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1 Einleitung und Zielstellung

Im Jahre 2009 hat die Bevolkerung mit Migrationshintergrund in Deutschland den Wert von
16 Millionen (ca. 20%) Uberschritten, wie man Angaben des Statistischen Bundesamtes
(STATISTISCHES BUNDESAMT, 2010B) entnehmen kann. Dabei machen, derselben Quelle nach,
Auslanderinnen und Auslénder 8,8% der Bevolkerung (7,2 Millionen) aus, wahrend Deutsche
mit Migrationshintergrund dagegen 10,4% (8,5 Millionen) ausmachen. Im Bericht des Statis-
tischen Bundesamtes heil3t es weiter, dass nach Analysen flr 2009 insbesondere européische
Lander fir die Zuwanderung nach Deutschland von Bedeutung sind (70,6% von 10,6 Millio-

nen Zuwanderern). An zweiter Stelle stehen Asien/Ozeanien mit 16,4%.

Das Thema Schwangerschaft von Frauen mit Migrationshintergrund und Gesundheitszustand
ihrer Neugeborenen wurde in der Schweiz durch Untersuchungen im Auftrag des Bundesamtes
fir Gesundheit (BAG) in den letzten 10 Jahren intensiv behandelt. Die wissenschaftlichen
Publikationen Uber den Schwangerschaftsverlauf und die Geburt in der Schweiz, so wird in
den BAG-Berichten kritisch angemerkt, berticksichtigen das Herkunftsland der Frauen (iber-
haupt nicht, im Gegensatz zu Studien anderer Lander (hier werden Frankreich, GroRbritannien
und Kanada erwahnt) (BOLLINI et al., 2010). Unterschiede in der reproduktiven Gesundheit
zwischen Schweizerinnen und Migrantinnen zeigten sich dabei z.B. im stark erhohten Risiko
(bis zu 40% werden angegeben) von Migrantenkindern im Vergleich zu Schweizer Neugebo-
renen fiir perinatale Mortalitat, Morbiditat und niedriges Geburtsgewicht. Neugeborenen von
Migrantinnen wiirden auch doppelt so haufig unter vermeidbaren kongenitalen neurologischen
Fehlentwicklungen leiden und die peripartale Mortalitat von Nicht-Europaerinnen sei viermal
hoher (BOLLINI UND WANNER, 2006 BoLLINI et al., 2010). Diese Angaben beruhen auf einer
Untersuchung in der Schweiz, doch auch in Deutschland gibt es &hnliche Befunde (z.B. VOIGT
et al., 20068; CREMER, 2008).

Es gibt gute Argumente dafir, dass das Herkunftsland im in Deutschland standardmaRig ver-
wendeten Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen erfasst wird. So ist inzwischen sehr gut
belegt, dass der somatische Entwicklungsstand eines Neugeborenen durch biologische, aber
auch psychosoziale und sozio-6konomische Faktoren beeinflusst wird (z.B. RAUCHFUR, 2003,
KIRCHENGAST et al., 2007, STRAUBE et al., 2009A), dass aber dem Konstitutionstyp und den
somatischen Mal3en der Eltern als biologische Basisfaktoren der héchste Stellenwert unter den
Einflussfaktoren zukommt (NISWANDER UND JACKSON, 1974; MCFADYEN et al., 1984; VOIGT,
1994; VoigT et al., 2001A; VoiGT et al., 2005B; VOIGT et al., 2006B).



Im standardisierten, flachendeckend eingesetzten Perinatologischen Erhebungsbogen werden
anamnestische Daten zur Mutter, zu vorangegangenen Schwangerschaften und Geburten sowie
zur aktuellen Geburt neben Angaben zum Neugeborenen selbst erfasst. Unter den miitterlichen
Merkmalen findet sich auch die Frage nach dem Herkunftsland, die im Jahr 2000 noch einmal
etwas modifiziert wurde. Auf den ersten Blick scheinbar unwichtig, reprasentiert dieses Merk-
mal doch einen medizinisch relevanten Aspekt, denn die ethnische Herkunft ist eng mit geo-
graphischen und damit auch genetischen Faktoren fiir das Wachstum und die KérpermaRe ver-
bunden. So ist aus anthropologischen Forschungen bekannt, dass z.B. die KdrpergroRe ein
deutliches Nord-Siid-Gefélle hat (KNUSSMANN, 1980). Auch andere korperliche Konstitutions-
merkmale variieren regional, teilweise sogar erheblich. Dies wirkt sich bereits innerhalb
Deutschlands auf die Neugeborenenmafe und damit auf die somatische Klassifikation Neuge-
borener aus (VOIGT et al., 2001A; KIRCHENGAST UND HARTMANN, 2003A). Die Geburtsmalie
sind stark durch epigenetische Faktoren beeinflusst, wobei man davon ausgeht, dass 30 — 70%

der Variationen durch genetische Faktoren erklarbar sind (DUNGER et al., 2006).

Auch bekannt ist die Tatsache, dass kdrperliche Konstitutionsmerkmale vererbt werden, obwohl
noch nicht alle Details des zugrundeliegenden komplexen Vererbungsmechanismus bekannt
sind (FRADIN et al., 2006). Beide Eltern sind beteiligt, aber der vaterliche Einfluss offenbar
letztlich geringer wirksam bzw. nur dann, wenn durch mutterliche Merkmale keine anderweitig
bedingten fetalen Wachstumsbegrenzungen stattfinden (OUNSTED et al., 1988; DUNGER et al.,
2006; AGNIHOTRI et al., 2008; Owusu-ANSAH UND DAVID, 2008; LEVARIO-CARRILLO et al.,
2009) — véterliche Merkmal werden auch im Perinatologischen Erhebungsbogen bisher nicht

erfasst.

Ein Einfluss des Herkunftslandes der Mutter auf die Korpermalle Neugeborener ist bereits ge-
zeigt worden (VOIGT et al., 2006B). Zwischen den nord-, mittel- und siideuropéischen Staaten
sind zum Beispiel Geburtsgewichtsunterschiede von ca. 250 g gefunden worden (BAzso et al.,
1969; BAzs0, 1969; BJERKEDAL et al., 1973; HAAs et al., 1987; HOHENAUER, 1980; OLSEN
UND JOENSEN, 1985; VOIGT et al., 2001A).

Biologisch bedingte korperliche Merkmale der Eltern, insbesondere der Mutter, spielen bei
der intrauterinen somatischen Entwicklung des Feten sowie damit flr den Entwicklungsstatus
des Neugeborenen eine entscheidende Rolle (VoIGT, 1994; VOIGT et al., 1997; VOIGT et al.,
2001A; VoiGT et al., 20038; ARLT, 2003). Daneben sind das miitterliche pragestationale Korper-

gewicht und vor allem ihre Gewichtszunahme unter der Schwangerschaft ebenfalls wesentliche
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EinflussgroRen auf den somatischen Entwicklungszustand eines Neugeborenen, die mit den
genetischen bedingten Faktoren interagieren (KIRCHENGAST UND HARTMANN, 1998, VVoiGT et al.,
2006B). Die Kenntnis genetisch bedingter Dispositionen kann helfen, Fehleinschatzungen bei
der somatischen Klassifikation Neugeborener zu vermeiden. Geeignet kalibrierte Wachstums-
kurven bzw. Berechnungsprogramme (z.B. VOIGT et al., 2005A), die bei der Klassifikation
Neugeborener auch elterliche Merkmale in Betracht ziehen, kénnen solche Dispositionen be-
ricksichtigen. Bevor solche differenzierten Klassifikationen aber routinemafig in der klinischen
Praxis Anwendung finden kdnnen, ist es erforderlich, systematische Untersuchungen tber den
Grad des Einflusses der genannten Merkmale einzeln und in Kombination vorzunehmen. Dies
ist eine scheinbar einfache Aufgabe, gibt es doch inzwischen in Deutschland einen nicht unbe-
trachtlichen Anteil von Mittern mit einem anderen Herkunftsland als Deutschland (1995 — 1997
ca. 16% der Wochnerinnen von Einlingen; vgl. VOIGT et al., 2006B).

Alle Geburten werden standardisiert mit relevanten mutterlichen und kindlichen Daten im
Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen erfasst, man muss sie nur geeignet auswerten. Dabeli
ergeben sich allerdings erste Schwierigkeiten (vgl. VOIGT et al., 2006B): Der Erhebungsbogen
enthélt keine Angaben (iber die Zeitdauer des miitterlichen Aufenthaltes in Deutschland sowie
die Korpermalie des Vaters. Die Zeitdauer ist insofern relevant, als dass sich die sozio-6kono-
mischen Bedingungen, die Einfluss auf Erndhrungsgewohnheiten und Vorsorge wahrend der
Schwangerschaft haben, oft deutlich von denjenigen der Ursprungslédnder aus denen die Mutter
mit anderem Herkunftsland kommen, unterscheiden (WHARTON et al., 1984; CHETCUTI et al.,
1985; MARGETTS et al., 2002). Auch lassen die Daten im Erhebungsbogen keinen Rickschluss
auf einzelne L&nder zu, da das Herkunftsland der Mutter, sofern es von Deutschland abweicht,
nur durch eine von sechs, relativ summarischen Untergruppen kodiert wird: (1) Mittel- /Nord-
europa und Nordamerika, (2) Mittelmeerlander, (3) Osteuropa, (4) Mittlerer Osten, (5) Asien
und (6) Sonstige Staaten. Trotz dieser Einschrankungen bieten die Auswertungen zum Einfluss
des Herkunftslandes aus dem Perinatologischen Erhebungsbogen zumindest die Mdglichkeit,
das AusmaR des Variationsbereiches bestimmter mditterlicher und kindlicher Merkmale der
Gruppe der Mitter mit von Deutschland abweichendem Herkunftsland und der deutschen
Durchschnittspopulation zu charakterisieren. Dies haben VOIGT et al. (20068) erstmalig sys-
tematisch anhand des Neugeborenenkollektivs der Jahre 1995 — 1997 in Gesamtdeutschland

(auBer Baden-Wirttemberg) getan.

Die vorliegende Arbeit hat darauf aufbauend das Ziel, anhand neuerer Daten die von VOIGT et al.
(2006B) gefundenen Ergebnisse und medizinisch relevanten Zusammenhange unter Verwendung
einer vergleichbaren Methodik zu priifen. Das dazu zur Verfugung stehende Datenmaterial ist
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Kleiner; es standen nur Erhebungsdaten der Geburtsjahrgange 1998 — 2000 aus acht Bundes-
ldndern Deutschlands zur Verfligung. Das sind aber immerhin Daten von mehr als einer halben
Million Einlingsgeburten in diesem Zeitraum. Fir etwa 10% (ca. 50.000 Einlingsgeburten)
der Wéchnerinnen aus dieser Kohorte stand im Perinatologischen Erhebungsbogen ein anderes
Herkunftsland als Deutschland, der grote Teil (ca. 3%) fiel dabei auf die Subgruppe 4 (Mitt-

lerer Osten).

Es war das Ziel der Arbeit, eine Verteilungsanalyse sowie einen Vergleich ausgewahlter, im
Perinatologischen Erhebungsbogen erfasster Daten fiir soziale, verhaltensbiologische und
somatische mutterliche Merkmale sowie Merkmale Neugeborener zwischen Gruppen mit
unterschiedlichem Herkunftsland vorzunehmen. Dazu wurden Analysen fur die folgenden

mitterlichen Merkmale und Eigenschaften ausgewertet:

e Soziale: Familienstand, Berufstatigkeit wahrend der Schwangerschaft, Tatigkeitsart,

Rauchverhalten,

e Biologisch-medizinische: Alter, Kdrpergewicht, Gewichtszunahme in der Schwanger-
schaft, Korperhdhe, vorausgegangene Lebend-/Totgeburten bzw. Aborte oder Abbriiche,
Schwangerschaftsdauer, Schwangerschafts- und Geburtsrisiken, Entbindungslage und

-modus
sowie Merkmale der Neugeborenen:

e Geburtsgewicht, Neugeborenenldnge, Kopfumfang, Langenbezogenes Geburtsgewicht,
APGAR-Benotung und Nabelschnur-Arterien-pH-Wert.

Es handelt sich somit um eine explorative Untersuchung, die auf einer geeigneten und themen-
relevanten statistischen Auswertung vorliegender Daten und deren addquate grafische Darstel-

lung und Interpretation beruht.

Die vorliegende Arbeit soll prifen, ob sich beztiglich des Einflusses des Herkunftslandes Un-
terschiede zu der friiheren Erhebung von VOIGT et al. (2006B) bei den untersuchten Merkmalen
zeigen, oder ob die Befunde stabil bleiben. In der vorhergehenden Untersuchung von VOIGT
et al. (20068B) betrug der Anteil der Mitter mit von Deutschland abweichendem Herkunftsland
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16,7%, in vorliegender Arbeit betrégt er 10,3%. Eine Interpretation in Richtung einer Veran-
derung des Anteils von Mittern mit von Deutschland abweichendem Herkunftsland ist nicht
zuverlassig moglich, da sich die vorliegende Untersuchung nur auf Daten aus acht Bundesléan-
dern bezieht, wahrend die Voruntersuchung auf Daten aus allen Bundeslandern fulite — der
Anteil von Miittern mit von Deutschland abweichendem Herkunftsland variiert regional. Den
grofiten Anteil von Mittern mit von Deutschland abweichendem Herkunftsland bei den Woch-
nerinnen hatten 1995 - 1997 Berlin, Hessen, Nordrhein-Westfalen und Bremen, den niedrigsten,
die neuen Bundeslénder (VOIGT et al., 2006B). In der vorliegenden Arbeit werden Daten des
Perinatologischen Erhebungsbogens aus den neuen Bundeslédndern sowie Bayern, Hamburg
und Niedersachsen ausgewertet. Mittelt man die Anteile von Miittern mit von Deutschland
abweichendem Herkunftsland dieser Regionen in der Untersuchung von VOIGT et al. (20068)
kommt man auf 7,6%. Das bedeutet, dass der Anteil von Mdttern mit von Deutschland abwei-
chendem Herkunftsland innerhalb von 5 Jahren um fast 3% gestiegen ist. Dies unterstreicht
die Relevanz von Untersuchungen zu dem hier thematisierten Aspekt geburtsmedizinischer

und neonatologischer Forschung.
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2 Patientengut und statistische Auswertung

2.1 Patientengut

Die Daten entstammen den Geburtsjahrgéngen der Jahre 1998 — 2000 aus acht Bundeslandern
der Bundesrepublik Deutschland und umfasst 508.926 Einlingsgeburten (Tab. 1)

Mittels des Perinatologischen Basis-Erhebungsbogens werden wichtige klinische, biologische
und soziale Daten der Neugeborenen und ihrer Mutter bundesweit einheitlich erfasst. Wesent-
liche Merkmale aus diesem Datenmaterial stellten die perinatologischen Arbeitsgruppen der
Bundeslander dem Deutschen Zentrum fr Wachstum, Entwicklung und Gesundheitsférderung,
Berlin (Leiter: Prof. Dr. med. habil. V. Hesse), zur Verfiigung (s. Anhang Abb. A/1 und Abb.
AJ2). Der Aufbau einer geeigneten Datenbank mit den Merkmalen aus dem Perinatologischen
Basis-Erhebungsbogen (VoiGT, 1994) wurde vom Zentrum fir Wachstum, Entwicklung und

Gesundheitsforderung gefordert.

Tab. 1 Beteiligte Bundeslander mit Fallzahlen

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

In die statistische Auswertung kamen nur Daten Schwangerer mit einer Angabe zu ihrem

Herkunftsland. Abb. 1 gibt eine Ubersicht tiber die Schwangeren nach ihrem Herkunftsland.

Fur das Herkunftsland der Schwangeren sind It. Perinatologischen Basis-Erhebungsbogens

folgende sechs Verschlisselungen méglich:

1. Mittel- und Nordeuropa, Nordamerika: Osterreich (A), Schweiz (CH), Frankreich
(F), Belgien (B), Niederlande (NL), Luxemburg (L), GroRbritannien (GB),
Déanemark (DK), Schweden (S), Norwegen (N), Finnland (SF)

2. Mittelmeerlander: Jugoslawien (YU), Griechenland (GR), Italien (1), Spanien (E),
Portugal (P), Israel, Malta, Zypern

12



3. Osteuropa: Sowjetunion (SU), Polen (PL), Tschechoslowakei (CS), Rumanien (RO),
Bulgarien (BG), Ungarn (H)

4. Mittlerer Osten (incl. Turkei [TR], Afghanistan und Pakistan); und Nordafrika
(arabische Lander)

5. Asien ohne Mittlerer Osten
6. Sonstige Staaten

An dieser Stelle sei angemerkt, dass sich seit der Uberarbeitung des Perinatologischen Erhe-
bungsbogens ab dem Jahr 2000 geringfiigige Veranderungen bei der Bezeichnung einzelner
Herkunftslander ergeben haben: Fir Nordamerika steht USA, fur YU ehemals Jugoslawien
und fir SU ehemals Sowjetunion. Des Weiteren werden Tschechien und Slowakei getrennt
aufgefihrt. In der vorliegenden Arbeit wurden Daten aus den Jahren 1998 — 2000 analysiert.
Daher ist die alte Nomenklatur beibehalten worden.

100+ 89,7
n =501.638
20 /\
80- / \
keine Angaben =  7.288
w7 n (gesamt) = 508.926
60
0, 50
- 10,3 % (51.484)
497 /\
30 / \
o 450.154 4.746 10.868 12.113 15.605 3.971 4.181
31
o | 0,9 2,2 2,4 0,8 0,8
0 T T T T T T f
Deutschland Mittel- + N.  Mittelmeerlander ~ Osteuropa Mittlerer Osten Asien ohne sonst. Staaten

Europa Mittl. Osten
Nordamerika
Herkunftsland

Abb. 1 Verteilung der Schwangeren nach dem Herkunftsland
Wie Abb. 1 verdeutlicht, sind 10,3% der hier ausgewerteten Geburten von Mdttern mit einem
von Deutschland abweichenden Herkunftsland. Bei 7.288 Geburten war keine eindeutige Zu-

ordnung zum Herkunftsland der Mutter moglich. Darauf wird auch in der Diskussion noch

einmal eingegangen.
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Folgende Kataloge des Perinatologischen Basis-Erhebungsbogens wurden fur die Auswertung

des Datenmaterials verwendet (Tab. 2 und Tab. 3).

Tab 2 Katalog A: Anamnese und allgemeine Befunde
Katalog B: besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf

Anamnese und allgemeine Befunde It. Katalog A

1. 2. 3. 4 5 6. 7. 8 9
LLLLETTPT T ITargty
ziffer

03 Blutungs-/ Thromboseneigung
04 Allergie
05 Frihere Bluttransfusionen

09 Diabetes mellitus

10 Adipositas

11 Kleinwuchs

12 Skelettanomalien

13 Schwangere unter 18 Jahren

14 Schwangere uber 35 Jahre

15 Vielgebarende (mehr als 4 Kinder)
16 Zustand nach Sterilitatsbehandlung

18 Zustand nach Mangelgeburt
20 Totes / geschadigtes Kind in der Anamnese

22 Komplikationen post partum
23 Zustand nach Sectio
24  Zustand nach anderen Uterusoperationen

26 Andere Besonderheiten

28 Dauermedikation

29 Abusus

30 Besondere psychische Belastung
31 Besondere soziale Belastung
32 Blutungen vor der 28. SSW
33 Blutungen nach der 28. SSW
34 Placenta praevia

35 Mehrlingsschwangerschaft
36 Hydramnion

37 Oligohydramnie

38 Terminunklarheit

39 Plazenta-Insuffizienz

40 Isthmozervikale Insuffizienz
41 Vorzeitige Wehentatigkeit

42  Anamie

43 Harnwegsinfektion

44 Indirekter Coombstest positiv

46 Hypertonie (Blutdruck uber 140/90)

48 Mittelgradige — schwere Oedeme
49 Hypotonie

50 Gestationsdiabetes

51 Lageanomalie

52 Andere Besonderheiten

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

17 Zustand nach Fruhgeburt (vor Ende der 37. SSW)
19 Zustand nach 2 oder mehr Aborten / Abbriichen

21 Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen

25 Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr)

Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf It. Katalog B

27 Behandlungsbedirftige Allgemeinerkrankungen

45 Risiko aus anderen serologischen Befunden

47 EiweiBausscheidung liber 1%. (entsprechend 1000 mg/l) oder mehr

ICD9-
Ziffer

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

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

(659.-)

(654.2)
(654.2)

(648.-)

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

(642.-)
(646.2)
(646.1)
(669.2)
(648.0)
(652.-)
(646.9)
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Tab. 3 Katalog C: Indikationen zur Geburtseinleitung und operativen Entbindung, Geburtsrisiken

Indikationen zur Geburtseinleitung und operativen Entbindung, Geburtsrisiken

It. Katalog C

Kenn-
ziffer

60 \Vorzeitiger Blasensprung

61 Uberschreitung des Termins

62 Missbildung, intrauteriner Fruchttod

63 Frihgeburt

64 Mehrlingsschwangerschaft

65 Plazentainsuffizienz (Verdacht auf)

66 Gestose/Eklampsie

67 RH-Inkompatibilitat

68 Diabetes mellitus

69 Zustand nach Sectio oder anderen Uterusoperationen

70 Placenta praevia

71 Vorzeitige Plazentalésung

72 Sonstige uterine Blutungen

73 Amnion-Infektionssyndrom (Verdacht auf)

74 Fieber unter der Geburt

75 Miutterliche Erkrankung

76 Mangelnde Kooperation der Mutter

77 Pathologisches CTG oder auskultatorisch schlechte
kindliche Herztone

78 Grlnes Fruchtwasser

79 Azidose wahrend der Geburt (festgestellt durch Fetalblutanalyse)

80 Nabelschnurvorfall

81 Verdacht auf sonstige Nabelschnurkomplikationen

82 Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Er6ffnungsperiode

83 Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode

84 Absolutes oder relatives Missverhéltnis zwischen kindlichem Kopf
und mutterlichem Becken

85 Drohendel/erfolgte Uterusruptur

86 Querlage/Schraglage

87 Beckenendlage

88 Hintere Hinterhauptslage

89 Vorderhauptslage

90 Gesichtslage/Stirnlage

91 Tiefer Querstand

92 Hoher Geradstand

93 Sonstige regelwidrige Schadellagen

94 Sonstiges

ICD9-
Ziffer

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

(656.3)

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

(660.8/665.1)
(652.2)
(652.3)
(660.3)
(652.5)
(652.4)
(660.3)
(652.5)
(652.8)
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2.2 Statistische Auswertung
Die statistische Auswertung des Datenmaterials erfolgte im Rechenzentrum der Universitét

Rostock mit dem Statistikprogrammpaket SPSS und wurde von mir selbst ausgefuhrt. Fir die
statistische Prufung von Mittelwertdifferenzen wurde der t-Test und fiir die Prifung qualitati-
ver Zusammenhange der Chi?-Test nach KReNTz (2002) verwendet. Folgende Vereinbarung

flr das Signifikanzniveau wurde zugrunde gelegt:

Irrtumswahrscheinlichkeit
> 0,05 < 0,05 <0,01 < 0,001
p
Symbol ns * *k bk
nicht o sehr hoch
o signifikant | o
Bedeutung signifikant signifikant | signifikant

Bei der Klassifikation Neugeborener wurde zur Abgrenzung hypotropher, eutropher und hyper-
tropher Neugeborener die 10. und 90. Geburtsgewichtsperzentile aller Neugeborenen der Daten-
bank verwendet (Abb. 2). Die sich daraus ergebenden Klassifikationen fur das hier untersuchte
Neugeborenenkollektiv sind in Abb. 2 dargestellt und mit den zugehdrigen Werten versehen
worden. Die Veranderungen, die sich bei Berticksichtigung des Herkunftslandes der Mutter
ergeben, sind im Rahmen vorliegender Arbeit analysiert und in Kapitel 3.3.4 ausfuhrlich dar-

gestellt und beschrieben worden.
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Geburtsgewicht (g)

5000

4500

4000

3500

3000

2500

2000

1500

1000

500

Perzentilwerte des Geburtsgewichtes (g)
SSW
10. 90. n
20 420 600 6
21 428 634 31
22 420 720 119
23 470 755 224
24 510 857 276
25 572 960 342
26 620 1140 395
27 645 1281 487
28 713 1455 624
29 821 1630 770
30 989 1860 907
31 1110 2070 1.123
32 1325 2280 1.519
33 1470 2540 1.879
34 1750 2810 3.799
35 2010 3080 6.750
36 2240 3340 13.318
37 2480 3580 29.018
38 2700 3780 63.195
39 2880 3970 135.786
40 3010 4110 152.409
41 3110 4230 85.556
42 3160 4320 9.708
43 2980 4296 652
gesamt 508.893
Gruppen n = 508.893 9,0 % 0.2%
1 hypotroph/ friihgeboren
2 hypotroph / am Termin geboren
3 hypotroph / Gibertragen
g gﬁgggmgﬁh‘gzmﬁgeboren 0.6 % 73,6 % 1.6%
6 eutroph / Ubertragen
7 hypertroph / frihgeboren
8 hypertroph / am Termin geboren
9 hypertroph / tibertragen 51 % 0.2%
8,9 %
90. Perz. 0,6 %
am Termin Ubertragen
(= 42)

10. Perz.

frihgeboren (< 36)

geboren (37 —41)

20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44

Vollendete Schwangerschaftswochen

Abb. 2 Perzentilwerte und -kurven des Geburtsgewichtes Neugeborener
(berechnet aus dem gesamten Neugeborenenkollektiv)
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Unter Berucksichtigung dieser Perzentilwerte ist eine somatische Klassifikation nach Schwan-

gerschaftsdauer und Geburtsgewicht moglich — diese ist in Tab. 4 ausfihrlich erklart.

Tab. 4 Klassifikation Neugeborener nach Geburtsgewicht und Schwangerschaftsdauer

Gestationsalter (vollendete Wochen)
Perzentilwertbereich

< 36 SSW (258 Tage und weniger) 37 — 41 SSW (259 — 293 Tage) > 42 SSW (294 Tage und mehr)
frithgeboren am Termin geboren Ubertragen
hypertrophe Friihgeborene hypertrophe Termingeborene hypertrophe Ubertragene
> 90. (preterm large-for- (term large-for- (postterm large-for-
gestational-age-infants) gestational-age-infants) gestational-age-infants)
eutrophe Friihgeborene eutrophe Termingeborene eutrophe Ubertragene
10. - 90. (preterm appropriate-for- (term appropriate-for- (postterm appropriate-for-
gestational-age-infants gestational-age-infants) gestational-age-infants)
hypotrophe Frilhgeborene hypotrophe Termingeborene hypotrophe Ubertragene
<10. (preterm small-for- (term small-for- (postterm small-for-
gestational-age-infants) gestational-age-infants) gestational-age-infants)

Die hier untersuchten Merkmale der Mutter (Schwangere: Abb. 3 — Abb. 15) und ihrer Neuge-
borenen (Neugeborene: Abb. 16 — Abb. 22) aus dem Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen

sind nachfolgend in Form von statistischen Verteilungsanalysen und -diagrammen aufgefihrt.

Schwangere
10
0 n = 492576
8 4 XI= 28,9
s =52
7 M =29,0
Min =12
_ 61 Max = 52
5
§ 5
o
4
3.
2 4
14
o+ -7

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50

Alter der Mutter (Jahre)

Abb. 3 Alter der Mitter
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n =503.468

=66,9

s =134

M =64,0
Min = 37
Max

=149

™ N — o

uszolid

Korpergewicht bei Erstuntersuchung (kg)

Abb. 4 Korpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft

n =499.997
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<
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Abb. 5 Gewichtszunahme der Schwangeren
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n =502.562

166,7
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=198
3
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s =6,3
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o
3

12
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lusazolid

Korperhdhe der Mutter (cm)

Abb. 6 Kdrperhdhe der Mutter
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90
80

o
=~

Q Q
© wn

Juazoud

e
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Schwangere alleinstehend

Abb. 7 Schwangere alleinstehend/nicht alleinstehend
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Abb. 8 Berufstatigkeit wahrend der Schwangerschaft
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Abb. 10 Rauchverhalten in der Schwangerschaft
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Abb. 11 Vorausgegangene Lebendgeburten
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Abb. 12 Vorausgegangene Totgeburten
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Abb. 13 Vorausgegangene Aborte
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3 Ergebnisse

3.1 Haufigkeitsverteilung ausgewahlter biologischer und sozialer
Merkmale der Schwangeren nach ihrem Herkunftsland

Alter

Das durchschnittliche Alter der Mutter nach ihrem Herkunftsland zeigt Abb. 23. Mit durch-

schnittlich 29,8 Jahren haben asiatische Mitter das hochste Alter, gefolgt von Muttern mit Her-

kunftsland Deutschland oder Mittel- und Nordeuropa und Nordamerika mit 29 Jahren. Das

niedrigste Alter mit 26,8 Jahren haben Miitter aus dem Mittleren Osten.

Die Signifikanzprifung bezieht sich auf den Mittelwertvergleich des Alters zwischen Muttern

mit Herkunftsland Deutschland und einem anderen Herkunftsland.

| p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
32,5-
32,01 s=51 s=53 s=5.2 s=55 s=54 s=53 s=55 s=5.2
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31,0+
30,51 29,8
8001 [ 29,0 29,0 28.9
@ 2] 28,5
£ 29,0
[
= 285
2 280 27,2 270
< 275 ' 26,8
27,0
26,5
26,01 | 435.025 4.714 10.800 11.789 15.523 3.881 4120 485.852
2554 -  — — — — — — —
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Deutschland Mittel- + N.  Mittelmeerlander ~ Osteuropa Mittlerer Osten Asien ohne  sonst. Staaten gesamt
Europa Mittl. Osten
Nordamerika
Herkunftsland

Abb. 23 Durchschnittliches Alter der Schwangeren nach ihrem Herkunftsland

Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten

Die Haufigkeit der Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten bei den Schwangeren nach
ihrem Herkunftsland zeigt Abb. 24. Etwa die Halfte der Schwangeren (48,8%) haben bisher
0 vorausgegangene Lebendgeburten in ihrer Anamnese, 34,1% 1 vorausgegangene Lebend-
geburten und 17,0% 2 und mehr vorausgegangene Lebendgeburten. Der Anteil von 2 und
mehr vorausgegangenen Lebendgeburten liegt bei den Schwangeren mit Herkunftsland
Deutschland mit nur 16,1% am niedrigsten und mit 33,4% (das 2,1-fache) bei den Schwange-

ren mit Herkunftsland Mittlerer Osten am hdchsten.
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Abb. 24 Haufigkeit vorausgegangener Lebendgeburten bei den Schwangeren nach ihrem Herkunftsland

Anzahl vorausgegangener Totgeburten

Die Anzahl vorausgegangener Totgeburten zeigt Abb. 25. Die Differenz schwankt zwischen

0,6% (Herkunftsland Deutschland) und 1,3% (Herkunftsland Mittlerer Osten).
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Abb. 25 Haufigkeit vorausgegangener Totgeburten bei den Schwangeren nach ihrem Herkunftsland

Anzahl vorausgegangener Aborte

Eine Ubersicht Gber die Anzahl vorausgegangener Aborte der Miitter nach ihrem Herkunfts-
land gibt Abb. 26. Mit nur 16,1% haben Mutter mit Herkunftsland Deutschland den niedrig-

sten Anteil an vorausgegangenen Aborten. Sehr hoch liegt dieser Anteil (22,2%) bei Mdttern

aus der Gruppe Mittel- und Nordeuropa und Nordamerika. Auch bei den Muttern mit Herkunfts-

land Mittlerer Osten oder Osteuropa ist der Anteil vorausgegangener Aborte mit 19,4% bzw.
19,2% sehr hoch.
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Abb. 26 Haufigkeit vorausgegangener Aborte bei den Mittern nach ihrem Herkunftsland

rausgegangener Abbrtche

gesamt

sichtigung des mdtterlichen Herkunftslandes liefert Abb. 27. Mit nur 5,3% vorausgegangener
Schwangerschaftsabbriiche, davon in 4,0% der Falle 1 Abbruch und in 1,3% 2 und mehr Ab-

briche, haben Mutter aus dem Herkunftsland Mittlerer Osten den niedrigsten Anteil und mit

insgesamt 13,4% Mitter dem Herkunftsland Osteuropa oder Asien den hochsten Anteil. Mit

8,8% vorausgegangener Schwangerschaftsabbriiche liegen die Mitter mit Herkunftsland

Deutschland beziglich dieses Merkmals im Mittelfeld.
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Abb. 27 Haufigkeit vorausgegangener Abbriiche bei den Mittern nach ihrem Herkunftsland
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Biologische Merkmale der Mutter
Die Abb. 28 — Abb. 31 geben eine Ubersicht tiber die durchschnittlichen miitterlichen Korper-

mafe (Korpergewicht zu Beginn und am Ende der Schwangerschaft, Korperhthe, Gewichts-

zunahme in der Schwangerschaft) unter Berlicksichtigung des Herkunftslandes. Hier zeigen

die Mutter mit Herkunftsland Deutschland die hdchsten Werte und erwartungsgemald Mitter

mit dem Herkunftsland Asien die mit Abstand niedrigsten Durchschnittswerte. Im Korpergewicht

zu Beginn der Schwangerschaft betrégt die Differenz 11,9 kg und in der Korperhohe 8,5 cm.
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Abb. 28 Korpergewicht der Miitter zu Beginn der Schwangerschaft nach ihrem Herkunftsland
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Abb. 29 Korpergewicht der Mitter am Ende der Schwangerschaft nach ihrem Herkunftsland
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Herkunftsland
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Abb. 31 Gewichtszunahme in der Schwangerschaft nach mutterlichem Herkunftsland

Soziale Merkmale der Mutter

Die Abb. 32 bis Abb. 34 geben einen Uberblick tiber die Verteilung einiger sozialer Merkmale,
wie dem Familienstand, der Berufstétigkeit in der Schwangerschaft und der Art der nachgegan-
genen Tatigkeit, nach Herkunftsland. Die Ergebnisse zur Auswertung des Rauchverhaltens in
der Schwangerschaft sind in den Abb. 35 und Abb. 36 dargestellt.

Der Anteil alleinstehender Miitter ist mit 14,2% bei den Muttern mit Herkunftsland Deutsch-
land am hochsten und mit nur 2,7% bei Mittern mit dem Herkunftsland Mittlerer Osten am
niedrigsten (Differenz: 11,5%).
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Abb. 32 Anteil alleinstehender und nicht alleinstehender Schwangerer nach dem Herkunftsland der Schwangeren

Hinsichtlich des Merkmals 'Berufstatigkeit wéahrend der jetzigen Schwangerschaft' ergibt sich
folgendes Bild: (Abb. 33). Mit 51,0% geben Miitter mit Herkunftsland Deutschland an, in ihrer
jetzigen Schwangerschaft berufstitig gewesen zu sein. Bei Mittern mit dem Herkunftsland
Mittlerer Osten liegt dieser Anteil nur bei 19,8%.
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Abb. 33 Anteil berufstatiger Schwangerer nach dem Herkunftsland

Eine Ubersicht tber die Art der Téatigkeit It. Schliissel des Perinatologischen Basis-Erhebungs-

bogens der Schwangeren zeigt Abb. 34. Der Anteil von Hausfrauen liegt bei den Muttern mit

Herkunftsland Deutschland mit 20,4% am niedrigsten. Bei allen anderen Muttern liegt er tber
50% und ist mit 72,5% am hochsten bei Mittern mit dem Herkunftsland Mittlerer Osten. Mit
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insgesamt 63,8% haben Mutter mit Herkunftsland Deutschland eine Qualifikation als Fach-
arbeiterin (51,0%), hochstqualifizierte Facharbeiterin (11,2%) und hohere/leitende Beamtin/
hochstqualifizierte Angestellte (1,6%). Bei Mdttern mit dem Herkunftsland Mittlerer Osten
liegen diese Werte bei 8,5% (Facharbeiterin), 1,1% (hochstqualifizierte Facharbeiterin) und
0,2% (hohere/leitende Beamtin /héchstqualifizierte Angestellte). Beim Anteil von Sozialhilfe-

empféangerinnen liegen die Mttern aus Osteuropa mit 10,2% vorn.

Hausfrau in Ausbildung
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Abb. 34 Tatigkeit der Mitter nach ihrem Herkunftsland

Rauchverhalten

Abb. 35 gibt eine Ubersicht iiber das Rauchverhalten der Miitter nach Bekanntwerden ihrer
Schwangerschaft unter Berticksichtigung des Herkunftslandes. Danach ist der Raucherinnen-
Anteil mit 16,6% bei den Muttern mit Herkunftsland Deutschland und Muttern aus den Mittel-
meerlandern am hdéchsten. Mit einem Anteil von nur 3,1% rauchen asiatische Schwangere
offensichtlich am wenigsten. Auch ist der dokumentierte Anteil von Raucherinnen unter den
Schwangeren mit den Herkunftslandern Osteuropa und Mittlerer Osten deutlich niedriger als
bei den Schwangeren mit Herkunftsland Deutschland (ca. 5%).
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Abb. 35 Raucherinnen-Anteil nach Herkunftsland

Bei einer Differenzierung der Raucherinnen nach ihrem téglichen Zigarettenkonsum ergibt
sich folgendes Bild (Abb. 36):

Relativ niedrige Dosen mit bis zu 10 und weniger Zigaretten pro Tag rauchen Schwangere aus

den Herkunftslandern Asien, Mittlerer Osten, Deutschland und Osteuropa. Im Gegensatz dazu

werden relativ hohe Dosen mit 11 und mehr Zigaretten pro Tag von Schwangeren aus den Her-

kunftslandern Mittel- und Nordeuropa und Nordamerika und den Mittelmeerlandern geraucht.
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3.2 Haufigkeitsverteilung ausgewahlter klinischer Merkmale
der Schwangeren nach ihrem Herkunftsland

3.2.1 Haufigkeit von Schwangerschafts- und Geburtsrisiken bei Schwangeren

Die Tab. A/1 und Tab. A/2 im Anhang geben eine vollstandige Ubersicht tiber die Schwanger-
schafts- und Geburtsrisiken (Katalog A und B bzw. Katalog C) unter Beruicksichtigung des
Herkunftslandes der Mutter. Ausgewéhlte Schwangerschaftsrisiken daraus sind in den Abb. 37
bis Abb. 39 dargestellt, ausgewdahlte Geburtsrisiken in den Abb. 40 und Abb. 41.

In der Allergiehaufigkeit liegen mit 21,4% bzw. 16,7% Schwangere mit Herkunftsland Deutsch-
land bzw. mit Herkunftsland Mittel- und Nordeuropa und Nordamerika ganz vorn. Adipositas
wird als Risikofaktor bei Schwangeren aus dem Mittleren Osten mit 4,2% angegeben (Schwan-
gere mit Herkunftsland Deutschland 4,1%). Bei asiatischen Schwangeren werden nur 0,9% mit
dem Risiko 'Adipositas’ eingestuft. Bei der Angabe 'Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbri-
chen' liegen mit 12,0% Schwangere aus Osteuropa auf dem 1. Platz. Ein 'Totes/ geschéadigtes
Kind in der Anamnese' hatten 3,5% der Schwangeren aus dem Mittleren Osten. Bei Schwan-
geren mit Herkunftsland Deutschland waren es mit nur 1,6% sehr wenige Falle, bei denen
dieses Risiko vorlag. In der Andmie liegen Schwangere aus Osteuropa mit 3,7% und Schwan-
gere aus dem Mittleren Osten auf den Positionen 1 und 2. Auch hier weisen Schwangere mit
Herkunftsland Deutschland mit nur 1,4% einen vergleichsweise niedrigen Wert auf. Anderer-
seits liegen mit 2,6% bzw. 2,3% Schwangere mit Herkunftsland Deutschland oder Mittel- und
Nordeuropa und Nordamerika bei dem Risiko 'Hypertonie’ vergleichsweise vorn. Bei dem
Risiko 'Gestationsdiabetes' weisen asiatische Schwangere und Schwangere aus dem Mittleren
Osten mit 1,4% bzw. 1,1% die hdchsten Werte auf.
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04 « Allergie

Deutschland 21,4

Mittel- und Nord-Europa,

Mittelmeerlander 8,4

16,7

Osteuropa 8,7

Mittlerer Osten 7,8

Asien ohne Mittleren Osten 8,8

10 « Adipositas
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Mittel- und Nord-Europa, |

Nordamerika :

Mittelmeerlander 3,5
Osteuropa 34
VMittlerer Osten 4,2

Asien ohne Mittleren Osten

19 ¢ Z.n. 2 oder mehr Aborten / Abbriichen

Deutschland 57

Mittel- und Nord-Europa, 8,0

Mittelmeerléander 7,4

Osteuropa 12,0

Mittlerer Osten 6,7

Asien ohne Mittleren Osten 8,6

Prozent

Abb. 37 Haufigkeit von ausgewahlten Schwangerschaftsrisiken unter Beriicksichtigung
des Herkunftslandes der Schwangeren
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Abb. 38 Haufigkeit von ausgewahlten Schwangerschaftsrisiken unter Beriicksichtigung
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46 * Hypertonie

Deutschland 2,6
Mittel- und Nord-Europa, 23
Nordamerika ’
Mittelmeerlander 1,2
Osteuropa 1,7
Mittlerer Osten 1,1

Asien ohne Mittleren Osten 0,8

50 * Gestationsdiabetes

Deutschland 0,6

Mittel- und Nord-Europa, 0.9
Nordamerika !

Mittelmeerlander 0,9
Osteuropa | 0,6
Mittlerer Osten 1,1

Asien ohne Mittleren Osten 1.4

Prozent

Abb. 39 Haufigkeit von ausgewahlten Schwangerschaftsrisiken unter Beriicksichtigung
des Herkunftslandes der Schwangeren

Das Geburtsrisiko 'Gestose/Eklampsie’ wurde bei Mittern mit Herkunftsland Deutschland in
2,9% der Falle angegeben. Auf Platz 2 mit 2,5% liegen Mditter mit Herkunftsland Mittel- und
Nordeuropa und Nordamerika. Asiatische Mdtter weisen hier mit nur 0,7% den niedrigsten
Wert auf. Die Angabe eines 'Amnion-Infektionssyndroms' schwankt zwischen 0,8% (Herkunfts-
land Deutschland oder Mittlerer Osten) und 1,1% (Herkunftsland Asien oder Mittlerer Osten).
Im Geburtsrisiko 'Absolutes oder relatives Missverhéltnis zwischen kindlichen Kopf und
mutterlichem Becken' liegen Mutter mit Herkunftsland Asien mit 6,8% mit Abstand auf dem
1. Platz.
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66 * Gestose / Eklampsie

Deutschland

Mittel- und Nord-Europa,
Nordamerika

Mittelmeerlander

Osteuropa

Mittlerer Osten

Asien ohne Mittleren Osten

73 « Amnion-Infektionssyndrom (V.a.)

Deutschland 0,8

Mittel- und Nord-Europa, 10
Nordamerika !
Mittelmeerlander 1,1

Osteuropa 0,9
Mittlerer Osten 0,8

Asien ohne Mittleren Osten 1,1

84 - Missverhdltnis kindlicher Kopf / Becken

Deutschland

Mittel- und Nord-Europa,
Nordamerika

Mittelmeerlander

Osteuropa

Mittlerer Osten

Asien ohne Mittleren Osten

Prozent

Abb. 40 Haufigkeit von ausgewahlten Geburtsrisiken unter Berlcksichtigung
des Herkunftslandes der Schwangeren
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85 « Drohende / erfolgte Uterusruptur

Deutschland || 0,3

Mittel- und Nord-Europa,
Nordamerika

0,3

Mittelmeerlénder || 0,3

Osteuropa |1 0,3

Mittlerer Osten {1 0,3

Asien ohne Mittleren Osten 0,5

86 ¢ Querlage /Schraglage

Deutschland || 0,3

Mittel- und Nord-Europa,
Nordamerika

0,5

Mittelmeerlander 0,5

Osteuropa [ 0,3

Mittlerer Osten 0,6

Asien ohne Mittleren Osten |1 0,6

Prozent

Abb. 41 Héaufigkeit von ausgewahlten Geburtsrisiken unter Berticksichtigung des Herkunftslandes der Schwangeren

3.2.2 Entbindungslage und Entbindungsart bei Schwangeren

Die Entbindungslagen und den Entbindungsmodus unter Beruicksichtigung des Herkunftslan-
des zeigen die Abb. 42 und Abb. 43. Auffallend bei den Lagen ist, dass Mitter mit Herkunfts-
land Deutschland mit 89,9% den geringsten Anteil an 'Regelrechter Schadellage' aufweisen.
Dafilr haben sie den héchsten Anteil an 'Regelwidriger Schadellage' (5,0%) bzw. an 'Becken-
endlage' (4,8%). Mutter aus Osteuropa haben mit 92,7% den hdchsten Anteil an 'Regelrechter
Schédellage'. Der Anteil an '‘Beckenendlagen’ schwankt zwischen 0,3% und 0,6%.
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Entbindungslagen m regelrechte Schadellage regelwidrige Schadellage B Beckenendlage = Querlage

p < 0,001
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100'4- aﬁ EKTEE WG EKVAE 32
1 .20 49
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80 1
70
9% 60 1
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40
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0

Deutschland Mittel- + N. Mittelmeerlander ~ Osteuropa Mittlerer Osten Asien ohne sonst. Staaten gesamt

Europa Mittl. Osten

Nordamerika

Herkunftsland

Abb. 42 Haufigkeit einzelner Entbindungslagen unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes der Schwangeren

Eine Ubersicht tiber die Haufigkeit der Entbindungsarten unter Berticksichtigung des Herkunfts-
landes der Mutter gibt Abb. 43. Auch hier weisen Mitter aus Osteuropa mit 79,9% den hoch-
sten Prozentsatz bei dem Merkmal 'Spontaner Geburt' auf. Bei den 'Sectio-Raten' liegen Mutter
mit Herkunftsland Mittel- und Nordeuropa und Nordamerika (20,8%), Asien (19,4%) und

Deutschland (17,4%) auf den vorderen Platzen.

Entbindungs-Modus = spontan / Manualhilfe primére Sectio ™ sekundére Sectio M Forceps ™ Vakuum M sonstige

p <0,001
450.283 3.971 4.185 501.777

10.869 12.116 15.607

Deutschland Mittel- + N. Mittelmeerlander ~ Osteuropa Mittlerer Osten Asien ohne sonst. Staaten gesamt
Europa Mittl. Osten
Nordamerika

Herkunftsland

Abb. 43 Haufigkeit einzelner Entbindungsarten unter Berticksichtigung des Herkunftslandes der Schwangeren
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3.3 Beurteilung der Neugeborenen unter Bericksichtigung des
Herkunftslandes ihrer Mutter

3.3.1 Apgarbenotung und Nabelschnur-Arterien-pH-Wert der Neugeborenen

Apgarbenotung:

Die Apgar-Verteilungen der Neugeborenen nach dem Herkunftsland ihrer Miitter zeigen die
Abb. 44 — Abb. 46. In der Apgar-Verteilung nach 1 Minute (Abb. 44) zeigen zwei Herkunfts-
ldnder hohe Benotungen (10 Punkte) auf, Deutschland (14,9%) und Osteuropa (13,5%). Auch
liegt der Anteil bei den asiatischen Neugeborenen mit 12,4% diesbezuglich noch relativ hoch.
Im unteren Extrem, Apgarwerte von 0 — 3, schwankt der Anteil nach Herkunftsland zwischen
1% (Deutschland) und 1,6% (Mittlerer Osten).

Apgarbenotung 0-3 4-6 7 H38 9 10
446.780 4.682 10.685 11.927 15.343 3.913 4113 497.443
100
. 14,9 10,9 10,1 135 9,7 12,4 108 14,5
80
70
% 60
o 62,9 65,8 68,2 65,5 68,2 64,9 63,8 63,3
40
30

20 14,6
14,0 14,4 12,8 125 12,7 137 13,9

10 30 35 36 30 34 33 WO 5 30
42710 44T 1o FAL | 1p FALT g, 44T 1 A2 15 22 4

211
0 T —]
Deutschland  Mi.+No. Europa Mittelmeerlander Osteuropa Mittlerer Osten  Asien ohne Mittl.  sonst. Staaten gesamt
Nordamerika Herkunftsland Osten
Apgar
1-7 8,2 8,9 8,9 8,5 9,4 9,0 10,8 8,3

Abb. 44 Verteilung der Apgarbenotung der Neugeborenen nach 1 Minute unter Beriicksichtigung
des Herkunftslandes ihrer Mitter

Die Apgarbenotung nach 5 Minuten (Abb. 45) ist schon sehr viel ausgeglichener. Uber 90%
der Neugeborenen haben einen Apgarwert von 9 — 10. Der Schwankungsbereich ist relativ
Klein und liegt zwischen 92,6% (Asien) und 93,4% (Mittel- und Nordeuropa und Nordamerika).
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Apgarbenotung m0-3 4-6 w7 m38 9 m 10

448.594 4.730 10.839 12.069 15578 3.954 4.168 499.932

100
90
80
70
% 60
50 93,0
40
mz mJ EEJ Ios I!J

: =k b =)

Deutschland ~ Mi.+No. Europa Mmelmeerlander Osteuropa MmlererOsten Asien ohne Mittl.  sonst. Staaten gesamt
Nordamerika Osten

20
10

Herkunftsland

Abb. 45 Verteilung der Apgarbenotung der Neugeborenen nach 5 Minuten unter Beriicksichtigung
des Herkunftslandes ihrer Miitter

Die Apgarbewertung nach 10 Minuten (Abb. 46) zeigt, dass etwa 3,0% der Neugeborenen
einen Apgarwert von 9 — 10 haben, unabhéngig vom Herkunftsland ihrer Mditter. Bei asiatischen
Neugeborenen und Neugeborenen mit mitterlichem Herkunftsland Deutschland sind es 97%.
Einen Apgarwert von 10 haben nur 85,0% der Neugeborenen mit mitterlichem Herkunftsland

Deutschland, daftr aber 12,0% einen Apgarwert von 9.

Apgarbenotung m0-3 4-6 m7 m38 9 m 10
448.514 4.729 10.835 12.064 15.576 3.952 4.166 499.836
100 A
90 4
80 1
70 A
% 60
50 4 97,6 97,2 97,1 96,1 97,0
40
30 1
20 | 2,0 1,4 1,7 1,8 1,8 1,8 24 2,0
05 0,5 0,4 0,3 0,3 0,5 0,6 0,4
10 A 12,0 0,2 0,2 0,2 0,2 03 115 0,3 94 0,2 11,6 0,2
03 72 Jloz _73 Jios 25 Jlos 66 Jlos ™~ )04 . 07 0.4
0 = — | ’ . ’ —_—
Deutschland  Mi.+No. Europa Mttelmeerlander Osteuropa Mittlerer Osten  Asien ohne Mittl.  sonst. Staaten gesamt

Nordamerika Osten

Herkunftsland

Abb. 46 Verteilung der Apgarbenotung der Neugeborenen nach 10 Minuten unter Beriicksichtigung
des Herkunftslandes ihrer Mtter
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Nabelschnur-Arterien-pH-Wert:

Die Verteilung des Nabelschnur-Arterien-pH-Wertes zeigt Abb. 47. Bis auf eine Ausnahme
zeigt diese Verteilung keine grofRen Auffélligkeiten zwischen den Neugeborenen. Mit 16,6%
haben Neugeborene von Muttern aus dem Mittleren Osten mit Abstand den hochsten Prozent-

satz an einem Nabelschnur-Arterien-pH-Wert unter 7,20.

Nabelschnur-Arterien-pH-Wert 7,41-7,55 7,21-7,40 7,00-7,20 W 6,54-6,99
p < 0,001
433.666 4.578 10.513 11.691 15.190 3.826 4.039 483.503
90 1 13,9 14,3 14,6 13,6 16,2 13,8 13,6 14,0
80 1
70
%
60
50
78,8 79,4 79,9 79,7 791 82,1 81,9 78,9
40 4 !
30
20
10 1
@ 7.0 — 61 — 53 65 43 38 41 68
Deutschland ~ Mi.+No. Europa Mittelmeerlander ~ Osteuropa Mittlerer Osten  Asien ohne Mittl.  sonst. Staaten gesamt
Nordamerika Osten

Herkunftsland

Abb. 47 Verteilung des Nabelschnur-Arterien-pH-Wertes (4 Gruppen) der Neugeborenen
unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes ihrer Miitter

3.3.2 Durchschnittliche Korpermal3e der Neugeborenen und
Schwangerschaftsdauer

Kdrpermafe der Neugeborenen

Eine Ubersicht tiber die Hohe der durchschnittlichen Geburtsgewichte der Neugeborenen un-
ter Berlcksichtigung des Herkunftslandes ihrer Miitter gibt Abb. 48. Die Geburtsgewichte
variieren um 144 g zwischen 3421 g (Osteuropa) und 3277 g (Asien). Die Neugeborenen von
Muttern mit Herkunftsland Deutschland haben im Durchschnitt ein Geburtsgewicht von 3395 g
und liegen damit durchschnittlich um 26 g niedriger als Neugeborene von Miittern aus Ost-
europa. Alle durchschnittlichen Geburtsgewichte von Neugeborenen mit einem anderen
mdtterlichen Herkunftsland als Deutschland unterscheiden sich in ihrer Hohe signifikant im
Vergleich zum durchschnittlichen Geburtsgewicht der Neugeborenen mit mitterlichem Her-

kunftsland Deutschland.
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Nordamerika
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Abb. 48 Durchschnittliche Geburtsgewichte von Neugeborenen unter Berlicksichtigung

des Herkunftsla

ndes der Miitter

In der Neugeborenenlange betragt die Spannweite 0,7 cm (Abb. 49). Die durchschnittlich lang-

sten Neugeborenen mit 51,5 cm bringen Mtter aus Osteuropa und aus Mittel- und Nordeuropa

und Nordamerika zur Welt. Mit einer durchschnittlichen Kérperlange von 50,8 cm sind Neu-

geborene von asiatischen Muttern am kleinsten.

53,0

52,8
52,6
52,4
52,2
52,0
51,8
51,6
51,4
Sl 2
51,0
50,8
50,6
50,4
50,2
50,0
49,8

Geburtslange (cm)

49,6

p < 0,001 < 0,001 < 0,001 <0,001 < 0,001 < 0,05
s=3,0 s=3,1 s=29 s=3,2 s=3,0 s=3,0 s=33 s=3,0
51,5 51,5
513 51,4
51,2 ’
51,1 51,2
50,8
448.469 4.697 10.791 12.036 15.503 3.937 4.130 499.563
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Deutschland Mittel- + N.  Mittelmeerlander ~ Osteuropa  Mittlerer Osten  Asien ohne  sonst. Staaten gesamt
Europa Mittl. Osten
Nordamerika
Herkunftsland

Abb. 49 Durchschnittliche Lange von Neugeborenen unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes der Miitter

Auch im Kopfumfang gibt es minimale Differenzen zwischen den einzelnen Herkunftsland-

gruppen (Abb. 50). Im Durchschnitt betrdgt der Kopfumfang aller Neugeborenen 34,9 cm.

Neugeborene asiatischer Mitter haben mit durchschnittlich 34,6 cm den kleinsten Kopfumfang.

Die Spannweite betréagt nur 3 mm.
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Abb. 50 Durchschnittlicher Kopfumfang der Neugeborenen unter Berlcksichtigung des Herkunftslandes der Mitter

Herkunftsland

Im langenbezogenen Geburtsgewicht zeigt sich, dass Neugeborene von Mittern mit Herkunfts-

land Osteuropa oder Deutschland mit 66,3 g/cm bzw. 66,1 g/cm die héchsten ldngenbezogenen

Geburtsgewichte haben (Abb. 51). Auch hier haben erwartungsgeméld Neugeborene von asia-

tischen Muttern mit 64,5 g/cm das niedrigste langenbezogene Geburtsgewicht.

0T p < 0,001 <0,001 =0,05 <0,001 < 0,001 < 0,001
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)
g 5007 65,5
o
[}
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f=4
[}
:g 65,0 64,5
-

64,5

448,091 4.695 . 10.786 12.020 —— 15.489 3.934. 4.120 —499.1357
64,0 T T T T T T f
Deutschland Mittel- + N.  Mittelmeerlander ~ Osteuropa Mittlerer Osten Asien ohne  sonst. Staaten gesamt
Europa Mittl. Osten
Nordamerika

Herkunftsland

Abb. 51 Durchschnittliches langenbezogenes Geburtsgewicht der Neugeborenen unter Berticksichtigung
des Herkunftslandes der Miitter
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Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht

Die Rate der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht zeigt Abb. 52. Mit 5,0% bzw. 6,0%
weisen Neugeborene mit mitterlichem Herkunftsland Deutschland oder Osteuropa den nie-
drigsten und Neugeborene von asiatischen Mdttern den zweithdchsten Wert auf (hdchster Wert

bei Neugeborenen mit matterlichem Herkunftsland Sonstige Staaten).
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p <0,001

7459
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657 6,0
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Abb. 52 Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht unter Berticksichtigung
des Herkunftslandes der Mitter

Die Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht bei den Friihgeborenen nach dem Her-
kunftsland der Miitter zeigt Abb. 53. Zwei Herkunftslandgruppen, Osteuropa (55,9%) und

Mittel- und Nordeuropa und Nordamerika (54,7%), haben hier die hdchsten Prozentsétze.
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Nordamerika Osten
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Abb. 53 Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht bei den Frithgeborenen (< 36 SSW)
unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes der Mitter

49



Fruhgeborenenrate

Die Hohe der Frithgeborenenrate zeigt Abb. 54. Mit nur 6,3% ist diese Rate bei den Neugebo-
renen von Muttern mit Herkunftsland Deutschland am niedrigsten. Deutlich hoher ist diese Rate
bei Neugeborenen von asiatischen Muttern (7,6%) und Mdttern aus Mittel- und Nordeuropa

und Nordamerika (7,0%) (am héchsten bei Mittern mit Herkunftsland Sonstige Staaten).
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Abb. 54 Friihgeborenenrate der Neugeborenen unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes der Miitter

Abb. 55 zeigt die Rate der Frihgeborenen unter den Neugeborenen mit niedrigem Geburts-
gewicht unter Berlicksichtigung des Herkunftslandes der Mutter. Hier liegen die Prozentsatze
bei Neugeborenen von Muttern aus Osteuropa (73,1%) bzw. aus Mittel- und Nordeuropa und
Nordamerika (71,0%) sehr hoch.
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Abb. 55 Rate der Friihgeborenen bei Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht (< 2499 g)
unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes der Mitter
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Die Haufigkeit sehr frih-geborener (< 31 SSW) und méBig friih-geborener (32 — 36 SSW)
Neugeborener nach dem Herkunftsland der Mutter zeigt Abb. 56. Den niedrigsten Wert mit
1,0% und 1,1% bei sehr frihgeborenen Neugeborenen weisen Neugeborene von Muttern mit
dem Herkunftsland Deutschland und Mittelmeerlander auf.

Schwangerschaftsdauer (SSW) <31 32-36
9
p < 0,001 4181
8 3.971
4.746 15,605
71 450,154 10.868 12.113 : 501.638
6
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4] 9.5 5.4 ’
5.3 54 5.2 ' 53
3]
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Deutschland Mi.+No. Europa Mittelmeerlander Osteuropa Mittlerer Osten ~ Asien ohne Mittl.  sonst. Staaten gesamt
Nordamerika Osten

Herkunftsland

Abb. 56 Haufigkeit sehr friiher und méaRig friiher Neugeborener unter Beriicksichtigung
des Herkunftslandes der Miitter

Verteilung nach der Schwangerschaftsdauer

Die Verteilung nach der Schwangerschaftsdauer fir die Neugeborenen unter Berlicksichtigung
des Herkunftslandes der Miuitter zeigt Abb. 57 Die mit Abstand niedrigste Schwangerschafts-
dauer haben asiatische Neugeborene. Nur 37,4% dieser Neugeborenen hat eine Schwanger-
schaftsdauer von 40 und mehr Wochen. Am héaufigsten werden asiatische Neugeborene mit
einer Schwangerschaftsdauer von 38 und 39 Wochen (47,8%) geboren. Die langste Schwanger-
schaftsdauer haben Neugeborene von Muttern mit Herkunftsland Osteuropa und Deutschland.
Hier betrégt der Anteil von 40 und mehr Wochen 50,1% bzw. 49,1%.
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Abb. 57 Verteilung der Schwangerschaftsdauer bei Neugeborenen unter Berticksichtigung
des Herkunftslandes der Miitter

3.3.3 Durchschnittliche Geburtsgewichte der Neugeborenen bei ausgewahlten
Muttergruppen

Die Abb. 58 und Abb. 59 zeigen die durchschnittlichen Geburtsgewichte der Neugeborenen

unter Berlcksichtigung des Herkunftslandes der Miitter, wobei die Anzahl der lebenden Kin-

der (jetzige Geburt mitgezéhlt) und das Alter der Mtter bzw. das Korpergewicht zu Beginn

der Schwangerschaft und die Korperhéhe der Miitter konstant gehalten wurden. Man erkennt,

dass auch bei Konstanthaltung wichtiger matterlicher EinflussgroRen die Geburtsgewichte der

Neugeborenen von Muttern aus Osteuropa nach wie vor sehr hoch sind.

Bei konstanten Korpermalen der Mitter haben Neugeborene von asiatischen Miittern vergleichs-
weise hohe Geburtsgewichte.
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Abb. 58 Durchschnittliche Geburtsgewichte der Neugeborenen unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes der Mitter
bei ausgewahlten Mittergruppen nach Alter und Anzahl der lebenden Kinder
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Abb. 59 Durchschnittliche Geburtsgewichte der Neugeborenen unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes der Miitter
bei ausgewahlten Mlttergruppen nach Kérpergewicht und Kérperhdhe
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Auch Abb. 60 zeigt, dass auch unter Beruicksichtigung einer ausgewdhlten Alters-, Kérperge-

wichts- und Koérperhéhengruppe die durchschnittlichen Geburtsgewichte der Neugeborenen

von osteuropdischen Mdttern am héchsten sind.
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Abb. 60 Durchschnittliche Geburtsgewichte der Neugeborenen unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes der Mitter
bei einer ausgewahlten Mittergruppe nach Alter, Kérpergewicht und Kérperhdhe

3.3.4 Somatische Klassifikation der Neugeborenen unter Berticksichtigung

von Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht

Eine Ubersicht (iber die somatische Klassifikation der Neugeborenen nach Geburtsgewicht und

Schwangerschaftsdauer gibt Tab. 5. Der Schwankungsbereich in der Hypotrophierate betragt

3,5% (12% — 8,5%). Neugeborene von osteuropdischen Mittern werden danach mit einem

Prozentsatz von 8,5% als hypotroph eingestuft. Bei asiatischen Neugeborenen sind es 12,0%.

Andererseits werden 11,1% der Neugeborenen von osteuropdischen Muttern als hypertroph

klassifiziert. Von den asiatischen Neugeborenen sind es dagegen nur 7,3%. Die Neugeborenen

von Mittern mit Herkunftsland Deutschland legen mit einem Anteil von 89,7% am Gesamt-
material (450.127 von 501.606) die kritischen Werte (10. und 90. Perzentilwerte) zur Klassi-
fizierung der Neugeborenen fest.
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Tab.5 Somatische Klassifikation der Neugeborenen nach Geburtsgewicht und Schwangerschaftsdauer
unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes ihrer Mutter

g

S S f?a o g s &
& gy @ § $ $8 3 S
~§ > S‘D o) S A s O (;)\ v
Neugeborene 2 * & & 2 2 L 5 &
N s S % 9 25 2 S
K2 38 2 S § <§ £
§ < S S &
hypertrophe Ubertragene 0,2 0,1 0,1 0,3 0,1 0,1 0,1 0,2
hypertrophe Termingeborene 9,1 9,1 7,8 10,2 7,6 6,4 8,0 9,1
hypertrophe Frilhgeborene 0,6 0,6 0,9 0,6 0,7 0,8 0,8 0,6
I hypertroph 9,9 9,8 8,8 11,1 8,4 7,3 8,9 9,9
eutrophe Ubertragene 1,6 1,3 1,8 1,9 1,5 1,4 2,0 1,6
eutrophe Termingeborene 73,7 74,2 73,8 73,2 73,6 73,0 71,0 73,7
eutrophe Frihgeborene 51 57 51 53 54 6,3 6,3 51
I eutroph 80,4 81,2 80,7 80,4 80,5 80,7 79,3 80,4
hypotrophe Ubertragene 0,2 0,1 0,2 0,2 0,3 0,3 0,1 0,2
hypotrophe Termingeborene 8,9 8,2 9,8 7,7 10,2 11,3 10,8 8,9
hypotrophe Frithgeborene 0,6 0,7 0,5 0,6 0,6 0,4 0,9 0,6
I hypotroph 9,7 9,0 10,5 11,1 11,8 9,7
gesamt % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
450.127 4.745 10.865 12.113 15.604 3.971 4,181 501.606

p < 0,001

Die Geburtsgewichtsperzentilwerte, berechnet jeweils nur von den Neugeborenen der einzelnen
Herkunftslander, sind im Anhang in den Tab. A/3 und Tab. A/4 zu sehen. Die entsprechenden
Geburtsgewichtsperzentilkurven dazu sind im Anhang in den Abb. A/3 bis Abb. A/8 dargestelit.
Die z.T. geringen Fallzahlen, gerade im Friihgeborenenbereich, fiihren teilweise zu einem unste-
tigen Verlauf. Die Abb. 61 bis Abb. 63 zeigen den Verlauf der 10., 50. und 90. Geburtsgewichts-
perzentilkurven fur den Bereich 37 - 41 Schwangerschaftswochen unter Berlcksichtigung des
Herkunftslandes der Miitter.

Die groliten Differenzen bestehen im Geburtsgewicht zwischen Neugeborenen von osteuropé-
ischen und asiatischen Muittern. Bei 40 Schwangerschaftswochen sind es in der 10. Gewichts-
perzentile 80 g, in der 50. Gewichtsperzentile 130 g und in der 90. Gewichtsperzentile 140 g.
Im Vergleich der Geburtsgewichte zwischen Neugeborenen von Mittern mit Herkunftsland
Deutschland oder Asien zeigt sich, dass in der 10. und 50. Perzentile bei 37 Schwangerschafts-
wochen die asiatischen Neugeborenen hohere Geburtsgewichte haben als deutsche Neugebo-

rene. In der 90. Perzentile liegen die deutschen Neugeborenen um 70 g hoher als die asiatischen
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Neugeborenen (3580 g — 3510 g). Generell zeigen die Kurven, dass etwa ab 39 Schwanger-

schaftswochen die Geburtsgewichte der asiatischen Neugeborenen in allen 3 Perzentilwert-

bereichen deutlich gegentiber den anderen Kurven im Anstieg zurlickbleiben.

Geburtsgewicht (g)

Geburtsgewicht (g)

Deutschland Mi. + N. Europa, N. Amerika Mittelmeerlander Osteuropa  —— Mittlerer Osten —— Asien

3200

3100 A 10. Perzentile

3000 1

2900 1

2800 1

2700 1 Differenz Deutschland — Asien
37 SSW: 2480g-2502g = -22¢g

28008 40 SSW: 3010g-2950g = 60g

2500 1

2400 T T T T T

37 38 39 40 41
Vollendete Schwangerschaftswochen
Abb. 61 10. Geburtsgewichtsperzentilkurve Neugeborener unter Berlicksichtigung
des Herkunftslandes der Miitter
Deutschland Mi. + N. Europa, N. Amerika Mittelmeerlander Osteuropa —— Mittlerer Osten —— Asien

3700

3600 1 50. Perzentile

3500 1

3400 1

3300 1

3200 4 Differenz Deutschland — Asien
37 SSW: 3010g-3030g = -20g

81001 40 SSW: 3540 g—3440g =100 g

3000 1

2900

37 38 39 40 41
Vollendete Schwangerschaftswochen

Abb. 62 50. Geburtsgewichtsperzentilkurve Neugeborener unter Berlicksichtigung
des Herkunftslandes der Miitter
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Deutschland Mi. + N. Europa, N. Amerika Mittelmeerlander Osteuropa  —— Mittlerer Osten ~ —— Asien

4300
4200 4 90. Perzentile
4100 1
4000 1

3900 1

Geburtsgewicht (g)

3800 1 Differenz Deutschland — Asien

37 SSW: 3580g-3510g = 70g

2008 40 SSW: 4120 g-4010g =110g

3600 -

3500

37 38 39 40 41
Vollendete Schwangerschaftswochen

Abbh. 63 90. Geburtsgewichtsperzentilkurve Neugeborener unter Berlicksichtigung
des Herkunftslandes der Miitter

3.4 Verteilung von Korpergewicht (5 Gruppen) und Korperhohe (4 Gruppen)
der Mitter unter Berucksichtigung ihres Herkunftslandes

Einen Uberblick tber die Verteilung der Miitter unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes

nach ihrem Kdrpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft (5 Gruppen) und ihrer Kérperhéhe

(4 Gruppen) in Kombination geben die Tab. A/5 bis Tab. A/9 im Anhang.

Die Differenzen in den einzelnen Koérpergewichts- und Kérperhohengruppen zwischen Miittern
eines anderen Herkunftslandes und Muttern mit Herkunftsland Deutschland sind in Tab. 6 dar-
gestellt. ErwartungsgemaR steigt der Anteil von relativ leichten und kleinen asiatischen Mittern
gegenuiber deutschen Miuittern stark an. Bei einem Korpergewicht <55 kg und einer Korper-
héhe von < 158 cm sind es 28,9%. Grolere Unterschiede zeigen sich auch zwischen Muttern
aus dem Mittleren Osten und Muttern mit Herkunftsland Deutschland: In der Korpergewichts-
gruppe 60 kg — 74 kg und der Kérperh6hengruppe 163 cm — 177 cm sinkt der Anteil der Miit-
ter aus dem Mittleren Osten um 15,5% gegeniiber Muttern mit Herkunftsland Deutschland.
Dafiir steigt der Anteil von Muttern aus dem Mittleren Osten gegentiber Muttern mit Herkunfts-
land Deutschland bei gleichem Korpergewicht in den unteren Korperhohengruppen deutlich

an.
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Tab. 6 Differenzen (+ und — Werte) in den einzelnen Kdrperhéhen- und Kdrpergewichtsgruppen unter Berticksichtigung
des Herkunftslandes der Mtter (Differenz: Haufigkeit einzelner Korperh6hen- und Korpergewichtsgruppen
,Anderes Land - Deutschland*

KoérpermaRe Mmﬂ;):dglﬁqfﬁgo"a Mltlt_aer:zweerer- Osteuropa Mittlerer Osten I\Aﬂ?tlt?.nooshtgﬁ
<158 cm + 1,6 + 3,2 +2,4 +5,2 + 28,9
158 — 162 cm +0,8 +2,1 +2,9 + 3,2 +13,2
<55kg

163 - 177 cm +0,2 +0,2 +1,8 -1,4 -04
> 177 cm 0,0 0,0 +0,1 0,0 0,0
<158 cm +1,2 +2,1 +1,3 + 3,6 +5,3
158 — 162 cm +0,9 +2,3 +1,5 I B3 +2,8

55— 59 kg
163 — 177 cm -1,4 -2,3 -0,5 -4,5 - 6,5
> 177 cm -0,1 -0, -0,1 -0,2 -0,2
<158 cm +1,5 +3,5 +1,7 +6,2 + 3,7
158 — 162 cm +1,5 +5,5 +2,8 +8,3 +1,3

60 — 74 kg
163 - 177 cm -4,3 -8,7 -6,6 -15,5 -27,3
> 177 cm -0,6 -1,9 -1,8 -23 -24
<158 cm +0,5 +0,4 +0,2 +0,7 0,0
158 — 162 cm +0,2 +0,7 +0,3 +1,3 -0,2

75-79kg
163 — 177 cm +0,3 -1,4 -1,0 -24 —-4,6
> 177 cm -0,3 -0,6 -0,6 -0,7 -0,8
<158 cm +0,2 +0,5 +0,3 +1,2 -0,1
158 — 162 cm +0,6 +0,7 +0,3 +1,8 -0,7

>79kg

163 - 177 cm -1,9 -4,7 -3,6 -6,0 -10,2
> 177 cm -0,9 -1,5 -1,4 -1,8 -1,8

Einen Uberblick tiber die BMI-Verteilung der Mitter nach ihrem Herkunftsland zeigt Abb. 64.
Der Schwankungsbereich eines BMI von 18,50 — 24,99 kg/m? (normal) betragt 14,6 (72,1 — 57,5).
Mit 72,1% haben asiatische Mutter den hdchsten Prozentsatz mit einem normalen BMI. Bei
Mdttern aus dem Mittleren Osten sind es nur 57,5%. Demgegeniber liegt der Prozentsatz
adipdser Miitter (BMI > 30,00) bei den asiatischen Muttern auch nur bei 3,2% und bei Mt-
tern mit dem Herkunftsland Mittlerer Osten bei 11,7%. Bei den Mdttern mit Herkunftsland
Deutschland liegt der Adipositas-Anteil bei 10,3%.
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Abb. 64 Body-Mass-Index (BMI) der Mitter nach ihrem Herkunftsland
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4 Diskussion

Die biologischen Merkmale der Eltern, insbesondere ihr Konstitutionstyp, spielen bei der intra-
uterinen somatischen Entwicklung des Feten und somit fir den Entwicklungsstatus des Neu-
geborenen eine entscheidende Rolle (VoIGT, 1994, VOIGT et al., 1997, VOIGT et al., 2001A;
VoIGT et al., 2003B, ARLT, 2003).

Im Perinatologischen Erhebungsbogen werden die Korpermalie des Vaters nicht erfasst, so dass
diese wesentliche EinflussgroRe (vgl. dazu z.B. Diskussion in VOIGT et al., 2001A) in den vor-

liegenden Auswertungen unbericksichtigt bleiben musste.

Neben den genannten Faktoren spielen auch das mutterliche pragestationale Kdrpergewicht
sowie ihre Gewichtszunahme unter der Schwangerschaft eine wesentliche Rolle fir den soma-
tischen Entwicklungszustand eines Neugeborenen, wie Ubrigens auch fur den postpartalen
mitterlichen Zustand (SEIDMAN et al., 1989; STRAUSS UND DIETZ, 1999; BAETEN et al., 2001,
HEusE, 2008). Diese Grolien standen fur die Analysen zur Verfigung und wurden in Abhéngig-
keit vom Herkunftsland der Mutter ausgewertet.

Da sich unterschiedliche ethnische Gruppen in den genannten biologisch bedingten Merkmalen
(VoIGT et al., 2006B) sowie partiell zusatzlich auch in kultur- und/oder regionalspezifischen
Verhaltensmerkmalen (z.B. Essverhalten in der Schwangerschaft bzw. Art und Zusammenset-
zung der bevorzugten Nahrungsmittel, bevorzugtes Alter zur Realisierung eines Kinder-
wunsches) unterscheiden konnen, wird der Einfluss des Herkunftslandes auf die KrpermaRe
Neugeborener erklarlich (VoIGT et al., 20068). Fur andere klinisch relevante Aspekte, wie z.B.
das Rauchverhalten der Mtter vor und wahrend der Schwangerschaft oder das Auftreten von
Schwangerschafts- und Geburtsrisiken bei Schwangeren sind Angaben zur Herkunftslandgruppe
unter Umsténden ebenfalls hochst relevant.

An dieser Stelle soll noch einmal explizit darauf hingewiesen werden, dass bei allen nachfol-
gend diskutierten Analyseergebnissen berlicksichtigt werden muss, dass die Angaben zum
Herkunftsland mit Fehlern behaftet sein kdnnen bzw. wesentliche Zusatzinformationen (z.B.
Dauer des Aufenthaltes in Deutschland, Herkunftsland des Vaters) fehlen. So findet sich u.a.
auch im Bericht des Statistischen Bundesamtes von 2010 (STATISTISCHES BUNDESAMT, 2010B)
der Hinweis, dass sich insgesamt 978 000 Menschen (ca. 6%) mit Migrationshintergrund nicht
eindeutig nach Herkunftslandern zuordnen lie3en. Griinde dafur seien z.B. die fehlende Angabe
der Staatsangehdrigkeit vor Zuzug als (Spat-)Aussiedler oder weil sie Eltern aus unterschied-
lichen Herkunftslandern hatten. Dies mag ein spezielles Problem bei der Mikrozensuserhebung

sein, dennoch ist davon auszugehen, das diese und &hnliche Probleme und Fehler auch bei der
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Erfassung der Angabe zum Herkunftsland in den Perinatologischen Erhebungsbdgen auftreten.
Dies ist bisher jedoch nicht systematisch analysiert, zumindest nicht publiziert, worden. So bleibt
unklar, ob bei der Erhebung in allen beteiligten Kliniken nur Auslanderinnen in von Deutsch-
land abweichenden Herkunftslandgruppen erfasst wurden oder zumindest teilweise auch deut-
sche Staatsblrgerinnen mit eigenem oder familiarem Migrationshintergrund. Dies ist wichtig,
weil es Unterschiede zwischen beiden Gruppen gibt, die auch beziglich der in der vorliegenden
Arbeit behandelten Problematik von Bedeutung sind. So sind laut Bericht des Statistischen
Bundesamtes von 2010 (STATISTISCHES BUNDESAMT, 2010B) Personen mit Migrationshinter-
grund junger als jene ohne Migrationshintergrund (34,7 gegentiber 45,6 Jahre) und héufiger
ledig (45,8% gegeniiber 38,3%). Ein fehlender allgemeiner Schulabschluss ist bei ihnen eben-
falls haufiger (14,0% gegenuber 1,8%), wie auch ein fehlender beruflicher Abschluss (42,8%
gegenuiber 19,2%) — soziale Faktoren, die sich auf Kinderwunsch und Alter bei Realisierung
des Kinderwunsches auswirken. Die Kenntnis der Zugehorigkeit zu diesen beiden Gruppen
kdnnte also sehr wohl bei der Herkunftslandanalyse eine Rolle spielen und wiirde ohne Frage
den Analyseergebnissen eine noch starkere Aussagekraft verleihen — die dazu erforderlichen

Informationen standen mir fur die hier dargestellte Auswertung nicht zur Verfigung.

4.1 Ausgewahlte mutterliche Merkmale unter Bertcksichtigung des
Herkunftslandes

4.1.1 Alter, Familienstand, Berufstatigkeit und Rauchverhalten

Bei der Altersanalyse ergaben sich im hier ausgewerteten Datenmaterial signifikante Unter-
schiede im Durchschnittsalter der Mitter, das zwischen 26,8 Jahren (Mittlerer Osten) und
29,8 Jahren (Asien) schwankte. Das Durchschnittsalter der Mitter mit Herkunftsland Deutsch-
land betrug vergleichsweise 29,0 Jahre. Ebenfalls durchschnittlich 29,0 Jahre war das Durch-
schnittsalter der Mutter aus der Gruppe Mittel- und Nordeuropa sowie Nordamerika — wie
bereits in der Voruntersuchung von VOIGT et al. (20068) fur die Geburtsjahrgange 1995 - 1997.
Wie aus Abb. 3 deutlich wird, ist das Durchschnittsalter nur bei Mittern aus der Gruppe Asien
ohne Mittlerer Osten hoher (29,8 Jahre). Die Mutter dieser Herkunftslandgruppe hatten auch
bereits bei der Voruntersuchung von VOIGT et al. (20068) das hdchste Durchschnittsalter
(29,1 Jahre) — dieser Trend hat sich offenbar von 1998 — 2000 noch verstéarkt. Die Mutter der
ubrigen vier Herkunftslandgruppen im hier ausgewerteten Datenmaterial haben ein um ca.

2 Jahre durchschnittlich geringeres Alter. Vor einer Interpretation dieser Durchschnittswerte
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muss berlcksichtigt werden, dass nur ca. knapp die Halfte (48,8%) der hier ausgewerteten
Daten von Mauttern stammen, die Erstgebdrende waren. Zusétzlich schwankt der Anteil der
Erstgebéarenden im Datenmaterial zwischen den Herkunftslandgruppen (vgl. Abb. 24). Der
hdchste Anteil fand sich in der Gruppe der Mitter mit Herkunftsland Deutschland (49,8%).
Der Anteil in den Gbrigen Gruppen schwankte zwischen 34,5% (Mittlerer Osten) und 45,4%
(Osteuropa). Bei einfacher Abhangigkeit sollte man erwarten, dass das Durchschnittsalter
einer Gruppe mit dem Anteil Erstgebérender sinkt. Das war hier nicht der Fall: Obwohl fast
die Hélfte der Mutter mit Herkunftsland Deutschland Erstgebarende waren, fand sich in dieser
Gruppe das hochste Durchschnittsalter. Das ist erstaunlich, da es gerade die Frauen der neuen
Bundeslénder sind, die hier einen wesentlichen Teil des Datenmaterials ausmachen, die beim
ersten Kind etwa 2 Jahre jiinger sind als diejenigen der alten Bundeslander (siehe unten). Aller-
dings relativiert sich die Aussage wieder, wenn man die Untersuchung von VOIGT et al. (2008)
heranzieht, in der nur Daten von Erstgebarenden des gleichen Datenmaterials (vorwiegend
neue Bundeslander) wie in der vorliegenden Arbeit ausgewertet wurden. Hier fand sich ein
Durchschnittsalter von 26,9 Jahren bei den Erstgebérenden. In der Untersuchung von VOIGT

et al. (2006B), die sich auf Gesamtdeutschland bezog, betrug das Durchschnittsalter 29,3 Jahre.

Das geringste Durchschnittsalter fand sich in der Gruppe (4) Mittlerer Osten bei einem Anteil
Erstgebarender von nur 34,5%, dem niedrigsten Wert von allen Herkunftslandgruppen (35,6%
in der Untersuchung von VoIGT et al. (20068) — auch da der niedrigste Wert). Damit stellt das
mutterliche Alter bei Schwangerschaft ein zwischen den Herkunftslandern signifikant vari-

ierendes Merkmal dar. Das stimmt mit der Untersuchung von VOIGT et al. (2006B) tberein.

Einwenden kdnnte man dagegen nur noch den bisher nicht beriicksichtigten Einflussfaktor des
Anteils vorausgegangener Totgeburten, Aborte und Schwangerschaftsabbriiche bei der Durch-
schnittsalterinterpretation (vgl. Abb. 25 bis Abb. 27). Je hoher die jeweiligen Anteile hier sind
desto hoher sollte (bei Annahme eines einfachen biologischen Zusammenhanges) auch das
Durchschnittsalter der Mdtter bei Geburt sein. Erklért sich also das hohe Durchschnittsalter
der Mutter mit Herkunftsland Deutschland oder Mittel- und Nordeuropa sowie Nordamerika
durch einen besonders hohen Anteil von Frauen, die vor der Analyse der hier beriicksichtigten
Geburt bereits ein oder mehrere vorausgegangener Totgeburten, Aborte und/oder Schwanger-
schaftsabbriiche hatten (vgl. hierzu Olbertz et al., 2006)? Dies ist ganz offensichtlich nicht der
Fall. Matter mit Herkunftsland Deutschland haben trotz der geringsten Rate an vorausgegange-
nen Totgeburten (0,6%) und Aborten (16,1%) von allen betrachteten Herkunftslandgruppen

das hochste Durchschnittsalter. Mutter der Gruppe (4) Mittlerer Osten dagegen haben bei
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kleinstem Durchschnittsalter die hochste Rate an vorausgegangenen Totgeburten (1,3%) und
zweithdchste an vorausgegangenen Aborten (19,4%). Etwas relativiert werden die Zahlen bei
Berlcksichtigung vorausgegangener Abbrtiche (vgl. Abb. 27). Hier haben Mutter der Gruppe
(4) Mittlerer Osten den geringsten Wert (5,3%) von allen Gruppen, Deutschland steht an
vierter Stelle (8,8%). Das beeinflusst jedoch das Gesamtergebnis, dass das mutterliche Alter
bei Schwangerschaft ein zwischen den Herkunftslandern signifikant variierendes Merkmal
reprasentiert, kaum. Schaut man sich zum Beispiel Mitter mit Herkunftslandgruppe (3) Ost-
europa, mit einem ebenfalls sehr niedrigen Durchschnittsalter von 27,0 Jahren an, dann betragt
die Rate vorausgegangener Abbriche hier 13,4% (hdchster Wert gemeinsam mit Gruppe

Asien) bei ebenfalls hohen Raten vorausgegangener Totgeburten (1,1%) und Aborte (19,2%).

Damit stehen die gefundenen Altersunterschiede in Ubereinstimmung mit friiheren Befunden
anderer Autoren, dass das Durchschnittsalter von Wachnerinnen stark von sozio-6konomischen
und damit auch regionalen Faktoren beeinflusst wird (DORBRITZ UND SCHWARZ, 1996; ARM-
BRUSTER, 2006). Fir junge Frauen in Deutschland ist es charakteristisch, so haben verschiedene
Erhebungen belegt, dass sie eine erfolgreiche Berufsausbildung bzw. die Aufnahme einer Berufs-
tatigkeit und die Griindung eines eigenen Haushaltes einer Realisierung ihres potenziellen Kinder-
wunsches vorziehen (BIRG, 2004). Wenn man bedenkt, dass das durchschnittliche Heiratsalter
2003 bei Frauen in Deutschland 29 Jahre betrug (GENDER DATENREPORT, BUNDESMINISTERIUM
FUR FAMILIE, 2010), dann erklart sich der im Untersuchungsmaterial gefundene Wert von 28,9
Jahren flr die gesamte Kohorte (alle Herkunftslander), denn auch die Mitter mit anderen Her-
kunftslandern leben in der Regel permanent oder zumindest eine gewisse Zeit in Deutschland.
Im Durchschnitt deutlich etwa 2 Jahre junger waren die Mitter mit den Herkunftslandern Mitt-
lerer Osten (26,8 Jahre), Osteuropa (27,0 Jahre) und den Mittelmeerlandern (27,2 Jahre).

Um dafur Erklarungsgriinde zu benennen, wéren zusatzliche Informationen notwendig, wie
etwa das Durchschnittsalter Erstgebarender in den korrespondierenden Ursprungslandern und
die Dauer des miditterlichen/familidren Aufenthaltes in Deutschland vor der Zeit der hier aus-
gewerteten Daten aus dem Perinatologischen Erhebungsbogen. In der vorliegenden Arbeit geht
es aber andererseits nicht um soziologische Ursachen- und Demografieforschung, sondern um
eine Charakterisierung von Unterschieden in mutterlichen und kindlichen Merkmalen aus der
Perspektive neonatologischer Relevanz, so dass hier keine Interpretationen aus anderer Per-

spektive vorgenommen werden.
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Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes (STATISTISCHES BUNDESAMT, 2010A) betrug
das durchschnittliche Alter der Frauen in Deutschland (unabhéngig vom Herkunftsland) bei
der Geburt ihres ersten Kindes im Jahre 2009 knapp 29 Jahre (neue Lander: 27 Jahre, alte
Lander: 29 Jahre). Fur die hier untersuchten Merkmale ist in diesem Zusammenhang wichtig,
dass nach derselben Quelle (STATISTISCHES BUNDESAMT, 2010A) soziale Faktoren nachweislich
bedeutsam sind. So variiert das Durchschnittsalter Erstgebarender mit dem Familienstand: Im
Jahr 2009 sind unverheiratete Frauen in den neuen L&ndern im Durchschnitt mit 26,5 Jahren
Mutter geworden, im friiheren Bundesgebiet (ohne Berlin) waren sie im Durchschnitt ein Jahr
alter (27,5 Jahre). Verheiratete Erstgebarende waren dagegen durchschnittlich knapp drei Jahre
bzw. 2,5 Jahre dlter (STATISTISCHES BUNDESAMT, 2010A). Im hier ausgewerteten Datenmaterial
wurde diesbeziiglich das im Perinatologischen Erhebungsbogen erfasste Merkmal ,,alleinstehend/
nicht alleinstehend* in Abhéngigkeit vom Herkunftsland ausgewertet (vgl. Abb. 32). Ist der
gefundene, oben beschriebene Altersunterschied zwischen den Herkunftslandgruppen mog-

licherweise vor allem durch dieses Merkmal zu erklaren?

Ganz offensichtlich nicht direkt. Wahrend verheiratete Mitter, zumindest Erstgebérende, in
Deutschland im Jahr 2009 nach Angaben des statistischen Bundesamtes (STATISTISCHES BUN-
DESAMT, 2010A) ca. 2,5 — 3 Jahre dlter sind als unverheiratete, haben Mutter mit Herkunftsland
Deutschland (durchschnittlich &lteste Gruppe und Gruppe mit hochstem Anteil Erstgebarender)
den mit Abstand héchsten Anteil (14,2%) alleinstehender Mutter von allen Gruppen (2,7% bis
9,9%). Die Gruppe der durchschnittlich jungsten Mutter (4) Mittlerer Osten hat dagegen den
geringsten Anteil alleinstehender Mutter (2,7%). Auch hier muss man relativierend wiederum
anflhren, dass die Schlussfolgerungen auf Vereinfachungen beruhen und den miitterlich ,sozialen
Merkmalen’ ein vielschichtiges Gefiige unterschiedlichster Einflussfaktoren zugrunde liegt.
Auch ist fraglich in welchem Malle man ,,alleinstehend* hier mit ,,unverheiratet* gleichsetzen
darf. Aus neonatologischer Perspektive ist dies jedoch zweitrangig. Charakteristisch ist dagegen,
dass die Gruppe der Mutter mit Herkunftsland Deutschland einen um das zwei- bis sechsfache
hoheren Anteil von Miittern mit dem Merkmal ,,alleinstehend* umfasst. Die familidre Einbin-
dung und damit Unterstiitzung der Schwangeren und jungen Mutter sollte damit insbesondere
bei den Muttern ohne Herkunftsland Deutschland rein zahlenmaRig gegeben sein; was aller-
dings nichts tber die Qualitat der Partnerbeziehung oder familidren Einbettung aussagt. Dieser
Aspekt geht weit tber die Zielstellung vorliegender Arbeit hinaus und derartigen Interpretatio-

nen wird hier nicht weiter nachgegangen.

Wiederum die Extrema repréisentieren die Miitter der Gruppen ,Herkunftsland Deutschland’
und ,Herkunftsland Mittlerer Osten’ bei den Auswertungen zur Berufstitigkeit, ein weiteres
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,soziales’ Merkmal aus dem Erhebungsbogen (vgl. Abb. 33).Nicht berufstitig ist nur etwa die
Hélfte (49%) der Mutter mit Herkunftsland Deutschland in der vorliegenden Datenerhebung.
Dagegen ist die Mehrheit der Miitter der Gruppe ,Herkunftsland Mittlerer Osten’ (80,2%)
nach eigenen Angaben nicht berufstatig. Noch geringfligig hoher ist diesbezuglich der Anteil
der Mutter aus Herkunftslandgruppe (6) Sonstige Staaten (81,7%). Dieses Merkmal reflektiert
sicher einen nicht unwesentlichen Einflussfaktor auf das durchschnittliche miitterliche Alter,
wie es sich zumindest deutlich an den Gruppen mit Herkunftsland Deutschland und Mittel- und
Nordeuropa sowie Nordamerika zeigt. Der Befund, dass sich dieser Zusammenhang nicht in
gleichem MaRe bei den anderen Herkunftslandgruppen zeigt, hat aus meiner Sicht vor allem
sozio-0konomische und/oder kulturelle Ursachen. Auch hier sind Faktoren, wie die Dauer des
Aufenthaltes in Deutschland, der Grad der bisher erfolgten Integration in die Arbeits- und
Sozialwelt sowie kulturelle Spezifika sicher nicht unbedeutend. So findet sich im Bericht des
Statistischen Bundesamtes von 2010 (STATISTISCHES BUNDESAMT, 2010B) u.a. auch der Hin-
weis, dass Personen mit Migrationshintergrund im Alter von 25 bis 65 Jahren (also inklusive
der relevanten Mttergruppe) etwa doppelt so haufig erwerbslos sind als jene ohne Migrations-
hintergrund (12,7% gegenuber 6,2% aller Erwerbspersonen) oder ausschliellich einer gering-
fugigen Beschéaftigung nachgehen. Auch das Armutsrisiko trifft diesem Bericht zufolge 2009
Menschen mit Migrationshintergrund stérker als jene ohne. Danach sind 25,2% aller ,,Lebens-
formen* (Alleinstehende, Alleinerzichende sowie alle Paare mit und ohne Kinder) armuts-
gefahrdet, wenn der Haupteinkommensbezieher einen Migrationshintergrund hat, aber nur
11,1%, wenn dies nicht der Fall ist (STATISTISCHES BUNDESAMT, 2010B). STRAUBE et al. (20098)
haben belegt, dass die berufliche Tatigkeit auch einen Einfluss auf die Friihgeborenenrate hat
(vgl. hierzu auch RAUCHFUR, 2003). Auch dies bestatigt, dass es durchaus sinnvoll ist, mitter-
liche Merkmale und Merkmale Neugeborener unter dem Gesichtspunkt ,,Herkunftsland* aus-

zuwerten, wie es Gegenstand der vorliegenden Arbeit ist.

Neben dem Merkmal der Berufstatigkeit generell wurde hier ebenfalls ausgewertet, inwieweit
sich die Herkunftslandgruppen beziglich der Art der nachgegangenen Tétigkeit unterscheiden.
Auch hier zeigten sich, wie bei dem Merkmal Berufstatigkeit generell, signifikante Unterschiede.
Im Perinatologischen Erhebungsbogen wird die Tatigkeit der Mutter nach einem standardi-
sierten Schlussel kodiert. Basierend auf diesen Angaben wurde eine Herkunftslandgruppen-
abhéngige Auswertung der einzelnen Téatigkeitsarten vorgenommen (Abb. 34). Hier zeigte sich
erwartungsgemal nach bereits publizierten Voranalysen, dass der Anteil an Hausfrauen bei
den Mattern mit Herkunftsland Deutschland am niedrigsten ist (20,4%). Der Maximalwert
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fand sich in der Gruppe Mittlerer Osten mit 72,5%. Zusammen den grofiten Anteil (62,2%)
der Mitter mit Herkunftsland Deutschland machen die Facharbeiterinnen (51%) und héchst-
qualifizierten Facharbeiterinnen (11,2%) aus — ein markanter Unterschied zu den Mittern aller
anderen Herkunftslandgruppen. Lediglich der Anteil hdchstqualifizierter Angestellter und
hoherer/leitender Beamtinnen ist in der Gruppe Mittel- und Nordeuropa sowie Nordamerika
deutlich hoher (2,4%) als in der Gruppe der Miitter mit Herkunftsland Deutschland (1,6%).
Dieser Umstand konnte zumindest teilweise auf die kinderfreundlichere Sozial- und berufliche
Gleichstellungspolitik der nordeuropéischen L&nder und auch teilweise mitteleuropéischen
Lander, z.B. Frankreich, zurtickzufiihren sein — falls es sich bei diesen Frauen um Auslénderin-
nen handelt. Den gréRten Anteil an Sozialhilfeempfangerinnen haben Mtter mit Herkunftsland
Osteuropa. Wie bei der Analyse der Frihgeborenenrate eindrucksvoll demonstriert (STRAUBE
et al., 20098) muss man bei der Interpretation gefundener Unterschiede jedoch immer versuchen,
primére Einflussfaktoren von Co-Faktoren (confounding factors) zu separieren, was zugege-
benermalen oft schwierig oder sogar relativ aussichtslos ist. Um hier weiterzukommen, sind

zukiinftig systematische Forschungen und Erhebungen unerlasslich.

In engem Zusammenhang mit den konkreten Lebens- und Arbeitsumstanden ist aus meiner
Sicht auch das mitterliche Rauchverhalten zu sehen. Die hier durchgefiinrte Analyse des Rauche-
rinnenanteils und des durchschnittlichen Zigarettenkonsums der Raucherinnen nach Bekannt-
werden der Schwangerschaft hat signifikante Unterschiede zwischen den Herkunftslandgruppen
aufgezeigt. Der Anteil der Raucherinnen variiert zwischen 16,6% (Herkunftsland Deutschland)
und 3,1% (Herkunftsland Asien). Beim Zigarettenkonsum wurde zwischen zwei Kategorien,
< 10 und > 11 Zigaretten pro Tag, unterschieden. Der groite Teil (66,2 — 79,8%) der Mtter
aller Gruppen gab an, 10 oder weniger Zigaretten pro Tag nach Bekanntwerden der Schwanger-
schaft geraucht zu haben. Dementsprechend variierte der Anteil derjenigen die angaben, 11 oder
mehr Zigaretten pro Tag nach Bekanntwerden der Schwangerschaft geraucht zu haben (hdch-

ster Wert bei Gruppe Mittel- und Nordeuropa sowie Nordamerika (33,8%)).

Die gesundheitlichen Konsequenzen des Rauchens fur Mutter und Kind sind ausfihrlich durch
verschiedene Studien dokumentiert (z.B. HUCH UND HuUcCH, 1987; KELLY et al., 1984; KOREN
et al., 1992; LAMBERS UND CLARK, 1996; HAUSTEIN, 1999; BAYER, 2003; LAw et al., 2003;
VOIGT et al., 2003A; VOIGT et al., 2007; PIETZNER, 2011). So beeinflusst Nikotin u.a. die
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft negativ (HEUSE, 2008) und auch die Menge des
taglichen Zigarettenkonsums wirkt sich auf das fetale Wachstum und damit die Kérpermale
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Neugeborener aus (VOIGT et al., 2006A). Auch der Geburtsmodus scheint vom Rauchverhalten

beeinflusst zu werden (KIRCHENGAST UND HARTMANN, 2003B).

4.1.2 Korpergewicht und Koérperhohe

Die Auswertung der Daten zum mdtterlichen Kdrpergewicht zu Beginn und am Ende der
Schwangerschaft sowie entsprechend der Gewichtszunahme wéhrend der Schwangerschaft
ergab signifikante Unterschiede zwischen den Herkunftslandgruppen (Abb. 28, Abb. 29 und
Abb. 31). Die Kdrperhohe unterschied sich ebenfalls signifikant (Abb. 30).

Die hochsten Werte (67,3 kg) des Kdrpergewichtes zu Beginn der Schwangerschaft zeigten
die Mutter mit Herkunftsland Deutschland, gefolgt von denen mit Herkunftsland Mittel- und
Nordeuropa sowie Nordamerika (66,3 kg). Kaum Unterschiede fanden sich zwischen den
Gruppen (2) Mittelmeerlander, (3) Osteuropa; (4) Mittlerer Osten und (6) Sonstige Staaten —
alle ca. 64 kg. Vergleicht man die Haufigkeitsverteilungen des Alters mit diesen Befunden,
dann reflektiert sich hier eher der Alterseinfluss als konstitutionell bedingte kdrperliche Unter-
schiede. Letztere treten aber neben dem Alterseinfluss besonders markant im Unterschied zu
allen anderen Gruppen bei der Gruppe mit Herkunftsland Asien zutage. Der Unterschied be-
tragt zwischen 9 — 12 kg zu einzelnen anderen Gruppen (Altersunterschied 0,2 - 2,8 Jahre, je

nach Gruppe).

Es ist bekannt (z.B. JOHNSON UND YANCEY, 1996; BRACERO UND BYRNE, 1998; MORIN, 1998;
CEDERGREN, 2006; HEDDERSON et al., 2006; HEUSE, 2008), dass flr die fetale Entwicklung die
Gewichtszunahme der Schwangeren aus medizinischer Sicht wesentlicher ist als ihr Ausgangs-
gewicht. Vor diesem Hintergrund sind die Unterschiede in der Gewichtszunahme wéhrend der
Schwangerschaft aussagekréftiger als das Korpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft. Ob-
wohl sich die Miitter mit Herkunftsland Deutschland und Herkunftsland Mittel- und Nordeuropa
sowie Nordamerika im Ausgangsgewicht kaum (nur um durchschnittlich 1 kg) unterscheiden,
unterscheiden sie sich in der Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft betréchtlich —
13,1 kg gegeniber 11,9 kg — bei gleichem Durchschnittsalter. Auch die Gruppe mit Herkunfts-
land Asien, die Gruppe mit dem geringsten Ausgangsgewicht, zeigte nur eine
durchschnittliche Gewichtszunahme von 11,6 kg (vgl. Abb. 31).
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Als Resiimee kann man festhalten, dass die Gruppe mit Herkunftsland Deutschland die mit
Abstand grolite Gewichtszunahme in der Schwangerschaft zeigte. Liegen die durchschnittlich
13 kg bei den Mittern mit Herkunftsland Deutschland aber dennoch im Normbereich? Die
physiologische Gewichtszunahme wird in der Literatur mit einem Wert zwischen 9 — 12 kg
(MARTIUS UND HEIDENREICH, 1999) bzw. 9 — 18 kg (WEPPLER, 1995; MANDLE, 2000) angege-
ben, variiert also nach oben betrachtlich. Zudem sind in alteren Arbeiten haufig GréRRe und
Alter der Schwangeren nicht beriicksichtigt worden (vgl. dazu ausfihrliche Diskussion bei
HEUsE, 2008). Nach wie vor ist die Datenlage zu Normwerten bei der Gewichtszunahme trotz
vorliegender und héufig in Studien zugrunde gelegter (allerdings nicht unkritisiert gebliebener)
Empfehlung des New Yorker Institute of Medicine von 1990 (INSITUTE OF MEDICINE (UNITED
STATES). SUBCOMMITTEE ON NUTRITIONAL STATUS AND WEIGHT GAIN DURING PREGNANCY.,
1990) unbefriedigend. Dies vor allem dadurch, dass sich nur ca. 34% der Frauen innerhalb der
empfohlenen Grenzwerte befinden (HEUSE, 2008).

Fur Deutschland haben VOIGT et al. (2004) daher erstmalig Normwerte und Perzentilkurven
der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft publiziert. Diese Zahlen beruhen auf einer Aus-
wertung von Perinatalerhebungsdaten des Schwangerenkollektivs der Jahre 1995 — 1997 (mehr
als 1,7 Millionen Frauen bzw. ca. 78% aller Geburten in diesem Zeitraum). Die Spannbreite
der ermittelten Gewichtsveranderung war gewaltig und lag zwischen -2 kg und +24 kg bezogen
auf den Zeitraum von 20 - 43 Schwangerschaftswochen (Mittelwert 13 kg bei reguldrer Schwan-
gerschaftsdauer von 280 - 286 Tagen). VOIGT et al. (2004) haben fir ihre Berechnungen auch
das Ausgangsgewicht, die GroRe und das Alter der Schwangeren berlcksichtigt. Diese Daten
reprasentieren damit die bisher zuverlassigsten Normwerte fir Deutschland. Der in der vor-
liegenden Arbeit errechnete Mittelwert von 13,1 kg flr die Geburtsjahrgange 1998 - 2000 ist
damit identisch mit dem von VOIGT et al. (2004) berechneten fir die Geburtsjahrgange 1995
bis 1997.

Die Konsequenzen aus medizinischer Sicht bei den Uber- und untergewichtigen Muttern liegen
auf der Hand, wenn man den Zusammenhang zwischen mdtterlichem Ausgangsgewicht und
ihrer Gewichtszunahme in der Schwangerschaft mit dem fetalen sowie maternalen Gesund-
heitszustand betrachtet (MoRIN, 1998; STRAUSS UND DIETZ, 1999; MANDLE, 2000; BAETEN et
al., 2001; VoIGT et al., 2004; HEusE, 2008). Auch fir Risiko- und Mehrlingsgeburten spielt
dieser Zusammenhang eine nicht unwichtige Rolle (VOIGT et al., 2001B; PIETZNER, 2011). In
der vorliegenden Arbeit ist gezeigt worden, dass es signifikante Unterschiede in den mutterli-
chen Koérpermalien und in ihrer Gewichtszunahme in der Schwangerschaft zwischen den Her-
kunftslandgruppen gibt und dass die Gruppe Herkunftsland Deutschland die gréfite Gewichts-
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zunahme in der Schwangerschaft aufweist. Inwiefern die geringeren Gewichtszunahmen der
Miitter der anderen Herkunftslandgruppen als medizinisch auffallig oder im Normbereich
liegend interpretiert werden konnen, kann nicht beantwortet werden, da die dazu notwendigen
Erhebungsdaten fehlen. Legt man die Normwerte zugrunde, die VOIGT et al. (2004) fur Deutsch-
land publiziert haben (was aufgrund der hier gezeigten Analysen nur eingeschrankt moglich
ist) wurden alle Mittelwerte im Normbereich liegen. Wie die Arbeit von HEUSE (2008) zeigt,
sind KorpermaRe und Paritdt Grolien, die einen starken Einfluss auf die Gewichtszunahme
wahrend der Schwangerschaft haben. Sie betont auch, dass Familienstand, Ausbildung und
Beschaftigung wahrend der Schwangerschaft Gber die Merkmale Alter und Paritat auf die

Gewichtszunahme wirken.

4.1.3 Haufigkeit von Schwangerschafts- / Geburtsrisiken sowie Entbindungslage
und Entbindungsart

Die bei der vorliegenden Auswertung berticksichtigten Schwangerschafts- und Geburtsrisiken
sind den Tab. 2 und Tab. 3 zu entnehmen. Die Haufigkeiten einzelner Risiken sind ausfihrlich
im Kapitel 3.2.1 dargestellt und gefundene Unterschiede grafisch kontrastiert worden (Abb. 37
bis Abb. 41). Daher an dieser Stelle nur noch einmal eine Zusammenfassung der Risikohaufig-
keiten* fur jede Herkunftslandgruppe (ohne Sonstige Staaten) jeweils sortiert in absteigender

Rangfolge im Vergleich zu den anderen Gruppen:

Deutschland

3. Hypertonie

4. Adipositas

5. Missverhaltnis kindlicher Kopf/Becken

6. Gestationsdiabetes

7. Amnioninfektionssyndrom

8. Zustand nach Sectio

9. Totes/geschadigtes Kind in der Anamnese
10. Zustand nach = 2 Aborten /Abbriichen

11. Anamie

Mittel- und Nordeuropa sowie Nordamerika

Gestose /Eklampsie

Hypertonie

Amnioninfektionssyndrom

Zustand nach = 2 Aborten /Abbriichen
Missverhaltnis kindlicher Kopf/Becken
Adipositas

Gestationsdiabetes

©CoNOO AW
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10. Totes/geschadigtes Kind in der Anamnese
11. Anédmie

Mittelmeerlander

CoNOhWN

Totes/geschadigtes Kind in der Anamnese
Anamie

Hypertonie

Gestationsdiabetes

Zustand nach = 2 Aborten /Abbriichen
Zustand nach Sectio

Gestose /Eklampsie

Missverhaltnis kindlicher Kopf/Becken

10 Adipositas
11. Allergie

Osteuropa

COoNOOA®

Totes/geschadigtes Kind in der Anamnese
Gestose /Eklampsie
Amnioninfektionssyndrom

Hypertonie

Gestationsdiabetes

Allergie

Missverhaltnis kindlicher Kopf/Becken

10 Adipositas
11. Zustand nach Sectio

Mittlerer Osten

CoNoO,~®

Gestationsdiabetes

Andmie

Zustand nach Sectio
Amnioninfektionssyndrom

Zustand nach = 2 Aborten /Abbriichen
Hypertonie

Gestose /Eklampsie

10 Missverhaltnis kindlicher Kopf/Becken
11. Allergie

Asien ohne Mittlerer Osten

CoNOO kAW

Zustand nach = 2 Aborten /Abbrichen
Allergie

Zustand nach Sectio

Totes/geschadigtes Kind in der Anamnese
Anamie

Adipositas

Missverhaltnis kindlicher Kopf/Becken

10 Gestose /Eklampsie
11. Hypertonie
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*Die Risiken ,drohende/erfolgte Uterusruptur® und ,Querlage/Schadellage“ wurden auf-
grund der relativ geringfigigen Gruppenunterschiede hier nicht bertcksichtigt (vgl. dau
Abb. 42). Allein die hdhere Prozentzahl an Quer-/Schéadellagen in den beiden Gruppen

Mittlerer Osten und Asien fiel hier auf.

Auffallig ist u.a. der Befund, dass bei Muttern die nicht aus den Herkunftslandgruppen Deutsch-
land oder Mittel- und Nordeuropa sowie Nordamerika stammen, Anémie als Risiko sehr haufig

vorkam, wahrend dies bei den genannten dagegen deutlich haufiger Allergien waren.

Die in Kapitel 3.4 durchgefuhrte Body-Mass-Index-Auswertung erkléart den Stellenwert der
Adipositas in der Risikoanalyse bei den einzelnen Herkunftslandgruppen relativ gut.

Es sei der Vollstandigkeit halber angemerkt, dass bei der Interpretation von Schwangerschafts-
und Geburtsrisiken sowie Geburtslagen und -modi der Anteil Erstgebarender im Zusammen-
hang mit dem mutterlichen Alter berlicksichtigt werden muss (VOIGT et al., 2008). Ohne dies-
bezuglich weitere Interpretationen vorzunehmen, die aufgrund des multifaktoriellen Ursachen-
gefuges auch schwierig sein durften, zeigt die vorliegende Auswertung deutliche Unterschiede
in der Art und Haufigkeit vorkommender Risiken in Abhé&ngigkeit von der Herkunftslandgruppe.

Mit einigen der genannten Schwangerschafts- und vor allem Geburtsrisiken in Zusammenhang
stehend mussen auch gefundene Unterschiede in der Haufigkeit aufgetretener Entbindungslagen
und Entbindungsarten gesehen werden (Kapitel 3.3.2). Beispielhaft genannt sei hier die Sectio-
rate von 20,8% (primére Sectio: 10%, sekundare Sectio: 10,8%) bei Muttern mit Herkunftsland
Mittel- und Nordeuropa sowie Nordamerika. Dies ist mit Ausnahme der Herkunftslandgruppe
Sonstige Staaten (23,6%) die hochste Rate. Dadurch steht bei der Herkunftslandsgruppe Mittel-
und Nordeuropa sowie Nordamerika als Risiko auch ,,Zustand nach Sectio* an erster Stelle
(vgl. Abb. 38 hierzu).
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4.2 Ausgewdahlte Merkmale Neugeborener unter Bertcksichtigung des
Herkunftslandes

Bei den herkunftslandspezifischen Auswertungen, wie sie in der vorliegenden Arbeit vorge-
nommen wurden, sind es bei den Neugeborenen vor allem die somatischen Malie, die von
Interesse sind, da diese Grundlage fur die klinisch relevante Klassifizierung Neugeborener sind
(VoiaT, 1994, VoIGT et al., 2006B). Es wurden daher die Geburtsgewichte, die Geburtslangen,
die Kopfumfange und das langenbezogene Geburtsgewicht der Neugeborenen aus den Erhe-
bungsdaten herausgezogen und separat nach Herkunftsland der Miitter ausgewertet (Kapitel
3.2.2). Wie bereits in vorhergehenden Untersuchungen (z.B. VOIGT et al., 20068) konnte auch
in der hier vorliegenden Datenauswertung ein signifikanter Unterschied in den Kdérpermafen
zur Geburt bei Berucksichtigung des Herkunftslandes ermittelt werden. Am starksten schwanken
die Geburtsgewichte und die langenbezogenen Geburtsgewichte. Die Langen sind weniger
variabel, auch wenn man bedenkt, dass die L&ngenmessungen erfahrungsgeman einen groReren

Fehlerbereich (Messfehler) haben als die Gewichts- und Kopfumfangsmalie.

Es wurde ein um durchschnittlich 26 g niedrigeres Geburtsgewicht der Neugeborenen von
Muiittern mit Herkunftsland Deutschland im Vergleich zu den Neugeborenen von Muttern mit
Herkunftsland Osteuropa gefunden. Zwischen Neugeborenen von Muttern mit Herkunftsland
Osteuropa und Asien variieren die Geburtsgewichte um durchschnittlich 144 g. Die durch-
schnittlich langsten Neugeborenen (51,5 cm) fanden sich bei Mittern mit dem Herkunftsland
Osteuropa oder Mittel- und Nordeuropa sowie Nordamerika, Neugeborene von asiatischen
Miittern sind am kleinsten (50,8 cm). Die langenbezogenen Geburtsgewichte variierten zwi-
schen 64,5 g/cm (Asien) und 66,3 g/cm (Osteuropa). Die geringsten bzw. keine relevanten
Unterschiede fanden sich beim Kopfumfang der Neugeborenen von Mdittern aus verschiedenen
Herkunftslandgruppen.

Interessant sind gerade vor dem Hintergrund der hier charakterisierten Unterschiede die gering
ausfallenden Schwankungen (3 mm!) im Kopfumfang der Neugeborenen (Spannbreite 34,6 cm
bis 34,9 cm). Mir sind keine Abschatzungen der Genauigkeit der Kopfumfangsmessungen
bekannt, aber ein Unterschied von maximal 3 mm scheint mir eher auf Messfehler als auf
biologisch bedeutsame Unterschiede hinzuweisen. Das zeigt sich auch daran, dass trotz der
groRen Stichprobe bei den Kopfumféngen teilweise keine Signifikanz in den statistischen
Tests erreicht wurde (Abb. 50). Der Kopfumfang hangt vor allem mit der Groi3e des Gehirns
zusammen. Somit erklart sich, dass bezuglich der Kopfumfange keine oder keine relevanten
Unterschiede zwischen den Neugeborenen der Mutter aus verschiedenen Herkunftslandern

gefunden wurden.
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Um den Vorwurf zu entkréften, dass die gefundenen Unterschiede in den Neugeborenenmalien
mdoglicherweise in erster Linie durch die Variation des mdtterlichen Alters und der Anzahl
vorangegangener Geburten bedingt sein kdnnte, wurde auch hier eine entsprechende Zusatz-
analyse vorgenommen (Kapitel 3.3.3).Ahnliche Untersuchungen liegen von anderen Autoren

basierend auf dem Datenmaterial anderer Geburtsjahrgénge vor (z.B. VOIGT et al., 2006B).

Das Geburtsgewicht gilt allgemein als guter Indikator fir das Wohlbefinden und die Entwick-
lungsprognose eines Neugeborenen. Nach einer Untersuchung von BARKER (1992) haben
schwerere und langere (ohne Makrosomie) Neugeborene weniger gesundheitliche Probleme
in den ersten Lebensjahren und im Erwachsenenalter ein geringeres Risiko fiir Bluthochdruck,

koronare Herzerkrankungen und Typ Il Diabetes (BARKER, 1992).

Ein Befund, der im Zusammenhang mit der Zielstellung vorliegender Arbeit von Relevanz ist,
ist der des durchschnittlich geringeren Geburtsgewichtes Neugeborener in Entwicklungsléandern
im Vergleich zu Neugeborenen von Muttern aus diesen L&ndern, die permanent oder in der
Zeit der Schwangerschaft und Geburt in entwickelten Landern leben (SIBERT et al., 1978; RAMAN,
1981; VERsI et al., 1995). Laut einer Untersuchung von MARGETTS et al. (2002) sind in GroR-
britannien geborene Neugeborene von Mittern mit Herkunftsland Indien im Durchschnitt
etwa 300g schwerer als indische Neugeborene (CHETCUTI et al., 1985). Trotzdem liegen sie
gleichzeitig noch ebenfalls um ca. 300 g unter dem durchschnittlichen Geburtsgewicht in Grof3-
britannien (WHARTON et al., 1984). Eine Studie in Thailand hat ergeben, dass die Inzidenz fiir
ein niedriges Geburtsgewicht bei Neugeborenen von Immigrantinnen aus Sudost-Asien hoher

ist als bei Thai Mittern (PHADUNGKIATWATTANA et al., 2011).

VoIGT et al. (20068) haben anhand des Neugeborenenkollektivs der Jahre 1995 — 1997 in
Deutschland (alle Bundeslander auBer Baden-Wirttemberg) Unterschiede im somatischen
Entwicklungsstand unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes der Mutter charakterisiert.
Der Anteil der Mutter mit anderem Herkunftsland lag damals bei 16,7%, also etwas hoher als
in der hier untersuchten Kohorte, die Datenbasis betrug ca. 1,8 Millionen Einlingsgeburten.
Die Autoren fanden ein um durchschnittlich 32 g hoheres Geburtsgewicht der Neugeborenen
von Mittern mit Herkunftsland Deutschland im Vergleich zu den Neugeborenen von Miittern
mit einem anderen Herkunftsland. Die Auswertungen wurden, wie auch in der vorliegenden
Untersuchung, anhand der Angaben in den Perinatologischen Erhebungsbdgen gemacht. Die
Ergebnisse sind somit direkt vergleichbar, da auch die Subgruppeneinteilung der Herkunfts-

lander identisch ist. Die Autoren merkten schon damals kritisch an, was auch fir die Ergebnisse
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der vorliegenden Analysen gilt, dass die im Erhebungsbogen dokumentierten Angaben nur
eingeschrankte Aussagen zulassen, da sie zu summarisch sind und wichtige Detailleinforma-

tionen fehlen:

,Die Daten der Perinatalerhebung eignen sich nur bedingt, um diese Problematik
exakt wissenschaftlich bearbeiten zu kénnen. So ist z.B. durch die Gruppenbil-
dung [Subgruppen der Herkunftslander, Anmerkung des Autors] eine eindeutige
Zuordnung der Matter zu Landern nicht mdglich. Auch wird im Basis-Erhebungs-
bogen nicht die Dauer des Aufenthaltes der Mutter in Deutschland oder die
Herkunft des Vaters des Kindes erfasst.“ (VOIGT et al., 20068, S. 391 - 392)

Hier sind weiterfuhrende Untersuchungen notwendig, deren Notwendigkeit sich auch aus Un-
tersuchungen anderer Autoren in anderen Landern ergibt. So haben VANGEN et al. ( 2002A,
2002B) Geburten in Norwegen unter dem Aspekt des mitterlichen Herkunftslandes analysiert
(fast 1 Millionen Geburten). Ahnlich wie in den in Deutschland erhobenen Daten fanden sich
auch hier signifikant niedrigere mittlere Geburtsgewichte bei asiatischen Neugeborenen. Aller-
dings sind weitergehende Vergleiche aufgrund unterschiedlicher methodischer Ansétze bei

internationalen Studien kaum mdglich.

Die Geburtsgewichtsunterschiede wirken sich unmittelbar auf die Rate Neugeborener mit nie-
drigem Geburtsgewicht, insbesondere auch bei Frithgeborenen aus. Dieser Umstand und seine
Konsequenzen ist ausfihrlich in einer Reihe von anderen Studien belegt und diskutiert worden
(z.B. ARLT, 2003; PIETZNER, 2011). Die hier gefundenen Daten stehen in volliger Ubereinstim-
mung mit den Ergebnissen und Interpretationen vorangegangener Untersuchungen. Trotzdem
ist es aufschlussreich, an dieser Stelle auch noch einmal die Konsequenzen zu diskutieren, die
sich aus diesen Befunden fir die Klassifikation der Neugeborenen basierend auf den Gesta-
tionsalter-abhéngigen somatischen Mal3en ergeben. Auch die Verteilung der Gestationsdauer
zeigte signifikante Unterschiede im hier ausgewerteten Datenmaterial (vgl. Abb. 57). Dies

steht im Einklang mit den Untersuchungen von VOIGT et al. (2006B).

Die vorgenommene Auswertung der somatischen Klassifikation der Neugeborenen nach Geburts-
gewicht und Gestationsalter (Tab. 5) lieferte einen Schwankungsbereich der Hypotrophierate
von 8,5% (Herkunftsland Osteuropa) — 12% (Herkunftsland Asien). Entsprechende Extrema
fanden sich in der Hypertrophierate fir beide Gruppen 11,1% bzw. 7,3% im Vergleich zu den
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anderen Herkunftslandgruppen. Diese beiden Herkunftslandgruppen zeigten die grofiten Unter-
schiede im Geburtsgewicht. Wie sich dies auf die Perzentilkurven niederschlagt wird anhand
der Abb. 61 bis Abb. 63 mehr als deutlich, namlich in einem deutlich flacheren Anstieg der
Kurven in allen Perzentilbereichen — mit den entsprechenden Konsequenzen fur die Klassifika-
tionsgruppen hypotroph, eutroph und hypertroph bzw. die haufig auch verwendete Klassifika-
tion in SGA/AGA/LGA-Neugeborene (Small-for-gestational-age, Appropriate-for-gestational-
age, Large-for-gestational-age). Auch hier zeigte eine Zusatzanalyse, dass dieser Befund
bestehen bleibt, wenn man Kdérpergewicht und -lange der Miitter berticksichtigt (Kapitel 3.4).
Damit bestatigt sich, was schon bei VOIGT et al. (20068) postuliert und begriindet wird, dass
zumindest ein Teil der durch genetische Faktoren bedingten kleinen und leichten Neugeborenen
ohne Berticksichtigung dieser Faktoren durch Korrekturrechnungen zu Unrecht als hypotroph

klassifiziert werden.

In diesem Zusammenhang soll auch noch einmal kurz auf die Friihgeborenenrate eingegangen
werden. Es ist bekannt, dass sich diese aus einer kombinatorischen Wirkung verschiedener
mdtterlicher Faktoren ergibt (RAUCHFUR, 2003; VOIGT et al., 2009; PIETZNER, 2011). Insbeson-
dere bedeutsam ist, basierend auf den Auswertungen von Voigt und Kollegen, die Merkmals-
kombination > 1 Totgeburt, > 2 Schwangerschaftsabbriiche und >2 Aborte fiir eine hohe
Frihgeborenenrate. Auch das Alter der Mutter, die Paritdt und die Konstitution (hohe Rate bei
relativ kleinen und leichten Muttern) spielen nach diesen Autoren eine Rolle — alles Faktoren
die eine spezifische Analyse nach Herkunftsland der Mutter sinnvoll machen.

Wie bereits in der Einleitung erwéhnt, haben Studien ergeben, dass das Risiko von Migran-
tenkindern im Vergleich zu Schweizer Neugeborenen fiur perinatale Mortalitat, Morbiditat
und niedriges Geburtsgewicht erhoht ist (BOLLINI UND WANNER, 2006; BOLLINI et al., 2010).
Betrachtet man die in der vorliegenden Auswertung gefundenen signifikanten Unterschiede
zwischen den Herkunftslandgruppen bezuglich der Friihgeborenenrate und Rate der Frih-
geborenen mit niedrigem Geburtsgewicht so kénnte dieser Aspekt zumindest partiell auch fir

Deutschland relevant sein.

In der vorliegenden Auswertung waren insbesondere die hohen Raten der Friihgeborenen bei
Mittern mit Herkunftsland Asien (7,6%) und der Friilhgeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht
bei Mittern mit Herkunftsland Osteuropa (73,1%) auffallig. Der Anteil kritischer APGAR-
Benotungen < 3 nach 5 und 10 Minuten ist ebenfalls bei Miittern mit Herkunftsland Osteuropa
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am zweithdchsten, 0,7% bzw. 0,6% (hochster Wert bei Mittern mit Herkunftsland Sonstige
Staaten: 0,8% bzw. 0,7%). Beim Nabelschnur-Arterien-pH-Wert finden sich klinisch aufféllige
Werte insbesondere bei Mittern mit Herkunftsland Mittlerer Osten. Im individuellen Fall gilt
vor allem der APGAR-Wert nach 5 Minuten als ein besserer Indikator fur die Prognose als
der Nabelschnur-Arterien-pH-Wert. Bei einer Untersuchung der APGAR-Benotungen im Zu-
sammenhang mit biologischen miitterlichen Faktoren (deutsche Erhebungsdaten 1998 — 2000)
konnten STRAUBE et al., 2009A vor allem das mdtterliche Kdrpergewicht, ihr Alter und die
Paritat als verantwortlich fur niedrige Werte identifizieren, wéahrend fir den sozio-6konomi-

schen Status kein direkter Einfluss gefunden wurde (vgl. hierzu auch OLBERTZ et al., 2009).

Trotz der bio-medizinischen Variabilitat zwischen ethnischen Gruppen sollte man davon aus-
gehen, dass Frauen mit Migrationshintergrund und Auslanderinnen aufgrund des deutschen
Gesundheitssystems einen zu Frauen mit Herkunftsland Deutschland vergleichbaren Schwan-
gerschaftsverlauf und neonatales Outcome ihrer Kinder haben. Allerdings zeigen Untersuchun-
gen, dass Unterschiede im Schwangerschafts-Outcome zwischen einheimischen Frauen und
Immigrantinnen bestehen bleiben auch wenn man magliche biologische und soziokonomische
Co-Faktoren (confounding factors) berlicksichtigt (BALARAJAN et al., 1989; BoLLINI et al., 2009).
Dafur werden vor allem soziale Faktoren verantwortlich gemacht, wie z.B. der Bruch mit dem
traditionellen Arbeitsumfeld und dem sozialen Netzwerk, der Diskriminierung innerhalb des
Gesundheitssystems oder der schlechtere Zugang zu diesem (BENDER et al., 1993; vgl. auch
Diskussion in BoLLINI et al., 2009). Bollini et al. (2009) fuhren an, dass diese sozialen Fakto-
ren in verschiedenen europdischen Landern unterschiedlich starke Relevanz haben. Wé&hrend
sie in Schweden und Norwegen kaum eine Rolle spielen, sind sie in Italien und Grof3britannien
von erheblicher Bedeutung (STOLTENBERG UND MAGNUS, 1995; MICELI UND D1 LALLO, 1996;
HARDING et al., 2004).

Inwieweit diese oder &hnliche sozialen Faktoren mit den hier untersuchten interagieren, kann
anhand der vorliegenden Untersuchung nicht abgeschétzt werden. Die vorliegende Untersu-
chung liefert aber weitere tiberzeugende Argumente fiir die hohe gesundheitspolitische Relevanz
der Untersuchung von matterlichen Merkmalen und Merkmalen Neugeborener unter Beriick-
sichtigung des Herkunftslandes der Mutter bzw. Eltern.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden mutterliche Merkmale und Merkmale Neugeborener, basie-
rend auf Angaben aus dem Perinatologischen Erhebungsbogen, unter Beriicksichtigung des
Herkunftslandes der Miitter ausgewertet. Dazu wurden Erhebungsbdgen der Geburtsjahrgange
1998 — 2000 aus acht Bundesléndern, vier neue und vier alte, herangezogen. Die Zahl der
Geburten betrug in diesem Zeitraum in diesen Landern 508.926. 89,7% der Waochnerinnen
gaben als Herkunftsland Deutschland an. Die Herkunftslander der restlichen 10,3% wurden in
sechs Subgruppen unterteilt: (1) Mittel- und Nordeuropa sowie Nordamerika, (2) Mittelmeer-
lander, (3) Osteuropa; (4) Mittlerer Osten, (5) Asien ohne Mittlerer Osten und (6) Sonstige
Staaten. Dabei lagen nur Herkunftslander der Subgruppen 2 - 4 (iber einer Auftrittshaufigkeit
von 2%, wahrend die Ubrigen drei nur einen Anteil von 0,8 - 0,9% an der Gesamtgruppe aus-

machten. Den grofiten Anteil hatten Lander des Mittleren Ostens mit 3,1%.

Die hier untersuchte Gruppe mit anderem Herkunftsland (10,3%) der herangezogenen Geburten
der Jahre 1998 - 2000 entspricht einer Stichprobengrof3e von 51.484 Datensétzen (Geburten).

Bei allen hier dargestellten Ergebnissen muss berticksichtigt werden, dass die Angaben zum
Herkunftsland im Erhebungsbogen mit Fehlern behaftet sein kénnen bzw. wesentliche Zusatz-
informationen (z.B. Dauer des Aufenthaltes in Deutschland) fehlen. Obwohl Falle mit unklarer
Angabe zum Herkunftsland bei der Auswertung ausgeschlossen wurden, bleibt unklar, inwie-
weit auch bei den tbrigen Fallen bei der Erhebung in den beteiligten Kliniken Auslanderinnen
und/oder auch deutsche Staatsbilrgerinnen mit eigenem oder familiarem Migrationshintergrund
in der Rubrik von Deutschland abweichender Herkunftslandgruppen erfasst wurden. Diese
Unterscheidung ist wichtig, da die Dauer des Aufenthaltes sowie die Art und Qualitét der Inte-
gration in das soziale Netzwerk und die Arbeitswelt tiber verschiedene sozio-6konomische und
psychosoziale Faktoren Einfluss auf die Gesundheit der Schwangeren und ihrer Neugeborenen
haben. Soweit im Erhebungsbogen erfasst, wurden soziale Faktoren hier ebenfalls ausgewertet
und gemeinsam mit den biologischen Faktoren zur Charakterisierung miditterlicher Merkmale
bei Berucksichtigung des Herkunftslandes herangezogen.

In engem Zusammenhang mit den konkreten Lebens- und Arbeitsumstanden ist aus meiner Sicht
z.B. das mitterliche Rauchverhalten zu sehen. Die hier durchgefiihrte Analyse des Raucherin-
nenanteils und des durchschnittlichen Zigarettenkonsums der Raucherinnen nach Bekanntwer-
den der Schwangerschaft hat signifikante Unterschiede zwischen den Herkunftslandgruppen
aufgezeigt. Der Anteil der Raucherinnen variierte zwischen 16,6% (Herkunftsland Deutsch-
land) und 3,1% (Herkunftsland Asien).
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Bei den biologischen miitterlichen Merkmalen wurden zunéchst das Alter, die Anzahl voraus-
gegangener Lebend- und Totgeburten sowie Aborte und Abbriiche unter Berticksichtigung des
Herkunftslandes analysiert. Dabei zeigten sich signifikante Unterschiede bei allen Merkmalen.
Das Durchschnittsalter der Mitter mit Herkunftsland Deutschland oder Mittel- und Nordeuropa
sowie Nordamerika lag bei 29,0 Jahren. Nur Mutter mit Herkunftsland Asien waren durch-
schnittlich alter (29,8 Jahre). Die durchschnittlich jungsten Mitter kamen aus dem Mittleren
Osten (26,8 Jahre). In der Gruppe dieser Mutter gab es gleichzeitig den geringsten Anteil an
Erstgebérenden (34,5%). Der Anteil von 2 und mehr vorausgegangenen Lebendgeburten betrug
bei den Mdttern mit Herkunftsland Deutschland nur 16,1%, wahrend 33,4% (das 2,1-fache)
der Mutter mit Herkunftsland Mittlerer Osten bereits zwei und mehr vorausgegangene Lebend-

geburten hatten.

Mitter mit Herkunftsland Deutschland zeigten die geringste Rate an vorausgegangenen Tot-
geburten (0,6%) und Aborten (16,1%). Miitter der Gruppe (4) Mittlerer Osten dagegen haben
bei kleinstem Durchschnittsalter die hdchste Rate an vorausgegangenen Totgeburten (1,3%)
und zweithdchste an vorausgegangenen Aborten (19,4%). Die Mutter der Gruppe (4) Mittlerer
Osten zeigten den geringsten Wert (5,3%) von allen Gruppen bei dem Merkmal ,,vorausgegan-
gener Abbriiche, der Wert der Miitter mit Herkunftsland Deutschland steht an vierter Stelle
(8,8%). Das durchschnittliche mditterliche Alter ist somit auch bei Berlicksichtigung anderer
Faktoren ein zwischen den Herkunftslandern signifikant variierendes Merkmal. Die gefundenen
Altersunterschiede stehen auch in Ubereinstimmung mit friheren Befunden anderer Autoren,
dass das Durchschnittsalter von Schwangeren stark von sozio-6konomischen und damit auch

regionalen Faktoren beeinflusst wird.

In der vorliegenden Arbeit hat sich auch gezeigt, dass es signifikante Unterschiede in den mut-
terlichen Kdérpermalien gibt, die relativ stark durch die biologische Variabilitat bedingt zu sein
scheinen (u.a. Nord-Sudgefélle der Korpermalie). Auch die Auswertung der Gewichtszunahme
in der Schwangerschaft lieferte signifikante Unterschiede zwischen den Herkunftslandgruppen,
wobei die Gruppe mit Herkunftsland Deutschland die gréRte Gewichtszunahme in der Schwan-
gerschaft aufwies. Inwiefern die geringeren Gewichtszunahmen der Miitter der anderen Her-
kunftslandgruppen als medizinisch aufféllig oder noch im Normbereich liegend interpretiert
werden konnen, kann nicht sicher beantwortet werden, da die dazu notwendigen Erhebungs-
daten an représentativen Kohorten aus den Ursprungslandern fehlen. Legt man die deutschen
Normwerte zugrunde, liegen auch die Mittelwerte der Gewichtszunahme in der Schwanger-
schaft der Mditter aller anderen Herkunftslandgruppen im Normbereich.
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Die in der vorliegenden Auswertung bericksichtigten Schwangerschafts- und Geburtsrisiken
in Abhéngigkeit vom Herkunftsland lieferte ebenfalls Unterschiede, die jedoch aufgrund des
multifaktoriellen Ursachengefiiges schwierig zu interpretieren sind. So war die leicht hohere
Prozentzahl an Quer-/Schadellagen in den beiden Gruppen Mittlerer Osten und Asien zum
Beispiel auffallend. Beispielhaft genannt sei hier auch die Sectiorate von 20,8% (primére Sectio:
10%, sekundére Sectio: 10,8%) bei Mittern mit Herkunftsland Mittel- und Nordeuropa sowie
Nordamerika. Dies ist mit Ausnahme der Herkunftslandgruppe Sonstige Staaten (23,6%) die
héchste Rate von allen Herkunftslandgruppen. Aufféallig war auch der Befund, dass bei Muttern,
die nicht aus den Herkunftslandgruppen Deutschland oder Mittel- und Nordeuropa sowie Nord-
amerika stammen, Andmie als Risiko sehr haufig vorkam, wahrend dies bei den beiden genann-
ten Gruppen dagegen deutlich haufiger Allergien waren. Aus geburtsmedizinischer Perspektive
liefern die gefundenen Unterschiede in den Schwangerschafts- und Geburtsrisiken in Abhéngig-
keit vom Herkunftsland wichtige Zusatzinformationen.

Bei den herkunftslandspezifischen Auswertungen, wie sie in der vorliegenden Arbeit vorge-
nommen wurden, sind es bei den Neugeborenen vor allem die somatischen Malie, die von
Interesse sind, da diese Grundlage fur die klinisch relevante Klassifizierung Neugeborener sind.
Es wurden die Geburtsgewichte, die Geburtslangen, die Kopfumfange und das langenbezogene
Geburtsgewicht der Neugeborenen aus den Erhebungsdaten herausgezogen und separat nach
Herkunftsland der Miitter ausgewertet. Wie bereits in vorhergehenden Untersuchungen konnte
auch in der hier vorliegenden Datenauswertung ein signifikanter Unterschied bezuglich des
Herkunftslandes in den Kdérpermalien zur Geburt ermittelt werden. Am starksten schwanken
die Geburtsgewichte und die langenbezogenen Geburtsgewichte. Die Geburtsgewichtsunter-
schiede wirken sich unmittelbar auf die Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht,
insbesondere auch bei Friihgeborenen aus.

Die hier vorgenommene Auswertung der somatischen Klassifikation der Neugeborenen nach
Geburtsgewicht und Gestationsalter lieferte einen Schwankungsbereich der Hypotrophierate
von 8,5% (Herkunftsland Osteuropa) — 12% (Herkunftsland Asien). Entsprechende Extrema
fanden sich in der Hypertrophierate fur beide Gruppen 11,1% bzw. 7,3% im Vergleich zu den
anderen Herkunftslandgruppen. Diese beiden Herkunftslandgruppen zeigten die gréfiten Unter-
schiede im Geburtsgewicht. Es wurde ausfuhrlich dargestellt, wie sich die somatischen Unter-
schiede der Neugeborenen von Miittern aus verschiedenen Herkunftslandgruppen auf den

Verlauf der Perzentilkurven auswirken.
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Die vorliegende Untersuchung liefert weitere Argumente fiir die hohe gesundheitspolitische
Relevanz der Untersuchung von mitterlichen Merkmalen und Merkmalen Neugeborener unter
Berucksichtigung des Herkunftslandes der Mutter bzw. Eltern. Sie zeigt die Notwendigkeit
einer verstarkten Forschung auf diesem Gebiet um alle Schwangeren und Neugeborenen unab-
hangig von ihrem Herkunftsland und Migrationshintergund medizinisch und psychosozial

adaquat und trotzdem kosteneffektiv behandeln zu kénnen.
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6 Thesen

Es wurden mutterliche Merkmale und Merkmale Neugeborener, basierend auf Angaben aus
dem Perinatologischen Erhebungsbogen, unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes der
Miitter ausgewertet. Erhebungsbdgen der Geburtsjahrgdnge 1998 — 2000 aus vier alten und
vier neuen Bundeslandern wurden ausgewertet. Die Zahl der Geburten betrug in diesem Zeit-
raum in diesen Landern 508.926. Davon gaben 89,7% der Mitter als Herkunftsland Deutsch-
land an. Die Herkunftslander der restlichen 10,3% (51.484 Geburten) wurden unterteilt in sechs
Subgruppen analysiert: (1) Mittel- und Nordeuropa sowie Nordamerika, (2) Mittelmeerlander,
(3) Osteuropa; (4) Mittlerer Osten, (5) Asien und (6) Sonstige Staaten.

1. Es gibt signifikante Altersunterschiede zwischen den Mdttern der verschiedenen Her-
kunftslandgruppen. Das durchschnittliche Alter der Mitter schwankt zwischen 26,8
Jahren (Mittlerer Osten) und 29,8 Jahren (Asien). Das Durchschnittsalter der Mutter
mit Herkunftsland Deutschland betrug 29,0 Jahre. Das miitterliche Alter représentiert
ein Merkmal, das auch bei Beriicksichtigung vorausgegangener Totgeburten, Aborte,
Abbriiche sowie des Familienstandes zwischen den Herkunftslandgruppen signifikant

variiert.

2. Die Gruppe der Mutter mit Herkunftsland Deutschland umfasst einen um das zwei- bis
sechsfach hoheren Anteil von Miittern mit dem Merkmal ,,alleinstehend* (14,2%). Den
geringsten Anteil diesbezuglich hat die Gruppe (4) Mittlerer Osten (2,7%).

3. Das Merkmal ,,Berufstitigkeit™ reflektiert einen nicht unwesentlichen Einflussfaktor
auf das durchschnittliche mitterliche Alter. Die Gruppen mit den durchschnittlich
alteren Muttern sind gleichzeitig oft auch Gruppen mit einem hohen Anteil berufstétiger
Miitter. Allerdings erkennt man auch bei diesem Zusammenhang herkunftslandgruppen-
spezifische Unterschiede, z.B. haben die durchschnittlich éltesten Mitter (Gruppe Asien)

nur einen mittleren Anteil berufstatiger Mitter im Vergleich zu allen anderen Gruppen.

4. Nur etwa die Halfte (49%) der Mitter mit Herkunftsland Deutschland in der vorliegen-
den Datenerhebung ist nicht berufstatig. Ein signifikanter Unterschied zu den anderen
Gruppen: Die Mehrheit der Miitter der Gruppe ,Herkunftsland Mittlerer Osten’ (80,2%)
ist nach eigenen Angaben nicht berufstatig. Noch héher ist diesbeziglich der Anteil
der Mutter aus Herkunftslandgruppe (6) Sonstige Staaten (81,7%). Auch alle anderen
Gruppen zeigen einen hoheren Anteil an nicht berufstatigen Muttern als die Mitter mit
Herkunftsland Deutschland.
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10.

Es gibt signifikante Unterschiede in der Art der Téatigkeit zwischen den Muttern der
verschiedenen Herkunftslandgruppen: Der Anteil an Hausfrauen ist bei den Mittern
der Gruppe Mittlerer Osten am hdchsten (72,5%). Zusammen den grof3ten Anteil (62,2%)
bei den Mittern mit Herkunftsland Deutschland machen die Facharbeiterinnen (51%)
und hochstqualifizierten Facharbeiterinnen (11,2%) aus — ein markanter Unterschied
zu den Muttern aller anderen Herkunftslandgruppen. Lediglich der Anteil hdchstquali-
fizierter Angestellter und héherer/leitender Beamtinnen ist in der Gruppe (1) Mittel- und
Nordeuropa sowie Nordamerika deutlich héher (2,4%) als in der Gruppe Herkunfts-
land Deutschland (1,6%). Den groRten Anteil an Sozialhilfeempfangerinnen haben

Miitter mit Herkunftsland Osteuropa.

Es wurden ebenfalls signifikante Unterschiede im Anteil von Raucherinnen unter den
Miittern sowie in der durchschnittlichen Menge des taglichen Zigarettenkonsums zwi-
schen den Herkunftslandgruppen gefunden. Der Anteil der Raucherinnen variiert zwi-
schen 16,6% (Herkunftsland Deutschland) und 3,1% (Herkunftsland Asien). Der gréite
Teil (66,2 — 79,8%) der Mtter aller Gruppen gab an, 10 oder weniger Zigaretten pro

Tag nach Bekanntwerden der Schwangerschaft geraucht zu haben.

Das miitterliche Kodrpergewicht zu Beginn und am Ende der Schwangerschaft sowie
entsprechend auch die Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft ergaben signi-
fikante Unterschiede zwischen den Herkunftslandgruppen. Die Kérperhéhe unterschied
sich ebenfalls signifikant. Dies hat Konsequenzen fiir die somatische Klassifikation

der Neugeborenen.

Obwohl sich die Mtter mit Herkunftsland Deutschland und Herkunftsland Mittel- und
Nordeuropa sowie Nordamerika im Ausgangsgewicht kaum unterscheiden, unterscheiden
sie sich in der Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft betrachtlich — 13,1%
gegeniiber 11,9% — bei gleichem Durchschnittsalter. Die Gruppe mit Herkunftsland
Deutschland zeigte von allen Gruppen die mit Abstand groRte relative Gewichtszunahme

in der Schwangerschaft.

Die Auswertung zeigt deutliche Unterschiede in der Art und Haufigkeit vorkommender

Schwangerschafts- und Geburtsrisiken in Abhéngigkeit von der Herkunftslandgruppe.

Unterschiede wurden auch in der Haufigkeit aufgetretener Entbindungslagen und Ent-
bindungsarten gefunden. Beispielhaft genannt sei hier die Sectiorate von 20,8% (primére
Sectio: 10%, sekundére Sectio: 10,8%) bei Muttern mit Herkunftsland Mittel- und Nord-
europa sowie Nordamerika. Dies ist mit Ausnahme der Herkunftslandgruppe sonstige

Staaten (23,6%) die hochste aufgetretene Rate.
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11.

12.

13.

14.

Wie bereits in vorhergehenden Untersuchungen konnte auch in der hier vorliegenden
Datenauswertung ein signifikanter Unterschied beziiglich des Herkunftslandes in den
Korpermafen der Neugeborenen ermittelt werden. Am stérksten schwanken die Geburts-
gewichte und die langenbezogenen Geburtsgewichte. Die Kopfumfénge unterscheiden

sich nicht relevant.

Auch die Verteilungsanalyse der Gestationsdauer lieferte signifikante Unterschiede im
hier ausgewerteten Datenmaterial. 14,8% der Neugeborenen mit Mttern des Herkunfts-
landes Asien hatten eine Gestationsdauer von < 37 Wochen. Dieser Wert wurde nur
noch von Neugeborenen der Miutter mit Herkunftsland Sonstige Staaten uberboten
(15,8%).

Die somatische Klassifikation der Neugeborenen nach Geburtsgewicht und Gestations-
alter lieferte einen Schwankungsbereich der Hypotrophierate von 8,5% (Herkunftsland
Osteuropa) — 12% (Herkunftsland Asien). Entsprechende Extrema fanden sich in der
Hypertrophierate fur beide Gruppen 11,1% bzw. 7,3% im Vergleich zu den anderen
Herkunftslandgruppen. Es hat sich bestatigt, dass zumindest ein Teil der durch geneti-
sche Faktoren bedingten kleinen und leichten Neugeborenen ohne Berucksichtigung
der biologischen Variabilitatsfaktoren zu Unrecht als hypotroph klassifiziert werden.

Andere Studien haben ergeben, dass das Risiko von Migrantenkindern im Vergleich
zu einheimischen Neugeborenen fur perinatale Mortalitat, Morbiditat und niedriges
Geburtsgewicht erhéht ist. Die in der vorliegenden Auswertung gefundenen signifikan-
ten Unterschiede zwischen den Herkunftslandgruppen, insbesondere beziiglich der
Frihgeborenenrate und Rate der Friihgeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht deuten
darauf hin, dass dieser Aspekt zumindest partiell auch fur Deutschland relevant sein

kodnnte.
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8 Anhang
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Abb. A/11  Merkmale aus dem Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen

90



Anzahl Mehrlinge

Geburtsjahr der Schw.

Ifd. Nr. des Mehrlings |:|

27

falls nicht bekannt Tragzeit nach klin. Befund

Schwangerschaftsrisiken

bzw. It. Kat. A/ B

Monat

lal:J 4 Herkunftsland Deutschland Anderes Land It. Schl.
= [ | L
0 _ _
g 5 Mutter alleinstehend Tatigkeit d. Partners It. Schl.
= [ L
O _ _
6 Berufst. wahr. jetz. Ss. Tatigkeit der Mutter It. Schl.
7 Anzahl vorausgeg. Ss davon waren: Lebendgeb.
Totgeburten I:I Aborte Abbriiche I:I EU
8 Durchschn. Zig.-Konsum / Tag
15 Korpergewicht bei Erstuntersuchung (volle kg)
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Abb. A/2 Merkmale aus dem Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen
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Tab. A/1 Haufigkeit von Schwangerschaftsrisiken unter Berticksichtigung des Herkunftslandes der Schwangeren

g § & o 5
Schwangerschaftsrisiken S ¢ K2 $ & $9 &
(Katalog A + B) ¥ 8 £ 5 ) 58 5
(7] CS) g (o] X TS <
Q §$ F § S 8
S S
01 Familiare Belastung 14,7 10,6 6,1 7,0 6,8 4,5 510
02 Frih. eig. schwere Erkrankungen 10,5 8,1 54 8,5 5,7 5,6 6,8
03 Blutungs- / Thromboseneigung 1,3 0,8 0,7 0,8 0,6 0,2 0,7
04 Allergie 21,4 16,7 8,4 8,7 7.8 8.8 7,5
05 Frihere Bluttransfusionen 1,9 1,2 0,5 15 0,6 0,9 0,8
06 Besondere psychische Belastung 2,7 2,0 4,5 3,7 3,0 3,6 4,2
07 Besondere soziale Belastung 2,3 2,0 8,3 7,0 6,3 7,8 8,0
08 Rhesus-Inkompatibilitat 0,3 0,3 0,2 0,3 0,3 0,1 0,2
09 Diabetes mellitus 0,3 0,3 0,2 0,2 0,4 0,4 0,2
10 Adipositas 4,1 3,6 B15) 3.4 4,2 0,9 2,5
11 Kleinwuchs 0,4 0,7 1,4 0,8 1,7 4,2 1,9
12 Skelettanomalien 1,4 0,9 0,4 0,5 0,3 0,1 0,4
13 Schwangere unter 18 Jahren 1,2 0,6 1,6 14 1,9 0,6 12
14 Schwangere Uber 35 Jahre 10,1 11,5 7,3 8,4 6,9 15,2 11,4
15 Vielgebéarende (> 4 Kinder) 0,9 0,9 2,7 2,3 4.8 1,2 2,6
16 Z.n. Sterilitatsbehandlung 2,1 2,2 1,8 15 2,3 1,9 1,6
17 Z.n. Frihgeburt 2,1 2,0 2,1 2,2 25 2,1 2,3
18 Z.n. Mangelgeburt 0,7 0,4 1,0 0,6 0,8 0,4 0,5
19 Z.n. 2 o.mehr Aborten/Abbriichen 5,7 8,0 7,4 12,0 6,7 8,6 10,2
20 Totes/geschad. Kind in Anamnese 1,6 2,0 2,6 2,6 35 2,3 2,8
21 Komplik. bei vor. Entbindungen 3,6 3,8 2,5 2,6 2,8 2,5 2,0
22 Komplikationen post partum 1,1 0,8 0,6 0,8 0,6 0,6 0,6
23 Z.n. Sectio 7,1 9,9 8,0 5.2 9,7 8,4 9,8
24  Z.n. anderen Uterusoperationen 1,3 1,2 0,7 0,9 0,7 0,7 11
25 Rasche Schwangerschaftsfolge 2,4 2,2 S5 2,8 4,2 2,7 3,4
26 Andere Besonderheiten 6,9 6,4 515 5,8 5,6 5,8 6,1
27 Behandl. Allgemeinerkrankungen 1,8 14 1,3 1,3 15 15 1,8
28 Dauermedikation 0,7 0,5 0,5 0,4 0,4 0,4 0,6
29 Abusus 3,9 3,7 4,8 25 31 0,8 1,9
30 Besondere psychische Belastung 0,5 0,4 1,1 0,7 0,7 1,0 0,9
31 Besondere soziale Belastung 0,4 0,4 15 0,9 0,8 0,9 1,3
32 Blutungen vor der 28. SSW 2,5 2,3 2,1 1,8 2,0 1,7 2,0
33 Blutungen nach der 28. SSW 0,6 0,8 0,5 0,6 0,5 0,9 0,6
34 Placenta praevia 0,2 0,4 0,2 0,2 0,2 0,6 0,3
35 Mehrlingsschwangerschaft 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
36 Hydramnion 0,3 0,4 0,3 0,2 0,3 0,4 0,6
37 Oligohydramnie 0,7 0,9 11 0,8 0,9 0,5 1,0
38 Terminunklarheit 2,7 2,1 3,7 3,9 3,7 4,0 5
39 Plazenta-Insuffizienz 1,9 14 1,6 15 1,6 1,0 1,7
40 Isthmozervikale Insuffizienz 2,5 1,9 2,1 2,5 2,1 2,5 19
41 Vorzeitige Wehentatigkeit 6,1 5,8 6,1 Oi5) 6,0 6,6 5,8
42 Anamie 1,4 1,8 2,3 3,7 S5 2,1 2,4
43 Harnwegsinfektion 0,8 0,6 0,9 0,9 0,9 0,5 0,6
44 Indirekter Coombstest 0,0 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1
45 Risiko aus and. serol. Befunden 0,4 0,6 0,6 0,9 0,6 1,7 15
46 Hypertonie 2,6 2,3 1,2 1,7 11 0,8 1,5
47 EiweiRausscheidung tber 1%o 0,6 0,7 0,6 0,6 0,5 0,4 0,7
48 Mittelgradige — schwere Oedeme 1,9 15 1,2 13 11 0,7 1,0
49 Hypotonie 0,4 0,5 0,7 0,9 1,4 1,1 0,6
50 Gestationsdiabetes 0,6 0,9 0,9 0,6 11 14 0,9
51 Lageanomalie 3,2 29 2,8 2,6 3,2 29 2,2
52 Andere Besonderheiten 6,3 5,9 6,2 6,0 5,9 6,8 7,1
450.154 4.746 10.868 12.113 15.605 3.971 4.181
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Tab. A/2 H&ufigkeit von Geburtsrisiken unter Berlicksichtigung des Herkunftslandes der Schwangeren

60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94

Geburtsrisiken
(Katalog C)

Vorzeitiger Blasensprung
Uberschreitung des Termins
Missbildung, intrauter. Fruchttod
Frihgeburt
Mehrlingsschwangerschaft
Plazentainsuffizienz (V.a.)
Gestose / Eklampsie
RH-Inkompatibilitat

Diabetes mellitus

Z.n. Sectio o.a. Uterus-Op.
Placenta praevia

Vorzeitige Plazental6sung
Sonstige uterine Blutungen
Amnion-Infektionssyndrom (V.a.)
Fieber unter der Geburt
Mitterliche Erkrankung
Mangelnde Kooperation der Mutter
Pathologisches CTG

Grunes Fruchtwasser

Azidose wahrend der Geburt
Nabelschnurvorfall

V.a. auf sonst. Nabelschnurkompl.
Protrah. Geburt/-stillstand — EP
Protrah. Geburt/-stillstand — AP
Missverhaltnis kindl. Kopf / Becken
Drohende / erfolgte Uterusruptur
Querlage / Schraglage
Beckenendlage

Hintere Hinterhauptslage
Vorderhauptslage

Gesichtslage / Stirnlage

Tiefer Querstand

Hoher Geradstand

Sonst. regelwidrige Schadellagen

Sonstiges

21,8
11,3
0,6
51
0,0
2,8
2,9
0,1
0,5
8,8
0,3
0,6
0,4
0,8
0,4
12
0,6
14,6
7,4
0,2
0,1
7,7
4,9
7,1
3,3
0,3
0,3
4,8
2,3
0,7
0,2
0,1
0,9
0,8
8,9

450.154

11,2
0,4
0,6
03
1,0
05
15
1,0

14,7
7,4
0,4
01
6,0
6,4
75
45
03
05
4,0
2,2
08
0,1
0,1
08
03
7.6

4.746

14,1
7,7
0,2
0,2
6,3
5,6
6,0
3,2
0,3
0,5
3,4
1,7
0,7
0,1
0,1
0,6
0,6
s

10.868

<

oy g

S &
S
20,8 18,4
12,8 7,5
0,8 0,9
515 5,6
0,0 0,0
2,5 2,6
19 14
0,2 0,1
0,3 0,6
6,4 10,6
0,3 0,3
0,6 0,6
0,4 0,4
0,9 0,8
0,7 0,5
1,0 0,9
1,2 1.3
185 15,8
78 8,5
0,2 0,3
0,1 0,2
6,0 7,5
4,9 5,0
55 54
3,0 3,0
0,3 0,3
0,3 0,6
3,5 3,7
1,7 13
0,5 0,4
0,1 0,2
0,1 0,1
0,5 0,5
0,5 0,5
6,8 7,7

12.113 15.605

9,3
0,8
0,6
0,6
11
1,0
1,0
1.8
15,0
7,8
0,4
0,3
6,4
6,5
7,9
6,8
0,5
0,6
4,2
15
0,4
0,1
0,1
0,6
11
9,7

3.971

11,1
0,4
07
0,4
15
07
15
1,0

17,4

10,1
02
0.2
71
73
6,1
5,6
06
05
33
18
04
01
0,0
1,0
08

133

4.181
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Tab. A/3 10., 50. und 90. Geburtsgewichtsperzentilwerte von Neugeborenen nach dem Herkunftsland der Schwangeren

voll.
SSwW

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

10.

420
423
420
474
510
570
601
630
710
830
983
1110
1310
1475
1750
2010
2240
2480
2700
2890
3010
3110
3165

Deutschland

50.

540
508
558
600
685
780
860
1000
1115
1230
1470
1630
1840
2030
2300
2560
2790
3010
3220
3400
3540
3650
3710

450.127

90.

590

610

721

750

858

960
1150
1273
1450
1630
1860
2070
2279
2550
2800
3080
3330
3580
3780
3970
4120
4236
4320

Mittel- und Nordeuropa,

Nordamerika

Geburtsgewichtsperzentilwerte

10.

595
420
400
620
680
940
620
828
845
1209
1571
1720
1595
1887
2228
2520
2710
2891
3030
3120
3251
3180

50.

598

570

520

748

820

965
1130
1270
1498
1628
1928
2063
2250
2553
2810
2990
3225
3390
3550
3670
3750
3695

4.745

90.

600

660

740

870
2560
1070
2505
1635
1678
1875
2376
2755
2742
3039
3402
3550
3800
3950
4140
4205
4294
4450

10.

600
450
500
580
460
690
750
890
810
971
972
1293
1383
1549
1624
1969
2320
2420
2730
2850
2980
3110
3130
3106

Mittelmeerlander

50.

600
450
500
680
610
720
880
980
1170
1455
1320
1745
1750
2170
2353
2505
2825
3000
3190
3370
3480
3620
3655
3680

10.865

90.

600

450

500
1025
2710

890
1070
1418
2665
3536
2855
2267
2189
2526
2912
3220
3415
3570
3720
3930
4080
4200
4240
4284

Tab. A/4 10., 50. und 90. Geburtsgewichtsperzentilwerte von Neugeborenen nach dem Herkunftsland der Schwangeren

voll.
SSw

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

10.

495
420
500
582
600
547
580
599
725
865
1260
1400
1376
1645
2005
2228
2500
2763
2920
3030
3130
3160
3076

Osteuropa

50.

595

55

620

700

775

905
1040
1153
1220
1580
1675
1990
2045
2230
2578
2800
3035
3270
3430
3570
3680
3710
3550

12.113

90.

640

720

840

776
2470
1090
1420
1456
1605
1910
2032
2300
2480
2880
3095
3387
3590
3820
4000
4150
4260
4400
4471

Mittlerer Osten

Geburtsgewichtsperzentilwerte

10.

480
400
400
433
450
802
608
708
1080
1068
1090
1494
1450
1810
2035
2202
2447
2700
2850
2993
3060
3055
2968

50.

565

540

595

710

755

900
1035
1120
1230
1408
1618
1925
2045
2330
2600
2800
2960
3205
3350
3480
3580
3635
3720

15.604

90.

650

570

840

878

888
1038
1317
1756
1730
1840
2145
2539
2550
2848
3200
3330
3530
3740
3920
4070
4173
4235
4616

Asien ohne Mittleren Osten

10.

595
520
600
870
1080
740
674
1050
577
1072
1680
1914
1993
2426
2502
2723
2820
2950
3028
2974
2980

50.

708

658

840

945
1080
1183
1280
1530
1620
1700
2125
2340
2543
2845
3030
3170
3320
3440
3530
3520
3240

3.971

90.

820

820
1047
1020
1080
3570
1452
2500
2032
2404
2410
3054
3066
3347
3510
3760
3873
4010
4100
4180
3720
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Geburtsgewicht (g)

Geburtsgewicht (g)

Geburtsgewicht (g)

4800

4400 1 Deutschland (nur deutsche Miitter) 90. Perz.

4000 1 n =450.127

50. Perz.
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2000
1600
1200

800

400
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Vollendete Schwangerschaftswochen

Abb. A/3 Geburtsgewichtsperzentilkurven: Deutschland

4800
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4400 1 Mittel- und Nordeuropa, Nordamerika e
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Abb. A/4 Geburtsgewichtsperzentilkurven: Mittel- und Nordeuropa, Nordamerika
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Abb. A/5 Geburtsgewichtsperzentilkurven: Mittelmeerlander
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Geburtsgewicht (g)

Geburtsgewicht (g)

Geburtsgewicht (g)

4800

4400

4000

3600
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2400
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Abb. A/6 Geburtsgewichtsperzentilkurven: Osteuropa

4400 1

4000 1

3600 1

3200 1

2800 1
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1200 A
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Abb. A/T Geburtsgewichtsperzentilkurven: Mittlerer Osten
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Abb. A/8 Geburtsgewichtsperzentilkurven: Asien, ohne Mittleren Osten
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Tab. A/5 Prozentuale Verteilung von Kérpergewicht (zu Beginn der Schwangerschaft) und Kdrperh6he (in Kombination)
der Miitter unter Berlicksichtigung ihres Herkunftslandes

Deutschland Korperhohe (cm)
Korpergewicht (kg) <158 158 — 162 163 - 177 > 177

<55 2,2 4,5 6,3 0,0

55 — 59 1,0 3,8 11,8 0,2

60 — 74 1,4 6,3 36,9 2,5

75-79 0,2 0,8 5,8 0,8
>79 0,3 15 11,8 1,9

gesamt 443.242 100,0 %

Tab. A/6 Prozentuale Verteilung von Kdrpergewicht (zu Beginn der Schwangerschaft) und Korperhdhe (in Kombination)
der Miitter unter Berlicksichtigung ihres Herkunftslandes

Mittel- u. Nordeuropa,

Nordamerika Koérperhdhe (cm)

Korpergewicht (kg) <158 158 — 162 163 - 177 > 177
<55 3,8 8.3 6,5 0,0
55 — 59 2,2 4,7 10,4 0,1
60— 74 2,9 7,8 32,6 1,9
75-79 0,7 1,0 6,1 0,5
>79 0,5 2,1 9,9 1,0
gesamt 4.344 100,0 %

Tab. A/7T Prozentuale Verteilung von Kérpergewicht (zu Beginn der Schwangerschaft) und Kérperhéhe (in Kombination)
der Mitter unter BerUcksichtigung ihres Herkunftslandes

Mittelmeerlander Korperhohe (cm)
Korpergewicht (kg) <158 158 — 162 163 - 177 > 177
<55 54 6,6 6,5 0,0
55 — 59 3,1 6,1 9,5 0,1
60— 74 49 11,8 28,2 0,6
75-79 0,6 1,5 4.4 0,2
>79 0,8 2,2 7,1 0,4

gesamt 10.407  100,0 %



Tab. A/8 Prozentuale Verteilung von Kérpergewicht (zu Beginn der Schwangerschaft) und Kdrperh6he (in Kombination)

der Miitter unter Berlicksichtigung ihres Herkunftslandes

Osteuropa
Korpergewicht (kg) <158
<55 4,6
55 — 59 2,3
60 — 74 3,1
75-79 0,4
>79 0,6
gesamt

Tab. A/9 Prozentuale Verteilung von Kdrpergewicht (zu Beginn der Schwangerschaft) und Korperhdhe (in Kombination)

Korperhdhe (cm)

158 — 162

7,4
8,8
9,1
11
1,8

der Miitter unter Ber(cksichtigung ihres Herkunftslandes

Mittlerer Osten

Korpergewicht (kg) <158
<55 7,4
55 - 59 4,6
60 — 74 7,6
75-79 0,9
>79 15
gesamt

Korperhdhe (cm)

158 — 162

7,7
7,1
14,6
2,1
818

163 - 177

8,1
11,3
30,3

4,8

8,2

163 - 177

4,9
78
214
3.4
58

11.704

15.078

> 177

0,1
0,1
0,7
0,2
0,5

100,0 %

> 177

0,0
0,0
0,2
0,1
0,1

100,0 %

Tab. A0 Prozentuale Verteilung von Kdrpergewicht (zu Beginn der Schwangerschaft) und Kérperhéhe (in Kombination)
der Mtter unter Berlcksichtigung ihres Herkunftslandes

Asien ohne Mttleren Osten

Korpergewicht (kg) <158

<55 31,1

55 — 59 6,3

60 — 74 51

75-79 0,2

>79 0,2
gesamt

Korperhdhe (cm)
158 — 162

17,7
6,6
7,6
0,6
0,8

163 - 177

59
5,8
9,6
12
1,6

3.855

> 177

0,0
0,0
0,1
0,0
0,1

100,0 %
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