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1 Einleitung

1  Einleitung

1.1 Geburtsparameter: Veranderung im Laufe der Zeit

Angesichts der in Deutschland steigenden Pravalenzen von Ubergewicht und
Diabetes mellitus Typ Il im Kindes- und Jugendalter® wird in gegenwértigen
epidemiologischen, klinischen und experimentellen Studien intensiv nach den
Grunden fur die Zunahme dieser Erkrankungen gesucht. Ein Hauptaugenmerk
liegt hierbei auf der Erforschung der pré- und perinatalen Einflisse auf den Fe-
tus und den daraus resultierenden Geburtsparametern (Geburtsgewicht (GG),
Korperlange (KL), Kopfumfang (KU), Body Mass Index (BMI)). Der bestunter-
suchteste dieser Parameter ist das GG. In mehreren Studien konnte gezeigt
werden, dass die Hohe des GG sowohl mit der spateren Entstehung von Uber-
gewicht (UG)®, diabetischen und kardiovaskuldaren Erkrankungen (CVD)%2%3!
sowie Gehirntumoren assoziiert ist** als auch das Ausmaf aller genannten Ge-
burtsparameter mit Risiken, die mit der Entbindung direkt in Zusammenhang
stehen®>®’’. Im Weiteren hat sich gezeigt, dass anhand des GG in gewissem
Malle Aussagen uber biologische und metabolische Verdanderungen wahrend
der Pra- und Perinatalzeit getroffen werden kdnnen®**2. Was aber bestimmt
unsere Korpermalie bei Geburt bzw. von welchen Faktoren werden diese Pa-
rameter beeinflusst, die unser ganzes spateres Leben vorherzubestimmen
scheinen? Von verschiedenen Autoren konnte gezeigt werden, dass Umge-
bungsfaktoren und das intrauterine Milieu in weit gré3erem Ausmalf} als geneti-
sche Faktoren das GG bestimmen?®“. In einer britischen Studie an Kindern, die
durch ,Leihmutter® ausgetragen wurden, konnte bspw. gezeigt werden, dass
das GG mehr mit dem Gewicht der Leihmdtter korrelierte als mit dem der natir-
lichen Mutter, ebenso bestand eine schwachere Korrelation zwischen dem GG
und der LeihmiittergroRe?®. Welche nicht-genetischen Faktoren laut aktuellem
Forschungsstand einen Einfluss auf die oben genannten Geburtsparameter ha-

ben, wird im Folgenden dargestellt.
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1.2 Geburtsparameter beeinflussende Faktoren

1.2.1 BMI vor der Schwangerschaft (PBMI)

Weltweit wird eine Zunahme von Ubergewicht (BMI=25) und Adipositas
(BMI=30) in der Gesamtbevolkerung beobachtet, mit unterschiedlicher Pra-
valenz in verschiedenen Bevélkerungs- und Altersgruppen®+2. In Ubereinstim-
mung damit steigt auch die Anzahl der bei Eintritt einer Schwangerschaft Gber-
gewichtigen Frauen, was in unterschiedlichen Nationen etwa 30-50% der
Schwangeren ausmacht®**#2%®_Die Anteile adipdser Frauen sind niedriger, aber
ebenso steigend (10,3% in Dtld)’’. Mehrere Studien konnten einen stetigen An-
stieg im Koérpergewicht (KG) und BMI des Kindes zum Zeitpunkt der ersten Vor-
sorgeuntersuchung im Laufe mehrerer Jahre beobachten**®. Die steigende
Pravalenz von UG und Adipositas ist assoziiert mit einer steigenden Anzahl von
Schwangerschaftskomplikationen und Komplikationen, die mit der Entbindung
direkt in Verbindung stehen®®®’’. Die Raten von Praeklampsie®’’, Gestations-
diabetes® ', Hypertonie’’, intrauterinem Kindstod®, interventionellen und ope-
rativen Entbindungen®, Schulterdystokie®, Mekoniumaspiration®, fetalem Dis-
tress®, Large-for-gestational-age Kindern (LGA)®*®°, Makrosomie’’, kephalopel-
vinen Dysproportionen’’ und fetalen strukturellen Anomalien’’ erhdhen sich
entsprechend dem mdutterlichen Adipositasgrad. Dass das KG bzw. der BMI vor
der SS einen Einfluss auf die Stoffwechselverdnderungen des muditterlichen Or-
ganismus, das fetale Wachstum sowie dessen Entwicklung in und ex utero hat,
konnte von mehreren Forschungsgruppen gezeigt werden®*3. Das intrauterine
Milieu Ubergewichtiger Mutter unterscheidet sich in der Hinsicht von dem Nor-
malgewichtiger, dass die basalen Stoffwechselraten bei Ubergewichtigen hoher
sind und ihre Zunahme an Fettmasse wahrend der SS niedriger®*3. Die physio-
logisch erhdhte Insulinresistenz, die bei allen Schwangeren in der spaten SS
beobachtet wird, ist bei Ubergewichtigen Mittern starker ausgepragt und be-
ginnt friher, vermutlich aufgrund einer schon zuvor bestehenden chronischen

Insulinresistenz®*’

, was zu erhohten Glukose, Fett und Aminosaurespiegeln im
Blut der Frauen fuhrt. Dadurch ist der Fetus einem Uberangebot an Nahrstoffen

ausgesetzt, was zu einer Anpassung des fetalen Stoffwechsels an dieses Milieu
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fuhrt®>. Dazu gehért ein im 3. Trimester einsetzendes akzeleriertes Wachstum,
eine erhdhte Adipozytenproliferation und die vermehrte Anlage von Fettde-
pots®. Daten unter-normal- und tibergewichtiger Frauen zeigen, dass der PBMI
der Mutter in direktem, positivem Zusammenhang mit dem GG des Kindes
steht®*°. Eine Assoziation zwischen dem PBMI der Mutter und dem BMI des
Kindes im Alter von 14 Monaten wurde ebenfalls beschrieben®®. Krentz et al.®’
beobachteten jedoch eine erhebliche Variabilitdt beztglich perinataler Parame-
ter bei Frauen mit dem gleichen BMI, aber unterschiedlichen Kdérperhéhen, in
dem Malie, dass bei kleineren Frauen hohere Small-for-gestational-age (SGA)
Raten bei gleichem BMI beobachtet wurden als bei gréReren Frauen. Bei letzte-
ren lagen die Raten an LGA-Kindern héher®’. Nichtsdestotrotz scheinen UG
und Adipositas vor der SS unabhangige Risikofaktoren fir LGA Nachkommen

17,59

zu sein mit einem héheren Anteil an Kérperfett und totaler Fettmasse als bei

30,60

Nachkommen normalgewichtiger Frauen®""", was als Risikofaktor fiir die spate-

re Entwicklung von UG und dem metabolischen Syndrom betrachtet wird*".

Aber auch ein zu niedriger PBMI ist mit negativen Folgen fiir den Fetus assozi-
iert. Untergewichtige Frauen nehmen wahrend der SS weniger an Gewicht zu
und haben einen geringeren Anstieg der basalen Stoffwechselrate®®. Diese Tat-
sachen, gekoppelt mit einer geringen Kalorienaufnahme der Mutter in der spa-
ten SS, fuhren zu einer symmetrischen oder asymmetrischen Wachstumsretar-
dierung des Fetus (SGA)*. Als SGA geborene Kinder wiederum neigen dazu,
ihr retardiertes Wachstum durch eine erhéhte Wachstumsrate in der Postnatal-
zeit und im Kleinkindalter nachzuholen (Catch-up growth), wodurch bei diesen
im Schulkindalter ein erhdhter Prozentsatz an Kdorperfett im Vergleich zu Ap-
propriate-for-gestational-age (AGA)-Kindern ohne Catch-up growth nachgewie-
sen werden kann'®*°. Diese zentrale Adipositas kann im spateren Leben wiede-
rum in einer erhdhten Anfalligkeit gegeniber kardiovaskularen und diabetischen

Erkrankungen resultieren®2%3%,

1.2.2 Gewichtszunahme wéhrend der Schwangerschaft (GWG)

Das GG hangt mit der GWG in der Art zusammen, dass eine hohe Gewichtszu-

nahme zu einem hoéheren GG und intrauterinem fetalen Wachstum fuhrt, wah-
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rend eine niedrige Gewichtszunahme mit Frihgeburtlichkeit, niedrigem GG und
fetaler Wachstumsrestriktion (SGA) assoziiert ist**®*"3, Da das GG wiederum

9.13183152 'ist sowohl

langfristigen Einfluss auf den Metabolismus des Kindes hat
eine exzessive, als auch eine restriktive GWG nach aktuellem Forschungsstand
mit negativen Kurz- und Langzeitfolgen fiir Mutter und Kind assoziiert®>®®. Uber
die optimale Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft wurde daher
lange debattiert. Von 1930-90 gab es die Empfehlung zu einer einheitlichen
Gewichtszunahme fur alle Frauen, unabhéngig von ihrem Gewicht vor der SS,
mafgeblich um Komplikationen wéahrend der Entbindung aufgrund eines zu
groRRen Fetus und langfristige postpartale Gewichtsretention’ zu vermeiden. Da
eine niedrige Gewichtszunahme und ein niedriges Gewicht vor der SS jedoch
zu SGA und Frithgeburtlichkeit (FG) fuhren**®""3 wurden 1990 vom IOM neue
gewichtsadaptierte Empfehlungen herausgegeben, die 2009 nochmals an die
heutigen Verhéltnisse angepasst wurden®. Neuere Erkenntnisse zeigen jedoch,
dass die bestehenden Richtlinien bei adipésen Frauen an den Grad der Adipo-
sitas angepasst werden sollten, um die fetale Makrosomierate dieser Frauen zu
minimieren®®. Eine weitere von Voigt et al.”® durchgefiihrte Studie zeigt, dass
die Hohe der Gewichtszunahme wahrend der SS entscheidend durch die Kor-
perhohe (KH) und das Korpergewicht (KG) zu Beginn der Schwangerschatft
mitbestimmt wird. Die Autoren schlagen daher eine Mitbertcksichtigung der

Korpermafe bei der klinischen Bewertung der GWG vor’®,

1.2.3 Diabetes mellitus wahrend der Schwangerschaft (GDM) bzw.
Diabetes mellitus vor der Schwangerschaft (PDM)

In der Schwangerschaft kommt es zu einer Reihe von physiologischen Stoff-
wechselanpassungen des mitterlichen Organismus, um eine suffiziente Nahr-
stoffversorgung des Fetus zu gewahrleisten. Wéahrend in der frihen Schwan-
gerschaft eine leichte Zunahme der Insulinsensitivitat gefolgt von einer Zunah-
me der mitterlichen Fettmasse zu beobachten ist*®, kommt es in der spaten
Schwangerschaft zu einer Abnahme der Insulinsensitivitat gefolgt von einem
Anstieg der mutterlichen Serumkonzentrationen von Glukose und freien Fett-

sauren®. Bei Frauen, die einen GDM entwickeln, ist die erwahnte Abnahme der
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Insulinsensitivitat starker ausgepragt, was dauerhaft zu hoheren Blutglukose-
werten filhrt als bei Frauen ohne GDM™. Letzteres trifft auch fir Frauen mit in-
suffizient behandeltem PDM zu. Schon 1952 stellte Pedersen*® die Hypothese
auf, dass eine Hyperglykamie der Mutter Uber den fetoplazentaren Austausch
ebenso zu einer erhthten Blutglukose beim Fetus fiihrt. Der fetale Organismus
wiederum reagiert daraufhin mit einer Erh6hung der Insulinsekretion, resultie-
rend in einer fetalen Hyperinsulindmie als Ursache fir vielféaltige weitere Veran-
derungen im kindlichen Metabolismus*®®*. Diese Hypothese konnte durch die
Beobachtung einer erhdhten Zahl von Betazellen im Pankreas bei Feten im 2.
Trimester von GDM Miittern weiter gefestigt werden®*. Die sich daraus erge-
benden Kurz- und Langzeitfolgen fir Mutter und Kind sind vielfaltig. Mehrere
Forschungsgruppen konnten zeigen, dass bei Nachwuchs von Mittern mit un-
behandeltem oder schlecht eingestelltem GDM bzw. PDM signifikant mehr Mak-
rosomie, FG, LGA, diabetische Fetopathie, Schulterdystokie sowie UG und DM
im spateren Leben auftritt>!"2339485452  Ehenso treten vermehrt Schwanger-
schaftskomplikationen auf sowie Komplikationen, die mit der Entbindung direkt
in Zusammenhang stehen. Hierzu z&hlen eine erhfhte Rate von Mdittern mit
Hypertension, Praeklampsie und intrauterinem Fruchttod (IUFT) im Schwanger-
schaftsverlauf>®. Die ebenfalls beobachtete gréRere Anzahl von operativen
Entbindungen (hptsl. per Sectio caesarea (S)), ist auf eine Haufung von patho-
logischen Cardiotokogrammen (CTG), Azidosen, Makrosomie, LGA und Diabe-
tische Fetopathie (DF) zuriickzufithren®®. Weiterhin haben diese Neugebore-
nen ofter reduzierte APGAR-Werte” sowie hohere Werte bei Messungen der
Hautfaltendicke und Fettmasse, welche mit den Werten der maternalen Nich-
ternglukose’ korrelieren. Die Erhéhung der Fettmasse, als Symptom eines
grundlegend veranderten Metabolismus dieser Kinder, wird von verschiedenen
Autoren als der groRte Risikofaktor fur spateres UG und andere metabolische
Stérungen gesehen”**°2, der anders als die fettfreie Masse durch das intraute-
rine Milieu bestimmt zu werden scheint®®. Bei unter- und normalgewichtigen
Frauen sind die metabolischen Effekte eines maternalen DM, in starkerem
Ausmaf zu beobachten, als bei ibergewichtigen Mittern'’, was zum groRten

Teil, auf zwei sich vermischende, voneinander unabhangige Effekte mit ahnli-
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cher Wirkung zuriickzufithren ist'’. Bekannte Risikofaktoren fiir die Entstehung
eines GDM sind ein hoher PBMI, hoheres Alter und Paritat, Typ 2 Diabetes in
der Familienanamnese und die Geburt eines makrosomen Kindes in der Eigen-
anamnese®. Neuere Forschungen deuten darauf hin, dass auch physische Ak-
tivitat*’, Ernahrung® und GWG? einen Einfluss haben. Aufgrund der bestehen-
den Erkenntnisse und der Tatsache, dass GDM eine der haufigsten Schwan-
gerschaftskomplikationen in Deutschland® darstellt, findet das Screening auf
GDM mehr und mehr Eingang in die regulare Vorsorgediagnostik wahrend der
SS.

1.2.4 Nikotinabusus

Ein Nikotinabusus wahrend der Schwangerschaft fihrt beim Nachwuchs zu ge-
ringerem GG, geringerer KL bei Geburt und kleinerem KU verglichen mit Le-
bendgeborenen von Nichtraucherinnen®*>28328 'Epenso ist bei Raucherinnen
das Risiko ein Kind zur Welt zu bringen, das im Verhaltnis zum Gestationsalter
zu Kklein ist (SGA), erhoht™. Rush®® entdeckte 1974, dass Miitter, die wahrend
der SS rauchten, weniger an Gewicht zunahmen als Nichtraucherinnen. Dies
fuhrte ihn zu der Hypothese, dass mdglicherweise ein reduziertes Nahrstoffan-
gebot verantwortlich fur die Wachstumsretardierung bei Feten von Raucherin-

nen sei. Davies et al.°

stutzten diese Hypothese mit ihrer 1976 durchgefiihrten
Studie. Auch sie fanden eine geringere GWG bei Raucherinnen, die jedoch die
beobachtete Wachstumsretardierung der Feten nicht vollstandig erklarte. Auch
die Beobachtung, dass Kinder von Raucherinnen eine vergleichbare Hautfal-
tendicke (Korrelation mit subkutaner Fettmasse) wie Kinder von Nichtraucherin-
nen haben und somit ein Nahrstoffmangel als Ursache der Wachstumsrestrikti-
on fraglich ist', legte weitere zugrundeliegende Mechanismen nahe. Verschie-
dene Autoren proklamierten einen unabhangigen Effekt von Rauchen auf die

fetale Wachstumsrestriktion®®®""

, zum einen durch Kohlenstoffmonoxid verur-
sachte chronisch fetale Hypoxie®®, zum anderen durch nikotinvermittelte Einen-
gung der plazentaren Blutgefal3e und erhdhte Apoptoserate des Synzytiotro-
phoblasten’. Letzterer Effekt war dosisabhangig’®. Andere Forschungsgruppen

beschaftigen sich mit der Frage nach epigenetischen Veranderungen, die in
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Feten von rauchenden Muttern hervorgerufen werden. Mehrere Kandidatenge-
ne, die im Zusammenhang mit oxidativen Schadigungen, Hypoxie und mito-
chondrialer Dysfunktion in der Plazenta stehen und durch Rauchen beeinflusst
werden, konnten bereits identifiziert werden®’. AbschlieBend wurden erniedrigte
Konzentrationen von fetalem Insulin, IGF-1 und IGF-3 bindendem Protein be-
schrieben und als mogliche Erklarung fur die niedrigeren fetalen Wachstumsra-

ten bei Raucherinnen herangezogen®.

1.2.5 Weitere Faktoren

Die im Folgenden angesprochenen Faktoren tben ihren beobachteten Einfluss
auf die Korpermal3e von Neugeborenen vermutlich eher indirekt Gber ihre Aus-
wirkungen auf den PBMI, die GWG, die Entstehung eines GDM oder den Niko-
tinkonsum aus.

Von verschiedene Forschungsgruppen konnte beobachtet werden, dass das
GG und die Korpergrol3e der Mutter in direktem, positivem Zusammenhang
stehen®?®, d.h., dass kleinere Frauen leichtere und kleinere Kinder zur Welt
bringen als grof3e Frauen. Eine andere Studie zeigte eine nur geringe Korrelati-
on zwischen der KoérpergroRe der Mutter und dem fetalen Wachstum®®. Von

Voigt et al.”

wurde einerseits ein inverser Zusammenhang zwischen der miit-
terlichen KoérpergroRe und der SGA-Rate ihres Nachwuchses beschrieben so-
wie ein direkter Zusammenhang zwischen der Korpergro3e der Mutter und dem
LGA-Anteil ihrer Neugeborenen. Im Weiteren konnten sie zeigen, dass es bei
Schwangeren mit zunehmender KorpergroRe auch zu einer hoheren GWG
kommt’®. Die KorpergroRRe der Mutter konnte somit einen indirekten Einfluss auf

das GG haben, durch ihren Einfluss auf die GWG%?8,

Eine wichtige Rolle kommt auch dem Alter und der Paritat der werdenden Mut-

ter zu. Feleke et al.?*

wiesen eine erhohte Inzidenz von Neugeborenen unter
25009 bei jungeren Mittern und Erstgebarenden nach. Auch von anderen Auto-
ren konnte gezeigt werden, dass die Paritat einer Mutter in Zusammenhang mit
dem GG des Kindes steht, in dem Sinne, dass Erstgebarende leichtere und
kleinere Kinder zur Welt bringen als Vielgebarende'®?. Mehr noch, je héher die

Anzahl der bisherigen Geburten einer Frau, desto héher auch das GG des Kin-
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des?®®. Eine mogliche Erklarung fiir diese Tatsache findet sich in der steigenden
GDM-und Adipositasrate mit zunehmender Paritat>’’. Auch bei Muttern héhe-
ren Alters lasst sich eine Zunahme des PBMI und der GDM-Rate beobach-
ten®>3*. Analog dazu stellte Kirchengast et al.** bei Frauen (iber 35 Jahren die
hdchste Rate an makrosomen Neugeborenen im Vergleich zu jingeren Frauen
fest, allerdings war in dieser Gruppe auch die Rate an Neugeborenen unter
2500g am groRten. Eine weitere Untersuchung beobachtete bei élteren Erstge-
barenden (=31 Jahre), die >10 Zigaretten taglich rauchten, ein hoheres Risiko
einer fetalen Wachstumsretardierung’®. Letztere Beobachtungen kénnten auf
eine schlechtere plazentare Sauerstoffversorgung aufgrund Verkalkungen
und/oder eine hohere Rate hypertensiver Schwangerschaftserkrankungen® mit
zunehmendem Alter zuriickzuftihren sein, potenziert mit den durch Paritat und
Nikotinabusus verursachten Effekten.

Zuletzt Gbt der soziobkonomische Status einer werdenden Mutter ebenso wie
Ihr Bildungsniveau erheblichen Einfluss auf die intrauterine Entwicklung des
Fetus aus. Das Risiko ein Kind mit einem GG unter 25009 zu bekommen ist bei
Frauen mit niedriger sozialer Klasse und kiirzerer Ausbildung am groRten®.
Analog dazu konnte von Koller et al.*® gezeigt werden, dass das Risiko eines
GG bis 25009 bei alleinstehenden und ungelernten Mittern besonders hoch ist.
Auch das Risiko eines Nikotinabusus wahrend der SS ist bei diesen Frauen im
Vergleich zur oberen Statusgruppe 4-6fach erhoht®. Eine nach der Wende im
Osten Dtlds. durchgefiihrte Studie zeigte, dass das mittlere GG zwischen 1984
und 1997 um 151g (3240g und 3391g) anstieg®’. Auch das Gewicht von
Schwangeren war im Mittel um 4kg héher und das Alter um ca. 3 Jahre hoher?’.
BekanntermalRen verbesserte sich im Osten Dtlds. nach der Wende das Nah-
rungsangebot ebenso wie die Nahrungszusammensetzung, auch waren Frauen
weniger schwerer kérperlicher Arbeit ausgesetzt®’. Aufgrund ihrer Beobachtun-
gen schlussfolgerten die Autoren daraus, dass soziale und 6konomische Fakto-
ren den Koérperbau nachhaltig beeinflussen und somit einen indirekten Einfluss

auf die Leibesfrucht von Schwangeren ausiiben?’.
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1.3 Auswirkungen auf den Fetus

1.3.1 Perinatale Programmierung

J--..],Perinatale Programmierung“ bezeichnet einen Prozess, bei dem wahrend
besonders ,kritischer” Entwicklungsphasen (pranatal/neonatal) durch Einwir-
kung von Faktoren wie Erndhrung oder Hormonen die kiinftige Funktionsweise
von Organen bzw. Organsystemen dauerhaft gepragt wird,[....]*>?. Erfolgt diese
,Programmierung“ unter ungunstigen pra- und/oder perinatalen Einfliissen,
kann dies zu einer programmierten Fehlfunktion fihren, was im spateren Leben
dauerhafte Konsequenzen fir das betroffene Kind, im Sinne eines erhdhten
Risikos gegeniiber chronischer Erkrankungen, wie etwa Ubergewicht und Dia-

betes mellitus, haben kann*>®?,

1.3.2 Kurz-und Langzeitfolgen

Aufgrund der beschriebenen intrauterinen Einflisse und den daraus resultie-
renden Anpassungen des fetalen Stoffwechsels lassen sich, bei einem grof3en
Teil der betroffenen Kinder, eine Reihe von Komplikationen bzw. Effekten be-

obachten, die miteinander in direktem Zusammenhang stehen.

Als direkte perinatale Auswirkung fir Mutter und Kind konnte von verschiede-
nen Forschungsgruppen gezeigt werden, dass die Rate an operativen Entbin-
dungen (hptsl. Sectio caesarea) bei Muttern mit Adipositas und insuffizient the-
rapiertem GDM bzw. PDM erhdht ist, maf3geblich durch die Zunahme der feta-
len GroRe bzw. Masse*®. Adipositas und DM agieren dabei als voneinander
unabhangige Risikofaktoren mit héherer Relevanz von Adipositas bei hdherer
Pravalenz'®. Bei den LGA- bzw. makrosomen Feten derselben Miitter, kommt

es als Komplikation wahrend der Geburt auch haufiger zu Schulterdystokie®.

Eine der gewichtigsten Langzeitfolgen eines ungunstigen intrauterinen Milieus
ist die Entwicklung von UG oder Adipositas im Kindes- und Jugendalter, wel-
ches bis ins Erwachsenenalter persistiert. Laut des 2003 in Dtld. durchgeftihrten
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys waren 15% der Kinder und Jugendli-
chen von 3-17 Jahren Ubergewichtig, 6,3% davon waren adipds, wobei der An-
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teil an UG mit 9% bei 3-6jahrigen, Giber 15% bei 7-10jahrigen und 17% bei 14-
17jahrigen stetig anstieg®. Das héchste Risiko fiir UG haben laut dieser Studie
Kinder mit Migrationshintergrund, niedrigem sozio6konomischen Status und
Kinder tibergewichtiger oder adiptser Miitter®®. Letzteres sowohl aufgrund eines
hoheren GG als auch durch geteilte Lebensbedingungen®®. Dass das GG mit
dem BMI im Erwachsenenalter korreliert, wurde von Sgrensen et al.®® beschrie-
ben. Curhan et al.® beobachteten einen Zusammenhang zwischen UG im Er-

wachsenenalter und hohem GG.

Das Risiko im Erwachsenenalter an DM zu erkranken, ist bei Individuen erhoht,
deren Korpermalde bei Geburt, bezogen auf das Reifealter, sowohl im unteren
als auch im oberen Bereich der statistischen Normalverteilung liegen (SGA und
LGA)%®2. Die Ursachen fiir ein akzeleriertes bzw. restriktives fetales Wachstum

wurden beschrieben (s. 1.2 und 1.3).

In anderen Studien konnte beobachtet werden, dass Erwachsene, die bei Ge-
burt als zu leicht oder normal fur das jeweilige Reifealter (SGA und AGA) klassi-
fiziert wurden und eine erhdohte Wachstumsrate in der Postnatalzeit und im
Kleinkindalter aufwiesen (Catch-up growth), haufiger von einer CVD wie Hyper-
tension betroffen waren als Erwachsene ohne akzeleriertes Wachstum in dieser
Zeitspanne®®®!, Weitere Studien beschrieben auch eine erhohte Auftrittswahr-
scheinlichkeit von CVD bei Kindern, die als zu schwer fir ihr Reifealter (LGA)
klassifiziert worden waren®. Sowohl bei SGA Kindern mit Catch-up growth als
auch bei LGA-Kindern konnte im Schulkindalter ein erhéhter Prozentsatz an
Kdrperfett im Vergleich zu AGA-Kindern ohne Catch-up growth nachgewiesen
werden®®°. AuRerdem wurde ein positiver Zusammenhang zwischen GG und
spaterer KorpergroRe beschrieben®. Die KL bei Geburt, ebenso wie die Kor-
pergroRe im Erwachsenenleben, wiederum sind invers mit einem erhdhten
Blutdruck korreliert**. Demnach scheinen Kinder mit hohem GG nur dann zur
Risikogruppe fur die Entstehung kardiovaskularer Erkrankungen zu zahlen,
wenn sie im weiteren Verlauf UG®® haben. Da UG und Adipositas beides per se
anerkannte Risikofaktoren fur die Entstehung von kardiovaskularen Erkrankung
sind und sich durch einen hohen Grad an zentraler Fettmasse auszeichnen,

ebenso wie einer sich auf Dauer entwickelnden Insulinresistenz, wird dies als

10
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pathophysiologischer Mechanismus fur die Entstehung einer CVD, sowohl bei
ehemaligen SGA- und AGA-Kindern mit Catch-up growth und UG als auch bei
LGA-Kindern mit UG gesehen®#3%3, Bei SGA-Kindern mit Catch-up growth wird
als zusatzlicher Mechanismus eine aus der fetalen Wachstumsrestriktion resul-
tierende dauerhaft reduzierte Zellzahl in der Niere und anderen Geweben an-
genommen, die dem nachfolgenden akzelerierten Wachstum aufgrund guter
Ernahrungsbedingungen und dem erhdhten Stoffwechsel nicht standhalten

kénnen und so zur Entstehung von CVD beitragen®.

Als eine weitere negative Langzeitfolge von insuffizient therapiertem DM und
UG der Mutter und dem daraus resultierenden hohen GG'’ des Kindes wird ein
erhohtes Risiko fiir die Entstehung eines Gehirntumores angesehen?®. Eine von
Harder et al.?* durchgefilhrte Metaanalyse zum Zusammenhang zwischen GG
und Gehirntumoren, zeigte eine Assoziation von steigendem GG und dem er-
hohten Risiko an einem der beiden im Kindesalter am haufigsten auftretenden
Gehirntumoren zu erkranken (Astrozytomen, Medulloblastomen). Es wird ange-
nommen, dass dem Insulin-like growth factor-System (IGF), vorwiegend IGF-1,
hier eine pathophysiologische Schlisselrolle zukommt. Die im Korper gemes-
senen Konzentrationen von IGF-1 korrelieren bekanntermafRen positiv mit dem
GG>'. AuRerdem stimuliert IGF-1 generell die Proliferation von malignen Zel-
len®’, ebenso wie hohe IGF-1 Werte mit der Pathogenese von Gehirntumoren
allgemein sowie Medulloblastomen und Astrozytomen im speziellen, assoziiert

sind™*7°,

1.4 Fazit

Zusammengefasst deuten die bestehenden Erkenntnisse darauf hin, dass die
Bedingungen und Einflisse, denen ein Fetus in der Pranatal- und/oder Postna-
talzeit unterworfen ist, sein spéateres Leben bzw. seine gesundheitlichen Le-
bensbedingungen zum groRBen Teil bestimmen®?, starker noch als der geneti-
sche Hintergrund®*. Dariiber hinaus kénnen die neurovegetativen und epigene-

50,51

tischen Veranderungen seines Stoffwechsels auch auf spatere Generatio-

nen Ubertragen werden'®. Laut aktuellem Forschungsstand sind demnach so-

11
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wohl Korpermalie, die bezogen auf das Reifealter im unteren und oberen Be-
reich der statistischen Normalverteilung liegen, im Sinne eines U-férmigen Zu-
sammenhangs, als nachteilig beziglich der spateren gesundheitlichen Entwick-

lung und ihrer Folgen anzusehen?®

1.5 Ziel der Studie und Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist es zu prufen, inwiefern die bestehenden Erkenntnisse zum
Thema Veradnderung von perinatalen und mutterlichen Parametern, der Zu-
sammenhang zwischen beiden und die moglichen dadurch entstehende Risiken
wahrend der Entbindung auf eine hospitalbasierte Gruppe lbertragen werden

konnen.
Ausgewertet werden soll nach folgenden Gesichtspunkten:

1. Lasst sich beim Vergleich der Kollektive 1998/1999 und 2010/11 ein Un-
terschied bezuglich der Verteilung der Parameter: Geburtsgewicht (GG),
Kdrperlange (KL), BMI und Kopfumfang (KU) der gesunden Neugebore-

nen feststellen?

2. Sind diese Unterschiede bezuglich der perinatalen Daten Geburtsgewicht,
Korperlange und BMI bei geschlechtsspezifischer Auswertung signifikant?

Nullhypothese: Es gibt beziglich der Verteilungen weder bei den Ge-

samtkollektiven noch geschlechtsspezifisch ausgewertet Unterschiede.

3. Gibt es, vergleicht man 1998/99 und 2010/11, einen Unterschied im Alter
der Mitter, der Korperhohe (KH), dem Korpergewicht (KG), dem BMI vor
der SS (PBMI), der Gewichtszunahme der Mutter wahrend der SS (GWG)

sowie der Paritat der Mutter?

Nullhypothese: Es gibt beziiglich dieser Parameter keinen Unterschied.

4. Besteht ein Zusammenhang zwischen den genannten Parametern der

Mdatter und denen der Neugeborenen?

12
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2 Methoden

2.1 Studiendesign

Im Rahmen einer Beobachtungsstudie soll geprift werden, ob die bestehenden
Erkenntnisse zur Veranderung von Geburtsparametern von Neugeborenen und

ihren Muttern auf eine hospitalbasierte Gruppe Ubertragen werden kdnnen.

Hierzu wurden im Klinikum am Steinenberg in Reutlingen die Daten der im Lau-
fe von 15 Monaten geborenen gesunden Neugeborenen, im Rahmen des
Stoffwechselscreenings fiir Neugeborene und der Vorsorgeuntersuchung U2
erfasst. Die 2010/11 erhobenen Daten wurden mit einzelnen Parametern von
Rohdaten verglichen, die aus einer 1998/99 ebenfalls im Klinikum am Steinen-

berg durchgefiihrten Querschnittsstudie stammten (Morgenthaler, 2004*).

2.2 Rahmenbedingungen

Die Studie wurde vom 01.04.2010 bis 30.06.2011 in interdisziplindrer Zusam-
menarbeit mit der Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin und der Frauenklinik,
Abteilung fur Gynéakologie und Geburtshilfe, am Klinikum am Steinenberg in
Reutlingen durchgefuhrt. In diesem Zeitraum wurden die klinischen Daten von

2346 Lebendgeborenen und ihren Mittern erfasst.

Die Vergleichsstudie von Morgenthaler® (1999) wurde vom 01.09.1998 bis
31.12.1999, ebenfalls in interdisziplindrer Zusammenarbeit mit der Klinik far
Kinder- und Jugendmedizin und der Frauenklinik, Abteilung fur Gynakologie
und Geburtshilfe am Klinikum am Steinenberg in Reutlingen, durchgefihrt. Hier
wurden in genanntem Zeitraum die klinischen Daten und die Screening Ergeb-

nisse der Trockenblutproben von 2159 Lebendgeborenen erfasst.

Die zum Zeitpunkt dieser Untersuchung nicht erhobenen, fur die jetzige Unter-
suchung jedoch relevanten Daten, wurden im Rahmen der jetzigen Datenauf-
nahme erganzt. Dies erfolgte mithilfe des von der Geburtshilfe in Reutlingen

verwandten Qualitatssicherungssystems (KIM-GEBDAT). Abweichende Anga-
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ben wurden nach eingehender Prifung auf Plausibilitat durch die im KIM-
GEBDAT hinterlegten Daten ersetzt (hier sind vereinzelte Verdrehungen der
Zahlen beim Geburtsgewicht gemeint (bspw. 34409 statt 4340g). In solchen
Fallen wurde das Geburtsgewicht mit dem Gewicht am 3. Tag abgeglichen und
in Fallen wo diese beiden Angaben zu stark voneinander abwichen und die An-
gabe im KIM-GEBDAT plausibler erschien, wurde die Angabe durch die im KIM-
GEBDAT hinterlegte ersetzt (bspw. Gewicht am 3. LT 4300g und Geburtsge-
wicht Morgenthaler 3440g = nicht plausibel, Geburtsgewicht KIM-GEBDAT
43409 = plausibel)).

2.3 Datenerhebung

1998/99 und 2010/11

Sowohl im Zuge der Datenerhebung 1998/99 als auch 2010/11 wurden die Mt-
ter durch eine Patientenaufklarung (siehe Anhang) uber die zuséatzliche Erhe-
bung der auxologischen Daten bei ihnen und ihrem Kind, im Rahmen des
Stoffwechselscreenings fur Neugeborene und der Vorsorgeuntersuchung U2,
aufgeklart. 1998/99 war eine schriftiche Zustimmung nach Ricksprache mit
dem Leiter der Screeningkomission Prof. E. Harms, Munster nicht notwendig.
2010/11 erfolgte die schriftliche Zustimmung fur die anonymisierte Verwendung
der erhobenen Daten nach Rucksprache mit der Ethikkommision der Universitat
Tubingen mit der Einverstandniserklarung zum Neugeborenen-Screening. Die
Moglichkeit offene Fragen zur Studie zu stellen, wurde den Eltern im Zuge der

Vorsorgeuntersuchung U2 am 4. Lebenstag gegeben.

2.4 Dokumentation der klinischen Daten

1998/99

Die klinischen Daten werden zuerst auf dem Erfassungsbogen notiert und an-
schlief3end in ein eigens entwickeltes Dokumentationssystem (Informed) einge-

tragen.

14
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Neugeborenes: Folgende Daten werden der Guthrie-Karte, dem Gebur-

tenbuch oder aus der Krankenakte (Kurve) des Neugeborenen entnom-
men: Name, Patientennummer, Krankenstation, Geschlecht, Geburtsge-
wicht, Geburtsdatum und —uhrzeit, Gestationsalter, Zeitpunkt und Ge-
wicht bei Probenabnahme, Art und Menge der Ernédhrung, Gewichtsver-

lust und transkutaner Bilirubinwert.

Mutter: Geburtsdatum, Alter, Schwangerschaftsdauer (Gestationsalter),
Korpergewicht vor und am Ende der Schwangerschaft, Kérpergrolie,
BMI, Paritat, Entbindungsmodus, Vorhandensein eines Gestationsdiabe-
tes, Nikotinkonsum werden 2010/11 nachtraglich dem Qualitatssiche-

rungssystem der Geburtshilfe (KIM-GEBDAT) enthommen.

2010/11

Die klinischen Daten werden zuerst auf einem Erfassungsbogen festgehalten

und anschlieBend in ein selbststdndig entwickeltes Dokumentationssystem
(AKDOK) eingetragen.

Folgende Daten werden dem Geburtenbuch, der Krankenakte des Neugebore-

nen und der Mutter (Kurve), dem Anamnesebogen aus dem Kreissaal (Journal),

dem Mutterpass sowie dem Qualitatssicherungssystem der Geburtshilfe (KIM-
GEBDAT) enthommen:

Neugeborenes: Name, Geschlecht, Gestationsalter, Geburtsdatum und -

uhrzeit, Korperlange, Geburtsgewicht, BMI, Kopfumfang, allgemeiner
Gesundheitszustand der Kinder, Zeitpunkt der Gewichtserfassung am 3.
Lebenstag, postnataler Gewichtsverlust, Art der Erndhrung.

Mutter: Geburtsdatum, Alter, Schwangerschaftsdauer (Gestationsalter)
Korpergewicht vor und am Ende der Schwangerschaft, KérpergroRie,
BMI, Paritat, Entbindungsmodus, Vorhandensein eines Gestationsdiabe-

tes, Testergebnisse des 75-g oGTT (wenn vorhanden), Nikotinkonsum.

Die Daten aus beiden Untersuchungsperioden werden anschlie3end im oben

genannten Dokumentationssystem AKDOK zusammengefiihrt und ab diesem
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Zeitpunkt als zusammengehorendes Kollektiv behandelt (auch Einschlusskrite-
rien (2.6) betreffend).

Die 1998/99 erfassten, fur die vorliegende Untersuchung jedoch nicht relevan-
ten, Parameter des Neugeborenen werden bei der Zusammenfuhrung der Da-

ten nicht Ubernommen.

Die Anonymisierung der Daten erfolgt anhand eines eigens entwickelten Ver-

schliisselungssystems.

2.5 Dokumentation der einzelnen Parameter

2.5.1 Methoden zur Bestimmung des Gestationsalters

Folgende Methoden zur Bestimmung des Gestationsalters werden im Allgemei-

nen angewendet:

Berechnung:

Fur die Bestimmung des Gestationsalters geht man vom ersten Tag der letzten
Menstruation aus und berechnet anhand eines Gravidarums (Schwanger-
schaftskalender) oder nach der Naegele-Regel den voraussichtlichen Geburts-
termin. Diese Regel lautet wie folgt: 1.Tag der letzten Periode - 3Monate + 7
Tage # x Tage + 1 Jahr = voraussichtlicher Geburtstermin und basiert auf ei-
nem Zyklus von 28 Tagen und bekannter letzter Periode. Eine Korrektur muss
bei verlangerten oder verkirzten Zyklen entsprechend vorgenommen werden
(siehe Formel: x Tage). Ist das Datum der Konzeption bekannt, missen die in

der Formel aufgelisteten 7 Tage subtrahiert werden**.

Sonographie (Ultraschall):

Im 1. Trimenon der Schwangerschaft (bis zum Ende der 12. Schwanger-
schaftswoche) wird eine Ultraschalluntersuchung durchgefihrt. Hier wird unter
anderem die Gesamtlange (Scheitel-Steil3-Lange) des Embryos gemessen. An-
hand dieser ist durch Vergleich mit Statistiken eine Abschatzung des Schwan-

gerschaftsalters mdglich.
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1998/99 und 2010/11

Das Gestationsalter fur beide Untersuchungsperioden wird dem Qualitatssiche-
rungssytem der Geburtshilfe KIM-GEBDAT entnommen. Den dort hinterlegten

Daten liegen beide oben genannten Methoden zugrunde.

Das Gestationsalter wird auf den Tag genau angegeben. Daflir werden zuerst
die bereits abgeschlossenen Schwangerschaftswochen dokumentiert und an-
schlieBend die Zahl der vergangenen Tage bis zur Entbindung. Die Zusam-
mengehorigkeit von Tag und Woche wird mit einem ,+“ gekennzeichnet.
Dabei gilt folgende Regel: Der erste Tag einer neuen Woche erhélt die Ziffer 0,
der letzte Tag einer Woche erhéalt die Ziffer 6, alle anderen Tag werden der

Reihe nach aufgelistet.
Somit erhalt man folgende Formel flr das Gestationsalter:

X (Anzahl der vollendeten SSW) + vy (Tag 0-6 der aktuellen Woche)

Kinder, mit einem Gestationsalter unterhalb von 37+0 SSW werden definitions-
gemal als ,Frihgeborene®, Kinder ab 37+0 SSW als ,Neugeborene® bezeich-
net. Jedes Lebendgeborene wird einer der beiden Kategorien zugeordnet. Als
,Fruhgeborene” bezeichnete Lebendgeborene und die Daten deren Miutter

werden aus der Untersuchung ausgeschlossen.

2.5.2 Gesundheitszustand

1998/99 und 2010/11

Der Gesundheitszustand des Kindes wird anhand der Einschlusskriterien (siehe
2.6 Unterpunkt ,stationar behandelte Neugeborene®) definiert. Dabei wird jedes
Lebendgeborene einer der beiden Kategorien ,gesund“ oder ,krank® zugeord-
net. Als ,krank® bezeichnete Lebendgeborene und die Daten deren Mitter wer-

den aus der Untersuchung ausgeschlossen.
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2.5.3 Messmethoden GG, KL, KU

1998/99 und 2010/11

Die Geburtsparameter GG, KL und KU werden nach der Entbindung von der
jeweilig zustandigen Hebamme erfasst und spater aus dem jeweiligen Journal
des Dokumentationssystems der Geburtshilfe (KIM-GEBDAT) bzw. der Kurve

des Neugeborenen tibernommen.

Geburtsgewicht (GG): Erfassung mittels geeichter Digitalwaage

Kdrperlange (KL): Erfassung mittels Maf3band

Kopfumfang (KU): Erfassung mittels Mal3band

Die auf diese Weise ermittelten Parameter sind Ausgangspunkt fur die in 2.5.4
und 2.5.6 beschriebenen Berechnungen sowie fir die in 2.5.5 beschriebene
Zuteilung zu einer der Gruppen AGA, LGA, SGA.

2.5.4 BMI bei Geburt

Der BMI bei Geburt wird aus dem Geburtsgewicht und der Koérperlange jedes

Lebendgeborenen anhand folgender Formel berechnet:

BMI LG = (Geburtsgewicht in g/1000)/ ((Kérperlange in cm/100)2) = x kg/m?

2.5.5 Zuteilung zu einer der Gruppen SGA, AGA, LGA

Fur die Zuteilung der einzelnen Lebendgeborenen zu einer der 3 Gruppen, die
im Folgenden néher beschrieben werden, werden in der vorliegenden Untersu-
chung, die von Voigt et al. 2010 Uberarbeiteten Perzentilen fur Neugeborene
und Frithgeborene herangezogen™™.

Small for Gestational Age (SGA): ist eine rein statistische Definition und be-

schreibt untergewichtige oder zu kleine Lebendgeborene, bei denen das GG
oder die KL bezogen auf das Reifealter im unteren Bereich der statistischen
Normalverteilung liegen. Es sind zwei verschiedene Definitionen gebrauchlich.
In der vorliegenden Untersuchung wird die vorwiegend von Neonatologen favo-

risierte Definition verwendet, nach welcher SGA ein Gewichts- und/oder Lan-
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genwachstum unterhalb der 10. Perzentile der bevolkerungsbezogenen Wachs-
tumskurve bedeutet®. Sind sowohl GG als auch KL betroffen, wird in der vorlie-
genden Arbeit von einer symmetrischen Retardierung (SGAlw) gesprochen.
Von einer asymmetrischen Retardierung wird gesprochen, wenn nur einer der
beiden Parameter betroffen ist (SGAweight, SGAlength).

Large for Gestational Age (LGA): analog zur obigen Definition von SGA ist LGA

ebenfalls eine rein statistische Definition und beschreibt Gbergewichtige oder zu
grof3e Neugeborene, bei denen das GG oder die KL bezogen auf das Reifealter
im oberen Bereich der statistischen Normalverteilung liegen. Es sind ebenfalls
zwei verschiedene Definitionen gebrauchlich. In der vorliegenden Untersuchung
bezieht sich LGA auf ein Gewichts- und/oder Langenwachstum oberhalb der
90. Perzentile der bevdlkerungsbezogenen Wachstumskurve. Auch hier kann
ein symmetrisches (LGAlw) oder asymmetrisches (LGAweight, LGAlength)

Wachstumsmuster vorliegen.

Appropriate for Gestational Age (AGA): bezeichnet normalgewichtige oder nor-

mal groRe Lebendgeborene, bei denen das GG oder die KL bezogen auf das
Reifealter zwischen der 10. und der 90. Perzentile der statistischen Normalver-

teilung liegen.

2.5.6 Postnataler Gewichtsverlust
1998/99

Bei jedem Neugeborenen wird zwischen dem 1. und 5. Lebenstag einmalig ein
postnataler Gewichtsverlust mittels geeichter Digitalwaage bestimmt. Dadurch
ergibt sich eine grol3e Differenz der am 3. LT. gemessenen Werte im Vergleich
zur Grundgesamtheit.

2010/11

Bei der Datenerhebung wird das Koérpergewicht am 3. Lebenstag mittels ge-
eichter Digitalwaage dokumentiert, da in Studien gezeigt werden konnte, dass
die mittlere Gewichtsabnahme bei den meisten Neugeborenen am 3. Lebenstag

zu verzeichnen ist®.
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Die Berechnung des Gewichtsverlustes der Lebendgeborenen innerhalb der

ersten Lebenstage erfolgt sowohl als Absolutwert wie auch als Prozentwert.
Der postnatale Gewichtsverlust mit folgenden Formeln berechnet:

Absolutwert (g) = Korpergewicht zum Zeitpunkt des Neugeborenenscreenings

(g) — Geburtsgewicht (g)

Prozentwert (%) = (Gewichtsabnahme innerhalb der ersten Lebenstage in

Gramm (g) /Geburtsgewicht in Gramm (g)) * 100

2.5.7 Erndhrung

1998/99 und 2010/11

Die Art der Ernahrung wird in beiden Kollektiven am 3. Lebenstag festgehalten

und in folgende Gruppen unterteilt:

= Muttermilch-Gruppe (MM): Erhielt ausschlief3lich Muttermilch

» Formula-Gruppe (Formula): Erhielt Sauglingsmilch (Alete HA,

Hipp HA) oder Primergen® (Energiesupplement auf Aminosau-
renbasisl, bestehend aus einzelnen Aminosauren, milcheiweil}-
frei)

=  Muttermilch-Plus-Gruppe (MM+Formula): Erhielt zuséatzlich zur

Muttermilch ein Energiesupplement oder Sauglingsmilch

» Nuchtern-Gruppe (nichtern): Ohne Ernahrung bis zum Zeitpunkt

des Neugeborenenscreenings

2.5.8 Kdrpergewicht der Mutter

1998/99 und 2010/11

Das Korpergewicht der Mutter wird zu zwei Zeitpunkten erfasst:
1. Gewicht vor der Schwangerschaft

2. Gewicht am Ende der Schwangerschaft

Die Daten aus beiden Untersuchungsperioden sind dem Qualitatssicherungs-
system der Geburtshilfe KIM-GEBDAT entnommen und stammen aus dem Mut-

terpass der jeweiligen Person oder aus der Eigenanamnese.
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Die so erfassten Daten sind Grundlage fur die in 2.5.9 und 2.5.10 durchgefuhr-

ten Berechnungen.

2.5.9 Body Mass Index (BMI) der Mutter

1998/99 und 2010/11

Der BMI der Mutter wird zu zwei Zeitpunkten festgehalten:

1. Zeitpunkt: vor der Schwangerschaft

2. Zeitpunkt: am Ende der Schwangerschaft

Die Berechnung erfolgt anhand der Formel und wird auf 2 Dezimalen gerundet
angegeben:
BMI = Kdrpergewicht (kg)/ (Koérperlange (m)?)

Zur Beurteilung des BMI wird die aktuelle Adipositas-Klassifikation der WHO®!
herangezogen. Demnach sind Personen mit einem BMI zwischen 18,5 kg/m?
und 24,99 kg/m2 normalgewichtig, ab einer Kérpermassenzahl von 30 kg/mz

besteht ein behandlungsbediirftiges Ubergewicht.

Tabelle 2.1 Gewichtklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI (WHO, Stand 2006°"):

Kategorie BMI (kg/m?)
Untergewicht <18,5
Normalgewicht 18,5 -24,99
Praadipositas (Ubergewicht) 25,0 — 29,99
Adipositas Grad | 30,0 — 34,99
Adipositas Grad Il 35,0 — 39,99
Adipositas Grad llI =40

Auch in der Schwangerschaft wird der BMI anhand der WHO-KTriterien bewertet.
Fur die obligate Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft gibt es vom
Institute of Medicine (IOM) Empfehlungen®?, eine Gewichtszunahme anzustre-

ben, die im Verhaltnis zum BMI vor der Schwangerschaft steht:
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Tabelle 2.2 IOM — Empfehlungen 2009 fir die optimale Gewichtszunahme wéhrend der

Schwangerschaft in Abhangigkeit vom Body Mass Index (BMI)**.

BMI vor der SS Optimale Zunahme in Empfohlene Gewichts-
der SS zunahme/Monat
<19,8 12,5 - 18 kg 2,3 kg
19,8 - 26 11,5 - 16 kg 1,8 kg
26,1 — 29 7-11,5kg 1,2 kg
> 29 5-9kg 0,9 kg

2.5.10 Gewichts- und BMI-Verdnderung der Mutter wahrend der
Schwangerschaft

1998/99 und 2010/11

Die Gewichtszunahme der Mutter wahrend der Schwangerschaft wird anhand

von folgenden Werten

1. Gewicht vor der Schwangerschaft

2. Gewicht am Ende der Schwangerschaft

und folgender Formel ermittelt:

Gewichtszunahme wahrend SS (kg) = Kdrpergewicht am Ende der Schwanger-

schaft (kg) - Korpergewicht vor der Schwangerschaft (kg)

Die Veranderung des Body Mass Index (BMI) wahrend der Schwangerschaft

wird anhand der Werte

1. BMI vor der Schwangerschaft

2. BMI am Ende der Schwangerschaft

und der Formel
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BMI-Veranderung wahrend der SS (kg/m?) = BMI am Ende der Schwanger-
schaft (kg/m?) - BMI vor der Schwangerschaft (kg/m?)

berechnet.

2.5.11 Vorhandensein eines Gestationsdiabetes mellitus (GDM)

Die Beurteilung Uber das Vorliegen eines Gestationsdiabetes erfolgt anhand der
aktuellen Leitlinie ,Gestationsdiabetes® der Deutschen Diabetes Gesellschaft
(DGE)*?. Diese besagt, dass bei allen Schwangeren zwischen 24+0 und 27+6
SSW , soweit nicht schon im Voraus ein manifester Diabetes mellitus oder ein
GDM festgestellt wurde bzw. Risikofaktoren fur einen Diabetes vorliegen, zur
Diagnose des GDM ein 75g oraler Glucose-Toleranztest (0GTT) eingesetzt
werden soll, da nur fur diesen Test festgelegte Grenzwerte bezuglich Schwan-

gerschaftskomplikationen und neonatalem Ausgang existieren.

Bewertung der Testergebnisse des 75-g oGTT:

Als Gestationsdiabetes wird das Erreichen oder Uberschreiten von mindestens

einem der drei Grenzwerte im vendsen Plasma gewertet (siehe Tab.2.3).

Tabelle 2.3 Grenzwerte neu im vendsen Plasma nach IADPSG-Konsensus-Empfehlungen12

Grenzwerte vengses Plasma
(mg/dl) (mmol/l)
Nuchtern =92 251
nach 1 Stunde >180 >10,0
nach 2 Stunden 2153 28,5

1998/99

Die Daten ob ein GDM vorliegt oder nicht werden 2010 aus dem Qualitatssiche-
rungssystem der Geburtshilfe KIM-GEBDAT entnommen, kénnen jedoch auf-

grund des Fehlens des Mutterpasses nicht verifiziert werden.
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2010/11

Wie schon unter 2.4. erwdhnt, werden die Testergebnisse des 75-g oGTT,
wenn in den Unterlagen vorhanden, dokumentiert und anschlieend zur Beur-
teilung Uber das Vorliegen eines Gestationsdiabetes herangezogen. Ebenso
wird das Vorliegen eines GDM notiert, wenn dies im Qualitatssicherungssystem
der Geburtshilfe KIM-GEBDAT so angegeben ist und nach Abgleich mit dem
Mutterpass bestatigt wird. Andere hinterlegte Testwerte wie bspw. Werte des
50g-Screeningtests, das Vorliegen einer Glucosurie, die Bestimmung des
HbA1c oder von Fructosamin werden fur die Beurteilung nicht bericksichtigt, da
diese Parameter wegen der geringen Sensitivitdt als GDM-Screeningmethode

nicht geeignet sind*®.

2.5.12 Geburtsverlauf

1998/99 und 2010/11

In beiden Kollektiven wird der jeweilige Entbindungsmodus 2010/11 dem Quali-

tatssicherungssystem der Geburtshilfe KIM-GEBDAT entnommen.

Der Verlauf jeder Geburt bzw. der Entbindungsmodus wird einer von 6 Katego-

rien zugeordnet:

= Spontangeburt (SG): normal ablaufende vaginale Entbindung eventuell

mit medizinischer Intervention in Form eines Dammschnittes oder des
,Kristeller-Handgriffs*

» Sectio caesarea (S): Termination des Geburtsvorgangs durch eine pri-

mare oder sekundare Sectio caesarea (,Kaiserschnitt“), unabhangig von
der Operationstechnik (Misgav-Ladach, etc.)
= Notsectio (NS): Sectio caesarea auf hochster Dringlichkeitsstufe mit ei-

ner Entscheidungs-Entwicklungszeit (,E-E-Zeit) von <20 min.

» Vakuumextraktion (V): vaginal-operative Entbindung, bei der die Indika-

tion zu einer medizinischen Intervention gegeben war. Diese erfolgte in

Form des Anlegens einer ,Saugglocke®.
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» Forcepsentbindung (F): vaginal-operative Entbindung, bei der die Indika-

tion zu einer medizinischen Intervention gegeben war. Diese erfolgte in
Form des Anlegens einer Geburtszange (sogenannte Zangengeburt).

= Wassergeburt (W): Entbindungsmodus bei welchem Teile der Geburt

oder auch der gesamte Geburtsvorgang in einem Wasserbecken mit

warmem Wasser ablaufen.

2.5.13 Haufigkeiten von Nikotin-und Alkoholabusus

1998/99 und 2010/11

Die Bestimmung der Haufigkeit von Nikotin- und Alkoholabusus in den beiden
Kollektiven erfolgt 2010/11 mittels KIM-GEBDAT, dem Qualitatssicherungssys-
tem fir die Geburtsklinik, sowie der Eigenangabe der werdenden Mdutter. Es
werden nur Frauen mit dem Status ,Nikotinabusus® bzw. ,Alkoholabusus® ver-
sehen, wenn die jeweilige Frau dies so angab, bzw. dies im KIM-GEBDAT so
hinterlegt ist. Alle anderen Frauen werden mit dem Status ,Nein bzw. keine An-

gabe“ versehen.

2.6 Einschlusskriterien

Wie in 2.4 beschrieben wurden die Daten nach deren abgeschlossener Erfas-
sung in einem gemeinsamen Dokumentationssystem AKDOK zusammenge-
fuhrt und anschlieBend als zusammengehoriges Kollektiv behandelt. Dies gilt

auch bezuglich der Einschlusskriterien.

Folgende Einschlusskriterien sollen ein reprasentatives Kollektiv fir gesunde,

reifgeborene Neugeborene gewahrleisten:

- Stationar behandelte Neugeborene werden eingeschlossen, wenn einer der

folgenden Punkte vorliegt:

= Adaptationsstérung: nur kurzfristig (,wet lung®“) und ohne Surfactant-

mangel

= Diabetes mellitus: GDM oder PDM der Mutter ohne gesundheitliche

Beeintrachtigung des Neugeborenen
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= Herzgerausch: in Form eines Atriumseptumdefekt (ASD) oder persis-

tierenden Ductus arteriosus (PDA) ohne hamodynamische Relevanz

= |kterus: physiologischer ohne Fruhgeburtlichkeit, Hamolyse oder Un-

reifezeichen
= Infektion: peri- und/oder postnatal, ohne Amnioninfektsyndrom

= Versorgungsproblem: aufgrund Nikotin- und/oder Alkoholabusus oh-

ne gesundheitliche Beeintrachtigung des Neugeborenen

Alle weiteren stationdr behandelten Neugeborenen werden aus der Studie

ausgeschlossen.

Als Informationsquelle fur die Beurteilung ob ein stationar behandeltes NGB
in die Studie einbezogen wird, wird die Krankenakte des NGB, sowie das

Krankenhausinformationssystem KIS herangezogen.

- Das Gestationsalter soll zwischen 37+0 Schwangerschaftswochen (SSW)

und 40+6 SSW liegen, um Friihgeborene und Ubertragene auszuschlie3en.

- Es werden nur als Einlinge geborene Neugeborene eingeschlossen, Mehr-

linge (wie bspw. Zwillinge oder Drillinge) werden ausgeschlossen.

Die auf diese Weise erhobenen Daten sollen miteinander in Zusammenhang
gebracht werden.

2.7 Vorgehensweise bei fehlenden Angaben

Bei Fehlen einer der anderen dokumentierten Parameter wird der jeweilige Pa-
tient fir den fehlenden Parameter nicht bei der Auswertung bertcksichtigt.

2.8 Computerprogramme

Fur die Datenerhebung, die Ergédnzung, Ausarbeitung und statistische Auswer-
tung der Daten sowie fir das Schreiben des Skripts und die Darstellung der

Ergebnisse wird ein Personal Computer verwendet.

Folgende Computerprogramme kommen dabei zur Anwendung:
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Microsoft: Windows 7 Professional, Microsoft Office Excel 2007, Microsoft Of-
fice Word 2007

Nexus AG, nexus/dis Diagnostic Systems: KIM-GEBDAT Versionen 5.9.3.4

(kim.exe), 6.4.3.2 (krs_auf.exe), sowie 6.4.4.0 (krs_ent.exe) (Dokumentations-

system fir die Geburtsklinik)

Siemens AG, Healthcare Sector: medico Version 19.0 ( Krankenhausinformati-

onssystem (KIS))

3M Deutschland: QS-MED professional Version 15.0 (Dokumentationssystem

zur Qualitatssicherung in der Medizin)
SAS: JMP® Statistical Discovery Software Version 10.0.0

Swiss Academic Software GmbH: Citavi® Version 3.3.0 (Literaturverwaltung)

2.9 Statistische Analyse

Fir die statistische Analyse wird das Statistikprogramm JMP 10.0.0 von SAS
eingesetzt. Die Prufung der Normalverteilungsannahme erfolgt mittels Histo-
gramm, Quantilen-Box Plot (Angabe des Medians, Perzentilen (0,5%, 2,5%,
10%, 25%, 75%, 90 %, 97,5 % und 99,5 %) sowie Minimum und Maximum der
jeweiligen Stichprobe) sowie Shapiro-Wilk-Test. Fur p > 0,05 gilt die Annahme,
dass die Daten aus einer Normalverteilung stammen, fir p < 0,05 gilt die An-
nahme, dass die Daten nicht aus einer Normalverteilung stammen und zur Tes-
tung auf Unterschied somit der Wilcoxon-Rangsummentest herangezogen wer-
den muss (s. 2.9.1).

2.9.1 Auswertung der Fragen mit Testung auf Unterschied

Fur die Auswertung der Fragen 2 und 3, bei denen eine Testung auf signifikante
Unterschiede in der Verteilung durchgefihrt wird, wird ein Wilcoxon-
Rangsummentest herangezogen der prift, ob sich die Verteilungen zweier
Grundgesamtheiten beztiglich ihrer Lage unterscheiden und der hierftir einen p-
Wert (Signifikanz) berechnet. (Quelle: Wikipedia’?)
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Der Test zahlt zu den nicht-parametrischen Verfahren, d.h. er wird eingesetzt,

wenn die Daten nicht aus einer Normalverteilung stammen.

Da der Wilcoxon-Rangsummentest unabhangige Stichproben voraussetzt, wird
zunachst geprift, ob es Frauen gibt, die in beiden Untersuchungskollektiven
Kinder zur Welt gebracht haben. Dies traf fir 7 Frauen und insgesamt 14 Le-
bendgeborene (7 LG/Untersuchungszeitraum) zu. Die Daten der genannten

Personen werden aus der Untersuchung ausgeschlossen.

Die Anpassung des Signifikanzniveaus erfolgt mittels der Bonferroni- Methode,
welche die a-Fehler-Kumulierung bei multiplen Paarvergleichen neutralisiert. Da
insgesamt 11 Tests auf Signifikanz gemacht werden, wird das Signifikanzni-
veau fur die vorliegende Untersuchung auf a/n = 0,05/11 = 0,0045 festgeleqgt.

2.9.2 Beschreibung der Kollektive

Zur Beschreibung der Kollektive gesunder, neugeborener Einlinge wird der Me-
dian, die Perzentilen (0,5%, 2,5%, 10%, 25%, 75%, 90 %, 97,5 % und 99,5 %)
sowie das Minimum und Maximum berechnet. Die Ergebnisse der auxologi-
schen Parameter (GG, KL, BMI, KU) werden mittels Histogramm und ggf.
Quantilen-Box Plot (Angabe der 0,5%, 2,5%, 10%, 25%, 75%, 90 %, 97,5 %
und 99,5 % Perzentilen, Median, Minimum und Maximum) aus JMP dargestellt.
Die Ergebnisse der Ubrigen Parameter werden mittels Tabellen und je nach
Darstellung unter Angabe von Prozentwerten oder Perzentilen (10., 50., 90.

Perzentile) und Extremwerten aufgetragen.

2.9.3 Beschreibung von Zusammenhangen bzw. Korrelationen

Fur die Auswertung der Frage 4, bei welcher Zusammenhange zwischen zwei
Parametern ermittelt werden, erfolgt die Darstellung mittels einer Tabelle unter
Angabe des Spearman Rangkorrelationskoeffzienten (Spearmans Rho). Dieser
ist ein MaR fur die Starke eines monotonen Zusammenhangs zwischen zwei
mindestens ordinal skalierten Variablen, deren Beziehung zueinander nicht li-
near sein muss. Er setzt ebenso wie die beiden zuvor beschriebenen Tests un-

abhangige Beobachtungspaare voraus und ist ein nicht-parametrisches Mal3 flr
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Korrelationen, d.h. er wird eingesetzt, wenn die Daten nicht aus einer Normal-

verteilung stammen.

Interpretation:

Der Korrelationskoeffizient nimmt Werte zwischen -1 bis +1 an. Je naher p bei O
liegt, desto schwécher, je naher p bei +1 bzw. -1 liegt, desto starker ist der Zu-
sammenhang. Ist p > 0 so liegt ein positiver Zusammenhang vor, ist p < 0 ist
der Zusammenhang negativ, fur p = 0 besteht kein Zusammenhang zwischen
den Variablen. (Quelle: Statistische Parameter bzw. Tests: Wikipedia’?)

2.9.4 Vergleich der aus Reutlingen stammenden Daten mit Daten des

statistischen Landesamtes

Die landesweiten Daten stammen aus Erhebungen des statistischen Landes-
amtes Baden-Wirttemberg®®?. Dort werden in ganz Baden-Wirttemberg seit
1970 das Alter Erstgebéarender sowie in einzelnen Jahren (1998, 1999 und
2010) das Korpergewicht von Frauen nach Alterskategorien erfasst. Das Alter
Erstgebarender wird in einem Punktdiagramm in Relation zu den Werten ge-
setzt, die in der vorliegenden Arbeit an den beiden Mutterkollektiven erhoben
wurden. Das durchschnittiche Korpergewicht von Frauen in Baden-
Wirttemberg aufgelistet nach Alterskategorien wird in einem Liniendiagramm in
Relation zu den Werten gesetzt, die in der vorliegenden Arbeit an den beiden

Miutterkollektiven erhoben wurden.
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Abbildung 3.1 Organigramm zur Beschreibung des Gesamtkollektivs

Angabe der absoluten Haufigkeiten (N)
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Abbildung 3.2 Organigramm zur Beschreibung des untersuchten Kollektivs

Angabe der absoluten Haufigkeiten (N)

Aufgrund der Ausrichtung der Fragestellungen am Kollektiv gesunder, neugebo-
rener Einlinge wird im Weiteren ausschlief3lich dieses detailliert beschrieben.
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3.1 Beschreibung des Kollektivs gesunder neugeborener
Einlinge
Das Kollektiv gesunder, neugeborener Einlinge mit einem Gestationsalter von

37+0 SSW bis 40+6 SSW umfasste 1998/99 N = 1286 NGB und 2010/11
N = 1683 NGB und wird im Folgenden detailliert beschrieben.

3.1.1 Geschlechterverteilung

Der Anteil der Jungen lag 2010/11 uber dem Anteil der Madchen. 1998/99 war

das Verhaltnis umgekehrt.

Tabelle 3.1 Geschlechterverteilung gesunder NGB Einlinge fur 1998/99 und 2010/11

Die ersten Zahlenwerte entsprechen der absoluten Haufigkeit (N), der Wert in Klammer ent-
spricht der Umrechnung in % vom Gesamtkollektiv der jeweiligen Untersuchungsperiode.

Geschlecht 1998/99 2010/11
mannlich 624 (48,5%) 901 (53,5%)
weiblich 662 (51,5%) 782 (46,5%)

3.1.2 Verteilung der Geburtsgewichte

Im Untersuchungszeitraum 1998/99 lag der Median der Geburtsgewichte von
gesunden, neugeborenen Einlingen bei 3380g, 10 % der Neugeborenen waren
leichter als 2810g und 10 % schwerer als 3960g. Das Minimum lag 1998/99 bei
21509, das Maximum bei 4990g.

2010/11 lag der Median der Geburtsgewichte bei 3390g, 10 % der Neugebore-
nen waren leichter als 28579, 10 % schwerer als 3930g. Das Minimum lag im
Untersuchungszeitraum 2010/11 bei 1840g, das Maximum bei 5380g.
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Abbildung 3.3 Vergleich der Geburtsgewichte 1998/99 und 2010/11 gesunder NGB Einlinge

Abgebildet ist fur jeden Untersuchungszeitraum das jeweilige Histogramm sowie der dazugeho-
rige Quantilen-Box-Plot und die Verteilung der Einzelwerte (Beschreibung s. 2.9.2). Der Shapi-
ro-Wilk Test ergab fur die Daten von 1998/99 einen Wert von p = 0,0016 (keine NV) und fur
2010/11 einen Wert von p = 0,2834 (NV). 1998/99 wurden N = 1286 Individuen in die Auswer-
tung einbezogen, 2010/11 betrug N = 1683.

Geschlechtervergleich: s. 3.1.11

Prozentuale Verteilung der GG nach Gewichtskategorien

Der Anteil NGB mit einem GG bis 3000g war in beiden Untersuchungszeitrau-

men nahezu gleich.

Wahrend der Anteil NGB mit einem GG zwischen 3000g - 3499g 1998/99 hdher
lag, so lag der Anteil NGB mit einem GG zwischen 3500g - 3999g 2010/11 ho-

her.

Der prozentuale Anteil von NGB mit einem GG Uber 4000g lag 1998/99 hoher
als in der Vergleichsperiode 2010/11.
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Tabelle 3.2 Prozentuale Verteilung der GG nach Gewichtskategorien 1998/99 und 2010/11

1998/99 wurden N = 1286 Individuen in die Auswertung einbezogen, 2010/11 betrug N = 1683.
N bezeichnet die absolute Anzahl, der Wert in Klammer gibt den Prozentsatz der jeweiligen
Gewichtskategorie vom 100%-Wert des jeweiligen Untersuchungszeitraumes an.

1998/99 2010/11
GG-Kategorie (q) N (%) N (%)
<2000 0 1 (0,06%)
2000-2499 18 (1,4%) 24 (1,43%)
2500-2999 213 (16,56%) 272 (16,16%)
3000-3499 559 (43,47%) 705 (41,89%)
3500-3999 383 (29,78%) 558 (33,16%)
4000-4499 96 (7,47%) 118 (7,01%)
4500-4999 17 (1,32%) 4 (0,42%)
>5000 0 1 (0,06%)

3.1.3 Verteilung der Korperlange bei Geburt

Im Untersuchungszeitraum 1998/99 lag der Median der Kérperlange bei Geburt
von gesunden, neugeborenen Einlingen bei 52cm, 25 % der Neugeborenen
waren Kkleiner als 50cm und 25 % grofR3er als 53cm. Das Minimum lag 1998/99

bei 43cm, das Maximum bei 60cm.

2010/11 lag der Median der Kdrperlange bei Geburt ebenso bei 52cm, 25 % der
Neugeborenen waren jedoch kleiner als 51cm und 25 % gréRRer als 54cm. Das
Minimum lag im Untersuchungszeitraum 2010/11 bei 45cm, das Maximum bei
60cm.
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Abbildung 3.4 Vergleich der Kérperlange 1998/99 und 2010/11 gesunder NGB Einlinge

Abgebildet ist fur jeden Untersuchungszeitraum das jeweilige Histogramm sowie der dazugeho-
rige Quantilen-Box-Plot und die Verteilung der Einzelwerte (Beschreibung s. 2.9.2). Der Shapi-
ro-Wilk Test ergab fur die Daten von beiden ZeitrAumen einen Wert von p < 0,0001, somit
stammen die Daten der Korperlange bei Geburt nicht aus einer Normalverteilung. 1998/99 wur-
den N = 1277 Individuen in die Auswertung einbezogen, 2010/11 betrug N = 1683.

Geschlechtervergleich: s. 3.1.11

3.1.4 Verteilung des BMI bei Geburt

Im Untersuchungszeitraum 1998/99 lag der Median des BMI bei Geburt von
gesunden, neugeborenen Einlingen bei 12,57 kg/m?, bei 10 % der Neugebore-
nen lag der BMI niedriger als 11,21 kg/m? und bei 10 % hoher als 14,07 kg/m?.
Das Minimum lag 1998/99 bei 9,61 kg/m?, das Maximum bei 16,58 kg/m?.

2010/11 lag der Median des BMI bei Geburt bei 12,43 kg/m?, bei 10 % der
Neugeborenen war der BMI niedriger als 11,02 kg/m? und bei 10 % hoher als
13,83 kg/m?. Das Minimum lag 2010/11 bei 8,33 kg/m? das Maximum bei 16,12
kg/m?.
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Abbildung 3.5 Vergleich des BMI bei Geburt 1998/99 und 2010/11 gesunder NGB Einlinge

Abgebildet ist fir jeden Untersuchungszeitraum das jeweilige Histogramm sowie der dazugeho-
rige Quantilen-Box-Plot und die Verteilung der Einzelwerte (Beschreibung s. 2.9.2). Der Shapi-
ro-Wilk Test ergab fur die Daten von 1998/99 einen Wert von p = 0,0247 (keine NV) und fur
2010/11 einen Wert von p = 0,7297 (NV). 1998/99 wurden N = 1277 Individuen in die Auswer-
tung einbezogen, 2010/11 betrug N = 1683.

Geschlechtervergleich: s. 3.1.11

3.1.5 Verteilung des Kopfumfangs bei Geburt

Im Untersuchungszeitraum 1998/99 lag der Median des Kopfumfangs bei Ge-
burt von gesunden, neugeborenen Einlingen bei 35cm, bei 10 % der Neugebo-
renen war der KU kleiner als 33cm und bei 10 % gréf3er als 36,5cm. Das Mini-

mum lag 1998/99 bei 31cm, das Maximum bei 39cm.

2010/11 lag der Median des Kopfumfangs bei Geburt ebenso bei 35cm, bei 10
% der Neugeborenen war der Kopfumfang ebenfalls kleiner als 33cm und bei
10 % grofer als 36,5cm. Das Minimum lag 2010/11 bei 30cm das Maximum bei
39,5cm.
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Abbildung 3.6 Vergleich des Kopfumfangs 1998/99 und 2010/11 gesunder NGB Einlinge

Abgebildet ist fir jeden Untersuchungszeitraum das jeweilige Histogramm sowie der dazugeho-
rige Quantilen-Box-Plot und die Verteilung der Einzelwerte (Beschreibung s. 2.9.2). Der Shapi-
ro-Wilk Test ergab fur die Daten von beiden Zeitraumen einen Wert von p < 0,0001, somit
stammen die Daten des Kopfumfangs bei Geburt nicht aus einer Normalverteilung. 1998/99
wurden N = 1277 Individuen in die Auswertung einbezogen, 2010/11 betrug N = 1682.

Geschlechtervergleich: s. 3.1.11

3.1.6 Anteil an SGA, AGA, LGA

Betrachtet man die Anteile von AGA, SGA und LGA Neugeborenen in den bei-
den Untersuchungsperioden, so fallt auf, dass der Anteil an AGA-

Neugeborenen 1998/99 etwas geringer war als 2010/11.

Der Anteil an LGA-Neugeborenen ist in beiden Untersuchungszeitrdumen na-
hezu gleich hoch. Allerdings mit anderer Verteilung der Untergruppen. Wahrend
1998/99 mehr LGA-Neugeborene ein asymmetrisches Wachstum beziiglich des
GG hatten, liegt 2010/11 der Prozentsatz an LGA-Neugeborenen mit asymmet-
rischem Wachstum beziglich der KL bzw. der Anteil an LGA-NGB mit symmet-

rischem akzeleriertem Wachstum hoher.

SGA-Neugeborene waren 1998/99 haufiger als 2010/11. Auch lagen 1998/99
die Prozentsatze der SGA-Untergruppen allesamt hoher als dies 2010/11 der

Fall war.
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Tabelle 3.3 Haufigkeit von AGA, SGA, LGA bei NGB

Dargestellt sind die berechneten Haufigkeiten von AGA, SGA und LGA Geburten in den beiden
Untersuchungsperioden 1998/99 und 2010/11. 1998/99 wurden N = 1286 Individuen in die
Auswertung einbezogen, 2010/11 betrug N = 1683. Der SGA und LGA-Status ist nach Art der
Wachstumsabweichung untergliedert. SGA bzw. LGAlength = nur KL, SGA bzw. LGAweight =
nur GG, SGA bzw. LGAIlw = KL und GG betroffen. Angabe als Absolutwert sowie in % vom
Gesamtkollektiv.

Status 1998/99 2010/11

AGA 1018 (79,16%) 1360 (80,81%)
LGAgesamt 116 (9,02%) 161 (9,57%)
LGAlength 11 (0,86%) 36 (2,14%)
LGAweight 47 (3,65%) 39 (2,32%)
LGAIw 58 (4,51%) 86 (5,11%)
SGAgesamt 152 (11,82%) 162 (9,63%)
SGAlength 17 (1,32%) 7 (0,42%)
SGAweight 82 (6,38%) 100 (5,94%)
SGAlw 53 (4,12%) 55 (3,27%)

3.1.7 Gestationsalter

Tabelle 3.4 Verteilung des Gestationsalters gesunder NGB 1998/99 und 2010/11

1998/99 wurden N = 1286 Individuen in die Auswertung einbezogen, 2010/11 betrug N = 1683.
Angabe als Absolutwert sowie in % vom Gesamtkollektiv.

SSW 1998/99 2010/11

37 95 (7,4%) 149 (8,9%)
38 238 (18,5%) 393 (23,4%)
39 435 (33,8%) 504 (29,9%)
40 518 (40,3%) 637 (37,8%)
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Im Kollektiv des Untersuchungszeitraumes 1998/99 kamen prozentual mehr
Neugeborene in SSW 39 und 40 zur Welt als dies im Untersuchungskollektiv
von 2010/11 der Fall war. Umgekehrt war der Anteil an Neugeborenen, die in
SSW 37 und 38 geboren wurden 2010/11 hoéher als 1998/99.

Geschlechtervergleich: s. 3.1.11

3.1.8 Ernadhrung

Im Untersuchungszeitraum 2010/11 konnten nur 94,0% der gesunden, neuge-
borenen Einlinge mit ihrer jeweiligen Ernahrungsform erfasst werden, wahrend
dies 1998/99 bei 99,9% der Neugeborenen moglich war. Somit kann verlasslich
nur die Aussage getroffen werden, dass in beiden Untersuchungskollektiven

Neugeborene hauptséchlich mit Muttermilch erndhrt wurden.

Tabelle 3.5 Erndhrungsform gesunder NGB Einlinge 1998/99 und 2010/11

1998/99 wurden N = 1273 Individuen in die Auswertung einbezogen, 2010/11 betrug N = 1683.
Nuchterne Neugeborene (1.LT) wurden ausgeschlossen (N = 12). Erlauterung der Abklrzun-
gen: MM = Muttermilch, Formula = Sauglingsmilch o. Energiesupplement, MM+Formula = Mut-
termilch plus Formula, k.A = keine Angabe. Angabe als Absolutwert sowie in % vom Gesamt-
kollektiv.

Erndhrung 1998/99 2010/11
MM 668 (52,4%) 800 (47,5%)
Formula 87 (6,8%) 111 (6,6%)
MM+Formula 517 (40,7%) 671 (39,9%)
K.A. 1 (0,1%) 101 (6,0%)

3.1.9 Postnataler Gewichtsverlust an Tag 3

Der Vergleich des postnatalen Gewichtsverlustes am 3. LT zeigt, dass gesun-
de, neugeborene Einlinge 1998/99 im Mittel einen geringeren Prozentsatz ab-
genommen hatten als dies 2010/11 der Fall war. Die Minima waren nahezu
identisch, die maximale Gewichtsabnahme eines NGB am 3. LT lag 1998/99 bei
-11,4% wahrend sie 2010/11 bei -18% lag.
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Tabelle 3.6 postnataler Gewichtsverlust an Tag 3 fur 1998/99 und 2010/11

1998/99 wurden N = 776 Individuen in die Auswertung einbezogen, 2010/11 betrug N = 1507.
Angaben in % bezogen auf das GG. Die 50. Perzentile entspricht dem Median.

Abnahmein % vom GG 1998/99 2010/11
Perzentile (10, 50, 90) -8,2 -5,2 -25 -8,7 -6,3 -4,0
Maximum/ Minimum -114 / 6,5 -18 / 6,7

Geschlechtervergleich: s. 3.1.11

3.1.10 Geburtsverlauf bzw. Entbindungsmodus
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Abbildung 3.7 Entbindungsmodi gesunder NGB Einlinge fir 1998/99 und 2010/11

Die Werte der Y-Achse entsprechen der absoluten Haufigkeit (N), der Wert Gber den Balken
entspricht der Umrechnung in % vom Kollektiv gesunder, neugeborener Einlinge des jeweiligen
Untersuchungszeitraumes. 1998/99 wurden N = 1286 Individuen in die Auswertung einbezogen,
2010/11 betrug N = 1683. Erlauterung der Abkirzungen: SG = Spontangeburt, S = Sectio cae-
sarea, V = Vakuumextraktion, F = Forceps-Entbindung, W = Wassergeburt, NS = Notsectio, k.A
= keine Angabe
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Der Vergleich der Entbindungsmodi von gesunden, neugeborenen Einlingen
der beiden Untersuchungszeitrdume zeigt, dass 2010/11 mehr Neugeborene
per Sectio caesarea (S) und Vakuumextraktion (V) entbunden wurden als
1998/99, ebenso lag der Anteil an Wassergeburten (W) und Notsectios (NS)
2010/11 hoher. Forcepsentbindungen (F) hingegen wurden 2010/11 im Gegen-
satz zur Vergleichsperiode nicht mehr durchgefinhrt.

3.1.11 Auxologische Daten im Geschlechtervergleich
Geburtsgewicht:

Im Untersuchungszeitraum 1998/99 lag der Median des GG von méannlichen,
gesunden, neugeborenen Einlingen bei 34509, 10 % der méannlichen Neugebo-
renen waren leichter als 2895g und 10 % schwerer als 4070g. Das Minimum lag
1998/99 bei 2270g, das Maximum bei 4990g.

2010/11 lag der Median des GG von Jungen bei 3430g, 10 % der mannlichen
Neugeborenen waren leichter als 2910g, 10 % schwerer als 3950g. Das Mini-
mum lag 2010/11 bei 18409, das Maximum bei 4700g.

mannlich: (Abb 3.8.a) Wilcoxon-Rangsummentest: p = 0,5211
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Im Untersuchungszeitraum 1998/99 lag der Median des GG von weiblichen,
gesunden, neugeborenen Einlingen bei 3320g, 10 % der weiblichen Neugebo-
renen waren leichter als 2780g und 10 % schwerer als 3827g. Das Minimum lag
1998/99 bei 21509, das Maximum bei 4560g.

2010/11 lag der Median des GG von Madchen bei 33289, 10 % der weiblichen
Neugeborenen waren leichter als 28209, 10 % schwerer als 3900g. Das Mini-
mum lag 2010/11 bei 20759, das Maximum bei 5380g.

weiblich: (Abb 3.8.b) Wilcoxon-Rangsummentest: p = 0,2601
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Abbildung 3.8 Verteilung der Geburtsgewichte gesunder NGB Einlinge im Geschlechterver-
gleich fir 1998/99 und 2010/11

Abgebildet ist fiir jedes Geschlecht das jeweilige Histogramm sowie der dazugehdrige Quanti-
len-Box-Plot und die Verteilung der Einzelwerte (Beschreibung s. 2.9.2). Der Shapiro-Wilk Test
ergab fur die Daten von Jungen fir 1998/99 einen Wert von p = 0,0042 (keine NV) und fir
2010/11 einen Wert von p = 0,2741 (NV), somit muss zur Testung auf Unterschied der Wil-
coxon-Rangsummentest herangezogen werden. Auswertung Wilcoxon-Rangsummentest: Jun-
gen p = 0,5211, somit besteht kein signifikanter Unterschied bei der Verteilung des GG. Bei
mannlichen Neugeborenen wurden 1998/99 N = 624 Individuen in die Auswertung einbezogen,
2010/11 betrug N = 901. Bei weiblichen Neugeborenen ergab der Shapiro-Wilk Test fur die
Daten von 1998/99 einen Wert von p = 0,7024 (NV) und fir 2010/11 einen Wert von p = 0,0054
(keine NV) und es muss zur Testung auf Unterschied der Wilcoxon-Rangsummentest herange-
zogen werden. Auswertung Wilcoxon-Rangsummentest: Madchen p = 0,2601, somit besteht
kein signifikanter Unterschied bei der Verteilung des GG. Bei Madchen wurden 1998/99 N =
662 Individuen in die Auswertung einbezogen, 2010/11 betrug N = 782.
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Die geschlechtsspezifische Testung auf einen signifikanten Unterschied in der
Verteilung des GG mittels Wilcoxon-Rangsummentest ergibt einen Wert von
p = 0,5211 fur Jungen und p = 0,2601 flir Madchen, somit besteht kein signifi-
kanter Unterschied bei der Verteilung des GG bei Zugrundelegung eines Signi-
fikanzniveaus von a = 0,0045. Der Vergleich der Daten von Jungen und Mad-
chen zeigt, dass Madchen in beiden Kohorten im Verhaltnis ein niedrigeres GG

aufweisen als Jungen (s. Tab. 3.7).

Tabelle 3.7 Geburtsgewicht im Geschlechtervergleich 1998/99 und 2010/11

1998/99 wurden N = 1286 (m = 624; w = 662) Individuen in die Auswertung einbezogen,
2010/11 betrug N = 1683 (m = 901; w = 782). Angabe in g.

1998/99 mannlich weiblich
Median (Q) 3450 3320
Perzentile 10/ 90 (g) 2895 /4070 2780/ 3827
Minimum / Maximum (g) 2270/ 4990 2150 / 4560
2010/11 mannlich weiblich
Median (Q) 3430 3328
Perzentile 10/ 90 (g) 2910/ 3950 2820 / 3900
Minimum / Maximum (g) 1840/ 4700 2075 /5380

Auf die Testung auf Unterschied wird verzichtet, da der Vergleich von méannli-
chen und weiblichen Neugeborenen innerhalb eines Untersuchungszeitraumes

nicht Teil der urspringlichen Fragestellung ist (s. 1.5)
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Korperlange:

Im Untersuchungszeitraum 1998/99 lag der Median der KL bei Geburt von ge-
sunden, neugeborenen, mannlichen Einlingen bei 52cm, 10 % der mannlichen
Neugeborenen waren kleiner als 49cm und 10 % groRRer als 55cm. Das Mini-

mum lag 1998/99 bei 45cm, das Maximum bei 60cm.

2010/11 lag der Median der KL bei Geburt von Jungen ebenso bei 52cm, 10 %
der mannlichen Neugeborenen waren jedoch kleiner als 50cm und 10 % groRRer

als 56cm. Das Minimum lag 2010/11 bei 45cm das Maximum bei 60cm.

mannlich: (Abb. 3.9.a) Wilcoxon-Rangsummentest: p = 0,0037
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Im Untersuchungszeitraum 1998/99 lag der Median der KL bei Geburt von ge-
sunden, neugeborenen, weiblichen Einlingen bei 51cm, 10 % der Madchen wa-
ren kleiner als 48cm und 10 % grof3er als 54cm. Das Minimum lag 1998/99 bei

43cm, das Maximum bei 58cm.

2010/11 lag der Median der KL bei Geburt von Madchen bei 52cm, 10 % der
weiblichen Neugeborenen waren kleiner als 49cm und 10 % groR3er als 55cm.
Das Minimum lag 2010/11 bei 45cm das Maximum bei 59cm.
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weiblich: (Abb. 3.9.b) Wilcoxon-Rangsummentest: p < 0,0001

60

o1 O O
A OO
IIIIIIIIIIIIII
c 11
III
1
=T

52 - - ,' , '
S — . I |
48 I 1 fJ EJ

46 B —+
44 —1— -
42 -
1998/99 ' 2010/11 1998/9 2010/1

Untersuchungsjahr

Abbildung 3.9 Verteilung der Korperlange bei Geburt gesunder NGB Einlinge im Geschlechter-
vergleich fir 1998/99 und 2010/11

Abgebildet ist fir jedes Geschlecht das jeweilige Histogramm sowie der dazugehdrige Quanti-
len-Box-Plot und die Verteilung der Einzelwerte (Beschreibung s. 2.9.2). Der Shapiro-Wilk Test
ergab fur die Daten von mannl. NGB beider Zeitrdumen einen Wert von p < 0,0001 (keine NV),
somit muss zur Testung auf Unterschied der Wilcoxon-Rangsummentest herangezogen wer-
den. Auswertung Wilcoxon-Rangsummentest: Jungen p = 0,0037, somit besteht ein signifikan-
ter Unterschied bei der Verteilung der KL insofern, dass mannl. Neugeborene 2010/11 langer
sind bei Geburt als ménnl. Neugeborene der Vergleichsperiode 1998/99. Bei mannlichen Neu-
geborenen wurden 1998/99 N = 620 Individuen in die Auswertung einbezogen, 2010/11 betrug
N = 901. Shapiro-Wilk Test fir die Daten von weiblichen Neugeborenen: p < 0,0001 fir beide
Zeitraume (keine NV), somit Testung auf Unterschied mittels Wilcoxon-Rangsummentest. Aus-
wertung Wilcoxon-Rangsummentest: Madchen p < 0,0001, somit besteht ein signifikanter Un-
terschied bei der Verteilung der KL insofern, dass weibl. Neugeborene 2010/11 langer sind bei
Geburt als weibl. Neugeborene der Vergleichsperiode 1998/99. Bei Madchen wurden 1998/99
N = 657 Individuen in die Auswertung einbezogen, 2010/11 betrug N = 782.

Die geschlechtsspezifische Testung auf einen signifikanten Unterschied der
beiden Untersuchungskollektive in der Verteilung der KL bei Geburt mittels Wil-
coxon-Rangsummentest ergibt einen Wert von p = 0,0037 fur Jungen und
p < 0,0001 fuar Madchen, somit besteht in beiden Féallen ein signifikanter Unter-
schied bei der Verteilung der KL bei Geburt bei Zugrundelegung eines Signifi-

kanzniveaus von a = 0,0045. Der Unterschied besteht in der Hinsicht, dass
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Neugeborene beiderlei Geschlechts 2010/11 langer sind bei Geburt als Jungen
und Madchen der Vergleichsperiode 1998/99.

Der Vergleich der Daten von Jungen und Madchen zeigt, dass Madchen in bei-

den Kohorten im Verhaltnis eine geringere KL aufweisen als Jungen.

Tabelle 3.8 Kdrperlange bei Geburt im Geschlechtervergleich fiir 1998/99 und 2010/11

1998/99 wurden N = 1277 (m = 620; w = 657) Individuen in die Auswertung einbezogen,
2010/11 betrug N = 1683 (m = 901; w = 782). Angabe in cm.

1998/99 mannlich weiblich
Median (cm) 52 51

Perzentile 10/ 90 (cm) 49 /55 48 / 54
Minimum/ Maximum (cm) 45 /60 43 /58
2010/11 méannlich weiblich
Median (cm) 52 52

Perzentile 10/ 90 (cm) 50/56 49 /55
Minimum/ Maximum (cm) 45/ 60 45 /59

Auf die Testung auf Unterschied wird verzichtet, da der Vergleich von mannli-
chen und weiblichen Neugeborenen innerhalb eines Untersuchungszeitraumes

nicht Teil der urspringlichen Fragestellung ist (s. 1.5)
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BMI:

Im Untersuchungszeitraum 1998/99 lag der Median des BMI von ménnlichen,
gesunden, neugeborenen Einlingen bei 12,66kg/m?, bei 10 % der mannlichen
Neugeborenen war er niedriger als 11,33 kg/m? und bei 10 % hoher als 14,20
kg/m?. Das Minimum lag 1998/99 bei 9,76 kg/m? (GG 2640g, KL 52cm), das
Maximum bei 16,58 kg/m? (GG 4145g, KL 50cm).

2010/11 lag der Median des BMI bei Jungen bei 12,46 kg/m? bei 10 % der
mannlichen Neugeborenen lag er niedriger als 11,11 kg/m?, bei 10 % hoher als
13,83 kg/m?. Das Minimum lag 2010/11 bei 8,33 kg/m? (GG 1840g, KL 47cm),
das Maximum bei 16,12 kg/m? (GG 4700g, KL 54cm).

mannlich: (Abb. 3.10.a) Wilcoxon-Rangsummentest: p < 0,0001
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Bei weiblichen, gesunden, neugeborenen Einlingen lag der Median des BMI
1998/99 bei 12,5kg/m?, bei 10 % der Méadchen war er niedriger als 11,15 kg/m?
und bei 10 % hoher als 13,99 kg/m?. Das Minimum lag 1998/99 bei 9,61 kg/m?
(GG 2500g, KL 51cm), das Maximum bei 16,23 kg/m? (GG 4560g, KL 53cm).

2010/11 lag der Median des BMI von Madchen bei 12,42 kg/m?, bei 10 % der
weiblichen Neugeborenen lag er niedriger als 10,94 kg/m?, bei 10 % lag er ho-
her als 13,86 kg/m?. Das Minimum lag 2010/11 bei 9,39 kg/m? (GG 2075g, KL
47cm), das Maximum bei 15,6 kg/m? (GG 3900g, KL 50cm).
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weiblich: (Abb. 3.10.b) Wilcoxon-Rangsummentest: p = 0,0189
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Abbildung 3.10 Verteilung des BMI bei Geburt gesunder NGB Einlinge im Geschlechterver-
gleich fir 1998/99 und 2010/11

Abgebildet ist fur jedes Geschlecht das jeweilige Histogramm sowie der dazugehérige Quanti-
len-Box-Plot und die Verteilung der Einzelwerte (Beschreibung s. 2.9.2). Der Shapiro-Wilk Test
ergab fir die Daten von Jungen fur 1998/99 einen Wert von p = 0,0656 und fiir 2010/11 einen
Wert von p = 0,3489 (NV). Zur Auswertung wird der Wilcoxon-Rangsummentest herangezogen.
Auswertung Wilcoxon-Rangsummentest: Jungen p < 0,0001, somit besteht ein signifikanter
Unterschied bei der Verteilung des BMI insofern, dass mannl. NGB 2010/11 bei Geburt einen
niedrigeren BMI aufweisen als mannl. NGB der Vergleichsperiode 1998/99. Bei mannlichen
Neugeborenen wurden fur 1998/99 N = 620 Individuen in die Auswertung einbezogen, 2010/11
betrug N = 901. Bei weiblichen Neugeborenen ergab der Shapiro-Wilk Test fiir die Daten von
1998/99 einen Wert von p = 0,4902 und fir 2010/11 einen Wert von p = 0,2241 (NV). Zur Aus-
wertung wird der Wilcoxon-Rangsummentest herangezogen. Auswertung Wilcoxon-
Rangsummentest: Madchen p = 0,0189, somit besteht kein signifikanter Unterschied bei der
Verteilung des BMI. Bei Madchen wurden 1998/99 N = 657 Individuen in die Auswertung einbe-
zogen, 2010/11 betrug N = 782.

Die geschlechtsspezifische Testung auf einen signifikanten Unterschied in der
Verteilung des BMI bei Geburt der beiden Untersuchungskollektive mittels Wil-
coxon-Rangsummentest ergibt einen Wert von p < 0,0001 fir Jungen, somit
besteht hier ein signifikanter Unterschied in der Hinsicht, dass mé&nnliche Neu-
geborene 2010/11 bei Geburt einen niedrigeren BMI aufwiesen als im Ver-

gleichszeitraum 1998/99. Fur Madchen ergibt der Wilcoxon-Rangsummentest
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einen Wert von p = 0,0189, hier besteht folglich kein signifikanter Unterschied
bei der Verteilung des BMI bei Geburt (Signifikanzniveau a = 0,0045).

Der Vergleich der Daten von Jungen und Madchen zeigt, dass Méadchen in bei-

den Kohorten im Verhaltnis einen geringeren BMI aufweisen als Jungen.

Tabelle 3.9 BMI im Geschlechtervergleich fir 1998/99 und 2010/11

1998/99 wurden N = 1277 (m = 620; w = 657) Individuen in die Auswertung einbezogen,
2010/11 betrug N = 1683 (m = 901; w = 782). Angabe in kg/m>.

1998/99 mannlich weiblich
Median (kg/m?) 12,66 12,5
Perzentile 10 / 90 (kg/m?) 11,33/14,2 11,15/13,99
Min. / Max. (kg/m?) 9,76 / 16,58 9,61/ 16,23
2010/11 mannlich weiblich
Median (kg/m?) 12,46 12,42
Perzentile 10 / 90 ((kg/m?) 11,11 /13,83 10,94 / 13,86
Min. / Max. (kg/m?) 8,33/16,12 9,39/15,6

Auf die Testung auf Unterschied wird verzichtet, da der Vergleich von mannli-
chen und weiblichen Neugeborenen innerhalb eines Untersuchungszeitraumes

nicht Teil der urspringlichen Fragestellung ist (s. 1.5)

Kopfumfang:

Fur 1998/99 und 2010/11 lag der Median des Kopfumfangs bei Geburt von ge-
sunden, neugeborenen Jungen bei 35cm, bei 10 % der mannlichen Neugebo-
renen war der KU kleiner als 33cm und bei 10 % grof3er als 37cm.

Das Minimum lag in beiden Untersuchungszeitrdumen bei 31cm, das Maximum
1998/99 bei 39cm und 2010/11 bei 39,5cm.
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mannlich: (Abb. 3.11.a)
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Bei Geburt von gesunden, neugeborenen, weiblichen Einlingen lag der Median
des KU fur 1998/99 und 2010/11 bei 34,5cm, bei 10 % der Madchen war der
KU kleiner als 33cm und bei 10 % gréf3er als 36cm. Das Minimum lag 1998/99
bei 31cm und 2010/11 bei 30cm, das Maximum in beiden Perioden bei 38cm.

weiblich: (Abb. 3.11.b)
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Abbildung 3.11 Verteilung des Kopfumfangs bei Geburt gesunder NGB Einlinge im Geschlech-
tervergleich fur 1998/99 und 2010/11
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Abgebildet ist fur jedes Geschlecht das jeweilige Histogramm sowie der dazugehérige Quanti-
len-Box-Plot und die Verteilung der Einzelwerte (Beschreibung s. 2.9.2). Der Shapiro-Wilk Test
ergab fur die Daten von Jungen flr beide Zeitraume einen Wert von p < 0,0001 (keine NV). Bei
mannlichen Neugeborenen wurden fiir 1998/99 N = 620 Individuen in die Auswertung einbezo-
gen, 2010/11 betrug N = 900. Bei weiblichen Neugeborenen ergab der Shapiro-Wilk Test fir die
Daten von beiden Perioden einen Wert von p < 0,0001 (keine NV). Bei Madchen wurden
1998/99 N = 657 Individuen in die Auswertung einbezogen, 2010/11 betrug N = 782. Auf eine
Testung auf Unterschied wird aufgrund der identischen Perzentilenwerte verzichtet.

Auf eine Testung auf Unterschied zwischen den beiden Untersuchungszeitrau-
men hinsichtlich des Kopfumfanges wurde sowohl bei Jungen als auch Mad-

chen aufgrund der identischen Perzentilenwerte verzichtet.

Der Vergleich der Daten von Jungen und Madchen zeigt, dass Madchen in bei-
den Kohorten im Verhaltnis einen geringeren Kopfumfang aufweisen als Jun-
gen.

Tabelle 3.10 Kopfumfang im Geschlechtervergleich 1998/99 und 2010/11

1998/99 wurden N = 1277 (m = 620; w = 657) Individuen in die Auswertung einbezogen,
2010/11 betrug N = 1682 (m = 900; w = 782). Angabe in cm.

1998/99 mannlich weiblich
Median (cm) 35 34,5

Perzentile 10 /90 (cm) 33/37 33/36
Min. / Max. (cm) 31/39 31/38
2010/11 mannlich weiblich
Median (cm) 35 34,5

Perzentile 10 / 90 (cm) 33/37 33/36
Min. / Max. (cm) 31/39,5 30/38

Auf die Testung auf Unterschied wird verzichtet, da der Vergleich von mannli-
chen und weiblichen Neugeborenen innerhalb eines Untersuchungszeitraumes

nicht Teil der urspringlichen Fragestellung ist (s. 1.5)
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Gestationsalter:

Der Anteil von Jungen und Madchen die 1998/99 in SSW 37 zur Welt kamen
war niedriger als 2010/11. Ebenso lag der Anteil der in SSW 38 geborenen
Jungen und Madchen 1998/99 niedriger als im Vergleichszeitraum 2010/11. In
SSW 39 und 40 kamen umgekehrt 1998/99 mehr Jungen und Madchen zur
Welt als 2010/11.

Tabelle 3.11 Gestationsalter im Geschlechtervergleich 1998/99 und 2010/11

1998/99 wurden N = 1286 (m = 624; w = 662) Individuen in die Auswertung einbezogen,
2010/11 betrug N = 1683 (m = 901; w = 782). Angabe als Absolutwert sowie in % vom Ge-
samtkollektiv.

1998/99 mannlich weiblich
SSW 37 45 (7,21%) 50 (7,55%)
SSW 38 128 (20,51%) 110 (16,62%)
SSW 39 204 (32,69%) 231 (34,89%)
SSW 40 247 (39,58%) 271 (40,94%)
2010/11 mannlich weiblich
SSW 37 83 (9,21%) 66 (8,44%)
SSW 38 215 (23,86%) 178 (22,76%)
SSW 39 269 (29,86%) 235 (30,05%)
SSW 40 334 (37,07%) 303 (38,75%)

Postnataler Gewichtsverlust am 3. LT:

Der Geschlechtervergleich des postnatalen Gewichtsverlustes am 3. LT zeigt,
dass sowohl Jungen als auch Madchen 1998/99 bezogen auf die Perzentilen im
Vergleich zu Jungen und Madchen im Zeitraum 2010/11 weniger abgenommen

hatten.
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Der Vergleich der Daten von Jungen und Madchen desselben Untersuchungs-
kollektives zeigt, dass Madchen 1998/99, bezogen auf die Extremwerte, mehr
abgenommen bzw. weniger zugenommen hatten als Jungen dieses Untersu-
chungskollektivs. Die Betrachtung der 10. und 50. Perzentile bestatigt diesen
Trend. 2010/11 waren es Jungen, die bezogen auf Maximum und Minimum

mehr abgenommen bzw. weniger zugenommen hatten als Madchen.

Tabelle 3.12 Geschlechtervergleich: postnataler Gewichtsverlust am 3.LT 1998/99 und 2010/11

1998/99 wurden N = 770 Individuen in die Auswertung einbezogen, 2010/11 betrug N = 1497.
Der grof3e Fallzahlunterschied im Vergleich zur Grundgesamtheit 1998/99 ist in 2.5.6 erklart.
Angaben in % bezogen auf das GG. Die 50. Perzentile entspricht dem Median.

1998/99 mannlich weiblich

N 364 406
Perzentile (10, 50, 90) in % -8,0 -5,1 -2,6 -84 -53 -24
Max. / Min. in % -10,7/6,5 -11,4/3,2
2010/11 mannlich weiblich

N 791 706
Perzentile (10, 50,90) in % -8,6 -6,3 -4,0 -88 -64 4,1
Max. / Min. in % -18,0/2,6 -11,0/6,7

3.2 Beschreibung des Kollektivs der Mutter von gesunden

neugeborenen Einlingen

3.2.1 Altersverteilung der Mitter

Beim Alter der Mutter lag der Median 1998/99 1 Jahr niedriger als dies 2010/11
der Fall war, die oberen und unteren 10% der Altersverteilung unterschieden
sich um 2 Jahre, mit hoherem Alter im Untersuchungszeitraum 2010/11. Die
Extremwerte lagen 1998/99 ebenso niedriger als 2010/11.
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Die Testung auf einen signifikanten Unterschied bei der Altersverteilung der
Mutter zwischen den beiden Untersuchungsperioden mittels Wilcoxon-
Rangsummentest ergibt einen Wert von p < 0,0001, somit besteht hier ein signi-
fikanter Unterschied in der Hinsicht, dass die Mitter des Untersuchungskollek-
tivs 2010/11 signifikant &lter sind als Mutter des Kollektivs 1998/99 (Signifikanz-
niveau a = 0,0045).

Tabelle 3.13 Altersverteilung der Mitter 1998/99 und 2010/11

1998/99 wurden N = 1281 Individuen in die Auswertung einbezogen, 2010/11 betrug N = 1683.
Die 50. Perzentile entspricht dem Median. Angabe in Jahren.

Alter Mutter 1998/99 2010/11
Perzentile (10, 50, 90) 22 29 35 24 30 37
Minimum/ Maximum 14 | 44 15 / 45

3.2.2 Paritat der Mutter

Die Paritat der Mutter gesunder, neugeborener Einlinge unterschied sich bezo-
gen auf die Perzentilen in den beiden Kollektiven nicht. In beiden Untersu-
chungskollektiven lag der Median bei 2 Geburten pro Frau. Lediglich die Maxi-
ma unterschieden sich: 1998/99 lag die maximale Geburtenzahl einer einzelnen
Frau bei 7 Geburten, 2010/11 gab es eine Frau, mit 12 stattgehabten Entbin-
dungen. Auf eine Testung auf Unterschied wurde aufgrund der identischen

Perzentilenwerte verzichtet.

Tabelle 3.14 Paritat der Mutter 1998/99 und 2010/11

1998/99 wurden N = 1280 Individuen in die Auswertung einbezogen, 2010/11 betrug N = 1683.
Die 50. Perzentile entspricht dem Median. Angabe in Anzahl Geburten.

Paritat Mutter 1998/99 2010/11
Perzentile (10, 50, 90) 123 123
Minimum/ Maximum 1/7 1/ 12
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3.2.3 KdrpergrolRe der Mutter

Bei der Korpergrof3e der Mutter, zeigt sich, dass Frauen 1998/99 bezogen auf
den Median 1cm kleiner waren als 2010/11. Diese Beobachtung zeigt sich auch
bei der GréRRenverteilung der oberen 10% (90. Perzentile), sowie der unteren
10% der Verteilung. In beiden Fallen lag der Wert 2010/11 um 1cm hdher als
1998/99. Betrachtet man die Maxima, so sieht man, dass die grof3te Frau
1998/99 182cm grol3, 2010/11 dagegen 186¢cm grol3 war.

Die Testung auf einen signifikanten Unterschied bei der Verteilung der Képer-
gréRe der Mutter zwischen den beiden Untersuchungskollektiven mittels Wil-
coxon-Rangsummentest ergibt einen Wert von p < 0,0001, somit besteht hier
ein signifikanter Unterschied in der Hinsicht, dass die Mitter des Untersu-
chungskollektivs 2010/11 signifikant groBer sind als Mutter des Kollektivs
1998/99 (Signifikanzniveau a = 0,0045).

Tabelle 3.15 Korpergroé3e der Mitter 1998/99 und 2010/11

1998/99 wurden N = 1269 Individuen in die Auswertung einbezogen, 2010/11 betrug N = 1668.
Die 50. Perzentile entspricht dem Median. Angaben in cm.

Korpergrof3e (in cm) 1998/99 2010/11
Perzentile (10, 50, 90) 158 165 173 159 166 174
Minimum/ Maximum 145 / 182 144 | 186

3.2.4 Korpergewicht der Mutter vor der Schwangerschaft

Im Untersuchungszeitraum 2010/11 lag das Kérpergewicht der Mutter gesun-
der, neugeborener Einlinge vor der SS bezogen auf die Perzentilen 1-3kg héher
als 1998/99. Wahrend 50% der Frauen 1998/99 leichter bzw. schwerer als 63
kg waren, lag dieser Wert 2010/11 bei 64 kg. 1998/99 lag das Minimum unter

und das Maximum Uber dem von 2010/11.
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Tabelle 3.16 Korpergewicht der Mitter von gesunden NGB Einlingen 1998/99 und 2010/11

1998/99 wurden N = 1272 Individuen in die Auswertung einbezogen, 2010/11 betrug N = 1670.
Die 50. Perzentile entspricht dem Median. Angaben in kg.

Korpergewicht vor SS (in kg) 1998/99 2010/11
Perzentile (10, 50, 90) 52 63 82 53 64 85
Minimum/ Maximum 38 / 134 40 / 133

Die Testung auf einen signifikanten Unterschied bei der Verteilung des Korper-
gewichts der Mutter vor der SS zwischen den beiden Untersuchungskollektiven
mittels Wilcoxon-Rangsummentest ergibt einen Wert von p = 0,0066, somit be-
steht hier kein signifikanter Unterschied bei Zugrundelegung eines Signifikanz-

niveaus von o = 0,0045

3.2.5 BMI vor der Schwangerschaft (PBMI)

Im Untersuchungszeitraum 1998/99 lag der Median des BMI vor der SS von
Miittern gesunder, neugeborener Einlinge bei 22,84 kg/m?, bei 10 % der Mditter
lag der BMI vor der SS niedriger 19,46 kg/m? und bei 10 % héher als 29,75
kg/m?. Das Minimum lag 1998/99 bei 14,84 kg/m? das Maximum bei 50,06
kg/m?.

2010/11 lag der Median des BMI vor der SS bei 23,18 kg/m?, bei 10 % der Miit-
ter war er niedriger als 19,53 kg/m? und bei 10 % hoher als 30,48 kg/m?. Das
Minimum lag 2010/11 bei 15,67 kg/m?, das Maximum bei 46,68 kg/m?.
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Abbildung 3.12 Verteilung des BMI vor der SS der Mitter gesunder NGB Einlinge fiir 1998/99
und 2010/11

Abgebildet ist fur jeden Untersuchungszeitraum das jeweilige Histogramm sowie der dazugeho-
rige Quantilen-Box-Plot und die Verteilung der Einzelwerte (Beschreibung s. 2.9.2). Der Shapi-
ro-Wilk Test ergab fur die Daten von beiden ZeitrAumen einen Wert von p < 0,0001, somit
stammen die Daten des BMI vor der SS der Mutter nicht aus einer Normalverteilung und es
muss zur Testung auf Unterschied der Wilcoxon-Rangsummentest herangezogen werden.
Auswertung des Wilcoxon-Rangsummentest: p = 0,2227, somit besteht kein signifikanter Unter-
schied bei der Verteilung des BMI der Mutter vor der SS zwischen den beiden Untersuchungs-
kollektiven. 1998/99 wurden N = 1267 Individuen in die Auswertung einbezogen, 2010/11 be-
trug N = 1665.

Die Testung auf einen signifikanten Unterschied bei der Verteilung des BMI vor
der SS mittels Wilcoxon-Rangsummentest ergibt einen Wert von p=0,2227, so-
mit besteht kein signifikanter Unterschied bei Zugrundelegung eines Signifi-

kanzniveaus von a=0,0045.

Prozentuale Verteilung des PBMI nach BMI-Kategorien

Die prozentuale Verteilung des PBMI aufgeteilt nach BMI-Kategorien zeigt,
dass 1998/99 mehr Frauen untergewichtig (BMI <18,5) vor Beginn der
Schwangerschaft waren als 2010/11. Die prozentualen Anteile fir Normalge-
wicht sowie leichtes Ubergewicht (BMI 18,5 — 24,99) lagen 1998/99 und
2010/11 vergleichbar hoch. Als adip6s galten 1998/99 9,49% der Frauen,
2010/11 11,17%.
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Tabelle 3.17 Prozentuale Verteilung des PBMI nach BMI-Kategorien fur 1998/99 und 2010/11

1998/99 wurden N = 1272 Individuen in die Auswertung einbezogen, 2010/11 betrug N = 1669.
Angabe als Absolutwert sowie in % vom Gesamtkollektiv.

BMI (kg/m?) 1998/99 2010/11

< 18,5 56 (4,35%) 55 (3,27%)
18,5 - 24,99 804 (62,52%) 1052 (62,51%)
25 - 29,99 290 (22,55%) 374 (22,22%)
30 — 34,99 86 (6,69%) 118 (7,01%)
35 — 39,99 27 (2,10%) 57 (3,39%)

> 40 9 (0,70%) 13 (0,77%)

3.2.6 Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft (GWG)

1998/99 lag der Median der Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft
von Muttern gesunder, neugeborener Einlinge bei 13 kg, bei 10 % der Mutter
war die GWG kleiner als 7 kg und bei 10 % groRRer als 20 kg. Das Minimum lag
1998/99 bei -1 kg, das Maximum bei 36 kg.

2010/11 lag der Median der GWG bei 14 kg, bei 10 % der Mutter war die GWG
kleiner als 8 kg und bei 10 % groRer als 21 kg. Das Minimum lag 2010/11 bei
-10 kg, das Maximum bei 36 kg.
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Abbildung 3.13 Verteilung der Gewichtszunahme wahrend der SS von Muttern gesunder NGB
Einlinge 1998/99 und 2010/11

Abgebildet ist fur jeden Untersuchungszeitraum das jeweilige Histogramm sowie der dazugeho-
rige Quantilen-Box-Plot und die Verteilung der Einzelwerte (Beschreibung s. 2.9.2). Der Shapi-
ro-Wilk Test ergab fur die Daten von beiden ZeitrAumen einen Wert von p < 0,0001, somit
stammen die Daten der GWG der Mutter wéhrend der SS nicht aus einer Normalverteilung und
es muss zur Testung auf Unterschied der Wilcoxon-Rangsummentest herangezogen werden.
Auswertung Wilcoxon-Rangsummentest: p < 0,0001, somit besteht ein signifikanter Unterschied
zwischen der Verteilung der GWG der Mutter in der Hinsicht, dass Mitter des Untersuchungs-
kollektivs 2010/11 signifikant mehr an Gewicht wahrend der SS zulegten als Mutter des Kollek-
tivs 1998/99. 1998/99 N = 1268 Individuen, 2010/11 N = 1662.

Die Testung auf einen signifikanten Unterschied bei der Verteilung der GWG
der Mitter zwischen den beiden Untersuchungskollektiven mittels Wilcoxon-
Rangsummentest ergibt einen Wert von p < 0,0001, somit besteht ein signifi-
kanter Unterschied bei Zugrundelegung eines Signifikanzniveaus von a =
0,0045, d.h. die Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft lag 2010/11
signifikant héher als dies 1998/99 der Fall war.
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3.3 Zusammenhange von Parametern

3.3.1 Durchschnittsalter Erstgebarender in BW und Reutlingen

Das Durchschnittsalter von Erstgebarenden hat in Baden-Wrttemberg seit
1970 stetig zugenommen. Wahrend Frauen im Jahr 1970 im Mittel 24,5 Jahre
alt bei der Geburt ihres ersten Kindes waren, lag das Alter Erstgebarender im
Jahr 2010 bei etwa 30,5 Jahren. Ein Anstieg des Durchschnittsalters bei
Erstgebarenden lasst sich auch am Klinikum in Reutlingen in den beiden

Untersuchungsperioden verzeichnen.
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Abbildung 3.14 Durchschnittsalter Erstgebarender in BW und RT im zeitlichen Verlauf

Abgebildet ist das Durchschnittsalter Erstgebarender seit 1970 in BW (Quelle: statistisches
LAesa) sowie das berechnete Durchschnittsalter Erstgebarender am Klinikum am Steinenberg
RT fur 1998/99 und 2010/11. Am Klinikum am Steinenberg RT konnten 1998/99 N = 998 Pati-

entendaten in die Auswertung einbezogen werden, 2010/11 betrug N = 1134.
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3.3.2 Durchschnittliches Kérpergewicht von Frauen in Abhéangigkeit

ihres Alters

Anhand der Daten des statistischen Landesamtes®? zeigt sich, dass das Kor-
pergewicht einer Frau abhangig ist von ihrem Alter. Je &lter eine Frau ist, desto
hoher ist den Daten zufolge auch ihr Korpergewicht. Ein Anstieg des durch-
schnittlichen Kdrpergewichts in Abhangigkeit vom Lebensalter lasst sich auch
bei Mittern NGB Einlinge in den beiden Untersuchungsperioden am Klinikum in
Reutlingen verzeichnen. Lediglich in der Gruppe der 40-45jahrigen Frauen liegt
2010/11 das durchschnittliche Kdrpergewicht im Vergleich zum vorhergehenden

Wert niedriger.
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Abbildung 3.15 Durchschnittliches Kdrpergewicht von Frauen in Abhéngigkeit ihres Alters

Darstellung des durchschnittlichen Kérpergewichts von Frauen in BW, aufgetragen nach Alters-
gruppen fir die Jahre 1999 und 2009 (gestrichelte Linien) (Quelle: statistisches LAesa) und von
Mittern NGB Einlinge erfasst am Klinikum am Steinenberg in Reutlingen in den Untersu-
chungszeitraumen 1998/99 und 2010/11 (durchgehende Linien). Einbezogen wurden fur beide
Untersuchungsperioden nur Frauen >18 Jahre aufgrund der Vergleichbarkeit mit den Daten des
statistischen Landesamtes. Im Weiteren wurden 1998/99 Frauen im Alter >40 Jahre aufgrund
der geringen Fallzahl (<10) und somit fehlenden Représentativitdt ausgeschlossen. 1998/99

N=1262, 2010/11 N=1661.
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3.3.3 Zusammenhang zwischen den anthropometrischen Daten der
Mutter und denen des Neugeborenen

Der Spearman Korrelationskoeffizient fur den Zusammenhang zwischen der
Kdrperhthe, dem PBMI, dem KG der Mutter sowie ihrer GWG und den Parame-
tern GG, KL und BMI des Kindes ist positiv. Ebenso besteht ein relevanter, po-
sitiver Zusammenhang zwischen der Paritat der Mutter und dem GG sowie dem
BMI des Kindes.

Tabelle 3.18 Spearman Korrelationskoeffizienten: anthropometrische Daten Mutter und NGB

Dargestellt sind die am Gesamtkollektiv Neugeborener beider Untersuchungsperioden (N =
2969) berechneten Spearman Korrelationskoeffizienten der jeweiligen Paarbildungen. Die fett
hervorgehobenen Werte werden als relevant erachtet, die hellgrau unterlegten wurden in ande-
ren Studien beschrieben, sind hier jedoch aufgrund des zu einheitlichen Kollektivs nicht ver-
wertbar. Abkirzungen: KérpergrofRe der Mutter (KH), Kérpergewicht der Mutter (KG), BMI der
Mutter vor der SS (PBMI), Gewichtszunahme der Mutter wahrend der SS (GWG), Kdrperlange
des Neugeborenen bei Geburt (KL NGB), Geburtsgewicht des Neugeborenen (GG NGB), BMI
des Neugeborenen bei Geburt (BMI NGB)

Pari- KH KG PBMI GWG |KL |GG |BMI

tat NGB | NGB |NGB
Alter  .2934 0905  .0617 -.0789 |.0536 |.0633 |.0442
Paritat - 0846 -.1632 |.077 |.1424 |.1366
KH - 3429  -06 .1275 |.1655 |.1738 |.0805
KG - 8996 -.0568 |.1671 |.2489 |.1892
PBMI - -1109 |.1024 |.1893 |.1709
GWG . 1345 | .1664 | .0955
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Bei den mdutterlichen Parametern besteht ein positiver Zusammenhang zwi-
schen dem Alter der Mutter und den Parametern Paritat, KG vor der SS und
dem PBMI. Zwischen dem Alter der Mutter und ihrer KH besteht ein negativer

Zusammenhang.

Aufgrund der Tatsache, dass es sich hier um Korrelationen handelt, wird auf

Testung auf Signifikanz verzichtet.
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4 Diskussion

Das Ziel dieser Studie war es zu prufen, inwiefern die bestehenden Erkenntnis-
se zum Thema Veranderung von Geburtsparametern, den zugrundeliegenden
Einflussfaktoren und den dadurch entstehenden Risiken wéhrend der Entbin-
dung auf eine hospitalbasierte Gruppe Ubertragen werden kdnnen. In der vor-
liegenden Arbeit werden erstmals an einem grof3eren Kollektiv anthropometri-
sche Daten zweier Geburtenkohorten aus dem Klinikum am Steinenberg mitei-
nander verglichen und die nach bestimmten Gesichtspunkten ausgewerteten
Ergebnisse vorgestellt. Dies war méglich, da durch die 2004 von Morgenthaler®
im Klinikum am Steinenberg durchgefiihrte Studie ein Vergleichskollektiv von
Lebendgeborenen vorlag, von welchem detaillierte klinische Daten bekannt wa-
ren, die anhand des Qualitatssicherungssystems der Geburtshilfe nochmalig
geprift und Uberarbeitet und in Bezug auf die mutterlichen Daten sowie einzel-
nen Daten des NGB erganzt wurden. Anschlielend erfolgte, Gber den Verlauf
von 15 Monaten, die Erfassung der Daten des Beobachtungskollektivs. Hierzu
wurden, mit Hilfe eines selbststdndig entwickelten Dokumentationssystems,
zahlreiche Parameter von Mutter und Neugeborenem festgehalten (s. 2.4) und
beide Kollektive in einer eigens hierfur konzipierten Datenbank nebeneinander-
gestellt. Auf diese Weise wurden die Daten von insgesamt 4498 Neugeborenen
und ihren Mittern dokumentiert. Die Durchfiihrung der Untersuchung erfolgte in
einem Krankenhaus der Zentralversorgung mit angeschlossenem Perinatalzent-
rum. Aufgrund dieser Tatsache wird davon ausgegangen, dass die vorliegende
Untersuchung reprasentativ fur ein relativ unselektioniertes Patientengut mit
unkomplizierten aber auch ,schwierigen“ Verlaufen ist. Dies ermoglichte auch
die Erfassung von sich negativ auswirkenden Folgen eines veranderten in-
trauterinen Milieus aufgrund mdtterlicher Faktoren. Die Erhebung der Daten
erfolgte im Rahmen der reguldren postnatalen Neugeborenenversorgung auf
der Wochenstation, ohne zusétzliche Belastung des Neugeborenen oder der
Mutter.

Die Auswertung der hier vorgelegten Arbeit wurden an einem Kollektiv gesun-

der, reifgeborener Neugeborener durchgefuhrt, welches durch folgende Krite-
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rien definiert war: Das Gestationsalter lag zwischen 37+0 und 40+6 Schwan-
gerschaftswochen, um Frithgeborene und Ubertragene auszuschlieRen. Statio-
nar behandelte Neugeborene wurden nur unter bestimmten Voraussetzungen
(siehe 2.6) in die Untersuchung eingeschlossen, um Neugeborene, die aus
Krankheitsgrinden in ihrem fetalen Wachstum beeintrachtigt waren, auszu-
schlieBen. Im Weiteren wurden nur als Einlinge geborene Neugeborene einge-
schlossen, um Verzerrungen der Auswertung aufgrund des abweichenden in-
trauterinen Wachstumsmusters von Mehrlingen auszuschlieRen. Diese Ein-
schlusskriterien erfullten 1286 Neugeborene im Untersuchungszeitraum
1998/99 und 1683 Neugeborene im Zeitraum 2010/11.

4.1 Korpermale Neugeborener

Die vergleichende Analyse der Kérpermal3e von gesunden, reifgeborenen Ein-
lingen zeigte keinen Unterschied bezuglich der Verteilung der GG zwischen
den Untersuchungsperioden 1998/99 und 2010/11 (Abb. 3.3 und 3.8). Auch bei
der Verteilung des Kopfumfangs gab es keinen Unterschied zwischen den bei-
den Kollektiven (Abb. 3.6 und 3.11). Bei Betrachtung der Verteilung der Korper-
lange und des BMI jedoch bestand ein Unterschied zwischen Neugeborenen
des Zeitraumes 1998/99 und Neugeborenen des Zeitraumes 2010/11 in der
Hinsicht, dass Neugeborene des Zeitraumes 2010/11 langer waren bei Geburt
und einen niedrigeren BMI aufwiesen als Neugeborene des Vergleichszeitrau-
mes 1998/99 (Abb. 3.4 und 3.5). Im Weiteren lag der prozentuale Anteil der in-
terventionell entbundenen Neugeborenen 2010/11 héher als in der Vergleichs-
periode 1998/99, auch Wassergeburten waren 2010/11 haufiger als noch
1998/99 (Abb. 3.7). Die prozentuale Gewichtsabnahme am 3.LT lag 2010/11
hoher als 1998/99 (Tab. 3.6). Bezuglich der Ernahrung wurde eine verlassliche
Aussage durch die Tatsache erschwert, dass 2010/11 die Erndhrungsform von
6,0% der Kinder nicht erfasst werden konnte und somit bei der Berechnung der
prozentualen Anteile eine Ungenauigkeit besteht, da diese 2010/11 hoéher sein
konnten (Tab. 3.5). Mit Sicherheit kann jedoch gesagt werden, dass die Ernah-
rung ausschliellich mit Muttermilch in beiden Untersuchungskollektiven am

haufigsten war.
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Im Geschlechtervergleich lagen Madchen mit allen KérpermalRen (GG, KL, BMI,
KU, Tab. 3.7-10) erwartungsgemald unter den bei Jungen desselben Geburts-
kollektivs aufgezeichneten Werten. Dass ein geschlechtlicher Dimorphismus
bezuglich der anthropometrischen Daten von Feten und Neugeborenen vor-
handen ist, konnte z.B. auch von Hindmarsh et al. ® durch US-Vermessungen
in utero gezeigt werden?®. Sie beobachteten, dass Jungen schon in utero einen
groReren KU aufwiesen sowie schwerer, grof3er aber auch schlanker waren als
Madchen. Letzteres konnte in der hier vorliegenden Studie nicht bestatigt wer-
den (s. Tab. 3.9 BMI). Die Beobachtungen beim Vergleich von mannlichen und
weiblichen Neugeborenen der beiden Untersuchungskollektive deckte sich mit
den Beobachtungen beim Vergleich der beiden Gesamtkollektive untereinander
(Vgl. 3.1.2-9 und 3.1.11). Lediglich beim Median des GG sowie der 90.
Perzentile wurden 2010/11 bei mannlichen Neugeborenen geringere Werte be-
obachtet als bei mannlichen Neugeborenen des Vergleichskollektivs. Bezogen
auf das Gestationsalter kamen in beiden Untersuchungszeitrdumen Madchen
haufiger in SSW 39 und 40 zur Welt, wahrend Jungen haufiger in SSW 37 und
38 geboren wurden. AuRerdem war der prozentuale Gewichtsverlust am 3. LT

bei Madchen grolRer als bei Jungen.

Die in der vorliegenden Arbeit gemachten Beobachtungen beziglich der Kor-
permafie von Neugeborenen decken sich mit denen von Tutkuviene et al.”* an
Neugeborenen aus Litauen der Jahre 1974 und 1998-2004. Sie konnten in ihrer
Untersuchung eine statistisch signifikante Erhéhung der Korperlange feststel-
len, wohingegen die Geburtsgewichtsveréanderung weniger ausgepragt war’".
Auch deren Analyse des BMI zeigte, dass Neugeborene langer, aber im Ver-
haltnis nicht sehr viel schwerer als Neugeborene 30 Jahre zuvor waren’. Dass
sich das durchschnittliche GG von allen LG (Mehrlinge und Frihgeborene ein-
geschlossen) seit Mitte der 1970 in BW nicht verandert hat, konnte auch durch
2013 veroffentlichte Daten des statistischen Landesamtes BW bestétigt wer-
den®®. Auch der Anteil der LG mit einem GG > 4000g liegt laut deren Untersu-
chung in den letzten Jahrzehnten nahezu unverandert bei etwa 9% aller LG®®.
Die von uns in RT erhobenen Daten an gesunden NGB (Tab. 3.2) unterschie-

den sich von denen des statistischen Landesamtes an LG nur in der Hinsicht,
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dass der Anteil an NGB mit einem GG zwischen 3000-4000g in RT in beiden
Untersuchungsperioden hoéher lag (RT 1998/99: 73,25%, 2010/11: 75,05% ge-
genuber stat. LA 2011: 67%), sowie der Anteil an NGB mit einem GG > 40009
2010/11 niedriger (RT 2010/11: 7,49% gegentiber stat. LA 2011: 9%). Letzterer
hatte in RT zwischen den beiden Untersuchungskollektiven sogar abgenommen
(NGB >4000g 1998/99 8,79% gegenuber 2010/11 7,49%). Beziglich der Ver-
gleichbarkeit der Geburtsparameter aller LG in BW mit denen gesunder neuge-
borener Einlinge am Klinikum am Steinenberg muss allerdings erwahnt werden,
dass eine solche nur eingeschrankt vorherrscht. Aufgrund der Ein-bzw. Aus-
schlusskriterien (s. 2.6) der vorliegenden Untersuchung handelt es sich hier um
selektioniertes Patientengut, bei dem bspw. NGB mit Diabetischer Fetopathie
nicht in die Auswertung einbezogen wurden. Dies kénnte Ursache fir den er-
rechneten Unterschied bei den Anteilen von NGB mit einem GG >4000g am
Klinikkum am Steinenberg und LG in BW sein. Dass sich jedoch das mittlere GG
weder in BW noch wahrend der vorliegenden Untersuchung nachweislich ver-
andert hat, lasst sich so erklaren, dass aus der vorliegenden Untersuchung
auch NGB ausgeschlossen wurden, die bspw. aufgrund eines Herzfehlers mit
hamodynamischer Relevanz mit einem sehr niedrigen GG geboren wurden.
Folglich wurden in der vorliegenden Untersuchung sowohl NGB mit einem sehr
niedrigen als auch sehr hohen GG aufgrund pathologischer Zustande ausge-
schlossen. Dadurch besteht eine gewisse GleichmaRigkeit bei der Verteilung
der GG, die zumindest 2010/11 einer Normalverteilung entspricht (s. Abb. 3.3.).
Es wird daher davon ausgegangen, dass die Vergleichbarkeit von NGB in RT
mit allen LG in BW zumindest in der Hinsicht vorliegt, dass sich Tendenzen in

bestimmte Richtungen vergleichen lassen, nicht aber exakte Prozentwerte.

In der vorliegenden Untersuchung konnte gezeigt werden, dass die Korperlange
von gesunden Neugeborenen beiderlei Geschlechts in Reutlingen, bezogen auf
die Perzentilen in einem Zeitraum von 12 Jahren, um 1lcm anstieg. Die Veran-
derungen beim GG in den 12 Jahren waren nicht signifikant, obwohl ein Anstieg
der einzelnen Perzentilen von Werten zwischen 10-50g beobachtet werden
konnte, was in dieser Zeitspanne erheblich ist. Methodisch stellt sich die Frage,

ob der Messfehler bzw. die Streubreite die durch die Art der Messung der Koér-

67



4 Diskussion

perlange mittels Mafl3band zustande kommen zur Folge haben, dass der hier
gemessene signifikante Unterschied seine Relevanz verliert. Da die Kdrperlan-
ge jedoch wahrend beider Untersuchungsperioden auf dieselbe Art und Weise
gemessen wurde, wurde bei der Auswertung der Ergebnisse davon ausgegan-
gen, dass der dadurch entstandene statistische Messfehler in beiden Untersu-
chungszeitraumen in etwa dieselbe Dimension hat und die Ergebnisse dadurch
nicht in ihrer Aussagekraft beeintrachtigt werden. Vergleichbares gilt, fir die Art
der Messung des Kopfumfanges. Bei der Messung des Geburtsgewichtes mit-
tels geeichter Digitalwaage sollte davon ausgegangen werden konnen, dass
sich der Messfehler bzw. die Streubreite hier auf ein Minimum von wenigen
Gramm beschrankt, jedoch kénnen schon kleine Bewegungen des Neugebore-
nen bei der Messung zur Folge haben, dass gréRere Abweichungen vom tat-
sachlichen GG zustande kommen. Auch hier wurde jedoch bei der Auswertung
der Ergebnisse davon ausgegangen, dass der auf diese Weise entstandene
statistische Messfehler in beiden Untersuchungszeitraumen in etwa dieselbe
Dimension hat und die Ergebnisse nicht in ihrer Aussagekraft beeintrachtigt
werden. Im Weiteren stellt sich methodisch die Frage, ob die Kérperlange und
das Geburtsgewicht oder besser der BMI herangezogen werden sollte, um dar-
aus belastbare Aussagen bezuglich der Veranderung von Koérpermal3en von
NGB abzuleiten. Beim BMI zeigte sich innerhalb des beobachteten Zeitraumes,
dass es zu einem signifikanten Abfall um 0,14-0,24kg/m? je nach Perzentile
kam. Dieses Ergebnis ist moglicherweise so zu interpretieren, dass die 2010/11
beobachtete Abnahme des BMI auf die signifikante und dementsprechend auch
relevante Zunahme der Kérperlange zurlickzufuhren ist, wahrend den beobach-
teten mathematisch nicht signifikanten Veranderungen beim Geburtsgewicht
tatsachlich wenig Relevanz zukommt. Demnach sind am Klinikum am Steinen-
berg in Reutlingen geborene gesunde, reifgeborene Einlinge 2010/11 grol3er

aber relativ gesehen nicht schwerer als 1998/99.

Die Auswertung der Kdrpermal3e bezogen auf das Reifealter ergab nur einen
geringen prozentualen Anstieg an LGA-Geburten 2010/11 verglichen mit
1998/99. Bei Betrachtung der Untergruppen jedoch fiel eine unterschiedliche

Gewichtung in den beiden Untersuchungszeitrdumen auf. 2010/11 wurden
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mehr LGA Kinder geboren, die ein symmetrisches akzeleriertes Wachstum
aufwiesen, und solche mit einem asymmetrischen Wachstum beztglich ihrer
Kdrperlange. Auch dies deutet darauf hin, dass der sich 2010/11 im Vergleich
zu 1998/99 entscheidend veranderte Parameter die Korperlange der Neugebo-
renen ist. Diese Ergebnisse scheinen zunachst in Kontrast zu den in anderen
Studien beschriebenen zu stehen. Surkan et al.® z.B. stellten in Schweden eine
Zunahme der LGA-Rate und der Geburten Uber 4500g im Zeitraum zwischen
1992 und 2001 fest. Die statistisch nicht nach Einflussvariablen bereinigte Ana-
lyse erbrachte eine Zunahme der LGA-Rate um 23% in den 9 Jahren, die aller-
dings nach statistischer Anpassung an alle Kovariablen nicht mehr nachweisbar
war. Folglich kdnnte die in der vorliegenden Arbeit gemachte Beobachtung kein
Einzelfall sein und die von Surkan et al.®® beschriebenen Zunahmen der LGA-
Raten auf der Art der Auswertung, d.h. ohne die Beriicksichtigung aller Kovari-
ablen, beruhen. Andererseits konnte es den hier vorliegenden Ergebnissen,
aufgrund der kleinen Stichproben und der Regionalitat, auch an Ubertragbarkeit
auf groRere Kollektive mangeln. Denn, dass regionale Kollektive sich auch auf-
grund ihres soziodemographischen Hintergrundes unterscheiden kdnnen, wur-
de auch schon von Voigt et al.”® beschrieben. Sie konnten einen West-Ost-
Gradienten im mittleren GG von LG feststellen, ebenso wie ein Nord-Sud-
Gefélle im Westen der BRD, mit leichteren LG im Stden. Leider ist die Datenla-
ge beziglich der regionalen Unterschiede bei KL und BMI von NGB weniger gut
und es kdénnen durch die wahrend dieser Untersuchung ermittelten Daten dies-
bezuglich keine Vergleiche mit anderen Teilen des Landes angestellt werden.
Der Anteil an SGA Geburten war 2010/11 kleiner als 1998/99. Zu den mogli-
chen Ursachen fir den niedrigeren Anteil an SGA-Geburten 2010/11 kann hier

keine definitive Aussage getroffen werden.

Im Weiteren gilt es anzumerken, dass, obwohl die Einteilung der NGB in AGA,
SGA und LGA anhand neuer, korrigierter Perzentilen und auch analog zur der-
zeitig gebrauchlichen Vorgehensweise erfolgte, die real vorherrschenden Be-

1.”° wiesen 2010

dingungen eventuell nicht richtig erfasst wurden. Voigt et a
nach, dass die Korpergrof3e, das Korpergewicht und der BMI der Mutter mit den

SGA- und LGA-Raten in Zusammenhang stehen. Sie warfen daher die Frage
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auf, ob von Perzentilen, welche nur nach dem Gestationsalter korrigiert werden,
die tatsachlich vorherrschenden Verhaltnisse auch korrekt wiederspiegelt wer-
den. Anhand ihrer Untersuchungen kdnnten NGB auch falschlicherweise als
SGA bzw. LGA eingestuft werden, obwohl sie lediglich ihr determiniertes
Wachstumspotenial ausschépfen’. Dementsprechend proklamiert die For-
schungsgruppe um Voigt eine Einbeziehung der mutterlichen Parameter bei der

Erstellung der NGB-Perzentilen™.

Erklarungsmadglichkeiten fur die in dieser Untersuchung gemachten Beobach-
tungen, bezuglich der Kérpermafie von NGB, werden im Weiteren anhand der
Auswertung der Daten ihrer Mitter beschrieben.

4.2 Mutter: Alter, Paritat und Korpermale und deren

Zusammenhang

Die Altersverteilung von Mittern gesunder, neugeborener Einlinge im Klinikum
am Steinenberg RT unterschied sich 2010/11 signifikant von der 1998/99. Me-
dian und Perzentilen lagen 2010/11 um 1-2 Jahre héher (Tab. 3.13).

Die KorpergroRe der Mutter lag 2010/11 bezogen auf Median und die 90.
Perzentile 1cm Uber den 1998/99 gemessenen Werten (Tab. 3.15). Auch dieser

Unterschied war signifikant.

Im Weiteren bestand ein signifikanter Unterschied bei der Gewichtszunahme
wahrend der SS zwischen den beiden untersuchten Kollektiven. Hier lagen die
Werte 2010/11 in allen Perzentilen 1kg Gber den 1998/99 gemessenen Werten
(Abb. 3.13).

Das Kdrpergewicht der Mutter zu Beginn der SS unterschied sich in den beiden
Untersuchungskollektiven nicht signifikant voneinander, lag 2010/11 jedoch be-
zogen auf die Perzentilen 1-3kg hoher als 1998/99 (Tab. 3.16). Auch die Vertei-
lung des BMI vor der SS erbrachte keinen signifikanten Unterschied zwischen
den beiden Kollektiven, obwohl, bezogen auf die Perzentilen, 2010/11 aus-
nahmslos héhere Werte vorlagen (Abb. 3.12). In beiden Untersuchungsperio-
den waren tber 30% (2010/11: 33,4%, 1998/99: 32%) der Frauen ubergewich-
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tig (BMI 225) und davon etwa 10-12% (2010/11: 11,17%, 1998/99: 9,49%) adi-
pds (BMI 230) (s.Tab. 3.17). Diese Ergebnisse stehen in Einklang mit den welt-

334266 | nd den in

weit nachgewiesenen Pravalenzen von UG bei Schwangeren
Dtld. vorherrschenden Pravalenzen von adipésen Schwangeren’’. In Reutlin-
gen lagen die fur 2010/11 ermittelten Wert von Frauen mit einem BMI = 30 so-
gar hoher, als die von Voigt et al.”” 2008 in Dtld. beschriebenen Werte. Von
diesen wurden 10,3% Frauen mit einem BMI 230 und 0,8% Frauen mit einem
BMI = 40 beschrieben. In Reutlingen war der BMI bei 11,17% der Frauen = 30
und bei 0,77% > 40. Unsere Ergebnisse deuten, wie schon von Lu et al.** und
Surkan et al.®® in anderen Studien beobachtet wurde, darauf hin, dass der BMI
und das KG von Schwangeren zum Beginn der Schwangerschaft im Laufe der
Jahre stetig ansteigt, ebenso wie der Anteil Ubergewichtiger und adipdser Frau-

en’’.

Die Tatsachen, dass das Alter von Frauen in BW bei Geburt ihres ersten Kindes

%52 und das KG von Frauen mit zunehmendem

seit 1970 kontinuierlich zunimmt
Alter stetig ansteigt®™?® (Abb. 3.14 und 3.15), legen den Schluss nahe, dass die
Zunahmen von KG und BMI bei Schwangeren auf das steigende Alter zurtick-
zufuhren sind. Die hier berechneten Spearman Korrelationskoeffizienten fir den
Zusammenhang zwischen KH, KG sowie PBMI und Paritdt bzw. Alter zeigen
zwar nur einen gering positiven Zusammenhang zwischen den untersuchten
Parametern (Tab.3.18), dies ist vermutlich aber weitestgehend auf die relativ
gesehen geringe Fallzahl sowie ein zu einheitliches Kollektiv beziiglich des Al-
ters zurickzufihren. Aufgrund der Tatsache jedoch, dass sowohl die bundes-
landweite Entwicklung zu alteren Erstgebarenden im Laufe der Jahre als auch
der bundeslandweite Trend zu einem héheren durchschnittlichen Kérpergewicht
in Abh&ngigkeit vom Lebensalter auch wahrend der vorliegenden Untersuchung
nachvollzogen werden konnte (Abb. 3.14 und 3.15), wurde bei der Auswertung
davon ausgegangen, dass, auch wenn es sich bei den aus der vorliegenden
Untersuchung hervorgehenden Daten um selektioniertes Patientengut handelt
(s. 2.6), die Ubertragbarkeit auf groRere Kollektive in dem Sinne vorhanden ist,
dass dieselben Tendenzen in bestimmte Richtungen bezlglich der mutterlichen
Parameter Alter, KH, KG und PBMI vorherrschen.
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Eine Erklarung fur die signifikant hohere Gewichtszunahme der Schwangeren
2010/11 bietet weder die Altersverteilung der Schwangeren, noch die Verteilung
der Paritat oder des BMI. Eine der mdglichen zugrundeliegenden Ursachen
konnte jedoch die beobachtete Korpergrol3enzunahme der Frauen sein. Dass
zwischen diesen beiden Parametern ein positiver Zusammenhang besteht, l&sst
sich in der vorliegenden Untersuchung anhand des berechneten Spearman
Korrelationskoeffizienten zeigen, wenn auch in nur geringem Mal3e (Tab. 3.18).
Ursache hierflr ist, wie bereits erwahnt, vermutlich die relativ gesehen geringe
Fallzahl im Untersuchungskollektiv sowie in diesem Fall ein zu einheitliches Kol-
lektiv bezlglich der Kérperlange. Allerdings wurde ein solcher Zusammenhang
bereits von Voigt et al.”® in einer 2007 veroffentlichten Studie an deutschen
Schwangeren nachgewiesen. Sie konnten zeigen, dass die Hohe der Gewichts-
zunahme wahrend der SS entscheidend durch die Kérperhdhe und das Korper-
gewicht zu Beginn der Schwangerschaft mitbestimmt wird"®.

4.3 Zusammenhang zwischen den anthropometrischen Daten

der Mutter und denen des Neugeborenen

Wie schon im ersten Teil der vorliegenden Arbeit beschrieben, Gben die einzel-
nen Parameter der Mutter sowohl wechselseitigen Einfluss untereinander aus
als auch haben sie Einfluss auf die resultierenden Kérpermafie des Kindes bei
Geburt sowie im spateren Leben. Anhand eines Modells und unter Einbezug
der hier gewonnenen Erkenntnisse sollen die einzelnen Zusammenhéange im

Folgenden noch einmal veranschaulicht werden.

4.3.1 Zusammenhange zwischen den mitterlichen Parametern

Je hoher das Alter der Mutter, desto hoher ist theoretisch auch die Zahl der er-
folgten Geburten. Je grol3er wiederum die Anzahl der abgelaufenen Gebur-

34 und je hoher das Alter®”’, desto hoher das KG der Mutter und daraus

ten
resultierend ihr PBMI>**”". Anhand der Daten des statistischen Landesamtes
BW®? zeigt sich, dass Frauen friiherer Jahrgange statistisch gesehen kleiner

sind als jungere Frauen. Aufgrund der Formel des BMI, ebenso wie dem hier
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eruierten Spearman Korrelationskoeffizienten ergibt sich die Aussage, dass je
gréRer eine Frau im Verhaltnis zu ihrem KG, desto niedriger ihr PBMI. Je nied-
riger wiederum ihr PBMI und je hoher die KH, desto mehr Gewichtszunahme
wahrend der SS’°.

+
Alter Paritat
\ +
KG
[ +
+
PBMI
/ \
KH ] + S KL
\
+
GWG

Abbildung 4.1 Zusammenhang anthropometrische Daten der Mutter und Kérperlange NGB

Dargestellt sind die nachgewiesenen Zusammenhange zwischen den anthropometrischen Da-
ten der Mutter am Beispiel der Kdrperlange (KL) des Kindes bei Geburt. ,+“ zeigt einen positi-
ven Zusammenhang zwischen dem jeweiligen Parameterpaar, fir ,-, ist der Zusammenhang
negativ. Abkurzungen: KorpergrofRe der Mutter (KH), Kérpergewicht der Mutter (KG), BMI der
Mutter vor der SS (PBMI), Gewichtszunahme der Mutter wahrend der SS (GWG).

4.3.2 Zusammenhéange miutterliche Parameter und KL des NGB

Anhand der im Klinikum am Steinenberg RT erhobenen Daten und den daraus
berechneten Spearman Korrelationskoeffizienten zeigten sich die hochsten po-
sitiven Werte zwischen dem Korpergewicht bzw. der Korpergrof3e der Mutter

und der KL des NGB, so dass die Aussage getroffen werden kann, dass je ho-
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her das KG und die KH, desto gro3er auch ihr NGB. Ebenfalls zeigte sich eine
positive Korrelation zwischen der Gewichtszunahme der Mutter wahrend der SS
und der KL des NGB, was die Aussage erlaubt, dass je hoher die GWG, desto
groRer das NGB. Der Zusammenhang zwischen dem PBMI und der KL des
NGB war ebenfalls positiv, wenn auch weniger stark ausgepragt als bei den
Ubrigen Werten, so dass in gewissem Mal3e gilt: je hoher der PBMI der Mutter,
desto hoher die KL des NGB.

Alle hier gemachten Beobachtungen beziiglich Zusammenhangen zwischen
matterlichen Parametern und KL, GG sowie BMI von NGB konnten auch schon
in anderen Studien anhand des GG gezeigt werden. Als Faktoren mit direkter
Einwirkung auf Geburtsparameter gelten anhand der Studienlage: der BMI vor
der SS (PBMI)**¢, die Gewichtszunahme wahrend der SS (GWG)’®, ein Diabe-
tes mellitus wahrend (GDM) bzw. vor der SS (PDM)° sowie ein Nikotinabusus?®
der Mutter wahrend der SS. Voigt et al.”® konstatierten anhand ihrer Ergebnisse
die Existenz eines monotonen Zusammenhangs zwischen den anthropometri-
schen Daten der Mutter (KH, BMI und GWG) und dem GG ihres Kindes’®. Als
Faktoren, die ihren beobachteten Einfluss auf die Kérpermal3e von Neugebore-
nen nach Studienlage eher indirekt austiben, gelten: die Korpergrol3e der Mut-
ter (KH) durch Auswirkung auf die GWG'*?, das Alter™** und die Paritat>’’
durch Einwirkung auf den PBMI und die Entstehung eines GDM, sowie der so-
ziobkonomische Status und das Bildungsniveau der werdenden Mutter durch

Einfluss auf den Kérperbau (PBMI)?" und den Nikotinkonsum?®® (s.a. 1.2.5).

Die Studienlage bezuglich Korrelationen zwischen der Korperlange und dem
BMI des Kindes und den anthropometrischen Daten der Mutter ist wenig unter-
sucht. Die Ergebnisse aus Reutlingen zeigen einen klinisch relevanten Zusam-
menhang zwischen dem PBMI und dem BMI bei Geburt (Tab. 3.18). Bringt man

diese Beobachtung mit der von Mesman et al.*®

in Verbindung, konnte dies da-
rauf hindeuten, dass der Zusammenhang zwischen dem PBMI der Mutter und
dem BMI des Kindes im Alter von 14 Monaten Uber den Zwischenschritt des

BMI bei Geburt besteht.

74



4 Diskussion

Fur die kindlichen Parameter Geburtsgewicht und BMI zeigen sich leicht abge-
wandelte Zusammenhange im Vergleich zur Kérperlange des NGB (Tab.3.18).
Der Paritat der Mutter sowie ihrem PBMI kommt bei diesen beiden Neugebo-
renenparametern eine weitaus tragendere Rolle zu, als dies bei der Korperlan-
ge des NGB der Fall ist (s.a. Quelle 5, 43, 46).

+
Soziobkonomischer Status,

Bildungsniveau

Paritat

Alter

DM

Nikotin

Noxen
(Alkohol, Medikamente,
usw. ...)

Abbildung 4.2 Zusammenhang anthropometrische Daten der Mutter und Geburtsgewicht NGB

Dargestellt sind die nachgewiesenen Zusammenhange zwischen den anthropometrischen Da-
ten der Mutter am Beispiel des GG des Kindes. ,+“ zeigt einen positiven Zusammenhang zwi-
schen dem jeweiligen Parameterpaar, fur ,-, ist der Zusammenhang negativ. Abkurzungen:
KorpergroRe der Mutter (KH), Korpergewicht der Mutter (KG), BMI der Mutter vor der SS
(PBMI), Gewichtszunahme der Mutter wahrend der SS (GWG), Diabetes mellitus der Mutter
(DM), Geburtsgewicht des Neugeborenen bei Geburt (GG)
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5 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es zu prufen, inwiefern die bestehenden Erkenntnisse
zum Thema Veranderung von perinatalen und mutterlichen Parametern, der
Zusammenhang zwischen beiden und die méglichen dadurch entstehende Risi-
ken wahrend der Entbindung auf eine hospitalbasierte Gruppe Ubertragen wer-

den konnen.
Ausgewertet wurde nach folgenden Gesichtspunkten:

1. Lasst sich beim Vergleich der Kollektive 1998/1999 und 2010/11 ein Un-
terschied bezuglich der Verteilung der Parameter: Geburtsgewicht (GG),
Korperlange (KL), BMI und Kopfumfang (KU) der gesunden Neugebore-

nen feststellen?

2. Sind diese Unterschiede bezuglich der perinatalen Daten Geburtsgewicht,

Kdrperlange und BMI bei geschlechtsspezifischer Auswertung signifikant?

Das mittlere Geburtsgewicht war in beiden Kollektiven auch nach Ge-
schlechtern aufgeteilt gleich: Gesamtkollektiv gesunder Einlinge 50. Perz.
3380g bzw. 3390g. Im Gegensatz dazu zeigte sich ein signifikanter Un-
terschied der Koérperlangen mit einer Tendenz zu groRReren Kindern in
2010/11: Jungen P10/50/90: 50/52/56cm gegentber 49/52/55cm in
1998/99 (p = 0,0037), bzw. M&dchen: 49/52/55cm gegeniiber 48/51/54cm
(p < 0,0001). Bei Jungen zeigte sich auch ein signifikanter Unterschied im
BMI (2010/11: P50 12,46kg/m?, 1998/99: 12,66kg/m? (p < 0,0001).

3. Gibt es, vergleicht man 1998/99 und 2010/11, einen Unterschied im Alter
der Mitter, der Korperhohe (KH), dem Korpergewicht (KG), dem BMI vor
der SS (PBMI), der Gewichtszunahme der Mutter wéahrend der SS (GWG)

sowie der Paritat der Mutter?

Bei den Mdttern lief3en sich signifikante Unterschiede bei den Parametern
Alter: P50 29 Jahre in 1998/99 und P50 30 Jahre in 2010/11 (p < 0,0001),
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft: 2010/11 P50 14kg gegenuber
13kg 1998/99 und Kérperhdhe nachweisen: 2010/11 P50 166cm gegen-
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tber 165cm 1998/99. Das Durchschnittsgewicht der Frauen war 2010/11
tendenziell héher gegeniiber 1998/99 (64kg : 63kg, p = 0,0066).

4. Besteht ein Zusammenhang zwischen den genannten Parametern der

Mitter und denen der Neugeborenen?

Bei der Untersuchung des Zusammenhangs der anthropometrischen Da-
ten des Kindes mit den mutterlichen Parametern zeigt sich eine positive
Korrelation des Korpergewichtes des Neugeborenen mit dem Koérperge-
wicht der Mutter (p = 0,2489), ihrer Korperhdhe (p = 0,1738) und der Ge-
wichtszunahme in der Schwangerschaft (p = 0,1664). Gleiches gilt fur die
Beziehung zur Koérperlange (p = 0,1671/p = 0,1655/p = 0,1345).

In einem Zeitraum von 12 Jahren zeigen die anthropometrischen Daten gesun-
der Neugeborener folglich eine Tendenz zu groRReren, aber nicht schwereren
Kindern mit einem niedrigeren BMI. Ein mdglicher Zusammenhang ist neben
der Zunahme des mittleren Alters der Frauen und damit einer Erhdhung ihres
Korpergewichtes die Zunahme der Koérperhdhe in den letzten Jahrzehnten.
Auch die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft zeigt einen positiven Ein-
flul auf die Kérperlange der Neugeborenen.

Unsere Analyse der Korpermaf3e von NGB zeigt, dass, wie auch schon von

Tutkuviene et al.”*

proklamiert wurde, die alleinige Auswertung von Daten des
GG ohne die dazugehorige Korperlange, in Form des BMI, mit einzubeziehen,
nicht dazu verleiten darf, eine Zunahme von hypertrophen Neugeborenen an-
zunehmen. Neugeborene im Untersuchungszeitraum 2010/11 in Reutlingen

waren nicht signifikant schwerer aber grof3er.

Dass sich das durchschnittliche GG von allen LG (Mehrlinge und Frihgeborene
eingeschlossen) seit Mitte der 1970 in BW nicht verandert hat, wird durch 2013
verdffentlichte Daten des statistischen Landesamtes BW bestatigt®™®. Auch der
Anteil der LG mit einem GG > 4000g liegt in den letzten Jahrzehnten nahezu
unverandert bei etwa 9% aller LG®®. Die von uns in RT erhobenen Daten ge-
sunder NGB (Tab 3.2) unterscheiden sich von denen des statistischen Landes-
amtes insofern, dass der Anteil an NGB mit einem GG zwischen 3000-4000g in
RT in beiden Untersuchungskollektiven héher lag (RT 1998/99: 73,25%,
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2010/11: 75,05% gegenuber stat. Landesamt 2011: 67%), sowie der Anteil an
NGB mit einem GG > 4000g 2010/11 etwas niedriger (RT 2010/11: 7,49% ge-
genuber stat. Landesamt 2011: 9%). Letzterer hatte in RT zwischen den beiden
Untersuchungskollektiven sogar abgenommen (NGB > 4000g 1998/99 8,79%
gegenuber 2010/11 7,49%). Aufgrund der unterschiedlichen Zusammensetzung
der Kollektive von LG in BW und gesunder neugeborener Einlinge am Klinikum
am Steinenberg (Ein —bzw. Ausschlusskriterien) liegt jedoch nur eine einge-
schrankte Vergleichbarkeit vor. Dennoch lassen sich Tendenzen in bestimmte

Richtungen vergleichen, wie bspw. die Stabilitat des mittleren GG.

Epidemiologische Daten erlauben nur in eingeschranktem Malf3 eine Zuordnung
der Daten von (gesunden) Kindern zu mitterlichen Parametern. Durch die in
unserer Untersuchung gewonnenen Daten konnten Erkenntnisse lber die Zu-
sammenhange zwischen den miutterlichen Parametern und den perinatalen
Korpermalien des Kindes (GG, KL, BMI) gewonnen werden. Allerdings haben
die hier dargestellten Zusammenhange das Problem, dass mutterliche Parame-
ter wie Korperhéhe und Gewicht sich gegenseitig beeinflussen und daher ein
einzelner Faktor keine grof3e Vorhersagbarkeit bezuglich der Kérpermal3e des

7
1.3

Kindes hat (Krentz et al.”"). Zur Erh6hung der Aussagekraft sollten die einzel-

nen Korrelationen in einer Multiregressionsanalyse dargestellt werden.
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V. Anhang

Anhang A: Einwilligungserklarung

Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung

Untersuchung zur Entwicklung der Geburtsgewichte gesunder Neugebo-

rener am Klinikum am Steinenberg in Reutlingen im Zeitraum 1998-2011

Wir hatten Sie informiert, dass wir uns mit dem Thema ,Entwicklung der Ge-
burtsgewichte gesunder Neugeborener® (Studienkoordinator: Prof. Dr. med.
Friedrich K. Trefz) wissenschaftlich beschéaftigen und die Aufnahme der fir die
Studie relevanten Daten im Rahmen der U2 und des Stoffwechselscreenings

fur Neugeborene erfolgt.

Wir gehen daher davon aus, dass mit lhrer zum Neugeborenen-Screening ge-
gebenen Unterschrift ebenfalls Ihr Einverstandnis fir die anonymisierte Ver-

wendung der erhobenen Daten vorliegt.

Sollten Sie unsere Studie betreffend noch offene Fragen haben, beantworten
wir lhnen diese gerne bei der am 4. Lebenstag stattfindenden U2 lhres Kindes.

Mit freundlichen GriiRen

cand. med. Ann-Katrin Flakowski

Reutlingen, den 1. April 2010
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V Anhang

Anhang B: Patientenaufklarung

Untersuchung zur Entwicklung der Geburtsgewichte gesunder Neugebo-

rener am Klinikum am Steinenberg in Reutlingen im Zeitraum 1998-2011

Liebe Eltern,

in den letzten Jahren hat sich gezeigt, dass es einen Trend zu immer gré3eren
und schwereren Neugeborenen gibt. Da diese Tatsache im Hinblick auf die spa-
tere Entwicklung des Kindes von Bedeutung sein kann, riickt dieser Aspekt im

klinischen Alltag zunehmend in den Fokus des Interesses.

Im Klinikum am Steinenberg in Reutlingen findet im Moment eine Studie mit der
Fragestellung statt, ob Neugeborene heute grof3er und schwerer sind als friher.
Dafur werden im Klinikum am Steinenberg die wéhrend eines Jahres gebore-
nen gesunden Kinder im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung U2 erfasst. Do-
kumentiert werden die Schwangerschaftsdauer, das Geburtsgewicht , die Kor-
perlange, der Kopfumfang und der allgemeine Gesundheitszustand der Kinder.
AuRerdem werden Korpergewicht und Body Mass Index (Gewicht/m?) der Miit-

ter festgehalten.

Die auf diese Weise gewonnenen Daten werden anonymisiert. Die Ergebnisse
werden mit den Daten aus einer vorhandenen Studie von vor 12 Jahren vergli-
chen und nach verschiedenen Gesichtspunkten ausgewertet.
Sowohl ihre personliche Teilnahme an dieser Untersuchung, wie auch die ihres

Kindes bzw. die Verarbeitung der erhobenen Daten bedurfen Ihrer Einwilligung.

Die aufgenommenen Daten dienen wissenschaftlichen Zwecken. Die Nichtteil-
nahme an dieser Studie fuhrt nicht zu einer Benachteiligung von lhnen bzw.
Ihrem Kind.

Die Regelung zur Teilnahme an dieser Studie finden Sie umseitig beschrieben.
Mit freundlichen Grif3en
Priv. Doz. Dr. Peter Freisinger Priv. Doz. Dr. Peter Kristen

Dr. med. Georg Frauendienst-Egger cand. med. Ann-Katrin Flakowski
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Anhang C: Patientenfragebogen

Patientenfragebogen

Untersuchung zur Entwicklung der Geburtsgewichte gesunder Neugebo-

rener am Klinikum am Steinenberg in Reutlingen im Zeitraum 1998-2011
Liebe Patientin,

fur unser Forschungsprojekt bendétigen wir auch von Ihnen einige Daten, die
anhand dieses Fragebogens erfasst werden sollen. Die von lhnen auf freiwilli-
ger Basis gemachten Angaben unterliegen dem Datenschutz und werden aus-
schlie3lich im Rahmen dieser Studie ausgewertet.

1. Wie alt sind Sie?

2. Welche KoérpergroRe haben Sie? cm

3. Welches Korpergewicht hatten Sie vor lhrer Schwangerschaft?

kg

4. Welches Kdrpergewicht hatten Sie kurz vor der Geburt? kg

5. In welcher Schwangerschaftswoche befanden Sie sich bei der Geburt?
SSw

6. Wurde bei lhnen im Laufe der Schwangerschaft ein Schwangerschaftsdia-

betes (Gestationsdiabetes) diagnostiziert? U ja U nein

7. Haben Sie Diabetes mellitus (Typ 1, Typ 2)? [ ja L1 nein

Unterschrift (Patientin)

Vielen Dank fur Ihre Teilnahme!!!

cand. med. Ann-Katrin Flakowski

87



V Anhang

Anhang D

Anhang D1: Deskriptive Statistik Neugeborene

Legende s. Anhang D2

Variable N 10. (25.) 50. 90. (75.) p

GG (9) 1998/99 1286 2810 3380 3960
2010/11 1683 2857 3390 3930

Jungen 1998/99 624 2895 3450 4070 0,5211
2010/11 901 2910 3430 3950

Méadchen 1998/99 662 2780 3320 3827 0,2601
2010/11 782 2820 3328 3900

KL (cm) 1998/99 1277 49 (50) 52 55 (53)
2010/11 1683 49 (51) 52 55 (54)

Jungen 1998/99 620 49 52 55 0,0037 *
2010/11 901 50 52 56

Madchen 1998/99 657 48 51 54 < 0,0001 *
2010/11 782 49 52 55

BMI (kg/m?) 1998/99 1277 11,21 12,57 14,07
2010/11 1683 11,02 12,43 13,83

Jungen 1998/99 620 11,33 12,66 14,2  <0,0001 *
2010/11 901 11,11 12,46 13,83

Madchen 1998/99 657 11,15 12,5 13,99 0,0189
2010/11 782 10,94 12,42 13,86
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V Anhang

Anhang D2: Deskriptive Statistik Mutter

Angegeben sind fur beide Untersuchungskollektive die einzelnen Variablen nach Gesamtkollek-
tiv (sowie nach Geschlechtern aufgetrennt (Anhang D1)). ,N“ bezeichnet die absolute Anzahl
der einbezogenen Individuen, ,10. (25.), 50.“ und ,90. (75.)“ die berechneten Perzentilen. Unter
.p* sind die mittels Wilcoxon-Rangsummen-Test berechneten p-Werte angegeben, signifikante

Werte sind mit ,*“ gekennzeichnet.

Variable N 10. 50. 90. p
Alter: (a) 1998/99 1281 22 29 35 < 0,0001
2010/11 1683 24 30 37

Paritat (n)  1998/99 1280 1 2 3
2010/11 1683 1 2 3

KH (cm) 1998/99 1269 158 165 173 < 0,0001
2010/11 1668 159 166 174

KG (kg) 1998/99 1272 52 63 82 0,0066
2010/11 1670 53 64 85

PBMI 1998/99 1267 19,46 22,84 29,75 0,2227

(kg/m?) 2010/11 1665 19,53 23,18 30,48

GWG 1998/99 1268 7 13 20 <0,0001

(kg) 2010/11 1662 8 14 21

89



VI Eigenstandigkeitserklarung

VI. Eigenstandigkeitserklarung

Erklarung:
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on der Studie beteiligt war, die Organisation der Studie, die Datenerfassung
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