerschatfft,
Gewichtszunahme wihrend der Schwangerschaft

Nicht nur das Alter sondern auch die korperlichen Merkmale der Mutter, wie Korpergewicht,
Korperhohe und Body-Mass-Index zu Beginn der Schwangerschaft sowie die Gewichtszunah-
me wihrend der Schwangerschaft wirken sich auf den Schwangerschaftsausgang aus. Besonders
aussagekriftige Untersuchungen liegen zum Einfluss des BMI und der Gewichtszunahme auf
den somatischen Entwicklungsstand der Neugeborenen zum Zeitpunkt der Geburt vor. So besteht
ein deutlicher Zusammenhang zwischen Ubergewichtigkeit (BMI > 25 kg/m?) bzw. Adipositas
(BMI > 30 kg/m?) sowie einer hohen Gewichtszunahme der Mutter und hypertrophen bzw.
makrosomen Kindern (NOHR et al. 2008 und FREDERICK et al. 2008, HUNT ef al. 2013). Auf
der anderen Seite sind untergewichtige Miitter (BMI < 18,5 kg/m?) und Miitter mit einer gerin-
geren Gewichtszunahme haufiger mit hypotrophen bzw. LBW-Kindern assoziiert (ABENHAIM
et al. 2007., CLAUSSON et al. 1998, ZELS et al. 2010).



Soziookonomischer Status

Ebenfalls Einfluss auf den somatischen Entwicklungsstand besitzt der soziookonomische
Status der Mutter. So konnte auch noch in der heutigen Zeit bewiesen werden, dass bei allein-
stehenden unverheirateten Frauen, ein hoheres Risiko fiir die Geburt untergewichtiger Kinder
besteht (MOHSIN et al. 2003, RAATIKAINEN et al. 2005b, KIRCHENGAST 2007). Zudem zeigte
sich in zahlreichen Untersuchungen, dass ein niedriges Einkommen bzw. niedriger Sozialstatus
der Frau im Vergleich zu Frauen mit hohem Einkommen und hohem Bildungsgrad das Risiko
fiir ein hypotrophes bzw. LBW-Kind erh6ht (FRITSCHE ef al. 1988, RAATIKAINEN et al. 2006a,

SCHEFFLER 1987, DESHMUKH et al. 1998, CHAKRABORTY und ANDERSON 2011).

Herkunftsland

Was den Einfluss des Herkunftslandes der Miitter auf die Geburtsmaf3e der Neugeborenen be-
trifft, zeigen Studien, dass Neugeborene asiatisch stimmiger Miitter deutlich leichter sind im
Vergleich zu kaukasischen Neugeborenen (CHETCUTI et al. 1985, HARDING et al. 2004, McC
FADYEN et al. 1984, STRAUBE et al. 2010, VANGEN et al. 2002). In der Studie von MARGETTS
et al. (2002) wurde kein Anstieg des mittleren Geburtsgewichtes innerhalb erster und zweiter
Generationen siidasiatischer Miitter in Southhampton (England) festgestellt. In Deutschland
untersuchte die Arbeitsgruppe VOIGT et al. (2006a) auf der Grundlage der Perinataldaten der
Jahre 1995 — 1997 mit 1.815.318 Einlingsgeburten den somatischen Entwicklungsstand Neu-
geborener unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes ihrer Miitter. Sie schlussfolgerten, dass
bei den asiatischen Neugeborenen die hohe Hypotrophierate durch die niedrigen Korpermale

ithrer Miitter bedingt ist.

Rauchen

Eine weitere Einflussgrofe, besonders bedeutend fiir die Hypotrophierate Neugeborener, stellt
das Rauchverhalten der Schwangeren dar. Zwar berichten einige Autoren von einem Riickgang
der Raucherinnen einschlieBlich der rauchenden Schwangeren, der Anteil an jungen Rauche-
rinnen ist jedoch immer noch sehr hoch (EGEBJERG JENSEN ef al. 2008, RAATIKAINEN et al.
2007, SALIHU und WILSON 2007, MOHSIN et al. 2011). Rauchende Miitter sind héufig Teenager,
alleinstehend und meist ohne Grundausbildung oder Erwerbsarbeit (MOHSIN et al. 2005 und
2007, RAATIKAINEN et al. 2007, HAUSTEIN 2006). Aulerdem konnte eine ,,Dosisabhingigkeit
zwischen Hypotrophierate und Anzahl an téglich konsumierten Zigaretten ermittelt werden. Je

hoher der Zigarettenkonsum lag, desto hoher war auch die Rate an hypotrophen Neugeborenen.



Auf Grund dieses ,,dosisabhingigen‘ Effekts flihrt allein schon eine Verringerung des téagli-
chen Zigarettenkonsums zu einer Reduktion der Hypotrophierate und sollte deshalb jeder

rauchenden Schwangeren vor Augen gefiihrt werden (VOIGT et al. 2006, KRENTZ ef al. 2011).

Paritditsstatus

Der Parititsstatus der Mutter ist ebenso eine nicht unbeachtliche Einflussgrofe fiir die korper-
liche Entwicklung Neugeborener. So konnten Autoren belegen, dass Erstgebirende ein hoheres
Risiko fiir die Geburt von SGA- bzw. LBW-Neugeborenen besitzen (ZHANG et al. 2010,
DESHMUKH et al. 1998). Im Gegensatz dazu steigt mit zunehmender Zahl an Lebendgeburten
die Rate an LGA- bzw. makrosomen Neugeborenen an (PROPP 2004, KUMARI und BADRINATH
2001b).

Anzahl vorausgegangener Schwangerschaftsabbriiche, Aborte und Totgeburten

Des Weiteren beeinflusst auch die Anzahl vorausgegangener Schwangerschaftsabbriiche, Aborte
und Totgeburten das Schwangerschaftsoutcome. So lassen sich Autorenmeinungen finden, die
einen Zusammenhang zwischen Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht und vorausge-
gangenen Abbriichen und Aborten im Vergleich zu unbelasteten Frauen ermitteln konnten
(z.B. ZWAHR et al. 1979 und 1980, Zhou et al. 1999 und 2000, WAUER et al. 2003). Den der-
zeitigen Meinungen nach, weisen sowohl anamnestisch erhobene Abbriiche, Aborte als auch
Totgeburten ein erhohtes Risiko fiir eine Frithgeburt auf (HEINONEN und KIRKINEN 2000,
SCHNEIDER et al. 2003), jedoch konnte kein signifikantes Ergebnis bei der Untersuchung des
Zusammenhangs auf eine erhohte SGA-Rate erzielt werden (VOIGT et al. 2007b und 2008c,
OLBERTZ et al. 2005 und 2006, PILDNER et al. 2005, MARKERT 2005, HENRIET und KAMINSKI
2001, CHE et al. 2000 und RAATIKAINEN et al. 2006b).

Schwangerschaftsrisiken

Neben den vorbestehenden Schwangerschaftsrisiken, zu denen die oben genannten miitter-
lichen Merkmale zédhlen, beeinflussen auch Schwangerschaftsrisiken, die erst im Verlauf einer
Schwangerschaft auftreten konnen, wie Plazentainsuffizienz und vorzeitige Wehen das Schwan-
gerschaftsoutcome (KRAMER ef al. 1997, DEPPE 2006). Vorzeitige Wehen haben eine Pravalenz
von 1:30 bis 50 Geburten und sind zu 30% — 55% an Frithgeburten beteiligt. Aszendierende
bakterielle Infektionen oder hypoxisch ischdmische Gewebsschidigung (Plazenta-Insuffizienz)
an der fetomaternalen Grenzschicht konnen friithzeitig die geburtsfordernden Verdnderungen
auslosen. Zeitweilige Kontraktionen im Schwangerschaftsverlauf sind physiologisch. Die Ab-

grenzung zu pathologischer muttermundwirksamer Wehentétigkeit ist oft schwierig. Deshalb

10



ist es wichtig, Infektionen zu erkennen und zu behandeln, Risikofaktoren fiir Plazenta-Insuf-
fizienz zu minimieren (Rauchen, schwangerschaftsinduzierte Hypertonie, Thromboseneigung)
und Stresssituationen, wenn moglich, zu umgehen, um einer mdglichen Frithgeburt und feta-

len Wachstumsretardierung entgegenzuwirken (DEPPE 2006).

Geburtsrisiken

Geburtsrisiken sind Folgen, die vom somatischen Entwicklungsstand der Neugeborenen zum
Zeitpunkt der Geburt abhéngig sind. Jedoch wurde der direkte Zusammenhang zwischen So-
matostatus des Neugeborenen und ausgewdhlten Geburtsrisiken, wie zum Beispiel pathologi-
sches CTG, Nabelschnurkomplikationen oder Zustand nach Sectio bisher in der Literatur nicht
nédher beleuchtet. Bei Nabelschnur-Umschlingungen ist die Nabelschnur um das Kind oder ein
Korperteil gewickelt (KAHLERT 2006). In den meisten Féllen handelt es sich um Zufallsbefunde,
die erst bei der Entbindung auffallen. Probleme kdnnen durch ein pathologisches CTG, eine
(drohende) Asphyxie/Azidose auftreten oder auch rein mechanischer Natur sein (kurze Nabel-
schnur). Zu den Risikofaktoren zéhlen laut KAHLERT (2006) Beckenendlage oder Querlage,
Polyhydramnion, Frithgeburtlichkeit, Mehrlingsschwangerschaft und Vielgebédrende (> 4 Ge-
burten).

14 Zielstellung

Seit vielen Jahren ist die Untersuchung der maternalen Einfliisse auf den somatischen Ent-
wicklungsstand Neugeborener zum Zeitpunkt der Geburt Gegenstand zahlreicher Studien.
Dabei finden sich hauptsdchlich Studien, die ein bis zwei miitterliche Parameter im Zusammen-
hang mit der somatischen Klassifikation der Neugeborenen untersuchen. Eine vergleichende
multivariate Analyse, die in diesem Umfang noch nicht veroffentlicht wurde, soll Gegenstand
der vorliegenden Arbeit sein. Auf der Grundlage eines gro3en Datenkorpus von 465.964 Ein-
lingsschwangerschaften an Termingeborenen aus insgesamt acht deutschen Bundesldndern
gibt sie einen Uberblick iiber das miitterliche Risikoprofil von hypotrophen und hypertrophen
Termingeborenen im Vergleich zu den eutrophen Termingeborenen. Mit Hilfe der multivaria-
ten Regressionsanalyse sollen die miitterlichen Einflussgrof3en auf hypotrophe bzw. hypertrophe
Termingeborene im Vergleich zu eutrophen Termingeborenen genauer gewichtet werden. Ziel
ist es, ein Risikoprofil der Miitter fiir die Geburt von hypo- bzw. hypertrophen Neugeborenen
zu erkennen. Dieses Risikoprofil soll dazu beitragen, gefahrdete Schwangere leichter zu iden-
tifizieren und ihnen eine effektivere und stirker individuell fokussierte Betreuung zukommen

zu lassen. Zudem kann eine werdende Mutter oder eine Mutter mit Kinderwunsch bereits vor
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der Geburt bzw. vor der Schwangerschaft auf die Folgen, die ein hypotrophes bzw. hypertro-
phes Kind mit sich bringt, vorbereitet und umfassend beraten werden. Diese Aufkldrung soll
auch dazu beitragen, ungesunde Lebensweisen zu liberdenken. Durch Reduktion oder Aufgabe
dieser Risiken besteht die Chance, das Auftreten der Geburt von hypotrophen bzw. hypertro-
phen Neugeborenen zu minimieren. So soll die vorliegende Arbeit zusétzliche Anséitze fir die

primire und sekundire Priavention in der geburtsmedizinischen Praxis bieten.
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2 Methodik
2.1 Patientengut

Das Datenmaterial entstammt den Geburtsjahrgéngen der Jahre 1998 — 2000 aus acht Bundes-
landern der Bundesrepublik Deutschland. Die perinatologischen Arbeitsgruppen weiterer
Bundesldnder stellten ihre Daten nicht zur Verfiigung. Mittels eines perinatologischen Basis-
Erhebungsbogens wurden wichtige klinische, biologische und soziale Daten der Neugeborenen
und ihrer Miitter bundesweit einheitlich erfasst. Wesentliche Merkmale aus diesem Datenmate-
rial stellten die perinatologischen Arbeitsgruppen der in Tab. 1 aufgefiihrten Bundesldnder
Herrn PD Dr. Dr. rer. med. M. Voigt vom Deutschen Zentrum fiir Wachstum, Entwicklung und
Gesundheitsforderung im Kindes- und Jugendalter, Berlin (Arbeitsgruppe Rostock/Sievers-
hagen) fiir epidemiologisch-statistische Auswertungen zur Verfligung (Abb. A/l und Abb. A/2,
Anhang). Die gesamte Datenbank umfasst n = 508.926 Einlingsschwangerschaften aus 8 Bun-
desldndern (Tab. 1).

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

Tab. 1 An der Auswertung beteiligte Bundeslander mit Fallzahlen

Zur Prazisierung der ZielgroBen wurden die Neugeborenen nach Schwangerschaftsdauer und
Geburtsgewicht klassifiziert (Tab. 2). Zur Abgrenzung hypotropher, eutropher und hypertropher
Neugeborener wurden die 10. und 90. Geburtsgewichtsperzentilwerte, die aus den vorliegenden
Daten berechnet wurden, verwendet. Danach werden 9 unterschiedliche Neugeborenengruppen

unterschieden.
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Tab. 2 Klassifikation Neugeborener nach Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht
(nach Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Perinatologie)

Gestationsalter Geburtsgewichtsperzentilwertbereich
(vollendete Wochen)
<10. 10. - 90. > 90.

1 4 7
< 36 SSW hypotrophes Friihgeborenes eutrophes Friihgeborenes hypertrophes Friihgeborenes
(258 Tage und weniger) (preterm small-for-gestational- (preterm appropriate-for- (preterm large-for-
friihgeboren age-infant) gestational-age-infant) gestational-age-infant)

2 5 8
37 - 41 SSW hypotrophes Neugeborenes eutrophes Neugeborenes hypertrophes Neugeborenes
(259 — 293 Tage) (term small-for-gestational- (term appropriate-for- (term large-for-
am Termin geboren age-infant) gestational-age-infant) gestational-age-infant)

3 6 9
= 42 SSW hypotrophes uibertragenes eutrophes ubertragenes hypertrophes Ubertragenes
(294 Tage und mehr) Neugeborenes (postterm Neugeborenes (postterm Neugeborenes (postterm
ubertragen small-for-gestational- age-infant) appropriate-for-gestational- large-for-gestational-

age-infant) age-infant)

Die aus dem Datenmaterial berechneten 10. und 90. Geburtsgewichtsperzentilwerte und die
Position der 9 Neugeborenengruppen im zweidimensionalen Klassifikationssystem demon-
striert Abb. 1. In die Auswertung nicht einbezogen wurden 33 Neugeborene, da die Angaben

zur Schwangerschaftsdauer bzw. zum Geburtsgewicht fehlten.
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Perzentilwerte des Geburtsgewichtes (g)
SSw
10. 90. n
20 420 600 6
21 428 634 31
22 420 720 119
23 470 755 224
24 510 857 276
25 572 960 342
26 620 1140 395
27 645 1281 487
28 713 1455 624
29 821 1630 770
30 989 1860 907
31 1110 2070 1.123
32 1325 2280 1.519
&3 1470 2540 1.879
34 1750 2810 3.799
35 2010 3080 6.750
36 2240 3340 13.318
37 2480 3580 29.018
38 2700 3780 63.195
39 2880 3970 135.786
40 3010 4110 152.409
41 3110 4230 85.556
42 3160 4320 9.708
43 2980 4296 652
gesamt 508.893
5000
4500 1 1 ﬁ;:z::;h | friihgeboren 0 _9
| G et ereman " /
3500 { 4 eutroph/frilhgeboren 09“9‘60 6 0
_ 5 eutroph / am Termin geboren &
.':"9 3000 |  © eutroph/ iibertragen o /\
g 7 hypertroph / friihgeboren
Sl e o e ©
2 2000 1 .
e g
1500 N
1000 { %
500 1 am Termin E
10. Perz. frithgeboren (=< 36) geboren (37 - 41) =)
’ 2I0 2I1 2I2 2I3 2I4 2I5 2I6 2I7 2I8 2I9 3I0 3I1 3I2 3I3 3I4 3I5 3I6 37 3I8 3I9 4I0 4I1 4I2 4I3
Vollendete Schwangerschaftswochen

Abb. 1 Somatische Klassifikation der Neugeborenen nach Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht
(Perzentilwerte- und kurven)



Tab. 3 zeigt die in der Untersuchung einbezogenen 3 Gruppen von Termingeborenen mit den
dazugehorigen Fallzahlen. Dieses sind insgesamt 465.964 Neugeborene (46.035 hypertrophe
Termingeborene, 374.486 eutrophe Termingeborene, 45.443 hypotrophe Termingeborene).

Tab. 3 Ubersicht iiber die in der Untersuchung einbezogenen Neugeborenengruppen
mit dazugeharigen Fallzahlen (Grupen 2, 5 und 8)

Neugeborene gesamt Neugeborenen-Gruppen
n % n %
© hypertrophe Ubertragene 1.003 0,2
hypertroph 50.232 9,8 €  hypertrophe Termingeborene 46.035 9,1
hypertrophe Friihgeborene 3.194 0,6
® eutrophe Ubertragene 8.336 1,6
eutroph 408.993 80,4 @ eutrophe Termingeborene 374.486 73,6
@ eutrophe Friihgeborene 26.171 5,2
©® hypotrophe Ubertragene 1.021 0,2
hypotroph 49.668 9,8 @  hypotrophe Termingeborene 45.443 8,9
@ hypotrophe Frithgeborene 3.204 0,6
gesamt 508.893 100,0

Die Fallzahlen der 3 Gruppen von Termingeborenen variieren in den einzelnen Untersuchungen
der miitterlichen Parameter. Griinde dafiir sind, dass der perinatologische Basis-Erhebungsbogen
nicht immer vollstidndig oder exakt ausgefiillt wurde. Mdgliche Ursachen konnen Zeitmangel,
Kommunikationsprobleme oder fehlende Kenntnisse bzw. Daten zum Schwangerschaftsverlauf

sein.
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Auflistung der in dieser Arbeit untersuchten miitterlichen Merkmale
e Herkunftsland (Deutschland, Mittel- und Nordeuropa/Nordamerika, Mittelmeerlénder,
Osteuropa, Mittleren Osten, Asien ohne Mittleren Osten, sonstige Staaten)
e Alter der Mutter (< 23 Jahre, 24 — 34 Jahre, > 35 Jahre)
e Familienstand (alleinstehend / nicht alleinstehend)

e Berufstitigkeit (hdhere leitende Beamtin, hochstqualifizierte Facharbeiterin, Fach-
arbeiterin, un-/angelernte Arbeiterin, Sozialhilfeempfangerin, Frau in Ausbildung,

Hausfrau)

e Korpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft (< 58 kg, 59 — 69 kg, > 70 kg)

[1t. Perinatalerhebungsbogen: 'Korpergewicht bei Erstuntersuchung!']
e Miitterliche Gewichtszunahme (< 7 kg, 8 — 18 kg, > 19 kg)
e Korperhohe (<161 cm, 162 — 172 cm, > 173 cm)
e Rauchen in der Schwangerschaft (NR, 1 -7 Zig./Tag, 8 — 14 Zig./Tag, > 15 Zig./Tag)
e Body-Mass-Index (< 18,50, 18,50 — 24,99, 25,00 — 29,99, > 30,00 kg/m?)
e Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten (0, 1, > 2)
e Anzahl vorausgegangener Abbriiche (0, 1, > 2)

e Anzahl vorausgegangener Aborte (0, 1, >2)

e Anzahl vorausgegangener Totgeburten (0, > 1)

Die entsprechenden Abbildungen fiir die Gesamtpopulation zeigen die Abb. A/3 — Tab A/15
im Anhang. Eine Ubersicht iiber die Schwangerschaftsrisiken entsprechend Katalog A und B
der deutschen Perinatalerhebung gibt Tab. 4. Insgesamt 9 Nennungen pro Schwangere waren

hier moglich (Mehrfachnennung).
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Tab. 4 Schwangerschaftsrisiken
(Kataloge A und B des Perinatologischen Basis-Erhebungsbogens)

Anamnese und allgemeine Befunde It. Katalog A

1. 2. 3. 4 5 6. 7. 8 9

Kenn- ICD9-
LTIl
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) (648.4)
07 Besondere soziale Belastung (Integrationsprobleme, wirtsch. Probleme)  (648.9)
08 Rhesus-Inkompatibilitat (bei vorausgeg. Schwangerschaften) (656.1)
09 Diabetes mellitus (648.0)
10 Adipositas
11 Kleinwuchs
12 Skelettanomalien
13 Schwangere unter 18 Jahren
14 Schwangere iiber 35 Jahre (659.-)
15 Vielgebdrende (mehr als 4 Kinder)
16 Zustand nach Sterilitatsbehandlung
17 Zustand nach Friihgeburt (vor Ende der 37. SSW)
18 Zustand nach Mangelgeburt
19 Zustand nach 2 oder mehr Aborten / Abbriichen
20 Totes / geschadigtes Kind in der Anamnese
21 Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen
22 Komplikationen post partum
23 Zustand nach Sectio (654.2)
24 Zustand nach anderen Uterusoperationen (654.2)
25 Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr)
26 Andere Besonderheiten

Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf It. Katalog B
27 Behandlungsbediirftige Allgemeinerkrankungen (648.-)
28 Dauermedikation
29 Abusus (648.-)
30 Besondere psychische Belastung (648.4)
31 Besondere soziale Belastung (648.9)
32 Blutungen vor der 28. SSW (640.-)
33 Blutungen nach der 28. SSW (641.-)
34 Placenta praevia (641.-)
35 Mehrlingsschwangerschaft (651.-)
36 Hydramnion (657)
37 Oligohydramnie (658.0)
38 Terminunklarheit (646.9)
39 Plazenta-Insuffizienz (656.5)
40 Isthmozervikale Insuffizienz (654.5)
41 \Vorzeitige Wehentatigkeit (644.-)
42 Anamie (648.2)
43 Harnwegsinfektion (646.6)
44 Indirekter Coombstest positiv (656.1)
45 Risiko aus anderen serologischen Befunden
46 Hypertonie (Blutdruck tiber 140/90) (642.-)
47 EiweiBausscheidung liber 1%. (entsprechend 1000 mg/l) oder mehr (646.2)
48 Mittelgradige — schwere Oedeme (646.1)
49 Hypotonie (669.2)
50 Gestationsdiabetes (648.0)
51 Lageanomalie (652.-)
52 Andere Besonderheiten (646.9)
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Eine Ubersicht iiber die Geburtsrisiken entsprechend Katalog C der deutschen Perinatalerhe-

bung enthélt Tab. 5. Es waren bis zu 5 Nennungen pro Schwangere moglich (Mehrfachnen-

nung).

Tab. 5 Geburtsrisiken (Katalog C des Perinatologischen Basis-Erhebungsbogens)

Indikationen zur Geburtseinleitung und operativen Entbindung, Geburtsrisiken

Kenn-
ziffer

60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77

78
79
80
81
82
83
84

85
86
87
88
89
90
91
92
93
94

It. Katalog C

Vorzeitiger Blasensprung

Uberschreitung des Termins

Missbildung, intrauteriner Fruchttod

Frithgeburt

Mehrlingsschwangerschaft

Plazentainsuffizienz (Verdacht auf)

Gestose/Eklampsie

RH-Inkompatibilitat

Diabetes mellitus

Zustand nach Sectio oder anderen Uterusoperationen

Placenta praevia

Vorzeitige Plazentalésung

Sonstige uterine Blutungen

Amnion-Infektionssyndrom (Verdacht auf)

Fieber unter der Geburt

Miitterliche Erkrankung

Mangelnde Kooperation der Mutter

Pathologisches CTG oder auskultatorisch schlechte

kindliche Herztone

Griines Fruchtwasser

Azidose wahrend der Geburt (festgestellt durch Fetalblutanalyse)
Nabelschnurvorfall

Verdacht auf sonstige Nabelschnurkomplikationen

Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Er6ffnungsperiode
Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode
Absolutes oder relatives Missverhaltnis zwischen kindlichem Kopf
und miutterlichem Becken

Drohende/erfolgte Uterusruptur

Querlage/Schraglage

Beckenendlage

Hintere Hinterhauptslage

Vorderhauptslage

Gesichtslage/Stirnlage

Tiefer Querstand

Hoher Geradstand

Sonstige regelwidrige Schadellagen

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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2.2 Statistische Auswertung

Die statistische Bearbeitung des Datenmaterials erfolgte von mir im Rechenzentrum der
Universitdt Rostock mit dem Statistikprogrammpaket ,,Statistical Product and Service
Solutions* (SPSS, Version 22). Die Odds-Ratio wurde bestimmt, um die Probandengruppen

hinsichtlich der auf sie einwirkenden Risikofaktoren vergleichen zu kénnen.

Fiir eine Vier-Felder-Tafel gilt:

Anzahl der Personen

mit Risikofaktor ohne Risikofaktor
erkrankt a b
nicht erkrankt C d
Es gilt dann:
al/c a*d
OR = =
b/d b*c

Die Odds-Ratio gilt als MaR dafiir, um wieviel groer die Chance zu erkranken in der Proban-
dengruppe mit Risikofaktor ist, im Vergleich zu der Probandengruppe ohne Risikofaktor (Krentz
2001). Folgende Werte kann die Odds-Ratio annehmen:

OR =1: Die Erkrankungschance unter der Exposition und Nicht-Exposition sind gleich.
OR > 1: Die Erkrankungschance unter der Exposition ist gro3er als unter den nicht expo-
nierten Probanden.

OR <1: Es liegt die Situation einer Pravention vor.

Die Signifikanzberechnung wurde mit dem Ch?-Test nach CLAUSS und EBNER (1967) bzw.
KRENTZ et al. (2001) durchgefiihrt.

Dabei gilt:

Wenn der Ch?-Wertperechnety < Ch?-Wert(tabeltiert) (p,f), dann Annahme von Ho (kein Unterschied
in den Héufigkeitsverteilungen zwischen hypotrophen und eutrophen bzw. zwischen hypertro-

phen und eutrophen Neugeborenen).

Wenn der Ch*-Wert(perechnety = Ch>-Wert(abetiiert) (p,f), dann Zuriickweisung von Ho (Unterschied
in den Héufigkeitsverteilungen ist statistisch signifikant).

Ho = Nullhypothese

p = Irrtumswahrscheinlichkeit

f = Anzahl der Freiheitsgrade
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Auf Grund des hohen Datenumfangs erwiesen sich fast alle Ergebnisse als hoch signifikant

(p < 0,001).

Fiir das Signifikanzniveau gilt:

Irrtumswahrscheinlichkeit p >0,05 < 0,05 < 0,01 <0,001
Symbol ns % ek ek
nicht o sehr hoch
signifikant
Bedeutung signifikant g signifikant signifikant

Zur Untermauerung der Ergebnisse wurde mit ausgewéhlten Merkmalen eine multivariate
logistische Regression durchgefiihrt. Dieses multivariate Verfahren erfasst den spezifischen
Einfluss von unabhéngigen Variablen (miitterliche Parameter) auf die abhingigen Variablen
(Hypotrophie, Hypertrophie und Eutrophie). Demnach werden gleichzeitig mehrere miitter-
liche Merkmale in die Auswertung (Berechnung) einbezogen und die einzelnen Merkmale der
werdenden Mutter in ihrer Bedeutung fiir die Hypotrophie bzw. Hypertrophie im Vergleich

zur Eutrophie gewichtet.

Ausgewiihlte miitterliche Merkmale fiir die multivariate logistische Regression:

e Alter der Mutter
<23 Jahre und > 35 Jahre (Vergleichsgruppe 24 — 34 Jahre)

e Korpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft
<58 kgund > 70 kg (Vergleichsgruppe 59 — 69 kg)

e Korperhdhe
<161 cmund > 173 cm (Vergleichsgruppe 162 — 172 cm)

e Miitterliche Gewichtszunahme
00 <7 kgund > 19 kg (Vergleichsgruppe 8 — 18 kg)

e Rauchverhalten wihrend der Schwangerschaft
1 -10 Zig./Tagund > 11 Zig./Tag (Vergleichsgruppe Nichtraucherinnen)

e > | Lebendgeburt (Vergleichsgruppe Erstgebirende)
e Mutter alleinstehend ja (Vergleichsgruppe nicht alleinstehend)
Das Merkmal 'Body-Mass-Index' wurde bei der multivariaten Regression nicht beriicksichtigt,

da bei gleichem Body-Mass-Index die Miitter eine unterschiedliche Korperhdhe haben kénnen

und somit die perinatalen Parameter stark variieren bzw. verzerrt werden (KRENTZ ef al. 2011).
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3 Ergebnisse

3.1 Vergleich der hypotrophen und hypertrophen Termingeborenen
mit den eutrophen Termingeborenen

3.1.1 Haufigkeitsverteilung ausgewihlter miitterlicher Parameter
bei hypotrophen und hypertrophen Termingeborenen im Vergleich
zu eutrophen Termingeborenen
Herkunftsland
Die Abb. 2 gibt einen Uberblick iiber die Haufigkeitsverteilung des jeweiligen Herkunftslandes
der Miitter in den Kollektiven der hypotrophen und hypertrophen im Vergleich zu den eutro-

phen Termingeborenen.

Der Anteil von Miittern mit einem anderen Herkunftsland als Deutschland betrégt bei den hypo-
trophen Termingeborenen 10,9% und liegt damit nur um 0,6% hoher als im Kollektiv der eutro-
phen Termingeborenen. Bei den hypertrophen Termingeborenen liegt der Anteil bei nur 9,4%
und ist damit um 0,9% niedriger als im Kollektiv der eutrophen Termingeborenen. Im Vergleich
der Kollektive hypotrophe zu eutrophe Termingeborenen ist der Anteil von Miittern aus den
Mittelmeerlandern (2,4% zu 2,2%), von Miittern aus dem Mittleren Osten (3,5% zu 3,1%)
und von Miittern aus Asien (1,0% zu 0,8%) bei den hypotrophen Termingeborenen gering-
fligig hoher. Dagegen liegt der Anteil von Miittern aus Deutschland und von Miittern aus Ost-
europa bei den hypertrophen Termingeborenen hoher als bei den eutrophen Termingeborenen

(90,6% zu 89,7% bzw. 2,7% zu 2,4%).

44.787 369.194 45.417

100 —
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1,0 0,8 0,7
70 I 10 I 08 I 0.6 Sonst. Staaten
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Abb. 2 Haufigkeitsverteilung nach dem Herkunftsland der Miitter bei hypotrophen, eutrophen
und hypertrophen Termingeborenen
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Alter der Mutter

Die Altersverteilung in den Gruppen der hypotrophen und hypertrophen Termingeborenen und
der Vergleichsgruppe der eutrophen Termingeborenen zeigt Abb. 3. Die Unterschiede in der
Haufigkeitsverteilung zwischen hypotrophen und eutrophen, als auch zwischen hypertrophen

und eutrophen Termingeborenen sind hoch signifikant (p < 0,001).

In der Gruppe der hypotrophen Termingeborenen ist der Anteil jiingerer Miitter (< 23 Jahre)
hoher als in der Vergleichsgruppe der eutrophen Termingeborenen (22,3% zu 16,4%). Der An-
teil élterer Miitter (> 35 Jahre) liegt hoher in der Gruppe der hypertrophen Termingeborenen
im Vergleich zur Gruppe der eutrophen Termingeborenen (17,3% zu 13,4%) (s.a. OR- und p-
Werte Tab. 8 und 9, S. 39 sowie Tab. 12 und 13, S. 42 —43).
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Abb. 3 Haufigkeitsverteilung nach dem Alter der Mtter bei hypotrophen, eutrophen
und hypertrophen Termingeborenen
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Familienstand: alleinstehend / nicht alleinstehend

Die Abb. 4 zeigt die Haufigkeitsverteilung von alleinstehenden und nicht alleinstehenden
Miittern in den Gruppen der hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Termingeborenen. Die
Unterschiede in der Haufigkeitsverteilung zwischen den hypotrophen und eutrophen, als auch

zwischen den hypertrophen und eutrophen Termingeborenen sind hoch signifikant (p < 0,001).

Im Kollektiv der hypotrophen Termingeborenen liegt der Anteil an alleinstehenden Miittern
hoher im Vergleich zum Kollektiv der eutrophen Termingeborenen (17,3% zu 13,1%). Im
Kollektiv der hypertrophen Termingeborenen zeigt sich der Anteil an alleinstehenden Miittern
niedriger als zum Kollektiv der eutrophen Termingeborenen (10,1% zu 13,1%) (s.a. OR- und

p-Werte Tab. 8 und 9, S. 39 sowie Tab. 12 und 13, S. 42 — 43).
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100 1
90 I 17,3 I I 13,1 I l 19,1 I

80 1
70 4 Mutter
%

60 1

50 A 1 alleinstehend
40 | 82,7 86,9 89,9

nicht alleinstehend
30
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Termingeborene Neugeborene

Abb. 4 Haufigkeitsverteilung nach alleinstehenden / nicht alleinstehenden Miittern
bei hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Termingeborenen
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Berufstitigkeit

Die Abb. 5 gibt einen Uberblick iiber die Titigkeit der Miitter fiir die Neugeborenenkollektive
der hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Termingeborenen. Die Unterschiede in der Hau-
figkeitsverteilung zwischen den hypotrophen und eutrophen, als auch zwischen den hyper-

trophen und eutrophen Termingeborenen sind hoch signifikant (p < 0,001).

In der Gruppe der hypotrophen Termingeborenen stellt sich ein hoherer Anteil in den Berufs-
kategorien un- bzw. angelernte Arbeiterin, Sozialhilfeempfangerin und Frau in Ausbildung im
Vergleich zur Gruppe der eutrophen Termingeborenen dar. Die Kategorie Hausfrau weist
einen hoheren Anteil in der Gruppe der hypertrophen Termingeborenen im Vergleich zur
Gruppe der eutrophen Termingeborenen auf. Die Berufskategorien Facharbeiterin, hochst-
qualifizierte Facharbeiterin und hohere bzw. leitende Beamtin haben geringere oder identische
Anteile in den Gruppen der hypotrophen und hypertrophen Termingeborenen im jeweiligen

Vergleich zur Gruppe der eutrophen Termingeborenen.

35.575 299.841 36.708
90
80 Tatigkeit
70 46.5 héhere / leit. Beamtin
% 60 ’ a71,7 451 B hochstqualif. Facharbeiterin
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Abb. 5 Haufigkeitsverteilung nach der Berufstétigkeit der Mltter bei hypotrophen, eutrophen
und hypertrophen Termingeborenen
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Korpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft

Die Abb. 6 stellt die Hiufigkeitsverteilung nach dem Korpergewicht des bei der ersten Schwan-
gerschaftsvorsorge-Untersuchung erfassten Korpergewichts der Mutter in den Gruppen der
hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Termingeborenen dar. Die Unterschiede in der Hau-
figkeitsverteilung zwischen den hypotrophen und eutrophen, als auch zwischen den hypertro-

phen und eutrophen Termingeborenen sind hoch signifikant (p < 0,001).

In der Gruppe der hypotrophen Termingeborenen ist der Anteil von untergewichtigen Miittern
(< 58 kg) hoher als in der Vergleichsgruppe der eutrophen Termingeborenen (42,3% zu 27,5%).
Der Anteil schwerer Miitter (> 70 kg) ist in der Gruppe der hypertrophen Termingeborenen
deutlich hoher als in der Gruppe der eutrophen Termingeborenen (54,4% zu 32,7%) (s.a. OR-
und p-Werte Tab. 8 und 9, S. 39 sowie Tab. 12 und 13, S. 42 — 43).
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Abb. 6 Haufigkeitsverteilung nach dem Kérpergewicht der Miitter zu Beginn der Schwangerschaft
bei hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Termingeborenen
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Miitterliche Gewichtszunahme

Die Abb. 7 gibt einen Uberblick iiber die miitterliche Gewichtszunahme withrend der Schwan-
gerschaft in den Neugeborenengruppen. Die Unterschiede in der Haufigkeitsverteilung zwi-
schen den hypotrophen und eutrophen, als auch zwischen den hypertrophen und eutrophen

Termingeborenen sind hoch signifikant (p < 0,001).

In der Gruppe der hypotrophen Termingeborenen ist im Vergleich zur Gruppe der eutrophen
Termingeborenen haufiger eine niedrige Gewichtszunahme (< 7 kg) der Miitter zu verzeichnen
(19,0% zu 11,9%). Der Anteil von Miittern mit einer hohen Gewichtszunahme (> 19 kg) liegt
in der Gruppe der hypertrophen Termingeborenen hoher als in der Vergleichsgruppe der eutro-
phen Termingeborenen (23,0% zu 13,8%) (s.a. OR- und p-Werte Tab. 8 und 9, S. 39 sowie
Tab. 12 und 13, S. 42 — 43).
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Abb. 7 Haufigkeitsverteilung nach der mutterlichen Gewichtszunahme bei den hypotrophen,
eutrophen und hypertrophen Termingeborenen
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Korperhohe der Mutter

Die Héufigkeitsverteilung der miitterlichen Korperhohe in den Gruppen der hypotrophen,

eutrophen und hypertrophen Termingeborenen zeigt Abb. 8. Die Unterschiede in der Haufig-

keitsverteilung zwischen den hypotrophen und eutrophen, als auch zwischen den hypertrophen

und eutrophen Termingeborenen sind hoch signifikant (p < 0,001).

Der Anteil von kleinen Miittern (< 161 cm) liegt in der Gruppe der hypotrophen Termingebo-

renen hoher im Vergleich zur Gruppe der eutrophen Termingeborenen (31,3% zu 20,2%). In

der Gruppe der hypertrophen Termingeborenen ist der Anteil von groBen Miittern (> 173 cm)

hoher als in der Vergleichsgruppe der eutrophen Termingeborenen (28,0% zu 16,9%) (s.a.
OR- und p-Werte Tab. 8 und 9, S. 39 sowie Tab. 12 und 13, S. 42 —43).
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Abb. 8 Haufigkeitsverteilung nach der miitterlichen Kdrperhéhe bei hypotrophen,
eutrophen und hypertrophen Termingeborenen
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Body-Mass-Index (BMI) der Mutter

Die Abb. 9 stellt die Haufigkeitsverteilung des miitterlichen Body-Mass-Index (kg/m?) in den
Neugeborenenkollektiven dar. Die Unterschiede in der Haufigkeitsverteilung zwischen den
hypotrophen und eutrophen, als auch zwischen den hypertrophen und eutrophen Termingebo-

renen sind hoch signifikant (p < 0,001).

Im Kollektiv der hypotrophen Termingeborenen ist der Anteil an Miittern mit einem Body-
Mass-Index < 18,50 kg/m? als auch der Anteil an Miittern mit normalem BMI (18,50 — 24,99
kg/m?) hoher als im Normalkollektiv der eutrophen Termingeborenen (7,6% zu 3,8% bzw.
68,3% zu 65,4%). Der Anteil sowohl iibergewichtiger Miitter (BMI 25,00 — 29,99 kg/m?) als
auch adipdser Miitter (BMI > 30,00 kg/m?) liegt im Kollektiv der hypertrophen Termingebo-
renen deutlich hoher als im Kollektiv der eutrophen Termingeborenen (29,0% zu 21,3% bzw.

18,4% zu 9,5%) (s.a. OR- und p-Werte Tab. 8 und 9, S. 39).
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Abb. 9 Haufigkeitsverteilung nach dem miitterlichen Body-Mass-Index bei hypotrophen,
eutrophen und hypertrophen Termingeborenen

Rauchen in der Schwangerschaft

Einen Uberblick iiber die Hiufigkeitsverteilung des Rauchverhaltens und des téiglichen Ziga-
rettenkonsums der Miitter bei den drei Neugeborenenkollektiven geben Abb. 10 und Abb. 11.
Die Unterschiede in der Haufigkeitsverteilung zwischen den hypotrophen und eutrophen, als
auch zwischen den hypertrophen und eutrophen Termingeborenen sind jeweils hoch signifikant

(p <0,001).
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Der Raucherinnen-Anteil betrigt in der Gruppe der hypotrophen Termingeborenen 29,3% und
ist damit fast doppelt so gro3 wie der in der Gruppe der eutrophen Termingeborenen (15,0%).
Der Anteil an rauchenden Miittern ist in der Gruppe der hypertrophen Termingeborenen deut-
lich geringer als in der Vergleichsgruppe der eutrophen Termingeborenen (8,8% zu 15,0%).
Was den tdglichen Zigarettenkonsum betrifft, ist in der Gruppe der hypotrophen Termingebo-
renen der deutlich hohere Anteil von starken Raucherinnen (> 15 Zig./Tag) im Vergleich zu
den eutrophen Termingeborenen (29,5% zu 23,5%) hervorzuheben (s.a. OR- und p-Werte
Tab. 8und 9, S. 39, sowie Tab. 12 und 13, S. 42 — 43).
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Abb. 10 Haufigkeitsverteilung nach Nichtraucherinnen und Raucherinnen bei hypotrophen,
eutrophen und hypertrophen Termingeborenen
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Abb. 11 Haufigkeitsverteilung nach dem taglichen Zigarettenkonsum bei hypotrophen,
eutrophen und hypertrophen Termingeborenen

30



Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten

Die Abb. 12 stellt die Haufigkeitsverteilung vorausgegangener Lebendgeburten der Miitter in
den drei Neugeborenenkollektiven dar. Die Unterschiede in der Haufigkeitsverteilung zwischen
den hypotrophen und eutrophen, als auch zwischen den hypertrophen und eutrophen Termin-

geborenen sind hoch signifikant (p < 0,001).

In der Gruppe der hypotrophen Termingeborenen ist der Anteil an Erstgebdrenden hoher im Ver-
gleich zur Gruppe der eutrophen Termingeborenen (59,6% zu 48,7%). Die Anteile von Miit-
tern mit 1 und > 2 vorausgegangenen Lebendgeburten liegen in der Gruppe der hypertrophen
Termingeborenen hoher als in der Vergleichsgruppe der eutrophen Termingeborenen (42,4%
zu 34,8% bzw. 24,4% zu 16,5%) (s.a. OR- und p-Werte Tab. 8 und 9, S. 39 sowie Tab. 12
und 13, S. 42 — 43).
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Abb. 12 Haufigkeitsverteilung vorausgegangener Lebendgeburten bei den hypotrophen,
eutrophen und hypertrophen Termingeborenen
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Anzahl vorausgegangener Schwangerschaftsabbriiche

Die Haufigkeitsverteilung vorausgegangener Schwangerschaftsabbriiche von Miittern in den
Gruppen der hypotrophen,eutrophen und hypertrophen Termingeborenen zeigt Abb. 13. Die
Unterschiede in der Haufigkeitsverteilung zwischen den hypotrophen und eutrophen sind dabei
nicht signifikant (p = 0,284), aber die Unterschiede in der Haufigkeitsverteilung zwischen den

hypertrophen und eutrophen Termingeborenen sind wiederum hoch signifikant (p < 0,001).

Die Anteile von Miittern sowohl mit als auch ohne vorausgegangene Schwangerschaftsabbrii-
che sind im Kollektiv der hypotrophen und eutrophen Termingeborenen nahezu gleich. Die
Anteile von Miittern mit sowohl 1 als auch > 2 vorausgegangenen Schwangerschaftsabbriichen
liegen im Kollektiv der hypertrophen Termingeborenen etwas hoher als im Vergleichskollek-

tiv der eutrophen Termingeborenen (7,9% zu 7,1% bzw. 1,8% zu 1,4%).
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Abb. 13 Haufigkeitsverteilung vorausgegangener Schwangerschaftsabbrliche bei den hypotrophen,
eutrophen und hypertrophen Termingeborenen
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Anzahl vorausgegangener Aborte
Die Abb. 14 stellt die Haufigkeitsverteilung vorausgegangener Aborte der Miitter in den 3 Neu-
geborenenkollektiven dar. Die Unterschiede in der Haufigkeitsverteilung zwischen den hypo-

trophen und eutrophen, als auch zwischen den hypertrophen und eutrophen Termingeborenen

sind hoch signifikant (p < 0,001).

In der Gruppe der hypotrophen Termingeborenen ist der Anteil an Miittern mit vorausgegan-
genen Aborten kleiner als in der Gruppe der eutrophen Termingeborenen. In der Gruppe der
hypertrophen Termingeborenen sind die Anteile an einem oder > 2 vorausgegangenen Aborten
etwas hoher als in der Vergleichsgruppe der eutrophen Termingeborenen (15,1% zu 12,8%

bzw. 4,0% zu 3,2%).
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Abb. 14 Haufigkeitsverteilung vorausgegangener Aborte bei hypotrophen, eutrophen
und hypertrophen Termingeborenen
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Anzahl vorausgegangener Totgeburten

Die Haufigkeitsverteilung vorausgegangener Totgeburten der Miitter in den drei Neugeborenen-
gruppen veranschaulicht Abb. 15. Die Unterschiede in der Haufigkeitsverteilung zwischen
den hypotrophen und eutrophen Termingeborenen sind nicht signifikant (p = 0,738), die zwi-

schen den hypertrophen und eutrophen Termingeborenen sind signifikant (p = 0,010).

Die Haufigkeitsverteilung von vorausgegangenen Totgeburten unterscheidet sich nicht in der
Gruppe der hypotrophen Termingeborenen und in der Vergleichsgruppe der eutrophen Termin-
geborenen. Gegeniiber der Gruppe der eutrophen Termingeborenen liegt der Anteil von voraus-
gegangenen Totgeburten in der Gruppe der hypertrophen Termingeborenen nur um 0,1%

hoher.
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Abb. 15 Haufigkeitsverteilung vorausgegangener Totgeburten bei hypotrophen, eutrophen
und hypertrophen Termingeborenen
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3.1.2 Haufigkeitsverteilung ausgewiahlter Schwangerschafts- und
Geburtsrisiken bei hypotrophen und hypertrophen Termingeborenen
im Vergleich zu eutrophen Termingeborenen
Schwangerschaftsrisiken
Die Tab. 6 gibt eine Ubersicht iiber die Haufigkeitsverteilung der Schwangerschaftsrisiken
der Miitter bei den hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Termingeborenen. Die gelb un-
terlegten Schwangerschaftsrisiken heben die hdufigsten Risiken in diesen drei Neugeborenen-

gruppen hervor (s.a. OR- und p-Werte in Tab. 10 und 11, S. 40 — 41).

Schwangerschaftsrisiken wie 'Schwangere unter 18 Jahren' oder 'Schwangere iiber 35 Jahre'
sowie 'Vielgebdrende' und 'Z.n. 2 o. mehr Aborten/Abbriichen' wurden bereits im Ergebnisteil
3.1.1 dargestellt und werden deshalb hier nicht hervorgehoben. Die gestrichelte Linie
kennzeichnet die Unterteilung der Schwangerschaftsrisiken in Anamnese und allgemeine
Befunde It. Katalog A und Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf It. Katalog B des
Perinatologischen Basis- Erhebungsbogens (s. Tab. 4).
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Tab. 6 Haufigkeit der Schwangerschaftsrisiken

bei hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Termingeborenen

Schwangerschaftsrisiken
(Katalog A + B)

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

Familidre Belastung

Fruh. eig. schwere Erkrankungen
Blutungs- / Thromboseneigung
Allergie

Frihere Bluttransfusionen
Besondere psychische Belastung
Besondere soziale Belastung
Rhesus-Inkompatibilitat

Diabetes mellitus

Adipositas

Kleinwuchs

Skelettanomalien

Schwangere unter 18 Jahren
Schwangere uber 35 Jahre
Vielgebarende (mehr als 4 Kinder)
Z.n. Sterilitatsbehandlung

Z.n. Frihgeburt

Z.n. Mangelgeburt

Z.n. 2 o.mehr Aborten/Abbriichen
Totes/geschad. Kind in Anamnese
Komplik. bei vor. Entbindungen
Komplikationen post partum

Z.n. Sectio

Z.n. anderen Uterusoperationen
Rasche Schwangerschaftsfolge
Andere Besonderheiten

am Termin geborene Neugeborene

Behandl. Allgemeinerkrankungen
Dauermedikation

Abusus

Besondere psychische Belastung
Besondere soziale Belastung
Blutungen vor der 28. SSW
Blutungen nach der 28. SSW
Placenta praevia
Mehrlingsschwangerschaft
Hydramnion

Oligohydramnie
Terminunklarheit
Plazenta-Insuffizienz
Isthmozervikale Insuffizienz
Vorzeitige Wehentatigkeit
Anamie

Harnwegsinfektion

Indirekter Coombstest

Risiko aus and. serol. Befunden
Hypertonie

Eiweillausscheidung tiber 1%o
Mittelgradige — schwere Oedeme
Hypotonie

Gestationsdiabetes
Lageanomalie

Andere Besonderheiten

Fallzahlen in den
entsprechenden Neugeborenengruppen

hypotroph
n %
6.279 13,8
4.773 10,5
507 1,1
8.860 19,5
776 1,7
1.582 3,5
1.850 4,1
90 0,2
104 0,2
1.243 2,7
487 1,1
563 1,2
841 1,9
4.214 9,3
472 1,0
1.123 2,5
1.074 24
800 1,8
2.443 54
682 1,5
1.144 2,5
312 0,7
3.054 6,7
563 1,2
1.011 2,2
3.193 7,0
809 1,8
349 0,8
3.843 8,5
314 0,7
316 0,7
1.086 24
258 0,6
57 0,1
59 0,1
941 2,1
1.479 3,3
3.318 7,3
1.003 2,2
2.620 5,8
665 1,5
391 0,9
25 0,1
240 0,5
1.358 3,0
373 0,8
717 1,6
236 0,5
184 0,4
1.694 3,7
3.487 7,7
45.443

% bezogen auf die Fallzahl in der entsprechenden Neugeborenengruppe

eutroph

n %
51.460 13,7
36.937 9,9
4.498 1,2
75.277 20,1
6.461 1,7
9.932 2,7
9.747 2,6
1.080 0,3
891 0,2
13.527 3,6
1.691 0,5
4.982 1,3
4.390 1,2
35.638 9,5
3.703 1,0
7.552 2,0
6.550 1,7
2.141 0,6
21.096 5,6
5.925 1,6
12.670 3.4
3.844 1,0
26.114 7,0
4.446 1,2
9.171 24
24.484 6,5
6.214 1,7
2.225 0,6
12.278 3,3
1.714 0,5
1.168 0,3
8.415 2,2
1.763 0,5
466 0,1
752 0,2
1.961 0,5
8.977 24
3.599 1,0
7.502 2,0
18.101 4,8
5.826 1,6
3.062 0,8
170 0,0
1.676 0,4
7.552 2,0
1.693 0,5
6.136 1,6
1.874 0,5
2.075 0,6
10.481 2,8
21.162 5,7

374.486

hypertroph
n %
6.627 14,4
4.566 9,9
672 1,5
9.101 19,8
1.073 2,3
1.133 2,5
976 2,1
144 0,3
375 0,8
3.715 8,1
91 0,2
528 1,1
264 0,6
5.685 12,3
770 1,7
843 1,8
721 1,6
116 0,3
3.269 71
909 2,0
2.440 5,3
753 1,6
4.147 9,0
569 1,2
1.386 3,0
3.208 7,0
789 1,7
331 0,7
784 1,7
181 0,4
116 0,3
1.055 2,3
207 0,4
43 0,1
245 0,5
94 0,2
1.117 2,4
126 0,3
776 1,7
1.714 3,7
832 1,8
334 0,7
15 0,0
184 0,4
1.285 2,8
289 0,6
1.325 2,9
184 0,4
621 1,3
885 1,9
2.676 5,8
46.035
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Geburtsrisiken

Die Tab. 7 gibt einen Uberblick iiber die Hiufigkeit der Geburtsrisiken bei den hypotrophen,
eutrophen und hypertrophen Termingeborenen. Die gelb unterlegten Geburtsrisiken heben die
haufigsten bzw. sich am stirksten in der Haufigkeitsverteilung differenzierbaren Risiken der

drei Neugeborenengruppen hervor (s.a. OR- und p-Werte in Tab. 10 und 11, S. 40 — 41).

Tab.7 Haufigkeit der Geburtsrisiken
bei hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Termingeborenen

am Termin geborene Neugeborene

Geburtsrisiken
(Katalog A + B) hypotroph eutroph hypertroph
n % n % n %

60 Vorzeitiger Blasensprung 8.749 19,3 78.332 20,9 9.126 19,8
61 Uberschreitung des Termins 4.549 10,0 38.246 10,2 5.080 1,0
62 Missbildung, intrauter. Fruchttod 347 0,8 1.294 0,3 178 0,4
63 Friihgeburt 556 1,2 1.916 0,5 147 0,3
64 Mehrlingsschwangerschaft

65 Plazentainsuffizienz (V.a.) 5.181 11,4 5.479 1,5 259 0,6
66 Gestose / Eklampsie 1.529 34 8.268 2,2 1.516 3,3
67 RH-Inkompatibilitat 48 0,1 269 0,1 33 0,1
68 Diabetes mellitus 174 0,4 1.494 0,4 647 1,4
69 Z.n. Sectio o.a. Uterus-Op. 3.727 8,2 31.777 8,5 4.922 10,7
70 Placenta praevia 66 0,1 629 0,2 61 0,1
71 Vorzeitige Plazentalésung 264 0,6 1.014 0,3 98 0,2
72 Sonstige uterine Blutungen 144 0,3 970 0,3 109 0,2
73 Amnion-Infektionssyndrom (V.a.) 256 0,6 1.995 0,5 304 0,7
74 Fieber unter der Geburt 122 0,3 1.461 0,4 265 0,6
75 Muitterliche Erkrankung 469 1,0 3.839 1,0 510 1,1
76 Mangelnde Kooperation der Mutter 368 0,8 2.558 0,7 310 0,7
77 Pathologisches CTG 10.811 23,8 50.657 13,5 4.663 10,1
78 Grines Fruchtwasser 4.228 9,3 27.222 7,3 3.919 8,5
79 Azidose wahrend der Geburt 189 0,4 694 0,2 87 0,2
80 Nabelschnurvorfall 42 0,1 286 0,1 44 0,1
81 V.a. auf sonst. Nabelschnurkompl. 4.035 8,9 28.716 7,7 2.915 6,3
82 Protrah. Geburt/-stillstand — EP 1.864 4,1 18.073 4,8 3.016 6,6
83 Protrah. Geburt/-stillstand — AP 2.061 4,5 27.584 7.4 3.994 8,7
84 Missverhaltnis kindl. Kopf / Becken 662 1,5 11.539 31 4.134 9,0
85 Drohende / erfolgte Uterusruptur 89 0,2 925 0,2 203 0,4
86 Querlage / Schraglage 124 0,3 842 0,2 138 0,3
87 Beckenendlage 2.578 5,7 15.464 41 1.215 2,6
88 Hintere Hinterhauptslage 993 2,2 8.538 2,3 1.030 2,2
89 Vorderhauptslage 260 0,6 2.717 0,7 343 0,7
90 Gesichtslage / Stirnlage 82 0,2 599 0,2 90 0,2
91 Tiefer Querstand 38 0,1 372 0,1 45 0,1
92 Hoher Geradstand 288 0,6 3.302 0,9 621 1,3
93 Sonst. regelwidrige Schadellagen 326 0,7 2.933 0,8 456 1,0
94 Sonstiges 4.486 9,9 28.630 7,6 4.798 10,4

Fallzahlen in den 45.443 374.486 46.035

entsprechenden Neugeborenengruppen

% bezogen auf die Fallzahl in der entsprechenden Neugeborenengruppe
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3.1.3  Ubersicht iiber das Risikoverhiltnis
bei hypotrophen und hypertrophen Termingeborenen
im Vergleich zu eutrophen Termingeborenen

Auf relativ 'weiche' Merkmale, wie das Herkunftsland und die Tatigkeit der Mutter, wurde in
der weiteren Auswertung verzichtet. Die Angaben zum Herkunftsland beinhalten z.B. nicht die
Dauer des Aufenthaltes der Mutter in Deutschland. Die Dauer des Aufenthaltes ist aber ganz
entscheidend, um soziodkonomische und soziale Standards fiir die Schwangerschaft nutzen zu
konnen. Auch der in der Perinatalerhebung verwendete Berufsschliissel sagt nur wenig tliber
die tatsdchliche Belastung der Mutter in der Schwangerschaft aus und wurde deshalb in der

weiteren Analyse der Ergebnisse auch nicht mehr berticksichtigt.

Desgleichen wurden vorausgegangene Aborte, Abbriiche und Totgeburten (s. Abb. 13, 14, 15)
nicht berticksichtigt, da umfangreiche Studien gezeigt haben, dass diese anamnestischen Merk-
male nur die Frithgeburtlichkeit beeinflussen und keinen Einfluss auf die Hypotrophie- bzw.

Hypertrophierate ausiiben.

Ausgewdhlte miitterliche Merkmalsgruppen bei hypotrophen Termingeborenen

Bei allen miitterlichen Merkmalsgruppen zeigt sich ein hoch signifikant erhohtes Risiko fiir
die Geburt eines hypotrophen Termingeborenen bei Auftreten folgender Merkmale (Tab. 8).
Besonders auffallend hierbei sind das Rauchen wihrend der Schwangerschaft und die korper-
liche Konstitution der Mutter bzw. die Gewichtszunahme wihrend der Schwangerschaft. So
haben Frauen, die rauchen, ein 2,3-fach hoheres Risiko. Miitter mit einem BMI < 18,50 kg/m?
weisen ein doppelt so hohes Risiko auf als normalgewichtige Schwangere. Ein anndhernd
doppelt so hohes Risiko zeigen sowohl Miitter mit relativ niedrigem Korpergewicht (< 58 kg),
Miitter mit relativ kleiner Korperhdhe (< 161 cm) als auch Miitter mit relativ niedriger Gewichts-

zunahme (< 7 kg) (OR 1,93; 1,80; 1,74).
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Tab. 8 Odds-Ratio ausgewahlter miitterlicher Merkmalsgruppen

Merkmal hypotrg;ophe TG eutro&he TG OR p
Rauchen in der Schwangerschaft 29,3 15,0 2,35 < 0,001
BMI < 18,50 kg/m? 7,6 3,8 2,08 < 0,001
Korpergewicht < 58 kg 42,3 27,5 1,93 < 0,001
Korperhéhe < 161 cm 31,3 20,2 1,80 < 0,001
Muitterliche Gewichtszunahme < 7 kg 19,0 11,9 1,74 < 0,001
Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten 0 59,6 48,7 1,55 < 0,001
Alter < 23 Jahre 22,3 16,4 1,46 < 0,001
alleinstehend 17,3 13,1 1,35 < 0,001

Ausgewdhlte miitterliche Merkmalsgruppen bei hypertrophen Termingeborenen

Bei dieser Merkmalsgruppierung (Tab. 9) ist besonders die korperliche Konstitution der
Mutter, die miitterliche Gewichtszunahme wihrend der Schwangerschaft und der Paritétsstatus
hervorzuheben. So haben Miitter mit einem relativ hohen Kérpergewicht (= 70 kg) ein 2,4-fach
hoheres Risiko fiir die Geburt eines hypertrophen Kindes. Adipdse Schwangere (BMI = 30,00
kg/m?) weisen ein doppelt so hohes Risiko als normalgewichtige Schwangere auf. Ebenfalls
ein anndhernd doppelt so hohes Risiko weisen relativ grole Frauen (= 173 cm), sowie
Schwangere mit relativ hoher Gewichtszunahme (= 19 kg) auf (OR 1,91; 1,87). Auch bei
Mehrgebdrenden ergibt sich ein hohes Risiko (OR 1,63). Raucherinnen und alleinstehende
Miitter haben eine OR von 0,55 bzw. 0,74 und weisen damit ein geringeres Risiko fiir die

Geburt hypertropher Termingeborener auf. Alle Ergebnisse sind hoch signifikant.

Tab. 9 Odds-Ratio ausgewahlter mitterlicher Merkmalsgruppen

Merkmal hypertrophe TG eutrophe TG OR p
% %
Korpergewicht = 70 kg 54,4 32,7 2,46 < 0,001
BMI = 30,00 kg/m? 18,4 9,5 2,15 < 0,001
Kérperhéhe = 173 cm 28,0 16,9 1,91 < 0,001
Mdtterliche Gewichtszunahme = 19 kg 23,0 13,8 1,87 < 0,001
Anzahl vorausgeg. Lebendgeburten = 2 24,4 16,5 1,63 < 0,001
Alter = 35 Jahre 17,3 13,4 1,35 < 0,001
alleinstehend 10,1 13,1 0,74 < 0,001
Rauchen in der Schwangerschaft 8,8 15,0 0,55 < 0,001
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Ausgwdhlte Schwangerschafts- und Geburtsrisiken bei hypotrophen Termingeborenen

Die Tab. 10 stellt das Risikoverhiltnis der bedeutsamsten Schwangerschafts- und Geburts-

risiken der hypotrophen im Vergleich zu den eutrophen Termingeborenen dar. Die Ergebnisse

sind signifikant bis hoch signifikant.

Tab. 10 Odds-Ratio bei ausgewéahlten Schwangerschafts- und Geburtsrisiken

39
37
18
29

46
17
51
16
41
40
48
23
21
50

65
77
87
81
83
84
92
82
69

Schwangerschaftsrisiken

Plazenta-Insuffizienz
Oligohydramnie

Z.n. Mangelgeburt

Abusus

Besondere soziale Belastung
Hypertonie

Z.n. Frihgeburt

Lageanomalie

Z.n. Sterilitatsbehandlung
Vorzeitige Wehentatigkeit
Isthmozervikale Insuffizienz
Mittelgradige - schwere Odeme
Z.n. Sectio

Komplikationen bei vorausgeg. Entbindungen

Gestationsdiabetes

Geburtsrisiken

Plazenta-Insuffizienz

Pathologisches CTG o. schlechte kindl. Herzténe
Beckenendlage

Verdacht auf sonstige Nabelschnurkomplikationen
Protrah. Geburt/-stillstand in der Austreibungsperiode
Missverhaltnis zw. kindl. Kopf und mdtterl. Becken
Hoher Geradstand

Protrah. Geburt/-stillstand in der Eréffnungsperiode

Z.n.Sectio oder anderen Uterusoperationen

hypotrophe TG eutrophe TG
0,

%

7,3
21
1,8
8,5
41
3,0
2,4
3,7
2,5
5,8
2,2
1,6
6,7
2,5
0,4

11,4
23,8
5,7
8,9
4,5
1,5
0,6
4,1
8,2

%

1,0
0,5
0,6
3,3
2,6
2,0
1,7
2,8
2,0
4,8
2,0
1,6
7,0
3,4
0,6

1,5
13,5
4,1
7,7
7,4
3,1
0,9
4,8
8,5

OR

7,80
4,27
3,04
2,72
1,60
1,52
1,42
1,33
1,26
1,22
1,10
1,00
0,95
0,73
0,66

8,45
2,00
1,41
1,17
0,59
0,48
0,66
0,85
0,96

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

< 0,01
< 0,001

<0,05
< 0,001
< 0,001

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

<0,05
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Ausgewdihlte Schwangerschafts- und Geburtsrisiken bei hypertrophen Termingeborenen
Die Tab. 11 stellt das Risikoverhiltnis der bedeutsamsten Schwangerschafts- und Geburts-
risiken der hypertrophen im Vergleich zu den eutrophen Termingeborenen dar. Die Ergebnisse

sind signifikant bis hoch signifikant.

Tab. 11 Odds-Ratio bei ausgewahlten Schwangerschafts- und Geburtsrisiken

Schwangerschaftsrisiken hype”"f/zphe TG e”t’°oPA)he TG OR p

50 Gestationsdiabetes 1,3 0,6 2,18 < 0,001
48 Mittelgradige - schwere Odeme 2,9 1,6 1,84 < 0,001
21 Komplikationen bei vorausgeg. Entbindungen 5,3 3,4 1,59 < 0,001
46 Hypertonie 2,8 2,0 1,41 < 0,001
23 Z.n. Sectio 9,0 7,0 1,31 <0,05
17 Z.n. Friihgeburt 1,6 1,7 0,94 < 0,001
16 Z.n. Sterilitatsbehandlung 1,8 2,0 0,90 < 0,001
40 Isthmozervikale Insuffizienz 1,7 2,0 0,85 < 0,01

7 Besondere soziale Belastung 2,1 2,6 0,80 < 0,001
41 Vorzeitige Wehentatigkeit 3,7 4,8 0,76 < 0,001
50 Lageanomalie 1,9 2,8 0,67 < 0,001
29 Abusus 1,7 3,3 0,51 < 0,001
18 Z.n. Mangelgeburt 0,3 0,6 0,50 < 0,001
37 Oligohydramnie 0,2 0,5 0,40 < 0,001
39 Plazenta-Insuffizienz 0,3 1,0 0,30 < 0,001

Geburtsrisiken

84 Missverhaltnis zw. kindl. Kopf und mutterl. Becken 9,0 31 3,09 < 0,001
92 Hoher Geradstand 1,3 0,9 1,45 < 0,001
82 Protrah. Geburt/-stillstand in der Eréffnungsperiode 6,6 4,8 1,40 < 0,001
69 Z.n.Sectio oder anderen Uterusoperationen 10,7 8,5 1,29 <0,05
83 Protrah. Geburt/-stillstand in der Austreibungsperiode 8,7 7,4 1,19 < 0,001
81 Verdacht auf sonstige Nabelschnurkomplikationen 6,3 7,7 0,81 < 0,001
77 Pathologisches CTG o. schlechte kindl. Herzténe 10,1 13,5 0,72 < 0,001
87 Beckenendlage 2,6 41 0,62 < 0,001
65 Plazenta-Insuffizienz 0,6 1,5 0,40 < 0,001
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3.14 Ergebnisse der multivariaten Regressionsanalyse
der hypotrophen und hypertrophen Termingeborenen
im Vergleich zu den eutrophen Termingeborenen

Die Tab. 12 und 13 zeigen die Ergebnisse der multivariaten Regressionsanalyse der hypotrophen
und hypertrophen im Vergleich zu den eutrophen Termingeborenen. Die Ergebnisse sind signifi-

kant bis hoch signifikant.

Tab. 12 Odds-Ratio und 95%-iges Konfidenzintervall fiir ausgewahlte mutterliche Merkmale
bei hypotrophen Termingeborenen nach multivariater Regression

Variablen OR (95% Ki)
Alter (VG: 24 — 34 Jahre)

< 23 Jahre 0,968 (0,940; 0,996) *

= 35 Jahre 1,105 (1,068; 1,144) ***
Korpergewicht (VG: 59 — 69 kg)

< 58 kg 1,469 (1,457; 1,535) ***

= 70 kg 0,701 (0,680; 0,722) ***
Korperhohe (VG: 162 — 172 cm)

< 161 cm 1,418 (1,382; 1,544) ***

= 173 cm 0,733 (0,706; 0,761) ***
Gewichtszunahme (VG: 8 — 18 kg)

< 7kg 1,894 (1,837; 1,952) ***

= 19 kg 0,567 (0,545; 0,590) ***
Rauchverhalten (VG: Nichtraucherinnen)

1 — 10 Zigaretten taglich 2,131 (2,070; 2,195) ***

= 11 Zigaretten taglich 2,947 (2,826; 3,073) ***

Vorausgegangene Lebendgeburten (VG = 0)
0= 1 0,558 (0,545; 0,572) ***

Mutter alleinstehend (VG: nein)
Ja 1,081 (1,048; 1,116) ***

VG = Vergleichsgruppe Kl = Konfidenzintervall OR = Odds-Ratio
*=p-Wert<0,05 ***=p-Wert< 0,001
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Tab. 13 Odds-Ratio und 95%-iges Konfidenzintervall fiir ausgewahlte mutterliche Merkmale
bei hypertrophen Termigeborenen nach multivariater Regression

Variablen

Alter (VG: 24 — 34 Jahre)
< 23 Jahre
= 35 Jahre

Korpergewicht (VG: 59 — 69 kg)
< 58 kg
= 70 kg

Korperhohe (VG: 162 — 172 cm)
< 161 cm
=173 cm

Gewichtszunahme (VG: 8 — 18 kg)
< 7kg
= 19 kg

Rauchverhalten (VG: Nichtraucherinnen)
1 — 10 Zigaretten taglich
= 11 Zigaretten taglich

Vorausgegangene Lebendgeburten (VG = 0)
0=1

Mutter alleinstehend (VG: nein)
Ja

OR (95% Ki)

0,930 (0,896; 0,965) ***
1,130 (1,096; 1,165) ***

0,556 (0,535; 0,577) ***
1,903 (1,857; 1,951) ***

0,725 (0,700; 0,751) ***
1,394 (1,357; 1,431) ***

0,624 (0,600, 0,649) ***
2,022 (1,966; 2,080) ***

0,562 (0,539; 0,587) ***
0,455 (0,421; 0,491) ***

2,080 (2,028; 2,132) ***

0,939 (0,903; 0,976) ***

VG = Vergleichsgruppe Kl = Konfidenzintervall OR = Odds-Ratio *** = p-Wert < 0,001
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4 Diskussion
4.1 Diskussion zu ausgewihlten miitterlichen Merkmalsgruppen

bei hypotrophen und hypertrophen Termingeborenen

Alter der Mutter

Die univariaten Untersuchungen aus den vorliegenden Daten zeigen, dass das Merkmal ‘junge
Miitter® (< 23 Jahre) einen Einfluss auf die Hypotrophierate hat (Abb. 3). Das Risiko ist bei-
nahe 1,5-mal hoher (OR 1,46), in einem jungen Alter ein hypotrophes anstatt ein eutrophes
Termingeborenes zu gebidren (Tab. 8). Ein hoheres Alter der Mutter (> 35 Jahre) weist im Ver-
gleich zu den Eutrophen keine hohere Hypotrophierate in der univariaten Untersuchung auf
(Abb. 3). Die univariate Untersuchung des miitterlichen Alters zwischen hypertrophen und
eutrophen Termingeborenen ergibt einen deutlich hoheren Anteil hypertropher Termingebore-
ner bei dlteren Miittern (> 35 Jahre) [Abb. 3]. Die Odds-Ratio fiir dieses Merkmal betrdgt 1,35
(Tab. 9).

Es existieren zahlreiche Untersuchungen {iber den Einfluss des Alters auf das reine Geburts-
gewicht. Durchweg ist das Ergebnis, dass ein junges Alter der Mutter hdufiger mit der Geburt
eines untergewichtigen (< 2500 g) Kindes einhergeht. Die Autoren KIRCHENGAST und HART-
MANN (2003a) zeigten auf, dass die Neugeborenen von 12- bis 16-jahrigen Miittern gegeniiber
den Neugeborenen von 17- bis 19-jdhrigen als auch denen von 20- bis 29-jahrigen Miittern
leichter und kleiner beziiglich Geburtsgewicht, Geburtslange und Kopfumfang nach der Geburt

waren.

DUPLESSIS ef al. (1997) untersuchten ebenfalls das junge Alter von Miittern und dessen Zu-
sammenhang mit dem Schwangerschaftsausgang. Diese sehr jungen Miitter (10 — 13 Jahre alt)
hatten das 2,5-fache Risiko, ein LBW-Neugeborenes zu bekommen und verzeichneten ein

3.,4-fach hoheres Frithgeburtsrisiko.

In Brasilien beschiftigten sich VIEIRA ef al. (2012) und in Finnland RAATIKAINEN et al. (2005a)
mit dem Schwangerschaftsverlauf junger Miitter. Beide schlussfolgerten, dass den Risiken
dieser Schwangerschaften entgegengewirkt werden kann. Mit einer qualitativ hochwertigen
Betreuung der jungen Miitter wihrend der Schwangerschaft und Geburt konnten die Risiken,

wie z.B. LBW-Geburten, reduziert werden.

Auf Grund der steigenden Zahl an Geburten im héheren Alter der Miitter gibt es immer mehr
wissenschaftliche Arbeiten, die sich mit diesem Thema auseinandersetzen. Dabei gehen die
Meinungen etwas auseinander, was den Einfluss auf den somatischen Entwicklungsstand der

Neugeborenen in Bezug auf ein hoheres Alter der Mutter (> 35 Jahre) betrifft.
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Entgegen unseren univariaten Ergebnissen konnten einige Autoren ermitteln, dass auch eine
hohe Rate an untergewichtigen Neugeborenen mit einem hohen Alter der Mutter verkniipft ist
(JAHROMI und HUSSEINT 2008, DELPISHEH et al. 2008, TOMIC et al. 2008, ZIADEH 2002). Dass
»Spate Mutterschaft basierend auf Paritidt und Friithgeborenenrate eine solche mit héheren
Risiken verbundene Mutterschaft ist, zeigt auch die Arbeitsgruppe um SCHURE ef al. (2012).
Fiir die Gruppe der dlteren Miitter (> 33, > 35, > 38 Jahre alt, mit hohen Frithgeborenenraten)
bestehen grofere perinatale Risiken. Fiir Frauen mit keinen (einer; zwei) vorausgegangenen
Lebendgeburten fand sich in der Kontrollgruppe (jlingere Frauen mit relativ niedrigen Friih-
geborenenraten) eine regelrechte Schidellage bei 89% (92,7%; 90,4%), aber nur bei 84,5%
(90%; 90,4%) in der Gruppe der élteren Miitter. Einen spontanen Entbindungsmodus bzw.
Manualhilfe wiesen 71,3% (83,4%; 85,8%) der Miitter der Kontrollgruppe auf, jedoch nur
51,4% (72,2%; 76,4%) der dlteren Miitter auf. Der 5-Minuten-APGAR-Wert war ebenfalls
schlechter bei den Neugeborenen édlterer Miitter. Aullerdem war der Anteil an Neugeborenen
mit einem Geburtsgewicht <2499 g in diesem Kollektiv groBer. Sie restimierten, dass ein hohe-

res Alter der Miitter ein wichtiger, die Schwangerschaft und Geburt beeinflussender Faktor sei.

Im Gegensatz dazu, entsprechend unseren univariaten Untersuchungen, vertreten einige Autoren
die Position, dass mit zunehmendem Alter die Rate an iibergewichtigen (> 4000 g) Neugebo-
renen zunimmt (KIRZ ef al. 1985, KIRCHENGAST 2007, CLEARLY-GOLDMANN et al. 2005). Die
Studie von KIRCHENGAST (2007) untersuchte den Schwangerschaftsausgang sowohl bei den
jungen als auch idlteren Miittern. Sechs Altersgruppen wurden analysiert: 12- bis16-jéhrige,
17- bis 19-jahrige, 20- bis 29-jdhrige, 30- bis 34-jdhrige, 35- bis 39-jdhrige und > 40-jahrige
Miitter. Mit zunehmendem Alter der Mutter erhohten sich signifikant die Geburtsldnge, der
Kopfumfang und der frontooccipitale Durchmesser. Auflerdem stieg der Anteil an makrosomen
Neugeborenen (> 4000 g) mit zunehmendem Alter der Miitter an (von 2,8% in der jlingsten
Altersgruppe auf 10,0% in der Gruppe der iiber 40-jdhrigen Miitter). Die Arbeitsgruppe von
CLEARLY-GOLDMANN et al. (2005) bildete drei Altersgruppen und analysierte die charakteris-
tischsten Risiken einer Schwangerschaft in jeder dieser Gruppen. In der Gruppe der Frauen
mit einem Alter von 35 — 39 Jahren ist ein erhdhtes Risiko an makrosomen Neugeborenen
kennzeichnend. Ab einem Alter von 40 Jahren nimmt das Risiko fiir Plazentalosung, LBW

und perinatale Mortalitét zu.

Erstaunlicherweise ergeben die Ergebnisse der multivariaten Regression, dass ein junges Alter
der Mutter (< 23 Jahre) nicht mit einem héheren Risiko der Geburt eines hypotrophen Termin-

geborenen einhergeht (OR 0,968) [Tab. 12]. AuBlerdem zeigt die multivariate im Gegensatz
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zur univariaten Untersuchung, dass ein hoheres miitterliches Alter (> 35 Jahre) doch einen
Einfluss — wenn auch nur einen geringen (OR 1,105) — auf die Geburt eines hypotrophen
Termingeborenen ausiibt (Tab. 12). Ebenfalls konnte mit Hilfe der multivariaten Analyse er-
mittelt werden, dass das miitterliche Alter nur einen geringen Einfluss auf die Hypertrophierate
besitzt (OR 1,130) [Tab. 13]. Entgegen unserer univariaten Untersuchung und einiger Autoren-
meinungen (s.0.) ist das Risiko eines hoheren miitterlichen Alters auf die Geburt eines hypo-

trophen Termingeborenen offensichtlich mit geringerer Wertigkeit als gedacht, zu betrachten.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass junge Miitter (< 23 Jahre), in Ubereinstimmung mit
den Ergebnissen der Forschungen von z.B. KIRCHENGAST und HARTMANN (2003a), VIERIRA
et al. (2012) oder RAATIKAINEN ef al. (2005), nur nach univariater Untersuchung ein erhdhtes
Risiko fiir die Geburt hypotropher Termingeborener aufweisen. Die multivariate Analyse
schwicht die Aussagekraft dieses Ergebnisses dahingehend ab, dass ein junges miitterliches
Alter nicht als bedeutendes unabhingiges Risikomerkmal betrachtet werden darf. Nach multi-
variater Analyse sowohl bei den hypotrophen als auch bei den hypertrophen Termingeborenen
besteht ein Einfluss des hoheren miitterlichen Alters (> 35 Jahre). Entgegen den univariaten
Untersuchungen ist dieser Einfluss jedoch eher gering. Offenbar wird das Alter in den univaria-
ten Analysen durch Ko-Faktoren, wie das Rauchverhalten, miitterliches Untergewicht bei Teen-
agern oder Adipositas bei dlteren Schwangeren sowie die Haufigkeit eines Gestationsdiabetes

bei dlteren Schwangeren liberlagert.

In unserer Gesellschaft vollziehen sich etwa alle 3 Dekaden Verdnderungen im Reproduktions-
verhalten der Menschen. Einerseits werden eine Zunahme der Teenagerschwangerschaften
(miitterliches Alter < 20 Jahre) beobachtet. Anderseits wird der Anteil dlterer Schwangerer hoher.
Das durchschnittliche Erstgebdrendenalter lag bis Ende der 80-er Jahre bei etwa 24 Jahren.
Heute bekommt eine Frau in Deutschland ihr erstes Kind mit einem durchschnittlichen Alter
von knapp 30 Jahren. Bei Akademikerinnen liegt das durchschnittlich Erstgebédrendenalter
sogar bei 35 Jahren. Die Ursachen liegen in gesellschaftlichen Verdnderungen mit verldngerten
Ausbildungszeiten und immer noch problematischer Vereinbarkeit von Familie und Beruf
(STATISTISCHES BUNDESAMT 2012). Unsere Ergebnisse zeigen, dass mit diesen Verdnderun-
gen im Reproduktionsverhalten potentiell Risiken beziiglich der miitterlichen und kindlichen

Gesundheit einhergehen.

46



Familienstand: alleinstehend / nicht alleinstehend

In der univariaten Untersuchung ist der Anteil von alleinstehenden Miittern bei den hypotro-
phen Termingeborenen um 4,2% hoéher als in der Vergleichsgruppe der eutrophen Termin-
geborenen (Abb. 4). Die Wahrscheinlichkeit, ein hypotrophes Termingeborenes auf die Welt
zu bringen, ist bei alleinstehenden Miittern 1,35-fach erhoht (Tab. 8).

Ebenfalls univariate Analysen von RAATIKAINEN et al. (2005b), REIS et al. (2007) oder KIR-
CHENGAST et al. (2007) bestdtigen die Aussage, dass der Familienstand der werdenden Mutter
auch in der heutigen Zeit ein einflussreicher Parameter fiir den somatischen Entwicklungsstand
der Neugeborenen darstellt. In der Studie von KIRCHENGAST et al. (2007) wurden zwischen
1999 — 2004 Schwangere mit folgenden Kriterien erfasst: Einlingsschwangerschaft, Nullipari-
tét, dlter als 19 Jahre (n = 179.830). Es wurden verheiratete Osterreicherinnen mit verheirateten
Immigranten und unverheiratete Osterreicherinnen mit unverheirateten Immigranten verglichen.
Dabei zeigte sich allgemein, dass der Familienstand einen signifikanten Effekt auf den Schwan-
gerschaftsausgang hat. Sowohl unverheiratete osterreichische Miitter als auch unverheiratete
immigrierte Miitter wiesen eine hohere Frithgeburtenrate als die verheirateten Miitter auf. Die
weiteren Untersuchungen beinhalteten nur die Termingeborenen. Signifikante Unterschiede
zwischen Geburtsgewicht und -linge konnten unabhdngig von der miitterlichen Nationalitét
zwischen verheirateten und unverheirateten Miittern eruiert werden. Neugeborene verheirate-
ter Miitter sind signifikant schwerer und ldnger als Neugeborene unverheirateter Miitter, unab-
héngig vom miitterlichen Alter und Bildungsstand. Aulerdem war der Anteil an untergewich-
tigen Neugeborenen (< 2500 g) signifikant grofler bei unverheirateten Miittern unabhingig
von ihrer Nationalitit. Auf der anderen Seite war der Anteil an hypertrophen Neugeborenen

(> 4500 g) deutlich geringer in der Gruppe der unverheirateten Miitter.

Unsere multivariate Analyse zeigt jedoch nahezu keinen Zusammenhang zwischen dem Fami-
lienstand der Miitter und Geburten von hypotrophen Termingeborenen (Tab. 12). Wie bereits
beim Parameter miitterliches Alter diskutiert wurde, scheint auch der Familienstand der
Mutter in der univariaten Analyse durch Ko-Faktoren, wie z. B. Untergewicht der Mutter oder
Rauchverhalten iiberlagert zu werden. In der Gruppe der hypertrophen Termingeborenen
zeigen die Ergebnisse der univariaten (Tab. 9) als auch der multivariaten Untersuchungen
(Tab. 13), dass das Merkmal 'alleinstehende Mutter' kein Risiko fiir die Geburt von hypertro-
phen Termingeborenen darstellt. Insgesamt kann festgestellt werden, dass der Familienstand
der Mutter kein bedeutsamer unabhingiger Risikofaktor fiir den somatischen Entwicklungs-

stand des Neugeborenen bei Geburt ist.
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Korpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft, Gewichtszunahme
wiihrend der Schwangerschaft, Korperhohe und Body-Mass-Index (BMI) der Mutter

Die korperlichen Merkmale der Mutter wie Korpergewicht, Koérperhhe und Body-Mass-Index
zu Beginn der Schwangerschaft sowie die Gewichtszunahme wihrend der Schwangerschaft
beeinflussen den somatischen Entwicklungsstand der Neugeborenen zum Zeitpunkt der Geburt.
Nach univariater Analyse ist das Risiko, bei einem Korpergewicht der Mutter von < 58kg ein
hypotrophes Termingeborenes zur Welt zu bringen, fast doppelt so hoch wie fiir die Geburt
eines eutrophen Termingeborenen (OR 1,93) [Tab. 8]. Die multivariate Regressionsanalyse
bestitigt diese Ergebnisse mit einer OR von 1,469 (Tab. 12). Im Gegensatz dazu ist das Risiko
schwerer Miitter (> 70 kg) fiir die Geburt eines hypertrophen Termingeborenen fast 2,5-fach
nach univariater Analyse erhoht (Tab. 9). In der multivariaten Regressionsanalyse ist das

Risiko immer noch fast doppelt so hoch (OR 1,903) [Tab. 13].

Die univariate Untersuchung einer geringen Gewichtszunahme der Mutter (< 7kg) wihrend
der Schwangerschaft ergab ein deutlich erhdhtes Risiko fiir die Geburt eines hypotrophen
Termingeborenen (OR 1,74) [Tab. 8]. Die OR der multivariaten Regressionsanalyse liegt mit
1,894 sogar noch hoher (Tab. 12). Demgegeniiber zeigt die univariate Analyse einer Gewichts-
zunahme von > 19 kg ein fast doppelt so hohes Risiko (OR 1,87) ein hypertrophes Termin-
geborenes im Vergleich zu einem eutrophen Termingeborenen zu gebéren (Tab. 9). Die multi-

variate Regressionsanalyse zeigt sogar einen noch hoheren OR-Wert von 2,022 (Tab. 13).

Miitter mit einer geringen Korperhohe (< 161cm) besitzen nach univariater Analyse ein 1,8-
fach erhohtes Risiko fiir ein hypotrophes Termingeborenes (Tab. 8). Auch hier bestitigt die
multivariate Regressionsanalyse mit einer OR von 1,418 die univariaten Ergebnisse (Tab. 12).
Auf der anderen Seite ist das Risiko fast doppelt so hoch (OR 1,91), bei einer Korperhdhe der
werdenden Mutter von > 173 cm ein hypertrophes, termingeborenes Kind zu bekommen (Tab. 9).
Die multivariate Regressionsanalyse bestétigt die univariaten Ergebnisse mit einer OR von

1,394 (Tab.13).

Das Risiko fiir die Geburt eines hypotrophen Termingeborenen ist bei einer Mutter mit einem
niedrigen Body-Mass-Index (< 18,50 kg/m?) doppelt so hoch im Vergleich zur Geburt eines eu-
trophen Termingeborenen (OR 2,08) [Tab. 8]. Das Risiko einer adipdsen Mutter (BMI > 30,00
kg/m?) ein hypertrophes Termingeborenes zu gebéren ist ebenfalls doppelt so hoch (OR 2,15)
[Tab. 9]. Daraus lésst sich schlieBen, dass miitterliche Merkmale, wie niedriges Korpergewicht
zu Beginn der Schwangerschaft, geringe Gewichtszunahme wiahrend der Schwangerschalft,

geringe Korperhohe und ein niedriger Body-Mass-Index im Vergleich zur Geburt eutropher

48



Termingeborener deutlich hdufiger mit der Geburt hypotropher Termingeborener assoziiert sind.
Damit sind diese vier Konstitutionsmerkmale der Mutter alle als einflussreiche Risikofaktoren
fiir die Geburt hypotropher Termingeborener anzusehen. Dabei ist die geringe Gewichtszu-
nahme der Mutter wihrend der Schwangerschaft besonders hervorzuheben. Auf der anderen
Seite sind miitterliche Merkmale, wie ein hohes Korpergewicht (> 70 kg), ein hoher Body-Mass-
Index (> 30,00 kg/m?) zu Beginn der Schwangerschaft, hochgewachsene Miitter (> 173 cm)
und vor allem eine starke Gewichtszunahme (> 19 kg) in der Schwangerschaft, bedeutende
Risiken fiir ein hypertrophes Termingeborenes. Die Aussagen korrelieren mit denen zahlreicher

anderer Autoren.

So sind untergewichtige Miitter (BMI < 18,50 kg/m?) und Miitter mit einer geringeren Gewichts-
zunahme héufiger mit hypotrophen bzw. LBW-Kindern assoziiert (ABENHAIM et al. 2007,
CLAUSSON et al. 1998, EHRENBERG et al. 2003, MURAKAMI ef al. 2005, RONNENBERG ef al. 2003,
SALIHU et al. 2009, SCHIEVE et al. 1999, SEBIRE et al. 2001a). In der Studie von KIRCHENGAST
und HARTMANN (1998) konnten selbst untergewichtige Miitter mit hoherer Gewichtszunahme
als normalgewichtige Miitter den Mangel ihres Gewichtstatus am Beginn der Schwangerschaft

nicht kompensieren.

Welche Bedeutung die Gewichtszunahme wéhrend der Schwangerschaft auf die Schwanger-
schaftsdauer und die somatische Klassifikation der Neugeborenen als ,,small, ,,appropriate*
oder ,,large for gestational age* (SGA, AGA, LGA) hat, untersuchten MEWITZ ef al. (2012).
Sie kamen zu folgenden Ergebnissen: die SGA-Raten waren bei geringer Gewichtszunahme
und LGA-Raten bei hoher Gewichtszunahme grofer. Fiir Werte der Gewichtszunahme < 12 kg
lagen die SGA-Raten stets > 10%. Fiir Werte der Gewichtszunahme > 14 kg lagen die LGA-
Raten stets > 10% bis zu LGA-Raten > 25% fiir den Gewichtszunahmebereich 33 — 35 kg.
Die Autoren schlussfolgerten: Die Gewichtszunahme wihrend der Schwangerschaft kann bei
der Vorhersage von Schwangerschaftsausgingen, wie der somatischen Klassifikation der Neu-
geborenen, niitzlich sein. Weitere Untersuchungen dieser Beziehungen, auch unter Berticksichti-

gung von Faktoren, welche die Gewichtszunahme beeinflussen, seien notwendig.

Es besteht ein deutlicher Zusammenhang zwischen Ubergewichtigkeit (BMI > 25,00 kg/m?)
bzw. Adipositas (BMI > 30,00 kg/m?) und einer hohen Gewichtszunahme der Mutter und hy-
pertrophen bzw. makrosomen Kindern (HUNT et al. 2013, RODE et al. 2007). So fanden auch
BERGMANN et al. (2003) heraus, dass die Rate an makrosomen Neugeborenen > 4000 g bei
einer Gewichtszunahme von > 16 kg wihrend der Schwangerschaft deutlich hoher ist im Ver-

gleich zu einer Gewichtszunahme von < 10 kg.
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Den Zusammenhang zwischen miitterlichem BMI zu Beginn der Schwangerschaft, Gewichts-
zunahme wiéhrend der Schwangerschaft und Geburtsgewicht untersuchten ebenfalls die Auto-
ren NOHR et al. (2008) und FREDERICK et al. (2008). Beide Arbeitsgruppen ermittelten, dass
eine hohe Gewichtszunahme und ein hoher BMI das Risiko fiir ein LGA- bzw. makrosomes
Neugeborenes deutlich erhéhen. Laut NOHR ef al. (2008) sowie CNATTINGIUS et al. (1998) als
auch CHENG et al. (2004) vermindert sich dabei gleichzeitig das Risiko fiir die Wachstums-
restriktion der Neugeborenen bzw. die SGA-Rate. Bei einer verminderten Gewichtszunahme
verdoppelt sich nach FREDERICK et al. (2008) das Risiko fiir ein LBW-Neugeborenes und bei
NOHR et al. (2008) ist das Risiko fiir ein SGA-Neugeborenes besonders hoch, wenn zu einer

verminderten Gewichtszunahme noch ein niedriger BMI der Mutter hinzukommt.

Was den Einfluss der Korperhohe der Mutter betrifft, so beschrieben schon TANNER und THOM-
SON (1970), PAPADATOS et al. (1973) und WINIKOFF und DEBROVNER (1981), dass nicht nur
das Korpergewicht, sondern auch die Korperhdhe der Mutter auf das Geburtsgewicht ihrer
Neugeborenen Einfluss hat. Dass das Risiko fiir ein SGA-Neugeborenes mit abnehmender
Korperhohe der Mutter zunimmt, ermittelten auch CLAUSSON et al. (1998) sowohl fiir Miitter
mit einer Frithgeburt als auch flir Miitter mit Termingeburten. Die kleine Statur einer Mutter
ist eine der EinflussgroBen fiir die intrauterine Wachstumsretadierung (KRAMER et al. 1999

und 2003).

Zahlreiche weitere Autoren, wie ABENHAIM et al. (2007), BERGMANN et al. (2003), BHATTA-
CHARYA et al. (2007), BRIESE ef al. (2010), CALLWAY et al. (2006), CNATTINGIUS et al. (2012),
DRIUL et al. (2008), EHRENBERG et al. (2004), KALK et al. (2009), KUMARI (2001a), LEUNG et al.
(2008), MAMUN et al. (2011), MCINTYRE et al. (2012), SEBIRE et al. (2001b), SUKALICH et al.
(2006), VOIGT et al. (2008a), beschéftigten sich mit dem Schwangerschaftsausgang bei Frauen
mit hohem Body-Mass-Index. Bei all diesen Untersuchungen konnten die Autoren resiimieren,
dass iibergewichtige bzw. adipdse Miitter die hochste Rate an makrosomen/hypertrophen oder
LGA-Neugeborenen aufweisen. Neben dem hohen Risiko der Geburt eines hypertrophen Neu-
geborenen im Zusammenhang mit einem hohen BMI konnten von zahlreichen Autoren noch
weitere Schwangerschafts- bzw. Geburtsrisiken ermittelt werden (ABENHAIM et al. 2007, BHAT-
TACHARYA et al. 2007, BRIESE et al. 2010, CALLWAY et al. 2006, CEDERGREN 2004, DRIUL et
al. 2008, GROSETTI et al. 2004, JOY et al. 2009, KALK et al. 2009, LEUNG et al. 2008, MAMUN
et al. 2011, MCINTYRE et al. 2012, SALIHU et al. 2011, SEBIRE et al. 2001b, SOHLBERG et al.
2012, STEPAN et al. 2006, SUKALICH et al. 2006 , VOIGT et al. 2008b, WEISS et al. 2003).
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Folgende Risiken, die im Zusammenhang mit einem hohen bzw. sehr hohen BMI der Mutter
auftreten, zdhlen zu den am héufigsten ermittelten:

e Sectio

e induzierte Geburt

e Friihgeburt

o Priaeklampsie

e Gestationshypertonus

o Gestationsdiabetes

e verldangerter Krankenhausaufenthalt

e Totgeburt

Die Folgen von Ubergewicht/Adipositas zu Beginn der Schwangerschaft und die Folgen durch
hohe Gewichtszunahme wihrend der Schwangerschaft zeigen sich nicht nur bei/nach der Geburt,
sondern sind auch mit Adipositas, Diabetes und kardiovaskulidren Erkrankungen bereits im
Jugendalter dieser Kinder verbunden (HOCHNER et al. 2012, HULL et al. 2008, SEWELL et al.
2006). Hypertrophe Termingeborene und hypertrophe Frithgeborene haben ein signifikant
hoheres Risiko fiir Ubergewicht im Schulalter verglichen mit eutrophen Termingeborenen
bzw. eutrophen Friihgeborenen (KAPRAL ef al. 2017).

Die Arbeitsgruppe um KUCIENE ef al. (2017) aus Litauen untersuchte den Zusammenhang von
hohem Blutdruck zwischen makrosomen, LGA-Neugeborenen allein und in Kombination mit
hohem BMI im Jugendalter unter litauischen Jugendlichen zwischen 12 und 15 Jahren. Makro-
some und LGA-Neugeborene waren deutlich mit einem hohen Blutdruck bei Teenagern asso-
ziiert (OR 1,34 und 1,44). Ein noch deutlicheres Risiko fiir hohen Blutdruck bei den Teenagern
ergab die Kombination makrosome und LGA-Neugeborene mit Ubergewicht und Adipositas

im Jugendalter (OR 4,36 und 5,03).

Ursache dieser Zusammenhinge konnte das Konzept der metabolischen Programmierung der
frithkindlichen Entwicklung bereits wihrend der Schwangerschafts- und Stillzeit sein. Experi-
mente an Mensch und Tier haben eine Verbindung zwischen Veranderungen der frithkindlichen
Entwicklung und erhdhtem Risiko fiir Ubergewicht und metabolischen Funktionsstdrungen
im spéteren Leben ergeben (VICKERS 2014). Diese Verbindung beruht auf der Hypothese der
Entwicklungsprogrammierung, wonach Umwelteinfliisse wahrend kritischer Perioden der
Plastizititsentwicklung lebenslange Effekte auf die Gesundheit und das Wohlergehen des Nach-
wuchses auslosen konnen. Insbesondere die Erndhrung von Feten und Neugeborenen beein-

flusst das Risiko von metabolischen Funktionsstorungen im Kindesalter. Man vermutet, dass
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diese Entwicklungsprogrammierung eine epigenetische Komponente aufweist, was durch epi-
genetische Markierungen (z.B. DNA-Methylierung oder Modifikation von Histonresten) belegt
wurde (VAN DUK et al. 2017, BAKER et al. 2017, REYNOLDS et al. 2017). Dariiber hinaus
existieren Hinweise, zumindest aus Tierversuchen, dass die epigenetische Programmierung
als generationsiibergreifendes Phdnomen angesehen werden sollte. Ein besseres Verstiandnis
fiir die epigenetischen Grundlagen dieser Entwicklungsprogrammierung und ihrer generations-
tibergreifenden Effekte ist essentiell fiir die Einfiilhrung und Umsetzung von Initiativen zur

Senkung der aktuell gefihrlich hohen Raten an Ubergewicht und Diabetes (VICKERS 2014).

Bei insgesamt zunehmendem Anteil adipdser Menschen ergibt sich — auch im Interesse der
Neugeborenengesundheit — das Erfordernis, die Erndhrungsgewohnheiten in der Bevolkerung
nachhaltig zu @ndern. Hierzu sind Beratungsprogramme zu gesunder Erndhrung sowie die poli-
tische Einflussnahme auf die Nahrungsmittelindustrie zur Verbesserung der Bestandteile der

Nahrungsmittel (z.B. beziiglich des Zuckergehalts) erforderlich.

Rauchen wiihrend der Schwangerschaft

Eine weitere Einflussgrofe stellt das Rauchverhalten der Schwangeren dar. Der Anteil an rau-
chenden Schwangeren im Kollektiv der hypotrophen Termingeborenen liegt fast doppelt so
hoch wie im Kollektiv der eutrophen Termingeborenen (Abb. 10). Betrachtet man die Odds-
Ratio, ist das Risiko, ein hypotrophes Termingeborenes zur Welt zu bringen, fiir Miitter, die
wéhrend der Schwangerschaft weiter rauchen, mehr als doppelt so hoch (OR 2,35) [Tab. 8].
Zusatzlich zeigt sich, dass die Stirke dieses Effekts von der Anzahl der gerauchten Zigaretten
pro Tag abhingig ist. Raucherinnen mit einem Zigarettenkonsum von mehr als 7 Zigaretten
pro Tag haben in der Gruppe der hypotrophen Termingeborenen einen hoheren Anteil als in
der Gruppe der eutrophen (Abb. 11). Die multivariate Regressionsanalyse bestétigt diese Ergeb-
nisse. Bei einem geringeren Zigarettenkonsum (1 — 10 Zigaretten pro Tag) betragt die OR 2,131
und steigt bei einem Konsum von > 11 Zigaretten auf 2,947 an (Tab. 12). Rauchende Schwan-
gere sind in der Gruppe der hypertrophen Termingeborenen gegeniiber den eutrophen Termin-
geborenen weniger vertreten (Abb. 11). Die Wahrscheinlichkeit, ein hypertrophes Termingebore-
nes zu bekommen, wenn die Mutter wahrend der Schwangerschaft raucht, vermindert sich um
etwas weniger als die Hélfte (OR 0,55) [Tab. 9]. Die multivariate Regressionsanalyse bestétigt
diese Ergebnisse. Sowohl bei geringerem Zigarettenkonsum (1 — 10 Zigaretten téglich) als auch
bei hohem Konsum (> 11 Zigaretten tdglich) zeigt sich eine deutlich verminderte OR (Tab. 13).
Es lasst sich schlussfolgern, dass rauchende Schwangere kein erhohtes Risiko fiir die Geburt von
hypertrophen Termingeborenen aufweisen. Vielmehr vermindert sich das Risiko fiir die Geburt

von hypertrophen Termingeborenen, wenn die Mutter wihrend der Schwangerschaft raucht.
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Demnach koénnen die gingigen Autorenmeinungen (s.u.) bestétigt werden: Das Rauchverhalten
der Schwangeren stellt einen besonders bedeutsamen Risikofaktor fiir die Geburt von hypo-
trophen Termingeborenen dar. Je mehr Zigaretten die werdende Mutter taglich konsumiert,
umso hoher ist das Risiko fiir eine Hypotrophiegeburt. Damit lésst sich, auch nach den eigenen
Untersuchungen, von einer ,,Dosisabhingigkeit®, was den tdglichen Zigarettenkonsum angeht,

sprechen.

Laut der amerikanischen Studie von EBRAHIM et al. (2000b) lag der Anteil aller rauchenden
Frauen 1987 noch bei 44,1% und sank innerhalb von 10 Jahren bis auf 38,2% ab. In gleicher
Weise sank nicht nur der Anteil an nicht schwangeren Raucherinnen (26,7% auf 23,6%), son-
dern auch der Anteil an schwangeren Raucherinnen um fast 5% (16,3% auf 11,8%). AuBlerdem
sank der durchschnittliche Zigarettenkonsum der Nicht-Schwangeren von 19 auf 15 pro Tag,
wobei der von Schwangeren weiterhin bei durchschnittlich 10 pro Tag lag. Jedoch nahm die
Priavalenz von jungen Raucherinnen (18 — 20 Jahre) in dem untersuchten Zeitraum von 1987 —
1996 schleichend zu. Laut EGEBJERG JENSEN et al. (2008) stieg in Ddnemark der Anteil an rau-
chenden Miittern unter 20 Jahren sogar von 37% auf 43% an. Die Autorengruppe um BERG-
MANN et al. (2008) gab an, dass etwa ein Viertel aller Schwangeren in Deutschland wéhrend
der gesamten Schwangerschaft raucht. Damit werden jadhrlich etwa 150.000 Kinder geboren,
die durch Zigarettenrauch in der Schwangerschaft nachhaltig geschédigt wurden. Die Perinatal-
erhebung in Deutschland analysierten VOIGT et al. (2007a) und kamen zu dem Ergebnis, dass

etwa 20% der Schwangeren auch nach Bekanntwerden ihrer Schwangerschaft weiter rauchten.

Zahlreiche Autoren haben sich mit dem Schwangerschaftsausgang rauchender Miitter beschéftigt
und kamen zu ganz dhnlichen Ergebnissen. Im Vergleich zu nicht rauchenden Schwangeren
verzeichnen rauchende Schwangere hohere LBW- und SGA-Raten (CHIOLERO et al. 2005,
DURMUS et al. 2010, HAUSTEIN 1999, HORTA et al. 1997, DELPISHEH et al. 2005, RAATIKAINEN
et al. 2007, VOIGT et al. 2006b). Neugeborene von Raucherinnen waren durchschnittlich 142 g
leichter als die von Nichtraucherinnen (HORTA ef al. 1997). In der Studie von DELPISHEH ef al.
(2005) waren es durchschnittlich sogar 170 g. Dabei wurden die Daten nur von jungen Miittern,
im Durchschnitt 18 Jahre alt, untersucht. 46,2% der jungen Miitter rauchten wéhrend der
Schwangerschaft, davon waren 83,5% leichte Raucherinnen (< 10 Zigaretten pro Tag). Die
Pravalenz von LBW-Neugeborenen war fast doppelt so grofl im Kollektiv der rauchenden
jungen Miitter (12,1% vs. 6,8% > 19 Jéhrigen). Rauchten die Schwangeren > 10 Zigaretten
pro Tag, so reduzierte sich das Geburtsgewicht umso mehr. Die Abhédngigkeit vom tdglichen

Zigarettenkonsum bewiesen auch VOIGT et al. (2009). Die Hypotrophierate erhéhte sich von

53



9,8% (Neugeborenpopulation von Nichtraucherinnen) auf 15,9% bei Raucherinnen mit 1 — 5
Zigaretten tiglich bzw. auf 26,5% bei Raucherinnen mit 21 und mehr Zigaretten téglich.

Den Zusammenhang zwischen Zigarettenkonsum und Geburtsgewicht zeigten auch KIRCHEN-
GAST et al. (2003). Sie stellten fest, dass bei Reduktion des tidglichen Zigarettenkonsums in
der Schwangerschaft die LBW-Rate abnahm. Ebenfalls hoch signifikante Verringerungen von
Geburtsgewicht, Geburtslidnge, Kopfumfang, Gewicht/Lénge, Gewicht/Kopfumfang und Body-
Mass-Index der Neugeborenen ergaben sich in den Untersuchungen von KRENTZ et al. (2011)
in allen Raucherinnengruppen verglichen mit den Nichtraucherinnen. Diese Wachstumspara-
meter verringerten sich synchron mit zunehmendem Tabakkonsum im Bereich von 1 — 20 Ziga-
retten pro Tag. So konnten sie schlussfolgern: Da das Rauchen einen ,,dosisabhéngigen* Effekt
auf eine Reihe von Kdrpermalen des fetalen Wachstums ausiibt, ist auch schon die geringste

Reduktion des Zigarettenkonsums wihrend der Schwangerschaft zu empfehlen.

Einige Autoren beschéiftigten sich auch mit dem SGA-Risiko in Abhéngigkeit vom Body-Mass-
Index und dem Rauchverhalten der Miitter. Die Arbeitsgruppe um ZELS et al. (2010) stellte fest,
dass die Rate an SGA-Neugeborenen fiir untergewichtige, nicht rauchende Frauen bei 17,4%
und fiir untergewichtige rauchende Frauen (> 15 Zigaretten/Tag) bei 38,5% lag. Die Autoren
AAGAARD-TILLERY et al. (2008) stellten fest, dass das mittlere Geburtsgewicht der untersuch-
ten Termingeborenen in allen BMI-Klassen bei Raucherinnen deutlich geringer war als bei
Nichtraucherinnen. Auch LAML et al. (2000) konnten die Aussage treffen, dass ein hoher BMI
der Mutter nicht vor dem negativen Effekt des Rauchens schiitzt. Zwar hatten Neugeborene von
iibergewichtigen Miittern ein héheres Geburtsgewicht als die von normalgewichtigen Rauche-
rinnen, aber die Neugeborenen iibergewichtiger Raucherinnen wiesen eine fetale Wachstums-
retardierung auf. Die Neugeborenen mit dem geringsten Geburtsgewicht verzeichneten unter-

gewichtige Raucherinnen, die ihren tiglichen Zigarettenkonsum steigerten.

Die Autorengruppe um NESS et al. (2008) untersuchte die Abhéngigkeit vom BMI und Rauchen
in Bezug auf die Rate an SGA-Neugeborenen und Praeklampsie. Das Risiko fiir Praeklampsie
sank in der Gruppe der untergewichtigen und normalgewichtigen rauchenden Miitter, jedoch
nicht in den Gruppen der libergewichtigen/adipdsen Raucherinnen. Jedoch erhohte sich das
SGA-Risiko sowohl fiir untergewichtige als auch fiir iibergewichtige Raucherinnen. Sie resii-
mierten, dass Ubergewicht das inverse Verhltnis zwischen Rauchen und Prieklampsie verhin-
dert, aber nicht das positive Verhiltnis zwischen Rauchen und SGA. In der Studie von VOIGT
et al. (2011) konnte in jeder BMI-Kategorie bei den Raucherinnen eine hohere Frithgeburtlich-
keit als bei den Nichtraucherinnen ermittelt werden. Bei Raucherinnen waren die SGA-Raten

in jeder BMI-Kategorie hoher als bei Nichtraucherinnen und die LGA-Raten stets geringer.
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Bluthochdruck, Proteinurie, Odeme und Prieklampsie/Eklampsie waren bei Raucherinnen in
jeder BMI-Gruppe weniger hiufig als bei Nichtraucherinnen. Praeklampsie-/Eklampsie-Raten
variierten zwischen 0,7% bei untergewichtigen Raucherinnen und 9,6% bei adipdsen Nicht-
raucherinnen. Die Autoren schlussfolgerten, dass Rauchen in Kombination mit Untergewicht
in der Schwangerschaft hohe Raten von Friihgeburtlichkeit und SGA-Neugeborenen und ein
geringes mittleres Geburtsgewicht bewirkt. Obwohl bei Raucherinnen seltener LGA-Neugebo-
rene und Prieklampsie auftreten, sollte dies nicht von der iiberwiegend gesundheitsschiadlichen

Wirkung des Rauchens ablenken.

Untersuchungen von ALIYU et al. (2009) beschéftigten sich mit dem SGA-Risiko in Bezug auf
das Rauchen und den Alkoholgenuss wahrend der Schwangerschaft. Ungeféhr 2% (n = 14.444)
der Miitter gaben an, wihrend der Schwangerschaft Alkohol zu trinken. Diese Frauen wiesen
ein 20% hoheres Risiko fiir die Geburt eines SGA-Neugeborenen auf als Miitter ohne Alkohol-
konsum wéhrend der Schwangerschaft. Dabei erhohte sich mit zunehmendem Alkoholkonsum
pro Woche signifikant die SGA-Neugeborenenrate. Aulerdem war das Risiko fiir eine SGA-
Geburt konstant hoher bei Schwangeren, die sowohl regelméfig Alkohol als auch Tabak kon-
sumierten im Vergleich zu nicht trinkenden und nicht rauchenden Schwangeren. Das grof3te
SGA-Risiko verzeichneten Frauen, die rauchten und 5 oder mehr alkoholische Getridnke pro

Woche zu sich nahmen.

Selbst das Passivrauchen wéhrend der Schwangerschaft erhoht das Risiko fiir LBW- und SGA-
Neugeborene (LEONARDI-BEE et al. 2008, WARD et al. 2007, WINDHAM et al. 2000). Wahrend
die Arbeitsgruppe um LEONARDI-BEE ef al. (2008) nur eine geringe Reduktion des mittleren
Geburtsgewichts durch Passivrauchen in der Schwangerschaft herausfinden konnte, konnten
WARD et al. (2007) und auch Windham et al. (2000) zudem eine erhohte LBW- und Friih-

geburten-Rate allein durch Passivrauchen feststellen.

Das Rauchen wihrend der Schwangerschaft beeinflusst nicht nur das Geburtsgewicht und den
somatischen Entwicklungsstand der Neugeborenen, sondern erhéht zudem noch folgende aus
verschiedenen Literaturquellen (ALIYU et al. 2007 und 2009, CNATTINGIUS und LAMBE 2002,
CNATTINGIUS 2004, HAUSTEIN 1999, HAMMOUD et al. 2005, CHIOLERO et al. 2005, HORTA et
al. 1997, KALLEN et al. 2001, KIRCHENGAST und HARTMANN 2003b, RAATIKAINEN et al. 2007).

zusammengefasste Risiken:

o fetale Wachstumsretardierung
o Frithgeburt

e Plazenta-Insuffizienz
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* Placenta praevia
o Totgeburt
e Spontanabort

e Sectio

Extrauteringraviditét

Sudden Infant Death Syndrome (SIDS)

Fiir das Jahr 2002 ermittelten VOIGT et al. (2007a) eine geschétzte Summe von jahrlich 43 Mio.
Euro an Mehrkosten fiir die klinische Betreuung der durch das Rauchen zu friih geborenen
Neugeborenen in Deutschland. Welche weitreichenden Folgen das Rauchen wéhrend der
Schwangerschaft haben kann, untersuchten INO et al. (2012). Sie erfassten den BMI von 9 bis
10 Jahre alten Kindern von Miittern, die wihrend ihrer Schwangerschaft rauchten, und konnten
feststellen, dass Rauchen wihrend der Schwangerschaft ein Risiko fiir Ubergewicht/Adipositas
in der Kindheit ist. Die gleiche Aussage trafen auch OKEN et al. (2008) aus den USA und DUR-
MUS et al. (2011) in den Niederlanden.

Damit ist das Aufgeben des Rauchens einer der wichtigsten Faktoren fiir einen optimalen
Schwangerschaftsausgang. Gerade weil Frauen meistens wissen, dass Rauchen ihrer Gesund-
heit und der ihres Fetus schadet, konnen in der Schwangerschaft Interventionsprogramme
potentiell eher fruchten. In die Beratung und Betreuung sollten auch immer Familienangehorige
mit einbezogen werden. Die Reduktion des Zigarettenkonsums kann auf lange Sicht nur erreicht
werden, wenn Madchen und junge Frauen ermutigt werden konnen, mit dem Rauchen gar nicht
erst zu beginnen (EBRAHIM et al. 2000a). Zusammenfassend unterstreichen die Ergebnisse
abermals das Erfordernis der Verbesserung der Mafinahmen zur effektiven Reduktion des
Raucherinnenanteils unter den Schwangeren. Beratungs- und Entwohungsprogramme miissen

intensiviert werden.

Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten

Bei den hypotrophen Termingeborenen stammen fast 60% von erstgebdrenden Miittern (Abb.
12). Die Wahrscheinlichkeit flir die Geburt eines hypotrophen Termingeborenen ist um das
1,5-fache bei Erstgebirenden erhoht gegeniiber der Geburt eines eutrophen Termingeborenen
(OR 1,55) [Tab. 8]. Dieses Ergebnis wird durch die multivariate Regressionsanalyse untermauert.
Miitter mit vorausgegangenen Lebendgeburten weisen eine verminderte Odds-Ratio (OR 0,558)

im Vergleich zu Miittern mit keiner vorausgegangenen Lebendgeburt auf (Tab. 12).
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Unter den hypertrophen Termingeborenen liegen die Anteile von Miittern mit 1 und > 2 voraus-
gegangenen Lebendgeburten deutlich hoher (Abb. 12) als in der Vergleichsgruppe der eutro-
phen Termingeborenen. Die Odds-Ratio von 1,63 fiir die Geburt von hypertrophen Termingebo-
renen bei > 2 vorausgegangenen Lebendgeburten der Miitter bestétigt dieses Ergebnis (Tab. 9).
Die multivariate Regressionsanalyse zeigt ebenfalls einen deutlichen Zusammenhang von

mehreren vorausgegangenen Lebendgeburten und der Hypertrophierate (OR 2,080) [Tab. 13].

Den Zusammenhang zwischen Paritit und einem unglinstigen Schwangerschaftsausgang ana-
lysierte auch die australische Arbeitsgruppe um BAI et al. (2002). Dabei wurden Schwanger-
schaftsausginge von Termingeborenen innerhalb der Parititsgruppen verglichen. Insgesamt
zeigte sich, dass — verglichen mit mehrgebarenden Miittern (1 — 3 Kinder) — Miitter und Kinder
von Erstgebédrenden und Vielgebédrenden (4 — 8 Kinder) hohere Risiken haben. Den Einfluss
von Primiparitit auf die SGA-Rate untersuchten ZHANG ef al. (2010). Im Vergleich zu multi-
paren Miittern lag das mittlere Geburtsgewicht bei primiparen Miittern deutlich niedriger
(3632 g vs. 3460 g). Die SGA-Rate lag mit 14,1% bei den Erstgebédrenden fast doppelt so hoch
wie die der Multiparae (7,7%).

PROPP (2004) kam zu dem Ergebnis, dass Mehrgebédrende haufiger (63,5%) makrosome Kinder
gebiren. Mit extrem vielgebarenden Miittern und deren Schwangerschaftsausgang beschéftig-
ten sich KUMARI und BADRINATH (2001b). Daten von Miittern mit > 10 Geburten wurden mit
denen von Miittern mit < 5 Geburten verglichen. Sie konnten feststellen, dass Miitter mit > 10
Geburten eine hohere Rate an Gestationsdiabetes, makrosomen Neugeborenen, Frithgeburten

und induzierten Geburten aufwiesen.

Es lasst sich auch nach unseren Untersuchungen zusammenfassend schlussfolgern, dass Erst-
gebdrende ein hoheres Risiko fiir die Geburt von hypotrophen Termingeborenen aufweisen.
Im Gegensatz zu den Erstgebarenden ist das Risiko bei Mehrgebdrenden fiir die Geburt von
hypertrophen Termingeborenen erhoht. Diese Aussagen decken sich mit denen der aktuellen

Forschungsliteratur (s.o.).

Herkunftsland und Berufstiitigkeit

Bei der Bewertung des somatischen Entwicklungsstandes von in Deutschland geborenen Termin-
geborenen in Abhédngigkeit von der ethnischen Herkunft der Miitter ist Zuriickhaltung geboten.
Durch die Gruppenbildung ist eine eindeutige Zuordnung der Miitter zu einzelnen Lindern
nicht moglich. AuBlerdem wurden weder die Dauer des Aufenthaltes der Mutter in Deutsch-
land, noch die Herkunft des Vaters des Kindes in dem perinatologischen Basis-Erhebungsbogens
mit erfasst. Die bekanntesten Unterschiede des somatischen Entwicklungsstandes Neugebore-
ner in Abhangigkeit von ihrer ethnischen Zugehorigkeit sind in dieser Untersuchung aus o.g.
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Griinden nur univariat zu identifizieren. Ebenfalls ldsst sich aus dem in der Perinatalerhebung
verwendeten Berufsschliissel nur schwer die tatsdchliche berufliche Belastung der Mutter in

der Schwangerschaft ableiten.

Vorausgegangene Aborte, Schwangerschaftsabbriiche und Totgeburten

Die Ergebnisse der Haufigkeitsverteilung der Merkmale vorausgegangener Aborte, Schwanger-
schaftsabbriiche und Totgeburten zeigten besonders bei den hypotrophen Termingeborenen
im Vergleich zu den eutrophen Termingeborenen keinen bedeutenden Einfluss, sodass wir auf
weitere Untersuchungen verzichteten. Umfangreiche Studien, wie z.B. von PILDNER et al. (2005),
VOIGT et al. (2007b und 2008¢) sowie OLBERTZ (2006), haben gezeigt, dass diese anamnesti-
schen Merkmale die Friihgeburtlichkeit beeinflussen, aber keinen Einfluss auf die Hypotrophie-
bzw. Hypertrophierate ausiiben.

PILDNER et al. (2005) untersuchten die Verteilung von Geburtsgewichten und Friihgeburtsraten
unter Beriicksichtigung der Anzahl vorausgegangener Aborte bei Erstgebdrenden in Deutschland.
Die Ergebnisse zeigen, dass das Geburtsgewicht Neugeborener schon nach dem 1. Abort signifi-
kant niedriger liegt. Dieses Ergebnis lésst sich in allen untersuchten Altersgruppen (20, 25, 30,
35, 40 Jahre) nachvollziehen. Jedoch lieB sich eine Verschiebung der Zuordnung zu den Ge-
wichtsklassen hypotroph, eutroph oder hypertroph in Bezug auf das Gestationsalter bei Ent-
bindung nicht ableiten. Sie schlussfolgerten, dass sich die hohere Anzahl Neugeborener mit
niedrigem Geburtsgewicht bei Erstgebdrenden mit vorausgegangenen Aborten v.a. auf das

niedrige Gestationsalter bei Entbindung zuriickfiihren lésst.

Mit dem Einfluss von sowohl vorausgegangenen Schwangerschaftsabbriichen als auch Aborten
und Totgeburten auf die Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht und Frithgeborener
sowie auf die somatische Klassifikation Neugeborener beschéftigten sich VOIGT et al. (2007b
und 2008c¢). Die Autoren konnten aufgrund eines gro3en Patientengutes mit 2.282.412 Einlings-
schwangerschaften feststellen, dass vorausgegangene Abbriiche, Aborte und Totgeburten einen
Einfluss auf die Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht und auf die Frithgeburten-
rate haben. Das niedrigste Risiko besteht bei einem Abbruch (8,9% Friihgeborenenrate vs. 7,6%
unbelastete Miitter), das hochste bei 2 oder mehr Totgeburten (31,3% Friihgeborenenrate).
Jedoch erhdhen vorausgegangene Abbriiche, Aborte bzw. Totgeburten nicht das Risiko fiir
Mangelgeburtlichkeit/Hypotrophie. Wie auch schon PILDNER ef al. (2005) schlussfolgerten,
ist die hohe Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht allein auf die hohere Frithgeburt-
lichkeit zuriickzufiihren. Die Autoren resiimierten, dass vorausgegangene Abbriiche, Aborte
und Totgeburten bei Frauen relevante Risikofaktoren fiir Frithgeburtlichkeit und damit verbun-

dene Untergewichtigkeit Neugeborener sind.
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4.2 Diskussion zu Schwangerschafts- und Geburtsrisiken
4.2.1  Verteilung ausgewihlter Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen

Termingeborenen im Vergleich zu eutrophen Termingeborenen
Die Schwangerschaft der Miitter hypotropher Termingeborener ist im Vergleich zu der Schwan-
gerschaft der Miitter eutropher Termingeborener haufiger durch folgende Schwangerschafts-

risiken gekennzeichnet (Tab. 10):

e Plazenta-Insuffizienz (OR 7,80)
e Oligohydramnie (OR 4,27)
e Z.n. Mangelgeburt (OR 3,04)
e Abusus (OR 2,72)
e Besondere soziale Belastungen (OR 1,60)
e Hypertonie (OR 1,52)
e Zn. Frihgeburt (OR 1,42)

'Plazenta-Insuffizienz' und 'Oligohydramnie' erh6hen das Risiko fiir die Geburt eines hypotro-
phen Termingeborenen um mehr als das 7- bzw. 4-fache gegeniiber der Geburt eines eutrophen
Termingeborenen. Diese Schwangerschaftsrisiken sind bekannt fiir die drohende Unterversor-
gung des Feten. In einer Studie von ALIYU et al. (2011), die den Zusammenhang zwischen Alko-
holkonsum in der Schwangerschaft und Plazentalosung untersuchte, konnte ermittelt werden,
dass der Genuss von Alkohol wihrend der Schwangerschaft das Risiko fiir Plazentalosung um
33% erhoht.

Die Arbeitsgruppe um DEUTSCH ef al. (2010) beschéftigte sich ebenfalls mit dem Risiko der
Plazentalosung und untersuchte dieses Risiko in Bezug auf das Gewicht der Mutter. Von 439.235
Einlingsschwangerschaften wurden 3.696 mit Plazentaldsung analysiert. Untergewichtige
Miitter hatten ein 40% hoheres Risiko fiir Plazentaldsung als normalgewichtige Miitter. Dieses

Risiko reduzierte sich, wenn die Miitter in der Schwangerschaft addquat an Gewicht zunahmen.

Die Autoren KRAMER et al. (1997) gaben folgende Faktoren, die signifikant urséchlich fiir die
Plazental6sung sind, an: SGA-Geburten, Chorioamnionitis, Hypertonie (vor der Schwanger-
schaft und schwangerschaftsinduziert), Zigarettenkonsum wéhrend der Schwangerschaft, er-

hohtes Alter und unverheirateter Status der Mitter.

Ein 'Z.n. Mangelgeburt' verdreifacht das Risiko fiir die erneute Geburt eines hypotrophen Ter-
mingeborenen. Das Item 'Abusus' gibt leider keinen Aufschluss, welche Arten von Abusus

hier erfasst wurden. Dennoch scheint es logisch, dass jede Art von Abusus (Alkohol, Drogen,
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Nikotin etc.) den somatischen Entwicklungsstand des Fetus negativ beeinflusst (s.o. bzw. 6.1
Rauchen wiéhrend der Schwangerschaft) und somit auch in dieser Untersuchung das Risiko
fiir die Geburt eines hypotrophen Termingeborenen im Vergleich zur Geburt eines eutrophen
Termingeborenen fast verdreifacht. Beachtung sollten ebenfalls 'Besondere soziale Belastun-
gen', 'Hypertonie' sowie 'Frithgeburten' in der Anamnese der Schwangeren bei der Risiko-
beurteilung finden. Schwangerschaftsrisiken, wie Plazenta-Insuffizienz konnen z.B. Folge
von primiren Risiken wie Hypertonie, Ubergewicht oder Zigarettenkonsum sein. Durch das
rechtzeitige Erkennen dieser Risiken und die frithzeitige Aufkldrung iiber ebenjene, kann die
Betreuung der Schwangeren optimiert und eine Plazenta- Insuffizienz und damit die Hypotro-
phierate mit hoher Wahrscheinlichkeit gesenkt werden. Die Schwangerschaftsrisiken Z.n.
Mangelgeburt, besondere soziale Belastungen, Hypertonie und Z.n. Frithgeburt sind mit Beginn
der Schwangerschaft bekannt. Durch intensive klinikiibergreifende Betreuung, wie z.B. psycho-
logische Mitbetreuung oder Optimierung der antihypertensiven Therapie kann ggf. die Geburt

eines hypotrophen Kindes verhindert werden.

4.2.2  Verteilung ausgewiihlter Geburtsrisiken bei hypotrophen
Termingeborenen im Vergleich zu eutrophen Termingeborenen
Die folgenden Geburtsrisiken bedingen hdufiger die Geburt eines hypotrophen Termingebore-

nen im Vergleich zur Geburt eines eutrophen Termingeborenen (Tab. 10):

o Plazenta-Insuffizienz  (OR 8,45)
o Pathologisches CTG (OR 2,00)
e Beckenendlage (OR 1,41)

Liegt eine Plazenta-Insuffizienz vor, ist das Risiko fiir das Auftreten einer Hypotrophie bei
Geburt mehr als 8-fach hoher (vgl. 4.2.1). Im Zusammenhang mit der Geburt eines hypotrophen
Termingeborenen verdoppelt sich das Risiko eines pathologischen Cardiotokogramms (CTG)
und die Beckenendlage als Form der Lageanomalie tritt ebenfalls hdaufiger auf. Stérungen der
fetalen Herz-Kreislauf-Regulation lassen sich mit dem Cardiotokogramm (CTG) ableiten.
Neben den vergleichsweise seltenen fetalen Herzvitien und Rhythmusstérungen (AV-Block)
sind die hdufigsten Ursachen fiir eine fetale Bradykardie: langer dauernde Nabelschnurkom-
pressionen, ein gestorter Gasaustausch in der Plazenta, ein Vena-cava-Syndrom, Dauerkon-
traktionen oder eine bereits persistierende fetale Azidose. Eine Tachykardie kann auBler im

Rahmen der physiologischen fetalen Aktivitédt u.a. durch maternale Faktoren, wie Hypotonie,
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Azidose (maternal), Fieber (Cave: Amnioninfektionssyndrom) und insbesondere B-Sympatho-

mimetika oder Atropin, bedingt sein (GNIRS und SCHNEIDER 2006).

Ein weiteres Geburtsrisiko ist die Beckenendlage. Sie ist eine regelwidrige Poleinstellung, bei
der sich der Fetus in Lingslage mit vorausgehendem Beckenende befindet (DUDENHAUSEN
und BUSCHER 2006). In 5% aller Schwangerschaften befindet sich der Fetus zum Entbindungs-
termin in Beckenendlage. Uber die Hilfte der Beckenendlagen findet sich bei Erstgebirenden
und deutlich haufiger bei Frithgeburten. Bis zum Ende des 6. Schwangerschaftsmonats befin-
det sich iiber die Hélfte aller Feten in Beckenendlage. Je friiher ein Kind geboren wird, desto
eher geschieht dies aus Beckenendlage heraus. 30% aller aus Beckenendlage geborenen Kinder
sind frithgeborene Kinder (DUDENHAUSEN und BUSCHER 2006). Bei vorgeburtlich bekannter
Hypotrophie kann so bereits vor der Geburt beziiglich hdufiger Geburtskomplikationen und

deren Folgen aufgeklart werden.

4.2.3 Verteilung ausgewihlter Schwangerschaftsrisiken bei hypertrophen
Termingeborenen im Vergleich zu eutrophen Termingeborenen

Im Vergleich zu den eutrophen Termingeborenen finden sich folgende Schwangerschaftsrisi-

ken bei den hypertrophen Termingeborenen héaufiger (Tab. 11):

e Gestationsdiabetes (OR 2,18)
e  Mittelgradige-schwere Odeme (OR 1,84)

e Komplikationen bei
vorausgegangenen Entbindungen (OR 1,59)

e Hypertonie (OR 1,41)

Die Wahrscheinlichkeit, ein hypertrophes Termingeborenes zu gebiren, ist mehr als doppelt
so hoch, wenn in der Schwangerschaft ein Gestationsdiabetes diagnostiziert wurde. Hohergra-
dige Odeme der Schwangeren verdoppeln beinahe das Risiko fiir die Geburt eines hypertrophen
Termingeborenen. Hypertonie sowie Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen
sind ebenfalls die Geburt eines hypertrophen Termingeborenen kennzeichnende Schwanger-
schaftsrisiken. Durch rechtzeitiges Erkennen und optimale Therapien bei Schwangerschafts-
risiken, wie Gestationsdiabetes und Hypertonie, kann das Risiko fiir die Geburt eines hyper-

trophen Kindes vermindert werden.
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4.2.4  Verteilung ausgewiahlter Geburtsrisiken bei hypertrophen Termin-
geborenen im Vergleich zu eutrophen Termingeborenen
Folgende Geburtsrisiken bedingen hédufiger die Geburt eines hypertrophen Termingeborenen

im Vergleich zur Geburt eines eutrophen Termingeborenen (Tab.11):

e Missverhéltnis zwischen kindlichem Kopf und miitterlichem Becken (OR 3,09)
e Hoher Geradstand (OR 1,45)
e Protrahierte(r) Geburt/-stillstand in der Er6ffnungsphase (OR 1,40)

Wird ein hypertropher Fetus diagnostiziert, ist das Geburtsrisiko 'Missverhéltnis zwischen
kindlichem Kopf und miitterlichem Becken' 3-fach haufiger aufzufinden als beim eutrophen
Fetus. AuBlerdem kommt das Geburtsrisiko 'Hoher Geradstand' ebenfalls héufiger vor. Durch
die Hypertrophie kann es haufiger zu einer verzogerten Geburt oder sogar zu einem Geburts-
stillstand in der Er6ffnungsphase kommen. So kann man die werdende Mutter, bei der die
Geburt eines hypertrophen Kindes droht, bereits vor der Geburt auf hiufige Geburtskomplika-
tionen hinweisen und tiber deren potentielle Folgen aufkldren. Es kann z.B. schon im Geburts-
planungsgespréch ausfiihrlich tiber das Thema ,,Schnittentbindung®™ gesprochen werden, um
der Schwangeren dadurch friihzeitig mdgliche Angste zu nehmen. Zusitzlich kann ein solches
Gesprich bewirken, dass die Schwangere einen risikobehafteten Lebens- bzw. Erndhrungsstil
schon zu Beginn der Schwangerschaft tiberdenkt und dndert, was wiederum das Risiko fiir die

Geburt eines hypertrophen Neugeborenen minimieren konnte.
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5 Zusammenfassung

Die Kenntnis von Risikofaktoren flir Schwangerschaftskomplikationen stellt die Vorausset-
zung fiir eine gezielte Pravention dar. Bei Erkennen von Risikomerkmalen kann eine intensi-
vierte Schwangerenvorsorge moglicherweise das Auftreten von Komplikationen bei Mutter
und Kind verzogern oder gar verhindern. Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Identifika-
tion von anamnestischen Risiken bei Schwangeren fiir das Auftreten einer Hypotrophie oder
einer Hypertrophie des Neugeborenen bei der Geburt. Die Analyse basiert auf einer umfassenden
Perinatalerhebung von 508.926 Einlingsschwangerschaften (davon 465.964 Termingeborene)
in acht Bundeslédndern Deutschlands im Zeitraum von 1998 — 2000.

Alle gepriiften Merkmale sind im Basisbogen der bundesweiten Perinatalerhebung im Katalog
A (vorbestehende Schwangerschaftsrisiken), im Katalog B (Risiken im Schwangerschaftsver-
lauf) und Katalog C (Geburtskomplikationen) aufgefiihrt. Es wurde eine deskriptive Analyse
folgender Merkmale durchgefiihrt: Herkunftsland, maternales Alter, Familienstand, Berufs-
tatigkeit, Korpergewicht und KorpergroBBe und BMI zu Schwangerschaftsbeginn sowie die
Gewichtszunahme wihrend der Schwangerschaft, Rauchen, Paritit, Anzahl von Schwanger-
schaftsabbriichen, Aborten und Totgeburten sowie anamnestischer Risiken aus obengenannten
Katalogen.

Anschliefend wurde eine Risikokalkulation mittels Odds-Ratio und einer multivariaten Re-
gressionsanalyse durchgefiihrt. Auf Grund der sehr hohen Fallzahl zeigte sich eine Vielzahl
von statistisch signifikanten Ergebnissen, von denen nur die fiir die klinische Praxis bedeut-

samsten Resultate dargestellt werden sollen.

Risikofaktoren fiir ein hypotrophes Neugeborenes (nach multivariater Analyse) sind:

1. Miitterliches Rauchen ist der bedeutsamste Risikofaktor. Es ist ein klarer Dosiseffekt
vorhanden. Bei > 11 Zigaretten téglich liegt ein sehr hohes Risiko vor (OR 2,95; 95%
KI2,83 —-3,07).

2. FEine geringe Gewichtszunahme < 7 kg wihrend der Schwangerschaft erhoht das Risiko
wesentlich (OR 1,89; 95% KI 1,84 — 1,95).

3. Schwangere mit einer Korperhéhe < 161 cm oder einem Korpergewicht < 58 kg haben
ein 40 — 50 % hoheres Risiko (OR 1,42; 95% KI 1,38 — 1,54 bzw. OR 1,47; 95%
KI 1,46 —1,53).

Uberraschender Weise sind das Alter und der Familienstand der Schwangeren nur marginal

bedeutsame Risikofaktoren.

Bei univariater Auswertung haben Rauchen in der Schwangerschaft allgemein und ein BMI

< 18,50 kg/m? ein hohes Risiko (OR 2,35 bzw. 2,08).
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Risikofaktoren fiir ein hypertrophes Neugeborenes (nach multivariater Analyse) sind:
4. Eine tliberstarke Gewichtszunahme > 19 kg wéhrend der Schwangerschaft verdoppelt
das Risiko (OR 2,0; 95% KI 1,97 — 2,08).
5. Mehrgebirende haben hiufiger hypertrophe Neugeborene (OR 2,08; 95% KI 2,03 —
2,13).
6. Ein maternales Gewicht > 70 kg (OR 1,9; 95% KI 1,86 — 1,95).

Auch die neonatale Hypertrophierate wird durch das Alter der Mutter nur geringfiigig beein-

flusst. Der Familienstand der Schwangeren stellt keinen Risikofaktor dar.

Bei univariater Auswertung zeigt ein Schwangerschaftsdiabetes ein doppelt so hohes Risiko fiir

eine neonatale Makrosomie (OR 2,18).

Erstmals wurden mittels einer so grolen Stichprobe in Deutschland maternale Risikoprofile
fiir die Geburt eines hypotrophen oder hypertrophen Neugeborenen evaluiert. Die hier vorge-
stellten Ergebnisse bestétigen liberwiegend die in internationalen Studien berichteten Risiko-
faktoren auch fiir eine deutsche Population. Abweichend von der vorhandenen Literatur zeigt
sich das miitterliche Alter in der multivariaten Analyse nicht als ein bedeutender unabhéngiger
Risikofaktor flir ein abweichendes fetales Wachstumsverhalten. Dieser in der univariaten noch
stark markierte Risikofaktor wird offenbar durch Ko-Faktoren, wie das Rauchverhalten, miitter-
liches Untergewicht bei Teenagern oder Adipositas bei dlteren Schwangeren sowie die Hiufig-

keit eines Gestationsdiabetes bei dlteren Schwangeren {iberlagert.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass fiir eine mitteleuropédische Population Risiko-
faktoren definiert werden konnten, die fiir die Primér- und Sekundérpivention von fetalen
Wachstumsstdrungen bzw. eine fetale Uberversorgung mit nachfolgender Makrosomie Ansatz-
punkte geben konnen. Durch eine bereits prikonzeptionelle Beratung insbesondere iiber die
Schidlichkeit von Rauchen, aber auch die Auswirkungen von Erndhrungsgewohnheiten oder
Ubergewicht auf die kindliche intrauterine Entwicklung konnten Lebensstilinderungen erreicht
werden. So definierte Risikoschwangere bediirfen einer engeren Uberwachung und insbeson-
dere regelmiBigen Kontrolle der fetalen Wachstumsdynamik. Dadurch kénnten kurz- und

langfristige ungiinstige Effekte fiir die Gesundheit der betroffenen Kinder verhindert werden.
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Wissenschaftliche Thesen

. Der Umfang der vorliegenden Daten mit hohen Fallzahlen bei hypotrophen (45.443) und

hypertrophen Termingeborenen (46.035) ermdglichte eine reprasentative Auswertung.

. Mit der zusétzlich durchgefiihrten multivariaten Regressionsanalyse konnten ausgewéhlte
miitterliche Risikomerkmale in ihrer Bedeutung fiir mogliche Hypotrophie- bzw. Hyper-

trophiegeburten im Vergleich zu den Eutrophiegeburten herausgearbeitet werden.

. Abweichend von der vorhandenen Literatur zeigt sich das miitterliche Alter in der multi-
variaten Analyse nicht als ein bedeutender unabhéngiger Risikofaktor fiir ein abweichen-
des fetales Wachstumsverhalten. Dieser in der univariaten noch stark markierte Risiko-
faktor wird offenbar durch Ko-Faktoren, wie das Rauchverhalten, miitterliches Untergewicht
bei Teenagern oder Adipositas bei dlteren Schwangeren sowie die Haufigkeit eines Gesta-

tionsdiabetes bei édlteren Schwangeren {iberlagert.

. Ebenfalls entgegen den univariaten Untersuchungen ist der multivariaten Untersuchung
zu entnehmen, dass der Familienstand der Schwangeren keinen bedeutsamen unabhéngi-

gen Risikofaktor fiir die Hypotrophiegeburt darstellt.
. Kernthesen zu den hypotrophen Termingeborenen

5.1 Eines der bedeutendsten miitterlichen Merkmale bei Geburt von hypotrophen Termin-
geborenen ist der Nikotinabusus wihrend der Schwangerschaft. Das Risiko fiir die
Geburt eines hypotrophenTermingeborenen steigert sich, je hoher der tdgliche Ziga-

rettenkonsum der Schwangeren ist.

5.2 Ein ebenfalls hervorzuhebendes Risiko fiir die Geburt eines hypotrophen Kindes ist

eine geringe Gewichtszunahme (< 7 kg) der Schwangeren.

5.3 Weitere Risikomerkmale fiir hypotrophe Termingeborene sind ein geringes Korper-
gewicht der Mutter < 58 kg, eine geringe Korperhohe von < 161 cm, ein niedriger BMI

von < 18,50 kg/m? sowie anamnestisch keine vorausgegangenen Lebendgeburten.

5.4 Als Schwangerschaftsrisiken sind fiir das Risiko der Geburt eines hypotrophen Ter-
mingeborenen besonders die 'Plazenta-Insuffizienz', die 'Oligohydramnie', der 'Z.n.
Mangelgeburt' sowie der 'Abusus' herauszustellen. Erwéhnenswert sind zudem die

Risiken 'Besondere soziale Belastungen', 'Hypertonie' und 'Z.n. Frithgeburt'.
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5.5

5.6

Die 'Plazenta-Insuffizienz', das 'Pathologische CTG' sowie die 'Beckenendlage' sind

die bedeutendsten Geburtsrisiken fiir die Hypotrophie.

Das Aufgeben des Rauchens ist einer der wichtigsten Faktoren fiir einen optimalen
Schwangerschaftsausgang. Gerade weil Frauen meistens wissen, dass Rauchen ihrer
Gesundheit und der ihres Fetus schadet, konnen in der Schwangerschaft Interventions-
programme potentiell eher fruchten. In die Beratung und Betreuung sollten auch immer

Familienangehdrige mit einbezogen werden.

. Kernthesen zu den hypertrophen Termingeborenen

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

6.6

Im Gegensatz zu den hypotrophen Termingeborenen ist bei der Risikobewertung der
hypertrophen Termingeborenen eine hohe Gewichtszunahme (> 19 kg) der Mutter in

der Schwangerschaft besonders hervorzuheben.

Mehrgebérende weisen ein signifikant hoheres Risiko fiir die Geburt eines hypertrophen

Termingeborenen auf.

Hohes Korpergewicht von > 70 kg, eine Korperhohe von > 173 cm sowie ein hoher
BMI von > 30,00 kg/m? der Miitter haben ebenfalls hohen Einfluss auf die Geburt von

hypertrophen Termingeborenen.

Fiir die Geburt von hypertrophen Termingeborenen sind besonders die Schwanger-
schaftsrisiken 'Gestationsdiabetes' sowie 'Mittelgradige/schwere Odeme', 'Arterielle

Hypertonie' und 'Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen' herauszustellen.

Unter den ausgewéhlten Geburtsrisiken lieBen sich das 'Missverhiltnis zwischen
kindlichem Kopf und miitterlichem Becken', 'Hoher Geradstand' sowie 'Protrahierte(r)
Geburt/Geburtsstillstand in der Eroffnungsphase' als haufige Folgen der Hypertrophie

kennzeichnen.

Bei insgesamt zunehmendem Anteil adiposer Menschen ergibt sich — auch im Interesse
der Neugeborenengesundheit — das Erfordernis, die Erndhrungsgewohnheiten in der
Bevolkerung nachhaltig zu dndern. Hierzu sind Beratungsprogramme zu gesunder
Erndhrung sowie die politische Einflussnahme auf die Nahrungsmittelindustrie zur
Verbesserung der Zusammensetzung der Nahrungsmittel (z.B. beziiglich des Zucker-

gehalts) erforderlich.
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7. Fiir eine mitteleuropdische Population konnten Risikofaktoren definiert werden, die fiir
die Primir- und Sekundirpévention von fetalen Wachstumsstérungen bzw. eine fetale Uber-

versorgung mit nachfolgender Makrosomie Ansatzpunkte geben konnen.

8. Durch eine bereits prikonzeptionelle Beratung insbesondere iiber die Schédlichkeit des
Nikotinabusus, aber auch die Auswirkungen von Erndhrungsgewohnheiten oder Ubergewicht

auf die kindliche intrauterine Entwicklung kdnnten Lebensstilanderungen erreicht werden.

9. So definierte Risikoschwangere bediirfen einer engeren Uberwachung und besonders der
regelméfBigen Kontrolle der fetalen Wachstumsdynamik. Dadurch kénnten kurz- und lang-

fristige ungiinstige Effekte fiir die Gesundheit der betroffenen Kinder verhindert werden.
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8 Anhang

2 Anzahl Mehrlinge Ifd. Nr. des Mehrlings I:I

3 Geburtsjahr der Schw.
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=] - L
o _ _
éﬁ 5 Multter alleinstehend Tatigkeit d. Partners It. Schl.
2 - L
o _ —

6 Berufst. wahr. jetz. Ss. Tatigkeit der Mutter It. Schl.

7 Anzahl vorausgeg. Ss davon waren: Lebendgeb.

Totgeburten I:I Aborte Abbriche I:l EU

8 Durchschn. Zig.-Konsum / Tag

15 Korpergewicht bei Erstuntersuchung (volle kg)

16 Letztes Gewicht vor Geburt (volle kg)
|
B
é 17 Korperhéhe cm
Q
2]
=
o . ) orale |:|
% 24 i.v. Tokol.- Dauer (Tg.) Tokol. | | Cerclage
=
Q —
o 25 Lungenreifebehandlung
S L
N
[
= 26 Berechneter, ggf. korrigierter Geburtstermin

Tag Monat
falls nicht bekannt Tragzeit nach klin. Befund
27 Schwangerschaftsrisiken

bzw. It. Kat. A/ B

Abb. A/1 Merkmale aus dem Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen
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35 Wehenmittel sub partu I:I Tokolyse s.p.

40 Geburtsrisiken I:I bzw. It. Kat. C

41 Lage: regelrechte Schadellage I:I regelwidrige Schadellage
U —
= Beckenendlage I:I Querlage
a2 [ |
Z
=] -
E 42 Entbindungs-Modus: spontan / Manualhilfe D Extraktion
= L

prim. Sectio I:I sek. Sectio I:I Forceps I:I Vakuum sonst. I:I

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 |:|

, , , Nabelschnur-
56 APGAR 1 5 10 Arterien-pH
58 Morbiditat des Kindes It Kat. D

61

65

Verlegungsgriinde It Kat. D

Todesursachen It Kat. D
(auch bei Totgeb.)

Abb. A2 Merkmale aus dem Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen
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Abb. 11/A Body-Mass-Index der Mutter
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