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1 Einleitung und Zielstellung

Viele Kinder in Deutschland werden heutzutage von Miittern nicht-deutscher Herkunft gebo-
ren. Die ethnische Herkunft ist einer der Einflussfaktoren auf das Geburtsgewicht und dies wie-
derum stellt einen wichtigen Parameter fiir den Gesundheitszustand der Neugeborenen dar.
Diese Tatsachen bildeten die Motivation, den Zusammenhang zwischen dem korperlichen Ent-
wicklungszustand von Neugeborenen und der ethnischen Herkunft ihrer Miitter, unter spezi-
eller Beriicksichtigung des Geburtsgewichtes, in dieser Dissertation zu untersuchen. Das Ziel
ist es, in einer umfangreichen Erkundungsstudie erstmals eine ausfiihrliche Ubersicht dieses
Phanomens darzustellen. Das Patientengut umfasst mehr als 1,8 Mio. Einlingsgeburten aus den
Geburtsjahrgangen der Jahre 1995 — 1997 der Bundesrepublik Deutschland. Die Daten wurden

von den Abteilungen fiir Qualitatssicherung der einzelnen Bundesldnder zur Verfiigung gestellt.

Aktuelle Bevolkerungszusammensetzung in Deutschland

In der zweiten Halfte des vorigen Jahrhunderts ist eine erhebliche Bevolkerungsmigration mit
Zuwanderung von Einwohnern verschiedener ethnischer Herkunft in den reichen Industrie-
landern Westeuropas in Gang gesetzt worden. Dies zufolge beherbergen diese Lander heut-
zutage viele ethnische Gruppierungen innerhalb ihrer Landesgrenzen und bilden somit eine
multi-ethnische oder multikulturelle Gesellschaft.

Dies trifft auch fiir Deutschland zu. Am 31. 12. 2004 lebten hier ungefdhr 82,5 Mio. Einwohner,
davon fast 7,3 Mio. mit einer nicht-deutschen Nationalitit. Das ist ein Anteil von 8,8% fiir Ge-
samtdeutschland mit einer erheblichen Variation in den verschiedenen Bundeslandern (von
1,9% in Sachsen-Anhalt bis 14,1% in Hamburg). Tab. 1 gibt eine Ubersicht der Situation in allen
Bundesldndern (STATISTISCHE AMTER DES BUNDES UND DER LANDER 2005). Von diesen 7,3 Mio.
hatten ungefdahr 2,1 Mio. die Staatsangehorigkeit einer der 25 EU-Lander und 3,2 Mio. die eines
anderen europdischen Landes. Einwohner mit einer tiirkischen Staatsangehorigkeit bilden von
dieser letzten Kategorie mit ca. 1,7 Mio. den grofsten Anteil. Die Anzahl der Einwohner mit ei-
ner nicht-europdischen Staatsangehorigkeit betrug ungefahr 1,3 Mio. Davon kamen ca. 277.000
aus afrikanischen Landern, 203.000 aus Amerika und 826.500 aus Asien (AUSLANDERZENTRAL-
REGISTER, Mai 2005).

Tab.1 Gebiet und Bevélkerungszusammensetzung in Deutschland (31.12.2004)

LEnG Bevdélkerung Ausléandische Bevolkerung
insgesamt (n) n %
Baden-Wirttemberg 10.717.419 1.281.717 12,0
Bayern 12.443.893 1.175.198 9,4
Berlin 3.387.828 454.545 13,4
Brandenburg 2.567.704 67.222 2,6
Bremen 663.213 84.610 12,8
Hamburg 1.734.830 244.401 14,1
Hessen 6.097.765 694.693 11,4
Mecklenburg-Vorpommern 1.719.653 39.417 2,3
Niedersachsen 8.000.909 536.393 6,7
Nordrhein-Westfalen 18.075.352 1.944 .556 10,8
Rheinland-Pfalz 4.061.105 311.556 7,7
Sarrland 1.056.417 88.925 8,4
Sachsen 4.296.284 118.480 2,8
Sachsen-Anhalt 2.494 437 47.123 1,9
Schleswig-Holstein 2.828.760 151.286 53
Thiringen 2.355.280 47.817 2,0
Deutschland 82.500.849 7.287.939 8,8



Bedeutung des korperlichen Entwicklungszustandes

In der Literatur ist man sich einig, dass der korperliche Entwicklungszustand, insbesondere
das Geburtsgewicht, ein sehr wichtiger Parameter fiir den Gesundheitszustand der Neugebo-
renen ist. Die Uberlebenschancen hingen entscheidend vom Geburtsgewicht ab. Im Allgemei-
nen gilt die Regel: je niedriger das Geburtsgewicht desto hoher die Sterblichkeit (WILCOX 2001).
Die Sterblichkeit ist dabei als die Spitze eines ,Morbiditatseisbergs” zu betrachten. Babys mit
einem Geburtsgewicht < 2499 g werden als ,hypotroph” oder ,Small for Gestational Age (SGA)”
bezeichnet. Ca. 60% der Sauglingssterblichkeit und fast zwei Drittel der Totgeborenen entfallen
auf diese Kategorie (VOIGT 1994, WILCOX 2001, MATHEWS et al. 2004). Auch wird ein niedriges
Geburtsgewicht mit Gesundheitsrisiken im spdteren Alter assoziiert (STEFFENSEN et al. 2000,
RICHARDS et al. 2001, GODFREY et al. 2000). Die Gruppe der Neugeborenen unter 2500 g ist sehr
heterogen. Neben gesunden Babys, die nur klein sind, finden sich in dieser Gruppe Frithgebo-
rene, wachstumsretardierte Neugeborene sowie Neugeborene mit chromosomalen Aberratio-
nen (CLAUSSON et al. 2001). Zwangsldufig gibt es grofse Unterschiede hinsichtlich der Prognose
sowie Pravention und Behandlung dieser Kinder (VOIGT 1994).

Der zugrunde liegende Prozess ist die intrauterine Wachstumsretardierung. Davon ist die Rede,
wenn ein ungeborenes Kind sein Wachstumspotenzial nicht ausschdpfen kann. Dieses Phéano-
men wird mit Totgeburt, Pramaturitét, perinatale Morbiditat und eingeschrankte fetale Reserve
wiahrend der Geburt assoziiert (GARDOSI 1995). Um rechtzeitig beurteilen zu konnen, ob bei
einem ungeborenen Kind die Gefahr einer Wachstumsretardierung besteht, ist die Uberwa-
chung des fetalen Wachstums einer der wichtigsten Aufgaben bei der Schwangerenbetreuung
(GARDOSI 1995). Zu diesem Zweck findet die Klassifizierung der Neugeborenen traditionell in
Normwertkurven statt, wobei die Parameter des korperlichen Entwicklungsstandes, z.B. das
Geburtsgewicht und die Schwangerschaftsdauer, in einem zweidimensionalen Koordinaten-
system dargestellt werden (VOIGT 1994).

Mehrere Parameter werden traditionell verwendet, um den korperlichen Entwicklungszustand
der Neugeborenen zu erfassen. Die wichtigsten davon sind Geburtsgewicht, Lange (Kérperhohe)
und Kopfumfang sowie bestimmte Kombinationen dieser Parameter, wie z.B. das ldangenbezo-
gene Geburtsgewicht (g/cm) und der Body-Mass-Index (BMI) [g/cm?]. Dem Geburtsgewicht
kommt zweifellos die meiste Bedeutung zu. Es ist einfacher und genauer als die anderen Para-
meter zu erfassen und der Variationsbereich der Werte ist grofler. Demzufolge treten geringere
Messfehler auf und die Zuverlassigkeit und Aussagekraft der Daten ist grofier als die der an-
deren Parameter (VOIGT 1994).



Einflussgrofien auf das Geburtsgewicht

Der somatische Entwicklungszustand eines Neugeborenen ist das Ergebnis eines mehrdimen-
sionalen Zusammenspiels sehr unterschiedlicher Einflussgroien (Abb. 1). In erster Instanz hangt
er entscheidend von der Schwangerschaftsdauer ab. Die exakte Kenntnis der Schwangerschafts-
dauer ist fiir die fehlerfreie Einstufung eines Neugeborenen in die Geburtsgewichtsperzentil-
kurve daher auch eine Voraussetzung. Heutzutage wird angenommen, dass von allen Ein-
flussgrofsen die anthropometrischen Mafie der Mutter (pragestationales Korpergewicht und
Korperhohe) den hochsten Stellenwert haben (NISWANDER et al. 1974, VOIGT et al. 1997, 2001,
2005).

Dauer der Schwangerschaft

Biologische Merkmale der Mutter (Eltern): . L .
Alter, Korpergewicht, Kérperhohe, Ethnische Zugehorigkeit

Konstitution

Geburtsgewicht

%7

Medizinische | Physische u. psychische|
Ursachen Stressfaktoren

i

Psychosoziale Verhaltensweisen b
Zigarettenkonsum
Alkoholabusus

Abb. 1 Der somatische Entwicklungsstand eines Neugeborenen ist multifaktoriell bedingt

Ethnische Herkunft

Der Begriff ,ethnisch” entstammt dem griechischen Wort ,ethnikés”. Dies bedeutet ,zum Volk
gehorend/dem Volk eigentiimlich” oder auch ,die einheitliche Kultur- und Lebensgemein-
schaft einer Volksgruppe bezeugend, betreffend” (BROCKHAUS ENZYKLOPADIE 1988). Uberall
auf der Welt sind derartige unterschiedliche Volksgruppen bzw. Lebensgemeinschaften neben-
einander anzutreffen. ,Ethnische Herkunft” ist daher ein heterogener Begriff. In der internatio-
nalen Literatur sind somatische Parameter Neugeborener oder perinatale Gesundheitsindika-
toren (Sauglingssterblichkeit, perinatale Sterblichkeit) Objekt von Vergleichstudien zwischen
besagten Gruppen/Lebensgemeinschaften. Im Kapitel Literaturdiskussion wird eine Ubersicht

solcher Studien gegeben.



2 Literaturdiskussion
Ethnische Unterschiede in Bezug auf die Gesundheit
von Neugeborenen

Studien aus Amerika

Im Allgemeinen werden in Nord-Amerika die folgenden ethnischen Gruppen unterschieden:
Hispanics', 'Non-Hispanic Whites' (Kaukasisch), 'Non-Hispanic Blacks', 'American Indians' und
'Asians or Pacific Islanders'. 'Hispanics' oder Hispanier sind Einwanderer aus spanischsprachi-
gen Landern in die USA, vor allem aus Mexiko, Puerto Rico, Kuba und anderen lateinamerika-
nischen Landern. Sie bilden eine beachtliche Minderheit, die sich vielfach nicht in die Gesamt-
gesellschaft integriert und ihre Sprache und Kultur beibehalten will (BROCKHAUS ENZYKLOPADIE
1988). Alternativ wird die Bezeichnung 'Latinos' verwendet. Obwohl sie jeder Rasse angehdren
konnen, ist die grofie Mehrheit weifs. Rasse und hispanische Herkunft werden auf den ameri-
kanischen Perinatalbégen unabhéngig voneinander angegeben. Die Gruppe Einwohner hispa-
nischer Herkunft an sich ist ebenfalls sehr heterogen und in manchen Studien werden auch
die Subgruppen der Hispanier untereinander verglichen. Es gibt Unterschiede zwischen den
Subgruppen, was die perinatalen Gesundheitsindikatoren betrifft. Die Subgruppe der Puerto-
Ricaner schneidet dabei oft im negativen Sinne ab, wahrend die Subgruppe der Mexikaner
héufig im positiven Sinne auffallt (MATHEWS et al. 1998, BECERRA et al. 1991, TUMIEL et al. 1998,
COHEN et al. 1993, BUEKENS et al. 2000, HESSOL et al. 2000, FUENTES-AFFLICK et al.1999).

Es gibt auch in der heutigen Zeit grofie Unterschiede beziiglich des (perinatalen) Gesundheits-
zustandes zwischen diesen unterschiedlichen ethnischen Gruppen. Abb. 2 zeigt dies anhand
der Sauglingssterblichkeit (,infant mortality rate”) der Jahre 2001 und 2002. Die durchschnitt-
liche Sauglingssterblichkeitsrate fiir das Jahr 2002 betrug 7,0 pro 1.000 Lebendgeborene. Die
hochste Sauglingssterblichkeit wiesen die 'Non-Hispanic Blacks' mit 13,9%o und die niedrigsten
Werte die chinesischen Miitter mit 3,0%0 auf. In diesem Zusammenhang wird erwéhnt, dass
Unterschiede in Rasse oder ethnischer Herkunft oft soziookonomische Differenzen reflektieren,
wie z.B. in Bezug auf Familieneinkommen, Bildungsniveau, Zugang zum Gesundheitssystem,
Versicherungsstatus usw. (MATHEWS et al. 2004).
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Abb. 2 S&uglingssterblichkeit nach Rasse und ethnischer Herkunft, 2001 und 2002 (NATIONAL VITAL STATISTICS REPORTS 2004)

Eine Vielfalt an Informationen iiber die Sduglingssterblichkeit in Nord-Amerika liefern die ,Na-
tional Vital Statistics Reports”, die regelméfiig von dem National Center For Health Statistics
herausgegeben werden (MATHEWS 2002, 2003, 2004). Dazu werden die Totenscheine von Kin-
dern, die im ersten Lebensjahr verstorben sind, mit den entsprechenden Geburtszertifikaten
(Perinatalbdgen) verkniipft. Wie bei den deutschen Perinatalbogen enthalten auch die ameri-
kanischen eine grofie Vielfalt an relevanten Informationen, womit statistische Verfahren in
Bezug auf den perinatalen Gesundheitszustand durchgefithrt werden kénnen. So wird die
Sauglingssterblichkeit u.a. in Zusammenhang mit folgenden Faktoren untersucht: Rasse und
ethnische Herkunft der Mutter, Geburtsgewicht, Schwangerschaftsdauer, Geschlecht der Neu-
geborenen, Ein- oder Mehrlingsschwangerschaft, Alter der Mutter, Beginn der pranatalen Kon-
trollen, Paritit, Bildungsniveau, ehelicher Status und Raucherstatus. Die jetzige Methode von
Untersuchung und Darstellung der Ergebnisse existiert seit 1995, wobei die Todesursachen bis
1999 nach der Systematik der 9. Revision der ICD der WHO (WHO 1971) und ab 1999 nach der
10. Revision registriert wurden (WHO 1992).

Hauptursachen der Siuglingssterblichkeit

Die 5 Hauptursachen der Sauglingssterblichkeit waren: Angeborene Fehlbildungen und chro-
mosomale Aberrationen (20% der Gesamtsterblichkeit), Folgen von niedrigem Geburtsgewicht
und Pramaturitat (17%), Wiegentod (8%), miitterliche Komplikationen wéhrend der Schwan-
gerschaft (6%) und Komplikationen bzgl. Plazenta und Nabelschnur (4%). Zusammen waren
diese 5 Hauptursachen fiir 55% der Sauglingssterblichkeit in den USA fiir das Jahr 2002 ver-
antwortlich. Auch bei diesen Hauptursachen existierten erhebliche Unterschiede bei Rasse und
ethnischer Herkunft der Mutter. Die Ursache angeborener Fehlbildungen war bei den 'Non-
Hispanic blacks' und bei den 'American-Indians' 31% bzw. 44% hoher als bei den 'Non-Hispanic
whites'. Fiir den 'Asian and Pacific-Islanders' war die Rate um 18% niedriger. Die Ursache nied-



riges Geburtsgewicht war bei den 'Non-Hispanic blacks' 4,1-mal hoher als bei den 'Non-Hispanic
whites', die Rate der Miitter aus Puerto Rico (eine Subgruppe der Hispanier) um 2,2-mal hoher
als in dieser Gruppe. Ahnliche Unterschiede existierten auch in Bezug auf die anderen Haupt-

ursachen.

Einfluss von niedrigem Geburtsgewicht und Primaturitit

Die Untergewichtigenrate (Neugeborene < 2499 g) insgesamt, also unabhéngig von der eth-
nischen Herkuntft, betragt 7,8%. Auch hier fallen wieder die Unterschiede zwischen den eth-
nischen Gruppierungen auf. Fiir die 'Non-Hispanic blacks' ist dieser Wert mit 13,3% am hoch-
sten, fiir die Mitter chinesischer Herkunft mit 5,5% am niedrigsten. Ahnliche Verhéltnisse
sehen wir auch bei den sehr leichten Kindern unter 1500 g.

Die Frithgeborenenrate (Neugeborene < 36 vollendete SSW) ist insgesamt 12,1%. Auch hier ist
bei den 'Non-Hispanic blacks' die Rate mit 17,6% die hochste und bei den chinesischen Miittern
mit 7,7% die niedrigste.

Geburtsgewichtbezogene Siuglingssterblichkeit

Unabhédngig von Rasse oder ethnischer Herkunft gilt, dass die Sduglingssterblichkeit sehr stark
vom Geburtsgewicht und der Schwangerschaftsdauer abhingt. Der Gesamtwert der Sauglings-
sterblichkeit fiir Kinder < 2500 g betrdgt 59,5 pro 1.000 Lebendgeborene, dagegen 2,4%o fiir
Kinder mit einem Geburtsgewicht hoher als 2500 g. Fiir die sehr leichten Kinder < 1500 g springt
dieser Wert mit 250,8%0 noch viel deutlicher hervor. Auch in diesen Statistiken stellt sich also
heraus, dass die Schwangerschaftsdauer und das Geburtsgewicht von entscheidender Bedeu-
tung fiir die Gesundheit und die Lebenschancen der Neugeborenen sind. Ahnliche Ergebnisse
sehen wir bei der Frithgeburtlichkeit. Die Sduglingssterblichkeit bei den Frithgeborenen unter
32 vollendeten Schwangerschafstwochen ist mit einem Wert von 186,4%o fast 75-mal hoher

als der Wert von 2,5%o, der fiir die am Termin Geborenen gilt.

Unterschiede zwischen ,,Schwarz” und ,Weiff”

Uber die Jahre hinweg ist auch in den USA die Sauglingssterblichkeit stark gesunken. Dabei
ist aber das aufféllige Phanomen zu beobachten, dass die ethnischen Unterschiede zwischen
‘Blacks' and 'Whites' immer noch existieren, auch nicht verringert sind und manchmal sogar
noch zugenommen haben (Singh et al. 1995, ALEXANDER et al. 2003). MUHURI et al. (2004) stell-
ten bei einem Vergleich von 6 sehr grofien Kohorten ( 1989 — 1991 und 1995 — 1997) fest, dass
in keiner ethnischen Gruppe eine Senkung der Sduglingssterblichkeit infolge Pramaturitat und
niedrigem Geburtsgewicht beobachtet werden konnte. Die Sduglingssterblichkeit durch miit-
terliche Komplikationen wahrend der Schwangerschaft war in fast allen ethnischen Gruppen
sogar angestiegen. BRANUM et al. (2002) bestatigten in einer dhnlichen Vergleichsstudie eben-
falls die Unterschiede zwischen schwarz und weif}, fanden aber, dass die Liicke etwas enger
geworden war, was einer Zunahme von Fillen mit niedrigem Geburtsgewicht und Friithge-
burtlichkeit bei den weifien Kindern zugeschrieben werden konnte. HESSOL et al. (2005) unter-
suchten mehr als 1,2 Mio. Einzelgeburten in Kalifornien im Zeitraum 1995 — 1997 und fanden



eine 2,5-hohere Sauglingssterblichkeit bei den schwarzen Kindern als bei den weiflen oder
hispanischen Kindern. Sowohl in der gesamten Untersuchungsgruppe als auch spezifisch bei
ethnischen Untergruppen kam heraus, dass ein niedriges Geburtgewicht < 2499 g und Friih-
geburtlichkeit unter 33 SSW die wichtigsten Indikatoren fiir die postneonatale Sterblichkeit
darstellten. Auserdem wurde festgestellt, dass die ethnische ,Liicke” der Sdauglingssterblich-
keit zwischen schwarzen und weiflen Kindern seit 1971 unverdandert war oder sogar trotz des
allgemeinen Abklingens der gesamten Sduglingssterblichkeit zugenommen hatte. Ferner wa-
ren die Autoren der Meinung, dass die Ursachen dieser Unterschiede auch heutzutage noch

immer schlecht verstanden werden.

Eine interessante Studie ist die von ALEXANDER et al. (1999), die Unterschiede zwischen Geburts-
gewicht und Frithgeburtlichkeit bei Kindern von schwarzen und weiflen 'extremely-low-risk'’-
Miittern untersuchten. Miitter also, die keine anderen bekannten Risikofaktoren fiir ein niedri-
ges Geburtsgewicht bzw. Frithgeburtlichkeit aufwiesen. Sie wurden aus einem Bestand von
mehr als 4 Mio. Einlingsgeburten in dem Zeitraum 1990 — 1991 selektiert. Dabei wurden die
'extremely-low-risk'-Miitter wie folgt definiert: Verheiratet, Alter zwischen 20 — 34 Jahren, mehr
als 13 Jahre Ausbildung, Multipara, ausreichende Qualitdt der Schwangerschaftskontrolle,
vaginale Entbindung, Fehlen medizinischer Risiken, Nichtraucherin und kein Alkoholgebrauch
wiéhrend der Schwangerschaft. Es stellte sich heraus, dass auch in dieser Untersuchungspopu-
lation die Untergewichtigenrate (Kinder < 2499 g) bei den schwarzen Kindern um 2,64-mal
hoéher war als bei den weifien Kindern. Auch die Sauglingssterblichkeit erwies sich in der
erstgenannten Gruppe um 1,61-mal hoher. Die Schlussfolgerung ist, dass trotz Eliminierung
bekannter Risikofaktoren, wovon viele im soziodkonomischen Bereich liegen, noch immer
Unterschiede vorhanden sind, die moglicherweise auf reine ethnische Differenzen zuriickzu-
fithren sind.

DEMISSIE et al. (2001) untersuchten Frithgeburtlichkeit bei schwarzen und weifien Miittern im
Zeitraum 1989 — 1997. Die Friithgeburtlichkeitsrate unter den weifien Miittern stieg von 8,8%
der Lebendgeborenen im Jahr 1989 auf 10,2% im Jahr 1997. Bei den schwarzen Miittern war
eine Verminderung in derselben Periode von 19,0% auf 17,5% zu beobachten. Trotz dieses
Trends ist der Unterschied zwischen den beiden ethnischen Gruppen erheblich. Auch andere
Studien ergaben dhnliche Ergebnisse in diesem Bereich (COLLINS et al. 1996, VAHRATIAN et al.
2004, SCHIEVE et al. 1996). BARFIELD et al. (2002) untersuchten die perinatale Mortalitat im Zeit-
raum 1995 - 1998 und fanden einen 2,1-héheren Wert bei den schwarzen Kindern im Vergleich

zu den weifen.

Auch in vielen anderen Studien werden konsistent bei Neugeborenen der schwarzen Rasse
evident schlechtere Ergebnisse im Vergleich zu Neugeborenen anderer ethnischer Herkunft
unter Beriicksichtigung des niedrigen Geburtsgewichtes und/oder der Frithgeburtlichkeit ge-
funden (CHUNG et al. 2003, COHEN ef al. 2001, PALLOTTO et al. 2000, ZAMBRANA et al. 1999, CHEK
et al. 1999, GAGE et al. 1998, COLLINS et al. 1997, DAVID et al. 1997, KERR et al. 1995, ZHANG et al.
1995, VERRIER et al. 1993, ALEXANDER ef al. 1993, LEVIN 1991, ABRAMS et al. 1991, FRIEDMANN et al.
1993, DOWLING et al. 1987, SHIONO et al. 1986).



Situation der Hispanier

FUENTES-AFFLICK et al. (1997) untersuchten in einer Meta-Studie niedriges Geburtsgewicht bei
Neugeborenen hispanischer Herkunft unter Beriicksichtigung der Subgruppen im Vergleich
zu Neugeborenen der weifSen Rasse. 32 Studien, publiziert von 1982 — 1996, wurden analysiert.
Dabei wurden nur Studien mit einer Fallzahl von mehr als 10.000 selektiert. Aufserdem wurde
in den Studien die revidierte Definition von niedrigem Geburtsgewicht (< 2499 g) vorausge-
setzt. Es gab keinen signifikanten Unterschied in der Untergewichtigenrate von Neugeborenen
hispanischer Herkunft (medianer Wert 6,2%) und der weifsen Rasse (medianer Wert 5,8%).
Bei den Subgruppen mit der Herkunft Zentral/Stid-Amerika, Kuba und Mexiko wurden die
gleichen Werte gefunden wie fiir die gesamte Gruppe der Hispanier. Nur in der Subgruppe
der Puerto-Ricaner wurde konsistent ein hoherer Wert beobachtet (medianer Wert 9,1%).

»Asian Americans” und ,Pacific Islanders”

Die Amerikaner asiatischer Herkunft und der pazifischen Inseln bilden ebenfalls eine hetero-
gene Gruppe. Auch hier lassen sich mehrere Subgruppen unterscheiden, z.B. die mit Herkunfts-
land China, Japan, Philippinen, Indien, Korea und Vietnam. Dies trifft auch fiir die Pacific
Islanders' zu. Hier werden ebenfalls mehrere Herkunftsinseln, wie z.B. Hawaii und Samoa,
unterschieden. Zwischen diesen Subgruppen existieren erhebliche Unterschiede in Bezug auf
das Risiko niedriges Geburtsgewicht (SINGH et al. 1994, FUENTES-AFFLICK et al. 1997). LE et al.
(1996) waren der Meinung, dass die ethnische Gruppe 'Asian Americans and Pacific Islanders'
wegen dieser Heterogenitat besser nicht als Einheit betrachtet werden sollte. MOR et al.(1995)
verglichen Neugeborene von amerikanischen Miittern japanischer Herkunft mit Neugeborenen
weifser Miitter. Das mittlere Geburtsgewicht der japanisch-amerikanischen Kinder war im Ver-
gleich zu den weiflen Kindern um 200 g niedriger. Trotz dieses Ergebnisses ergab sich kein
Unterschied in der Sduglingssterblichkeit zwischen diesen Gruppen. In einer anderen Studie
fanden MOR et al. (1993) ein signifikant hoheres Risiko auf Frithgeburtlichkeit fiir Miitter korea-
nischer Herkunft auf Hawaii im Vergleich zu weifsen (kaukasischen) Kindern. KIEFFER et al.
(1994, 1995) fanden trotz vieler ungiinstiger soziodkonomischer Faktoren eine niedrigere Un-
tergewichtigenrate bei Einwohnern von Hawaii mit Herkunft Samoa und Hawaii selbst im
Vergleich zum amerikanischen Durchschnittswert. Die Sduglingssterblichkeit war relativ hoch,
insbesondere bei normal-gewichtigen Neugeborenen. Die Schlussfolgerung war, dass Fakto-
ren wie Armut und chronische Krankheit der Mutter hier von grofiere Bedeutung waren als

der Faktor niedriges Geburtsgewicht.

Ethnische Herkunft und Normwertkurven

Mehrere Autoren erwdhnen die Bedeutung der ethnischen Unterschiede im Geburtsgewicht
fur die Normwertkurven. (ALEXANDER ef al. 1999, MADAN et al. 2002, THOMAS et al. 2000, CRO-
WELL et al. 1992).
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7

~Multiple-race mother”, ,biracial infants”, ,mixed-race babies”

Es kommt immer o6fter vor, dass eine Vermischung von Rassen oder ethnischen Gruppen auf-
tritt. HECK et al. (2000) melden, dass neuerdings Moglichkeiten bei den verschiedenen Daten-
systemen eingerdumt werden, um z.B. mehrere Rassen angeben zu kénnen. Sie analysierten
mehr als 500.000 Geburten in Kalifornien im Jahre 2000. 1,7% der Miitter hatten mehr als eine
Rasse angegeben. Bei dieser Studie wurden 6 'multiple-race/ethnic groups' unterschieden. Die
Ergebnisse waren sehr unterschiedlich mit der Schlussfolgerung, dass es fiir Untersucher in
der Zukunft eine Herausforderung sein wird, die Folgen dieser Thematik fiir die Geburtsergeb-

nisse richtig zu deuten.

POLEDNAK et al. (1998) analysierten mehr als 50.000 Neugeborene von Eltern verschiedener
Rasse (Schwarz-Weif3). Hauptinteresse der Untersuchung war dabei die Untergewichtigenrate
(Kinder = 2499 g). Fiir die gesamte USA war die Untergewichtigenrate um 31% hoher bei der
Gruppe der schwarzen Miitter und weiflen Vater (8,4%) als umgekehrt (weifle Miitter und
schwarze Viter [6,4%]). Es gab auch erhebliche regionale Unterschiede, z.B. eine hohe Rate
von 9,1% in einer Region, in der viele Miitter aus Puerto Rico wohnten.

MIGONE et al. (1991) untersuchten Geburtsgewicht und Schwangerschaftsdauer in den USA im
Jahre 1983 bei vier unterschiedlichen Gruppen nach folgender Rasseverteilung: beide Eltern
weifd, Mutter weifs/Vater schwarz, Mutter schwarz/Vater weif3, beide Eltern schwarz. Die Er-
gebnisse waren, dass in der beschrieben Reihenfolge der Gruppen eine Steigerung der Unter-
gewichtigkeit und der Frithgeburtlichkeit beobachtet wurde. Dieser Trend blieb auch nach der
Korrektur der Unterschiede im soziookonomischen Bereich bestehen.

Studien aus England

COLLINS et al. (1997) analysierten Geburten von drei Krankenhdusern in Ost-London in der Pe-
riode 1987 — 1990. Alle Lebendgeborenen wurden inkludiert und nach afrikanischer, asiatischer
und europdischer (kaukasischer) Herkunft unterschieden. Fiir jede Gruppe wurde der Anteil
sehr leichter Neugeborener (,VLBW”; Neugeborene < 1499 g) und Neugeborener in der Ge-
wichtsklasse 1500 g — 2499 g bestimmt. Fiir die Neugeborenen unter 1500 g betrug der prozen-
tuale Anteil 2,9% fiir die Neugeborenen asiatischer Miitter, 2,2% fiir die der afrikanischen Miit-

ter und 1,3% fiir die europaischer (kaukasischer) Herkuntft.

VERSI et al.(1995) analysierten 6.460 Geburten von Frauen mit Herkunftsland Bangladesh und
7.592 von Frauen kaukasischer Herkunft in einem grofiem Hospital in Ost-London in dem Zeit-
raum 1987 — 1991. Bei den Frauen aus Bangladesh waren die Geburtsgewichte im Allgemeinen
niedriger als bei den europdischen Frauen und die Frithgeburtlichkeit lag hoher. Aufféllig aber
war die Tatsache, dass die extreme Untergewichtigkeit (Neugeborene < 1499 g) und die ex-
treme Frithgeburtlichkeit (Neugeborene < 27 SSW) niedriger in der erstgenannten ethnischen
Gruppe war. Es gab auch keinen statistisch signifikanten Unterschied in der perinatalen Mor-
talitdt zwischen beiden Gruppen. Fiir beide Gruppen betrug der Wert 8,1 pro 1.000 Lebend-
und Totgeborener.
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WILCOX et al. (1993) untersuchten mehr als 40.000 Geburten, wobei die Schwangerschaftsdauer
mit Hilfe von Ultraschalluntersuchung mitbestimmt worden war. Signifikante Unterschiede
wurden zwischen den medianen Geburtsgewichten Neugeborener afrikanischer (3173 g), in-
discher (3096 g) und europaischer Herkunft (3357 g) beobachtet. DAVIES et al.(1989) analysierten
Geburtsgewichte Neugeborener von Miittern aus Bangladesh, die signifikant niedriger waren
als die der kaukasischen Kinder, und kommentierten die Implikationen fiir den Gebrauch in
Normwertkurven, die auf englische Neugeborene zugeschnitten sind. CHETCUTI et al. (1985)
untersuchten Geburtsgewichte Neugeborener in drei Subgruppen indischer Miitter (Hindu,
Sikh und Moslem) im Vergleich zu denen Neugeborener kaukasischer Herkunft. Alle hatten
als Wohnsitz Leicester. Kinder kaukasischer Herkunft waren signifikant schwerer als die von
allen indischen Subgruppen. Sikh-Babys waren signifikant schwerer und lianger als die der
Moslems und Hindus, zwischen denen es keine wichtigen Differenzen gab.

MCFADYEN et al. (1984) untersuchten ebenfalls Geburtsgewichte Neugeborener von hinduisti-
schen, moslemischen und europdischen Miittern. Das mediane Geburtsgewicht der Europaer
betrug 3362 g, der Moslems 3146 g und der Hindus 2960 g. Statistisch wurden viele andere, das
Geburtsgewicht beeinflussende Faktoren korrigiert.

Auch in anderen Studien wurden dhnliche Ergebnisse in dem Sinne beschrieben, dass asiati-
sche Neugeborene leichter als Neugeborene kaukasischer Herkunft sind (GRUNDY et al. 1978,
DAVIES et al. 1982). Es gibt auch einige Studien, in denen die Geburtsgewichte der ersten Gene-
ration Asiatinnen (geboren im Herkunftsland) mit denen der zweiten Generation (geboren in
England) verglichen werden. HARDING et al. (2004) untersuchten Geburtsgewichte Neugebo-
rener unterschiedlicher ethnischer Herkunft im Zeitraum 1983 — 2000 auf nationaler Ebene.
Die Werte wurden fiir andere auf das Geburtsgewicht Einfluss nehmende Faktoren, wie z.B.
miitterliches Alter, soziobkonomische Umstdnde usw., korrigiert. In allen untersuchten ethni-
schen Gruppierungen wurden keine signifikanten Unterschiede bei den Neugeborenen der
ersten und der zweiten Generation in Bezug auf die medianen Geburtsgewichte gefunden.
Auch bei der Untergewichtigenrate (% der Neugeborenen < 2499 g) wurden hier keine Diffe-
renzen gefunden. Dieser Wert lag im Ubrigen fiir die ganze Gruppe der asiatischen Miitter

hoher als bei denen kaukasischer Herkunft.

MARGETTS et al. (2002) untersuchten Geburtsgewichte von 2.395 am Termin geborenen Kindern
in Southhampton von 1957 — 1996. In 1.435 Féllen war die Mutter asiatisch und selbst im Her-
kunftsland geboren (Indien, Pakistan oder Bangladesh). Damit gehorte sie zur ersten Genera-
tion. In 283 Fallen war die Mutter zwar asiatischer Herkuntft, aber selbst in England geboren
und gehorte somit der zweiten Generation an. Der mediane Wert fiir das Geburtsgewicht der
Neugeborenen der ersten Generation betrug 3133 g, fiir die Neugeborenen der zweiten Gene-
ration 3046 g. In dem Zeitraum von 40 Jahren, in dem die Untersuchung stattfand, wurde in
beiden Gruppen kein Anstieg der durchschnittlichen Geburtsgewichte beobachtet. Diese Tat-
sache blieb auch nach Korrektur anderer auf das Geburtsgewicht einwirkender Faktoren be-
stehen. Auch waren die Geburtsgewichte der Neugeborenen asiatischer Miittern signifikant
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niedriger als das nationale durchschnittliche Geburtsgewicht. DHAWAN (1995) fand dagegen
in einer wesentlich kleineren Studie Unterschiede im Geburtsgewicht zwischen Neugebore-
nen asiatischer Miitter der ersten und der zweiten Generation. Dieses Ergebnis liegt damit im
Widerspruch zu den Ergebnissen der hier zuvor beschriebenen Studien.

RALEIGH et al. (1990) untersuchten die perinatale und die postneonatale Mortalitat zwischen un-
terschiedlichen Gruppierungen asiatischer Immigranten in England in den Jahren 1982 — 1985.
Die perinatale Mortalitdt bei den Neugeborenen der in England geborenen Miitter betrug 10,1
per 1.000 Geburten (Lebend- und Totgeborene). Die Werte bei den Neugeborenen der Miitter
mit Herkunftsland Indien, Bangladesh und Pakistan waren 12,5%o, 14,3%0 und 18,8%o. Dagegen
waren die Werte der postneonatalen Mortalitdt bei den Neugeborenen der Miitter aus Indien
(3,9 per 1.000 Lebendgeborene) und Bangladesh (2,8%o) niedriger als die der einheimischen
Population (4,1%o). Die Werte der pakistanischen Kinder lagen mit 6,4%o deutlich hoher. Auch
LUMB et al. (1981) fanden einen hoheren Wert fiir die perinatale Mortalitit bei asiatischen Neu-
geborenen in Bradford, England, wahrend der Jahre 1974 — 1978. Mehr als 18.000 Geburten
einheimischer Miitter wurden mit 6.443 Geburten asiatischer Immigranten verglichen.

DAWSON et al. (1982) untersuchten die Geburten von 6.000 indischen und 18.000 englischen
Miittern im Hillington Hospital in London wéhrend der Jahre 1967 — 1975. Die medianen Ge-
burtsgewichte der asiatischen Kinder waren um 230 g — 240 g niedriger als die der englischen
Kinder. Die perinatale Mortalitit der beiden Gruppen wies keine signifikanten Unterschiede
auf. Bei den Neugeborenen unter 2500 g war die Ziffer bei den asiatischen Kindern niedriger,
was die Autoren mit dem unterschiedlichen intrauterinen Wachstumsverhalten ab der 36./37.
SSW erklédrten, wodurch die asiatischen Kinder reifer waren als die englischen Kinder beim
gleichen Geburtsgewicht. PARSONS et al. (1990) untersuchten alle Totgeborenen und Félle von
Neonatalsterblichkeit in der Region ,North East Thames” im Jahr 1983. Sowohl die Zahl der
Totgeborenen als auch die Félle von Neonatalsterblichkeit lagen bei den asiatischen Miittern
hoher. Die hochsten Werte waren bei den pakistanischen Miittern anzutreffen (2-mal héhere
Werte als bei den englischen Miittern).

BAJARAN et al. (1989) untersuchten die ethnischen Unterschiede in der postneonatalen Mortali-
tat in England und Wales in den Jahren 1982 — 1985. Auch hier waren die héchsten Werte bei
den Mittern aus Pakistan anzutreffen. Auflerdem kamen die Autoren zu dem Schluss, dass
sich in dem Zeitraum 1975 — 1985 die postneonatale Mortalitit in allen Immigrantengruppen
an die der einheimischen Population angeglichen hatte. Manchmal waren die Werte dieser
Gruppen sogar noch giinstiger. Dies galt aber nicht fiir die Pakistani, die dauernd hohere Werte
verzeichneten.

TERRY et al. (1987) analysierten mehr als 15.000 Geburten Neugeborener unter 1500 g in Bezug
auf die Neonatalsterblichkeit unter Beriicksichtigung der ethnischen Herkunft der Miitter in
den Jahren 1979 — 1982. Neugeborene unter 1500 g kamen in der europdischen Gruppe (9,1%o)
und bei den Pakistani (10,1%o) im Vergleich zu den anderen asiatischen Herkunftslindern we-
niger hdufig vor. In letzterer Gruppe war aber die neonatale Mortalitiat am niedrigsten.
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Studien aus dem iibrigen Europa

DEJIN-KARLSSON et al. (2004) fanden in Malmd, Schweden, in einer Kohorte Schwangerer (Erst-
gravidae), die im Jahre 1991 — 1992 entbunden hatten, einen Totalwert von 6,7% untergewich-
tiger Neugeborener (< 2499 g). Fur die schwedischen Miitter lag der Wert bei 5,7% , fur die
Miitter auslandischer Herkunft bei 9,7%. Die hochsten Werte verzeichneten die Miitter aus
dem Mittleren Osten und Nord-Afrika (22%). Auch bei afrikanischen Miittern aus Herkunfts-
landern stidlich der Sahara war der Wert sehr hoch (15%). Die Autoren waren der Meinung,
dass 30% bzw. 40% dieser Félle durch psychosoziale (ungiinstige soziale Situation) und sozio-
6konomische Faktoren erklart werden konnten. Daraus folgerten sie, dass bei der Bekdmpfung
der Untergewichtigkeit bei Miittern auslandischer Herkunft die Verdnderung der ungiinstigen

sozialen Situation im Vordergrund stehen miisse.

VANGEN et al. (2002) sammelten Daten aller Geburten in Norwegen von 1980 — 1995 (fast 900.000)
unter Berticksichtigung des Herkunftslandes der Miitter. Unterschieden wurde nach Herkunfts-
land Norwegen, Nord-Afrika, Pakistan und Vietnam. Untersucht wurden die Zusammenhéange
zwischen Geburtsgewicht und perinataler Mortalitdt. Die medianen Geburtsgewichte waren
bei den Miittern aus Vietnam und Pakistan am niedrigsten. Am hochsten waren sie bei den
norwegischen und nordafrikanischen Miittern. Es stellte sich heraus, dass die medianen Ge-
burtsgewichte und die perinatale Mortalitdt grofitenteils keine direkte Beziehung zueinander
aufwiesen. Die niedrigsten Werte der perinatalen Mortalitit waren bei den vietnamesischen
Miittern anzutreffen, die hochsten bei den pakistanischen Miittern. Die Werte der nordafri-
kanischen und norwegischen Miitter lagen dazwischen. Schlussfolgerung der Autoren war
demzufolge auch, dass Unterschiede in der perinatalen Sterblichkeit zwischen ethnischen
Gruppen nicht durch Differenzen im Geburtsgewicht erklart werden konnten.

In einer anderen norwegischen Studie wurden von STOLTENBERG et al. (1995) alle Geburten in
Oslo in dem Zeitraum 1968 — 1991 (n = 146.133) unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes
analysiert. Nach den Jahren 1980 — 1982 wurde eine Zunahme von Kindern mit einem niedri-
gen Geburtsgewicht sowie eine Zunahme der Frithgeburtlichkeit beobachtet. Es konnte fest-
gestellt werden, dass diese Zunahmen nicht durch die ansteigende Immigration erklart wer-

den konnten.

VERKERK et al. (1994) fanden in den Niederlanden in einer Kohorte von 2.027 Entbindungen
in den Jahren 1988 und 1989 heraus, dass die Geburtsgewichte von Kindern aus der Tiirkei,
Surinam und den niederldndischen Antillen keine signifikanten Unterschiede zu denen nie-
derlandischer Kinder aufwiesen. Die Frithgeburtlichkeit war bei den Kindern aus Surinam
und den Antillen im Vergleich zu den niederldndischen Kindern hoher. Bei den tiirkischen
Kindern war dieser Wert etwas, aber nicht signifikant niedriger. DOORNBOS et al. (1991) unter-
suchten 25.000 Geburten in Amsterdam unter Beriicksichtigung der ethnischen Herkunft der
Miitter. Die Autoren korrigierten die gefundenen Werte der medianen Geburtsgewichte fiir
die Unterschiede in Kérperhohe der Miitter und fanden danach heraus, dass die Unterschiede

in den medianen Geburtsgewichten zwischen niederldndischen und asiatischen Kindern nicht
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mehr vorhanden waren. Die negroiden Kinder waren auch nach der Korrektur leichter und die
mediterranen Kinder schwerer als die niederlandischen Neugeborenen. Die Autoren schluss-
folgerten, dass die bisher verwendeten Normwertkurven fiir Kinder nicht-niederldndischer
Herkunft nicht geeignet waren.

BUEKENS et al .(1998) untersuchten Geburtsgewichte bei Immigranten aus Nord-Afrika in Bel-
gien in den Jahren 1981 — 1988. Die Untergewichtigenrate (Anteil der Kinder < 2499 g) betrug
3,1% bei den nordafrikanischen im Gegensatz zu 4,8% bei den belgischen Kindern. Die gesamte
Geburtsgewichtsverteilungskurve bei den nordafrikanischen Kindern war im Vergleich zu der
der belgischen Kinder nach rechts verschoben. Die Schlussfolgerung war, dass die nordafrika-
nischen Immigranten trotz ihres niedrigen soziotkonomischen Status héhere Geburtsgewichte
ihrer Neugeborenen aufwiesen.

JOUBERT (1991) verglich in Ungarn den korperlichen Entwicklungszustand von Zigeunerkin-
dern mit nationalen Standardwerten. Die Kérpermafle dieser Kinder lagen in einem niedrige-
ren Bereich als die der Referenzgruppe. Der Autor hélt die ungiinstigen soziookonomischen
Umstédnde fiir die Ursache der gefundenen Differenzen.

Studien in Australien und Neuseeland

Studien in Australien befassen sich oft entweder mit den 'Aboriginals', den urspriinglichen Be-
wohnern des Kontinents, oder mit den Immigranten aus asiatischen Herkunftslandern. AufSer-
dem finden sich Studien, in denen Vergleiche zwischen einheimischen und nicht-einheimi-
schen Bewohnern gezogen werden. PANARETTO et al. (2002) verglichen perinatale Ergebnisse
Neugeborener aus drei ethnischen Gruppen (Nicht-Einheimische, 'Aboriginal' und Torres Strait
Islander'), die auf der Kinderintensivstation im ,Kirwan Hospital for Women”, Townsville,
North Queensland, aufgenommen wurden. Es handelte sich um eine prospektive Studie in
den Jahren 1998 — 1999. Ergebnis dieser Studie war, dass die neonatale Sterblichkeit unabhangig
von der ethnischen Zugehorigkeit war. Bei den 'Aboriginals' wurde mehr Untergewichtigkeit
(Neugeborene =< 2499 g) nachgewiesen als bei den Nicht-Einheimischen. Weitere Unterschiede
zwischen diesen beiden Gruppen gab es nicht. Bei den Torres Strait Islander' war die perinatale
Mortalitat, die Frithgeburtlichkeit und die Untergewichtigenrate signifikant hoher im Vergleich
zu der Gruppe der Nicht-Einheimischen. COORY (2000) fand in einer retrospektiven Kohorten-
studie eine dhnliche Geburtsgewichtsverteilung zwischen "Torres Strait Islanders' und der kau-
kasischen Rasse, obwohl die neonatale Mortalitit in der Gewichtsgruppe 2500 g — 4000 g bei
den 'Torres Strait Islanders' 2,5-mal hoher lag. COORY gab als mégliche Erklarung an, dass in
der Gruppe der 'Torres Strait Islanders' das Vorkommen von Ubergewichtigkeit und Diabetes
Mellitus hoher war, wodurch schwerere, aber nicht unbedingt gesiindere Kinder geboren wur-
den.

In anderen Studien wurde konsistent eine hohere Frithgeburtlichkeitsrate (bis zu 20%) bzw.
Untergewichtigenrate bei den 'Aboriginals' gefunden. Oft wurden dabei auch die (viel) schlech-
teren soziobkonomischen Umsténde als bedeutsame Faktoren erwdhnt (HUMPHREY et al. 2000,
SMITH et al. 2000, DE COSTA et al. 1996, NAJMAN et al. 1994, ALGERT et al. 1993, SEWARD et al. 1981).
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3 Patientengut und statistische Auswertung

3.1 Patientengut

Das Datenmaterial entstammt den Geburtsjahrgangen der Jahre 1995 — 1997 der Bundesrepu-

blik Deutschland. Mittels Perinatologischen Basis-Erhebungsbogens werden wichtige klinische,

biologische und soziale Daten der Neugeborenen und ihrer Miitter bundesweit einheitlich er-
hoben. Auch das Herkunftsland der Mutter wird erfragt und verschliisselt. Wesentliche Merk-
male aus diesem Datenmaterial stellten die perinatologischen Arbeitsgruppen dem Forschungs-

bereich ,Neugeborenenanthropometrie und Epidemiologie” unter Verantwortung von PD

Dr. Dr. rer. med. M. Voigt von der Universitatsfrauenklinik Rostock unter dem damaligen Di-

rektorat von Herrn Prof. Dr. med. habil. K. Friese fiir zentrale Auswertungen zur Verfiigung

(Abb. 3).
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Tab. 2 gibt eine Ubersicht iiber die beteiligten Bundeslinder und den dazugehérigen Fallzahlen.

Tab. 2 Beteiligte Bundeslénder mit Fallzahlen

Jahr

Land

1995 1996 1997 gesamt
Bayern 114.827 117.327 113.551 345.705
Berlin 26.644 29.303 29.961 85.908
Brandenburg 10.155 13.277 14.260 37.692
Bremen 8.371 8.873 8.996 26.240
Hamburg 16.985 18.196 18.515 53.696
Hessen 56.264 57.887 60.515 174.666
Mecklenburg-Vorpommern 9.281 10.418 11.309 31.008
Niedersachsen 70.384 73.694 76.685 220.763
AK Nordrhein Nordrhein- 94.985 95.738 190.723
AK Westfalen-Lippe } Westfalen 83.617 87.231 88.016 258.864
Rheinland-Pfalz 37.735 38.859 38.930 115.524
Saarland 9.228 9.776 10.117 29.121
Sachsen 23.529 26.351 28.405 78.285
Sachsen-Anhalt 14.148 15.603 16.978 46.729
Schleswig-Holstein 24 437 25.945 25.685 76.067
Thiringen 12.873 16.027 15.427 44.327
gesamt 518.478 643.752 653.088 1.815.318

Nach dem Herkunftsland der Mutter wurde folgende Verschliisselung lt. Perinatologischen

Basis-Erhebungsbogens (Nationalitdtenschliissel) vorgenommen:

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

2. Mittelmeerldnder
— Jugoslawien(YU), Griechenland (GR), Italien (I), Spanien (E), Portugal (P),
Israel, Malta, Zypern

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

4. Mittlerer Osten
— incl. Tirkei (TR), Afghanistan und Pakistan und Nordafrika (arab. Lander)

5. Asien (exclus. 4)

6. Sonstige Staaten
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Abb. 4 zeigt die Verteilung nach dem Herkunftsland der Miitter. 83,3% der Miitter gaben als
Herkunftsland Deutschland an und 16,7% ein anderes Herkunftsland. Mit 6,4% stehen dabei
Miitter aus dem Mittleren Osten an 1. Stelle, gefolgt von Miittern aus den Mittelmeerlandern

(4,2%) und Osteuropa (2,8%).
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Abb. 4 Verteilung nach dem Herkunftsland der Mtter (It. Schiissel Perinatalerhebung)

Tab. 3 gibt eine Ubersicht iiber die Anzahl der Miitter nach dem Herkunftsland der Miitter

fir die einzelnen Bundesldander an. In Berlin ist der Anteil von Miittern aus einem anderen

Herkunftsland mit 26,8% am hdchsten, in den neuen Bundeslandern mit einer Variation von

2,4% - 3,8% am niedrigsten.

Tab. 3 Anzahl der Miitter nach dem Herkunftsland in den einzelnen Bundesléandern

Q’&
x$'%2§)a
Bundesland \f\‘\@;)‘&&‘\
n %

Berlin 1.266 15
Hessen 3.969 2,6
AK Nordrhein } Nordrhein- 2930 1,5
AK Westfalen-Lippe | Westfalen 2425 10
Bremen 378 15
Rheinland-Pfalz 1.547 1,4
Bayern 6.461 2,0
Hamburg 359 0,7
Niedersachsen 2.363 11
Saarland 228 0,8
Schleswig-Holstein 514 0,7
Brandenburg 85 0,2
Sachsen 187 0,3
Thiringen 74 0,2
Meckl.-Vorpommern 65 0,2
Sachsen-Anhalt 60 0,1
gesamt 22.901

St

W

5.348
11.139
10.732
12.693

1.300

4.449
15.080

1.438

6.743

1.284

1.561

135
308
247
150
184

72.791

<

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

‘o\@ : o o\(\x\e‘\ o o
Oc,\e\‘ \“‘\gg\""\ s 3{\@\0. o= %°‘$ N o
n % n % n % n % n %

2.601 3,1 10547 12,3 1.888 2,2 1.312 15 22962 268
4.845 3,1 15951 10,2 2.283 15 2.858 1,8 41.045 26,3
5.911 3,1 20923 11,0 2.749 15 2.235 12 45480 239
9.753 3,8 23.301 91 2414 1,0 1.868 0,7 52444 20,6

853 33 1.938 7,4 389 L5 299 11 5.157 19,8
4.033 3,6 5.830 52 1.282 11 905 0,8 18.046 16,1
7.754 2,4 15.064 48 3.185 1,0 2.688 0,9 50232 159
1.237 2,5 3.182 6,5 479 1,0 756 15 7451 151
6.548 3,0 10.618 48 2114 1,0 1.514 0,7 29.900 13,7

679 2,3 1.269 4,4 314 11 155 0,5 3.929 13,6
1.330 1,7 2.789 3,7 393 0,5 494 0,7 7.081 9,4

602 1,6 103 0,3 379 1,0 95 0,3 1.399 3,8
1.049 1,4 265 0,3 641 0,8 225 0,3 2.675 &5

558 1,3 137 0,3 304 0,7 91 0,2 1.411 &2

415 1,4 93 0,3 124 0,4 56 0,2 903 3,0

351 0,8 91 0,2 310 0,7 87 0,2 1.083 2,4
48.519 112.101 19.248 15.638 291.198
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Eine entsprechende Grafik dazu enthilt Abb. 5. In den alten Bundeslandern schwankt der Anteil
von Miittern aus dem Mittleren Osten im Bereich 12,3% (Berlin) — 3,7% (Schleswig-Holstein).
In den neuen Bundesliandern, wo der Anteil von Miittern mit einem anderen Herkunftsland

generell noch sehr gering ist, tiberwiegen mit 0,8% — 1,6% Miitter aus Osteuropa.

Mittel- + N. Europa I Mittelmeer- Osteuropa Mittlerer Asien ohne I sonstige
Nordamerika lander Osten Mittl. Osten Staaten
erin I 268
Hessen | I 26,3
NRW AK Nordrhein ] N 230
NRW AK Westf -Lippe ] M 206
Bremen | I 108
Rheinland-Pfalz ] 6,1
Bayern I W 150
Hamburg {7 I B 151
Niedersachsen ] M 137
Saarland _ . 13,6
Schlesw ig-Holstein _ - 9,4
Brandenburg l I 3,8
sachsen { il s Deutschland 83,3 %
Thiiringen 1 Il 132 andere Lander (gesamt) 16,7 %
Meckl.-Vorpommern . I 3,0
Sachsen-Anhatt {Jli I 24

Anzahl (%)

Abb. 5 Anzahl der Miitter nach dem Herkunftsland in den einzelnen Bundeslandern

3.2 Statistische Auswertung

Die Daten wurden im Rechenzentrum der Universitdt Rostock mit dem Statistikprogramm-
paket (SPSS) auf einer IBM Workstation RS 6000 bearbeitet. Fiir die statistische Priifung von
Mittelwertdifferenzen wurde der t-Test und fiir die Priiffung qualitativer Zusammenhénge
wurde der Chi>-Test nach KRENTZ (2001) verwendet. Da sich die Ergebnisse auf eine unge-
wohnlich grofie Zahl von Probanden (ca. 80% Grundgesamtheit) beziehen, erwiesen sich fak-

tisch alle aufgefiihrten Unterschiede als hoch signifikant (p < 0,001).

Da nicht alle Daten pro Fall vollstindig vorhanden waren, sind die Fallzahlen in den Einzel-
auswertungen unterschiedlich hoch. Alle Kérpermafie der Neugeborenen und ihrer Miitter
sind unter Praxisbedingungen mit all ihren Vor- und Nchteilen erfasst worden. Die somatische
Klassifikation der Neugeborenen wurde nach Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht

(Neugeborenenldnge, Kopfumfang, langenbezogenes Geburtsgewicht) durchgefiihrt.
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Durch die Eingruppierung der Neugeborenen entsprechend ihres Geburtsgewichtes in hypo-

troph (< 10. Perzentile), eutroph (10. — 90. Perzentile) und hypertroph (> 90. Perzentile) und

der genauen Bestimmung des Gestationsalters in frithgeboren, am Termin geboren und tiber-

tragen ergeben sich 9 unterschiedliche Gruppen fiir die Neugeborenen (Tab. 4). Diese Klassifi-
kation beruht auf eine Empfehlung der WHO und der Gesellschaft fiir Perinatalmedizin (WHO
1971, HELLER u. JAHRIG 1975, EGGERS u. WIGGER 1976, BEYREIR et al. 1978, ZWAHR et al. 1982,
VOIGT et al. 2001, 2002).

Tab. 4 Klassifikation Neugeborener nach Geburtsgewicht und Schwangerschaftsdauer

Gestationsalter
(vollendete Wochen)

< 36 SSW
(258 Tage und weniger)
fruhgeboren

37 - 41 SSW
(259 — 293 Tage)
am Termin geboren

> 42 SSW
(294 Tage und mehr)
Ubertragen

Geburtsgewichtsperzentilwertbereich

< 10. 10. - 90.

hypotrophes Friihgeborenes
(preterm small-for-gestational-

age-infant) gestational-age-infant)

hypotrophes Neugeborenes
(term small-for-gestational-
age-infant)

(term appropriate-for-
gestational-age-infant)

hypotrophes lbertragenes

Neugeborenes (postterm

small-for-gestational- age-infant)
age-infant)

eutrophes Friihgeborenes
(preterm appropriate-for-

eutrophes Neugeborenes

eutrophes Ubertragenes
Neugeborenes (postterm
appropriate-for-gestational-

> 90.

hypertrophes Friihgeborenes
(preterm large-for-
gestational-age-infant)

hypertrophes Neugeborenes
(term large-for-
gestational-age-infant)

hypertrophes lbertragenes
Neugeborenes (postterm
large-for-gestational-
age-infant)

Eine Ubersicht iiber die Lage der Neugeborenen im 2-dimensionalen Klassifikationsschema

,Geburtsgewicht —

5000

Schwangerschaftsdauer” gibt Abb. 6.

Gruppen

4500 1

4000 -

1 hypotroph / friihgeboren
2 hypotroph / am Termin geboren
3 hypotroph / tibertragen

3500 1

4 eutroph / frihgeboren
5 eutroph / am Termin geboren
6 eutroph / Ubertragen

3000 1

7 hypertroph / frihgeboren
8 hypertroph / am Termin geboren
9 hypertroph / ibertragen

2500 1

2000 1

Geburtsgewicht (g)

1500

1000 -

500

90. Perz.

o

frihgeboren (< 36)

10. Perz.

(3]
e
-

uibertragen (= 42) @ / @ [@

am Termin
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
Vollendete Schwangerschaftswochen

ol
w

Abb. 6 Lage der Neugeborenen im 2-dimensionalen Klassifikationsschema ,Geburtsgewicht — Schwangerschaftsdauer*

(Schematische Darstellung)
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4 Ergebnisse

4.1 Mittlere Kérpermafie, Rate Neugeborener mit niedrigem Geburts-
gewicht und Frithgeborenenrate fiir Deutschland insgesamt

Eine zusammenfassende geschlechtsspezifische Ubersicht iiber die Hohe der Kérpermafie
(Geburtsgewicht, Lange, Kopfumfang, langenbezogenes Geburtsgewicht) der Neugeborenen
sowie iiber die Hohe der Frithgeborenenrate und der Rate Neugeborener mit niedrigem Ge-
burtsgewicht (= 2499 g) fiir Deutschland insgesamt gibt Tab. 5.

Beim arithmetischen Mittelwert betragen die Differenzen zwischen Mddchen und Knaben im
Geburtsgewicht 125 g und in der Lange 0,7 cm. Aufgrund der leichten Linksschiefe der Ver-
teilung der Kérpermafie liegen die arithmetischen Mittelwerte etwas niedriger als die Median-

werte.

Tab.5 Durchschnittliche Hohe der Kérpermale sowie Friihgeborenenraten und Rate Neugeborener
mit niedrigem Geburtsgewicht (Deutschland « gesamt, 1995 — 1997)

Korpermafle Madchen Knaben gesamt

X 3313 3438 3378
Geburtsgewicht (g) s 547 583 570

M 3340 3470 3400

n 880.268 932.811 1.813.079

X 51,0 51,7 51,4
Lange (cm) s 29 3,1 3,0

M 51,0 52,0 52,0

n 875.946 927.508 1.803.454

X 34,5 35,1 34,8
Kopfumfang (cm) s 1,6 1,7 1,7

M 34,5 35,0 35,0

n 871.337 922.292 1.793.629

X 64,3 65,9 65,1
langenbezogenes s 8,1 8,5 8,4
Geburtsgewicht (g/cm) M 65.0 66.0 66.0

n 875.108 926.647 1.801.755
Frithgeborenenrate (%) 6,6 7,7 7,2
Rate Neugeborener mit niedrigem
Geburtsgewicht: < 2499 g (%) 5,7 5,0 54

X = arithmetischer Mittelwert M = Medianwert
s = Standardabweichung n = Fallzahl
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Abb. 7 zeigt das Geschlechtsverhéltnis der Neugeborenen unter Beriicksichtigung des Herkunfts-
landes ihrer Miitter. Hier gibt es keine signifikanten Differenzen, so dass das Geschlechtsver-

héltnis bei der Auswertung nicht beriicksichtigt werden muss.

%

Chiz=13 Chiz=34
p = 0,251 p = 0,644
ns ns
100,0 1
51,4 51,6 51,7 51,6 51,7 51,6 51,3 50,9

80,0 1

[0 Knaben
[ Médchen

Deutschland  anderes Land Mi.+No. Europa Mittelmeerlander ~ Osteuropa Mittlerer Osten ~ Asien o. Mittl.  sonst. Staaten
Nordamerika Osten

Herkunftsland

Abb. 7 Madchen- und Knabenanteil bei den Neugeborenen nach dem Herkunftsland der Miitter
(Deutschland « gesamt, 1995 — 1997)

4.2 Arithmetische Mittelwerte der Kérpermafie Neugeborener
unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes der Miitter

Durchschnittswerte der Korpermafie von allen Neugeborenen
Die Abb. 8 — Abb. 11 zeigen die durchschnittlichen Geburtsgewichte, Laingen, Kopfumfénge und
langenbezogenen Geburtsgewichte der Neugeborenen unter Beriicksichtigung des Herkunfts-

landes der Miitter fiir die Gesamtzahl der Neugeborenen an.

Neugeborene deutscher Miitter haben ein mittleres Geburtsgewicht von 3385 g. Im Vergleich
dazu wiegen Neugeborene von Miittern eines anderen Herkunftslandes 32 g im Durchschnitt
weniger. Die Variation bei den Neugeborenen von Miittern eines anderen Herkunftslandes
ist aber erheblich. Die hochsten Geburtsgewichte mit 3425 g haben Neugeborene von Miittern
aus Osteuropa. Erwartungsgemafs haben Neugeborene von Miittern aus dem asiatischen Raum
mit 3270 g das niedrigste Gewicht (Abb. 8).
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gesamt

3800
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Abb. 8 Arithmetischer Mittelwert des Gewichtes Neugeborener nach dem Herkunftsland der Miitter
bei Gesamtheit aller Neugeborenen

In der Lange liegen die Neugeborenen von deutschen Miittern im Durchschnitt um 0,3 cm
vorn im Vergleich zu Neugeborenen von Miittern eines anderen Herkunftslandes. Neugeborene
von Miitter aus Osteuropa, aus Mittel- und Nordeuropa und Nordamerika sind mit 51,6 cm
bzw. 51,5 cm die grofiten (Abb. 9).
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Abb. 9 Arithmetischer Mittelwert der Geburtslange Neugeborener nach dem Herkunftsland der Miitter
bei Gesamtheit aller Neugeborenen
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Auch im Kopfumfang der Neugeborenen gibt es Unterschiede, die aber keine grofie Variation
zeigen (Abb. 10). Mit 34,9 cm haben Neugeborene von deutschen Miittern und aus Osteuropa

den grofiten Kopfumfang.
gesamt
37,0
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36,0 t =288 8,7 30,8 - 18,8 24,2 14,5
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35,5
Samso| 34 s 38 g4y M9 34g 347
> ' 34,6 '
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8 34,5 4
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32,0 4
Deutschland  anderes Land M.+No. Europa Mittelmeerlander ~ Osteuropa  Mittlerer Osten  Asien o. Mittl.  sonst. Staaten
Nordamerika Osten

Herkunftsland

Abb. 10 Arithmetischer Mittelwert des Kopfumfangs Neugeborener nach dem Herkunftsland der Mitter
bei Gesamtheit aller Neugeborenen

Erwartungsgemafs existieren auch im langenbezogenen Geburtsgewicht Unterschiede (Abb. 11).
Die Variationsbreite betrdgt hier 2 g/cm. Mit 65,7 g/cm liegen wieder die Neugeborenen von
Miittern aus Osteuropa vorn. Das niedrigste langenbezogene Gewicht haben Neugeborene
von asiatischen Miittern.
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Abb. 11 Arithmetischer Mittelwert des langenbezogenen Geburtsgewichtes Neugeborener nach dem Herkunftsland der Mitter
bei Gesamtheit aller Neugeborenen
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Durchschnittswerte der KorpermafSe von Neugeborenen mit 36 Schwangerschaftswochen

Bei Vorliegen einer Schwangerschaftsdauer von genau 36 Wochen ergibt sich ein anderes Bild.
Neugeborene von deutschen Miittern haben dann mit 2813 g das niedrigste Geburtsgewicht,
niedriger noch als Neugeborene von asiatischen Miittern mit 2829 g. Auch hier liegen Neuge-
borene von Miittern aus Osteuropa mit 2880 g im Durchschnitt vorn (Abb. 12).
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Abb. 12 Arithmetischer Mittelwert des Gewichtes Neugeborener mit 36 SSW nach dem Herkunftsland der Miitter

In der Lange gleichen sich die Durschnittswerte bei 36 Schwangerschaftswochen an. Die Va-

riationsbreite betrdgt 0,3 cm. Mit 49,1 cm sind Neugeborene von osteuropaischen Miittern am
grofiten (Abb. 13).
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Abb. 13 Arithmetischer Mittelwert der Geburtslange Neugeborener mit 36 SSW nach dem Herkunftsland der Mitter
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Im Kopfumfang betrdgt die Variationsbreite 0,2 cm. Neugeborene mit dem kleinsten Kopfum-

fang sind von Miittern aus dem asiatischen Raum und aus den Mittelmeerldndern (Abb. 14).
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Abb. 14 Arithmetischer Mittelwert des Kopfumfangs Neugeborener mit 36 SSW nach dem Herkunftsland der Mutter
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Im langenbezogenen Geburtsgewicht liegen auf Platz 1 und 2 Neugeborene von osteuropa-
ischen Miittern (58,0 g/cm) bzw. von Miittern aus dem Mittleren Osten (57,5 g/cm). Hier liegen
Neugeborene von deutschen Miittern mit nur 57,1 g/cm gleich auf mit Neugeborenen von
Miittern aus den Mittelmeerlandern (Abb. 15).

36 SSW

75
73 4

m
@ N
© =
L L

67
65
63

[
=
L

59
57
£ 55 1
53 1
5/

genbezogenes Geburtsgewicht (g/cm)

La

=
L

49

t =35

p <0,001

42.679

8.268

1.1
ns

57,4

73

669

Vergleich mit dem Wert Herkunftsland: Deutschland

_ 44 3,0 0,7 0,9
< 0,001 <0,01 ns ns
571 B0 575 573 574
73 73 7,2 7,0 71
2.116 1.267 3.114 645 457

Deutschland  anderes Land

Mi.+No. Europa Mitelmeerlénder ~ Osteuropa  Mittlerer Osten ~ Asien o. Mittl. ~ sonst. Staaten
Nordamerika Osten

Herkunftsland

Abb. 15 Arithmetischer Mittelwert des langenbezogenen Geburtsgewichtes Neugeborener mit 36 SSW

nach dem Herkunftsland der Miitter
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Durchschnittswerte der KorpermafSe von Neugeborenen mit 40 Schwangerschaftswochen
Interessant ist die Hohe der durchschnittlichen Kérpermafie bei reguldrer Schwangerschafts-
dauer von 40 Wochen (Abb. 16). Im Geburtsgewicht sind die Neugeborenen von asiatischen
Miittern wieder zuriickgefallen im Vergleich zu einer Tragzeit mit 36 Schwangerschaftswochen.
Neugeborene von Miittern aus Osteuropa haben mit 3588 g das durchschnittlich hochste Ge-
burtsgewicht. Danach folgen Neugeborene von deutschen Miittern (3553 g) bzw. von Miittern
aus Mittel- und Nordeuropa und Nordamerika (ebenfalls 3553 g). Im Durchschnitt wiegen Neu-
geborene von asiatischen Miittern bei reguldrer Tragzeit 102 g weniger als Neugeborene von
deutschen Miittern.
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Abb. 16 Arithmetischer Mittelwert des Gewichtes Neugeborener mit 40 SSW nach dem Herkunftsland der Mitter

In der Lange zeigt sich ein analoges Bild mit kleinen Unterschieden (Abb. 17). Neugeborene
asiatischer Miitter (51,7 cm) sind um 0,5 cm kleiner als Neugeborene von deutschen Miittern
(52,2 cm).
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Abb. 17 Arithmetischer Mittelwert der Geburtslange Neugeborener mit 40 SSW nach dem Herkunftsland der Mitter
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Im Kopfumfang liegen nur Neugeborene von asiatischen Miittern mit 35,0 cm und Neugebo-
rene von Miittern aus den Mittelmeerlandern unter dem Durchschnittswert der anderen Lan-
der mit 35,2 cm (Abb. 18).

40 SSW
37,0
. Vergleich mit dem Wert Herkunftsland: Deutschland
t=-— - 10,7 - - 10,6 5,0
36,0 p < 0,001 < 0,001 <0,001
35,5 1
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=4
8 34,5 4
E
=
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32,0

Deutschland  anderes Land M.+No. Europa Mittelmeerlander ~ Osteuropa  Mittlerer Osten ~ Asien o. Mittl.  sonst. Staaten

Nordamerika Osten
Herkunftsland

Abb. 18 Arithmetischer Mittelwert des Kopfumfangs Neugeborener mit 40 SSW nach dem Herkunftsland der Mutter

Im langenbezogenen Geburtsgewicht sind die Durchschnittswerte bei einer Tragzeit von 40 SSW
relativ ausgeglichen. Aber auch hier liegen die Neugeborenen von Miittern aus Osteuropa mit
67,9 g/cm vorn, gefolgt von den Neugeborenen deutscher Miitter mit 67,5 g/cm. Mit 66,1 g/cm
haben auch hier Neugeborene von asiatischen Miittern den niedrigsten Wert (Abb. 19).
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Deutschland  anderes Land Mi.+No. Europa Mittelmeerlander ~ Osteuropa  Mittlerer Osten  Asien o. Mittl.  sonst. Staaten
Nordamerika Osten

Herkunftsland

Abb. 19 Arithmetischer Mittelwert des l1&ngenbezogenen Geburtsgewichtes Neugeborener mit 40 SSW
nach dem Herkunftsland der Miitter
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Durchschnittliche Geburtsgewichte der Neugeborenen unter Beriicksichtigung von Alter
und Paritit der Miitter

Abb. 20 zeigt die Hohe der Geburtsgewichte unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes der
Miitter bei konstantem Alter und gleicher Kinderzahl der Miitter an (das jetzt geborene Kind
mitgezahlt). Bei allen 3 Miittergruppen haben Neugeborene von Miittern aus Osteuropa die
hochsten und Neugeborene von asiatischen Miittern die niedrigsten Geburtsgewichte.
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Abb. 20 Durchschnittliche Geburtsgewichte bei Neugeborenen von Miittern mit unterschiedlichem Alter und Paritét
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4.3 Rate Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht
und Frithgeborenenrate unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes
der Miitter
Abb. 21 zeigt die Rate Neugeborener mit einem Geburtsgewicht < 2499 g unter Berticksichti-
gung des Herkunftslandes der Miitter an. Die Rate fiir deutsche Neugeborene liegt bei 5,3%
und ist damit um 0,2 Prozentpunkte niedriger im Vergleich zu Neugeborenen von Miittern
mit einem anderen Herkunftsland. Mit nur 4,9% ist der Anteil Neugeborener mit niedrigem
Geburtsgewicht von osteuropdischen Miittern am niedrigsten. Mit 5,6% liegt die Rate der Neu-

geborenen von asiatischen Miittern unwesentlich héher im Vergleich zu den anderen Landern.
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Deutschland anderes Land Mi.+No. Europa Mittelmeerlander Osteuropa Mittlerer Osten ~ Asien o. Mittl.  sonst. Staaten
Nordamerika Osten

Herkunftsland

Abb. 21 Anteil Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht (< 2499 g) nach dem Herkunftsland der Miitter

Den Anteil Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht bei den Frithgeborenen (=100%) nach
dem Herkunftsland der Miitter zeigt Abb. 22. Bei deutschen Neugeborenen betrdgt dieser An-
teil 50,4%. Er ist mit 46,2% am niedrigsten bei Neugeborenen asiatischer Miitter.
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Nordamerika Osten
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Abb. 22 Anteil Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht (< 2499 g) bei den Frilhgeborenen
nach dem Herkunftsland der Miitter
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Im Vergleich der Hohe der Frithgeborenenraten liegt Deutschland mit nur 7,1% zusammen
mit Osteuropa an 1. Stelle (Abb. 23). Generell liegt die Frithgeborenenrate bei Neugeborenen
mit einem anderen Herkunftsland der Miitter als Deutschland um 0,3% hoher. Hohe Frithge-
borenenraten liegen bei Neugeborenen von Miittern aus Mittel- und Nordeuropa und Nord-
amerika (7,7%) und bei Neugeborenen asiatischer Miitter (7,5%) bzw. bei Neugeborenen von

Miittern aus den Mittelmeerlandern (7,5%) vor.
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Deutschland  anderes Land Mi.+No. Europa Mittelmeerlander ~ Osteuropa Mitlerer Osten  Asien o. Mittl. ~ sonst. Staaten
Nordamerika Osten

Herkunftsland

Abb. 23 Frilhgeborenenraten nach dem Herkunftsland der Miitter

Den Anteil der Frithgeborenen bei den Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht (=100%)
nach dem Herkunftsland der Miitter zeigt Abb. 24. DieserAnteil liegt bei den deutschen Neu-
geborenen bei 67,6%. Am hochsten ist dieser Anteil bei Neugeborenen von Miittern aus Ost-
europa (74,7%), aus Mittel- und Nordeuropa und aus Mittelamerika (74,3%). Am niedrigsten
mit nur 62,0% fallt der Anteil bei den Neugeborenen asiatischer Miitter aus.
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Abb. 24 Anteil der Friihgeborenenrate bei Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht (< 2499 g)
nach dem Herkunftsland der Mitter
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4.4 Unterschiede in der somatischen Klassifikation der Neugeborenen
unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes der Miitter

441  Klassifikation Neugeborener mittels Perzentilkurven

Die somatische Klassifikation der Neugeborenen erfolgt mittels Perzentilkurven fiir die Kérper-
mafle der Neugeborenen. Unter Beriicksichtigung von Schwangerschaftsdauer und Geburts-
gewicht lassen sich insgesamt 9 unterschiedliche Neugeborenengruppen unterscheiden. Die

Schwangerschaftsdauer wird dabei in folgende drei Zeitabschnitte aufgeteilt:

e frithgeboren mit < 36 vollendeten Schwangerschaftswochen
® termingeboren mit 37 — 41 vollendeten Schwangerschaftswochen

® {ibertragen mit = 42 vollendeten Schwangerschaftswochen

Abb. 25 zeigt die Verteilung der Schwangerschaftsdauer bei Unterteilung in 4 Zeitabschnitte
unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes der Miitter. Die geringsten Anteile mit einer
Schwangerschaftsdauer von 32 und weniger Wochen haben deutsche und asiatische Miitter
mit nur 1,3% bzw. 1,5%. Einen relativ hohen Anteil mit 1,7% dagegen Miitter aus den Mittel-
meerldndern und Osteuropa. Im Bereich 37 — 41 Wochen ist der Schwankungsbereich nur
minimal und liegt zwischen 90,0% und 90,9%. Bei den tibertragenen Neugeborenen ist der
Anteil mit 1,6% bei den asiatischen Neugeborenen deutlich niedriger im Vergleich zu Miittern

anderer Herkunftslander.

B <32SSW EEI33-36SSW [137-41SSW [ =42 SSW

Deutschland 1,3 + (58| = 7.1 90,8 1.442.361 2,1

} o 346.0

< 0,001
anderes Land +[57] = 74 90,2 287.408 P 2,4
Mi+No-EU, N-Amerika + =77 90,1 22675 2,2
MittelImeerlander + =75 90,1 71.835 2.4
Osteuropa 17] +[54] = 71 90,0 47777 2,9

[L.7] + [5.4] Chiz = 167,6

< 0,001
Mittlerer Osten + =72 90,5 110.747 P 23
Asien ohne Mi. Osten + =75 90,9 19.014 1,6
sonstige Staaten + =81 89,3 15.360 2,6

Angaben in %

Abb. 25 Verteilung der Schwangerschaftsdauer nach dem Herkunftsland der Mitter

Nach der Hohe des Kérpermafies (Geburtsgewicht, Lange, Kopfumfang, langenbezogenes Ge-
burtsgewicht) unterscheidet man Neugeborene unter der 10. Perzentile liegend (hypotrophe),
im Bereich 10. — 90. Perzentile liegend (eutroph) und tiber der 90. Perzentile liegend (hyper-
troph). Bei Multiplikation mit den 3 Zeitabschnitten fiir die Schwangerschaftsdauer ergeben
sich 9 nach Geburtsgewicht und Schwangerschaftsdauer unterschiedliche Neugeborenengrup-
pen. Die Perzentilwerte der Kérpermafie wurden von allen Neugeborenen ohne Beriicksich-

tigung des Herkunftslandes ihrer Miitter berechnet.
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4.4.2 Unterschiede in der Klassifikation nach Geburtsgewichtsperzentilwerten

Abb. 26 zeigt die Perzentilkurven und -werte des Geburtsgewichtes der deutschen Gesamt-

population.
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Gruppen Knaben und Madchen
4500 { "1 hypotroph / frihgeboren n =1.794.374 @ @
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10001  90. Perz. 0 =
500 1 am Termin §
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
Vollendete Schwangerschaftswochen
SSW Perzentilwerte des Geburtsgewichtes (g) n
10. 50. 90.
20 330 410 657 62
21 390 500 668 150
22 450 560 680 420
23 500 600 720 786
24 540 680 840 1.035
25 580 775 955 1.264
26 610 855 1080 1.431
27 650 990 1250 1.846
28 723 1120 1420 2.266
29 830 1250 1620 2.628
30 960 1420 1780 3.233
31 1150 1620 2030 4.191
32 1320 1830 2280 5.932
89 1500 2060 2550 8.615
34 1755 2310 2830 14.232
35 2020 2570 3110 26.637
36 2270 2810 3370 53.522
37 2500 3040 3600 113.862
38 2720 3240 3800 249.317
39 2890 3400 3970 442.927
40 3000 3530 4110 532.087
41 3100 3640 4230 289.691
42 3140 3700 4310 35.761
43 2990 3605 4280 2.479

Abb. 26 Perzentilkurven und -werte des Geburtsgewichtes (Deutschland ¢ gesamt, 1995 — 1997)
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Eine Ubersicht iiber die Unterschiede in der Neugeborenenklassifikation nach Geburtsgewichts-

perzentilwerten unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes der Miitter gibt Tab. 6.

Die deutlichsten Abweichungen zeigen sich bei den Neugeborenen asiatischer Miitter. Der
Anteil hypotropher und eutropher Termingeborener ist mit 11,2% bzw. 73,7% am héchsten.
Andererseits ist der Anteil hypertropher Termingeborener mit nur 6,1 % am niedrigsten. Ins-
gesamt ist der Anteil hypotropher Neugeborener mit 12,1% bei asiatischen Neugeborenen am
hochsten. Dieser Anteil geht aber nicht zu Lasten eines hoheren Anteils hypotropher Frithge-
borener bei den asiatischen Neugeborenen. Die Variationsbreite bei den hypotrophen Neugebo-
renen unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes der Miitter betragt 3,2%. Bei Neugeborenen
von Miittern aus Osteuropa, Mittel- und Nordamerika und Nordeuropa ist der Anteil hypo-

tropher Neugeborener mit nur 7,7% bzw. 8,9% am niedrigsten.

Tab. 6 Unterschiede in der Neugeborenenklassifikation (9 Gruppen) nach Geburtsgewichtsperzentilwerten unter Berticksichtigung
des Herkunftslandes der Mitter

o®
o o o N o8 % ao
Neugeborene oe“\so\\\@ d&@s» ‘Ng ;:Sa o -\\\\?;?\fe‘ o \“099 R Pﬁf\(\\. Pl %o‘\i@\
hypertrophe Ubertragene 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 0,2 0,1 0,2
hypertrophe Termingeborene 9,0 8,1 8,9 8,1 7,7 7,5
hypertrophe Friihgeborene 0,7 0,9 0,7 0,8 0,9 0,8 0,8 0,9
X 9,9 9,2 9,8 9,1 11,5 8,7 7,0 8,6
eutrophe Ubertragene 1,7 1,9 18 19 2,4 1,9 1,3 2,0
eutrophe Termingeborene 73,3 73,1 73,2 72,8 72,8 73,1 73,7 72,6
eutrophe Frihgeborene 5,6 5,8 6,3 5,9 5,6 5,7 5,9 6,5
> 80,6 80,8 81,3 80,6 80,8 80,7 80,9 81,1
hypotrophe Ubertragene 0,2 0,3 0,2 0,2 0,3 0,2 0,2 0,3
hypotrophe Termingeborene 8,6 9,0 8,0 9,4 9,7 9,3
hypotrophe Friihgeborene 0,7 0,7 0,7 0,7 0,6 0,7 0,7 0,7
D 9,5 10,0 8,9 10,3 7,7 10,6 12,1 10,3
gesamt % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
n 1.441.410 287.175 22.624 71.774 47,751 110.679 19.001 15.346
Chiz=518,4 p<0,001 Chiz=1027 p<0,001
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4.4.2.1 Vergleich der Geburtsgewichtsperzentilkurven von Neugeborenen
deutscher Miitter mit Neugeborenen von Miittern anderer Herkunftslander

Tab. 7 enthilt die berechneten 10., 50. und 90. Geburtsgewichtsperzentilwerte Neugeborener
unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes der Miitter

Tab. 7 Geburtsgewichtsperzentilwerte der Neugeborenen nach dem Herkunftsland ihrer Mitter

Mi.- + No. Europa Mittelmeer- Mittlerer Asien ohne
Nordamerikap lander Osteuropa Osten Mittl. Osten
SSW
Geburtsgewichtsperzentilwerte
10. 50. 90. 10. 50. 90. 10. 50. 90. 10. 50. 90. 10. 50. 90.
20 450 487 640 360 475 590 330 405 600
21 500 500 500 360 560 600 314 520 704 370 530 664 350 530 830
22 460 550 570 442 560 772 430 530 650 450 570 747 400 610 680
23 551 625 771 472 610 708 537 625 790 523 610 738 370 560 720
24 478 635 753 555 705 859 559 700 880 533 672 840 562 705 834
25 497 777 945 620 760 976 531 787 965 590 755 967 648 785 1160
26 507 855 1107 634 870 1082 640 855 1054 620 850 1110 659 810 1027

27 574 950 1200 690 1000 1250 704 1060 1308 580 1005 1270 558 905 1506
28 595 1035 1320 799 1125 1402 832 1150 1484 720 1135 1440 804 1120 1441
29 845 1412 1700 862 1250 1616 948 1252 1701 800 1290 1736 988 1340 1580
30 903 1410 1833 976 1437 1748 1009 1465 1896 960 1430 1840 904 1390 1791
31 1164 1615 2054 1176 1687 2147 1160 1700 2100 1243 1650 2100 1162 1600 2035
32 1490 1920 2360 1368 1890 2300 1390 1890 2397 1290 1850 2280 1472 1900 2412
33 1424 2020 2450 1500 2120 2600 1510 2140 2640 1500 2090 2560 1457 2100 2754
34 1804 2300 2800 1800 2320 2910 1788 2405 2876 1700 2300 2850 1824 2430 3004
35 1828 2550 3070 2040 2610 3180 2050 2630 3230 2057 2600 3160 2057 2620 3223
36 2300 2850 3370 2250 2800 3386 2330 2870 3480 2300 2830 3420 2278 2810 3370
37 2550 3080 3630 2510 3050 3590 2560 3090 3650 2510 3030 3600 2540 3010 3550
38 2740 3240 3820 2700 3220 3780 2770 3290 3850 2710 3210 3780 2700 3170 3721
39 2900 3400 3950 2870 3380 3940 2940 3450 4000 2860 3360 3930 2810 3300 3860
40 3020 3540 4120 2980 3500 4070 3050 3570 4150 2970 3490 4060 2930 3440 4000
41 3110 3650 4240 3090 3600 4200 3150 3690 4270 3070 3600 4170 3020 3520 4130
42 3150 3680 4310 3116 3680 4320 3159 3750 4340 3107 3650 4240 3037 3605 4220
43 2992 3540 4000 3054 3560 4156 3290 3740 4400 2842 3500 4186 3038 3445 4054

gesamt 22.624 71.774 47.751 110.679 19.001

Die Abb. 27 — Abb. 31 zeigen die Geburtsgewichtsperzentilkurven von nur deutschen Neuge-
borenen im Vergleich zu Neugeborenen jeweils eines anderen Herkunftslandes der Miitter.

Die grofiten Abweichungen im Perzentilkurvenverlauf gibt es zwischen deutschen Neugebore-
nen und Neugeborenen von Miittern aus Osteuropa und Asien. Die Perzentilkurven Neuge-
borener von Miittern aus Osteuropa liegen generell héher im Vergleich zu den rein deutschen
Kurven. Werte asiatischer Miitter liegen im Bereich 32 — 36 Schwangerschaftswochen sogar
hoher als die deutschen Werte, bei den unteren Schwangerschaftswochen ist ein Unterschied
zwischen beiden Kurven noch nicht festzustellen. Ab 36 Schwangerschaftswochen fallen sie

gegeniiber den deutschen Werten deutlich ab.
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Abb. 27 Vergleich der Geburtsgewichtsperzentilkurven zwischen Deutschland und Asien (ohne Mittl. Osten)
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Abb. 28 Vergleich der Geburtsgewichtsperzentilkurven zwischen Deutschland und Osteuropa
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Abb. 29 Vergleich der Geburtsgewichtsperzentilkurven zwischen Deutschland und Mittel- + Nordeuropa, Nordamerika
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Abb. 30 Vergleich der Geburtsgewichtsperzentilkurven zwischen Deutschland und Mittelmeerléandern

4800

R ooN Knaben und Madchen ) 90. Perz.

Deutschland (nur deutsche Miitter) n =1.441.410
4000 1 —e— Mittlerer Osten n= 110.679

3600
3200
2800
2400

2000 -

Geburtsgewicht (g)

1600 1

1200 4

800

400

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

Abb. 31 Vergleich der Geburtsgewichtsperzentilkurven zwischen Deutschland und Mittlerem Osten
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4.4.3 Unterschiede in der Klassifikation nach Langenperzentilwerten

Abb. 32 zeigt die Perzentilkurven und -werte der Geburtslange der Gesamtpopulation.
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Gruppen Knaben und Madchen
0| Thrommee T n-176403 @ (©
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10. Perz. friihgeboren (< 36) geboren (37 —41)
20 — — —— T
20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43
Vollendete Schwangerschaftswochen
sSSW Perzentilwerte der Geburtslange (cm) n
10. 50. 90.
20 23,4 26,0 31,6 53
21 25,0 28,0 32,0 129
22 26,0 30,0 32,0 347
23 28,0 30,0 33,0 628
24 28,6 32,0 35,0 795
25 30,0 33,0 36,0 957
26 30,0 34,0 38,0 1.099
27 31,0 36,0 39,0 1.400
28 32,0 37,0 41,0 1.816
29 34,0 39,0 42,0 2179
30 36,0 40,0 44,0 2.71
31 37,0 42,0 45,0 3.627
32 39,0 43,0 47,0 5.310
33 41,0 45,0 48,0 7.975
34 42,0 46,0 49,0 13.556
35 44,0 48,0 51,0 26.050
36 46,0 49,0 52,0 53.041
37 47,0 50,0 53,0 113.396
38 48,0 51,0 54,0 248.823
39 49,0 52,0 54,0 442.321
40 49,0 52,0 55,0 531.364
41 50,0 53,0 56,0 289.209
42 50,0 53,0 56,0 35.676
43 50,0 53,0 56,0 2.474

Abb. 32 Perzentilkurven und -werte der Geburtslange (Deutschland « gesamt, 1995 — 1997)



Eine Ubersicht iiber die Unterschiede in der Langenklassifikation der Neugeborenen bei Be-
riicksichtigung des Herkunftslandes gibt Tab. 8 an.

Generell ist der Prozentsatz unter der 10. und tiber der 90. Perzentile kleiner als beim Geburts-
gewicht, da die Zentimeterangabe in vollen Zentimetern erfolgte. Der Schwankungsbereich
im Anteil hypotropher Neugeborener betragt unter Beriicksichtigung verschiedener Herkunfts-
lander 2,5%. Den hochsten Anteil hypotropher Neugeborener mit 7,5% weisen wieder Neuge-
borene asiatischer Miitter auf. Auch hier ist der Anteil hypotropher Termingeborener mit 7,5%
erh6ht im Vergleich zu den anderen Neugeborenen. Der Anteil hypotropher Frithgeborener

ist mit 0,6% etwa so grofy wie in den anderen Gruppen.

Den geringsten Anteil hypotropher Neugeborener weisen Neugeborene osteuropédischer Miit-
ter auf mit nur 5,0%. Demgegentiiber ist der Anteil hypertropher Neugeborener mit 8,0% bei
ihnen besonders hoch. Der Anteil hypotropher Neugeborener ist bei Verwendung einer ein-
heitlichen gesamtdeutschen Perzentilkurve bei Neugeborenen von deutschen Miittern und
Neugeborenen von Miittern aus den Mittelmeerldndern bzw. aus dem Mittleren Osten mit
6,6% gleich grofs.

Tab. 8 Unterschiede in der Neugeborenenklassifikation (9 Gruppen) nach Langenperzentilwerten unter Beriicksichtigung
des Herkunftslandes der Mitter

Q’&
S o 9"‘-3& A oo @
2 N [SBEN 2 o & Q@ )
Neugeborene oe&so\\\ 0(\62@9 «\'Qo&"’ & « \‘@‘&G‘ O%\e&ov ‘R\\gi"’“ Pfx\'\\e:‘\‘ ¥ » "5‘\;‘ R
hypertrophe Ubertragene 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 0,2
hypertrophe Termingeborene 6,7 6,5 7,2 6,4 8,0 6,1 4,9 6,4
hypertrophe Friihgeborene 0,5 0,5 0,5 0,5 0,6 0,5 0,5 0,5
> 7,3 7,2 7,9 7,1 8,8 6,7 55 7,1
eutrophe Ubertragene 1,8 2,1 19 2,1 2,6 2,0 14 2,3
eutrophe Termingeborene 78,6 78,4 78,3 78,3 78,0 79,0 78,9 77,8
eutrophe Frihgeborene 5,7 5,9 6,2 5,9 5,6 5,7 6,0 6,6
> 86,1 86,4 86,4 86,3 86,2 86,7 86,3 86,7
hypotrophe Ubertragene 0,1 0,2 0,1 0,2 0,1 0,2 0,1 0,1
hypotrophe Termingeborene 5,9 5,6 51 5,8 4,4 5,8 7,5 5,6
hypotrophe Friihgeborene 0,6 0,6 0,5 0,6 0,5 0,6 0,6 0,5
> 6,6 6,4 5,7 6,6 5,0 6,6 8,2 6,2
gesamt % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
n 1.434.195 285.320 22.431 71.319 47.503 109.946 18.899 15.222
Chiz=213,5 p<0,001 Chiz=743 p<0,001
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44.4  Unterschiede in der Klassifikation nach Kopfumfangsperzentilen

Abb. 33 zeigt die Perzentilkurven und -werte des Kopfumfangs der Gesamtpopulation.

45
Gruppen Knaben und Madchen
1 hypotroph / friihgeboren n=1.775.426
40 - 2 hypotroph / am Termin geboren @

3 hypotroph / tibertragen

4 eutroph / friihgeboren 0
5 eutroph / am Termin geboren

35| 6 eutroph/bertragen e

7 hypertroph / friihngeboren
8 hypertroph / am Termin geboren
9 hypertroph / ibertragen

® '@ O

Kopfumfang (cm)

30 - 9
90. Perz. e
N
25 o 7\r|
H
[=2}
20 1 g
10. Perz. am Termin é
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
Vollendete Schwangerschaftswochen
SSW Perzentilwerte des Kopfumfanges (cm) n
10. 50. 90.
20 18,0 21,0 25,9 13
21 20,0 21,0 25,6 43
22 20,0 21,0 24,8 132
23 20,0 21,5 24,0 305
24 21,0 22,5 25,0 525
25 21,5 23,2 25,5 716
26 22,0 24,0 26,5 866
27 23,0 25,0 28,0 1.149
28 23,5 26,2 29,0 1.563
29 245 27,0 29,5 1.930
30 26,0 28,0 30,5 2.433
31 27,0 29,0 31,5 3.315
32 28,0 30,0 32,0 4.911
33 29,0 31,0 33,0 7.555
34 30,0 32,0 34,0 13.081
35 31,0 33,0 35,0 25.608
36 32,0 34,0 35,5 52.579
37 32,0 34,0 36,0 112.846
38 33,0 34,5 36,0 248.054
39 33,0 35,0 36,5 441.232
40 33,5 35,0 37,0 530.105
41 34,0 Bo15 37,0 288.423
42 34,0 36,0 37,5 35.579
43 34,0 35,5 37,0 2.463

Abb. 33 Perzentilkurven und -werte des Kopfumfangs (Deutschland « gesamt, 1995 — 1997)



Die Ergebnisse bei Klassifikation nach einheitlichen Kopfumfangsperzentilwerten unter Be-

riicksichtigung des Herkunftslandes der Miitter zeigt Tab. 9.

Der Schwankungsbereich bei den hypotrophen Neugeborenen betragt in den einzelnen Grup-
pen nur 1,3%. Aber wiederum werden 7,7% der Neugeborenen asiatischer Miitter als hypo-
troph ausgewiesen, davon 7,1% hypotrophe Termingeborene. Auch hier ist der Anteil hyper-

tropher Neugeborener mit nur 5,3% am kleinsten.

Tab. 9 Unterschiede in der Neugeborenenklassifikation (9 Gruppen) nach Kopfumfangsperzentilwerten unter Berlcksichtigung
des Herkunftslandes der Mitter

o
o o~ oS o o o % T
Neuerorene o e\)\eo\\\a 0‘\&@9\’ V,\\';: ;\x\‘b‘(\e‘ \N\\\;“;‘ 06@\3‘09 ‘r'\\’g\i@ Pi;:ioée 50;\;\«6\99
hypertrophe Ubertragene 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,1 0,2
hypertrophe Termingeborene 7,0 6,2 6,6 6,2 6,8 6,2 53 6,3
hypertrophe Frilhgeborene 0,5 0,6 0,6 0,5 0,5 0,6 0,5 0,6
> 7,7 7,0 74 6,9 7,5 7,0 5,9 7,1
eutrophe Ubertragene 1,8 2,1 2,0 2,1 2,6 2,0 1,4 2,3
eutrophe Termingeborene 78,7 78,7 78,5 78,3 78,5 79,2 79,1 77,4
eutrophe Frihgeborene 54 5,6 5,8 5,6 54 54 5,9 6,0
> 85,9 86,4 86,2 86,0 86,5 86,6 86,4 85,7
hypotrophe Ubertragene 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1
hypotrophe Termingeborene 5,7 6,0 5,8 6,4 5,4 5,6 7,1 6,6
hypotrophe Friilhgeborene 0,6 0,5 0,5 0,6 0,5 0,6 0,5 0,5
X 6,4 6,6 6,4 7,1 6,0 6,4 7,7 7,2
gesamt % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
n 1.426.951 283.380 22.228 70.823 47.214 109.263 18.769 15.083
Chi?=384,2 p<0,001 Chi2=335 p<0,001
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44.5  Unterschiede in der Klassifikation nach lingenbezogenen
Geburtsgewichtsperzentilwerten

Abb. 34 zeigt die Perzentilkurven und -werte des laingenbezogenen Geburtsgewichtes der Ge-

samtpopulation.
90
85 | Gruppen Knaben und Madchen
g0 | 1 hypotroph/friingeboren n =1.783.324 @

2 hypotroph / am Termin geboren
754 3 hypotroph/ iibertragen

70 | 4 eutroph / frilhgeboren
5 eutroph / am Termin geboren 0 6
65 6 eutroph/ ubertragen

60 4 7 hypertroph / frihgeboren
8 hypertroph / am Termin geboren
55 9 hypertroph / ibertragen

N o @

®/ @ '0

Langenbezogenes Geburtsgewicht (g/cm)

40 §

35 1 4

c

30 1 90. Perz. >

@

@ :

20 | am Termin =

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
Vollendete Schwangerschaftswochen
SSW Perzentilwerte des langenbezogenen Geburtsgewichtes (g/cm) n
10. 50. 90.

20 21,0 26,0 27,8 11
21 20,0 22,0 27,0 32
22 20,0 21,0 26,0 139
23 20,0 21,0 25,0 319
24 20,0 22,0 27,0 571
25 20,7 24,0 28,0 806
26 21,0 26,0 30,0 958
27 22,0 28,0 33,0 1.285
28 23,0 30,0 36,0 1.744
29 24,0 32,0 39,0 2.132
30 26,0 35,0 42,0 2.688
31 30,0 39,0 46,0 3.622
32 33,0 42,0 50,0 5.303
33 36,0 46,0 54,0 7.971
34 40,0 50,0 58,0 13.555
35 44,0 53,0 62,0 26.049
36 48,0 57,0 66,0 53.037
37 52,0 60,0 69,0 113.393
38 55,0 63,0 72,0 248.806
39 57,0 66,0 74,0 442.284
40 59,0 67,0 76,0 531.301
41 60,0 69,0 77,0 289.178
42 61,0 69,0 79,0 35.666
43 59,0 68,0 78,0 2.474

Abb. 34 Perzentilkurven und -werte des l&ngenbezogenen Geburtsgewichtes (Deutschland « gesamt, 1995 — 1997)
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Die Ergebnisse der Klassifikation der Neugeborenen mit unterschiedlichem Herkunftsland der

Mutter nach dem langenbezogenem Geburtsgewicht zeigt Tab. 10.

In analoger Weise zu den Ergebnissen in den Tab. 7 — Tab. 9 liegt auch hier der hochste Pro-
zentsatz hypotropher Neugeborener bei Neugeborenen asiatischer Miitter mit 10,2% und der
kleinste Anteil mit 6,8% bei Neugeborenen von Miittern aus Osteuropa vor.

Tab. 10 Unterschiede in der Neugeborenenklassifikation (9 Gruppen) nach langenbezogenen Geburtsgewichtsperzentilwerten
unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes der Mutter

0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 0,2 0,1 0,2

8,4 7,6 8,0 7,4 9,2 7,1 6,0 7,0

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

3 9,2 85 8,8 8,3 10,3 8,0 6,9 8,0
1,7 2,0 19 2,0 25 19 13 2,1

75,6 75,3 75,4 75,3 75,0 75,5 75,8 74,5

oI5 5,6 519 57 5,4 o85S 58 6,1

) 82,8 82,9 83,2 83,0 82,9 82,9 82,9 82,7
0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3

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

0,6 0,5 0,6 0,5 0,5 0,5 0,5 0,6

% 8,0 8,6 8,0 8,7 6,8 9,1 10,2 913
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4.5 Beurteilung des Geburtsgewichtes Neugeborener in Abhdngigkeit von
Korperhéhe und Kérpergewicht der Miitter unter Beriicksichtigung
ihres Herkunftslandes

4.5.1 Einfluss von Kérperh6he und Kérpergewicht der Miitter
auf das Geburtsgewicht ihrer Neugeborenen

Abb. 35 zeigt die Beziehung zwischen der Kérperhohe der Miitter und dem Gewicht der Neu-
geborenen. Mit steigender Kérperhohe der Miitter nimmt das Geburtsgewicht linear zu. Bei
einer Erhohung der Kérperhohe um 10 cm betragt die Gewichtserhdhung nach statistischer

Regressionsrechnung 161 g.

4200

n=1.786.776

4000 1 X (gesamt) = 3378 g

3800

3600

3400 -

3200

Geburtsgewicht (g)

\ Lineare Regression

Geburtsgewicht = 16,1 x Kérperhdhe + 696,4
Erhdhung pro 1 cm Kérperhéhe = 16,1 g

3000

2800

2600

Kérperhohe (cm)

Abb. 35 Durchschnittliches Geburtsgewicht nach der Kérperhdhe der Mutter

Die Abhdngigkeit des Geburtsgewichtes vom préagestationalen Korpergewicht der Mutter zeigt
Abb. 36. Auch hier zeigt sich eine starke, aber nicht lineare Abhéngigkeit des Geburtsgewichtes
vom Korpergewicht der Mutter. Bei einer Kérpergewichtszunahme im Bereich 60 kg und nie-
driger nimmt das Geburtsgewicht um 20,2 g pro Erhdhung um 1 kg zu. Mit steigendem Kor-
pergewicht werden auch die Geburtsgewichtszunahmen niedriger.

4200
n =1.793.034
4000 _
X (gesamt) = 3378 g

3800 +
c
= 3600
= L
g / Lineare Regression

=80 kg
g’: 3400 + = Geburtsgewicht = 3,1 x
2 Lineare Regression Kérpergewicht + 3275,9
> 61 kg — 79 kg E[h&hung pro 1kg
8 3200 Geburtsgewicht = 9,3 x Kérpergewicht =3 g
(O] Korpergewicht + 2796,1
Erhéhung pro 1 kg
3000 A Kérpergewicht =9 g
Lineare Regression
<60 kg
i Geburtsgewicht = 20,3 x
2800 Korpergewicht + 2128,9
Erhéhung pro 1 kg
Kérpergewicht = 20,2 g
2600
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Abb. 36 Durchschnittliches Geburtsgewicht nach dem Kérpergewicht der Mutter zu Beginn der Schwangerschaft
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Die Abhéngigkeit des Geburtsgewichtes sowohl von der Kérperhohe als auch vom Koérperge-
wicht zeigt Abb. 37. Beide Korperbaumerkmale der Mutter haben einen eigenen selbstdndigen
Einfluss auf das Geburtsgewicht. Wie hoch das Geburtsgewicht ist, hangt aber von der Relation
beider Merkmale zueinander ab. Man erkennt sehr deutlich, dass das durchschnittliche Ge-
burtsgewicht auch sehr niedrig ist, wenn die Mutter zwar sehr grofs aber stark untergewichtig
ist.

3800
Korperhdhe (cm)

3700 4 <155 155 — 159 160 — 164 165 — 169 170 -174 175-179 > 179
3600
3500

3400

3300

Geburtsgewicht (g)

3200

3100

3000

<50
50 - 54
55 - 59
60 - 64
65 - 69
70 - 74
75-79
80 - 84

>84

Korpergewicht der Mutter (kg)

Abb. 37 Durchschnittliches Geburtsgewicht nach Kérperhohe und Kérpergewicht der Mutter zu Beginn der Schwangerschaft

Abb. 38 gibt die Differenzen bei den Korpermafien der Neugeborenen bei zwei miitterlichen
Extremgruppen hinsichtlich Kérperhéhe und Korpergewicht bei reguldrer Schwangerschafts-
dauer von 40 vollendeten Wochen an. Im Geburtsgewicht betragen die Differenzen ca. 900 g,

in der Neugeborenenldnge 4 cm und im Kopfumfang 2 cm.

Durchschnitlliche Kérpermafle der Neugeborenen bei regularer Schwangerschaftsdauer (40 voll. SSW)
in Abhangigkeit
von Korperhdhe und Koérpergewicht (zu Beginn der Schwangerschaft) der Mitter

< 148 cm Korperhohe = 186 cm Korperhohe
< 45kg

Korpergewicht = 95kg  Korpergewicht
arithmet. Mittelwert Differenz arithmet. Mittelwert
Geburtsgewicnt 3116 ¢ 878 Geburtsgewict 3994 @
Lénge 50,0cm 4,4cm Lénge 54,4 cm
Kopfumfang 34,3cm 2,0cm Kopfumfang 36,3cm
Medianwert Differenz Medianwert
Geburtsgewicht 3110 ¢ 890 g Geburtsgewicht 4000 g
Lénge 50,0 cm 4,0cm Lénge 54,0cm
Kopfumfang 34,0cm 2,0cm Kopfumfang 36,0 cm

* Daten aus einer Datenbank mit 1,8 Mio Einlingsgeburten der Jahre 1995 — 1997
der Bundesrepublik Deutschland

Abb. 38 Durchschnittliche Kérpermale bei regulérer Schwangerschaftsdauer (40 vollendete Wochen)
in Abh&ngigkeit von Kérpergewicht und Korperhdhe (2 Extremgruppen) der Miitter
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452  Korperhohe und pragestationales Kérpergewicht bei Miittern
unterschiedlicher Herkunftslander

Korperhohe
Abb. 39 zeigt die durchschnittliche Kérperhohe der Miitter nach ihrem Herkunftsland. Danach
sind deutsche Miitter um 4,6 cm grofier als Miitter mit einem anderen Herkunftsland. Am klein-

sten mit 159 cm sind Miitter aus Asien , gefolgt von Miittern aus dem Mittleren Osten und den
Mittelmeerldndern.

200
Vergleich mit dem Wert Herkunftsland: Deutschland
190 A
t =365,6 38,4 1701 98,7 309,2 182,9 84,0

180 - p <0,001 < 0,001 <0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 <0,001

170] 1672 1
_ 1626 020 1632 1844 o4 1630
£ ’ 159,0
£ 160
2 s=6,1 6.2 64 6,2 5.8 57 6,2 6,4
© 150
@
2140 1
0
X

130 1

120

110

1.440.202 282.767 21.776 70.669 47.604 108.920 18.757 15.041
100
Deutschland  anderes Land Mi.+No. Europa Mittelmeerlander ~ Osteuropa  Mittlerer Osten  Asien o. Mittl.  sonst. Staaten
Nordamerika Osten

Herkunftsland

Abb. 39 Arithmetischer Mittelwert der Koperhthe der Mitter nach ihrem Herkunftsland

Bei Unterteilung nach 6 Kérperhohengruppen ergibt sich das Bild der Abb. 40. Wahrend bei
den deutschen Miittern nur 4,9% kleiner oder gleich 157 cm sind, sind es bei den asiatischen
Miittern 39,8%. Auch in der Gruppe mit 158 cm — 162 cm entfallen bei den deutschen Miittern
nur 16,5%, bei den asiatischen Miittern 33,6% und bei Miittern aus dem Mittleren Osten sogar
35,9%.

%

Chi? = 132393 Chi? = 22733
p <0,001 p <0,001
1.440.202 282.767 21.776 70.669 47.604 108.920 18.757 15.041
| 11 13 14 03 04 13
100,0 53 43 3,7 53 63 2,0 1,6 51
96 ‘ 12,2 7.8
129 i 194 19,6
80,0 Kérper- : 233 '
héhe 27,9
323 (cm)
60,0
] =178
0 173-177
40,0 - O 168 -172
& 163 - 167
@ 158 - 162
20,0 -] =< 157
0,0 -
Deutschland  anderes Land Mi.+No. Europa Mitelmeerlander ~ Osteuropa Mitlerer Osten ~ Asien o. Mittl.  sonst. Staaten
Nordamerika Osten

Herkunftsland

Abb. 40 Verteilung der Miitter nach unterschiedlichen Kérperhéhengruppen unter Beriicksichtigung ihres Herkunftslandes
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Priigestationales Korpergewicht

Abb. 41 zeigt die arithmetischen Mittelwerte des Kérpergewichtes der Miitter zu Beginn ihrer
Schwangerschaft. Mit nur 55,8 kg wiegen die Miitter aus dem asiatischen Raum am wenigsten.
Am schwersten sind die deutschen Miitter mit 67,0 kg.

©
o

85
Vergleich mit dem Wert Herkunftsland: Deutschland
801 t =136,0 19,2 62,0 42,2 81,3 117,4 36,5
S p <0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
= 75 1
=
8
270
"S’, 67,0 653
L) )
S 65 634 63,9 643 63,7 631
e
a0 s=13,1 12,0 12,6 11,8 12,1 11,8 10,3 12,0
55,8
55 {
1.443.383 285.806 22.157 71.474 47.354 110.660 19.001 15.160
50
Deutschland  anderes Land Mi.+No. Europa Mittelmeerlander ~ Osteuropa Mittlerer Osten ~ Asien o. Mittl. ~ sonst. Staaten
Nordamerika Osten

Herkunftsland

Abb. 41 Arithmetischer Mittelwert des Kdrpergewichtes der Mitter nach ihrem Herkunftsland

Tab. 11 zeigt das durchschnittliche Gebéralter unter Berticksichtigung des Herkunftslandes zu-
sammen mit dem pragestationalen Kérpergewicht (kg), der Kérpergrofie (cm) und dem Body-
Mass-Index (g/cm?). Den hochsten Wert des Body-Mass-Indexes (BMI) verzeichnen die Miitter
aus dem Mittleren Osten, wiahrend der niedrigste Wert bei den asiatischen Miittern gefunden
wird.

Tab. 11 Durchschnittswerte des Alters, des Kdrpergewichtes, der Kérperhdhe und des BMI der Miitter
unter Berticksichtigung ihres Herkunftslandes

Alter Korpergewicht bei
Herkunftsland dtz;;\;l]t:tet)er Erstunt&r;)uchung K(‘jrp(srrr?)rdBe Body(i(l:?g-zl)ndex
Deutschland 29,3 67,0 167,2 23,9
Mi. + No.-Europa, Nordamerika 29,0 65,3 165,6 23,8
Mittelmeerlander 26,9 63,9 163,2 24,0
Osteuropa 27,1 64,3 164,4 23,8
Mittlerer Osten 26,1 63,7 161,3 24,5
Asien ohne Mittl. Osten 29,1 55,8 159,0 22,0
Sonstige Staaten 28,4 63,1 163,0 23,7

Ein niedrigeres Korpergewicht der Miitter aus den Mittelmeerldndern, aus Osteuropa und
aus dem Mittleren Osten ldsst sich auch mit einem niedrigeren Gebaralter erkldren. Miitter
aus Asien und aus Mittel- und Nordeuropa und Nordamerika haben etwa das gleiche durch-
schnittliche Gebaralter wie deutsche Miitter, sind aber im Koérpergewicht unterschiedlich.
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Bei Beriicksichtigung unterschiedlicher Korpergewichtsgruppen ergibt sich fiir die Miitter
unterschiedlicher Herkunftslander das Bild der Abb. 42. Danach haben 28,6% der asiatischen
Miitter ein Gewicht unter 50 kg, bei den deutschen Miittern sind es nur 3,1%. Den hochsten
Prozentsatz mit 9,6% sehr schwerer Miitter mit einem Gewicht von 85 kg und héher haben
deutsche Miitter, gefolgt von Miittern aus Mittel- und Nordeuropa und Nordamerika mit 7,6%.

%

Chiz = 27772 Chi? = 14666
p <0,001 p < 0,001 19,001
100.0 1.443.383 285.806 22.157 71.474 47.354 110.660 ]._'7 15.160
"1 o6 57 76 57 66 57 21 53
60 i 62 63 6,2 ' 6,1
7.4 : :

119 11,7 11,7

11,9

gewicht
(kg)
O =85
O 78-84
a7n-77
E 64-70
E 57-63
W 50-56
[ ]

Deutschland  anderes Land Mi.+No. Europa Mittelmeerldnder ~ Osteuropa Mittlerer Osten  Asien o. Mittl.  sonst. Staaten
Nordamerika Osten

Herkunftsland

Abb. 42 Verteilung der Mitter nach unterschiedlichen Kérpergewichtsgruppen unter Beriicksichtigung ihres Herkunftslandes

Koérperhohe und prigestationales Korpergewicht

Abb. 43/1 und Abb. 43/2 zeigen die prozentuale Verteilung der Miitter mit einem unterschied-
lichen Herkunftsland nach ihrer Kérperhéhe und ihrem Korpergewicht.

Hier erkennt man grofie Unterschiede bei den Miittern unter Berticksichtigung ihres Herkunfts-
landes. Nur 0,9% der deutschen Miitter haben eine Kérperhéhe von 157 cm und weniger und
gleichzeitig ein Korpergewicht von 49 kg und weniger, bei den asiatischen Miittern sind es
19,0%. Auch bei Miittern aus dem Mittelmeerraum liegt der Anteil mit 8,0% und bei Miittern
aus dem Mittleren Osten mit 3,4% noch sehr hoch. Grofie und zugleich auch schwere Miitter
findet man in der Population der asiatischen Miitter und auch der Miitter aus den Mittelmeer-
landern fast gar nicht.
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453  Korrektur des Geburtsgewichtes bei relativ kleinen und relativ groflen
Miittern unter Beriicksichtigung ihres Herkunftslandes

VOIGT et al. (2003) berechneten gestationsaltersbezogene Korrekturwerte fiir das Geburtsgewicht
in Abhéangigkeit von Kérperhéhe und Korpergewicht der Mutter. Danach erhalten Neugebo-
rene von kleinen und leichten Miittern einen Zuschlag und Neugeborene von grofien und
schweren Miittern einen Abschlag. Erst dann erfolgt die 2-dimensionale Klassifikation der
Neugeboren nach Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht mit Hilfe der iiblichen Norm-
wertkurven des Geburtsgewichtes. Dadurch wird es moglich, den ,genetischen Nachteil” bzw.
~genetischen Vorteil” beim Geburtsgewicht der Neugeborenen auszugleichen. Die entprechen-
den Korrekturwerte fiir das Geburtsgewicht unter Beriicksichtigung von Kérperhéhe bzw.
Korpergewicht der Mutter sind in Tab. 12 enthalten.

Tab. 12 Gestationsaltersbezogene Korrekturwerte fur das Geburtsgewicht unter Beriicksichtigung von Kérperhghe
bzw. Kérpergewicht der Mutter (nach VoiGT et al. 2003)

Koérpergewichtsgruppen (kg)

SSW

<49 50 - 56 57 - 63 64 -70 =77 78 — 84 =85
31 +40 +20 0 0 0 -20 -30
32 + 60 +30 0 0 -10 -30 -50
33 + 80 +40 0 -10 -30 -50 -80
34 + 120 +55 +10 -20 -40 -70 -110
35 + 160 + 80 +20 -30 - 60 - 100 - 140
36 + 190 +90 +20 -40 -80 -130 -170
37 +210 + 110 +30 -40 -90 - 140 -180
38 + 240 +120 +30 - 40 -90 - 140 -190
39 + 250 + 130 +40 -40 -90 - 140 -190
40 + 260 + 140 +40 -40 -90 -130 -190
41 +290 + 150 +50 -40 -90 -130 -190
42 + 340 +170 + 60 - 40 -90 -130 -190
43 + 340 +170 + 60 -40 -90 -130 -190

Abweichung = Gesamtmedianwert — Gruppenmedianwert
Koérperhéhengruppen (cm)
SSW

<157 158 — 162 163 — 167 168 — 172 173 - 177 =178
31 +30 +10 0 0 -20 -40
32 + 50 + 30 0 -20 -40 - 60
33 + 60 +40 +10 -20 -50 -70
34 +70 +40 +10 -30 -70 -100
35 +90 + 50 +20 -30 -80 -120
36 + 110 + 60 +20 -40 -90 - 140
37 + 120 + 60 +20 -40 - 100 - 160
38 + 140 + 80 +20 - 50 -110 -180
39 + 150 + 80 +20 -50 -110 - 200
40 + 160 +90 + 30 - 50 -110 - 200
41 + 180 + 100 +30 -50 -110 - 200
42 + 190 + 100 +30 -50 - 130 - 220
43 +185 +95 +35 -55 - 135 -225

Abweichung = Gesamtmedianwert — Gruppenmedianwert
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Wie sich diese Korrektur auf die Geburtsgewichtsklassifikation Neugeborener von Miittern

mit einer Kérperhdhe von 157 cm und kleiner auswirkt zeigt Tab. 13.

Vor der Korrektur werden 16, 7% der Neugeborenen dieser Miittergruppe als hypotrophe Neu-
geborene eingestuft und nur 5,2% als hypertrophe Neugeborene. Demgegeniiber werden vor
der Korrektur nur 4,6% der Neugeborenen von Miittern mit 178 cm und grofser als hypotroph,
aber 19,2% als hypertroph klassifiziert. Als Klassifizierungsgrundlage dienten die 10. und 90.
Geburtsgewichtsperzentile. Nach erfolgter Korrektur werden etwa 9% — 10% der Neugebore-
nen als hypotroph bzw. als hypertroph klassifiziert. Die Anteile im hypotrophen und hyper-
trophen Bereich sind damit relativ gut ausgeglichen.

Tab. 13 Neugeborenenklassifikation ohne und mit Gewichtskorrektur in Abhéngigkeit von der Kérperhthe der Miitter
(= 157 cmund = 178 cm)

Kérperhdhe der Mutter Kérperhdhe der Mutter

‘é < 157 cm =178 cm
g Neugeborene ohne Korrektur mit Korrektur ohne Korrektur mit Korrektur
% +n

hypertrophe Ubertragene 0,1 104 207 0,5 400 216
hypertrophe Termingeborene 4,4 5.524 10.077 17,8 14.332 7.529
hypertrophe Friihgeborene 0,7 860 1.134 0,9 743 529
2 hypertrophe Neugeborene @ 6.488 |:| 11.418 15.475 |:| 8.274
eutrophe Ubertragene 14 1.820 1.961 1,9 1.517 1.561
eutrophe Termingeborene 69,4 88.141 92.550 70,1 56.338 58.617
eutrophe Friihgeborene 7,3 9.226 9.344 4,2 3.404 3.490
> eutrophe Neugeborene 78,1 99.187 103.855 76,2  61.259 63.668
hypotrophe Ubertragene 0,4 453 209 0,1 102 242
hypotrophe Termingeborene 15,1 19.199 10.237 4,1 3.289 7.813
hypotrophe Friihgeborene 1,2 1.483 1.091 0,4 287 415
> hypotrophe Neugeborene 21.135 |:| 11.537 3.678 |:| 8.470
gesamt 100,0 126.810 100,0 126.810 100,0 80.412 100,0 80.412
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Tab. 14 zeigt, dass es durch diese Korrektur auch zu Verdnderungen in der Geburtsgewichts-
klassifikation der Neugeborenen unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes der Miitter
kommt. Vor der Korrektur ist der prozentuale Anteil hypotropher Neugeborener von Miittern
unterschiedlicher Herkunftslander sehr hoch. Er variiert im Bereich zwischen 18,5% (Deutsch-
land) und 12,0% (Osteuropa). Die Anteile hypertropher Neugeborener sind demgegeniiber
viel zu gering. Nach der Korrektur ergibt sich im Anteil hypotropher zum Anteil hypertropher
Neugeborener ein ausgeglicheneres Verhaltnis. Bei den asiatischen Neugerborenen fillt der
Anteil hypotropher Neugeborener nach erfolgter Korrektur um 7,9% auf nur noch 6,9%. Auf-
fallend ist, dass bei dieser Miittergruppe (=< 157 cm) der Anteil hypotropher Neugeborener so-
wohl ohne als auch mit Korrektur bei den deutschen Miittern sehr hoch ist.

Tab. 14 Neugeborenenklassifikation ohne und mit Gewichtskorrektur in Abh&ngigkeit von der Korperhéhe der Mitter (< 157 cm)
bei Berlicksichtigung ihres Herkunftslandes

. Deutschland Mi. + No. Europa Mittelmeer- Osteuropa Mittlerer Asien ohne
Matters=157.cm Nordamerika lander Osten Mittl. Osten
ohne mit ohne mit ohne mit ohne mit ohne mit ohne mit
Neuerorene Korrektur  Korrektur Korrektur  Korrektur Korrektur  Korrektur Korrektur  Korrektur Korrektur  Korrektur Korrektur  Korrektur
hypertrophe Ubertragene 0,1 0,0 0,1 0,2 0,1 0,0
hypertrophe Termingeborene 3,8 4,6 4,6 59 55 4,2
hypertrophe Friihgeborene 0,6 0,5 0,8 1,0 0,9 0,7
> 4,5 51 55 7,1 6,5 4,9
eutrophe Ubertragene 1,4 2,1 1,6 1,9 1,6 0,9
eutrophe Termingeborene 67,9 71,3 69,9 71,8 71,9 72,9
eutrophe Frihgeborene 7,7 7,9 6,7 7,2 6,4 6,5
> 77,0 81,3 78,2 80,9 79,9 80,3
hypotrophe Ubertragene 0,4 0,2 0,3 0,3 0,3 0,2
hypotrophe Termingeborene 16,7 12,7 14,9 10,9 12,5 13,7
hypotrophe Friihgeborene 1,4 0,7 1,1 0,8 0,8 0,9
X 18,5 13,6 16,3 12,0 13,6 14,8
esamt (% + n) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0  100,0 100,0  100,0 100,0 100,0
g ° 69.172  69.172 2.106  2.106 11.158  11.158 4.983  4.983 24.259 24.259 73711 7371

Einen Vergleich der 10. und 90. Geburtsgewichtsperzentilkurven der deutschen im Vergleich
zu den asiatischen Neugeborenen zeigt Abb. 44. Die miitterliche Kérperhohe betragt < 157 cm.
Man erkennt, dass asiatische Neugeborene dieser Miittergruppe im Geburtsgewicht etwas

hoher liegen im Vergleich zu deutschen Neugeborenen der gleichen Miittergruppe.
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Abb. 44 10. und 90. Geburtsgewichtsperzentilkurven Neugeborener von deutschen und asiatischen Mittern
mit einer Kérperhdhe < 157 cm

Tab. 15 zeigt die Verdnderungen durch die Geburtsgewichtskorrektur bei relativ grofien Miit-
tern (= 178 cm) unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes der Miitter an. Vor der Korrektur
werden 16,7% — 23,7% der Neugeborenen als hypertroph erfasst. D.h., jedes 5. Neugeborene
dieser Miittergruppe wird im Durchschnitt als hypertroph eingestuft. Nach der Korrektur geht
dieser Prozentsatz auf 8,3% — 14,0% zuriick. Auch im hypotrophen Bereich erfolgt eine addqua-
tere und damit bessere Klassifikation der Neugeborenen.

Tab. 15 Neugeborenenklassifikation ohne und mit Gewichtskorrektur in Abhéngigkeit von der Kérperhéhe der Mitter (= 178 cm)
bei Berlicksichtigung ihres Herkunftslandes

. Deutschland Mi. + No. Europa Mittelmeer- Osteuropa Mittlerer Asien ohne
Mutter = 178 cm Nordamerika lander Osten Mittl. Osten
ohne mit ohne mit ohne mit ohne mit ohne mit ohne mit
Neuerorene Korrektur  Korrektur Korrektur  Korrektur Korrektur  Korrektur Korrektur  Korrektur Korrektur  Korrektur Korrektur  Korrektur
hypertrophe Ubertragene 0,5 0,4 0,4 1,2 0,6 0,0
hypertrophe Termingeborene 17,9 19,7 17,0 21,3 16,0 13,9
hypertrophe Friihgeborene 0,9 1,4 0,9 1,2 1,7 2.8
> 193 21,5 18,3 23,7 18,3 16,7
eutrophe Ubertragene 1,9 2,8 23 32 3,7 0,0
eutrophe Termingeborene 70,1 66,1 70,6 64,7 67,9 75,0
eutrophe Friihgeborene 4,2 4,6 3,9 4,0 5.3 1,4
> 76,2 73,5 76,8 71,9 76,9 76,4
hypotrophe Ubertragene 0,1 0,0 0,2 0,6 0,0 0,0
hypotrophe Termingeborene 4,0 4,2 45 3,8 4,8 6,9
hypotrophe Friihgeborene 0,4 0,8 0,2 0,0 0,0 0,0
> 45 5,0 4,9 4,4 4,8 6,9
o 100,0  100,0 100,0  100,0 100,0  100,0 100,0  100,0 100,0  100,0 100,0  100,0
gesamt (% + n) 75009  75.009 786 786 912 912 657 657 355 355 72 72
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454  Korrektur des Geburtsgewichtes bei relativ kleinen und leichten
und relativ grofien und schweren Miittern unter Beriicksichtigung
ihres Herkunftslandes

Tab. 16/1 und Tab. 16/2 geben die gestationsaltersbezogenen Korrekturwerte des Geburtsge-
wichtes unter Beriicksichtigung von Kérperhohe und Koérpergewicht nach VOIGT et al. (2003)

wieder.

Tab. 16/1 Gestationsaltershezogene Korrekturwerte fiir das Geburtsgwicht bei Berlicksichtigung
von Kérperhdhe bzw. Korpergewicht der Mutter (nach VoicT et al. 2003)

Korpergewicht < 49 kg

Kérperhhengruppen (cm)

SsSw
<157 158 — 162 163 - 167 168 — 172 173 -177 =178
31 +40 +40 +40 +40 +40 +40
32 +60 +60 +60 +60 +60 + 60
33 +90 +80 +70 +70 +70 +80
34 + 140 +120 + 100 + 100 + 100 +120
35 +190 + 160 + 140 +140 + 140 + 160
36 +220 + 190 + 160 + 160 + 160 +190
37 + 240 +210 + 180 + 180 + 180 +210
38 +270 + 240 +210 + 200 +210 +240
39 +290 + 250 +210 + 200 +210 +250
40 +300 + 260 +220 +200 +220 +260
41 +330 +290 + 250 +230 +250 +290
42 +380 + 340 + 300 +280 +300 +340
43 +380 + 340 + 300 +280 +300 +340
Korpergewicht 50 — 56 kg
Korperhéhengruppen (cm)
SsSw
<157 158 — 162 163 — 167 168 — 172 173 -177 =178
31 +20 +20 +20 +20 +20 +20
32 +40 +30 +30 +20 +20 +20
33 +60 +50 +40 +20 +20 +20
34 +85 +65 +55 +35 +35 +35
35 +110 +90 +80 +50 +50 +50
36 +130 +110 +90 +60 +50 +60
37 +150 +130 +100 +80 +70 +80
38 +170 + 140 +110 +80 +70 +80
39 +190 + 150 +120 +90 +70 +80
40 +200 + 160 +130 +90 +70 +80
41 +220 +180 + 140 + 100 +80 +90
42 +240 +200 +160 +120 +100 + 110
43 +240 + 200 +160 +120 +100 + 110
Korpergewicht 57 — 63 kg
Korperhéhengruppen (cm)
Ssw
<157 158 — 162 163 — 167 168 — 172 173 -177 =178
31 +10 0 0 0 0 -10
32 +20 +10 0 0 -10 -20
33 +30 +10 0 0 -10 -30
34 +50 +30 +10 0 -10 -30
85} +70 +40 +20 0 -10 -30
36 +80 +50 +30 0 -20 - 40
37 +90 +60 +40 0 -20 - 40
38 +100 +60 +40 +10 -20 - 40
39 + 110 +70 + 40 +10 -20 -50
40 + 130 +90 + 50 +10 -20 -50
41 + 140 +100 + 60 +20 -20 -50
42 +150 +110 +70 +20 -20 -50
43 +150 +110 +70 +20 -20 - 50
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Tab. 16/2 Gestationsaltershezogene Korrekturwerte fiir das Geburtsgwicht bei Beriicksichtigung

von Kérperhdhe bzw. Kdrpergewicht der Mutter (nach VoiGT et al. 2003)

Korpergewicht 64 — 70 kg

0
-10
-30
-40
- 60
- 60
- 60
- 60
- 60
-60
-50
-50
-50

-20
-30
-50
-70
-90
- 110
- 110
-110
-100
-90
-90
-90
-90

-30

-50

-80
-110
-120
-140
-140
-140
-130
-130
-130
-130
-130

-20
-30
-50
-70
-100
-120
-130
-130
-140
-130
-120
-120
-120

Korpergewicht 71 - 77 kg

0 0 0
-10 -10 -20
-30 -40 - 60
-40 -70 -100
-60 -100 -140
-80 -120 -160

- 100 - 140 -180
- 100 - 150 -190
- 100 - 150 -200
- 100 - 150 -200
- 100 - 140 -200
- 100 - 140 -200
- 100 - 140 -200

Korpergewicht 78 — 84 kg

-20
-30
-50
-70
-100
-140
-150
-150
-150
-140
-140
-140
-140

Kaorpergewicht = 85 kg

-30 -30 -40

-50 - 60 - 80

-80 - 100 -130
-110 -140 -180
- 140 -170 -220
- 170 -210 - 260
- 180 -220 - 280
- 190 - 240 -310
- 190 - 240 -310
-190 - 240 -320
- 190 - 240 -320
- 190 - 240 -320
- 190 - 240 -320
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Miittergruppen: <157 cm * <49 kgund =178 cm * =85 kg

Tab. 17 zeigt fiir 2 ausgewdhlte Miittergruppen, wie sich die Geburtsgewichtsklassifikation ohne
und mit Korrektur verdndert. Bei relativ kleinen und leichten Miittern (< 157 cm und =< 49 kg)
werden vor der Korrektur 24,2% der Neugeborenen als hypotroph und nur 1,8% als hyper-
troph ausgewiesen. Nach der Korrektur liegen die Prozentsétze bei 7,5% bzw. bei 7,1%. Ande-
rerseits werden bei relativ grofsen und schweren Miittern (= 178 cm und = 85 kg) 27,8% als
hypertroph und nur 3,5% als hypotroph eingestuft. Nach der Korrektur liegen die Prozent-
satze bei 12,2% hypotrophe und 11,9% hypertrophe Neugeborene.

Tab. 17 Neugeborenenklassifikation ohne und mit Gewichtskorrektur in Abhéngigkeit von Korperhdhe und Kérpergewicht der Mutter
(=157cm ¢« <49kgund = 178 cm ¢ = 85kg)

Korperhohe / Kérpergewicht der Mutter Korperhohe / Kdrpergewicht der Mutter
2 < 157cm » <49 kg >178cm » = 85kg
o
S Neuerorene ohne Korrektur mit Korrektur ohne Korrektur mit Korrektur
% +n
hypertrophe Ubertragene 0,0 2 33 0,9 157 74
hypertrophe Termingeborene 1,4 366 1.583 25,5 4.704 1.964
hypertrophe Friihgeborene 0,4 94 203 1,4 249 148
2 hypertrophe Neugeborene 462 |:| 1.819 5.110 |:| 2.186
eutrophe Ubertragene 0,9 218 270 2,3 419 443
eutrophe Termingeborene 64,9 16.524 19.320 62,6 11.540 12.784
eutrophe Friihgeborene 8,2 2.097 2177 3,8 706 751
3 eutrophe Neugeborene 74,0 18839 21.767 68,7 12.665 13.978
hypotrophe Ubertragene 0,4 103 20 0,1 22 81
hypotrophe Termingeborene 22,2 5.663 1.650 3,1 566 2.062
hypotrophe Friihgeborene 1,6 410 221 0,3 59 115
2 hypotrophe Neugeborene 6.176 |:| 1.891 @ 647 |:| 2.258
gesamt 100,0 25.477 100,0 25.477 100,0 18.422 100,0 18.422

Die Verdnderungen in der Geburtsgewichtsklassifikation durch die Geburtsgewichtskorrektur
bei relativ kleinen und leichten Miittern (< 157 cm und < 49 kg) unter Beriicksichtigung ihres
Herkunftslandes zeigt Tab. 18.

Bei dieser Miittergruppe werden 27,0% der Neugeborenen von Miittern aus den Mittelmeer-
landern und 26,8% der Neugeborenen von deutschen Miittern als hypotroph klassifiziert. Ent-
sprechend klein ist der Anteil hypertropher Neugeborener. Nach der Korrektur ist das Verhalt-
nis von hypotrophen zu hypertrophen Neugeborenen viel ausgeglichener, wenngleich die

Unterschiede aufgrund der ethnischen Differenzen in der Klassifikation bleiben.
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Tab. 18 Neugeborenenklassifikation ohne und mit Gewichtskorrektur in Abhéngigkeit von Korperhdhe und Kérpergewicht der Mutter
(= 157cm ¢ < 49kg)

Mutter Deutschland Mi. + No. Europa Mittelmeer- Osteuropa Mittlerer Asien ohne
=157cm + <49kg Nordamerika lander Osten Mittl. Osten
ohne mit ohne mit ohne mit ohne mit ohne mit ohne mit
Neugeborene Korrektur  Korrektur Korrektur  Korrektur Korrektur  Korrektur Korrektur  Korrektur Korrektur  Korrektur Korrektur  Korrektur
hypertrophe Ubertragene 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
hypertrophe Termingeborene 1,2 15 11 2,5 15 2,1
hypertrophe Friihgeborene 0,4 0,3 0,2 0,3 0,4 0,5
> 1,6 1,8 1,3 2,8 1,9 2,6
eutrophe Ubertragene 0,7 0,8 1,1 1,2 1,0 0,9
eutrophe Termingeborene 62,3 71,3 61,7 69,4 66,1 72,0
eutrophe Friihgeborene 8,8 9,1 8,9 8,0 7,2 6,6
> 71,8 81,2 71,7 78,6 74,3 79,5
hypotrophe Ubertragene 0,4 0,2 0,3 0,4 0,6 0,3
hypotrophe Termingeborene 24,3 16,0 25,3 17,2 21,8 16,7
hypotrophe Friihgeborene 1,9 0,8 1,4 1,0 1,4 0,9
> 26,6 17,0 27,0 18,6 23,8 17,9
o 100,0  100,0 100,0  100,0 100,0  100,0 100,0  100,0 100,0  100,0 100,0  100,0
gesamt (% + n) 13118 13.118 394 394 2060  2.060 955 955 3673 3673 3506  3.506

In analoger Weise zeigt Tab. 19 die Veranderungen in der Geburtsgewichtsklassifikation durch
die Beriicksichtigung von Kérperh6he und Korpergewicht der Mutter bei relativ grofien und
schweren (= 178 cm und = 85 kg) bei Neugeborenen unterschiedlicher Herkunftsldander ihrer
Mitter. Nach der Korrektur schwanken die prozentualen Anteile im hypotrophen Bereich
zwischen 10,7% und 13,4% und im hypertrophen Bereich zwischen 8,4% und 12,0%, wenn
man nur Herkunftslander nit n > 150 beriicksichtigt.

Tab. 19 Neugeborenenklassifikation ohne und mit Gewichtskorrektur in Abh&ngigkeit von Kdrperhéhe und Kdrpergewicht der Mutter
(= 178cm « = 85kg)

Mtter Deutschland  Mi. + No. Europa  Mittelmeer- Osteuropa Mittlerer Asien ohne
=178cm « = 85kg Nordamerika lander Osten Mittl. Osten
ohne mit ohne mit ohne mit ohne mit ohne mit ohne mit
NeUQEborene Korrektur Korr;ktur Korrektur Korr;kluv Korrektur Korrelktur Korrektur Korrelktur Korrektur Korrelktur Korrektur Korrelkluv
hypertrophe Ubertragene 0,9 11 0,0 3,3 1,3 0,0
hypertrophe Termingeborene 25,5 25,6 23,4 37,2 23,7 27,3
hypertrophe Friihgeborene 1,3 1,7 3,2 0,8 3,9 0,0
> 27,7 28,4 26,6 41,3 28,9 27,3
eutrophe Ubertragene 23 1,1 32 5,0 53 0,0
eutrophe Termingeborene 62,8 61,6 63,3 50,3 59,3 54,5
eutrophe Frihgeborene 3,8 2.8 3,8 1,7 3,9 9,1
> 68,9 65,5 70,3 57,0 68,5 63,6
hypotrophe Ubertragene 0,1 0,0 0,6 0,0 0,0 0,0
hypotrophe Termingeborene 3,0 5,0 1,9 1,7 2,6 9,1
hypotrophe Frihgeborene 0,3 1,1 0,6 0,0 0,0 0,0
3 34 6,1 31 1,7 2,6 9,1
100,0  100,0 100,0  100,0 100,0 100,0 100,0  100,0 100,0 100,0 100,0  100,0

% +
gesamt (% + n) 17302 17.302 180 180 158 158 121 121 76 76 11 1
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Miittergruppen: 158 — 162 cm * 50 — 56 kg und 173 — 177 cm * 78 — 84 kg

Tab. 20 zeigt die Verdnderungen bei nicht mehr so ganz extremen Miittergruppen. Auch hier
ist der Prozentsatz von hypotrophen Neugeborenen ohne Gewichtskorrektur bei relativ kleinen
und leichten Miittern mit 15,0% zu hoch und der Prozentsatz bei relativ grofien und schweren
Miitter mit 4,7% viel zu gering. Als hypertroph werden bei den relativ kleinen und leichten
Mittern nur 3,8% eingestuft und bei den relativ grofien und schweren Miittern mit 18,7% ein
viel zu hoher Prozentsatz. Die Gewichtskorrektur fiithrt zu einer deutlich besseren Neugebo-
renenklassifikation.

Tab. 20 Neugeborenenklassifikation ohne und mit Gewichtskorrektur in Abhéngigkeit von Korperhdhe und Kérpergewicht der Mutter
(158 —162 cm * 50-56 kg und 173-177 cm * 78 — 84 kg)

@ Korperhohe / Kdrpergewicht der Mutter Korperhohe / Kérpergewicht der Mutter
o 158 —162 cm + 50 — 56 kg 173177 cm + 78 —84 kg
=8
8 Neuerorene ohne Korrektur mit Korrektur ohne Korrektur mit Korrektur
% +n
hypertrophe Ubertragene 0,1 60 147 0,4 92 48
hypertrophe Termingeborene &8 3.143 6.342 17,4 3.858 2.022
hypertrophe Friihgeborene 0,4 405 585 0,9 207 141
2 hypertrophe Neugeborene 3.608 D 7.074 4.157 D 2211
eutrophe Ubertragene 1,3 1.254 1.329 2,0 450 467
eutrophe Termingeborene 73,1 69.912 73.141 70,6 15.728 16.337
eutrophe Frithgeborene 6,8 6.519 6.569 4,0 900 922
3 eutrophe Neugeborene 81,2 77685 81.039 76,6 17.078 17.726
hypotrophe Ubertragene 0,3 266 104 0,1 29 56
hypotrophe Termingeborene 13,8 13.149 6.721 4,1 915 2.142
hypotrophe Friihgeborene 0,9 880 650 0,5 114 158
2 hypotrophe Neugeborene 14.295 D 7.425 1.058 D 2.356
gesamt 100,0 95.588 100,0 95.588 100,0 22.293 100,0 22.293

Tab. 21 gibt eine Ubersicht iiber die Neugeborenenklassifikation bei den relativ kleinen und
leichten Miittern ohne und mit Gewichtskorrektur unter Beriicksichtigung des Herkunftslan-
des.

Auch hier kommt es insgesamt gesehen zu einer Verbesserung der Klassifikation bei Bertiick-
sichtigung der Korrektur. Von den asiatischen Neugeborenen werden ohne Korrektur 12,2%
und mit Korrektur 5,8% als hypotroph eingestuft. Bei den deutschen Neugeborenen fillt der
Prozentsatz von 15,5% ohne Korrektur auf 8,0% mit Korrektur.
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Tab. 21 Neugeborenenklassifikation ohne und mit Gewichtskorrektur in Abhéngigkeit von Kdrperhdhe und Kdrpergewicht der Mutter
(158 - 162 cm + 50 - 56 kg)

h h h it hi it h it oh
Neuerorene Kc?rrglflur Korrektur K;r:lflur Korrekmr Koorrglstur Korr"gktur Koorrglzur Korr"gktur Kt;)rr:fmr Korr:]elklur Korr:lflur Korrekmr
0,1 0,2 0,0 0,1 0,1 0,2 0,1 0,2 0,0 0,1 0,0 0,2
3,0 6,4 4,6 8,4 3,5 6,9 4,7 9,3 3,2 6,9 4,6 8,8
0,4 0,6 0,5 0,8 0,5 0,6 0,6 0,9 0,4 0,7 0,7 0,9
3,5 7,2 &l 9,3 4,1 7,7 54 104 3,6 7,7 5,3 910
1,3 1,3 1,2 1,3 1,4 1,6 1,9 2,0 1,1 1,3 1,7 1,7
728 76,5 73,6 753 734 76,1 75,5 76,3 745 77,1 753 77,2
6,9 7,0 6,9 6,9 6,6 6,7 58 5,8 6,6 6,5 515) 54
> 81,0 848 81,7 835 81,4 844 832 841 82,2 849 825 843
0,3 0,1 0,1 0,0 0,4 0,1 0,4 0,1 0,3 0,1 0,3 0,1
14,2 7,2 12,1 6,5 13,3 7,2 10,3 4,9 13,2 6,7 11,4 5,8
1,0 0,7 1,0 0,7 0,8 0,6 0,7 0,5 0,7 0,6 0,5 0,4

3 1535 8,0 13,2 7,2 14,5 79 11,4 575! 14,2 7.4 12,2 58

Tab. 22 zeigt analog dazu die Verdnderungen bei den relativ groflen und schweren Miittern.
Hier ist wiederum der Prozentsatz hypotropher Neugeborener bei den relativ kleinen und
leichten Miitter viel zu gering. Durch die Korrektur kommt es insgesamt gesehen zu einer op-
timaleren Klassifikation der Neugeborenen.

Tab. 22 Neugeborenenklassifikation ohne und mit Gewichtskorrektur in Abhangigkeit von Kdrperhdhe und Kérpergewicht der Mutter
(173-177cm + 78 -84 kg)

ohne ohne ohne mit ohne mit ohne mit ohne

Neuerorene Korrektur Korrektur Korrektur Korrekmr Korrektur  Korrektur Korrektur  Korrektur Korrektur  Korrektur Korrektur Korrektur
0,4 0,2 0,0 0,0 0,2 0,0 0,6 0,0 0,0 0,0 3,4 0,0
17,3 9,0 18,9 8,5 18,7 9,9 26,6 16,1 17,0 9,1 10,3 6,9
0,9 0,6 0,9 0,8 1,3 0,5 0,6 0,6 0,4 0,4 S5 3,4
18,6 9,8 19,8 €8 20,2 10,4 27,8 16,7 17,4 OS] 17,2 10,3
1,9 2,0 2,5 2,5 4,0 4,0 3,4 4,0 3,6 2,5 6,9 10,4
70,8 73,4 65,2 69,7 68,5 735 63,9 72,2 70,7 72,8 72,5 65,6
3,9 4,0 6,7 59 4,3 5,0 3,7 3,7 4,0 4,0 3,4 3,4
76,6 794 74,4 78,1 76,8 82,5 71,0 79,9 78,3 79,3 82,8 79,4
0,1 0,2 0,4 0,4 0,2 0,5 0,0 0,0 0,0 1,1 0,0 0,0
4,2 €% 4,6 10,5 2,6 6,4 0,9 3,1 3,6 9,4 0,0 10,3
0,5 0,7 0,8 1,7 0,2 0,2 0,3 0,3 0,7 0,7 0,0 0,0

1,2 3,4 43 112 0,0 103

> 48 108 58 126 3,0 7.1
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5 Diskussion

Allgemeines zu dieser Arbeit

In dieser Arbeit wird erstmals in Deutschland eine umfangreiche Erkundungsstudie beziiglich
des korperlichen Entwicklungsstandes von Neugeborenen unter Beriicksichtigung des Her-
kunftslandes der Miitter durchgefiihrt. Den Anlass fiir die Studie bildete die Tatsache, dass
16,7% der Miitter ein anderes Herkunftsland als Deutschland hatten. Sowohl weltweit als auch
in Deutschland gibt es fiir die ethnische Herkunft einer Bevolkerungsgruppe keine einheitli-
chen Definitionen. In dieser Studie werden ethnische Gruppen an Hand der Moglichkeiten
des Perinatologischen Basis-Erhebungsbogens bestimmt. Dabei wird das Herkunftsland der
Mutter erfragt und einer der 6 vorgegebenen Gruppen zugeordnet. Allein schon aus diesem
Grunde ist der Informationswert dieser Studie begrenzt. Trotz dieser Einschrankung ergibt
diese Studie allerdings schon eine grofse Vielfalt an umfangreichen, detaillierten und zuverlassi-
gen Informationen beziiglich des Themas. Wegen des grofien Umfangs des Patientengutes
(mehr als 1,8 Mio. Einlingsgeburten ) sind fast alle aufgefiihrten Differenzen hoch signifikant
(p < 0,001).

Umfang und Verteilung der Miitter nicht-deutscher Herkunft

Beim Betrachten der Anzahl der Miitter nicht-deutscher Herkunft in Deutschland fallt die
grofle Variation in den unterschiedlichen Bundesldndern auf. Bei einem Durchschnittswert
von 16,7% insgesamt ist der Anteil in den neuen Bundeslandern mit 2,4% — 3,8% sehr gering,
wihrend in Bremen, Nordrhein-Westfalen, Hessen und Berlin der Anteil ein Fuinftel bis ein
Viertel betrdgt und somit einen beachtlichen demographischen Faktor darstellt. Berlin verzeich-
net mit 26,8% den Hochstwert der Miitter nicht-deutscher Herkunft, wahrend der generelle
Auslanderanteil 2005 dort nur 13,4% betrug. Diese Diskrepanz lasst sich durch einen jiingeren
Bevolkerungsaufbau und eine hohere Fertilitatsrate (Anzahl der Lebendgeborenen bezogen
auf 1.000 Frauen im Alter von 15 — 44 Jahren) erkldren. Die deutlichsten Unterschiede zu deut-
schen Miittern hinsichtlich der Anzahl lebender Kinder zeigen sich bei den Miittern aus dem
'Mittleren Osten' und den 'Mittelmeerlandern': 30,7% bzw. 25,3% dieser Miitter hatten 3 oder
mehr lebende Kinder im Gegensatz zu nur 16,5% der deutschen Miitter. Das Durchschnittsalter
der Miitter aus dem 'Mittleren Osten' war mit 26,1 Jahren erheblich niedriger als das der deut-
schen Miitter (29,3 Jahre). Auch in anderen westeuropdischen Liandern sind dhnliche Unter-
schiede festzustellen. In den Niederlanden betrug im Jahr 2005 der Anteil der Biirgerinnen und
Biirger nicht-europdischer ethnischer Herkunft in den 4 Grofistaidten Amsterdam, Rotterdam,
Utrecht und Den Haag ca. 30% gegeniiber ungefdhr 7% in den landlichen Gebieten (CENTRAAL
BUREAU VOOR DE STATISTIEK 2005). In der Stadt Rotterdam betrug der Anteil Miitter anderer
ethnischer Herkunft in diesem Jahr 59%, die Schéatzung fiir das Jahr 2006 betragt sogar mehr
als 70% (PROF. DR. SEEGERS, Erasmus Medisch Centrum Rotterdam, 2006, personliche Mittei-
lung). Eventuelle ethnisch bedingte gesundheitliche Differenzen werden vorldufig vorrangig

in den alten Bundesldndern und insbesondere in den Grofsstaddten von Bedeutung sein.
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KérpermafSe von Neugeborenen unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes

Das durchschnittliche Geburtsgewicht (arithmetischer Mittelwert) der Neugeborenen deutscher
Miitter betragt in dieser Studie 3385 g. Neugeborene osteuropdischer Miitter haben das hochste
Geburtsgewicht (3425 g), die der asiatischen Miitter das niedrigste (3270 g). Die Werte der
sonstigen ethnischen Gruppierungen liegen mit Differenzen variierend von 9 g bis 64 g unter
dem deutschen Durchschnittsgewicht. Die geringste Differenz von nur 9 g betrifft die Neuge-
borenen der Miitter aus Mittel- und Nordeuropa und Nordamerika. Die Werte der iibrigen
Korpermafle Lange, Kopfumfang und lingenbezogenes Geburtsgewicht zeigen grofitenteils

eine dhnliche Verteilung wie das Geburtsgewicht.

Dass die Kdrpermafle der Mutter vorrangig das Geburtsgewicht und die anderen Kérpermafie
der Neugeborenen mitbestimmen, ist inzwischen wissenschaftlich erwiesen. Gewicht und
Lange der Mutter nehmen isoliert Einfluss, wobei das Gewicht von grofserer Bedeutung ist
als die Lange. Auch gibt es einen gemeinsamen Einfluss, der abhédngig ist von der Relation
zwischen beiden Grofsen und damit von der Konstitution der Mutter (VOIGT 1994, 1997, 2001).
Dass die osteuropdischen Miitter die schwersten Kinder zur Welt brachten, ist in diesem Zu-
sammenhang einigermafien iiberraschend und lésst sich nicht vollstdndig erklaren. Die Korper-
hohe dieser Miitter lag mit einem Durchschnittswert von 164,4 cm nur an dritter Stelle, nach
den deutschen Miittern (167,2 cm) und denen aus Mittel- und Nordeuropa und Nordamerika
(165,2 cm). Beim prégestationalen Kérpergewicht nahmen sie ebenfalls den dritten Platz mit
einem durchschnittlichen Gewicht von 64,3 kg ein, nach wiederum den deutschen Miittern
(67,0 kg) und denen aus Mittel- und Nordeuropa und Nordamerika (65,3 kg). Auch beim Body-
Mass-Index (BMI) lagen sie nicht vorne, sondern wiederum an dritter Stelle mit 23,8 kg/mz, nach
den Miittern aus dem mittleren Osten (24,5 kg/m?) und denen aus den Mittelmeerldndern
(24,0 kg/m?). Vielleicht liegt die Erklarung in der Schwangerschaftsdauer, die bei den Osteuro-

péerinnen den grofiten Anteil von 40 und mehr Schwangerschaftswochen aufwies.

Die asiatischen Miitter verzeichnen von allen ethnischen Gruppen die geringsten Werte fiir
Lange (159,0 cm), Gewicht (55,8 kg) und Body-Mass-Index (22,0 kg/m?). Daher wundert es nicht,
dass auch ihre Neugeborenen die geringsten Werte fiir alle Kérpermafe aufweisen. In der Li-
teratur finden wir dhnliche Ergebnisse. Unter anderem in den USA und England leben grofse
Teilpopulationen asiatischer Herkunft, die in vielen Vergleichsstudien als ethnische Entitat unter-
schieden werden, obwohl es viele Subgruppen gibt, die untereinander erhebliche Unterschiede
aufweisen. Im Kapitel Literaturdiskussion dieser Arbeit werden viele Studien beschrieben, in
denen die Werte der Kérpermafse asiatischer Neugeborener durchaus signifikant niedriger als
die der Vergleichsgruppen sind. Die Werte sind tiber die Jahre hinweg und auch im Vergleich
von der ersten zur zweiten Generation erstaunlich konstant, was darauf deutet, dass sie vor

allem genetisch und nicht peristatisch bedingt sind.
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Ethnische Unterschiede im Perzentilkurvenverlauf und in der Tragzeit

Beim Betrachten des Perzentilkurvenverlaufs zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den
einzelnen ethnischen Gruppierungen. Am stiarksten ausgeprégt sind sie zwischen Deutsch-
land und Asien. Obwohl die durchschnittlichen Geburtsgewichte bei den Asiatinnen deutlich
niedriger als bei den deutschen Miittern sind, ist das nicht in jedem Gestationsalter der Fall.
In dieser Studie zeigt sich, dass die asiatischen Feten im Bereich von 31 bis 36 Schwangerschafts-
wochen schwerer als die deutschen sind. Danach erst fallen die Gewichte wieder unter das
Niveau der deutschen ab. Aufierdem ist ein signifikanter Unterschied in der durchschnittlichen
Tragzeit festzustellen, welche bei den Asiatinnen kiirzer ist. Auch dieses Phanomen konnte
unter anderem fiir die geringeren Geburtsgewichte der asiatischen Babys verantwortlich sein,
da eine langere Tragzeit durchaus mit einem héheren Geburtsgewicht verbunden ist. Ethnische
Differenzen im fetalen Wachstum sind auch von anderen Autoren in Studien beschrieben
worden, wobei das fetale Wachstum durch Ultraschalluntersuchungen verfolgt worden ist
(SPENCER et al. 1995, GALLIVAN et al. 1993, GARDOSI 1995). Auch DAWSON et al. (1982) wiesen
schon auf Unterschiede im Wachstumsverhalten in einer Vergleichstudie zwischen indischen
und englischen Kindern in London hin.

Untergewichtigen- und Friihgeborenenrate unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes
— Vergleich mit amerikanischen Daten

Die Untergewichtigenrate (Rate der Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht < 2499 g) be-
tragt 5,3% fiir die Neugeborenen deutscher Miitter. Fiir die Miitter aller anderen Herkunfts-
lander liegt dieser Wert bei 5,5%, mit einer Variation von 4,9% fiir Osteuropa bis 6,4% fiir die
Sonstigen Staaten. Fiir die Neugeborenen der Asiatinnen betragt dieser Wert 5,6%. Im Vergleich
mit amerikanischen Daten aus dem Jahre 2002 (MATHEWS 2004) zeigt sich, dass in Amerika
die gesamte Untergewichtigenrate 7,8% betragt. Es gibt erhebliche ethnische Differenzen. Fiir
die weifle Rasse betrdgt der Wert 6,8%, Neugeborene der schwarzen Rasse verzeichnen den
Hochstwert von 13,3%. Der niedrigste Wert von 5,5% ist bei den Neugeborenen chinesischer
Mitter anzutreffen. Bemerkenswert ist, dass die Neugeborenen von Miittern anderer asiati-
scher Herkunft deutlich hohere Werte aufweisen, variierend von 7,6% (japanische Miitter) bis
8,6% (philippinische Miitter). Die Untergewichtigenrate in Amerika ist also erheblich hoher
als die in Deutschland, was ebenfalls fiir die ethnische Variation zutrifft. Die Untergewichtigen-
rate Neugeborener chinesischer Miitter in Amerika ist vergleichbar mit der der Asiatinnen in
Deutschland.

Die Frithgeborenenrate (Neugeborene < 36 SSW) betrégt fiir die deutschen und die osteuro-
péischen Neugeborenen 7,1%. Die Werte der anderen Herkunftslander liegen hoher, mit einer
Variation von 7,2% bis 8,1%. Der letzte Wert trifft fiir die Neugeborenen der Sonstigen Staaten
zu. In Bezug auf die Frithgeborenenrate ist also eine deutliche ethnische Variation festzustellen.
Beim Vergleich mit den amerikanischen Daten aus dem Jahre 2002 (MATHEWS 2004) stellt sich
heraus, dass die dortige Frithgeborenenrate insgesamt 12,1% betragt, wobei auch hier eine er-

hebliche ethnische Variation vorhanden ist. Fiir die weifse Rasse betrdagt der Wert 11,1%, fiir
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die schwarze Rasse liegt der Hochstwert bei 17,6%. Neugeborene chinesischer Miitter verzeich-
nen den niedrigsten Wert von 7,7%. Ahnlich wie bei der Untergewichtigenrate liegen auch
hier die Werte bei den Miittern anderer asiatischer Herkunft hoher (9,2% bei den Japanerin-
nen und 12,7% bei den Philippininnen). Generell liegen also auch die Frithgeborenenraten in
Amerika viel hoher als in Deutschland. Nur der niedrigste Wert bei den Chinesinnen liegt auf

einem vergleichbaren Level. Aufierdem ist die ethnische Variation in Amerika viel grof3er.

Allgemeines zum Geburtsgewicht und zu den Geburtsgewichtsperzentilkurven

Der Stellenwert des Geburtsgewichtes beruht auf seiner grofien Bedeutung fiir den Gesund-
heitszustand und die Lebenschancen der Neugeborenen. Anders gesagt: das Geburtsgewicht
stellt den wichtigsten Parameter fiir die neonatale Morbiditdt und Mortalitdt dar. Dariiber
herrscht im Schrifttum kein Zweifel (VOIGT 1994, WILCOX 1983/2001, GARDOSI 1995). Grob be-
trachtet gilt die Regel: je geringer das Geburtsgewicht desto hoher die Sterblichkeit. Sehr hohe
Werte fiir die Perinatalsterblichkeit finden sich bei den leichtesten Neugeborenen, die niedrigs-
ten Werte in dem Bereich der durchschnittlichen Geburtsgewichte und wieder ansteigende
Werte bei den schwersten Neugeborenen. Es gibt also einen Bereich des ,optimalen Geburts-
gewichts”, in dem die niedrigste Sterblichkeit vorliegt (WILCOX 1983).

Die Angabe von Perzentilwerten in den Normwertkurven verfolgt den Zweck, Risikopopula-
tionen abzugrenzen. Der 10. Perzentilwert wird tiblicherweise fiir die klinische Klassifikation
,/hypotroph (SGA)” benutzt (DUNN 1985, GARDOSI et al. 1997, VOIGT et al. 2002). Es steht aufser
Frage, dass die Angabe von Grenzwerten und damit auch die Andeutung ,hypotroph (SGA)”
eine relativ willkiirliche Bezeichnung darstellt. Es handelt sich um eine Absprache, eine Defi-
nition. Dies beinhaltet, dass die definierten Grenzen nicht immer deckungsgleich mit patholo-
gischen Bedingungen sind. Es gibt kleine Neugeborene unter der 10. Perzentilgrenze, die vollig
gesund sind und zu Unrecht als ,hypotroph” eingestuft werden (,falsch-positiv”), und es gibt
auch Neugeborene mit Képermafien im ,normalen”, zwischen dem 10. und dem 90. Perzentil-
bereich, die nicht gesund sind (,falsch-negativ”). Die Klassifizierung mittels Geburtsgewichts-
perzentilkurven ist eine wichtige Methode, um die Bestimmung von Risikogruppen zu erleich-
tern. Wie bei jeder Methode aber gibt es Vor- und Nachteile, und es ist immer eine bestimmte

Fehlerquote vorhanden.

Geburtsgewicht und Perinatalsterblichkeit

Der Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht und Pathologie der Neugeborenen, ausgedriickt
in perinataler Mortalitét, ist u.a. von WILCOX et al. (1983, 1986, 2001) in diversen Publikationen
ausfithrlich beschrieben worden Die Verteilung der Geburtsgewichte in einer Population ist
die einer Normalverteilung (,Gaus'sche Glocke”) mit einer leichten Linksschiefe. WILCOX (1983)
spricht in diesem Zusammenhang von ,predominant distribution” und ,residual volume”. Die
Mehrheit der Neugeborenen in der Linksschiefe oder ,residual volume” besteht aus kleinen
Frithgeborenen, die der Hauptverteilung zum grofiten Teil aus am Termingeborenen. Es sind
denn auch die Neugeborenen der erstgenannten Kategorie, die die hochsten Werte fiir die pe-
rinatale Mortalitat aufweisen und somit eine Risikogruppe bilden (WILCOX 1983).
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Dass die Relation zwischen Geburtsgewicht und Pathologie bei den Neugeborenen nicht im-
mer eindeutig gegeben ist, liegt daran, dass bestimmte Einflussfaktoren auf das Geburtsgewicht
keine pathologische Bedeutung haben. Das gilt in einer bestimmten Reichweite auch fiir die
wichtigen Faktoren Gewicht und Ldnge der Mutter und die Parameter, die darauf Einfluss
nehmen, wie die geografische Lage und die ethnische Zugehorigkeit (GARDOSI 1995, WILCOX
2001, VOIGT 1994/2003). Ganz ohne pathologische Bedeutung sind diese Faktoren aber nicht.
Korpergewicht und Kérperhohe der Mutter bestimmen die Dauer der Tragzeit entscheidend
mit. Die Frithgeborenenrate bei Frauen mit einer Kérperhohe < 150 cm war doppelt so hoch

wie bei den Frauen mit einer Kérperhdhe von > 180 cm (ARLT 2003).

Konsequenzen der Klassifikation unterschiedlicher ethnischen Gruppierungen
in einer nationalen Normwertkurve

Normwertkurven werden auf Grund einer gentigend umfangreichen Datensammlung in einer
bestimmten Population in einer bestimmten Zeitspanne hergestellt. Sie entsprechen denn auch
indirekt den Merkmalen der Hauptpopulation, insbesondere die Kérpermafie der Miitter (VOIGT
1994). Die Einstufung in einer derartigen Kurve von ethnischen Gruppierungen, die sich von
der Hauptpopulation in Bezug auf den Korperbau signifikant unterscheiden, fithrt zwangs-
laufig zu Unregelmafligkeiten und einer ungenauen oder selbst falscher Vorstellung der Sach-
verhéltnisse (VOIGT et al. 2003) In dieser Arbeit sind die grofiten Abweichungen wieder bei den
Asiatinnen anzutreffen. Auf Grund ihres genetisch bedingten kleineren Koérperbaus sind auch
ihre Neugeborenen signifikant leichter und kleiner. Die Klassifikation dieser Neugeborenen
in der aktuellen nationalen Normwertkurve, die vor allem deutschen Verhiltnissen entspricht,
fihrt in dieser Studie dazu, dass ein zu hoher Anteil von ihnen (12,1%) unter der 10. Perzentil-
grenze und damit als ,hypotroph (SGA)” eingestuft wird. Zum Vergleich ist der Anteil hypo-
tropher Neugeborener von Miittern aus Osteuropa, Mittel- und Nordamerika und Nordeuropa
mit 7,7% bzw. 8,9% viel niedriger. Viele dieser asiatischen Kinder sind gesund und damit schlagt
hier das Ziel der Klassifikation, das Unterscheiden von Risikogruppen, fehl. Um diesem Prob-
lem entgegen zu wirken, konnte man im Prinzip fiir jede ethnische Gruppe eine eigene Norm-
kurve errichten und die Klassifikation in die entsprechende Kurve durchfiithren. Diese Losung
wird durchaus vor allem wegen der zu grofSen praktischen Probleme nicht gewéhlt. Man miiss-
te theoretisch mit vielen unterschiedlichen Normkurven arbeiten, die vielleicht nicht einmal
vorhanden sind. Es wiirde zu Schwierigkeiten bei der Definierung der ethnischen Gruppen
kommen und zunehmend wiirde auch das Problem der Vermischung unterschiedlicher eth-
nischer Gruppen eine Rolle spielen, so dass tiberhaupt nicht mehr klar wére, in welcher Norm-
kurve die Klassifikation stattfinden sollte. Aufierdem wiirden Datensammlung und -verarbei-
tung erschwert werden. In der Literatur sind dann auch eher Gegner einer derartigen Losung
anzutreffen (z.B. GARDOSI 1995).

Korrekturmafinahmen

Die alternative Losung des oben genannten Problems ist die Anwendung von Korrekturmaf-

nahmen beim Gebrauch einer einheitlichen Normkurve. In dieser Arbeit ist eine Korrektur-
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methode angewendet, die auf Berechnung von Korrekturwerten fiir das Geburtsgewicht unter
Berticksichtigung von Kérperhohe und Kérpergewicht der Miitter basiert (VOIGT 2003). Zu die-
sem Zweck wurden aus dem Patientengut von > 1,8 Mio. Einlingsgeburten fiir 42 Miittergrup-
pen (7 Korpergewichtsgruppen mal 6 Korperhohengruppen) die Geburtsgewichtsmediane
von 31 bis 43 Schwangerschaftswochen berechnet. Fiir alle 42 Gruppen wurden je Schwan-
gerschaftswoche die Abweichungen vom Gesamtmedian berechnet. Diese Abweichungen
(Plus- und Minusdifferenzen) dienen als Korrekturwerte fiir das individuelle Geburtsgewicht
eines Neugeborenen. Erst nach dieser Korrektur findet dann die Einstufung in die Normwert-
kurve statt. Bei Anwendung dieser Korrekturmethode zeigt sich, dass eine ,Normalitat” von
den Anzahlen ,hypotropher (SGA)” und ,hypertropher (LGA)” Neugeborener, auch bei den
korperlichen Extremgruppen, erreicht wird. So wird z.B. in der Kategorie 'Asiatinnen' mit einer
Koérperhohe von 157 cm oder weniger vor der Korrektur ein Anteil von 14,8% hypotropher

Neugeborener festgestellt, wahrend nach der Korrektur dieser Anteil nur noch 6,9% betragt.

Diese Korrekturmethode hat viele Vorteile. Sie ist einfach anzuwenden. Man braucht nur die
Kérperhohe und das préagestionale Kérpergewicht der Mutter. Andere Parameter werden nicht
berticksichtigt. Die Ergebnisse in dieser Arbeit zeigen, dass mit diesem Korrekturverfahren
auch die ethnischen Differenzen des Geburtsgewichtes zum grofiten Teil ausgeglichen werden
konnen. Daraus konnte man schlussfolgern, dass ethnische Differenzen des Geburtsgewichtes
grofitenteils auf ethnisch bedingte miitterliche konstitutionelle Kérperbaumerkmale basieren.
Von der Literatur wird diese Annahme unterstiitzt. In einer Studie in den Niederlanden wur-
den Geburtsgewichte asiatischer und hollindischer Neugeborener nach der Kérperhéhe ihrer
Miitter korrigiert. Danach konnten keine Differenzen mehr festgestellt werden (DOORNBOS et al.
1987). Auch andere Autoren sind dieser Meinung (GARDOSI 1995). Nicht nur ethnische Diffe-
renzen werden durch diese Methode korrigiert, auch innerhalb einer bestimmten ethnischen
Gruppe werden Unterschiede im Geburtsgewicht durch Variationen im Korperbau der Miitter
ausgeglichen. Das Ergebnis der Anwendung dieser Korrekturmethode ist denn auch, dass un-
abhéngig von der ethnischen Zugehorigkeit eine ,Normalisierung” von Variationen im Ge-
burtsgewicht auf Grund von Differenzen im miitterlichen Koérperbau, denen durchaus keine
pathologische Bedeutung zu zuschreiben sind, erreicht wird. Das Resultat ist eine bessere

Klassifikation der Neugeborenen mit einer realistischen Abgrenzung von Risikogruppen.

In vielen Hinsichten vergleichbar ist die Methode, die in England von GARDOSI entwickelt
worden ist. Auf Grund von den miitterlichen Parametern Korperhéhe, pragestationales Kor-
pergewicht, Paritit und ethnische Zugehorigkeit wird im Anfang der Schwangerschaft fiir
jedes Kind eine individuelle Wachstumskurve generiert, die das potenzielle Wachstum dieses
Kindes zeigt und womit wéhrend der Schwangerschaft das Wachstum tiberwacht werden
kann (GARDOSI 1995, 1997, 2004, 2005). Bei dieser Methode werden also mehr Parameter be-
riicksichtigt, unter anderem die ethnische Zugehorigkeit.
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Ethnische Unterschiede beim Gesundheitszustand von Neugeborenen

Aus der Literatur geht hervor, dass es auch heutzutage noch grofse Unterschiede beim Gesund-
heitszustand von Neugeborenen zwischen den einzelnen ethnischen Gruppierungen gibt. In
den letzten Dezennien ist in vielen entwickelten Landern eine enorme Verbesserung der peri-
natalen Gesundheit erreicht worden, was sich u.a. in einer starken Reduzierung der Sduglings-
sterblichkeit bemerkbar macht. Dieser Trend ist bei allen ethnischen Gruppen im gleichen Um-
fang wahrnehmbar, aber erstaunlicherweise sind die schon existierenden ethnischen Unter-
schiede im Laufe der Zeit geblieben. Es klafft immer noch eine ,ethnische Liicke”. Die Ursachen
davon sind auch heutzutage noch grofitenteils unbegriffen (MATHEWS et al. 2004, HESSOL 2005).
Soziobkonomische Faktoren spielen zweifellos eine bedeutende Rolle, bilden aber keine ent-
scheidende Erklarung. Gesundheitliche Differenzen blieben auch in Studien, in denen die Un-
terschiede in soziookonomische Faktoren eliminiert wurden, bestehen (z.B. ALEXANDER 1999).
Aulffallig bei der Literaturstudie war ebenfalls, dass in vielen unterschiedlichen Studien — auch
in mehreren Landern — immer wieder dhnliche Unterschiede zwischen bestimmten ethnischen
Gruppierungen gefunden wurden. In Vergleichstudien von Neugeborenen kaukasischer Her-
kunft mit denen negroider Herkunft wurden konsequent erhebliche gesundheitliche Differen-
zen gefunden zum Nachteil letzter Kategorie. In Studien zwischen Subgruppen von Hispaniern
in Amerika waren die Ergebnisse der Puerto-Ricaner immer schlechter als die der anderen Sub-
gruppen. Auch bei Vergleichen zwischen Subgruppen von Asiatinnen in Amerika wurden
konsequent bessere Ergebnisse bei den Chinesinnen im Vergleich z.B. mit Miittern aus Japan
und den Philippinen gefunden. Die Interpretation dieser Ergebnisse ist schwierig, geht aber
in die Richtung rein ethnisch bedingter Einflussgrofien.

Quo Vadis?

Weitere spezifizierte und detaillierte Studien zum Thema ethnische Unterschiede bei der Ge-
sundheit von Neugeborenen sind notwendig, um die Kenntnisse der Problematik zu verbessern
und die Ursachen aufzudecken. Bei der Forschung in diesem Bereich gibt es einige spezifische
Schwierigkeiten. Eine davon ist die Tatsache, dass ,ethnische Herkunft” kein eindeutiger Be-
griff ist. Dadurch werden Vergleiche zwischen verschiedenen Studien erschwert. Eine andere
Schwierigkeit stellt die sehr unterschiedliche Bedeutung der soziodkonomischen Faktoren dar.
Bei ethnischen Gruppen, die am Rande der Gesellschaft leben, werden soziodkonomische Fak-
toren vorrangig den (perinatalen) Gesundheitszustand mitbestimmen. Peristatische Faktoren
sollten nicht vergessen werden. Rauchverhalten z.B. kann in jeder ethnischen Gruppe sehr un-
terschiedlich sein. In einer englischen Studie wurde festgestellt, das 28% der Schwangeren euro-
péaischer Herkunft Raucherinnen waren im Gegensatz zu lediglich 2% der Schwangeren asia-
tischer Herkunft (WILCOX et al. 1993). Ein interessantes Ergebnis dieser Arbeit sind die ethnischen
Unterschiede im fetalen Wachstumsverhalten. Auch dieses Phanomen sollte bei der Forschung
weitere Beachtung finden. Ebenfalls sollten weitere spezifische Studien in Bezug auf die ethni-
schen Unterschiede bei der Frithgeburtlichkeit durchgefiihrt werden. Auch hier ist die genaue
Uberwachung des fetalen Wachstums von sehr grofer Bedeutung, weil intrauterine Wachstums-
retardierung ein Faktor ist, welcher mit Frithgeburtlichkeit stark assoziiert wird (GARDOSI 2005).

Dass es bei der Uberwachung des fetalen Wachstums mangelt, zeigen uns mehrere Studien,

67



wobei das Ubersehen einer ernsthaften Wachstumsretardierung ein so genannter ,substandard
care factor” war ( RICHARDUS et al. 2003, WOLLESWINKEL-VAN DEN BOSCH et al. 2002).

Mit dem Fortschreiten der multi-ethnischen Gesellschaft ist sicherlich auch in Deutschland
zukiinftig mit einer wachsenden Zahl Neugeborener von Miittern nicht-deutscher Herkunft
zu rechnen, vor allem in den alten Bundeslandern und in den Grofistadten. Die Klassifizierung
des korperlichen Entwicklungszustandes, insbesondere des Geburtsgewichtes in Normkurven,
ist nach wie vor eine wichtige Methode, nicht nur fiir den Individualfall, sondern auch fiir
epidemiologische Zwecke, um den Gesundheitszustand der Neugeborenen als Kollektiv fest-
zustellen und zu tiberwachen. Die Klassifizierung ist kein Ziel an sich, sondern ein Mittel zum
Zweck. Anldsslich der Auffassungen der WHO (1974) soll die Klassifizierung es ermoglichen
Risikopopulationen abzugrenzen, so dass innerhalb dieser Risikogruppen Ursachenforschung
stattfinden kann, um von dort aus entsprechende Praventionsmaffnahmen und Behandlungs-

strategien zu entwickeln.

Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass es moglich ist, durch die Anwendung entsprechender
Korrekturmafinahmen die Klassifizierung von Geburtsgewichten auch von Neugeborenen
verschiedener ethnischer Gruppierungen in einer nationalen Normwertkurve sinnvoll durch-
fithren zu konnen. Da diese Korrekturmethode ausschlieslich auf die miitterlichen Parameter
Korpergewicht und Kérperhohe basiert, ist sie unabhédngig von der ethnischen Zugehorigkeit
und verbessert somit auch die Klassifizierung Neugeborener anderer korperlicher Extremgrup-
pen.

Ob in Deutschland bestimmte ethnische Gruppen zu einer Risikogruppe gehoren, kann man
aus den Ergebnissen dieser Studie nicht schlussfolgern. Dazu sind spezifische Studien notwen-
dig. Die Notwendigkeit solcher Studien ist gegeben, da es in der Literatur massiv Hinweise fiir
die Existenz erheblicher ethnischer Unterschiede beim Gesundheitszustand von Neugeborenen
gibt, wobei die Ursachen dieses Phanomens noch grofitenteils unbekannt sind. Im Vergleich
mit der Situation in Amerika ldsst sich feststellen, dass die Ziffern der Untergewichtigenrate
und der Frithgeborenenrate in Deutschland erheblich giinstiger ausfallen und dass die ethni-
schen Differenzen dabei ebenfalls viel geringer sind. Dies sind sicherlich wichtige Hinweise
dafiir, dass der Gesundheitszustand von Neugeborenen in Deutschland inklusive die der Miit-

ter nicht-deutscher Herkunft besser als in Amerika ist und ethnische Unterschiede geringer sind.

Eine der wichtigen Voraussetzungen fiir die perinatale Gesundheit ist eine optimale Schwan-
gerenbetreuung fiir alle werdenden Miitter ungeachtet ihrer ethnischen Herkunft. Die genaue
Uberwachung des fetalen Wachstums ist dabei besonders zu beachten. Der Zugang zum Ge-
sundheitssystem i. Allg. und zu den pranatalen Kontrollen insbesondere soll fiir jede Schwangere
uneingeschrankt moglich sein. Gliicklicherweise bestehen in Deutschland in dieser Hinsicht
keine grofien Barrieren. Ob die Miitter der diversen ethnischen Gruppen diese Moglichkeiten
im gleichen Mafe auch nutzen, ist fraglich und sollte weiter untersucht werden.
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6 Zusammenfassung

In einer umfangreichen Erkundungsstudie wird erstmals in Deutschland der korperliche Ent-
wicklungszustand von Neugeborenen unter Beriicksichtigung des Herkunftslandes ihrer
Miitter untersucht. Anlass war die Tatsache, dass heutzutage ein erheblicher Teil der Neugebo-
renen in Deutschland nicht deutscher Herkunft ist. Die ethnische Herkunft ist eine der Ein-
flussgroien auf das Geburtsgewicht und dies wiederum ist der wichtigste Parameter fiir die
perinatale Morbiditdt und Mortalitdt. Das Patientengut entstammt den Geburtsjahrgangen
1995 — 1997 und umfasst mehr als 1,8 Mio. Einlingsgeburten. Die Daten wurden den Perinatolo-
gischen Basis-Erhebungsbdgen enthommen, womit bundesweit einheitlich wichtige Daten
der Neugeborenen und ihrer Miitter erfasst werden. Auch das Herkunftsland wird erfragt und
— aufser Deutschland - einer der folgenden 6 Kategorien zugeordnet: 'Mittel- und Nordeuropa,
Nordamerika'; 'Mittelmeerldander'; 'Osteuropa’; 'Mittlerer Osten'’; 'Asien' und 'Sonstige Staaten'.
Die statistische Bearbeitung fand mit dem SPSS-Programm-Paket im Rechenzentrum der Uni-
versitit Rostock statt, fiir die Signifikanzpriifungen wurde der Chi*-Test und der t-Test ver-
wendet. Die meisten Differenzen erwiesen sich durch den grofsen Umfang des Datenmaterials
als hoch signifikant (p < 0,001).

Insgesamt gaben 83,3% der Miitter als Herkunftsland 'Deutschland' und 16,7% ein anderes
Land an. Es gibt grofle Unterschiede zwischen den Bundesldndern. Berlin hat mit 26,8% den
hochsten Anteil der Miitter nicht-deutscher Herkunft, aber auch in Hessen, Nordrhein-West-
falen und Bremen liegt der Anteil bei 20% und héher. In den neuen Bundesldndern ist der
zwischen 2,4% - 3,8% liegende Anteil noch sehr gering, tiberwiegend betrifft es hier Miitter
osteuropaischer Herkunft.

Das durchschnittliche Geburtsgewicht (arithmetischer Mittelwert) insgesamt betrug 3378 g
(Médchen 3313 g, Knaben 3438 g), die Lange 51,4 cm (€ 51,0 cm, & 51,7 cm), der Kopfumfang
34,8 cm (2 34,5 cm, & 35,1 cm) und das liangenbezogene Geburtsgewicht 65,1 g/cm (3 64,3 g/cm,
d 65,9 g/cm). Die Frithgeborenenrate (Neugeborene < 36 vollendete Schwangerschaftswochen)
betrug 7,2% (9 6,6%, 3 7,7%), die Untergewichtigenrate (Neugeborene < 2499 g) 54% (? 5,7%,
3 5,0%).

Das hochste Geburtsgewicht haben Neugeborene osteuropéaischer Miitter (3425 g), das nied-
rigste die der Asiatinnen (3270 g). Die ethnischen Variationen der anderen Parameter Korper-
hohe, Kopfumfang und ldangenbezogenes Geburtsgewicht folgen grofitenteils denen des Ge-
burtsgewichtes. Die Differenzen bei den Raten Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht
(= 2499 g) variieren von 4,9% (osteuropdische Miitter) bis 6,4% (Sonstige Staaten). Der Durch-
schnittswert bei Neugeborenen der Miitter eines anderen Herkunftslandes betrdgt 54%. Im
Vergleich mit den deutschen Neugeborenen (5,3%) ist der Unterschied mit 0,1% nur sehr ge-
ring. Die Frithgeborenenrate (Neugeborene < 36 SSW) ist mit 7,1% bei den deutschen und ost-
europdischen Miittern am niedrigsten. Den Hochstwert (8,1%) verzeichnen die Neugeborenen
der Sonstigen Staaten, wahrend ebenfalls eine relativ hohe Rate bei den Neugeborenen von
Miittern aus Mittel- und Nordeuropa und Amerika (7,7%), von asiatischen Miittern (7,5%) und
von Miittern aus den Mittelmeerlandern (7,5%) gefunden wird.
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Bei der durchschnittlichen Schwangerschaftsdauer gibt es deutliche Unterschiede zwischen
den Herkunftslandern, wobei die mit Abstand niedrigste Schwangerschaftsdauer bei den asia-
tischen Neugeborenen beobachtet wurde. Der Prozentsatz mit 40 und mehr Schwangerschafts-
wochen betrdgt bei ihnen 37,9% im Gegensatz zu 48,3% bei den deutschen Miittern. Ebenfalls
wurden interessante inter-ethnische Differenzen beim Geburtsgewichtsverlauf gefunden. Beim
Vergleich zwischen Deutschland und Asien stellte sich heraus, dass die Geburtsgewichte der
asiatischen Kinder im Bereich von 31 bis 36 SSW sogar hoher waren als die der deutschen Kin-
der und nicht niedriger, wie man vielleicht eher erwartet hétte. Erst danach fielen sie wieder

unter das Level der deutschen Kinder zurtick.

Korpergewicht und Kérperhéhe der Mutter bestimmen entscheidend das Geburtsgewicht und
die anderen Korpermafle. Die Einstufung in der nationalen Geburtsgewichtsperzentilkurve,
die vor allem deutschen Verhéltnissen entspricht, fithrt dazu, dass ein unrealistisch hoher Anteil
von 12,1% der asiatischen Neugeborenen unter der 10. Perzentilgrenze als hypotroph (SGA)
auf Grund der kleineren KérpermafSe ihrer Miitter klassifiziert wird. 19% der asiatischen Miitter
haben eine Kérperhthe von 157 cm oder kleiner und gleichzeitig ein Kdépergewicht von 49 kg
oder weniger. Nur 0,9% der deutschen Miitter entfallen auf diese Gruppe. Eine grofSe Anzahl
dieser nur ,genetisch” kleinen Neugeborenen wird zu Unrecht als hypotroph klassifiziert. Da-

mit schldgt der Sinn der Klassifizierung, das Unterscheiden von Risikogruppen, fehl.

Zur Losung dieses Problems wurde eine Korrekturmethode angewendet, die auf der Berech-
nung von Korrekturwerten fiir das Geburtsgewicht unter Beriicksichtigung von (nur) Koérper-
héhe und Korpergewicht der Miitter basiert. Aus dem Patientengut von > 1,8 Mio. Einlings-
geburten wurden fiir 42 Mittergruppen (7 Kérpergewichtsgruppen mal 6 Kérperhohengrup-
pen) die Geburtsgewichtsmediane von 31 bis 43 Schwangerschaftswochen festgestellt. Fiir alle
42 Gruppen wurden je Schwangerschaftswoche die Abweichungen vom Gesamtmedian be-
rechnet. Diese Abweichungen (Plus- und Minusdifferenzen) dienen als Korrekturwerte fiir
das individuelle Geburtsgewicht eines Neugeborenen. Erst nach dieser Korrektur findet die
Einstufung in die Geburtsgewichtsperzentilkurve statt. Es zeigt sich, dass bei der Anwendung
dieser Korrekturmethode eine gute ,Normalisierung” der Anzahl hypotropher (SGA) und hy-
pertropher (LGA) Neugeborener erreicht wird. In der Kategorie Asiatinnen mit einer Kérper-
hoéhe von 157 cm oder weniger wurde vor der Korrektur ein Anteil von 14,8% hypotropher
Neugeborener festgestellt, wahrend dieser Anteil nach der Korrektur nur noch 6,9% betrug.
Diese Korrekturmethode ermdglicht es, weiterhin eine sinnvolle Klassifizierung unterschied-
licher ethnischer Gruppierungen in einer einheitlichen nationalen Normwertkurve durchzu-
fithren, was viele Vorteile bietet. Da sie nur auf die Parameter Kérpergewicht und Kérperhohe
der Mutter basiert, ist sie quasi unabhdngig von der ethnischen Herkunft, wodurch ebenfalls

die Klassifikation Neugeborener anderer korperlicher Extremgruppen verbessert wird.

In der Literatur gibt es deutliche Hinweise fiir die Existenz erheblicher ethnischer Differenzen
beim Gesundheitszustand von Neugeborenen, wobei ursachlich noch wenig geklart ist. Auch
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in Deutschland ist in der nahen Zukunft mit einer starken Zunahme der Geburten von Miittern
nicht-deutscher Herkunft zu rechnen, wobei dieser Trend vorldufig vorrangig die alten Bun-
desldnder und die Grofistadte betreffen wird. Weitere spezifische und detaillierte Studien
sollten dem Thema gewidmet werden. Neben einer optimalen Schwangerenvorsorge fiir jede
Schwangere — wobei die Uberwachung des fetalen Wachstums besonders beachtet werden
sollte — bleibt die Klassifikation des korperlichen Entwicklungszustandes, insbesondere des
Geburtsgewichtes, eine wichtige Aufgabe, nicht nur fiir die individuellen Neugeborenen, son-
dern auch fiir epidemiologische Zwecke, um den Gesundheitszustand von Neugeborenen als

Kollektiv fest zu legen und zu tiberwachen.
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