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1 Motivation und Zielsetzung

Es ist seit langem bekannt, dass eine Vielzahl von Faktoren den Verlauf einer Schwangerschaft
als so genannte Schwangerschaftsrisiken beeinflussen kénnen. Dazu zdhlen Umwelteinfliisse,
wie bestimmte Expositionen oder das soziale Umfeld, erbliche oder eigenanamnestische Be-
sonderheiten und die Lebensweise der Schwangeren. Der negative Einfluss einzelner Faktoren,
wie beispielsweise einer besonderen psychischen und sozialen Belastung oder Abusus von
Nikotin, Alkohol oder Drogen vor und wahrend der Schwangerschaft, sind z.B. hinldnglich
bekannte Risiken.

Die typischen Schwangerschaftserkrankungen, wie die Hyperemesis gravidarum als Friih- oder
auch Priaeklampsie und HELLP-Syndrom als Spétgestosen, greifen ebenfalls negativ in den
Verlauf einer Schwangerschaft ein und sind héaufig, wie auch andere Erkrankungen in der
Schwangerschaft (Placentainsuffizienzen, Infektionen etc.), mit Frithgeburtlichkeit und intra-
uteriner Wachstumsretardierung vergesellschaftet. Gerade die Behandlung von Frith- und
Mangelgeborenen stellt in der Geburtshilfe das gréfste fachliche und auch 6konomische Prob-

lem dar.

Insbesondere belegen die nach internationaler Ubereinkunft als ,sehr kleine Frithgeborene”
bezeichneten Kinder drei Viertel der Neugeborenenintensivpldtze und ein Viertel der deut-
schen Kinderklinikbetten (LINDERKAMP 2005). Die Moglichkeiten der medizinischen Behand-
lung haben sich in den letzten Jahren erheblich verbessert. Wahrend 1975 noch 40% — 60% der
Frithgeborenen mit Geburtsgewichten zwischen 1000 g und 1500 g starben, liegt die Mortalitat
bei sehr kleinen Frithgeborenen in Perinatalzentren heute bei 16%. Beriicksichtigt man dabei
noch, dass 1994 die Grenze zwischen Abort und Geburt laut Personenstandsgesetz von 1000 g
auf 500 g verdndert wurde, spricht das fiir ein deutlich verbessertes Outcome gerade in dieser
Hochrisikogruppe (LINDERKAMP 2005, SCHWARZ und RETZKE 1975, BESTTGM-V 1998).

In der vorliegenden Arbeit soll die Verteilung der miitterlichen Schwangerschaftsrisiken bei
Beriicksichtigung der somatischen Klassifikation der Neugeborenen nach Schwangerschafts-
dauer und Geburtsgewicht, nach Schwangerschaftsdauer und Lange und nach Schwanger-
schaftsdauer und Kopfumfang untersucht werden. Wichtige Schwangerschaftsrisiken, die den
somatischen Entwicklungsstand der Neugeborenen negativ beeinflussen, sollen benannt wer-
den. Gleichzeitig sollen aber auch aufgefiihrte Risiken, die ohne nachweislichen Einfluss auf
den Schwangerschaftsverlauf sind, ausgewiesen werden. Ein weiterer wichtiger Aspekt sind
Moglichkeiten zur Pravention von ,behebbaren” Einfliissen. Hier ist vor allem an den 'Abusus'

in allen seinen Formen oder die 'Adipositas' als Wohlstandsleiden zu denken.



2 Patientengut und statistische Auswertung

2.1 Patientengut

Grundlage der Analyse bilden die Perinataldaten aus 12 Bundesldndern der Bundesrepublik
Deutschand der Jahre 1998 — 1999 mit 426.376 Fillen. Tab. 1 zeigt die beteiligten Bundesldnder
mit den entsprechenden Fallzahlen aus den AG fiir Qualitdtssicherung. Die Daten der Bundes-
lander Niedersachsen und Bremen wurden uns als eine gemeinsame Datei zur Verfiigung ge-
stellt.

Tab. 1 Beteiligte Bundeslander mit den dazugehdrigen Fallzahlen

Fallzahl

Bundesland % n)

Thiringen 7,4 31.387
Niedersachsen / Bremen 33,8 144.118
Berlin 7,0 29.806
Saarland 2,2 9.485
Rheinland-Pfalz 3,8 16.141
Sachsen 14,1 59.882
Brandenburg 7,0 29.638
Hamburg 7,5 32.065
Sachsen-Anhalt 3,9 16.814
Mecklenburg-Vorpommern 2,6 11.262
Schleswig-Holstein 10,7 45.778
gesamt 100,0 426.376

Das Datenmaterial stammt aus dem perinatologischen Basis-Erhebungsbogen der einzelnen
Bundesldnder, der bei jeder Geburt zur Qualitdtssicherung auszufiillen ist. Ausgewéhlte Daten
aus diesem Bogen wurden von Herrn PD Dr. Dr. rer. med. habil. M. Voigt vom Deutschen
Zentrum fiir Wachstum, Entwicklung und Gesundheitsférderung im Kindes- und Jugendalter,
Berlin, bundesweit zusammengefiihrt. Auch die verschliisselten Schwangerschaftsrisiken sind
in dieser Datenmenge enthalten. Es konnten pro Schwangere 9 Schwangerschaftsrisiken ver-
schliisselt werden. Mehrfachnennungen pro Fall waren somit moglich. Nur Einlingsschwanger-

schaften kamen in die Auswertung (Tab. 2).



Tab. 2 Ausgewahlte Daten aus dem perinatologischen Basis-Erhebungsbogen

Zeile Spalte
1. 2 Anzahl der Mehrlinge 10
Ifd. Nr. des Mehrlings 11
(bendtigt werden Einlinge und Mehrlinge)
2. 3 Geburtsjahr der Schwangeren 12-13
3. 7 Vorausgeg. Lebendgeburten 26 — 27
Vorausgeg. Totgeburten 28
4. 26 Berechneter, ggf. korrigierter Geburtstermin 43 - 46
falls nicht bekannt, Tragzeit nach klin. Befund 47 - 48
5 27 Schwangerschaftsrisiken 9 Angaben 50 - 67
6. 41 Lage 4 Angaben 25-28
7. 42 Entbindungsmodus 7 Angaben 29-35
8. 43 Indikationen 5 Angaben 36 —45
9. 49 Tag der Geburt 29-34
10. 50 Geschlecht 39
11. 51 Geburtsgewicht 40 - 43
Lange 44 — 45
Kopfumfang 46 — 48

Die Schwangerschaftsrisiken wurden nach den Katalogen A und B des perinatologischen Basis-
Erhebungsbogens verschliisselt. Die Verschliisselung von 52 verschiedenen Risiken war mog-
lich (Tab. 3).



Tab. 3 Schwangerschaftsrisiken It. perinatologischem Basis-Erhebungsbogen

Anamnese und allgemeine Befunde It. Katalog A

Kenn-
ziffer

ICD9-
Ziffer

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

03 Blutungs-/ Thromboseneigung

04 Allergie

05 Fruhere Bluttransfusionen

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

10 Adipositas

11 Kleinwuchs

12 Skelettanomalien

13 Schwangere unter 18 Jahren

14 Schwangere Uber 35 Jahre

15 Vielgebarende (mehr als 4 Kinder)

16 Zustand nach Sterilitatsbehandlung

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

18 Zustand nach Mangelgeburt

19 Zustand nach 2 oder mehr Aborten / Abbriichen

20 Totes / geschadigtes Kind in der Anamnese

21 Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen

22 Komplikationen post partum

23 Zustand nach Sectio

24  Zustand nach anderen Uterusoperationen

25 Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr)

26 Andere Besonderheiten

Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf It. Katalog B

27 Behandlungsbediirftige Allgemeinerkrankungen
28 Dauermedikation

29 Abusus

30 Besondere psychische Belastung

31 Besondere soziale Belastung

32 Blutungen vor der 28. SSW

33 Blutungen nach der 28. SSW

34 Placenta praevia

35 Mehrlingsschwangerschaft

36 Hydramnion

37 Oligohydramnie

38 Terminunklarheit

39 Placenta-Insuffizienz

40 Isthmozervikale Insuffizienz

41 \Vorzeitige Wehentatigkeit

42 Anamie

43 Harnwegsinfektion

44  Indirekter Coombstest positiv

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

47 EiweiRausscheidung uber 1%o (entsprechend 1000 mg/l) oder mehr
48 Mittelgradige — schwere Oedeme

49 Hypotonie

50 Gestationsdiabetes

51 Lageanomalie

52 Andere Besonderheiten

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

(659.-)

(654.2)
(654.2)

(648.-)

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

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



2.2

Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung des Datenmaterials erfolgte mit einem Grofirechner des Universi-

tatsrechenzentrums Rostock mit dem Statistik-Programmpaket ,SPSS”. Zur statistischen Ab-
sicherung der Ergebnisse wurde der Chi*Test verwendet (KRENTZ 2001). Als

Signifikanzniveau wurden folgende Schranken verwendet:

Irrtumswahrscheinlichkeit
p = 0,05 < 0,05 <0,01 < 0,001
Symbol ns * ** k%
q nicht anifikant sehr hoch
Bedeutung signifikant | S'9MMKaNt | gignifikant | signifikant

Die Ergebnisse werden in Form von Abbildungen und Tabellen dargestellt.

Die Untergewichtigenrate umfasst alle Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht (< 2499 g).
Mit der Frithgeborenenrate werden alle Neugeborenen mit einer Schwangerschaftsdauer von
< 36 vollendeten Wochen erfasst. Zur Abgrenzung hypotropher (SGA) Neugeborener wurde
die 10. Perzentile, zur Abgrenzung hypertropher (LGA) Neugeborener die 90. Perzentile des
entsprechenden Koérpermafies verwendet. Im Bereich 10. — 90. Perzentile liegen die eutrophen
(AGA) Neugeborenen.

Tab. 4 und Abb. 1 geben einen Uberblick iiber die somatische Klassifikation der Neugeborenen

am Beispiel Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht.

Tab. 4 Klassifikation Neugeborener nach Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht
(nach Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Perinatologie, BEYREIR et al. 1973)

Gestationsalter Geburtsgewichtsperzentilwertbereich

(vollendete Wochen)

<10. 10. - 90. > 90.

=36 SSW hypotrophes Frihgeborenes eutrophes Friihgeborenes hypertrophes Frihgeborenes
(258 Tage und weniger) (preterm small-for-gestational- (preterm appropriate-for- (preterm large-for-
frihgeboren age-infant) gestational-age-infant) gestational-age-infant)

37 — 41 SSW hypotrophes Neugeborenes eutrophes Neugeborenes hypertrophes Neugeborenes

(259 — 293 Tage)
am Termin geboren

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

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

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

=42 SSW hypotrophes tbertragenes eutrophes Ubertragenes hypertrophes lbertragenes
(294 Tage und mehr) Neugeborenes (postterm Neugeborenes (postterm Neugeborenes (postterm
tibertragen small-for-gestational- age-infant) appropriate-for-gestational- large-for-gestational-

age-infant) age-infant)
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Abb. 1 Lage der 9 Neugeborenengruppen im zweidimensionalen Klassifizierungssystem
der Neugeborenen nach Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht

Die gestationsaltersbezogenen 10. und 90. Perzentilwerte fiir das Geburtsgewicht, die Geburts-
lange, den Kopfumfang bei der Geburt und das langenbezogene Geburtsgewicht wurden aus
dem vorliegenden Datenmaterial berechnet, um eine Verfilschung der Ergebnisse durch die

Verwendung fremder Perzentilwerte (-kurven) auszuschalten.

3 Ergebnisse

3.1 Durchschnittliche Kérpermafie der Neugeborenen und Verteilung
der Schwangerschaftsdauer

Kérpermafie

Tab. 5 gibt eine Ubersicht iiber die Medianwerte, die arithmetischen Mittelwerte und die Stan-
dardabweichungen beim Geburtsgewicht, bei der Neugeborenenldnge und beim Kopfumfang
der Neugeborenen. Der arithmetische Mittelwert des Geburtsgewichtes betragt 3400 g, der

Léange 51,3 cm und des Kopfumfanges 34,9 cm. Der Anteil Neugeborener mit niedrigem Ge-
burtsgewicht (= 2499 g) liegt bei 4,9%.

Tab. 5 Durchschnittliche KérpermaRe der Neugeborenen

K& R arithmetischer Standard- Medianwert

orpermaie Mittelwert (x) abweichung (s) (M) n
Geburtsgewicht (g) 3400 564,7 3420 426.345
Lange (cm) 51,3 3,0 51,0 424.949
Kopfumfang (cm) 34,9 1,7 35,0 422.958

UG-Rate (= 2499 g) = 4,9 %



Schwangerschaftsdauer

Abb. 2 zeigt die Verteilung der Schwangerschaftsdauer fiir alle Schwangeren (mit und ohne
Risiken) an. Die Frithgeborenenrate betragt insgesamt 6,8%. Am Termin (37 — 41 Wochen) sind
91,1% geboren. Der Anteil iibertragener Neugeborener liegt bei 2,1%.

35 A am Termin
n =359.200 geboren =91,1 %

30,3

30

25

o) 2] s

frihgeboren ~

15 4 |C|

0] Friihgeborenenrate ( < 36 SSW) = 6,8 % %

;| =

,—L 01 01 01 o0l 01 02 02 03 04 08 L 01

’ 2|0 2Il 2|2 zls 2|4 zls 2IB 2I7 2IS 2|9 3|0 3|1 32 3|3 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43
Schwangerschaftsdauer (voll. Wochen)

(Wift?en) n % (W?)ShDen) n %
20 10 32 1.008 0,3
21 30 33 1.523 0,4
22 87 0,1 34 2.748 0,8
23 147 35 5.035 1,4
24 174 36 10.396 2,9
25 227 0,1 37 22.654 6,3
26 261 0,1 38 49.174 13,7
27 302 0,1 39 85.986 23,9
28 387 0,1 40 108.680 30,3
29 466 0,1 41 60.785 16,9
30 586 0,2 42 7.347 2,0
31 743 0,2 43 444 0,1

FG-Rate = 6,8 % (24.130) gesamt 359.200* 100,0

* bei 67.176 Schwangeren lag keine Schwangerschaftsdauer vor (426.376 — 359.200)

Abb. 2 Verteilung nach der Schwangerschaftsdauer



3.2 Verteilung der Schwangerschaftsrisiken

Fiir die Verschliisselung der Schwangerschaftsrisiken waren 9 Moglichkeiten vorhanden, d.h.
pro Patientin konnten 9 verschiedene Risiken verschliisselt werden (Angabe 1 bis Angabe 9).
Tab. 6 zeigt die Haufigkeit verschliisselter Risiken auf den Angaben 1-9.

Auf Angabe 1 wurden 303.973 Risiken aus den Katalogen A und B verschliisselt. Bei 71,3% der
426.376 Schwangeren wurde ein Risiko bei Angabe 1 eingetragen. Bei Angabe 2 lagen noch
181.450 Risiken vor. Das waren 42,6% der Schwangeren. Eine 9. Angabe lag noch bei 758 Schwan-
geren vor. Von der Gesamtfallzahl von 426.376 Schwangeren waren das noch 0,2%. In der Ver-
schliisselung der einzelnen Risiken gibt es keine Rangfolge. Alle Risiken sind gleichrangig zu
betrachten, egal, ob sie als Angabe 1 oder Angabe 9 verschliisselt wurden. Bei Mehrfachaus-

wertung wird das Risiko gezédhlt, unabhdngig davon, unter welcher Angabe es steht.

Tab. 6 Anzahl der angegebenen Schwangerschaftsrisiken bei Angabe 1 — Angabe 9

Angabe
1 2 3 4 5 6 7 8 9

n 303.973 181.450 95.406 46.555 21.602 9.874 4.311 1.909 758
vorhanden

% 713 42,6 22,4 10,9 5,1 55 10 0,4 0,2
o _— n 122.403 244.926 330.970 379.821 404.774 416.502 422.065 424.467 425.618

t

niehtvoranden .. 5g7 57,4 77,6 89,1 94,9 97,7 99,0 99,6 99,8

n 426.376 426.376 426.376 426.376 426.376 426.376 426.376 426.376 426.376

gesamt % 1000 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Die Haufigkeitsverteilung der einzelnen Schwangerschaftsrisiken bei 308.646 Schwangeren
mit angegebenen Schwangerschaftsrisiken (1 oder mehrere Angaben moglich) zeigt Tab. 7.

Keine Schwangerschaftsrisiken lagen bei 117.730 Schwangeren vor (426.376 — 308.646). Da mehr
Risiken als Falle verschliisselt wurden (Mehrfachnennung), sind die Prozentangaben sowohl
auf die Anzahl der Schwangeren mit Risiken als auch auf die Anzahl der angegebenen Risiken
bezogen worden. Pro Schwangere wurden 2,2 Risiken verschliisselt. Fiir die 10 haufigsten Risi-

ken wurde eine Rangfolge angegeben (rote Zahlen).
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Tab. 7 Haufigkeit der Schwangerschaftsrisiken (Mehrfachnennung)

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52

Schwangerschaftsrisiken

Familiare Belastung

Friihere eigene schwere Erkrankungen
Blutungs- / Thromboseneigung

Allergie

Frihere Bluttransfusionen

Besondere psychische Belastung
Besondere soziale Belastung
Rhesus-Inkompatibilitat

Diabetes mellitus

Adipositas

Kleinwuchs

Skelettanomalien

Schwangere unter 18 Jahren

Schwangere tber 35 Jahre

Vielgebarende (mehr als 4 Kinder)

Zustand nach Sterilitatsbehandlung
Zustand nach Frithgeburt (vor Ende der 37. SSW)
Zustand nach Mangelgeburt

Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
Totes / geschadigtes Kind in der Anamnese
Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen
Komplikationen post partum

Zustand nach Sectio

Zustand nach anderen Uterusoperationen
Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr)
Andere Besonderheiten
Behandlungsbedurftige Allgemeinerkrankungen
Dauermedikation

Abusus

Besondere psychische Belastung
Besondere soziale Belastung

Blutungen vor der 28. SSW

Blutungen nach der 28. SSW

Placenta praevia
Mehrlingsschwangerschaft

Hydramnion

Oligohydramnie

Terminunklarheit

Placenta-Insuffizienz

Isthmozervikale Insuffizienz

Vorzeitige Wehentétigkeit

Anéamie

Harnwegsinfektion

Indirekter Coombstest

Risiko aus anderen serologischen Befunden
Hypertonie (Blutdruck tiber 140/90)
EiweiRausscheidung uber 1%o

Mittelgradige — schwere Oedeme

Hypotonie

Gestationsdiabetes

Lageanomalie

Andere Besonderheiten

gesamt

Anzahl der Félle: 308.646

57.378
44.000
5.033
91.480
7.623
11.535
11.310
1.217
1.399
19.052
1.955
5.740
5.229
44.463
5.630
9.172
9.166
3.232
28.283
7.591
15.625
4.938
32.319
5.574
11.220
29.547
7.850
3.257
19.635
2.361
1.634
11.199
2.990
975

43
1.210
3.532
12.569
7.794
10.800
26.415
7.190
3.569
213
1.801
10.760
2.779
8.074
2.363
3.659
15.031
28.424

665.838

Anzahl der Risiken: 665.838

bezogen auf die
Anzahl der Risiken

%

8,6
6,6
0,8

13,7
11
17
17
0,2
0,2
2,9
0,3
0,9
0,8
6,7
0,8
1,4
1,4
0,5
4,2
11
2,3
0,7
4,9
0,8
17
4,4
1,2
0,5
2,9
0,4
0,2
17
0,4
0,1
0,0
0,2
0,5
1,9
1,2
16
4,0
11
0,5
0,0
0,3
1,6
0,4
1,2
0,4
0,5
2,3
43

100,0

bezogen auf die
Anzahl der Félle

%

18,6 2.
14,3 4.
1,6
29,6 1.
2,5
3,7
3,7
0,4
0,5
6,2 10.
0,6
1,9
1,7
14,4 3.
1,8
3,0
3,0
1,0
92 7.
2,5
51
1,6
10,5 5.
1,8
3,6
9,6 6.
2,5
11
6,4 9.
0,8
0,5
3,6
1,0
0,3
0,0
0,4
11
4,1
2,5
3,5
8,6 8.
2,3
1,2
0,1
0,6
3,5
0,9
2,6
0,8
1,2
4,9
9,2

215,7

Risiken pro Fall: 2,2
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Die 10 haufigsten verschliisselten Schwangerschaftsrisiken bei Mehrfachnennung bezogen auf
die Frauen mit Schwangerschaftsrisiken zeigt Abb. 3.

An 1. Stelle mit 29,6% steht die 'Allergie’. Danach an 2. Stelle mit 18,6% die 'Familidre Belastung'
und an 3. Stelle mit 14,4 % 'Schwangere tiber 35 Jahre'. Es folgen: 'Frithere eigene schwere Er-
krankungen, 'Zustand nach Sectio', '"Andere Besonderheiten' (Katalog A), 'Zustand nach 2 oder
mehr Aborten/Abbriichen' bzw. 'Andere Besonderheiten' (Katalog B), 'Vorzeitige Wehentéatig-
keit', 'Abusus', und 'Adipositas'.

04 - Allergie

01 - Familiare Belastung

14 - Schwangere tiber 35 Jahre

02 - Frithere eigene schwere Erkrankungen

23 - Zustand nach Sectio

26 — Andere Besonderheiten

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
41 - Vorzeitige Wehentatigkeit

29 - Abusus

10 - Adipositas

Prozent

Abb. 3 Die 10 haufigsten Schwangerschaftsrisiken ¢ Mehrfachnennung
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3.3 Verteilung der Schwangerschaftsrisiken bei Neugeborenen

mit unterschiedlichen Geburtsgewichten

Schwangerschaftsrisiken bei Neugeborenen mit unterschiedlichen Geburtsgewichten

(2 Gruppen)

Tab. 8 gibt eine Ubersicht iiber die Verteilung der 52 moglichen Schwangerschaftsrisiken bei

Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht von 2499 g und weniger und 2500 g und héher. Die

Verteilungen in beiden Gruppen unterscheiden sich hoch signifikant. Die in der Rangfolge

ersten 10 Schwangerschaftsrisiken sind rot gekennzeichnet worden.

Tab. 8 Schwangerschaftsrisiken bei unterschiedlichen Geburtsgewichtsgruppen

o1
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52

2 Gruppen ¢ Mehrfachnennung

Diagnosen (Angaben in %)

Familiare Belastung

Frihere eigene schwere Erkrankungen
Blutungs- / Thromboseneigung

Allergie

Friihere Bluttransfusionen

Besondere psychische Belastung (648.4)
Besondere soziale Belastung (648.9)
Rhesus-Inkompatibilitat (656.1)

Diabetes mellitus (648.0)

Adipositas

Kleinwuchs

Skelettanomalien

Schwangere unter 18 Jahren

Schwangere uber 35 Jahre (659.-)
Vielgebarende (mehr als 4 Kinder)

Zustand nach Sterilitatsbehandlung

Zustand nach Fruhgeburt (vor Ende der 37. SSW)
Zustand nach Mangelgeburt

Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
Totes/geschadigtes Kind in der Anamnese
Komplikationen bei vorausgeg. Entbindungen
Komplikationen post partum

Zustand nach Sectio (654.2)

Zustand nach and. Uterusoperationen (654.2)
Rasche Schwangerschaftsfolge (wen. als 1 Jahr)
Andere Besonderheiten

Behandlungsbed. Allgemeinerkrankungen (648.-)
Dauermedikation

Abusus (648.-)

Besondere psychische Belastung (648.4)
Besondere soziale Belastung (648.9)
Blutungen vor der 28. SSW (640.-)
Blutungen nach der 28. SSW (641.-)
Placenta praevia (641.-)
Mehrlingsschwangerschaft (651.-)
Hydramnion (657)

Oligohydramnie (658.0)

Terminunklarheit (646.9)
Placenta-Insuffizienz (656.5)
Isthmozervikale Insuffizienz (654.5)
Vorzeitige Wehentétigkeit (644.-)

Anamie (648.2)

Harnwegsinfektion (646.6)

Indirekter Coombstest (656.1)

Risiko aus anderen serologischen Befunden
Hypertonie (Blutdruck tiber 140/90) (642.-)
EiweiRausscheidung tber 1%o (646.2)
Mittelgradige - schwere Oedeme (646.1)
Hypotonie (669.2)

Gestationsdiabetes (648.0)

Lageanomalie (652.-)

Andere Besonderheiten (646.9)

Falle mit Schwangerschaftsrisiken

Gewichtsgruppen (g)

= 2499

14,0
13,3
1,2
22,7
2,2
4,7
52
0,3
0,6
4,7
12
1,4
2,2
15,4
2,1
3,7
73
2f)
11,1
3,4
3,4
1,0
10,1
2,1
3,4
9,7
2f)
1,7
12,4
1,8
1,3
6,3
34
1,7
0,1
0,8
4,7
6,1
15,4
9,3
23,6
1,7
1,0
0,1
0,8
9,2
3,4
4,2
0,6
11
11,7
15,8

*

=20l

10.

w o

18.814 (6,1%)

= 2500

189 2.
143 3.
17
301 1L
2,5
3,7
3,6
0,4
0,4
63 9.
0,6
1,9
17
143 3.
18
2,9
2,7
0,9
90 6.
2,4
5,2
16
105 4.
18
3,7
96 5.
2,5
1,0
6,0 10.
0,7
0,5
3,5
0,8
0,2
0,0
0,4
0,9
3,9
17
3,1
76 8
2,4
12
0,1
0,6
3,1
0,7
2,5
0,8
1.2
4,4
88 7.

289.810 (93,9%)

——
308.624

* Féalle mit dem Schwangerschaftsrisiko bezogen auf die Gesamtfallzahl (Gruppe)

Chiz = 24382

2.641

x 100 = 14,0 %
18814 (100=140%

p < 0,001 ***
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Die entsprechenden Grafiken dazu enthalt Abb. 4. Mit 23,6% und 154% lag die 'Vorzeitige
Wehentitigkeit' bzw. die Placenta-Insuffizienz' bei Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht
von 2500 g und weniger auf den Pldtzen 1 und 4. An 2. Stelle mit 22,7% wurde die 'Allergie'
genannt. An 8. Stelle 'Abusus' mit 12,4%. In der Gruppe der Neugeborenen mit 2500 g und
héher lag auf dem 1. Platz mit 30,1% die 'Allergie'. Es folgten dann die 'Familidre Belastung'
mit 18,9% und 'Schwangere tiber 35 Jahre' mit 14,3%. 'Adipositas' wurde mit 6,3% angegeben
und 'Abusus' mit nur noch 6,0% (10. Platz). Mit Ausnahme der 'Allergie' mit 30,1% ist die Hau-
figkeit einzelner Schwangerschaftsrisiken in der Gruppe der Neugeborenen mit einem Geburts-
gewicht von 2500 g und hoher erwartungsgemafs kleiner als in der Gruppe der Neugeborenen

mit einem Geburtsgewicht von 2499 g und weniger.

Geburtsgewicht < 2499 g

41 — Vorzeitige Wehentétigkeit 23,6
04 — Allergie

52 — Andere Besonderheiten
39 — Placenta-Insuffizienz

14 — Schwangere Uber 35 Jahre

01 — Familiare Belastung

02 — Friihere eigene schwere Erkrankungen
29 — Abusus

51 — Lageanomalie

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen

23 — Zustand nach Sectio n =18.814

Prozent

Geburtsgewicht = 2500 g

04 — Allergie 30,1
01 — Familiare Belastung

14 — Schwangere tiber 35 Jahre

02 - Frilhere eigene schwere Erkrankungen

23 — Zustand nach Sectio

26 — Andere Besonderheiten

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
52 — Andere Besonderheiten

41 — Vorzeitige Wehentétigkeit

10 — Adipositas

n =289.810

29 — Abusus

Prozent

Abb. 4 Die 10 haufigsten Schwangerschaftsrisiken bei Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht
< 2499 gund = 2500 g * Mehrfachnennung
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Schwangerschaftsrisiken bei Neugeborenen mit unterschiedlichen Geburtsgewichten

(4 Gruppen)

Tab. 9 enthélt die Haufigkeit der einzelnen Schwangerschaftsrisiken unter Beriicksichtigung

von 4 Geburtsgewichtsklassen bezogen auf die Anzahl der Schwangeren mit Schwangerschafts-

risiken (n = 308. 624). Die Verteilungen unterscheiden sich in den einzelnen Gruppen hoch

signifikant.

Tab. 9 Schwangerschaftsrisiken bei unterschiedlichen Geburtsgewichtsgruppen

4 Gruppen ¢ Mehrfachnennung

Diagnosen (Angaben in %)

Familiare Belastung

Fruhere eigene schwere Erkrankungen
Blutungs- / Thromboseneigung

Allergie

Frihere Bluttransfusionen

Besondere psychische Belastung (648.4)
Besondere soziale Belastung (648.9)
Rhesus-Inkompatibilitat (656.1)

Diabetes mellitus (648.0)

Adipositas

Kleinwuchs

Skelettanomalien

Schwangere unter 18 Jahren

Schwangere Uber 35 Jahre (659.-)
Vielgebarende (mehr als 4 Kinder)

Zustand nach Sterilitatsbehandlung

Zustand nach Frihgeburt (vor Ende der 37. SSW)
Zustand nach Mangelgeburt

Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
Totes/geschéadigtes Kind in der Anamnese
Komplikationen bei vorausgeg. Entbindungen
Komplikationen post partum

Zustand nach Sectio (654.2)

Zustand nach and. Uterusoperationen (654.2)
Rasche Schwangerschaftsfolge (wen. als 1 Jahr)
Andere Besonderheiten

Behandlungsbed. Allgemeinerkrankungen (648.-)
Dauermedikation

Abusus (648.-)

Besondere psychische Belastung (648.4)
Besondere soziale Belastung (648.9)
Blutungen vor der 28. SSW (640.-)
Blutungen nach der 28. SSW (641.-)
Placenta praevia (641.-)
Mehrlingsschwangerschaft (651.-)
Hydramnion (657)

Oligohydramnie (658.0)

Terminunklarheit (646.9)
Placenta-Insuffizienz (656.5)
Isthmozervikale Insuffizienz (654.5)
Vorzeitige Wehentatigkeit (644.-)

Anamie (648.2)

Harnwegsinfektion (646.6)

Indirekter Coombstest (656.1)

Risiko aus anderen serologischen Befunden
Hypertonie (Blutdruck Gber 140/90) (642.-)
Eiweiausscheidung tber 1%o (646.2)
Mittelgradige - schwere Oedeme (646.1)
Hypotonie (669.2)

Gestationsdiabetes (648.0)

Lageanomalie (652.-)

Andere Besonderheiten (646.9)

Féalle mit Schwangerschaftsrisiken

Gewichtsgruppen (g)

* Falle mit dem Schwangerschaftsrisiko bezogen auf die Gesamtfallzahl (Gruppe)

=< 1499 1500 — 2499 2500 — 4499 = 4500
12,2" 145 5. 189 2. 19,2 3.
12,3 13,5 6. 14,3 3. 135 5.
1,1 1,2 1,6 2,2
19,8 4. 234 1. 301 1. 27,7 1.
2,2 2,2 25 35
47 47 3,7 2,8
4,6 5,3 3,6 2,5
0,3 0,3 0,4 0,4
0,7 0,5 0,4 1,2
6,0 4.4 6,110. 16,1 4
0,8 1,2 0,6 0,2
0,9 1,5 1,9 1,6
2,0 2,3 1,7 0,4
16,3 5. 152 3. 142 4. 19,8 2
25 2,0 1,8 4,0
4,2 3,6 2,9 2.4
8,2 7,0 2,7 1,3
2.4 3,0 0,9 0,2
150 7. 102 8 90 7. 109 7
4,0 3,3 2.4 2,9
3,2 35 5.1 87 9
1,2 1,0 1,6 2,9
9,9 10,2 8. 105 5. 124 6
2,8 2,0 1,8 1,5
4,0 3,3 3,6 3,9
9,6 9.8 9 95 6. 10,2 8
34 2,8 25 2,6
2,1 1,6 1,0 1,0
8,4 13,3 7 6,110 2,2
2,8 1,6 0,7 0,6
1,7 1,2 0,5 0,4
13,1 9 4,7 35 3,0
33 34 0,8 0,5
2.3 1,6 0,2 0,0
0,2 0,1 0,0 0,0
0,9 0,8 0,4 1,0
7,0 42 0,9 0,3
6,2 6,1 3,9 4,4
16,1 6. 152 3 1,7 0,4
12,7 10. 8,6 3,2 1,5
274 1. 227 2 7.7 9 3,6
1,4 1,7 2.4 2,9
0,8 11 1,2 1,0
0,3 0,1 0,1 0,0
0,8 0,8 0,6 0,5
13,3 8. 8,2 31 4,810
5,0 31 0,7 1,1
5,1 4,0 25 4810
0,4 0,6 0,8 0,6
0,8 11 1,2 2,6
21,2 2. 9,6 10. 45 1,5
21,0 3. 146 4. 88 8 87 9
3.552 15.262  283.709 6.101
S
308.624
438 100=122%
3.552
Chi2=28334 p <0,001 ***
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Die entprechenden Grafiken dazu enthalten die Abb. 5 und Abb. 6. Bei Neugeborenen mit
einem Geburtsgewicht von 1499 g und weniger dominiert mit 27,4% die 'Vorzeitige Wehen-
tatigkeit'. Es folgen dann mit 21,2% die 'Lagenanomalie' und mit 21,0% die Rubrik 'Andere Be-
sonderheiten'. In der Gruppe der Neugeborenen mit 1500 g — 2499 g liegt die 'Allergie' mit 23,4%
an 1. Stelle, gefolgt von der 'Vorzeitigen Wehentéatigkeit' mit 22,7%. Danach kommt ein Block
von 15,2% —13,3%, wo auch die 'Placenta-Insuffizienz' und 'Abusus' enthalten sind.

Geburtsgewicht < 1499 g

41 - Vorzeitige Wehentatigkeit 27,4
51 — Lageanomalie

52 — Andere Besonderheiten

04 — Allergie

14 — Schwangere tiber 35 Jahre

39 — Placenta-Insuffizienz

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
46 — Hypertonie (Blutdruck tiber 140/90) )

32 - Blutungen vor der 28. SSW

40 — Isthmozervikale Insuffizienz n = 3.552

Prozent

Geburtsgewicht 1500 — 2499 g

04 - Allergie 23,4
41 - Vorzeitige Wehentatigkeit
39 — Placenta-Insuffizienz
14 — Schwangere Uber 35 Jahre
52 — Andere Besonderheiten
01 — Familiare Belastung
02 - Frihere eigene schwere Erkrankungen
29 — Abusus
23 — Zustand nach Sectio
19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
26 — Andere Besonderheiten

n =15.262

51 — Lageanomalie

Prozent

Abb. 5 Die 10 haufigsten Schwangerschaftsrisiken bei Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht
< 1499 g und 1500 g - 2499 g » Mehrfachnennung
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Am niedrigsten ist das Niveau der Schwangerschaftsrisiken bei Neugeborenen mit einem Ge-
wicht von 2500 g — 4499 g. An 1. Stelle mit 30,1% steht auch hier die 'Allergie'. Danach folgen:
'Familidre Belastung' (18,9%), 'Friihere eigene schwere Erkrankungen' (14,3%). Bei Neugebo-
renen mit einem relativ hohen Geburtsgewicht (= 4500 g) steht die 'Allergie' mit 27,7% auf
Platz 1. Danach folgen 'Schwangere iiber 35 Jahre' (19,8%), 'Familidre Belastung' (19,2%) und
auf Platz 4 die 'Adipositas' mit 16,1%. Insgesamt liegt das Niveau der Schwangerschaftsrisiken
in dieser Gruppe wieder etwas hoher als in der Gruppe der Neugeborenen mit einem Gewicht
von 2500 g — 4499 g.

Geburtsgewicht 2500 — 4499 g

04 — Allergie 30,1
01 — Familiare Belastung

02 — Friihere eigene schwere Erkrankungen

14 — Schwangere tiber 35 Jahre

23 — Zustand nach Sectio

26 — Andere Besonderheiten

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
52 — Andere Besonderheiten
41 — Vorzeitige Wehentétigkeit

29 — Abusus

n =283.709

10 — Adipositas

Prozent

Geburtsgewicht = 4500 g

04 — Allergie 27,7
14 — Schwangere tiber 35 Jahre

01 — Familiare Belastung
10 — Adipositas

02 — Friihere eigene schwere Erkrankungen

23 — Zustand nach Sectio

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
26 — Andere Besonderheiten

52 — Andere Besonderheiten

21 — Komplikationen bei vorausgeg. Entbindungen
48 — Mittelgradige — schwere Oedeme

46 — Hypertonie (Blutdruck tiber 140/90) n =6.101

Prozent

Abb. 6 Die 10 héufigsten Schwangerschaftsrisiken bei Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht
2500 g - 4499 gund = 4500 g » Mehrfachnennung
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3.4 Verteilung der Schwangerschaftsrisiken bei Neugeborenen
mit unterschiedlicher Schwangerschaftsdauer

Schwangerschaftsrisiken bei Neugeborenen mit unterschiedlicher Schwangerschaftsdauer
(2 Gruppe)

Eine Ubersicht iiber die Schwangerschaftsrisiken bei Differenzierung der Neugeborenen mit
einer Schwangerschaftsdauer von 36 und weniger Wochen (Frithgeborene) und einer Schwan-
gerschaftsdauer von 37 und mehr Wochen enthélt Tab. 10.

Allerdings kamen nur 260.689 Félle mit Schwangerschaftsrisiken in die Auswertung, da die
Dauer der Schwangerschaft nicht immer ausgefiillt war. Auch hier unterscheiden sich beide

Verteilungen hoch signifikant.

Tab. 10 Schwangerschaftsrisiken bei unterschiedlicher Schwangerschaftsdauer 2 Gruppen « Mehrfachnennung

Schwangerschaftsdauer (Wochen)

Diagnosen (Angaben in %) < 36 =37
01 Familiare Belastung 16,2* 3. 20,2 2.
02 Frihere eigene schwere Erkrankungen 133 6. 143 3.
03 Blutungs- / Thromboseneigung 1,3 1,7
04 Allergie 23,9 2. 30,2 1.
05 Frihere Bluttransfusionen 2,5 2,7
06 Besondere psychische Belastung (648.4) 4.8 3,9
07 Besondere soziale Belastung (648.9) 4,8 3,9
08 Rhesus-Inkompatibilitat (656.1) 0,4 0,4
09 Diabetes mellitus (648.0) 1,1 0,4
10 Adipositas 57 6,1 10.
11 Kleinwuchs 0,8 0,7
12 Skelettanomalien 1,5 2,0
13 Schwangere unter 18 Jahren 2,3 1,8
14 Schwangere Uber 35 Jahre (659.-) 145 4. 13,6 4.
15 Vielgebarende (mehr als 4 Kinder) 2,1 1,7
16 Zustand nach Sterilitdtsbehandlung 3,5 2,9
17 Zustand nach Fruhgeburt (vor Ende der 37. SSW) 8,0 2,6
18 Zustand nach Mangelgeburt 1,8 1,0
19 Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen 11,4 8. 89 8.
20 Totes/geschadigtes Kind in der Anamnese 3,8 2,3
21 Komplikationen bei vorausgeg. Entbindungen 3,9 51
22 Komplikationen post partum 1,3 1,6
23 Zustand nach Sectio (654.2) 10,2 9. 10,1 5.
24 Zustand nach and. Uterusoperationen (654.2) 2,3 1,8
25 Rasche Schwangerschaftsfolge (wen. als 1 Jahr) 4,1 3,8
26 Andere Besonderheiten 9,7 9,4 6.
27 Behandlungsbed. Allgemeinerkrankungen (648.-) 3,0 2,5
28 Dauermedikation 1,6 1,0
29 Abusus (648.-) 7,7 5,8
30 Besondere psychische Belastung (648.4) 1,7 0,7
31 Besondere soziale Belastung (648.9) 1,0 0,5
32 Blutungen vor der 28. SSW (640.-) 6,3 34
33 Blutungen nach der 28. SSW (641.-) 3,7 0,7
34 Placenta praevia (641.-) 2,1 0,2
35 Mehrlingsschwangerschaft (651.-) 0,1 0,0
36 Hydramnion (657) 1,0 0,3
37 Oligohydramnie (658.0) 2,7 0,9
38 Terminunklarheit (646.9) 6,9 4,1
39 Placenta-Insuffizienz (656.5) 7,1 2,2
40 Isthmozervikale Insuffizienz (654.5) 16 7. 3,1
41 Vorzeitige Wehentatigkeit (644.-) 28,8 1. 71 9.
42 Anamie (648.2) 1,9 2,4
43 Harnwegsinfektion (646.6) 1,3 1,2
44 Indirekter Coombstest (656.1) 0,2 0,1
45 Risiko aus anderen serologischen Befunden 0,9 0,6
46 Hypertonie (Blutdruck Gber 140/90) (642.-) 7,3 3,2
47 EiweiBausscheidung uber 1%0 (646.2) 25 0,7
48 Mittelgradige - schwere Oedeme (646.1) 3,7 2,5
49 Hypotonie (669.2) 0,6 0,7
50 Gestationsdiabetes (648.0) 1,7 1,1
51 Lageanomalie (652.-) 9,9 10. 4,2
52 Andere Besonderheiten (646.9) 14,1 5. 90 7.

21.276 (8,2%) 239.41391,8%)
Falle mit Schwangerschaftsrisiken N
260.689

3.439

* Falle mit dem Schwangerschaftsrisiko bezogen auf die Gesamtfallzahl (Gruppe) S

x 100 = 16,2 %

Chi2=19187 p <0,001 ***
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Die Verteilung der 10 haufigsten Risiken in den beiden Gruppen enthilt Abb. 7. Bei den Friih-

geborenen steht die 'Vorzeitige Wehentatigkeit' erwartungsgemafs mit 28,8% an 1. Stelle. Da-
nach folgen die 'Allergie’ mit 23,9% und die 'Familidre Belastung' mit 16,2%. Bei den Neugebo-
renen mit 37 und mehr Schwangerschaftswochen steht mit 30,2% die 'Allergie' auf Rang 1, da-
nach folgen die 'Familidre Belastung' (20,2%) und 'Frithere eigene schwere Erkrankungen' mit
14,3%. Die 'Adipositas' steht mit 6,1% auf dem 10. Platz. Insgesamt ist auch hier das Niveau

der Haufigkeit einzelner Schwangerschaftsrisiken geringer als bei den Frithgeborenen.

41 - Vorzeitige Wehentatigkeit

04 — Allergie

01 — Familiare Belastung

14 — Schwangere tber 35 Jahre

52 — Andere Besonderheiten
02 — Friithere eigene schwere Erkrankungen
40 — Isthmozervikale Insuffizienz )

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen

23 — Zustand nach Sectio

51 — Lageanomalie

04 — Allergie

01 — Familiare Belastung

02 — Frithere eigene schwere Erkrankungen

14 — Schwangere tber 35 Jahre

23 — Zustand nach Sectio

26 — Andere Besonderheiten

52 — Andere Besonderheiten

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen

41 — Vorzeitige Wehentatigkeit

10 — Adipositas

Schwangerschaftsdauer < 36 Wochen

28,8
23,9
16,2
14,5
14,1
13,3
11,6
11,4
10,2
9.9 n =21.276
Prozent
Schwangerschaftsdauer = 37 Wochen
30,2
20,2
14,3
13,6
10,1
9,4
9,0
8,9
7,1
6,1 n =239.413
Prozent

Abb. 7 Die 10 haufigsten Schwangerschaftsrisiken bei Neugeborenen mit einer Schwangerschaftsdauer
< 36 und = 37 Wochen ¢ Mehrfachnennung
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Schwangerschaftsrisiken bei Neugeborenen mit unterschiedlicher Schwangerschaftsdauer
(4 Gruppen)

Differenziert man die Neugeborenen unter Beriicksichtigung der Schwangerschaftsdauer in
4 Gruppen, so erhélt man die Verteilung der Schwangerschaftsrisiken der Tab. 11. Auch diese

Verteilungen unterscheiden sich hoch signifikant.

Tab. 11 Schwangerschaftsrisiken bei unterschiedlicher Schwangerschaftsdauer
4 Gruppen ¢ Mehrfachnennung

Schwangerschaftsdauer (Wochen)

Diagnosen (Angaben in %) 20-32 33-36 37-41 42 - 43
01 Familiare Belastung 13,5% 8. 16,8 3. 20,2 2. 18,7 2.
02 Fruhere eigene schwere Erkrankungen 12,0 10. 13,6 5. 14,4 3. 12,9 4.
03 Blutungs- / Thromboseneigung 0,9 1,4 1,7 1,7
04 Allergie 20,2 2. 24,8 2. 30,2 1. 28,6 1.
05 Fruhere Bluttransfusionen 2,6 2,5 2,7 2,7
06 Besondere psychische Belastung (648.4) 51 4,7 3,9 3,7
07 Besondere soziale Belastung (648.9) 5,0 4,7 3,9 4,2
08 Rhesus-Inkompatibilitat (656.1) 0,4 0,4 0,4 0,3
09 Diabetes mellitus (648.0) 1,0 1,1 0,4 0,2
10 Adipositas 5,4 57 6,1 10. 8,5 8.
11 Kleinwuchs 0,8 0,9 0,7 0,7
12 Skelettanomalien 0,9 1,6 2,1 1,8
13 Schwangere unter 18 Jahren 2,4 2,3 1,8 2,0
14 Schwangere uber 35 Jahre (659.-) 15,8 5. 14,2 4. 13,6 4. 12,9 4.
15 Vielgebarende (mehr als 4 Kinder) 2,4 2,0 1,7 3,0
16 Zustand nach Sterilitdtsbehandlung 4,0 3,4 2,9 2,8
17 Zustand nach Frihgeburt (vor Ende der 37. SSW) 8,6 7,8 2,6 1,0
18 Zustand nach Mangelgeburt 1,9 1,8 1,0 0,3
19 Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen 15,0 6. 10,5 8. 8,9 8. 8,1 9.
20 Totes/geschéadigtes Kind in der Anamnese 4,6 3,6 2,4 15
21 Komplikationen bei vorausgeg. Entbindungen 3,9 3,9 51 3,8
22 Komplikationen post partum 1,4 1,2 1,6 1,2
23 Zustand nach Sectio (654.2) 9,9 10,3 9. 10,1 5. 8,8 7.
24 Zustand nach and. Uterusoperationen (654.2) 25 2,3 1,8 1,3
25 Rasche Schwangerschaftsfolge (wen. als 1 Jahr) 4,7 4,0 3,8 3,1
26 Andere Besonderheiten 9,1 9,8 10. 9,4 6. 10,1 6.
27 Behandlungsbed. Allgemeinerkrankungen (648.-) 3,5 2,9 2,5 2,5
28 Dauermedikation 1,8 1,6 1,0 0,9
29 Abusus (648.-) 7,5 7,8 5,8 5,6 10.
30 Besondere psychische Belastung (648.4) 2,4 15 0,7 0,6
31 Besondere soziale Belastung (648.9) 15 0,9 0,5 0,7
32 Blutungen vor der 28. SSW (640.-) 12,3 9. 4.8 3,4 2,8
33 Blutungen nach der 28. SSW (641.-) 4,7 3,4 0,7 0,4
34 Placenta praevia (641.-) 3,1 1,8 0,2 0,0
35 Mehrlingsschwangerschaft (651.-) 0,1 0,0 0,0 0,0
36 Hydramnion (657) 1,1 1,0 0,3 0,3
37 Oligohydramnie (658.0) 4.6 2,2 0,9 0,9
38 Terminunklarheit (646.9) 7,4 6,8 3,8 16,0 3.
39 Placenta-Insuffizienz (656.5) 8,9 6,7 2,3 1,7
40 Isthmozervikale Insuffizienz (654.5) 14,0 7. 11,0 7. 3,2 1,3
41 Vorzeitige Wehentatigkeit (644.-) 324 1. 27,9 1. 7,2 9. 3,8
42 Anamie (648.2) 1,9 1,9 2,4 2,9
43 Harnwegsinfektion (646.6) 1,0 1,4 1,2 1,2
44 Indirekter Coombstest (656.1) 0,3 0,1 0,1 0,0
45 Risiko aus anderen serologischen Befunden 1,1 0,9 0,6 0,6
46 Hypertonie (Blutdruck tber 140/90) (642.-) 10,3 6,5 3,2 2,4
47 EiweilRausscheidung Uber 1%o (646.2) 4,1 2,1 0,7 0,4
48 Mittelgradige - schwere Oedeme (646.1) 4.4 3,5 2,5 2,2
49 Hypotonie (669.2) 0,4 0,7 0,7 0,8
50 Gestationsdiabetes (648.0) 1,0 1,8 1,1 0,4
51 Lageanomalie (652.-) 17,6 4. 8,0 4,2 1,7
52 Andere Besonderheiten (646.9) 19,8 3. 12,7 6. 9,0 7. 10,3 5.
4.157 17.119 233.777 5.636
Falle mit Schwangerschaftsrisiken = —~—~ ~
260.689
561

* Falle mit dem Schwangerschaftsrisiko bezogen auf die Gesamtfallzahl (Gruppe) x 100 =13,5 %

4.157

Chi2=23028 p <0,001 ***
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Die 10 haufigsten Schwangerschaftsrisiken in den einzelnen Gruppen zeigen die Abb. 8 und
Abb. 9. Bei den ganz frithen Neugeborenen mit einer Schwangerschaftsdauer von 20 — 32 Wo-
chen steht die 'Vorzeitige Wehentétigkeit' mit 32,4% an 1. Stelle. Es folgen dann die 'Allergie'
mit 20,2% und 'Andere Besonderheiten' mit 19,8%. 'Zustand nach 2 und mehr Aborten/Abbrii-
chen' wurde in 15,0% der Falle als Schwangerschaftsrisiko verschliisselt. Bei Neugeborenen
mit einer Schwangerschaftsdauer von 33 — 36 Wochen steht die 'Vorzeitige Wehentatigkeit'
mit 27,9% ebenfalls an 1. Stelle. Auf Platz 2 mit 24,8% steht die 'Allergie'. 'Zustand nach 2 oder
mehr Aborten/Abbriichen’' wurde noch mit 10,5% angegeben.

Schwangerschaftsdauer 20 — 32 Wochen

41 — Vorzeitige Wehentétigkeit | 32,4
04 — Allergie | 20,2
52 — Andere Besonderheiten ] 19,8
51 — Lageanomalie | 17,6
14 — Schwangere (iber 35 Jahre ] 15,8
19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen | 15,0
40 - Isthmozervikale Insuffizienz ] 14,0
01 — Familiare Belastung ] 13,5
32 — Blutungen vor der 28. SSW | 12,3

02 — Friihere eigene schwere Erkrankungen 12,0 n =4.157

Prozent

Schwangerschaftsdauer 33 — 36 Wochen

41 — Vorzeitige Wehentatigkeit 27,9

04 — Allergie

01 — Famili&re Belastung

14 — Schwangere uber 35 Jahre

02 — Friihere eigene schwere Erkrankungen
52 — Andere Besonderheiten
40 — Isthmozervikale Insuffizienz

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen

23 — Zustand nach Sectio

26 — Andere Besonderheiten

24,8

14,2
13,6
12,7
11,0
10,5

10,3

9.8 n=17.119

Prozent

Abb. 8 Die 10 haufigsten Schwangerschaftsrisiken bei Neugeborenen mit einer Schwangerschaftsdauer von
20— 32 und 33 - 36 Wochen ¢ Mehrfachnennung
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Am niedrigsten ist das Niveau in der Haufigkeit von Schwangerschaftsrisiken bei den Termin-
geborenen mit 37 — 41 Wochen. Die 'Allergie' (30,2%), die 'Familidre Belastung' (20,2%) und
Frithere eigene schwere Erkrankungen' (14,4%) stehen hier auf den ersten drei Pldtzen. Bei
den tibertragenen Neugeborenen nimmt Rang 1 ebenfalls die 'Allergie' mit 28,6% ein. Danach
folgt die 'Familidre Belastung' (18,7%) und die 'Terminunklarheit' (16,0%).

04 — Allergie

01 — Familiare Belastung

02 — Friihere eigene schwere Erkrankungen
14 — Schwangere uber 35 Jahre
23 — Zustand nach Sectio

26 — Andere Besonderheiten

52 — Andere Besonderheiten

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
41 — Vorzeitige Wehentatigkeit

10 — Adipositas

04 — Allergie

01 — Familiare Belastung

38 — Terminunklarheit

14 — Schwangere tber 35 Jahre

02 — Frithere eigene schwere Erkrankungen

52 — Andere Besonderheiten
26 — Andere Besonderheiten
23 — Zustand nach Sectio

10 — Adipositas

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen

29 — Abusus

Schwangerschaftsdauer 37 — 41 Wochen

30,2
20,2
14,4
13,6
10,1
9,4

9,0
8,9

7,2

6,1 n =233.777

Prozent

Schwangerschaftsdauer 42 — 43 Wochen

28,6
18,7
16,0
12,9
12,9
10,3
10,1
8,8
8,5
8,1
5,6 n =5.636

Prozent

Abb. 9 Die 10 haufigsten Schwangerschaftsrisiken bei Neugeborenen mit einer Schwangerschaftsdauer von
37 -41und 42 - 43 Wochen « Mehrfachnennung

22



3.5 Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen, eutrophen

und hypertrophen Neugeborenen nach dem Geburtsgewicht

3.5.1 Perzentilwerte des Geburtsgewichtes

Die 10. und 90. Perzentilwerte des Geburtsgewichtes und die dazugehorigen Kurven gibt

Abbb. 10 an. Die Werte sind aus den vorliegenden Daten berechnet worden. Bei Zugrundele-

gung der 10. und 90. Perzentile zur Abgrenzung hypotropher, eutropher und hypertropher

Neugeborener und unter Beriicksichtigung von drei Zeitabschnitten fiir die Schwangerschafts-

dauer konnen 9 verschiedene Neugeborenengruppen unterschieden werden.

5000

4500 -

4000 -

3500 -

3000 -

2500 -

2000

Geburtsgewicht (g)

1500 A

1000 A

500 A

Gruppen

hypotroph / friithgeboren

hypotroph / am Termin geboren

hypotroph / Gibertragen

eutroph / friihgeboren

eutroph / tibertragen

1
2
3
4
5 eutroph / am Termin geboren
6
7 hypertroph / friihgeboren

8

9

hypertroph / am Termin geboren

hypertroph / Gibertragen

90. Perzentile

10. Perzentile

n =359.179

/
//—‘

SSW

20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43

Abb. 10 10. und 90. Perzentilwerte (-kurven) des Geburtsgewichtes von 20 — 43 Schwangerschaftswochen

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

Perzentilwerte des Geburtsgewichtes (g)

10.

400
420
488
508
530
568
604
691
718
810
980
1100
1330
1501
1790
2050
2260
2502
2730
2890
3010
3110
3150
3000

90

670

690

703

750

865

940
1234
1347
1464
1630
1861
2100
2270
2579
2870
3140
3360
3600
3810
3980
4120
4240
4320
4315

10

30

87
147
174
227
261
302
387
466
585
741
1.006
1.521
2.748
5.034
10.395
22.653
49.170
85.985
108.678
60.781
7.347
444

> 359.179
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3.5.2 Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen, eutrophen und hypertrophen
Neugeborenen

Eine Ubersicht iiber die Verteilung der Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen, eutrophen

und hypertrophen Neugeborenen nach dem Geburtsgewicht gibt Tab. 12. Insgesamt kamen

260.673 Félle in die Auswertung. Bei allen drei Gruppen stehen die 'Allergie' und die 'Familidre

Belastung' auf den vorderen Platzen. Erwartungsgemaf ist die Risikobelastung durch miitter-

liche Schwangerschaftsrisiken bei den eutrophen Neugeborenen am geringsten. Die Vertei-

lungen unterscheiden sich in den 3 Gruppen hoch signifikant.

Tab. 12 Verteilung der Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen, eutrophen und hypertrophen

Neugeborenen nach dem Geburtsgewicht « Mehrfachnennung

Schwangerschaftsrisiken (Angaben in %)

Familiare Belastung

Friihere eigene schwere Erkrankungen
Blutungs- / Thromboseneigung

Allergie

Frihere Bluttransfusionen

Besondere psychische Belastung
Besondere soziale Belastung
Rhesus-Inkompatibilitat

Diabetes mellitus

Adipositas

Kleinwuchs

Skelettanomalien

Schwangere unter 18 Jahren

Schwangere tber 35 Jahre

Vielgebarende (mehr als 4 Kinder)

Zustand nach Sterilitatsbehandlung
Zustand nach Frihgeburt (vor Ende der 37. SSW)
Zustand nach Mangelgeburt

Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
Totes / geschéadigtes Kind in der Anamnese
Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen
Komplikationen post partum

Zustand nach Sectio

Zustand nach anderen Uterusoperationen
Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr)
Andere Besonderheiten
Behandlungsbedurftige Allgemeinerkrankungen
Dauermedikation

Abusus

Besondere psychische Belastung
Besondere soziale Belastung

Blutungen vor der 28. SSW

Blutungen nach der 28. SSW

Placenta praevia
Mehrlingsschwangerschaft

Hydramnion

Oligohydramnie

Terminunklarheit

Placenta-Insuffizienz

Isthmozervikale Insuffizienz

Vorzeitige Wehentatigkeit

Anamie

Harnwegsinfektion

Indirekter Coombstest

Risiko aus anderen serologischen Befunden
Hypertonie (Blutdruck tiber 140/90)
EiweiBausscheidung tber 1%o

Mittelgradige — schwere Oedeme

Hypotonie

Gestationsdiabetes

Lageanomalie

Andere Besonderheiten

Falle mit Schwangerschaftsrisiken

* Falle mit dem Schwangerschaftsrisiko bezogen auf die Gesamtfallzahl (Gruppe)

Neugeborene
hypotroph eutroph hypertroph
18,6 2. 20,0 2. 20,0 2.
14,4 3. 143 3. 136 4
1,4 1,6 2,1
27,7 1. 30,1 1. 284 1
2,5 2,6 3,3
4,8 3,9 3,4
5,6 3,9 3,0
0,3 0,4 0,5
0,3 0,4 1,3
42 57 9. 116 6
1,5 0,6 0,3
1,9 2,0 18
2,7 1,8 0,9
12,4 5. 13,4 4. 16,8 3
15 1,6 2,9
33 3,0 2,5
3,6 3,0 25
2,7 0,9 0,4
8,0 9,1 8. 104 7
2,1 2,4 3,0
35 4,9 7,4 10.
1,0 1,6 2,4
9,3 o 9,9 5. 128 5
1,7 1,9 18
3,1 3,8 4,4
9,5 8. 9,4 6. 9,7 8
2,5 2,6 2,5
1,1 1,0 1,2
12,5 4. 5,5 10. 2,7
1,1 0,7 0,6
1,1 0,5 0,4
3,4 3,7 3,6
0,9 1,0 0,8
0,2 0,3 0,3
0,0 0,0 0,0
0,2 0,3 1,0
3,2 0,9 0,3
5,2 4,2 4,4
1,7 7. 1,7 0,5
35 3,9 3,2
8,6 10. 9,2 7. 6,7
1,8 2,4 2,6
1,2 1,2 1,1
0,1 0,1 0,0
0,6 0,6 0,5
4,9 3,2 4,2
1.4 0,8 1,0
2,5 2,5 4,1
0,6 0,7 0,5
0,7 1,0 2,4
5,6 4,7 3,0
11,8 6. 9,1 8. 90 9
26.872 207.495 26.306
——
260.673
5.007 _ o
P 100 = 18,6 %
Chi2=19396 p <0,001 ***
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Eine grafische Ubersicht der 10 hiufigsten Risiken bei hypotrophen, eutrophen und hypertro-
phen Neugeborenen zeigen die Abb. 11/1 und Abb. 11/2. Auf den ersten Positionen stehen bei
allen drei Gruppen die 'Allergie', die 'Familidre Belastung', 'Friihere eigene schwere Erkrankun-
gen' der Mutter und 'Schwangere iiber 35 Jahre'. Bei den hypotrophen Neugeborenen steht
an 4. Stelle schon mit 12,5% 'Abusus'. Auch wird mit 11,7% fiir die hypotrophen Neugebore-
nen die Placenta-Insuffizienz' und mit 8,6% eine 'Vorzeitige Wehentatigkeit' genannt. Bei den
eutrophen Neugeborenen steht die 'Adipositas' an 9. (5,7%)und bei den hypertrophen Neu-
geborenen an 6. Stelle (11,6%).

Hypotrophe Neugeborene

04 — Allergie

01 — Familiare Belastung

02 — Friihere eigene schwere Erkrankungen
29 — Abusus

14 - Schwangere tber 35 Jahre

52 — Andere Besonderheiten
39 — Placenta-Insuffizienz

26 — Andere Besonderheiten

23 — Zustand nach Sectio

41 — Vorzeitige Wehentatigkeit

Prozent

Eutrophe Neugeborene

04 - Allergie 30,1
01 — Familiare Belastung

02 - Friihere eigene schwere Erkrankungen
14 — Schwangere tiber 35 Jahre

23 - Zustand nach Sectio

26 — Andere Besonderheiten
41 — Vorzeitige Wehentétigkeit

52 — Andere Besonderheiten

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen

10 — Adipositas

29 — Abusus n =207.495

Prozent

Abb. 11/1 Die 10 héufigsten Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen und eutrophen Neugeboren
nach dem Geburtsgewicht ¢ Mehrfachnennung
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Hypertrophe Neugeborene

04 — Allergie

01 — Familiare Belastung

14 — Schwangere Uber 35 Jahre

02 — Friihere eigene schwere Erkrankungen

23 — Zustand nach Sectio
10 — Adipositas

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
26 — Andere Besonderheiten

52 — Andere Besonderheiten

21 — Komplikationen bei vorausgeg. Entbindungen

Prozent

Abb. 11/2 Die 10 héufigsten Schwangerschaftsrisiken bei hypertrophen Neugeboren
nach dem Geburtsgewicht ¢ Mehrfachnennung

Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen Friihgeborenen, hypotrophen Termingeborenen
und hypotrophen Ubertragenen

Tab. 13 zeigt bei einer weiteren Aufspaltung der hypotrophen Neugeborenen in Frithgeborene,
Termingeborene und Ubertragene die Verteilung der Schwangerschaftsrisiken in diesen Grup-
pen. Hier werden deutliche Unterschiede in der Rangfolge und auch in der Haufigkeitsvertei-

lung der einzelnen Risiken sichtbar. In die Auswertung kamen 26.872 Félle.
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Tab. 13 Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen Frithgeborenen, hypotrophen Termingeborenen und
hypotrophen Ubertragenen nach dem Geburtsgewicht + Mehrfachnennung

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52

Schwangerschaftsrisiken (Angaben in %)

Familiare Belastung

Friihere eigene schwere Erkrankungen
Blutungs- / Thromboseneigung

Allergie

Frihere Bluttransfusionen

Besondere psychische Belastung
Besondere soziale Belastung
Rhesus-Inkompatibilitat

Diabetes mellitus

Adipositas

Kleinwuchs

Skelettanomalien

Schwangere unter 18 Jahren

Schwangere uber 35 Jahre

Vielgebarende (mehr als 4 Kinder)

Zustand nach Sterilitatsbehandlung
Zustand nach Fruhgeburt (vor Ende der 37. SSW)
Zustand nach Mangelgeburt

Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
Totes / geschadigtes Kind in der Anamnese
Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen
Komplikationen post partum

Zustand nach Sectio

Zustand nach anderen Uterusoperationen
Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr)
Andere Besonderheiten
Behandlungsbedirftige Allgemeinerkrankungen
Dauermedikation

Abusus

Besondere psychische Belastung
Besondere soziale Belastung

Blutungen vor der 28. SSW

Blutungen nach der 28. SSW

Placenta praevia
Mehrlingsschwangerschaft

Hydramnion

Oligohydramnie

Terminunklarheit

Placenta-Insuffizienz

Isthmozervikale Insuffizienz

Vorzeitige Wehentatigkeit

Anémie

Harnwegsinfektion

Indirekter Coombstest

Risiko aus anderen serologischen Befunden
Hypertonie (Blutdruck uber 140/90)
EiweiRausscheidung uber 1%o

Mittelgradige — schwere Oedeme

Hypotonie

Gestationsdiabetes

Lageanomalie

Andere Besonderheiten

Falle mit Schwangerschaftsrisiken

* Falle mit dem Schwangerschaftsrisiko bezogen auf die Gesamtfallzahl (Gruppe)

Hypotrophe Neugeborene

Friihgeborene Termingeborene Ubertragene
153" 7. 18,9 2. 191 2.
13,9 8. 145 3. 13,7 4.

15 14 14
22,0 2. 28,3 1. 26,4 1.
2,4 2,5 2,9
4,8 4,8 5,6
4,9 57 5,8
0,2 0,3 0,4
0,6 0,3 0,4
6,5 3,9 5,6
15 15 1,6
1,7 1,9 0,9
2,0 2,7 3,4
15,8 6. 12,1 5. 12,2 5.
1,4 15 2,7
4,8 3,2 2,2
6,6 3,4 2,0
3,8 2,6 11
8,6 7,9 10. 8,5 10.
3,5 2,0 11
2,5 3,6 3,1
11 1,0 0,9
9,6 93 9. 88 9.
1,7 1,7 1,8
2,4 3,2 23
9,7 94 8. 10,8 7.
3,8 2,4 1,6
2,2 1,0 1,3
12,7 9. 125 4. 11,7 6.
2,1 1,0 14
1,4 1,0 1,1
4,7 3,2 3,1
2,4 0,8 0,2
0,9 0,2 0,0
0,2 0,0 0,0
1,0 0,2 0,0
9,1 2,7 1,6
7,2 4,7 156 3.
319 1 100 7. 3,6
6,7 3,3 1,8
17,4 4. 7,9 10. 5,2
1,0 19 1,3
1,4 12 11
0,1 0,1 0,0
11 0,6 0,0
16,8 5. 3,9 2,0
6,1 1,0 0,4
6,8 2,1 0,7
0,5 0,6 0,9
1,2 0,7 0,5
11,7 10. 51 3,2
19,6 3. 11,1 6. 9,7 8.
2&09 24.107 556

——

26.872

S U x 100 = 15,3 %

2.209
Chiz=2311 p <0,001 ***
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Eine komplette Ubersicht iiber die 10 hiufigsten Schwangerschaftsrisiken fiir diese drei Neu-
geborenengruppen geben Abb. 12/1 und Abb. 12/2.

Deutlich ist bei den hypotrophen Frithgeborenen eine insgesamt hohe Belastung mit miitter-
lichen Schwangerschaftsrisiken zu erkennen. Mit 31,9% steht die 'Placenta-Insuffizienz' bei
den hypotrophen Frithgeborenen an 1. Stelle. Danach folgt die 'Allergie’ mit 22,0%, die bei den
hypotrophen Termingeborenen und hypotrophen Ubertragenen an 1. Position steht. Mit 17,4%
wird bei den hypotrophen Frithgeborenen die 'Vorzeitige Wehentétigkeit' genannt (4. Stelle).
Bei den hypotrophen Termingeborenen mit 7,9% steht sie nur noch auf dem 9. Platz.

Stark vertreten bei den hypotrophen Frithgeborenen mit 16,8% (5. Position) ist auch die 'Hyper-
tonie'. Bei den hypotrophen Termingeborenen und hypotrophen Ubertragenen wird sie nur
mit 3,9% bzw. 2,0% angegeben (Tab. 13). 'Abusus'ist in allen drei Gruppen mit rund 12% ver-
treten. Mit 15,6% wird bei den hypotrophen Ubertragenen die 'Terminunklarheit' genannt.

Hypotrophe Neugeborene ¢ Frilhgeborene

39 — Placenta-Insuffizienz ] 31,9

04 — Allergie | 22,0
52 — Andere Besonderheiten ] 19,6
41 — Vorzeitige Wehentétigkeit ] 17,4
46 — Hypertonie | 16,8
14 — Schwangere (iber 35 Jahre ] 15,8
01 — Familidre Belastung ] 15,3
02 — Friihere eigene schwere Erkrankungen | 13,9

29 — Abusus ] 12,7

51 — Lageanomalie 11,7 n =2.209

Prozent

Abb. 12/1 Die 10 haufigsten Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen Friihgeborenen nach dem Geburtsgewicht
Mehrfachnennung
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04 — Allergie

01 — Familiare Belastung

02 — Friihere eigene schwere Erkrankungen

29 — Abusus

14 — Schwangere uber 35 Jahre
52 — Andere Besonderheiten

39 — Placenta-Insuffizienz

26 — Andere Besonderheiten

23 — Zustand nach Sectio

41 — Vorzeitige Wehentatigkeit

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen

04 - Allergie

01 — Familiare Belastung

38 — Terminunklarheit

02 — Friithere eigene schwere Erkrankungen
14 — Schwangere tber 35 Jahre

29 — Abusus

26 — Andere Besonderheiten

52 — Andere Besonderheiten

23 - Zustand nach Sectio

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen

Hypotrophe Neugeborene « Termingeborene

28,3
18,9
14,5

12,1
11
10,0
9,4
9,3
7,9
7,9 n = 24.107

Prozent

Hypotrophe Neugeborene « Ubertragene

26,4

19,1

13,7
12,2
11,7
10,8
9,7
8,8

8,5 n =556

Prozent

Abb. 12/2 Die 10 h&ufigsten Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen Termingeborenen
und hypotrophen Ubertragenen nach dem Geburtsgewicht « Mehrfachnennung

Schwangerschaftsrisiken bei eutrophen Friihgeborenen, eutrophen Termingeborenen und
eutrophen Ubertragenen

Die Verteilung der Schwangerschaftsrisiken bei eutrophen Frithgeborenen, eutrophen Termin-
geborenen und eutrophen Ubertragenen zeigt Tab. 14. Zur Auswertung kamen 207.486 Fille.
Die Verteilungen der Schwangerschaftsrisiken in den drei Gruppen unterscheiden sich hoch

signifikant.
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Tab. 14 Schwangerschaftsrisiken bei eutrophen Frihgeborenen, eutrophen Termingeborenen und eutrophen
Ubertragenen nach dem Geburtsgewicht ¢ Mehrfachnennung

E he N
Schwangerschaftsrisiken (Angaben in %) utrophe Neugeborene

Friihgeborene Termingeborene Ubertragene
01 Familiare Belastung 16,2* 3. 20,4 2. 18,6 2.
02 Friuhere eigene schwere Erkrankungen 13,3 6. 14,4 3. 13,0 4.
03 Blutungs-/ Thromboseneigung 1,2 1,7 1,6
04 Allergie 244 2. 30,6 1. 29,0 1.
05 Fruhere Bluttransfusionen 2,5 2,7 2,5
06 Besondere psychische Belastung 4,8 3,8 35
07 Besondere soziale Belastung 4,8 3,8 4,0
08 Rhesus-Inkompatibilitat 0,4 0,4 0,2
09 Diabetes mellitus 0,8 0,3 0,2
10 Adipositas 5,0 5,6 10. 83 9.
11 Kleinwuchs 0,8 0,6 0,6
12  Skelettanomalien 1,5 2,1 1,8
13 Schwangere unter 18 Jahren 2,4 18 1,9
14  Schwangere Uber 35 Jahre 14,1 4. 13,3 4. 12,2 5.
15 Vielgebarende (mehr als 4 Kinder) 1,9 1,6 2,7
16 Zustand nach Sterilitatsbehandlung 34 2,9 2,8
17  Zustand nach Frihgeburt (vor Ende der 37. SSW) 8,3 25 0,8
18 Zustand nach Mangelgeburt 1,7 0,9 0,3
19 Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen 11,7 8. 89 7. 7,8 10.
20 Totes /geschadigtes Kind in der Anamnese 3,8 2,3 15
21 Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen 3,9 5,0 3,5
22 Komplikationen post partum 1,2 1,6 1,0
23  Zustand nach Sectio 9,9 10. 9,9 5. 8,5 8.
24  Zustand nach anderen Uterusoperationen 2,5 1,8 1,2
25 Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr) 43 3,8 3,2
26 Andere Besonderheiten 9,7 9,3 6. 98 7.
27 Behandlungsbediirftige Allgemeinerkrankungen 3,0 25 2,7
28 Dauermedikation 1,6 1,0 0,8
29 Abusus 7,6 5,3 5,3
30 Besondere psychische Belastung 1,7 0,7 0,5
31 Besondere soziale Belastung 1,0 0,4 0,5
32 Blutungen vor der 28. SSW 6,6 Bi5 2,9
33 Blutungen nach der 28. SSW 3,9 0,7 0,5
34 Placenta praevia 2,2 0,2 0,0
35 Mehrlingsschwangerschaft 0,0 0,0 0,0
36 Hydramnion 0,8 0,3 0,2
37 Oligohydramnie 2,1 0,8 0,8
38 Terminunklarheit 6,5 3,7 15,8 3.
39 Placenta-Insuffizienz 4,6 1,5 1,6
40 Isthmozervikale Insuffizienz 125 7. 3,2 1,3
41  Vorzeitige Wehentatigkeit 30,9 1. 73 9. 3,7
42  Anamie 2,0 2,4 3,0
43  Harnwegsinfektion 1,3 1,2 1,2
44 Indirekter Coombstest 0,2 0,1 0,0
45 Risiko aus anderen serologischen Befunden 0,9 0,6 0,7
46  Hypertonie (Blutdruck tber 140/90) 6,3 3,0 2,4
47  EiweiBausscheidung Uber 1%o 2,1 0,7 0,4
48  Mittelgradige — schwere Oedeme 3,3 2,4 2,2
49  Hypotonie 0,7 0,7 0,8
50 Gestationsdiabetes 1,3 1,0 0,4
51 Lageanomalie 10,0 9. 4,3 1,6
52 Andere Besonderheiten 13,4 5. 8,7 8. 10,3 6.
17.040 185.945 4.501
Falle mit Schwangerschaftsrisiken = —~— —
207.486
* Falle mit dem Schwangerschaftsrisiko bezogen auf die Gesamtfallzahl (Gruppe) %06410 x 100 = 16,2 %

Chi2=18419 p <0,001 ***



Abb. 13/1 und Abb. 13/2 enthalten die jeweils 10 hdufigsten Risiken fiir die einzelnen Gruppen.
Auch hier erkennt man, dass die Belastung der Miitter mit Schwangerschaftsrisiken bei den
eutrophen Frithgeborenen hoher ist, als in den anderen beiden Gruppen. Bei den eutrophen
Frithgeborenen steht an 1. Stelle die 'Vorzeitige Wehentatigkeit' mit 30,9%. Danach folgen mit
24,4% die 'Allergie' und die 'Familidre Belastung' mit 16,2%. Auch bei den eutrophen Termin-
geborenen und eutrophen Ubertragenen stehen die 'Allergie’ und die 'Familidre Belastung' auf
den Riangen 1 und 2. 'Frithere eigene schwere Erkrankungen' der Mutter sind in allen drei
Gruppen gleichermafien zu finden mit rund 13% — 14%.

Mit 12,5% liegt die Isthmozervikale Insuffizienz' bei den eutrophen Frithgeborenen an 7. Stelle.
Bei den eutrophen Termingeborenen sind es nur 3,2% und bei den eutrophen Ubertragenen
1,3% (Tab. 14). 'Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen' wird bei den eutrophen Friih-
geborenen mit 11,7% angegeben. In den anderen beiden Gruppen liegt die Haufigkeit nur noch
bei 8,9% (eutrophe Termingeborene) bzw. bei 7,8% (eutrophe Ubertragene). Bei den eutrophen

Ubertragenen wird mit 15,8% (3. Stelle) als Schwangerschaftsrisiko 'Terminunklarheit' genannt.

Eutrophe Neugeborene ¢ Friilhgeborene

41 — Vorzeitige Wehentatigkeit ] 30,9
04 — Allergie | 24,4
01 — Familiare Belastung ] 16,2
14 — Schwangere tber 35 Jahre ] 14,1
52 — Andere Besonderheiten | 13,4
02 — Friihere eigene schwere Erkrankungen | 13,3
40 — Isthmozervikale Insuffizienz | 12,5
19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen | 11,7
51 — Lageanomalie ] 10,0
23 — Zustand nach Sectio | 9,9 n =17.040
Prozent

Abb. 13/1 Die 10 héufigsten Schwangerschaftsrisiken bei eutrophen Friihgeborenen nach dem Geburtsgewicht
Mehrfachnennung
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04 — Allergie

01 — Familiare Belastung

02 — Friihere eigene schwere Erkrankungen

14 — Schwangere uber 35 Jahre

23 — Zustand nach Sectio
26 — Andere Besonderheiten
19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen

52 — Andere Besonderheiten

41 — Vorzeitige Wehentatigkeit

10 — Adipositas

04 - Allergie

01 — Familiare Belastung
38 — Terminunklarheit

02 — Friithere eigene schwere Erkrankungen

14 — Schwangere tber 35 Jahre

52 — Andere Besonderheiten
26 — Andere Besonderheiten
23 — Zustand nach Sectio
10 — Adipositas

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen

Eutrophe Neugeborene ¢ Termingeborene

30,6

5,6 n =185.945

Prozent

Eutrophe Neugeborene « Ubertragene

29,0
18,6
15,8
13,0
12,2
10,3
9,8
8,5
8,3

78 n =4.501

Prozent

Abb. 13/2 Die 10 h&ufigsten Schwangerschaftsrisiken bei eutrophen Termingeborenen
und eutrophen Ubertragenen nach dem Geburtsgewicht « Mehrfachnennung

Schwangerschaftsrisiken bei hypertrophen Friihgeborenen, hypertrophen Termingeborenen
und hypertrophen Ubertragenen

Die Verteilung der Schwangerschaftsrisiken bei hypertrophen Frithgeborenen, hypertrophen
Termingeborenen und hypertrophen Ubertragenen enthilt Tab. 15. In die Auswertung kamen

26.306 Falle. Auch diese Verteilungen unterscheiden sich hoch signifikant.
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Tab. 15 Schwangerschaftsrisiken bei hypertrophen Friihgeborenen, hypertrophen Termingeborenen und
hypertrophen Ubertragenen nach dem Geburtsgewicht ¢ Mehrfachnennung

H he N
Schwangerschaftsrisiken (Angaben in %) ypertrophe Neugeborene

Friihgeborene Termingeborene Ubertragene
01 Familiare Belastung 16,9% 4. 20,3 2. 19,5 2.
02 Fruhere eigene schwere Erkrankungen 129 7. 13,7 4. 11,6 6.
03 Blutungs-/ Thromboseneigung 1,7 2,1 2,1
04 Allergie 22,4 2. 289 1. 27,4 1.
05 Fruhere Bluttransfusionen 2,9 34 4,0
06 Besondere psychische Belastung 4,1 3,3 2,8
07 Besondere soziale Belastung 4,4 2,9 4,0
08 Rhesus-Inkompatibilitat 0,5 0,5 0,7
09 Diabetes mellitus 4,4 1,1 0,2
10 Adipositas 10,4 9. 11,6 6. 183 &,
11  Kleinwuchs 0,7 0,3 0,2
12  Skelettanomalien 1,4 1,8 2,1
13 Schwangere unter 18 Jahren 1,8 0,8 1,1
14  Schwangere tUber 35 Jahre 17,0 3. 16,8 3. 18,8 3.
15 Vielgebarende (mehr als 4 Kinder) 3,8 2,7 5,6
16 Zustand nach Sterilitatsbehandlung 3,1 2,5 3,3
17  Zustand nach Frihgeburt (vor Ende der 37. SSW) 71 2,1 11
18 Zustand nach Mangelgeburt 0,4 0,4 0,0
19 Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen 11,9 8. 10,3 7. 10,5 10.
20 Totes / geschadigtes Kind in der Anamnese 4,4 2,9 2,5
21 Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen 5,7 7,5 10. 7,0
22 Komplikationen post partum 1,9 25 3,2
23 Zustand nach Sectio 13,4 6. 12,8 5. 11,2 8.
24  Zustand nach anderen Uterusoperationen 1,8 1,8 1,9
25 Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr) 4,2 4,4 3,5
26 Andere Besonderheiten 9,5 9,7 8. 11,4 7.
27 Behandlungsbedirftige Allgemeinerkrankungen 2,4 2,6 2,1
28 Dauermedikation 1,7 1,1 1,4
29 Abusus 3,9 2,6 1,9
30 Besondere psychische Belastung 1,1 0,5 0,9
31 Besondere soziale Belastung 0,7 0,3 1,4
32 Blutungen vor der 28. SSW 5,2 3,4 2,3
33 Blutungen nach der 28. SSW 2,7 0,6 0,2
34 Placenta praevia 2,1 0,1 0,0
35 Mehrlingsschwangerschaft 0,0 0,0 0,0
36 Hydramnion 2,7 0,8 14
37 Oligohydramnie 0,5 0,3 0,5
38 Terminunklarheit 10,4 9. 3,6 18,4 4.
39 Placenta-Insuffizienz 0,9 0,5 11
40 Isthmozervikale Insuffizienz 9,7 10. 2,6 1,4
41 Vorzeitige Wehentatigkeit 240 1. 5 2,8
42  Anéamie 2,0 2,6 3,7
43 Harnwegsinfektion 1,2 1,1 1,6
44 Indirekter Coombstest 0,0 0,0 0,0
45 Risiko aus anderen serologischen Befunden 0,9 0,5 0,5
46  Hypertonie (Blutdruck Gber 140/90) 53 4,2 2,6
47 EiweiRausscheidung tber 1%o 1,5 0,9 0,5
48 Mittelgradige — schwere Oedeme 4,2 4,1 3,7
49 Hypotonie 0,3 0,5 0,5
50 Gestationsdiabetes 53 2,2 0,7
51 Lageanomalie 7,0 2,7 14
52 Andere Besonderheiten 14,0 5. 85 9. 10,7 9.
2.022 23.714 570
Féalle mit Schwangerschaftsrisiken = —~— ~
26.306
* Falle mit dem Schwangerschaftsrisiko bezogen auf die Gesamtfallzahl (Gruppe) % x 100 = 16,9 %

Chiz2=2349 p <0,001 ***



Die Rangfolge der ersten 10 Risiken fiir die Gruppen zeigen Abb. 14/1 und Abb. 14/2. Bei den
hypertrophen Frithgeborenen steht mit 24,0% die 'Vorzeitige Wehentétigkeit' an 1. Stelle. Da-
nach folgt die 'Allergie' mit 22,4%. Bei den hypertrophen Termingeborenen und auch bei den
hypertrophen Ubertragenen liegt die 'Allergie’ mit 28,9% bzw. 27,4% deutlich an erster Stelle.
Die 'Familidre Belastung' ist mit ca 17% —20% in den 3 Gruppen vertreten. 'Terminunklarheit'
wurde bei den hypertrophen Frithgeborenen in 10,4% der Fille genannt und bei den hyper-
trophen Ubertragenen in 18,4% der Falle. 'Adipositas' als Schwangerschaftsrisiko wurde bei den
hypertrophen Frithgeboren in 10,4%, bei den hypertrophen Termingeborenen in 11,6% und
bei den hypertrophen Ubertragenen in 13,3% der Falle verschliisselt. Die Haufigkeit 'Friihere
eigene schwere Erkrankungen' liegt fiir alle drei Gruppen im Bereich 11,6% - 13,7% und die
Haufigkeit 'Zustand nach 2 und mehr Aborten/Abbriichen' im Bereich 10,3% —11,9%.

Hypertrophe Neugeborene ¢ Friihgeborene

41 - Vorzeitige Wehentatigkeit ] 24,0
04 — Allergie ] 22,4
14 — Schwangere (iber 35 Jahre ] 17,0
01 — Familiare Belastung ] 16,9
52 — Andere Besonderheiten ] 14,0
23 — Zustand nach Sectio ] 13,4
02 — Friihere eigene schwere Erkrankungen ] 12,9
19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen ] 11,9
38 — Terminunklarheit ] 10,4
10 — Adipositas ] 10,4
40 — Isthmozervikale Insuffizienz ] 9,7 n =2.022
Prozent

Abb. 14/1 Die 10 h&ufigsten Schwangerschaftsrisiken bei hypertrophen Friihgeborenen nach dem Geburtsgewicht
Mehrfachnennung
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04 — Allergie

01 — Familiare Belastung

14 — Schwangere uber 35 Jahre

02 — Friihere eigene schwere Erkrankungen

23 — Zustand nach Sectio

10 — Adipositas

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
26 — Andere Besonderheiten

52 — Andere Besonderheiten

21 — Komplikationen bei vorausgeg. Entbindungen

04 - Allergie

01 — Famili&re Belastung

14 — Schwangere uber 35 Jahre

38 — Terminunklarheit

10 — Adipositas

02 — Friihere eigene schwere Erkrankungen
26 — Andere Besonderheiten

23 — Zustand nach Sectio

52 — Andere Besonderheiten

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen

Hypertrophe Neugeborene « Termingeborene

28,9
20,3
16,8
13,7
12,8
11,6
10,3
9,7
8,5
7,5 n=23.714
Prozent
Hypertrophe Neugeborene « Ubertragene
27,4
19,5
18,8
18,4
13,3

11,6

11,4

11,2

10,7
10,5 n =570
Prozent

Abb. 14/2 Die 10 h&ufigsten Schwangerschaftsrisiken bei hypertrophen Termingeborenen
und hypertrophen Ubertragenen nach dem Geburtsgewicht « Mehrfachnennung
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3.6 Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen, eutrophen
und hypertrophen Neugeborenen nach der Linge

3.6.1 Perzentilwerte der Lange

Die 10. und 90. Perzentilwerte der Lange und die dazugehorigen Kurven zeigt Abb. 15. Die

Werte sind aus dem vorliegenden Datenmaterial berechnet worden.

65

Gruppen n = 358.545
1 hypotroph / frihgeboren
2 hypotroph / am Termin geboren o
55 1 3 hypotroph / iibertragen /‘_././'_‘
4 eutroph / frihgeboren

501 5 eutroph / am Termin geboren
6 eutroph / Gibertragen

60 1

45 1 7 hypertroph / friihgeboren

8 hypertroph / am Termin geboren
40 4 9 hypertroph / tibertragen

35 4

Geburtslange (cm)

301  90. Perzentile
25 4

20 10. Perzentile

15

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 der Geburtslange (cm) n
10. 90.

20 20 32 9
21 25 33 28
22 26 32 81
23 29 34 142
24 28 35 163
25 29 37 205
26 31 39 244
27 31 41 278
28 33 42 360
29 34 43 446
30 36 45 556
31 37 46 720
32 39 47 976
33 41 48 1.462
34 43 49 2.704
35 44 51 4.990
36 45 52 10.360
37 47 53 22.619
38 48 54 49.128
39 49 54 85.931
40 49 55 108.610
41 50 56 60.749
42 50 56 7.340
43 49 56 444

> 358.545

Abb. 15 10. und 90. Perzentilwerte (-kurven) der Lange von 20 — 43 Schwangerschaftswochen
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3.6.2 Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen, eutrophen
und hypertrophen Neugeborenen

Eine vollstindige Ubersicht iiber die Verteilung der Schwangerschaftsrisiken fiir nach der Lange

und Schwangerschaftsdauer klassifizierten Neugeborenen enthélt Tab. 16. In die statistische

Auswertung kamen 260.137 Fille. Die Unterschiede in den Verteilungen beziiglich der 3 Neu-

geborenenruppen sind hoch signifikant.

Tab. 16 Verteilung der Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen, eutrophen und hypertrophen

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26

28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41

43
44
45
46
47
48
49
50
51
52

Neugeborenen nach der Ladnge « Mehrfachnennung

Schwangerschaftsrisiken (Angaben in %)

Familiare Belastung

Frihere eigene schwere Erkrankungen
Blutungs-/ Thromboseneigung

Allergie

Frihere Bluttransfusionen

Besondere psychische Belastung
Besondere soziale Belastung
Rhesus-Inkompatibilitat

Diabetes mellitus

Adipositas

Kleinwuchs

Skelettanomalien

Schwangere unter 18 Jahren

Schwangere tber 35 Jahre

Vielgebarende (mehr als 4 Kinder)

Zustand nach Sterilitatsbehandlung
Zustand nach Frihgeburt (vor Ende der 37. SSW)
Zustand nach Mangelgeburt

Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
Totes / geschadigtes Kind in der Anamnese
Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen
Komplikationen post partum

Zustand nach Sectio

Zustand nach anderen Uterusoperationen
Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr)
Andere Besonderheiten
Behandlungsbedurftige Allgemeinerkrankungen
Dauermedikation

Abusus

Besondere psychische Belastung
Besondere soziale Belastung

Blutungen vor der 28. SSW

Blutungen nach der 28. SSW

Placenta praevia
Mehrlingsschwangerschaft

Hydramnion

Oligohydramnie

Terminunklarheit

Placenta-Insuffizienz

Isthmozervikale Insuffizienz

Vorzeitige Wehentatigkeit

Anamie

Harnwegsinfektion

Indirekter Coombstest

Risiko aus anderen serologischen Befunden
Hypertonie (Blutdruck tiber 140/90)
EiweiBausscheidung tber 1%o

Mittelgradige — schwere Oedeme

Hypotonie

Gestationsdiabetes

Lageanomalie

Andere Besonderheiten

Falle mit Schwangerschaftsrisiken

* Falle mit dem Schwangerschaftsrisiko bezogen auf die Gesamtfallzahl (Gruppe)

Neugeborene

hypotroph eutroph hypertroph
210 2. 20,0 2. 17,1 3.
15,3 3. 14,3 3. 12,7 4.
13 1,7 2,0
28,0 1. 299 1. 296 1.
3,0 2,7 25
4,9 3,9 3,2
5,8 3,9 2,8
0,3 0,4 0,6
0,3 0,4 0,9
43 6,0 10. 95 6.
1,7 0,6 0,2
2,1 2,0 1,7
29 1,8 1,0
11,3 5. 13,5 4. 17,7 2.
1,7 1,7 24
29 3,0 29
3,7 3,0 24
2,3 1,0 0,4
8,6 10. 91 8. 92 8.
2,2 24 29
3,7 5,0 6,8 10.
11 1,6 23
8,7 9. 10,1 5. 12,4 5.
1,7 1,9 1,9
3,3 3,8 4,3
9,8 7. 94 6. 93 7.
29 2,6 2,3
11 1,0 1,2
10,5 6. 57 3,2
1,0 0,8 0,6
0,9 0,5 0,3
313] 3,7 3}5)
0,8 1,0 0,8
0,2 0,3 0,4
0,0 0,0 0,0
0,3 0,4 0,8
2,5 1,0 0,3
47 43 4,0
9,8 7. 21 0,6
3,8 3,9 2,8
9,1 8. 9,0 9. 6,7
1.8 24 2,6
1,2 1,2 0,9
0,1 0,1 0,0
0,7 0,6 0,4
4,0 3,4 4,0
11 0,8 1,0
2,3 2,6 33
0,5 0,7 0,6
0,7 11 21
6,6 4,5 3,4
12,1 4. 93 7. 73 9.
22&69 220.888 17&80

——

260.137

4.639

22.069

Chi2=9755 p <0,001 ***

x 100 = 21,0 %
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Die 10 haufigsten Schwangerschaftsrisiken fiir die hypotrophen, eutrophen und hypertrophen
Neugeborenen enthalten Abb. 16/1 und Abb. 16/2. Auch bei nach der Lange klassifizierten hy-
potrophen, eutrophen und hypertrophen Neugeborenen steht die 'Allergie' mit rund 28% bis
30% an 1. Stelle. Danach folgen die 'Familidre Belastung' und 'Friihere eigene schwere Erkran-
kungen'. Beide Risiken haben mit 21,0% bzw. 15,3% bei den hypotrophen Neugeborenen die
hochsten Prozentwerte. Mit einem relativ hohen Prozentsatz von 10,5% findet man bei den
hypotrophen Neugeborenen auch den 'Abusus'. In den anderen beiden Neugeborenengruppen
liegt er bei nur 5,7% bzw. 3,2% (Tab. 16). Bei den hypotrophen Neugeborenen wird das Vor-
liegen einer Placenta-Insuffuzienz' mit 9,8% angegeben; bei den eutrophen Neugeborenen
erwartungsgemaf nur in 2,1% und bei den hypertrophen Neugeborenen nur noch in 0,6%
der Félle. Eine 'Vorzeitige Wehentétigkeit' liegt bei den hypotrophen Neugeborenen in 9,1%
vor, aber auch bei den eutrophen Neugeborenen betrdgt der Prozentsatz 9,0%. 'Zustand nach
2 oder mehr Aborten/Abbriichen' wird in allen 3 Gruppen mit rund 9% (8,6% — 9,2%) angege-
ben. Die 'Adipositas' findet man nur unter den ersten 10 Risiken bei den eutrophen und hyper-

trophen Neugeborenen. Bei den hypertrophen Neugeborenen sind es 9,5% (6. Position).

Hypotrophe Neugeborene

04 — Allergie ] 28,0
01 — Familiare Belastung ] 21,0
02 — Frithere eigene schwere Erkrankungen 15,3
52 — Andere Besonderheiten 12,1
14 — Schwangere {iber 35 Jahre ] 11,3
29 — Abusus ] 10,5
39 - Placenta-Insuffizienz ] 9,8
26 — Andere Besonderheiten ] 9,8
41 — Vorzeitige Wehentéatigkeit ] 9,1
23 - Zustand nach Sectio ] 8,7
19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen ] 8,6 n =22.069
Prozent

Abb. 16/1 Die 10 haufigsten Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen Neugeborenen nach der Lange

Mehrfachnennung
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Eutrophe Neugeborene

04 — Allergie

01 — Familiare Belastung

02 - Friihere eigene schwere Erkrankungen

14 — Schwangere Uber 35 Jahre

23 - Zustand nach Sectio

26 — Andere Besonderheiten

52 — Andere Besonderheiten

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
41 — Vorzeitige Wehentétigkeit

10 — Adipositas

n =220.888

29,9

Prozent

Hypertrophe Neugeborene

04 — Allergie

14 — Schwangere tiber 35 Jahre

01 — Familiare Belastung

02 - Friihere eigene schwere Erkrankungen

23 - Zustand nach Sectio

10 — Adipositas

26 — Andere Besonderheiten

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
52 — Andere Besonderheiten

21 — Komplikationen bei vorausgeg. Entbindungen

Abb. 16/2 Die 10 haufigsten Schwangerschaftsrisiken bei eutrophen und hypertrophen Neugeborenen nach der Lange

29,6

Mehrfachnennung

Prozent
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Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen Friihgeborenen, hypotrophen Termingeborenen
und hypertrophen Ubertragenen

Bei einer weiteren Differenzierung der hypotrophen Neugeborenen in hypotrophe Frithgebo-

rene, hypotrophe Termingeborene und hypotrophe Ubertragene ergeben sich fiir die Schwan-

gerschaftsrisiken folgende Verteilungen (Tab.17):

22.069 Fille kamen in die statistische Auswertung. Die Gruppenunterschiede in den Vertei-

lungen sind hoch signifikant.

Tab. 17 Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen Friihgeborenen, hypotrophen Termingeborenen
und hypotrophen Ubertragenen nach der Lange ¢ Mehrfachnennung

01
02
03
04
05
06

08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36

38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52

Schwangerschaftsrisiken (Angaben in %)

Familiare Belastung

Frihere eigene schwere Erkrankungen
Blutungs-/ Thromboseneigung

Allergie

Frihere Bluttransfusionen

Besondere psychische Belastung
Besondere soziale Belastung
Rhesus-Inkompatibilitat

Diabetes mellitus

Adipositas

Kleinwuchs

Skelettanomalien

Schwangere unter 18 Jahren

Schwangere tber 35 Jahre

Vielgebarende (mehr als 4 Kinder)

Zustand nach Sterilitatsbehandlung
Zustand nach Fruhgeburt (vor Ende der 37. SSW)
Zustand nach Mangelgeburt

Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
Totes / geschéadigtes Kind in der Anamnese
Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen
Komplikationen post partum

Zustand nach Sectio

Zustand nach anderen Uterusoperationen
Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr)
Andere Besonderheiten
Behandlungsbedurftige Allgemeinerkrankungen
Dauermedikation

Abusus

Besondere psychische Belastung
Besondere soziale Belastung

Blutungen vor der 28. SSW

Blutungen nach der 28. SSW

Placenta praevia
Mehrlingsschwangerschaft

Hydramnion

Oligohydramnie

Terminunklarheit

Placenta-Insuffizienz

Isthmozervikale Insuffizienz

Vorzeitige Wehentétigkeit

Anamie

Harnwegsinfektion

Indirekter Coombstest

Risiko aus anderen serologischen Befunden
Hypertonie (Blutdruck tiber 140/90)
EiweiBausscheidung tber 1%o

Mittelgradige — schwere Oedeme

Hypotonie

Gestationsdiabetes

Lageanomalie

Andere Besonderheiten

Falle mit Schwangerschaftsrisiken

* Falle mit dem Schwangerschaftsrisiko bezogen auf die Gesamtfallzahl (Gruppe)

Hypotrophe Neugeborene

Friihgeborene Termingeborene Ubertragene
150" 5. 215 2. 178 2.
142 7. 154 3. 151 4.

1,4 1,4 0,5
22,0 2. 28,5 1. 276 1.
2,4 3,0 2,3
47 49 58
5,1 59 6,3
0,2 0,3 0,5
0,7 0,3 0,0
6,5 4,1 7,0 10.
15 1,7 1,8
1,4 2,1 1,5
25 2,9 3,0
14,4 6. 11,1 5. 10,1 6.
1,6 1,7 33
43 2,8 3,0
6,5 3,6 1,3
3,2 2,3 0,5
9,2 86 9. 6,5
3,9 2,1 1,0
25 3,8 3,0
11 1,1 1,3
0,7 8,7 8. 95 7.
1,6 1,7 1,3
2,8 3,3 2,0
9,8 98 7. 9,0 8.
31 2,9 25
1,8 1,0 0,3
12,2 10. 10,4 6. 10,3 5.
2,4 0,9 1,0
1,4 0,9 0,8
53 3,2 3,0
2,8 0,7 0,8
1,2 0,1 0,0
0,1 0,0 0,0
0,8 0,2 0,0
8,3 2,1 1,5
7,1 4,2 17,1 3.
27,9 1. 8,5 10. 4.8
7,9 35 2,3
216 3. 8,2 6,5
1,0 1,9 2,0
1,5 1,2 1,3
0,3 0,1 0,0
1,2 0,7 0,5
13,7 8. 33 2,8
5,0 0,8 0,5
58 2,0 1,8
0,6 0,6 0,3
0,9 0,7 0,3
124 9. 6,2 3,3
21,0 4. 115 4. 83 9.
136 20.145 3&3

—

22.069

229 _ o
1526 X 100 = 15,0 %
Chi2=1766 p <0,001 ***
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Eine grafische Ubersicht iiber die 10 haufigsten Risiken geben Abb. 17/1 und Abb. 17/2. Erwar-
tungsgemaf’ steht bei den hypotrophen Frithgeborenen die Placenta-Insuffizienz' mit 27,9%
an 1. Stelle. Danach kommen die 'Allergie' mit 22,0% und die 'Vorzeitige Wehentatigkeit' mit
21,6%. Mit 13,7% wird bei den hypotrophen Frithgeborenen die 'Hypertonie' angegeben. Bei
den hypotrophen Termingeborenen und hypotrophen Ubertragenen liegen die 'Allergie’, die
'Familidre Belastung' und 'Friihere eigene schwere Erkrankungen' auf den vorderen Platzen.
'Terminunklarheit' riickt bei den hypotrophen Ubertragenen mit 17,1% auf die 3. Position.
'Abusus' liegt in allen 3 Gruppen mit 12,2% (hypotrophe Frithgeborene), mit 10,4% (hypotrophe
Termingeborene) und mit 10,3% (hypotrophe Ubertragene) unter den ersten 10 Risiken.

Hypotrophe Neugeborene « Frithgeborene

39 — Placenta-Insuffizienz 27,9
04 — Allergie

41 — Vorzeitige Wehentatigkeit

52 — Andere Besonderheiten

01 — Familiare Belastung

14 — Schwangere tber 35 Jahre

02 — Friihere eigene schwere Erkrankungen
46 — Hypertonie

51 — Lageanomalie

29 — Abusus , n=1526

Prozent

Hypotrophe Neugeborene ¢ Termingeborene

04 — Allergie 28,5
01 — Familiare Belastung
02 - Frihere eigene schwere Erkrankungen
52 — Andere Besonderheiten
14 — Schwangere tber 35 Jahre
29 — Abusus
26 — Andere Besonderheiten
23 — Zustand nach Sectio

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen

39 — Placenta-Insuffizienz n =20.145

Prozent

Abb. 17/1 Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen Friihgeborenen und hypotrophen Termingeborenen nach der Lange
Mehrfachnennung
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Hypotrophe Neugeborene « Ubertragene

04 — Allergie

01 — Familiare Belastung

38 — Terminunklarheit

02 — Friihere eigene schwere Erkrankungen
29 — Abusus

14 — Schwangere tiber 35 Jahre

23 — Zustand nach Sectio

26 — Andere Besonderheiten

52 — Andere Besonderheiten

10 — Adipositas

Prozent

Abb. 17/2  Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen Ubertragenen nach der Lange
Mehrfachnennung

Schwangerschaftsrisiken bei eutrophen Friihgeborenen, eutrophen Termingeborenen und
eutrophen Ubertragenen

Fiir die nach der Lange klassifizierten Neugeborenen in eutrophe Frithgeborene, eutrophe
Termingeborene und eutrophe Ubertragene enthélt Tab. 18 die Ubersicht iiber die Haufigkeits-
verteilungen der Schwangerschaftsrisiken. 220.888 Fille kamen in die Auswertung. Die Ver-
teilungen unterschieden sich auch hier in den 3 Gruppen hoch signifikant.
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Tab. 18 Schwangerschaftsrisiken bei eutrophen Frihgeborenen, eutrophen Termingeborenen und eutrophen
Ubertragenen nach der Lange ¢ Mehrfachnennung

Eutrophe N b
Schwangerschaftsrisiken (Angaben in %) utrophe fNeugeborene

Friihgeborene Termingeborene Ubertragene

01 Familiare Belastung 16,5 3. 20,3 2. 18,8 2.
02  Frihere eigene schwere Erkrankungen 13,5 6. 14,4 3. 13,0 4.
03 Blutungs-/ Thromboseneigung 1,3 1,7 1,8
04  Allergie 242 2. 30,4 1. 28,7 1.
05 Fruhere Bluttransfusionen 2,6 2,7 2,8
06 Besondere psychische Belastung 4,8 3,8 35
07 Besondere soziale Belastung 4,8 3,8 4,0
08 Rhesus-Inkompatibilitat 0,4 0,4 0,2
09 Diabetes mellitus 0,9 0,4 0,2
10 Adipositas 53 6,0 10. 83 9.
11  Kleinwuchs 0,8 0,6 0,6
12 Skelettanomalien 15 2,1 1,9
13 Schwangere unter 18 Jahren 2,3 1,7 2,0
14 Schwangere tUber 35 Jahre 14,3 4. 13,5 4. 12,5 5.
15 Vielgebarende (mehr als 4 Kinder) 2,0 1,6 2,7
16 Zustand nach Sterilitatsbehandlung 3,4 2,9 2,6
17  Zustand nach Frihgeburt (vor Ende der 37. SSW) 8,1 2,5 0,9
18 Zustand nach Mangelgeburt 1,8 0,9 0,3
19 Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen 11,5 8. 89 7. 83 9.
20 Totes / geschadigtes Kind in der Anamnese 3,7 2,4 1,5
21 Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen 3,9 51 3,8
22 Komplikationen post partum 1,3 1,6 1,0
23 Zustand nach Sectio 10,0 9. 10,1 5. 8,8 8.
24  Zustand nach anderen Uterusoperationen 2,4 1,8 1,3
25 Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr) 4,2 3,8 3,3
26 Andere Besonderheiten 9,7 9,4 6. 10,1 7.
27 Behandlungsbedirftige Allgemeinerkrankungen 31 25 25
28 Dauermedikation 1,6 1,0 0,9
29 Abusus 7,6 5,6 5,4 10.
30 Besondere psychische Belastung 1,7 0,7 0,6
31 Besondere soziale Belastung 11 0,5 0,6
32 Blutungen vor der 28. SSW 6,3 35 2,9
33 Blutungen nach der 28. SSW 3,8 0,7 0,4
34 Placenta praevia 2,1 0,2 0,0
35 Mehrlingsschwangerschaft 0,0 0,0 0,0
36 Hydramnion 0,9 0,3 0,3
37 Oligohydramnie 2,3 0,9 0,8
38 Terminunklarheit 6,5 3,8 15,9 3.
39 Placenta-Insuffizienz 57 1,8 15
40 Isthmozervikale Insuffizienz 12,1 7. 3,2 1,3
41  Vorzeitige Wehentatigkeit 29,8 1. 72 9. 3,6
42  Anamie 1,9 2,4 3,0
43  Harnwegsinfektion 1,3 1,2 1,2
44  Indirekter Coombstest 0,2 0,1 0,0
45 Risiko aus anderen serologischen Befunden 0,9 0,6 0,6
46  Hypertonie (Blutdruck tiber 140/90) 6,9 31 2,3
47  Eiweiausscheidung Gber 1%o 2,3 0,7 0,4
48  Mittelgradige — schwere Oedeme 3,6 2,5 2,2
49  Hypotonie 0,6 0,7 0,8
50 Gestationsdiabetes 1,6 1,0 0,4
51 Lageanomalie 9,9 10. 4,1 1,6
52 Andere Besonderheiten 187 B, 8,8 8. 10,5 6.

18.060 197.958 4.870

Féalle mit Schwangerschaftsrisiken = —~ —
220.888
2.983

* Falle mit dem Schwangerschaftsrisiko bezogen auf die Gesamtfallzahl (Gruppe) x 100 = 16,5 %

18.060

Chi2=18955 p <0,001 ***



Die 10 haufigsten Risiken enthalten die Abb. 18/1 Und Abb. 18/2. Auch bei den eutrophen Friih-
geborenen dominiert die 'Vorzeitige Wehentatigkeit' mit 29,8%. Danach folgen die 'Allergie’
mit 24,2% und die 'Familidre Belastung' mit 16,5%. Die 'Isthmozervikale Insuffizienz' ist mit
12,1% vertreten. 'Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen' wird mit 11,5% angegeben.
Bei den eutrophen Termingeborenen und eutrophen Ubertragenen dominieren die 'Allergie'
und die 'Familidre Belastung'. Auf Platz 3 mit 15,9% steht bei den eutrophen Ubertragenen die
'Terminunklarheit'. 'Frithere eigene schwere Erkrankungen' werden in allen 3 Gruppen mit

rund 13% — 14% angegeben.

Eutrophe Neugeborene ¢« Friihgeborene

41 — Vorzeitige Wehentétigkeit 29,8
04 — Allergie

01 — Familiare Belastung

14 — Schwangere tber 35 Jahre

52 — Andere Besonderheiten

02 - Friihere eigene schwere Erkrankungen
40 — Isthmozervikale Insuffizienz

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen

23 — Zustand nach Sectio

51 — Lageanomalie

Prozent

Eutrophe Neugeborene ¢ Termingeborene

04 — Allergie
01 — Familiare Belastung
02 — Friihere eigene schwere Erkrankungen
14 — Schwangere tiber 35 Jahre
23 — Zustand nach Sectio
26 — Andere Besonderheiten
19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
52 — Andere Besonderheiten

41 — Vorzeitige Wehentéatigkeit

10 - Adipositas n =197.958

Prozent

Abb. 18/1 Schwangerschaftsrisiken bei eutrophen Frilhgeborenen und eutrophen Termingeborenen nach der Lange
Mehrfachnennung
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Eutrophe Neugeborene « Ubertragene

04 - Allergie 28,7
01 — Familiare Belastung

38 — Terminunklarheit

02 - Fruhere eigene schwere Erkrankungen

14 — Schwangere tber 35 Jahre

52 — Andere Besonderheiten

26 — Andere Besonderheiten

23 — Zustand nach Sectio

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen

10 — Adipositas

29 — Abusus , n =4.870

Prozent

Abb. 18/2 Schwangerschaftsrisiken bei eutrophen Ubertragenen nach der Lénge
Mehrfachnennung

Schwangerschaftsrisiken bei hypertrophen Friihgeborenen, hypertrophen Termingeborenen
und hypertrophen Ubertragenen

Die Verteilung der Schwangerschaftsrisiken fiir die hypertrophen Frithgeborenen, die hyper-
trophen Termingeborenen und die hypertrophen Ubertragenen bei Klassifizierung nach der
Lange der Neugeborenen enthélt Tab. 19. In die Auswertung kamen 17.180 Félle. Die Gruppen-
unterschiede sind statistisch hoch signifikant.
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Tab. 19 Schwangerschaftsrisiken bei hypertrophen Friihgeborenen, hypertrophen Termingeborenen
und hypertrophen Ubertragenen nach der Lange ¢« Mehrfachnennung

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52

Schwangerschaftsrisiken (Angaben in %)

Familidre Belastung

Friihere eigene schwere Erkrankungen
Blutungs-/ Thromboseneigung

Allergie

Fruhere Bluttransfusionen

Besondere psychische Belastung
Besondere soziale Belastung
Rhesus-Inkompatibilitat

Diabetes mellitus

Adipositas

Kleinwuchs

Skelettanomalien

Schwangere unter 18 Jahren

Schwangere uber 35 Jahre

Vielgebérende (mehr als 4 Kinder)

Zustand nach Sterilitatsbehandlung
Zustand nach Friihgeburt (vor Ende der 37. SSW)
Zustand nach Mangelgeburt

Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
Totes / geschadigtes Kind in der Anamnese
Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen
Komplikationen post partum

Zustand nach Sectio

Zustand nach anderen Uterusoperationen
Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr)
Andere Besonderheiten
Behandlungsbedirftige Allgemeinerkrankungen
Dauermedikation

Abusus

Besondere psychische Belastung
Besondere soziale Belastung

Blutungen vor der 28. SSW

Blutungen nach der 28. SSW

Placenta praevia
Mehrlingsschwangerschaft

Hydramnion

Oligohydramnie

Terminunklarheit

Placenta-Insuffizienz

Isthmozervikale Insuffizienz

Vorzeitige Wehentatigkeit

Anéamie

Harnwegsinfektion

Indirekter Coombstest

Risiko aus anderen serologischen Befunden
Hypertonie (Blutdruck tber 140/90)
EiweiBausscheidung tiber 1%o

Mittelgradige — schwere Oedeme

Hypotonie

Gestationsdiabetes

Lageanomalie

Andere Besonderheiten

Falle mit Schwangerschaftsrisiken

* Falle mit dem Schwangerschaftsrisiko bezogen auf die Gesamtfallzahl (Gruppe)

Hypertrophe Neugeborene

Friihgeborene Termingeborene Ubertragene
14,3% 5. 17,4 3. 18,0 3.
118 7. 12,9 4. 10,0 7.

1,4 2,0 1,7
233 2. 30,2 1. 28,0 1.
2,0 25 1,7
4.8 31 3,6
4,2 2,6 3,9
0,9 0,5 1,1
3,8 0,6 0,0
9,6 10. 94 6. 133 B,
0,4 0,2 0,8
13 1,8 0,6
2,1 0,9 0,3
17,4 3. 17,6 2. 20,8 2.
3,2 2,3 6,1
3,2 2,8 4,4
6,7 2,0 1,4
0,3 0,4 0,0
12,0 6. 9,0 8. 7,5 10.
4,6 2,7 2,2
6,1 6,9 10. 55
1,5 2,3 3,3
145 4. 12,3 5. 89 9.
2,3 1,9 1,7
4,1 4,4 2,2
9,1 92 7. 11,4 6.
2,4 2,3 25
1,8 1,1 1,9
4,7 31 2,2
0,8 0,6 0,6
0,2 0,3 1,7
5,7 34 2,2
3,4 0,6 0,3
3,0 0,2 0,0
0,0 0,0 0,0
2,0 0,7 0,6
0,6 0,3 0,6
99 o. 3,2 16,9 4.
1,4 0,5 0,6
9,1 2,3 0,8
24,3 1. 53 3,0
2,3 2,6 2,8
0,9 0,9 1,1
0,1 0,0 0,0
1,0 0,3 0,3
54 3,9 3,3
1,6 1,0 0,8
3,9 3,2 3,6
0,4 0,6 1,1
3,9 1,9 1,1
6,3 3,2 2,2
10,1 8. 71 9. 9,4 8.
134 15.495 fﬁl.

——

17.180

189 _ o
304 x 100 = 14,3 %
Chi2=1617 p <0,001 ***
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Eine Ubersicht iber die 10 haufigsten Schwangerschaftsrisiken geben die Abb. 19/1 und Abb. 19/2.
Bei den hypertrophen Frithgeborenen steht die 'Vorzeitige Wehentétigkeit' an 1. Stelle mit
24,3%. Danach folgen die 'Allergie' mit 23,3% und 'Schwangere tiber 35 Jahre' mit 17,4%. Die
letztgenannten 2 Risiken stehen bei den hypertrophen Termingeborenen und hypertrophen
Ubertragenen auf den Positionen 1 und 2. Bei den hypertrophen Frithgeborenen steht mit
14,5% 'Zustand nach Sectio' auf Platz 4 und 'Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen'
mit 12,0% auf Platz 6. Bei allen drei Gruppen sind die 'Familidre Belastung' (14,3% — 18,0%)
und 'Frithere eigene Erkrankungen' (10,0% — 12,9%) im Vorderfeld der angegebenen Risiken

enthalten.

Hypertrophe Neugeborene « Frihgeborene

41 - Vorzeitige Wehentatigkeit

04 — Allergie

14 — Schwangere uber 35 Jahre

23 — Zustand nach Sectio

01 — Familiare Belastung

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
02 — Fruhere eigene schwere Erkrankungen

52 — Andere Besonderheiten

38 — Terminunklarheit

10 — Adipositas n=1.324

Prozent

Abb. 19/1 Schwangerschaftsrisiken bei hypertrophen Frithgeborenen nach der Lange
Mehrfachnennung
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Hypertrophe Neugeborene  Termingeborene

04 — Allergie
14 — Schwangere Uber 35 Jahre
01 — Familiare Belastung
02 - Frihere eigene schwere Erkrankungen
23 — Zustand nach Sectio
10 — Adipositas
26 — Andere Besonderheiten
19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
52 — Andere Besonderheiten

21 — Komplikationen bei vorausgeg. Entbindungen

04 — Allergie

14 — Schwangere tiber 35 Jahre

01 — Familiare Belastung

38 — Terminunklarheit

10 — Adipositas

26 — Andere Besonderheiten

02 — Friihere eigene schwere Erkrankungen
52 — Andere Besonderheiten
23 — Zustand nach Sectio

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen

Prozent

Hypertrophe Neugeborene « Ubertragene

Prozent

Abb. 19/2 Schwangerschaftsrisiken bei hypertrophen Termingeborenen und hypertrophen Ubertragenen nach der Lange

Mehrfachnennung
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3.7 Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen, eutrophen
und hypertrophen Neugeborenen nach dem Kopfumfang

3.7.1 Perzentilwerte des Kopfumfangs

Die 10. und 90. Perzentilwerte des Kopfumfangs und die dazugehdrigen Kurven zeigt Abb. 20.

Die Werte sind aus dem vorliegenden Datenmaterial berechnet worden.

46

4471 _ Gruppen n = 356.884
42 41 1 hypotroph / friihgeboren

40 1 2 hypotroph / am Termin geboren

3 hypotroph / tibertragen

38 4 4 eutroph / friihgeboren _./._./0-\.
36 1 5 eutroph/am Termin geboren

6 eutroph/ Gbertragen

34
32 4 7 hypertroph / friihgeboren

8 hypertroph / am Termin geboren
30 4 9 hypertroph / Gibertragen

28 4
26
24 4
22 4
20

18
16 4 10. Perzentile

Kopfumfang (cm)

90. Perzentile

14

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 Kopfumfangs(cm) n
10. 90.

20 24,0 26,5 3
21 18,9 26,0 17
22 20,0 26,6 36
23 20,4 27,0 78
24 21,0 28,6 106
25 21,5 28,0 148
26 22,0 29,0 199
27 23,0 29,5 230
28 24,0 29,0 315
29 24,0 30,0 400
30 26,0 31,0 498
31 26,6 32,0 654
32 28,0 32,5 907
33 29,0 33,0 1.380
34 30,0 34,0 2.612
35 31,0 35,0 4.904
36 32,0 35,5 10.270
37 32,0 36,0 22.514
38 33,0 36,0 48.991
39 33,0 36,5 85.791
40 33,5 37,0 108.434
41 34,0 37,0 60.630
42 34,0 37,5 7.324
43 33,7 37,0 443

> 356.884

Abb. 20 10. und 90. Perzentilwerte (-kurven) des Kopfumfangs von 20 — 43 Schwangerschaftswochen
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3.7.2 Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen, eutrophen und hypertrophen

Neugeborenen

Eine vollstaindige Ubersicht iiber die Verteilung der Schwangerschaftsrisiken fiir nach dem

Kopfumfang klassifizierten Neugeborenen enthalt Tab. 20. In die statistische Auswertung ka-

men 258.725 Félle. Die Unterschiede in den Verteilungen beziiglich der 3 Neugeborenenruppen

sind hoch signifikant.

Tab. 20 Verteilung der Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen, eutrophen und hypertrophen
Neugeborenen nach dem Kopfumfang « Mehrfachnennung

Schwangerschaftsrisiken (Angaben in %)

Familiare Belastung

Friihere eigene schwere Erkrankungen
Blutungs-/ Thromboseneigung
Allergie

Fruhere Bluttransfusionen
Besondere psychische Belastung
Besondere soziale Belastung
Rhesus-Inkompatibilitat

Diabetes mellitus

Adipositas

Kleinwuchs

Skelettanomalien

Schwangere unter 18 Jahren

Schwangere tber 35 Jahre

Vielgebarende (mehr als 4 Kinder)

Zustand nach Sterilitatsbehandlung

Zustand nach Fruhgeburt (vor Ende der 37. SSW)
Zustand nach Mangelgeburt

Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
Totes / geschadigtes Kind in der Anamnese
Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen
Komplikationen post partum

Zustand nach Sectio

Zustand nach anderen Uterusoperationen
Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr)
Andere Besonderheiten
Behandlungsbedurftige Allgemeinerkrankungen
Dauermedikation

Abusus

Besondere psychische Belastung

Besondere soziale Belastung

Blutungen vor der 28. SSW

Blutungen nach der 28. SSW

Placenta praevia

Mehrlingsschwangerschaft

Hydramnion

Oligohydramnie

Terminunklarheit

Placenta-Insuffizienz

Isthmozervikale Insuffizienz

Vorzeitige Wehentatigkeit

Anamie

Harnwegsinfektion

Indirekter Coombstest

Risiko aus anderen serologischen Befunden
Hypertonie (Blutdruck tGber 140/90)
EiweiRausscheidung Gber 1%o

Mittelgradige — schwere Oedeme

Hypotonie

Gestationsdiabetes

Lageanomalie

Andere Besonderheiten

Falle mit Schwangerschaftsrisiken

* Falle mit dem Schwangerschaftsrisiko bezogen auf die Gesamtfallzahl (Gruppe)

Neugeborene

hypotroph eutroph hypertroph
195 2. 20,0 2. 19,1 2.
14,1 3. 14,3 3. 13,7 5.
1.4 1,7 1,8
29,2 1. 299 1. 28,6 1.
2,4 2,7 3,2
5,0 3,9 3.3
5,4 4,0 2,8
0,3 0,4 0,5
0,3 0,4 0,7
4,4 5,9 10. 9,9 6.
1,2 0,7 0,4
19 2,0 1,9
i 1,8 1,0
11,7 4. 13,6 4. 15,7 3.
15 1,7 2,3
3,2 2,9 2,9
3,2 3,0 2,5
2,2 1,0 0,4
8,3 10 91 8 89 8
2,1 2,5 2,6
3,2 5,0 6,8
11 1,6 2,0
79 9,985 14,1 4
1,6 1,9 1,9
34 3,8 35
95 8 9,4 6 93 7
2,2 2,6 2,6
1,0 1,0 0,9
115 5 58 3,0
1,0 0,7 0,7
1,0 0,5 0,3
3,4 3,6 3}5)
1,0 0,9 0,8
0,2 0,3 0,3
0,0 0,0 0,0
0,1 0,3 11
2,7 1,0 0,4
54 4,2 4,0
10,0 7 2,2 0,7
3,8 3,8 3,0
90 9 89 9 7,4 10
19 2,4 2,4
1.2 1,2 1,2
0,0 0,1 0,1
0,7 0,6 0,5
3,9 34 3,9
11 0,8 0,9
2,3 2,6 3,7
0,6 0,7 0,6
0,8 1,0 2,0
310 4,4 81 9
113 6 92 7. 9,307
17¢023 220.725 20.%77

—

258.725

3.320

17.023

Chi2=9463 p <0,001 ***

x 100 = 19,5 %
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Die 10 haufigsten Schwangerschaftsrisiken fiir die hypotrophen, eutrophen und hypertrophen
Neugeborenen enthalten die Abb. 21/1 und Abb. 21/2. Auch bei den nach dem Kopfumfang
Klassifizierten hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Neugeborenen steht die 'Allergie’
mit 28,6% —29,9% an 1. Stelle. Danach folgt die 'Familidre Belastung' mit rund 20%. An 3. Posi-
tion bei den hypotrophen und eutrophen Neugeborenen steht 'Friithere eigene schwere Er-
krankungen' mit 14,1% bzw. 14,3%. Bei den hypotrophen Neugeborenen stehen 'Abusus' mit
11,5% an 5. Stelle und die 'Placenta-Insuffuzienz' mit 10,0% an 7. Position. 'Adipositas' als
Schwangerschaftsrisiko wurde mit 5,9% bei den eutrophen Neugeborenen und mit 9,9% bei

den hypertrophen Neugeborenen verschliisselt.

Hypotrophe Neugeborene

04 — Allergie
01 — Familiare Belastung
02 — Friihere eigene schwere Erkrankungen
14 — Schwangere tiber 35 Jahre
29 — Abusus
52 — Andere Besonderheiten
39 — Placenta-Insuffizienz
26 — Andere Besonderheiten

41 — Vorzeitige Wehentétigkeit

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen n=17.023

Prozent

Eutrophe Neugeborene

04 — Allergie 29,9
01 — Familiare Belastung

02 - Frihere eigene schwere Erkrankungen

14 — Schwangere Uber 35 Jahre

23 - Zustand nach Sectio

26 — Andere Besonderheiten

52 — Andere Besonderheiten

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen

41 — Vorzeitige Wehentatigkeit

10 — Adipositas n =220.725

Prozent

Abb. 21/1 Die 10 h&ufigsten Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen Neugeboren und eutrophen Neugeborenen
nach dem Kopfumfang ¢ Mehrfachnennung
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Hypertrophe Neugeborene

04 — Allergie

01 — Familiare Belastung

14 — Schwangere tber 35 Jahre

23 — Zustand nach Sectio

02 - Fruhere eigene schwere Erkrankungen

10 — Adipositas

52 — Andere Besonderheiten

26 — Andere Besonderheiten

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
51 — Lageanomalie

41 - Vorzeitige Wehentatigkeit

Prozent

Abb. 21/2 Die 10 héufigsten Schwangerschaftsrisiken bei hypertrophen Neugeborenen
nach dem Kopfumfang + Mehrfachnennung

Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen Friihgeborenen, hypotrophen Termingeborenen
und hypertrophen Ubertragenen

Bei einer weiteren Differenzierung der hypotrophen Neugeborenen in hypotrophe Frithgebo-
rene, hypotrophe Termingeborene und hypotrophe Ubertragene ergeben sich fiir die Schwan-
gerschaftsrisiken folgende Verteilungen: (Tab. 21). 17.023 Falle kamen in die statistische Aus-
wertung. Die Gruppenunterschiede in den Verteilungen sind hoch signifikant.
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Tab. 21 Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen Frihgeborenen, hypotrophen Termingeborenen
und hypotrophen Ubertragenen nach dem Kopfumfang « Mehrfachnennung

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52

Schwangerschaftsrisiken (Angaben in %)

Familiare Belastung

Friihere eigene schwere Erkrankungen
Blutungs-/ Thromboseneigung

Allergie

Fruhere Bluttransfusionen

Besondere psychische Belastung
Besondere soziale Belastung
Rhesus-Inkompatibilitat

Diabetes mellitus

Adipositas

Kleinwuchs

Skelettanomalien

Schwangere unter 18 Jahren

Schwangere tber 35 Jahre

Vielgebérende (mehr als 4 Kinder)

Zustand nach Sterilitatsbehandlung
Zustand nach Frithgeburt (vor Ende der 37. SSW)
Zustand nach Mangelgeburt

Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
Totes / geschadigtes Kind in der Anamnese
Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen
Komplikationen post partum

Zustand nach Sectio

Zustand nach anderen Uterusoperationen
Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr)
Andere Besonderheiten
Behandlungsbedurftige Allgemeinerkrankungen
Dauermedikation

Abusus

Besondere psychische Belastung
Besondere soziale Belastung

Blutungen vor der 28. SSW

Blutungen nach der 28. SSW

Placenta praevia
Mehrlingsschwangerschaft

Hydramnion

Oligohydramnie

Terminunklarheit

Placenta-Insuffizienz

Isthmozervikale Insuffizienz

Vorzeitige Wehentatigkeit

Anamie

Harnwegsinfektion

Indirekter Coombstest

Risiko aus anderen serologischen Befunden
Hypertonie (Blutdruck tiber 140/90)
EiweiRausscheidung tber 1%o

Mittelgradige — schwere Oedeme

Hypotonie

Gestationsdiabetes

Lageanomalie

Andere Besonderheiten

Falle mit Schwangerschaftsrisiken

* Falle mit dem Schwangerschaftsrisiko bezogen auf die Gesamtfallzahl (Gruppe)

Hypotrophe Neugeborene

Friihgeborene Termingeborene Ubertragene
15,4% 5. 20,0 2. 191 2.
13,7 7. 14,3 3. 10,2 7.
1,0 1,4 0,7
23,8 2. 29,9 1. 26,9 1.
2,8 2,3 3,2
5,2 5,0 3,5
59 53 4,6
0,3 0,3 0,7
0,7 0,2 0,4
54 4,3 7,8 10.
1,6 1,2 1,1
15 1,9 1,8
2,8 3,1 1,1
13,9 6. 11,4 4. 12,4 4.
1,7 1,5 2,8
4,0 3,1 3,2
6,6 2,8 1,4
3,2 2,1 0,4
10,0 8,1 8. 7,1
3,8 2,0 1,4
2,7 3,3 3,2
1,1 1,1 0,4
9,1 78 9. 7,1
1,7 1,6 1,8
2,8 3,5 25
10,3 10. 9,4 6. 11,7 5.
2,7 2,2 2,1
1,7 1,0 0,7
12,7 8. 11,4 4. 11,0 6.
2,1 0,9 0,7
1,8 0,9 0,7
5,2 31 2,8
2,9 0,7 0,4
11 0,1 0,0
0,1 0,0 0,0
0,5 0,1 0,0
6,4 2,2 2,1
8,6 4,8 13,4 3.
252 1. 82 7. 53
7,8 34 3,2
19,8 3. 7,7 10. 8,8 9.
1,2 2,0 1,1
1,4 1,2 2,1
0,2 0,0 0,0
1,0 0,7 0,0
11,6 9. 3,0 2,1
4,1 0,7 0,7
4,9 2,0 1,8
0,7 0,6 0,7
11 0,8 0,4
9,3 2,3 2,1
19,7 4. 10,3 5. 9,9 8.
1&42 14.898 2§§

—
17.023
283

1.842

Chiz2=1514 p <0,001 ***

x 100 = 15,4 %
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Eine grafische Ubersicht iiber die 10 haufigsten Risiken geben Abb. 22/1 und Abb. 22/2. Erwar-
tungsgemaf’ steht bei den hypotrophen Frithgeborenen die Placenta-Insuffizienz' mit 25,2%
an 1. Stelle. Danach folgt mit 23,8% die 'Allergie' und mit 19,8% auf Platz 3 die 'Vorzeitige We-
hentitigkeit'. Bei hypotrophen Termingeborenen und hypotrophen Ubertragenen wurden
die 'Allergie' und die Familidre Belastung' am haufigsten genannt. Mit 11,6% steht die 'Hyper-
tonie' bei den hypotrophen Frithgeborenen an 9. Stelle. Bei den hypotrophen Termingebore-
nen und hypotrophen Ubertragenen wurde sie nur mit 3,0% bzw. 2,1% genannt (Tab. 21).

Hypotrophe Neugeborene ¢ Frithgeborene

39 — Placenta-Insuffizienz

04 — Allergie

41 - Vorzeitige Wehentatigkeit

52 — Andere Besonderheiten

01 — Familiare Belastung

14 — Schwangere tber 35 Jahre

02 — Frithere eigene schwere Erkrankungen
29 — Abusus
46 — Hypertonie

26 — Andere Besonderheiten

n=1.842

Prozent

Hypotrophe Neugeborene « Termingeborene

04 - Allergie

01 — Familiare Belastung

02 - Frihere eigene schwere Erkrankungen

29 — Abusus

14 — Schwangere uber 35 Jahre

52 — Andere Besonderheiten

26 — Andere Besonderheiten
39 — Placenta-Insuffizienz

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen

23 — Zustand nach Sectio

n =14.898

41 — Vorzeitige Wehentatigkeit

Prozent

Abb. 22/1 Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen Frilhgeborenen und hypotrophen Termingeborenen
nach dem Kopfumfang < Mehrfachnennung
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Hypotrophe Neugeborene « Ubertragene

04 — Allergie 26,9

01 — Familiare Belastung

38 — Terminunklarheit

14 — Schwangere tiber 35 Jahre

26 — Andere Besonderheiten

29 — Abusus

02 — Frithere eigene schwere Erkrankungen
52 — Andere Besonderheiten
41 — Vorzeitige Wehentatigkeit

10 — Adipositas n =283

Prozent

Abb. 22/2 Schwangerschaftsrisiken bei hypotrophen Ubertragenen nach dem Kopfumfang
Mehrfachnennung

Schwangerschaftsrisiken bei eutrophen Friihgeborenen, eutrophen Termingeborenen und
eutrophen Ubertragenen

Fir die nach dem Kopfumfang klassifizierten Neugeborenen in eutrophe Frithgeborene, eutro-
phe Termingeborene und eutrophe Ubertragene enthlt Tab. 22 die Ubersicht iiber die Haufig-
keitsverteilungen der Schwangerschaftsrisiken. 220.725 Fille kamen in die Auswertung. Die

Verteilungen unterschieden sich auch hier in den 3 Gruppen hoch signifikant.
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Tab. 22 Schwangerschaftsrisiken bei eutrophen Frihgeborenen, eutrophen Termingeborenen
und eutrophen Ubertragenen nach dem Kopfumfang ¢ Mehrfachnennung

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52

Schwangerschaftsrisiken (Angaben in %)

Familidre Belastung

Friihere eigene schwere Erkrankungen
Blutungs-/ Thromboseneigung

Allergie

Fruhere Bluttransfusionen

Besondere psychische Belastung
Besondere soziale Belastung
Rhesus-Inkompatibilitat

Diabetes mellitus

Adipositas

Kleinwuchs

Skelettanomalien

Schwangere unter 18 Jahren

Schwangere uber 35 Jahre

Vielgebarende (mehr als 4 Kinder)

Zustand nach Sterilitatsbehandlung
Zustand nach Frihgeburt (vor Ende der 37. SSW)
Zustand nach Mangelgeburt

Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
Totes / geschadigtes Kind in der Anamnese
Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen
Komplikationen post partum

Zustand nach Sectio

Zustand nach anderen Uterusoperationen
Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr)
Andere Besonderheiten
Behandlungsbedirftige Allgemeinerkrankungen
Dauermedikation

Abusus

Besondere psychische Belastung
Besondere soziale Belastung

Blutungen vor der 28. SSW

Blutungen nach der 28. SSW

Placenta praevia
Mehrlingsschwangerschaft

Hydramnion

Oligohydramnie

Terminunklarheit

Placenta-Insuffizienz

Isthmozervikale Insuffizienz

Vorzeitige Wehentatigkeit

Anéamie

Harnwegsinfektion

Indirekter Coombstest

Risiko aus anderen serologischen Befunden
Hypertonie (Blutdruck tber 140/90)
EiweiBausscheidung tiber 1%o

Mittelgradige — schwere Oedeme

Hypotonie

Gestationsdiabetes

Lageanomalie

Andere Besonderheiten

Falle mit Schwangerschaftsrisiken

* Falle mit dem Schwangerschaftsrisiko bezogen auf die Gesamtfallzahl (Gruppe)

Eutrophe Neugeborene

Friihgeborene Termingeborene Ubertragene
16,5 3. 20,3 2. 18,6 2.
1835 & 14,4 3. 13,1 4.

1,3 1,7 1,8
24,4 2. 30,3 1. 28,9 1.
2,5 2,7 2,6
47 3,9 3,6
4,7 3,9 4,2
0,4 0,4 0,3
11 0,4 0,2
5,4 5,9 10. 8,0 10.
0,8 0,7 0,7
15 2,1 1,8
2,4 1,7 2,1
14,2 4. 135 4. 1255 5.
2,0 1,6 2,8
34 2,9 2,6
8,2 2,6 1,0
1,8 1,0 0,4
11,3 8. 9,0 7. 8,2 9.
3,7 2,4 1,6
4,0 51 3,7
1,3 1,6 1,1
10,0 9. 9,9 5. 8,8 8.
2,4 1,8 1,3
4,3 3,8 3,1
9,7 10. 9,4 6. 10,0 7.
3,1 25 2,6
1,6 1,0 0,9
7,6 57 55
1,6 0,7 0,6
0,9 0,5 0,6
6,2 3,5 2,8
3,7 0,7 0,4
2,1 0,2 0,0
0,0 0,0 0,0
0,9 0,3 0,3
2,2 0,9 0,8
6,4 3,8 16,3 3.
55 2,0 1,6
12,2 7. 3,2 1,3
30,2 1. 72 9. 3,5
1,9 2,4 2,9
1,3 1,2 1,1
0,2 0,1 0,0
0,9 0,6 0,6
6,9 31 2,2
2,4 0,7 0,4
3,7 2,5 2,0
0,6 0,7 0,8
1,6 1,0 0,4
9,2 4,0 1,9
13,2 6. 8,8 8. 10,3 6.
16.330 199.252 4&13
———
220.725
2.736 _ o
16.630 x 100 = 16,5 %
Chi2=17885 p <0,001 ***
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Die 10 haufigsten Risiken enthalten die Abb. 23/1 und Abb. 23/2. Bei den eutrophen Frithgebo-
renen dominiert die 'Vorzeitige WehentatigkeitV mit 30,2%. Danach folgen die 'Allergie' mit
24,4% und die 'Familidre Belastung' mit 16,5%. Die Isthmozervikale Insuffizienz'ist mit 12,2%
vertreten. Bei den eutrophen Termingeborenen und eutrophen Ubertragenen dominieren die
'Allergie' und die 'Familisre Belastung'. Auf Platz 3 mit 16,3% steht bei den eutrophen Ubertra-
genen die 'Terminunklarheit'. Frithere eigene schwere Erkrankungen' werden in allen 3 Grup-

pen mit rund 13,1% - 14,4% angegeben.

Eutrophe Neugeborene ¢ Frihgeborene

41 — Vorzeitige Wehentatigkeit

04 — Allergie

01 — Familiare Belastung

14 — Schwangere uber 35 Jahre

02 — Frihere eigene schwere Erkrankungen

52 — Andere Besonderheiten
40 — Isthmozervikale Insuffizienz

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
23 — Zustand nach Sectio

26 — Andere Besonderheiten

Prozent

Eutrophe Neugeborene ¢ Termingeborene

04 — Allergie 30,3
01 — Familiare Belastung
02 - Frihere eigene schwere Erkrankungen
14 — Schwangere uber 35 Jahre
23 — Zustand nach Sectio
26 — Andere Besonderheiten
19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
52 — Andere Besonderheiten

41 — Vorzeitige Wehentatigkeit

10 — Adipositas , n =199.252

Prozent

Abb. 23/1 Schwangerschaftsrisiken bei eutrophen Frilhgeborenen und eutrophen Termingeborenen
nach dem Kopfumfang ¢ Mehrfachnennung
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Eutrophe Neugeborene « Ubertragene

04 — Allergie

01 — Familiare Belastung

38 — Terminunklarheit

02 - Fruhere eigene schwere Erkrankungen

14 — Schwangere tber 35 Jahre

52 — Andere Besonderheiten

26 — Andere Besonderheiten

23 — Zustand nach Sectio

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen

10 — Adipositas

Prozent

Abb. 23/2 Schwangerschaftsrisiken bei eutrophen Ubertragenen nach dem Kopfumfang
Mehrfachnennung

Schwangerschaftsrisiken bei hypertrophen Friihgeborenen, hypertrophen Termingeborenen
und hypertrophen Ubertragenen

Die Verteilung der Schwangerschaftsrisiken fiir die hypertrophen Frithgeborenen, die hyper-
trophen Termingeborenen und die hypertrophen Ubertragenen bei Klassifizierung nach dem
Kopfumfang der Neugeborenen enthélt Tab. 23. In die Auswertung kamen 20.977 Félle. Die
Gruppenunterschiede sind statistisch hoch signifikant.
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Tab. 23 Schwangerschaftsrisiken bei hypertrophen Friihgeborenen, hypertrophen Termingeborenen
und hypertrophen Ubertragenen nach dem Kopfumfang ¢ Mehrfachnennung

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
1
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52

Schwangerschaftsrisiken (Angaben in %)

Familiare Belastung

Fruhere eigene schwere Erkrankungen
Blutungs-/ Thromboseneigung

Allergie

Fruhere Bluttransfusionen

Besondere psychische Belastung
Besondere soziale Belastung
Rhesus-Inkompatibilitat

Diabetes mellitus

Adipositas

Kleinwuchs

Skelettanomalien

Schwangere unter 18 Jahren

Schwangere tber 35 Jahre

Vielgebérende (mehr als 4 Kinder)

Zustand nach Sterilitatsbehandlung
Zustand nach Frithgeburt (vor Ende der 37. SSW)
Zustand nach Mangelgeburt

Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
Totes / geschadigtes Kind in der Anamnese
Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen
Komplikationen post partum

Zustand nach Sectio

Zustand nach anderen Uterusoperationen
Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr)
Andere Besonderheiten
Behandlungsbedurftige Allgemeinerkrankungen
Dauermedikation

Abusus

Besondere psychische Belastung
Besondere soziale Belastung

Blutungen vor der 28. SSW

Blutungen nach der 28. SSW

Placenta praevia
Mehrlingsschwangerschaft

Hydramnion

Oligohydramnie

Terminunklarheit

Placenta-Insuffizienz

Isthmozervikale Insuffizienz

Vorzeitige Wehentatigkeit

Anéamie

Harnwegsinfektion

Indirekter Coombstest

Risiko aus anderen serologischen Befunden
Hypertonie (Blutdruck tiber 140/90)
EiweiBausscheidung tber 1%o

Mittelgradige — schwere Oedeme

Hypotonie

Gestationsdiabetes

Lageanomalie

Andere Besonderheiten

Falle mit Schwangerschaftsrisiken

* Falle mit dem Schwangerschaftsrisiko bezogen auf die Gesamtfallzahl (Gruppe)

Hypertrophe Neugeborene

Friihgeborene Termingeborene Ubertragene
16,7 3. 19,3 2. 20,0 2.
13,1 7. 13,8 5. 12,7 6.
1,7 1,8 0,6
22,3 2. 29,2 1. 26,7 1.
3,2 3,2 @i
4,2 3,2 4,5
3,5 2,7 3,9
0,7 0,4 0,2
1,9 0,6 0,2
9,3 10. 99 6. 135 &,
0,5 0,4 0,2
1,2 2,0 1,6
1,2 1,0 1,0
16,1 4. 15,6 3. 16,9 3.
3,0 2,1 4,7
3,2 2,8 4,5
7,3 2,1 0,8
0,8 0,4 0,0
11,4 8. 8,7 9. 7,8 10.
4,4 2,4 1,2
55 6,9 51
1,7 2,0 2,7
14,0 5. 14,3 4. 9,8 9.
2,4 1,8 1,0
3,7 3,5 3,5
8,3 94 7. 10,0 8.
2,3 2,6 1,6
1,3 0,9 1,0
3,5 3,0 2,9
1,4 0,6 1,2
0,6 0,2 1,2
5,0 3,4 3,5
3,4 0,6 0,2
2,2 0,1 0,0
0,0 0,0 0,0
2,5 1,0 1,0
0,6 0,4 0,4
9,2 3,3 15,3 4.
1,2 0,6 1,0
9,2 2,6 0,6
255 1. 6,0 3,9
2,2 2,4 3,9
15 1,2 1,4
0,1 0,0 0,0
1,0 0,5 0,8
53 3,8 4,3
1,2 0,9 0,6
3,4 3,7 4,3
0,3 0,6 1,0
3,5 1,9 1,0
10,6 9. 8,1 10. 0,4
135 6. 89 8. 10,6 7
1352 18.935 4%)

—
20.977
259

1.552

Chi2=1697 p <0,001 ***

x 100 = 16,7 %
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Eine Ubersicht iiber die 10 haufigsten Schwangerschaftsrisiken geben Abb. 24/1 und Abb. 24/2.
Bei den hypertrophen Frithgeborenen steht die 'Vorzeitige Wehentatigkeit' mit 25,5% an 1. Stelle.
Danach folgen die 'Allergie' mit 22,3% und die Familidre Belastung' mit 16,7%. 'Allergie', 'Fami-
lidre Belastung' und 'Schwangere iiber 35 Jahre' stehen bei den hypertrophen Termingeborenen
und hypertrophen Ubertragenen auf den Plitzen 1 — 3. Mit 15,3% wird 'Terminunklarheit' bei
den hypertrophen Ubertragenen genannt. In allen 3 Gruppen steht die 'Adipositas' unter den
ersten 10 Schwangerschaftsrisiken. Bei den hypertrophen Ubertragenen wird sie mit 13,5%

(5. Position) beziffert.

Hypertrophe Neugeborene ¢ Frilhgeborene

41 — Vorzeitige Wehentatigkeit

04 — Allergie

01 — Familiare Belastung

14 — Schwangere tber 35 Jahre

23 — Zustand nach Sectio

52 — Andere Besonderheiten

02 - Frihere eigene schwere Erkrankungen

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen
51 — Lageanomalie

10 — Adipositas

Prozent

Hypertrophe Neugeborene ¢ Termingeborene

04 — Allergie

01 — Familiare Belastung

14 — Schwangere tber 35 Jahre

23 — Zustand nach Sectio

02 — Fruhere eigene schwere Erkrankungen

10 — Adipositas

26 — Andere Besonderheiten

52 — Andere Besonderheiten

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen

51 — Lageanomalie : n =18.935

Prozent

Abb. 24/1 Die 10 haufigsten Schwangerschaftsrisiken bei hypertrophen Friihgeborenen und hypertrophen Termingeborenen
nach dem Kopfumfang  Mehrfachnennung
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Hypertrophe Neugeborene « Ubertragene

04 — Allergie 26,7
01 — Familiare Belastung

14 — Schwangere Uber 35 Jahre

38 — Terminunklarheit

10 — Adipositas

02 - Friihere eigene schwere Erkrankungen
52 — Andere Besonderheiten

26 — Andere Besonderheiten

23 — Zustand nach Sectio

19 — Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbriichen n =490

Prozent

Abb. 24/2 Die 10 haufigsten Schwangerschaftsrisiken bei hypertrophen Ubertragenen
nach dem Kopfumfang  Mehrfachnennung
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4 Diskussion der Ergebnisse

4.1 Verteilung maternaler Schwangerschaftsrisiken
im vorliegenden Patientengut

Zunichst soll die Analyse der Ergebnisse rein nach der Verteilung und der Haufigkeit der
Schwangerschaftsrisiken im gesamten Patientengut ohne Berticksichtigung von Geburtsgewicht
und Klassifikation der Neugeborenen erfolgen. Insgesamt wurden bei den 426.376 Schwan-
geren in 308.646 Féllen (Tab. 7) Schwangerschaftsrisiken verschliisselt. Das sind 72,4% der
Schwangeren. Nur bei 117.730 (27,6%) Patientinnen erfolgte keine Angabe von Schwanger-
schaftsrisiken. Da insgesamt 9 Risiken gleichberechtigt aufgefithrt werden konnten, sind ins-
gesamt mehr Risiken als Félle verschliisselt. Mit der Anzahl der verschliisselten Risiken nahm
auch die Anzahl der betroffenen Schwangeren ab. Nur bei 0,2% der Schwangeren waren 9 An-
gaben verschliisselt. Diese Werte decken sich auch mit den Angaben von NOLTING et al. (2005),
die bei 68% der Miitter ein Katalog A-Risiko dokumentierten. Drei und mehr Risiken wurden
bei etwa 18% der Patientinnen angegeben. Die Geschiftsstelle fiir Qualitdtssicherung in Hessen
veroffentlichte fiir das Jahr 1999 bei 56,2% der Félle die Verschliisselung von mindestens einem
Schwangerschaftsrisiko laut Katalog A (www.1gghnet. de 2000). Die niedersachsische Perinatal-
und Neonatalerhebung zeigte fiir 1990 und 1994 bei 65% bzw. 69% der befundeten Schwan-
gerschaften mindestens ein Risiko aus beiden Katalogen (www.cdl. niedersachsen.de 1999).
Bei unseren Untersuchungen lag der prozentuale Anteil der Verschliisselung von mindestens
einem Risiko bei 71,3%, wobei auch hier die Risiken aus beiden Katalogen zusammengefiihrt
sind.

In beiden ersten Veroffentlichungen zeigte sich ein deutliches Ubergewicht der Katalog A-Kri-
terien gegeniiber den Katalog B-Kriterien. NOLTING et al. (2005) gaben bei 15%, die hessische
Qualitatssicherung 25% von ausgewerteten Erhebungsbogen zum Katalog B mit mindestens
einem Risiko an. In der vorliegenden Arbeit fanden sich 29,4% der angegebenen Risiken im
Katalog B. Diese Zahlen stehen im Einklang mit den obigen Ergebnissen, als auch mit den
angegebenen Zahlen von VOIGT (2005).

Obwohl die erfassten Risiken (anamnestische und befundete) innerhalb der einzelnen Bundes-
lander Schwankungen von bis zu acht Prozent unterliegen, konnen die Ergebnisse der vorlie-
genden Arbeit als reprasentativer Durchschnitt der Bundesrepublik Deutschland angesehen
werden, da hier die Daten von 12 Landern ausgewertet wurden. Als Bezug ist hier die Arbeit
von NOLTING et al. (2005) moglich, die die Daten einer bundesweiten Studie der DAK mit den
Perinatalerhebungen aus Bayern und Sachsen verglichen. Hier fanden sich vornehmlich bei
Risikoverschliisselungen von mindestens einem Risiko im Katalog A mit 57,1% vs. 65,5% er-
hebliche Unterschiede. Bemerkenswerterweise korrelierten diese Unterschiede nicht mit der
Haufigkeit einer frithen Geburt oder eines niedrigen Kindsgewichtes. Die 'Allergie', die 'Fami-
lidre Belastung' sowie ein 'Alter von tiber 35 Jahren' sind die hdufigsten Angaben im gesamten
Patientengut. Die Risiken 'Indirekter Coombs-Test, 'Placenta praevia' und 'Rh-Inkompatibilitat'

wurden am seltensten aufgefiihrt.

62



Ahnliche Ergebnisse mit nahezu identischen Prozentzahlen und Reihenfolgen finden sich in
der hessischen Qualitdtsstudie und den Arbeiten von VOIGT und MOSER (www.1gghnet.de
2000, VOIGT 2005, MOSER 2004). So geben zum Beispiel in Hessen 18,4% der Erstgebarenden
von 2000 den Punkt 'Allergie' als Schwangerschaftsrisiko an. Aussagen und Untersuchungen
zur genauen Wertung dieses Punktes im Hinblick auf den Ausgang einer Schwangerschaft
fanden sich in der Literatur nicht. Veroffentlichungen zur Allergiehdufigkeit an sich wiesen
jedoch Zahlen auf, die denen auf den Erhebungsbogen entsprechen. Die kumulative Préavalenz-
rate nahm in den letzten Jahren zu. Weiterhin fanden sich erhebliche Unterschiede zwischen
alten und neuen Bundeslandern. So gaben 1998 23,9% der Frauen in den neuen und 34% der
Frauen in den alten Landern Allergien an. Nebenbei bemerkt musste bei derartigen verglei-
chenden Untersuchungen auch die These von Umweltgiften als ,Hauptausloser” fiir Allergien
verlassen werden (METZGER 1995, WIESNER 1994, DURR 2001).

Betrachtet man nun die Haufigkeit der 'Allergie' als Risikoangabe in Hinblick auf die Risiko-
konstellationen beziiglich Schwangerschaftsdauer, Frithgeburtlichkeit, Geburtsgewicht und
somatischer Klassifikation der Neugeborenen, fillt auf, dass sie, unabhdngig vom jeweiligen
Stellenwert, mit Prozentzahlen zwischen 20% und 33% vertreten ist (Tab. 6). Der Mittelwert
in unseren Untersuchungen lag bei 29,6% der Félle. Auffallig ist lediglich, dass bei hypotrophen
Kindern und Frithgeborenen eher geringere Angaben vorlagen. Aus unserer Sicht kommt aus
diesen Griinden der Allergie keine Bedeutung als anamnestisches Schwangerschaftsrisiko zu.
Ahnlich verhilt es sich mit dem Punkt 01 'Familidre Belastung'. Dieser steht mit einer Haufig-
keit von 18,6% an 2. Stelle der genannten Schwangerschaftsrisiken. Bei der Auswertung der
hessischen Perinatalbogen von 1999 und 2000 war dieser Punkt in 10,0% bzw. 10,4% der Félle
angegeben und war dort das dritthdufigste Merkmal insgesamt. Haufiger und damit an 2. Stelle
wurde das 'Alter tiber 35 Jahren' mit 13,0% und 14,4% angegeben. Die Auswertung unserer
Ergebnisse zeigt auch fiir diesen Punkt eine dhnliche Konstellation wie die 'Allergie’, mit einem
ebenfalls tendenziell geringeren Anteil bei der Gruppe von hypotrophen und frithgeborenen
Kindern. Die Ursache ist moglicherweise in der zunehmenden Wertigkeit von anderen ,wirk-
lichen” Schwangerschaftsrisiken bei diesem Patientengut zu sehen. Der allgemein gehaltene
Begriff 'Familidre Belastung' stellt in der jetzigen Form ebenfalls kein relevantes Kriterium im
Hinblick auf die Erkennung einer Risikoschwangerschaft dar. Vielleicht wére es sinnvoll, sich
hier auf spezifische Erkrankungen, wie genetische Defekte, Fehlbildungen, primér insulinab-
héngigem Diabetes, Thrombembolien und Schwangerschaftskomplikationen innerhalb der
Familie zu konzentrieren (LAMMERT 2005, BRIESE 2005, TEMPFER 2004, MAREK 2004).

Am seltensten werden die Risiken 'Placenta praevia' und 'Indirekter Coombs-Test' aus dem Ka-
talog B sowie die 'Rh-Inkompatibilitit' aus dem Katalog A genannt. Sie sind sicher fiir unsere
Untersuchungen beziiglich von Pradiktoren zur Frithgeburtlichkeit und niedrigem Geburtsge-
wicht unerheblich, jedoch zur Erkennung und Behandlung von relativ seltenen aber doch
schwersten Erkrankungen unerlésslich (FREUND 2005, SCHWARZ und RETZKE 1979, RIEGER 2003).
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4.2 Verteilung der maternalen Schwangerschaftsrisiken
in Abhingigkeit vom Geburtsgewicht

Das mittlere Geburtsgewicht in unserem Patientengut betrug 3400 g, die mittlere Lange der
Neugeborenen war 51,3 cm und der mittlere Kopfumfang 34,9 cm. 4,9% der Kinder wogen
weniger als 2499 g (Tab. 7). Zu beriicksichtigen ist hier, dass es sich im untersuchten Patienten-
gut nur um Einlingsgeburten handelt. Allein dadurch kommt es schon zu etwas hoheren Wer-
ten als bei den Auswertungen, die das gesamte Geburtengut betreffen. Um den Einfluss der
Schwangerschaftsrisiken auf das Geburtsgewicht und die somatische Klassifikation moglichst
frei von anderen Faktoren darzustellen, wurde die Mehrlingsschwangerschaft als Ausschluss-
kriterium eingebracht. Der Anteil der Mehrlingsschwangerschaften liegt in Deutschland zwi-
schen 1,5% und 2% (www.gghnet.de 2000, cdl.niedersachsen.de 1999).

Im Geburtenregister von Tirol wurde der Anteil an Mehrlingsschwangerschaften mit 1,3% an-
gegeben (grt_bericht_2002.pdf). In der Bundesrepublik war in den letzten Jahren ein Anstieg
der Mehrlingsgeburten festzustellen. Als Ursache hierfiir wird die zunehmende Anzahl von er-
folgreichen kiinstlichen Befruchtungen angesehen (BERGMANN 2001, LINDERKAMP 2005, www.
cdl.niedersachsen.de 1999). Deutlich hohere Angaben iiber den Anteil von Mehrlingen findet
man in der Arbeit von FELEKE et al. (1999). Bei der Auswertung von 4.206 Schwangerschaften
waren hier 159 Zwillingsgeburten (3,78%). Das mittlere Geburtsgewicht aller Neugeborenen
lag mit 3065 g deutlich unter dem von unserem Patientengut. Die mittlere Lange betrug 48,6 cm,
der mittlere Kopfumfang 34,4 cm. Diese MafSe waren ebenfalls kleiner als der Durchschnitt un-
serer Kinder. Allerdings kann man die Untersuchungen der Autoren wegen der relativ kleinen
Fallzahl sicher nicht als reprédsentativ bezeichnen, und sollte gerade die hohe Anzahl der Mehr-

linge kritisch sehen.

Untersuchungen zu ethnischen Unterschieden beziiglich des Geburtsgewichtes fanden sich
bei GEHRING. Beim Vergleich der Geburtsgewichte von Kindern ausldndischer Miitter und
denen deutscher Miitter zeigten sich bei letzteren signifikant hohere Werte (GEHRING 2004).
Auch die Kérpermafie der Mutter haben einen nachgewiesenen Einfluss mit bereits in Deutsch-
land bestehendem Nord-Siid-Gefélle. So wurde von VOIGT et al. (2001) fiir Neugeborene aus
Mecklenburg-Vorpommern ein hoheres mittleres Geburtsgewicht als bei Neugeborenen aus
dem Saarland veroffentlicht (3448 g vs. 3280 g). Gleichzeitig konnte bei der Auswertung von
immerhin 1,8 Mio. Einlingsgeburten das anthropometrische Nord-Stid-Gefélle der Miitter be-
statigt werden. Die deutliche Korrelation zwischen den Korpermaflen der Mutter und dem
Geburtsgewicht konnte auch im Vergleich von Mutter-Kind-Paaren in der Arbeit von DAS et al.
(1997) bestatigt werden.

Unsere Arbeit liefert einen Uberblick iiber die Ergebnisse der Geburtsgewichtsverteilungen in
Bezug auf die Schwangerschaftsrisiken ohne Beriicksichtigung spezifischer ethnischer und
anthropometrischer Besonderheiten. Die Rate von Kindern mit einem Geburtsgewicht unter

2500 g lag bei 4,9%. Diese Angabe deckt sich mit den veréffentlichten Untergewichtigenraten
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aus Hessen und Niedersachsen sowie aus Oberosterreich (www.gghnet.de 2000, cdl.nieder-
sachsen. de 1999, HIMMELBAUER 1999). Lediglich fiir Tirol wurde ein Wert von 6,6% angegeben
(OBERAIGNER et al. 2003). Weiland et al. (1997) verglichen bei den Auswertungen der Erhebungs-
bogen von Nordrhein-Westfalen 1997 die Untergewichtigenrate und die Rate von Frithgebore-
nen von dort lebenden Auslandern und Deutschen miteinander und stellten dort keine signi-
fikanten Unterschiede fest. Fiir die USA wird ein Wert von 5,8% angegeben (VANDENBOSCHE
et al. 1998). Die Verteilung der Schwangerschaftsrisiken weist in der Gewichtsgruppe von we-
niger als 2500 g bereits eine deutlich andere Konstellation als das Geburtenkollektiv von iiber
2500 g auf. Die 'Vorzeitige Wehentétigkeit' trat hier als meistdokumentiertes Risiko mit 23,6%
auf. In der anderen Gruppe war das Vorkommen mit 7,6% deutlich geringer. Weiterhin nah-
men die Risiken der 'Placentainsuffizienz' und des 'Abusus' deutlich zu. Diese 3 Risiken werden
auch in der Literatur immer wieder mit einem niedrigen Geburtsgewicht und Frithgeburtlich-

keit in Verbindung gebracht.

Die 'Vorzeitige Wehentatigkeit' wirkt {iber eine zu frithe Geburt und soll bei der Betrachtung
der Risikoverteilungen in Abhdngigkeit vom Gestationsalter genauer beleuchtet werden. Die
anderen beiden Faktoren wirken direkt auf das Geburtsgewicht, auch unabhdngig von der
Schwangerschaftsdauer. So fanden METZENBAUER et al. (2002). bei der Untersuchung von
1.476 schwangeren Nichtraucherinnen im ersten Trimenon einen direkten Zusammenhang
zwischen dem Placentavolumen und dem Geburtsgewicht. Hier bestiinde laut Meinung der
Autoren eine frithzeitige Moglichkeit zur Selektion von Schwangerschaften mit erhohtem Ri-
siko zur Wachstumsretardierung. HARTUNG et al. (2004) konnten bei Untersuchungen zum
longitudinalen Dopplerverlauf von Schwangerschaften mit pathologischen Flussmustern, dem
ARED-Flow., feststellen, dass hier eine besondere Assoziation zu hypotrophen Frithgeborenen
besteht. EMMERICH et al. untersuchten 1981 den Zusammenhang der uteroplacentaren Haft-
flaiche und des Placentavolumens zum Geburtsgewicht an einem grofieren Patientenkollektiv.
Die Autoren konnten sowohl zwischen Placentavolumen und Geburtsgewicht als auch in noch
ausgepragterem Mafs zwischen uteroplacentarer Haftfliche und Geburtsgewicht einen direk-
ten Zusammenhang feststellen. Eine lineare Konstellation zwischen dem Volumen der Placenta
und dem Geburtsgewicht bestitigten auch die Untersuchungen anderer Autoren (GEHRING
2004, GODFREY et al. 1991, STEPHENSON et al. 2002, MANSOUR et al. 2003, HAFNER et al. 1998).

LINNEMANN und FUSCH (2004) assoziierten die intrauterine Wachstumsretardierung (IUGR)
mit erhohter perinataler Morbiditét, einer erh6hten Inzidenz von Hirnentwicklungsstérungen
und mit einem erhdhten Risiko fiir kardiovaskuldre Erkrankungen und Diabetes mellitus.
Die Wachstumsretardierung ist zu einem Drittel maternal bedingt, ein Drittel ist nach ihren
Angaben fetal-genetisch bedingt und ein Drittel sind placentare Ursachen. Die placentaren
Ursachen gliedern sich in Hormonstérungen und Storungen des placentaren Transfers. Dabei
konnen die Transfermechanismen durch verschiedene morphologische und funktionelle Ver-
anderungen beeintrachtigt sein. Die Studie, die 122 normal gewichtige Kinder (appropriate for
gestational age) mit 63 untergewichtigen Kindern (small for gestational age) verglich, konnte
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zeigen, dass die SGA-Placenten zum einen weniger Glukose transportierten als die AGA-Pla-
centen, zum anderen, dass der Glukoseverbrauch in Placenten der untergewichtigen Kinder
zur Vergleichsgruppe erhoht war. Dadurch stand diesen Feten noch weniger Glukose zur Ver-
fiugung. Ebenso war die fetale Aminosdaurenkonzentrationen in IUGR-Feten erniedrigt. Wei-
terhin fanden die Autoren im Nabelvenenblut von wachstumsretardierten Feten geringere
Konzentrationen von Leptin (Regulation von Insulin und fetalem Wachstumshormon PGH)
als bei AGA-Feten. WALLNER et al. (2003) fanden beim Vergleich des maternalen Placenta-growth-
Factors zwischen Schwangeren mit Praeklampsie, Schwangeren mit IUGR und gesunden nor-
motensiven Schwangeren ebenfalls eine signifikante Erniedrigung dieses Faktors in den beiden
erstgenannten Gruppen.

LETTGEN (2004) sieht in der nicht vollstindigen Ausreifung der Placenta die Hauptursache fiir
eine kindliche Mangelentwicklung und das Auftreten einer Gestose. Um die Komplikations-
raten fiir Mutter und Kind méglichst gering zu halten, empfiehlt er eine engmaschige Uber-
wachung unter moglichst sorgféltiger Planung des Geburtstermins. Die Dopplersonografie
steht dabei im Mittelpunkt beziiglich der Risikoeinstufung und auch der dann folgenden Ver-
laufskontrollen zur Einschdatzung der Placentaleistung und somit zur Versorgung des Kindes.
Zur verbesserten Identifizierung von Schwangeren mit nachfolgenden Komplikationen wurde
von SCHUCHTER et al. (2001) die Kombination von Placentavolumenbestimmung mit der Dopp-
lersonografie der uterinen Arterien postuliert. Sie fanden hier eine Spezifitit von 75%. Diese
lag fast dreimal so hoch wie bei den jeweils einzelnen Untersuchungen von 380 Einlingsschwan-
gerschaften.

Die meisten Studien zur Dopplerdiagnostik wurden in vorher selektierten Hochrisikogruppen
vorgenommen. DINKLOH (2003) fithrte Untersuchungen zum Vorhersagewert der Dopplersono-
grafie in einem normalen Schwangerenkollektiv ohne vorherige Risikoevaluierung durch. Bei
der sonografischen Beurteilung der A. uterina fand sie auch hier sehr gute Ergebnisse mit einer
falsch positiven Rate von 1% —2%. Damit konnten 98% der Schwangeren als ,korrekt” gesund
eingestuft werden. Der Zeitraum der Untersuchung lag zwischen der 19. und 24. Schwanger-
schaftswoche, also im Zeitraum der verstirkten Trophoblasteninvasion mit typischen Ande-

rungen des GefaSwiderstandes.

Hargitai et al. (2004) erstellten nach histomorphologischen Untersuchungen von Placenten eine
Liste von Korrelationen zwischen Klinik und Pathologie. Hierbei konnten 20 relevante Punkte
erstellt werden. Die Autoren pladierten dafiir, die Placenten von normabweichenden Schwan-
gerschaftsverldufen regelmaflig der histopathologischen Untersuchung zuzufithren. Dadurch
konnte das Wiederholungsrisiko einer Placentainsuffizienz besser eingeschitzt werden. So
stellten STEINER et al. (2003) bei der Auswertung von 15.863 Geburten 32 Wiederholungsfélle
fest. Als pradiktiver Faktor fiir das Wiederholungsrisiko stellte sich die Hypovaskularisation
der Chorionzotten heraus. MEYBERG et al. (2000) fanden bei der histologischen Aufarbeitung
von 220 Placenten von IUGR-Kindern in 40% eine chronische Placentainsuffizienz und 29%
Placentainfarkte. INTERTAL et al. (2004) beschrieben bei einem dhnlichen Patientenmuster ein
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im Durchschnitt um 244 g reduziertes Placentagewicht mit Zottenreifungsstdrungen und In-
farkten. Beziiglich eines erhohten Risikos fiir Placentainfarkte wiesen NEUMAIER-WAGNER
et al. (2004) auf Assoziationen zu maternalen und fetalen Faktor V-Leiden und Prothrombin
G20310A-Mutationen hin.

In unseren Untersuchungen (Tab. 6, 8, 9, und Abb. 4, 5, 6) wurde die Placentainsuffizienz in ins-
gesamt 2,5% der Félle angegeben. In der Gruppe der untergewichtigen Kinder stieg der Anteil
auf 15,4%. Bei Kindern mit einem Geburtsgewicht iiber 2500 g spielte dieser Risikofaktor mit
1,7% nur noch eine untergeordnete Rolle. Bei weiterer Unterteilung der Geburtsgewichte zeigte
sich bei Neugeborenen unter 1500 g nur noch eine leichte Zunahme dieses Risikofaktors auf
16,1%. In dieser Gewichtsgruppe stand die 'Vorzeitige Wehentatigkeit' mit 27,4% der Haufig-
keit innerhalb eines Kollektivs von 3.552 Schwangerschaften an 1. Stelle. Dieses tragt der Zu-
nahme der Frithgeburtlichkeit Rechnung. Die Risikogruppe 52 'Andere Besonderheiten' stand
hier an 3. Stelle und ist moglicherweise Ausdruck von vorbestehenden chronischen Erkrankun-
gen (renale, cardiale u.a.), Systemerkrankungen (z.B. Lupus erythematodes und Collagenosen)
sowie auch Infektionen und Gendefekten (Turner-Syndrom, Trisomie21).

Diese Faktoren werden in der Literatur ebenfalls mit dem Auftreten von niedrigem Geburtsge-
wicht und Frithgeburt in Verbindung gebracht (VANDENBOSCHE et al. 1998, FARIDI et al. 2001,
WIMMER et al. 2004, HUBNER et al. 2003). Die 'Lageanomalien’, die in der Gewichtsgruppe unter
1500 g mit 21,2% Nennungen an 2. Stelle stehen, sind durch das frithe Gestationsalter bedingt
und konnen in der Untergewichtigengruppe nicht als echter Risikofaktor angesehen werden.
Auf die Wertigkeit der Risiken 'Allergie' und 'Familidre Belastung' ist schon eingegangen wor-
den. Auch fiir den Punkt 03 'Frithere eigene schwere Erkrankung' finden sich in allen Gewichts-
gruppen (von unter 1500 g bis tiber 4500 g) relativ gleichmafsige Verteilungen zwischen 12,3%
und 13,5%, so dass auch dieser Fakt zur Vorhersage von Mangelgeburten und Makrosomie
keine Bedeutung hat. Erstaunlicherweise trifft dieses auch fiir die Punkte 13 'Schwangere un-
ter 18 Jahren' und 14 'Schwangere iiber 35 Jahre' zu. Zwar liegt der Anteil der tiber 35-Jahrigen
mit 14,4% im Gesamtkollektiv an 3. Stelle aller genannten Risiken, jedoch zeigt sich bei der
Betrachtung der einzelnen Gewichtsgruppen kein auffélliger Anstieg bei untergewichtigen
Kindern. Sie ist im Gegenteil bei Neugeborenen mit tiber 4500 g Geburtsgewicht mit 19,8%
am héufigsten vertreten. Schwangere unter 18 Jahren haben mit 2,2% vs. 1,7% ebenfalls nur
ein gering erhohtes Risiko, eine Mangelgeburt zu erleiden. Beides steht im Gegensatz zu vielen
Literaturangaben, die beide Gruppen als risikobelastet beziiglich erniedrigtem Geburtsgewicht
und Frithgeburt ansehen.

So konnte bei der Auswertung der Berliner Perinatalerhebung von 1993 — 1999 das miitterliche
Alter tiber 35 als Risikofaktor fiir ein Gewicht unter 2500 g isoliert werden (BERGMANN et al. 2001).
In einer anderen Arbeit zu diesem Thema wurde an einem ebenfalls sehr grofien Kollektiv die
Risikoverteilung in Abhdngigkeit zum Gebaralter aufgeschliisselt. Auch hier stieg die Haufig-
keit von Schwangerschafts- und Geburtsrisiken mit zunehmendem Alter. Die erworbenen
Risikofaktoren wie schwangerschaftsinduzierte Hypertonie und vorzeitige Wehen stiegen

67



vor allem in der Gruppe iiber 39 Jahre an. Weiterhin wurden in dieser Gruppe auch die meisten
Kaiserschnitte durchgefiihrt (KULLMER et al. 2000). In Tirol waren nach den erhéltlichen Anga-
ben des Geburtenregisters von 2002 13,5% der Schwangeren tiber 35 Jahre alt. Unter 18 Jahre
waren 1,7% (OBERAIGNER et al. 2003). PATZOLD (2004) konnte bei der Auswertung von 1.815.318
Datensédtzen von Einlingsgeburten zeigen, dass es bei Miittern tiber 40 und unter 20 Jahren
zu einem signifikanten Abfall des arithmetischen Mittelwertes im Geburtsgewicht kam. Dieser
Zusammenhang verstarkte sich mit der Anzahl vorausgegangener Aborte. Im Gegensatz dazu
sah HOFMANN-ABSMUS (2002) bei der Untersuchung von Erstgebarenden unter 18 Jahren keine
Unterschiede hinsichtlich des Geburtsgewichtes. Auffallend in dieser Gruppe war jedoch der
hohere Anteil von Raucherinnen und Frithgeburten vor der 34. Schwangerschaftswoche.

Der 'Abusus' zeigte sich in unserer Untersuchung gerade in der Untergewichtigengruppe mit
12,4% vs 6,0% signifikant erh6ht. Am haufigsten wurde er in der Gewichtsgruppe von 1500 g
bis 2499 g mit 13,3% angegeben. Bei Neugeborenen unter 1500 g war ein Abfall auf 8,4% zu
verzeichnen. In dieser Hochrisikogruppe spielten dann vor allem Faktoren, wie die 'Vorzeitige
Wehentitigkeit' und 'Isthmocervicale Insuffizienz' als fithrende pathogenetische Einfliisse fiir
die Frithgeburt, eine zunehmende Rolle. Damit scheint das Risiko 'Abusus' eng mit dem Auf-
treten eines erniedrigten Geburtsgewichtes assoziiert zu sein. Diese Daten gehen auch konform
mit zahlreichen Literaturangaben und sind seit Jahren bekannt. Den Hauptanteil in dieser En-
titat bilden die Raucherinnen. Nach Datenlage der niedersdchsischen Perinatalerhebung betrug
der Anteil der Raucherinnen 1996 18,25%, wobei 6,4% der Frauen wéhrend der Schwanger-
schaft mehr als 10 Zigaretten pro Tag rauchten (cdl.niedersachsen.de. 1999). SCHAFFER et al.
(2001) gaben hier sogar einen Anteil von 28,6% an. Deutlich niedriger fallt der Anteil der Rau-
cherinnen im Tiroler Geburtenregister aus. Hier zeigt der Anteil von 8,7% eine deutlich riick-
laufige Tendenz (OBERAIGNER 2002).

Urséchlich fiir die gesundheitlichen Schiaden sind fast ausschliefilich die Abbrandprodukte des
Tabaks einschliefilich Hypoxie und nachfolgender Carboxyhédmoglobindmie (HAUSTEIN 2000).
GAREISS (2005) sah die Beeintrachtigung des Wachstumsfaktors IGF 1 als urséchlich fiir das er-
niedrigte Geburtsgewicht bei Raucherinnen an. Er fand einen deutlichen Abfall des Faktors
im Nabelschnurblut von Kindern rauchender Miitter gegeniiber denen von Nichtraucherin-
nen. Insgesamt ist das Risiko der intrauterinen Wachstumsretardierung in dieser Risikogruppe

um den Faktor 2,5 erh6ht, wobei Erstgebarende und éltere Frauen besonders betroffen sind.

Neben dem Nikotinabusus spielen noch der Alkohol- und zunehmend auch der Drogenmiss-
brauch wéhrend der Schwangerschaft eine Rolle. Bei Untersuchungen von ROHRMEISTER et al.
(2001) an 88 opiatabhédngigen Schwangeren konnte eine Frithgeburtlichkeit von 20,5% festge-
stellt werden. 27,3% der Neugeborenen waren untergewichtig. Die Fehlbildungsinzidenz lag
bei 7,4%. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen auch KASTNER et al. (2002). Ein weiteres grofses
Problem in dieser Gruppe ist ein postnatales Drogenentzugssyndrom der Neugeborenen. Die-
ses versucht man durch eine kontrollierte Ersatztherapie mit Methadon oder Buprenorphin
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zu minimieren. Weiterhin soll durch die medizinische und psychosoziale Betreuung der ille-
gale Beikonsum mit all seinen zusétzlichen Risiken vermieden werden. (KASHIWAGI et al. 2003,
ENGLERT et al. 2001, ORTNER et al. 2001, KRAIGHER et al. 2001). Die fetale Alkoholexposition hat
hinsichtlich des Geburtsgewichtes ebenfalls einen negativen Einfluss. Hier stehen jedoch die
Spéatauswirkungen aufgrund des fetalen Alkoholsyndroms im Vordergrund (SCHAEFER 2005,
VUORELA et al. 2002).

Das Risiko '2 oder mehr Aborte' ist in unserer Auswertung in der Gewichtsgruppe unter 1500 g
auf 15% gegeniiber rund 10% in den anderen Gruppen erhoht. Dies unterstreicht die Aussagen
verschiedener Autoren, die diesem Risikofaktor gerade bei Neugeborenen mit sehr niedrigem
Geburtsgewicht (unter1000 g) grofie Bedeutung zumessen. Da dieser Faktor vor allem tiber
seinen Einfluss auf das Gestationsalter wirkt, soll die weitere Betrachtung an entsprechender
Stelle erfolgen. Aufféllig ist der sehr hohe Anteil von Patientinnen mit Hypertonie in der Unter-
gewichtigengruppe mit 9,2% gegeniiber 3,1% in der Gewichtsgruppe tiber 2500 g. Dieser Un-
terschied verstérkt sich noch bei der weiteren Unterteilung des Geburtengutes und betrdgt in
der Gruppe unter 1500 g 13,3%. Die behandlungsbediirftigen Allgemeinerkrankungen, unter
die auch die bekannte chronische Hypertonie féllt, zeigen nur geringe Unterschiede in der
Verteilung. Somit handelt es sich iiberwiegend um schwangerschaftsinduzierte Hypertonie-

formen oder auch um eine bisher nicht erkannte Hypertonie.

MEYBERG et al. (2000) fanden in ihrem Krankengut an einem Perinatalzentrum in 65% eine
schwangerschaftsinduzierte Hypertonie/EPH-Gestose als miitterliche Komplikation bei wachs-
tumsretardierten Kindern. Die hohe Zahl bedingt sich hier aus der Konzentration der Risiko-
schwangerschaften an der Einrichtung. Der Nikotinabusus stand hier mit 31% an zweiter
Stelle der genannten Schwangerschaftsrisiken. LEENERS et al. (2002) machen die hypertensiven
Schwangerschaftserkrankungen fiir 20% der Frithgeburten und perinatalen Todesfélle ver-
antwortlich. Sie fanden bei vergleichenden Befragungen dieser Risikogruppe und gesunden
Probanden eine signifikante Haufung von psychosomatischen Vorerkrankungen, allgemeinen
seelischen Belastungen und akuten belastenden Ereignissen wahrend der Schwangerschaft.
Diese waren in allen drei Punkten etwa doppelt so hoch wie im gesunden Kontrollkollektiv.
Sie heben die Bedeutung der psychosomatischen und psycho-sozialen Faktoren fiir die Atio-
logie und Behandlung der Erkrankung hervor. In den perinatalen Erhebungsbdgen sollten
diese Risiken unter den Punkten der besonderen psychischen oder sozialen Belastungen in
Anamnese und Schwangerschaftsverlauf erfasst werden.

Bei der Auswertung nach Gewichtsgruppen zeigt sich in der vorliegenden Arbeit jedoch nur
eine geringe Erhohung dieser Risiken bei den untergewichtig geborenen Kindern. Die von
LEENERS genannten Ergebnisse konnen anhand der uns zur Verfiigung stehenden Daten aus
den Erhebungsbdgen nicht nachvollzogen werden. Ursédchlich sind hierfiir sicher die unter-
schiedlichen Studiendesigns. Auch andere Autoren sehen die hypertensiven Schwangerschafts-
komplikationen als eine der hdufigsten Ursachen fiir die intrauterine Wachstumsretardierung
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an und fordern bei bestehender Praeklampsie eine intensive ante- und peripartale Uberwa-
chung (AXT et al. 2000). Trotz gegenldufiger Studienergebnisse in den 90er-Jahren empfehlen
KLOCKENBUSCH et al. (2002) die regelmafsige Gabe von 100 mg ASS ab der 12. Schwangerschafts-
woche. Sie konnten durch eine Cochrane-Analyse unter Einschluss aller randomisierten Stu-
dien eine Senkung des Praeklampsierisikos um 14% und der perinatalen Mortalitat um 15%
bei Unbedenklichkeit der Gabe erkennen. Therapeutischer Ansatz ist die Behandlung der
thrombozytaren Hyperaktivitat mit gesteigerter Freisetzung des vasokonstriktorisch wirksa-
men Thromboxans. Der Zusammenhang zwischen Hypertonie der Mutter und niedrigem
Geburtsgewicht wird auch von anderen Autoren bestéitigt (HIMMELMANN et al. 1994, VANDEN-
BOSCHE et al. 1998, HUNGER-DATHE et al. 2005).

MANSOUR et al. (2005) untersuchten Placentavolumen und Wachstumsretardierungen in Ab-
hangigkeit von milder und schwerer Praeklampsie und fanden mit zunehmender Schwere
des Hypertonus kleinere Placenten und niedrigere Geburtsgewichte. Als pathogenetisches
Grundprinzip gilt dabei die unzureichende Umwandlung der Spiralarterien in uteroplazentare
Arterien infolge verminderter Trophoblastenivasion. In Folge kommt es zu Infarzierungen und
verminderter Placentaperfusion. Dopplersonografisch erkennt man die bereits vorher bespro-

chenen erhohten Gefafwiderstdande und pathologischen Flussmuster.

Die Betrachtung der Risikokonstellation bei Kindern mit einem Geburtsgewicht iiber 4500 g
zeigt mit 19,8% von 'Schwangeren tiber 35 Jahren' einen um 3 - 4 Prozentpunkte hoheren An-
teil als in den anderen Gruppen. Die miitterliche 'Adipositas' hebt sich mit einer Pravalenz von
16,1% noch deutlicher von den anderen Gruppen ab (z.Vgl. 6,1% bei normal gewichtigen Kin-
dern). Hier verdeutlicht sich nochmals der Zusammenhang zwischen den anthropometrischen
Daten der Mutter und dem Geburtsgewicht der Kinder. Schon 1976 beschrieben KUBISTA et al.
bei der Auswertung von 4.141 Entbindungen einen deutlich hheren Anteil von tibergewich-
tigen Kindern zwischen 4001 g und 5000 g bei adipdsen Miittern. Diese, schon bei Erstgeba-
renden mit 3,7% vs. 9,2% deutlichen Unterschiede verstarkten sich bei der Gegeniiberstellung
von adipdsen und normalgewichtigen Mehrgebarenden nochmals erheblich mit 3,4% vs. 17,0%.
Die Autoren stellten bei adipdsen Frauen ebenfalls eine signifikante Verlangerung der Geburts-

dauer fest. Dadurch wurde der Entschluss zur operativen Entbindung weit haufiger gestellt.

In unseren Untersuchungen besteht das Risiko 'Zustand nach Sectio' mit 12,4% in der Gewichts-
gruppe iiber 4500 g am héaufigsten. Bei den anderen 3 Gewichtsgruppen wurden leicht gerin-
gere Werte zwischen 9,9% und 10,5% angegeben. HOS et al. (1997) untersuchten die Verteilung
der Schwangerschaftsrisiken in Bezug zum Body-Mass-Index (BMI) der Mutter. Auch hier war
bei tibergewichtigen Miittern die Rate an makrosomen Kindern deutlich erhoht. In der Geburts-
dauer fanden die Autoren jedoch keine signifikanten Unterschiede zu anderen Gewichtsgrup-
pen. Allerdings fand sich eine deutliche Zunahme von Risikogeburten, wobei insbesondere die
Faktoren der EPH-Gestosen, der nicht erkannten Placentainsuffizienz, der Terminiiberschrei-
tungen und des vorzeitigen Blasensprungs eine Rolle spielten. Besonders betroffen zeigten
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sich Frauen mit einem BMI iiber 29. Durch diese Risiken erhéhte sich der Anteil an sekunda-
ren Schnittentbindungen. MOSER (2004) fand bei dhnlichen Untersuchungen an tiber 500.000
Einlingsgeburten bei Miittern mit einem BMI unter 20 eine deutlich héhere Risikobelastung
als bei Miittern mit einem BMI tiber 29. In der ersten Gruppe findet sich eine signifikante Er-
hoéhung der Risken 'Schwangere unter 18 Jahren', 'Vorzeitige Wehentatigkeit', Isthmozervicale
Insuffizienz', 'Placentainsuffizienz' und 'Blutungen vor der 28. SSW'. Analog zu den Untersu-
chungen von HOg, waren bei Miittern mit einem BMI iiber 29 die Risiken 'Hypertonie', 'Mittel-
gradig schwere Odeme', 'Eiweilausscheidung’, 'Diabetes und Gestationsdiabetes' deutlich er-
hoht. Bei einem BMI iiber 29 kamen die meisten Ubertragungen vor. Zu dhnlichen Ergebnis-
sen beziiglich Risikoverteilung und Geburtsgewicht kamen auch GARBACIAK et al. (1985) bei
der Auswertung von 17.000 Schwangerschaften.

Da unsere Untersuchungen nur die Risikoverteilung beziiglich des Geburtsgewichtes beleuch-
ten sollen, sind eindeutige Aussagen zur obigen Problematik nicht moglich. Hier zeigen sich
gerade die Risikofaktoren fiir die EPH-Gestosen/Eklampsie in der Gruppe der untergewichtigen
Neugeborenen erhoht. Der Gestationsdiabetes wird, wie bereits oben erwahnt, mit Adipositas
der Mutter und Makrosomie des Kindes in Verbindung gebracht. Aus diesem Grunde unter-
suchten KULBACKA et al. (2003), inwieweit der maternale Lipidstoffwechsel das Wachstum des
Feten beeinflusst, da trotz optimaler Blutzuckereinstellung beim Gestationsdiabetes gerade
bei adipdsen Frauen die Rate an makrosomen Kindern nicht beeinflusst werden konnte. Sie
fanden heraus, dass die maternalen Lipide kein Pradiktor fiir ein abnormes Wachstum des
Feten sind, sondern das ein hoher Lipidanteil im Nabelschnurblut im Gegenteil zur Wachstums-
retardierung fiihrt. Fiir ein generelles Diabetes-Screening in der Schwangerschaft sprachen
sich HUNGER-DATHE et al. (2005) aus. Bei der Auswertung von 119 Mutter-Kind-Paaren mit
einem Geburtsgewicht tiber der 90. Perzentile konnten sie bei einem Drittel der Miitter nicht
entdeckte Storungen im Glukosestoffwechsel feststellen. Andererseits fanden BUHLING et al.
(2001) bei 868 Patientinnen mit niedrigen Werten beim 50 g-Glucose-Screeningtest ein vermehr-
tes Auftreten von Wachstumsretardierungen. Die miitterliche Kérpergrofie und die Gewichts-
zunahme unter der Schwangerschaft hatten hinsichtlich der Entwicklung einer fetalen Retar-
dierung eine umgekehrt proportionale Korrelation. Sie unterstrichen die Notwendigkeit einer
bedarfsadaptierten Erndhrung in der Schwangerschaft zur Vermeidung sowohl einer Retar-

dierung als auch einer Makrosomie.

GODFREY et al. (1997) konnten beziiglich der Erndhrung zeigen, dass Schwangere mit hoher Koh-
lenhydrataufnahme in der frithen und geringem Milchproteinkonsum in der spaten Schwan-
gerschaft vermehrt ,magere” Kinder zur Welt bringen. Weiterhin konnte nachgewiesen wer-
den, dass auch das Geburtsgewicht der Mutter eng mit dem des Kindes korreliert, wahrend
vaterliche anthropometrische Daten nur wenig Einfluss auf das Geburtsgewicht hatten. Anga-
ben tiber die Haufigkeit des Gestationdiabetes schwanken. So gaben FESTA et al. (2001) einen
Wert von 6% an. Diese Zahl liegt deutlich tiber unseren Angaben. Der hochste Wert beziiglich
des Vorliegens eines Gestationsdiabetes findet sich in unserer Arbeit bei den Neugeborenen
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mit einem Gewicht tiber 4500 g mit 2,6%. Auch andere Autoren sprechen sich fiir ein generelles
Screening aus (BANCHER-TODESCA et al. 2003, KEMPER et al. 2001). Dieser ist zwar noch nicht in
den Mutterschaftsrichtlinien aufgenommen, wird jedoch von der ,Arbeitsgemeinschaft Dia-
betes und Schwangerschaft” zwischen der 24. und 28. Woche empfohlen (BRIESE 2005). KEMPER
fand in der oben genannten Arbeit zur Diagnostik und Therapie des Gestationsdiabetes im
Rahmen einer Umfrage bei niedergelassenen Frauendrzten jedoch deutliche Defizite zu Lasten
von Mutter und Kind. Mit einem Anteil von 1,2% an den Schwangerschaftsrisiken insgesamt
ist dieser Risikofaktor relativ gering vertreten. Auch in der hessischen Perinatalerhebung wurde
er lediglich bei 1,3% der Falle diagnostiziert (KEMPER et al. 2001, www.gghnet. de 2000). Inwie-
weit diese Zahlen dem tatsachlichen Vorkommen entsprechen, muss aufgrund des liickenhaf-
ten Screenings dahingestellt bleiben.

4.3 Verteilung der maternalen Schwangerschaftsrisiken
in Abhingigkeit von der Schwangerschaftsdauer

Da die Dauer der Schwangerschaft nicht immer korrekt ausgefiillt war, kamen nur 260.689
Falle mit Schwangerschaftsrisiken zur Auswertung. Vor der 36. Woche wurden 21.276 Frauen
entbunden. Der Frithgeburtenanteil in dem von uns ausgewerteten Kollektiv mit Schwanger-
schaftsrisiken betragt damit 8,2%. Im Gesamtkollektiv liegt der Anteil bei 6,8%. Die differen-
ziertere Unterteilung zeigt einen Anteil an Frithgeborenen zwischen 20 und 32 vollendeten
SSW von 1,6%, zwischen 33 und 36 SSW von 6,6%, Termingeborenen von 89,7% und tibertra-
genen Neugeborenen (42 — 43 SSW) von 2,2%.

In der erhéltlichen Angabe zur Frithgeburtlichkeit in der Schweiz, stellten STEAHELIN et al. (2004)
eine leicht steigende Tendenz von 5,5% im Jahre 1995 auf 6,2% im Jahr 1999 fest. Als Ursachen
wurden zum einen die steigenden Erfolge der Reproduktionsmedizin und zum anderen die
Fortschritte in der Neonatalmedizin mit verbessertem Outcome sehr unreifer Kinder gesehen.
Bei Untersuchungen zur Gesundheit von Zuwanderern in Nordrhein-Westfalen aus dem Jahr
1999 fand sich der Frithgeborenenanteil bei deutschen Miittern mit 8,8% hoher als der von
ausldndischen Miittern, der zwischen 7,6% und 8,38% lag (WEILANDT et al. 1999). Im Tiroler
Geburtenregister wird der Anteil der Frithgeborenen mit 8,8% und der der Ubertragenen mit
0,9% angegeben (OBERAIGNER 2002). Weltweit nimmt man eine Frithgeborenenrate von 8%
bis 10% an (KOLBEN et al. 2000).

Die Tatsache, dass 70% — 75% der neonatalen Todesfdlle Frithgeburten betreffen, zeigt die Be-
deutung der Pravention und Therapie vorzeitiger Wehentéatigkeit. Beziiglich der perinatalen
Sterblichkeit lag Deutschland 2001 mit einem Wert von 5,9% nach Tschechien, Island und
Schweden an viertbester Position in Europa. Die hochsten perinatalen Mortalitatsraten hatten
Serbien (12,7%), Bulgarien (12,6%), Litauen (12,1%)und Rumaénien (11,9%) (EUROPEAN COM-
MISSION HEALTH & CONSUMER PROTECTION DIRECTORATE-GENERAL 2002). Bei einer Auswertung
des STATISTISCHEN BUNDESAMTES zu ausgewéhlten perinatalen Todesursachen von 2003 stan-
den ,Storungen, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben” mit 47% an erster Stelle.

72



Darunter machte die ICD-Nr. P07 ,Stérungen im Zusammenhang mit kurzer Schwangerschafts-
dauer und niedrigem Geburtsgewicht” mit 700 Féllen einen Anteil von etwa 50% aus und hatte
in der Todesursachenstatistik die gleiche Wertigkeit wie der gesamte Katalog Q00 — Q99 , An-
geborene Fehlbildungen, Deformitidten und Chromosomenanomalien” (www.destatis.de/basis
/d/gesu/gesutab21.php 2004). Diese Zahlen verdeutlichen nochmals die Notwendigkeit der
Isolierung der entsprechenden Risikogruppen mit frithzeitiger spezieller Betreuung pra-, peri-
und post partum. BERGMANN et al. (2003) messen der primdren Pravention der Frithgeburt-
lichkeit durch Identifizierung von Risikofaktoren und der Vermeidung und/oder Beseitigung
ungiinstiger Einfliisse mit nachfolgender sekundérer Pravention durch geeignete Screening-
massnahmen entscheidende Bedeutung zu.

In unseren Untersuchungen (Tab. 10, 11 und Abb. 7, 8, 9) zeigten sich hoch signifikante Unter-
schiede in der Verteilung der Risiken bei Frithgeborenen und Schwangerschaftsdauern von
37 Wochen und mehr. Dabei stand das Risiko 'Vorzeitige Wehentétigkeit' mit 28,8% der Risi-
ken in der Frithgeborenengruppe an erster Stelle. Bei Termingeborenen wurde dieses Risiko
nur in 7,2% und bei Ubertragungen in 3,8% der Falle angegeben. Bei Schwangerschaftsdauern
von weniger als 32 Wochen wurde dieses Risiko sogar in 32,4% der Félle angegeben und ist
somit als fithrendes Risiko beziiglich einer Frithgeburt anzusehen. Als auslosende Faktoren
fir die vorzeitige Wehentatigkeit werden in der Literatur verschiedene Ursachen angegeben.
HOBEL (1999) untersuchte den Einfluss des psychischen Stress als einen gemeinhin bekannten
Ausloser der Frithgeburtlichkeit im Hinblick auf die Ausschiittung von CRH im Blut der Mutter.
Er sah das CRH (corticotropin-releasing-Hormon) als einen moglichen Ausldser der biologi-
schen Uhr, welche die Schwangerschaft reguliert, der sogenannten ,placental clock”, an. Er
fand bei Frithgebarenden bereits ab der 18. Woche erhohte CRH-, ACTH- und Cortisolwerte.
Die Stressmessungen unter standardisierten Bedingungen zeigten in dieser Gruppe ebenfalls
erhohte Werte. Fiir HOBEL (1999) liegen die Schwierigkeiten zur Vorhersage von Frithgeburten
an der Beteiligung mehrerer Faktoren. Ein Drittel wird nach seinen Angaben durch psycho-
sozialen Stress der Mutter oder physiologischen Stress des Ungeborenen verursacht. Der Autor
bestatigt auch hier den Zusammenhang zwischen Stress und der vermehrten Freisetzung von
CRH, das die Bildung von Prostaglandinen anregt und fiir eine verfrithte Entbindung sorgt.
Die Freisetzung von Mediatoren wie Prostaglandin, Oxytocin und Endothelin fithrt neben ute-
rinen Kontraktionen zu einer Auflockerung und Dilatation des Muttermundes, so dass Eihdute
und Placenta aszendierenden Infektionen schutzloser ausgeliefert sind (www. thieme.de/fz/
gebfra/06_02/fsn_03. html 2005).

Dieses dufdert sich dann auch in der Ausbildung einer isthmozervikalen Insuffizienz, deren
Vorhandensein in unseren Untersuchungen eng mit dem Auftreten einer Frithgeburt assoziiert
ist. Der Risikofaktor steht bei Entbindungen zwischen 33. und 36. Schwangerschaftswoche mit
11,0% und denen zwischen der 20. und 32. Woche mit 14,0% an 7. Stelle der Risiken in Bezug
auf eine Frithgeburt. HOFMANN-ABSMUS (2005) fanden bei einer Analyse von Erstgebdrenden
unter 18 Jahren einen erhéhten Anteil von Zervixinsuffizienzen gegeniiber dem Normalkollek-
tiv. Die daraus entstehenden Infektionen werden als weiteres Risiko fiir Frithgeburtlichkeit
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angesehen. BERGER et al. (1999) fordern zur Selektionierung von Risikopatienten neben einer
sorgfaltigen Anamneseerhebung und vaginalen Untersuchung mit mikrobieller Diagnostik
die Bestimmung der Fibronektinkonzentration im Vaginalsekret als biochemischen Marker.
Neben der intensiven psychosozialen Zuwendung, die auch von zahlreichen anderen Autoren
gefordert wird, kann der Einsatz von Tokolytika und Antibiotika unter entsprechender Indi-

kation bei der Senkung der Frithgeburtenrate hilfreich sein.

Beziiglich der optimalen Behandlung von vaginalen Infekten zur effizienten Frithgeburtenver-
meidung stellten HOYME und SALING (2004) das , Thiiringer Modell” vor. In Zusammenarbeit
mit Frauenarztpraxen wurden 381 Schwangere angeleitet 2 mal wochentlich pH-Messungen
vorzunehmen. Bei einem pH-Wert ab 4,7 sollte umgehend der betreuende Arzt konsultiert
werden, um bei gesicherter bakterieller Vaginose eine Behandlung mit Clindamycin-Creme
einzuleiten. Nach einem deutlichen Erfolg in der Kontrollgruppe ist dieses Konzept dann 2000
im gesamten Bundesland Thiiringen angewendet worden. Die Thiiringer Perinatalerhebung
des Jahres 2000 konnte bei der Auswertung von 16.276 Schwangerschaften eine signifikant
geringere Anzahl von frithen Frithgeburten zeigen. (1,58% vs. 0,99%) Nach Beendigung der
Kampagne stieg der Anteil dieser Gruppe wieder auf das alte Niveau an. Auch Kiss et al. (2002)
fanden bei dhnlichem Studiendesign in einem — allerdings kleineren — Patientenkollektiv eben-
falls eine geringere Anzahl von kleinen Frithgeborenen (> 1900 g) nach Behandlung der bak-
teriellen Vaginose im Vergleich zu einer unbehandelten Kontrollgruppe. Bei Frithgeborenen
grofserer Gewichtsklassen waren keine Unterschiede nachzuweisen. PRAKESHKAMER und OLSEN
(2002) fiithrten eine Auswertung von verdffentlichten Studien zu dieser Problematik durch.
Auch hier konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen bakterieller Vaginose und Friih-
geburt dargestellt werden. Die Inzidenz der bakteriellen Vaginose wurde in den verschiedenen
Literaturangaben zwischen 10% und 41% angegeben. Neben der vaginalen Infektion miissen
auch Harnwegsinfekte in die Behandlung eingeschlossen werden, da auch sie als Risiko fiir
Frithgeburten angesehen werden (OVALLE et al. 2001, KUMPER 1975).

In unseren perinatalen Erhebungsbdgen ist leider nur der Risikofaktor 'Harnwegsinfektion'
aufgefiihrt. Ein generelles Screening nach vaginalen Infektionen wird derzeit nicht durchge-
fithrt. Deshalb sind zu den vorbestehenden Aussagen aus unseren Daten keine Fakten iiber
den Anteil derartiger Infekte erhaltlich. Bei der Risikogruppe 'Harnwegsinfektion' lasst sich
kein Zusammenhang mit bestehender Frithgeburt ableiten. Beziiglich der oft erwahnten Risi-
ken 'Besondere psychische Belastung' und 'Besondere soziale Belastung' zeigen sich in unse-
rer Auswertung zwar keine auffillig hohen Werte, jedoch ist im Vergleich mit normwertigen
Schwangerschaftsdauern eine deutliche Zunahme zu verzeichnen. So nimmt der Riskofaktor
der psychischen Belastung von 0,7% bei normaler Schwangerschaftsdauer auf 2,4% bei einer
Schwangerschaftsdauer unter 32 Wochen zu. Bei der sozialen Belastung ist ein Anstieg von
0,5% auf 1,5% zu verzeichnen. Eine erhebliche Schwierigkeit bei der Eruierung dieser Risiko-
gruppe ist sicher im individuell unterschiedlichen Empfinden von Stress und der fehlenden
Moglichkeit standardisierter Erfassung zu sehen. Haufig ist dieser Faktor auch mit einem er-
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heblichen Defizit bei der Wahrnehmung der Schwangerenvorsorge gekoppelt. In der Arbeit
von SIMOES et al. (2004) wurde der Anteil von Frauen mit besonderer sozialer Belastung mit
1,19% und besonderer psychischer Belastung mit 1,78% fiir das Land Baden-Wiirttemberg im
Jahr 2002 angegeben. Fiir beide Gruppen wurde eine mangelnde Inanspruchnahme der Vor-
sorgeuntersuchungen festgestellt. Besonders betroffen waren alleinstehende Schwangere und
nicht berufstatige Mehrgebarende. Gerade die letztere Aussage widerspricht den Ergebnissen
von FRANKE und BELLLING (1973). In dieser frithen Untersuchung zur geburtshilflichen und
fetalen Prognose nach Blutungen in der ersten Schwangerschaftshélfte zeigte gerade die stei-
gende Berufsbelastung eine erhohte Frithgeburtenfrequenz von 12% — 17%. Frauen mit kor-
perlich schweren Berufen dominierten in dem Patientengut mit 59,4%. Auch STEAHELIN et al.
(2004) sahen in der durchgehenden Berufstatigkeit der Mutter ein Risiko fiir Frithgeburtlichkeit,
wobei auch hier die Schwere der Arbeit oder die Zufriedenheit am Arbeitsplatz einen mafsgeb-

lichen Einfluss hatte.

Eine weitere grof3e Rolle, gerade bei Frithgeburten vor der 32. Schwangerschaftswoche, spielt
der Risikofaktor 'Blutungen vor der 28. SSW'. Er steht mit 12,3% an neunter Stelle in diesem spe-
zifischen Kollektiv und zeigt mit 3,4% Anteil in der Gruppe der Schwangerschaften zwischen
37.und 41. SSW einen deutlichen Unterschied. Zwar ist der Anteil dieses Risikofaktors bei Friih-
geburten zwischen der 33. und 36. SSW mit 4% ebenfalls erhoht, der Einfluss ist hier jedoch
augenscheinlich langst nicht so ausgepragt wie bei den frithen Frithgeborenen. FRANKE und
BELLING (1973) konnten in den schon zuvor genannten Untersuchungen eine Frithgeburten-
rate von 15,8% nach Blutungen in der ersten Schwangerschaftshalfte finden. Die Haufigkeits-
gipfel der Blutungen lagen hier in der 12. sowie in der 15. und 16. Woche. Ein Zusammenhang
mit einer erhohten Missbildungsrate fand sich nicht, jedoch waren Placentakomplikationen,
wie unvollstindige Placenta, Placenta accreta und increta, pathologische Losungsblutungen
und Atonien, mit 9,8% gegeniiber 2,9% in der Kontrollgruppe deutlich erh6ht. Der Anteil von
Gestosen war mit 6,0% vs. 3,9% ebenfalls haufiger. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen zu dieser
Zeit auch WALLNER et al. (1971).

Aborte in der Figenanamnese der Mutter werden in der Literatur ebenfalls hdufig als Risiko-
faktor fiir eine zu frithe Geburt angesehen. Punkt 19 des Erhebungsbogens fasst die vorausge-
gangenen Aborte mit den Schwangerschaftsabbriichen zusammen. Insgesamt wird dieses Ri-
siko bei 11,4% der Frithgeburten angegeben. Ein deutlich grofierer Anteil findet sich jedoch
bei Schwangerschaftsdauern zwischen der 20. — 32. Woche. Mit 15% liegt es hier an 6. Stelle
und damit deutlich {iber den Angaben bei normalem oder verspatetem Entbindungstermin
(8,9% bzw. 8,1%).

PATZOLD (2004) konnte in ihren Untersuchungen zeigen, dass ein deutlicher Zusammenhang
zwischen der Anzahl der vorangegangenen Aborte und dem Risiko einer Frithgeburt besteht.
Bei drei Aborten in der Anamnese lag das Risiko tiber dem Doppelten im Vergleich zu Gebur-
ten ohne vorausgegangenen Abort. Bei der Aufschliisselung nach dem Lebensalter der Erst-
gebdrenden fand sich ab einem Alter von tiber 35 Jahren in allen Gruppen per se ein Anstieg
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des Risikos, eine Frithgeburt zu erleiden. Bei 35- bis 40-jahrigen Frauen erhohte es sich um 2%
bis 3% und bei den tiber 40-Jdhrigen um 4% — 5% im Vergleich zu jiingeren Patientinnen ohne
vorausgegangene Aborte. Nach mehr als 2 Aborten in der Eigenanamnese stieg es auf das Dop-
pelte an. Damit hatte eine {iber 35-jdhrige Erstgebarende dieser Gruppe ein Risiko von 22,3%
und eine tiber 40-Jahrige ein Risiko von 24,5%, zu frith zu entbinden. Vergleicht man den An-
teil der iiber 35-Jahrigen beziiglich des Gestationsalters in unserer Untersuchung, so fallt in
der Frithgeborenengruppe eine leichte Erth6hung auf 14,5% auf (0,9%-Anteil). Den hochsten
prozentualen Anteil findet man bei Schwangerschaftsdauern zwischen der 20. und 32. Woche
mit 15,8%.

Um die Atiologie der Spontanaborte zu untersuchen, fiihrten PFISTERER et al. (2003) fetoplacen-
tare Obduktionen von 91 Spontanaborten im 2. Trimenon durch. Als pathologisch-anatomi-
sches Korrelat fand sich die Chorioamnionitis als Hauptursache. 11% der Fehlgeburten konn-
ten morphologisch nicht geklart werden. VOLGMANN et al. (2003) untersuchten an 687 Erstge-
barenden mit und ohne Abruptioanamnese die Auswirkungen der zweizeitigen Interruptio
auf die folgende Schwangerschaft. Sie fanden eine signifikante Verkiirzung der Schwanger-
schaftsdauer nach Abruptio, die auf einer relativen Hdufung von Geburten vor der 34. SSW
beruhte (3,8% vs. 1,7%). Die Neugeborenen waren leichter und es zeigten sich vermehrt adha-
rente Placenten. Die Autoren sahen die erhohte Frithgeburtlichkeit als Folge von Zervixlasio-
nen an, die auch nach Prostaglandinapplikationen unvermeidbar auftreten. SCHWARZ und
RETZKE (1979) sahen den Zustand nach Interruptio ebenfalls als Risikofaktor fiir Frithgeburt-
lichkeit.

Ein deutlicher Zusammenhang besteht mit der Risikogruppe 17 'Zustand nach Frithgeburt'.
Hier zeigt sich eine deutliche Steigerung von 2,6% bei den Termingeborenen auf 8,0% bei den
Frithgeburten, wobei Geburten zwischen der 20. und 32. Schwangerschaftswoche die hochsten
Anteile haben. Bei Ubertragungen kommt dieses Risiko erwartungsgemaf mit 1,0% am selten-
sten vor. Diese Ergebnisse decken sich mit den ausgiebigen Literaturrecherchen von PRAKESH-
KAMER und OHLSSON (2002). Sie konnten anhand verschiedener veroffentlichter Untersuchun-
gen zu diesem Thema ebenfalls einen deutlichen Zusammenhang zwischen vorausgegangenen
Frithgeburten und dem Risiko, erneut eine Frithgeburt zu erleiden, bestitigen. In der von den
Autoren ausgewerteten Literatur wurde es zwischen 11,5% und 14,2% angegeben und steigerte
sich mit der Anzahl der vorausgegangenen Frithgeburten auf maximal 32% bei zweimaligem

Ereignis.

Die bereits im Vorkapitel behandelte 'Hypertonie' zeigt aus den bereits diskutierten Griinden
ebenfalls eine deutliche Affinitat zur Frithgeburt. Die Geburten vor der 32. Woche sind auch
hier am starksten belastet (10,3% vs. 3,6%). Das Risiko 'Lageanomalie’, das mit immerhin 17,6%
an 4. Stelle aller genannten Risiken bei der Frithgeburt steht und sich signifikant von den Wer-
ten bei Termingeborenen und Ubertragenen unterscheidet, ist lediglich eine Folge der frithen
Geburt und sicherlich kein echtes Risiko fiir die Friihgeburtlichkeit. Bei den Ubertragungen
fallt im Vergleich mit den anderen Gruppen lediglich die 'Terminunklarheit' mit 16,0% auf

und spiegelt lediglich die Schwierigkeiten bei der Einschitzung des Geburtstermins wider.
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4.4 Verteilung der maternalen Schwangerschaftsrisiken
beziiglich der somatischen Klassifikation der Neugeborenen
nach dem Geburtsgewicht

Unsere Untersuchungen sollten auch zeigen, ob Unterschiede in der Risikoverteilung im Hin-
blick auf die somatische Klassifikation der Neugeborenen in hypotrophe, eutrophe und hyper-
trophe Kinder bestehen. Die Perzentilwerte mit den zugehdrigen Kurven sind in Abb. 10 dar-
gestellt. Die Auswertung nach dieser Klassifikation erfolgte fiir frithgeborene, termingeborene
und {iibertragene Sduglinge. Von den 359.179 Féllen kamen jedoch nur 260.673 Frauen mit
mindestens einem Risiko in die Auswertung. Der Anteil der eutrophen Neugeborenen ist mit
79,6% am grofiten. Danach folgt die Gruppe der hypotrophen Neugeborenen mit 10,3% und
der hypertrophen mit 10,1%. Bei der Gegeniiberstellung (Tab.12, 13 und Abb. 11/1, 11/2) der
Schwangerschaftsrisiken in den drei Gruppen, ohne Beriicksichtigung des Gestationsalters,
fallt bei den hypotrophen Neugeborenen eine tiberdurchschnittliche Prasenz der Risikogrup-
pen 'Abusus' und Placentainsuffizienz' auf. Damit stehen diese Faktoren allgemein im Zusam-
menhang mit erheblicher Untergewichtigkeit der Kinder unter der 10. Gewichtsperzentile.
Die haufiger genannten Risiken 'Allergie', Familidre Belastung' und 'Frithere eigene schwere
Erkrankungen' zeigen sowohl in der Gesamtauswertung als auch in den nach Geburtsterminen

unterteilten Auswertungen keine Assoziation mit bestimmten somatischen Klassifikationen.

In der Gruppe der hypertrophen Kinder (Tab. 12) wird die 'Adipositas' etwa doppelt so hdufig
genannt wie bei eutrophen Kindern (11,6% vs. 5,7%). Hier bestéatigt sich wiederum der Zusam-
menhang zwischen den anthropometrischen Daten der Mutter und dem Geburtsgewicht der
Kinder, der im vorhergehenden Abschnitt bereits ausfiihrlich diskutiert wurde. Die Zunahme
des Anteils der Schwangeren tiber 35 Jahre ist in dieser Gruppe sicherlich ebenfalls mit dem
durchschnittlich hdheren Body-Mass-Index in Zusammenhang zu bringen. MOSER (2004) fand
in seiner Arbeit beziiglich der Risikoverteilung in Abhéngigkeit vom BMI ebenfalls eine Zunah-
me in der BMI-Gruppe > 29 mit zunehmendem Alter der Mutter. In seinen Untersuchungen
ist der Anteil ab dem 35. Lebensjahr mit 10,3% gegentiiber 4,4% bei unter 18-jahrigen Miittern
angegeben worden. Zusammenhinge zwischen dem Ubergewicht der Miitter und anderen
Schwangerschaftsrisiken wie Hypertonie, vermehrter Eiweifausscheidung, Odemen und In-
fektionen des Urogenitaltraktes, die auch von anderen Autoren aufgefithrt werden, sind durch
unsere Untersuchungen — bedingt durch die Art der Auswertung — nicht nachzuvollziehen
(GARBACIAK et al. 1985, HOR et al. 1997).

Bei Betrachtung der Tab. 13, in der die Risiken der hypotrophen Kinder in Abhangigkeit vom
Gestationsalter aufgefiithrt werden, findet sich eine deutliche Kristallisierung des Risikoprofils
beziiglich der Problemgruppe der extrem leichtgewichtigen Frithgeborenen. Durch diese Klas-
sifikation lassen sich niedriges Geburtsgewicht und Friithgeburtlichkeit gemeinsam auswerten.
Der Anteil der hypotrophen Frithgeborenen liegt in unseren Untersuchungen bei 8,52% der
hypotrophen Kinder und bei 0,85% der Gesamtgeburten. Die 'Placentainsuffizienz' liegt als
Risikopunkt mit 31,9% deutlich an 1. Stelle und ist somit als fithrender Faktor zur Erfassung
dieser Hochrisikogruppe anzusehen (s.a. Abb. 12/1).
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Hiermit bestatigt sich nochmals die Notwendigkeit der Fritherfassung durch Einsatz der Dopp-
lersonografie, der histomorphologischen Aufarbeitung von Placenten mit gestortem Schwan-
gerschaftsverlauf und der gezielten Anamnese von Komplikationen vorheriger Schwanger-
schaften (HARTUNG et al. 2004, DINKLOH 2003, HARGITALI et al. 2004). Bereits bei hypotrophen
Termingeborenen und hypotrophen Ubertragenen fallt dieses Risiko auf Werte von 10,0% bzw.
3,6% ab.

In Bezug auf die Hochrisikogruppe der sehr leichten Frithgeborenen stellt sich die Frage nach
den Grenzen der Lebensfahigkeit. Diese konnte durch Fortschritte der Neonatalmedizin deut-
lich verbessert werden. Nach AHNER et al. (2000) sollte ein Fetus vor der 23. Woche nicht als
lebensfdhig eingestuft werden. Die Lebensfdahigkeit in der 23. und 24. Woche wird ethisch und
medizinisch kontrovers diskutiert. Aggressives geburtshilfliches Management wird von den
Autoren erst ab der 25. Woche empfohlen, da in ihren Untersuchungen keines der vor der
24. Woche geborenen Kinder bei Entlassung als gesund eingestuft werden konnte. Alle Neu-
geborenen dieser Gruppe hatten schwerste Beeintrachtigungen. Ein signifikant besseres Out-
come hatten Kinder, die ab der 25. Woche entbunden worden sind. In unserer Auswertung
sind 448 Geburten vor der 25. SSW erfolgt. Dies entspricht einem Anteil von 0,1% am Gesamt-
kollektiv.

Aulfféallig ist ebenfalls der Anteil der 'Vorzeitigen Wehentatigkeit' mit 17,4% (Tab. 13, Abb. 12/1
und Abb. 12/2). Interessanterweise nimmt die Haufigkeit der Nennung hier bei den eutrophen
und hypertrophen Frithgeborenen auf 30,9% bzw. 24,0% zu, wahrend die Placentainsuffizienz'
in diesen Gruppen mit 4,6% und 0,9% nur noch eine untergeordnete Rolle spielt. Der 'Abusus'
wiéhrend der Schwangerschaft zeigt in den Gruppen der Neugeborenen unter der 10. Gewichts-
perzentile keine Abhédngigkeit vom Gestationsalter und liegt hier mit hohen Werten zwischen
11,7% und 12,7% relativ gleichméafiig vor. Damit bestétigt sich der negativ proportionale Ein-
fluss auf das Geburtsgewicht. Ein Zusammenhang mit zunehmender Frithgeburtlichkeit ist
nicht nachzuweisen. Zwar fanden ROHRMEISTER et al. (2001) bei opiatabhédngigen Miittern ne-
ben der kindlichen Gewichtsreduktion eine deutliche Zunahme der Frithgeburten, jedoch ist
der Anteil dieser Gruppe so gering, dass ein Einfluss bei grofseren Fallzahlen nicht ins Gewicht
fallt, da Raucherinnen den iiberwiegenden Anteil ausmachen. Die negativen Auswirkungen

des Nikotins auf das Geburtsgewicht sind bereits im vorherigen Kapitel diskutiert worden.

Das Schwangerschaftsrisiko 'Hypertonie' zeigt mit einem aufSerordentlich hohen Anteil von
16,8% ebenfalls eine deutliche Assoziation zu hypotrophen Neugeborenen und nimmt in allen
anderen Gruppen drastisch ab. Die zweithochste Nennung ist mit 6,8% bei eutrophen Friih-
geborenen zu verzeichnen (Tab. 14). Weiterhin finden wir eine doch deutlich erh6hte Angabe
von vermehrter Eiweilausscheidung und mittelgradig-schweren Odemen in der Hochrisiko-
gruppe mit 6,1% und 6,8% (Tab. 13). Ihr Anteil ist damit dem Vorkommen der Tsthmozervi-
kalen Insuffizienz' mit nur 6,7% gleichwertig. Dies bestétigt die bereits im Vorfeld diskutierten
Aussagen von AXT et al. (2002), KLOCKENBUSCH et al. (2002), MANSOUR et al. (2005) beziiglich

des pathologischen Einflusses der Hypertonie auf den Verlauf einer Schwangerschaft.
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Das Risiko 'Andere Besonderheiten', worunter chronische Erkrankungen, Gendefekte, System-
erkankungen und mehr zusammengefasst sind, zeigt mit 19,6% den hochsten Anteil in der
Hochrisikogruppe. Jedoch auch in den anderen Frithgeborenengruppen ist es mit 13,4% und
14% immer noch deutlich zu Termingeborenen und Ubertragenen erhéht und damit ebenfalls
eng mit Frithgeburtlichkeit und niedrigem Geburtsgewicht assoziiert (Tab. 13, Abb. 12/1 und
Abb. 12/2).

Das 'Oligohydramnion’, das zwar nicht unter den 10 meistgenannten Risiken in der Schwan-
gerschaft liegt, ist mit einem Anteil von 9,1% bei den hypotrophen Frithgeborenen deutlich
mit dieser Gruppe verbunden. Er verringert sich in simtlichen anderen somatischen Klassen
drastisch und ist damit als echter Risikofaktor im Hinblick auf eine schwere Mangelversorgung
des Feten anzusehen (RATH 2005). Die 'Isthmozervicale Insuffizienz' hat bei eutrophen Friih-
geborenen mit 12,5% ihren hochsten Wert. Er korreliert mit einem gleichzeitigen Anstieg der
'Vorzeitigen Wehentatigkeit' auf 30,5%. Beide zeigen bei hypotrophen und hypertrophen Neu-
geborenen jeweils geringere Werte. Dies bestdtigt auch hier den schon von anderen Autoren
genannten Zusammenhang zwischen beiden Faktoren durch die Auslésung von Frithgebur-
ten im Rahmen hdufigerer aszendierender Infektionen bei isthmozervikaler Insuffizienz (www.
thieme.de/fz/gebfra/06_03/fsn03html 2005, HOFFMANN-ASMUS 2005, HOYME et al. 2002) [Tab. 13].

Der Risikofaktor 'Zustand nach Frithgeburt' zeigt vor allem bei eutrophen und hypertrophen
Frithgeborenen deutliche Unterschiede zu termingeborenen und iibertragenen Kindern (8,3%
vs. 2,5% und 0,8% ). Die 'Lageanomalien' zeigen nur in der Frithgeborenengruppe erhohte
Werte und sind auch in dieser Auswertung nicht als Risikofaktor anzusehen. Gleiches gilt fiir
die in den Gruppen der hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Neugeborenen haufig
genannte 'Terminunklarheit'. Hier steht lediglich das Problem der falschen Zuordnung im
Vordergrund (Tab. 13/14/15).
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4.5 Verteilung der maternalen Schwangerschaftsrisiken
beziiglich der somatischen Klassifikation der Neugeborenen
nach der Linge und dem Kopfumfang

Bestehen Unterschiede in der Verteilung der Schwangerschaftsrisiken bei Unterteilung der
Neugeborenen nach den Perzentilwerten der Lange oder des Kopfumfanges im Vergleich
zum Geburtsgewicht? Die Anzahl der jeweils ausgewerteten Félle schwankt durch z.T. unkor-
rekte Ausfiillung der Bogen. So wurden hinsichtlich der Lange 260.137 und hinsichtlich des
Kopfumfanges 258.725 Fille bearbeitet. Die Verteilungen in hypotrophe, eutrophe und hyper-
trophe Neugeborene zeigt Tab. 24.

Tab. 24 Vergleich der somatischen Klassifikation bei unterschiedlichen Perzentilen

Neugeborene (%)

Korpermafe hypotroph eutroph hypertroph
Geburtsgewicht (g) 10,3 79,6 10,1
Lange (cm) 8,5 84,9 6,6
Kopfumfang (cm) 6,6 85,3 8,1

Es zeigen sich nur geringe Differenzen zwischen den einzelnen Klassifikationen. Beziehungen
zwischen dem Geburtsgewicht, der Geburtslinge und des Kopfumfangs sind 1984 von KRAMER
et al. untersucht worden. Die Autoren konnten bei 8.719 Neugeborenen enge Korrelationen
zwischen den 3 Mafien feststellen. Lediglich bei schwer wachstumsretardierten Kindern fand
sich eine leichte Verschiebung zu grofleren Langen und Kopfumfangen. Sie folgerten daraus,
dass sich diese Disproportionalitdt mit der Schwere der Wachstumsretardierung verstarkt. DIAS-
BERTAGNON et al. (2003) liefSen bei der Analyse von 8.397 Lebendgeburten Gewicht und Lange
gleichzeitig in eine Perzentilwertkurve einfliefen. Auch hier fand sich eine zunehmende Dis-
krepanz bei schweren Wachstumsretardierungen. Diese Kinder wurden als ,small for length”-
Gruppe bezeichnet und hatte ein deutlich erhéhtes Risiko fiir neonatale Komplikationen. Le-
diglich das Risiko von Geburtstraumen war bei Kindern in der sogenannten ,large for length”-
Gruppe erhoht. Allerdings ist das Gestationsalter bei dieser Einteilung nicht beriicksichtigt
worden. Diese Einteilung der Neugeborenen findet sich auch im Ponderal-Index wieder. BLICK-
STEIN et al. (2004) verglichen das Vorkommen von einem erniedrigten Ponderal-Index mit der
hier gebrdauchlichen Perzentileneinteilung von Geburtsgewicht und Gestationsalter. Sie konn-
ten zeigen, dass ein niedriger PI der Neugeborenen oft nicht der ,small for gestational age”-

Gruppe entsprach und bei der Darstellung dieser Risikogruppe unterlegen war.
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Bei Auswertung der Neugeborenen verteilen sich die Anteile der Klassifikation nach Lange
gegeniiber der Klassifikation nach Kopfumfang und Geburtsgewicht wie in Tab. 25. Auffallend
sind auch hier die Differenzen bei den Zuordnungen zu den hypotrophen Kindern. Gerade
in der Gruppe der hypotrophen Frithgeborenen und der hypotrophen Termingeborenen zei-
gen sich Differenzen von fast 4%. Dieses Ergebnis zeigt auch hier die von KRAMER et al. (1984)
sowie von DIAS-BERTAGNON et al. (2003) benannten Diskrepanzen in der Zuordnung bei nied-
rigem Geburtsgewicht. In den anderen Klassifikationsgruppen heben sich diese Unterschiede
nahezu auf. Bei der Verteilung der einzelnen Schwangerschaftsrisiken hinsichtlich der soma-
tischen Klassifikation nach Geburtsgewicht, Linge und Kopfumfang finden sich nahezu iden-
tische Verteilungsmuster.

Tab. 25 Gegeniiberstellung der prozentualen Anteile der verschiedenen Eingruppierungen
nach Geburtsgewicht, Kopfumfang und Lange

Neugeborene (%)

Kdrpermalle hypotrophe hypotrophe hypotrophe
Friihgeborene Termingeborene Ubertragene
Geburtsgewicht (g) 8,2 89,7 2,1
Kopfumfang (cm) 10,8 87,5 1,7
Léange (cm) 6,9 91,3 1,8
eutrophe eutrophe eutrophe
Fruhgeborene Termingeborene Ubertragene
Geburtsgewicht (g) 8,2 89,6 2,2
Kopfumfang (cm) 7,5 90,3 2,2
Lange (cm) 8,2 89,6 2,2
hypertrophe hypertrophe hypertrophe
Frihgeborene Termingeborene Ubertragene
Geburtsgewicht (g) 7,7 90,1 2,2
Kopfumfang (cm) 7,4 90,3 2,3
Lange (cm) 7,7 90,2 2,1

Dies wird besonders in den Tab. 26 — Tab. 28 deutlich, in denen ausgesuchte Risiken in ihren
vorkommenden Héufigkeiten gegeniibergestellt wurden. Lediglich bei den hypotrophen Friih-
geborenen waren Unterschiede im Vorkommen von 'Placentainsuffizienz' (25,2% - 31,9%),
'Vorzeitiger Wehentatigkeit' (17,% — 21,6%) und 'Hypertonie' (11,6% — 16,8%) nachweisbar.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden die perinatologischen Basis-Erhebungsbdgen aus 12 Bun-
desldndern im Hinblick auf die Verteilung der Schwangerschaftsrisiken und der somatischen
Klassifikation der Neugeborenen untersucht. Insgesamt kamen 426.376 Einlingsgeburten der
Jahrgéange 1998 und 1999 zur Auswertung. Durch die hohe Anzahl der erfassten Schwanger-
schaften konnen die Ergebnisse als reprasentativ fiir die Bundesrepublik bezeichnet werden.
Bei 71,3% der Schwangeren wurde mindestens ein Risiko verschliisselt. Neun Risiken sind bei
lediglich 0,2% der Patientinnen angegeben worden. 70,6% der Verschliissellungen betrafen
den Katalog A des Erhebungsbogens, wahrend nur 29,6% dem Katalog B zufielen.

Die am héufigsten genannten Risiken sind 'Allergie', Familidre Belastung' und 'Alter tiber 35 Jah-
re'. Die geringsten Zahlen zeigen 'Indirekter Coombs-Test', 'Placenta praevia' und Rh-Inkom-
patibilitdt'. 49% der Kinder wogen unter 2500 g und sind somit als untergewichtig anzusehen.
Der Anteil an Frithgeburten betrug 6,8%. Hinsichtlich der Risiken fiir eine Mangelgeburt kris-
tallisierten sich vor allem die Placentainsuffizienz' und der 'Abusus' heraus. Beide Faktoren
wirken unabhédngig von der Schwangerschaftsdauer auf das Gewicht des Neugeborenen. Bei
Kindern mit einem Geburtsgewicht unter 2500 g wurde die 'Placentainsuffizienz' in 15,4% der
Falle angegeben, wahrend sie in den dariiberliegenden Gewichtsgruppen mit einem Vorkom-
men von 1,7% nur eine untergeordnete Rolle spielte. Die hdufigste Nennung erfolgte in der
Hochrisikogruppe der hypotrophen Frithgeborenen mit 31,9%. Laut Angaben der Literatur
besteht ein direkter Zusammenhang zwischen Placentavolumen und Geburtsgewicht. Ebenso
nimmt die Dopplersonografie beziiglich der Risikoeinstufung und der Verlaufskontrollen zur
Einschiatzung der Placentaleistung und damit zur Versorgung des Kindes eine zentrale Rolle
ein. Als Zeitraum der Erstuntersuchung wird die 19. — 24. Woche vorgeschlagen. Der Punkt
'Abusus' wird bei Mangelgeburten in 12,4% der Falle angegeben. Bei Kindern tiber 2500 g Ge-
burtsgewicht liegt der Anteil nur noch bei 6,0%. In Bezug auf die somatische Klassifikation
findet sich unabhdngig vom Gestationsalter bei allen hypotrophen Kindern eine Haufigkeit
zwischen 11,7 und 12,7%.

Eine deutliche Affinitit zu Mangel- und Frithgeburten findet sich auch beim Risiko 'Hyperto-
nie'. Hier zeigten sich die meisten Nennungen bei Kindern mit einem Geburtsgewicht unter
1500 g (13,3%) und in der Gruppe der hypotrophen Frithgeborenen (16,8%). Die 'Vorzeitige
Wehentitigkeit' wurde als bedeutendster Risikofaktor fiir die Frithgeburtlichkeit isoliert. Sie
wurde bei Entbindungen vor der 36. Woche mit 28,8% angegeben. Bei Schwangerschaftsdauern
von unter 32 Wochen war ein Anstieg auf 32,4% der Fille zu verzeichnen. Als weiteres bedeu-
tendes Risiko fiir eine zu frithe Geburt kann die Isthmozervikale Insuffizienz' benannt werden.
Dieses Risiko weist die hochsten Werte in den Gruppen der hypotrophen, eutrophen und auch
hypertrophen Frithgeborenen auf (6,7%, 12,5%, 9,7%). In den anderen Gruppen liegt die Hau-
figkeit der Nennungen lediglich zwischen 1,3% und 3,2%. In diesem Zusammenhang soll noch-
mals das von HOYME und SALING (2002) veroffentlichte ,Thiiringer Modell” erwdhnt werden,
das durch eine frithzeitige Behandlung der bakteriellen Vaginose eine signifikante Verringe-

rung des Frithgeburtenrisikos erreichen konnte.
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Der Risikopunkt 'Blutungen vor der 28. SSW' zeigte gerade bei Frithgeburten vor der 32. Woche
mit 12,3% ein deutlich vermehrtes Vorkommen im Gegensatz zu termingerechten Entbindun-
gen mit 3,4%. Nach Angaben in der Literatur liegen die Héaufigkeitsgipfel der Blutungen in
der 12. bzw. in der 15. und 16. Woche (FRANKE et al. 1973, WALLNER et al. 1971). Die Risiken
'Zustand nach Mangelgeburt', 'Zustand nach Frithgeburt' und 'Zustand nach 2 oder mehr
Aborten/Abbriichen' hatten bei niedrigen Geburtsgewichten und/oder Frithgeburten ebenfalls
die hochsten Anteile. Die Aussagekraft ist hier jedoch langst nicht so gut wie bei den vorher
diskutierten Risiken. Das gleiche gilt bei der Auswertung der erfassten psychischen und sozia-
len Belastungen. Bei den Risiken 'Allergie', 'Familidre Belastung' und 'Friihere eigene schwere
Erkrankungen' war keinerlei Zusammenhang mit dem Auftreten von Mangel- oder Frithgebur-
ten erkennbar. (Tab. 29).

Tab. 29 Haufigkeit ausgesuchter Schwangerschaftsrisiken in Bezug auf Geburtsgewicht,
Schwangerschaftsdauer und somatischer Klassifikation (Angaben in %)

Familidre friihere eigene

Allergie Belastung Erlj-g:]vllﬁ:;en Lageanomalie

= < 1499 19,8 12,2 12,3 21,2
£ 1500 — 2499 23,4 14,5 185 9,6
H 2500 — 4499 30,1 18,9 14,3 4,5
Y > 4500 27,7 19,2 13,5 1,5

20 - 32 20,2 13,5 12,0 17,6
% 33-36 24,8 16,8 13,6 8,0
@ 37-41 30,2 20,2 14,4 4,2

42 — 43 28,6 18,7 12,9 1,7
% Frihgeborene 22,0 15,3 13,9 11,7
% Termingeborene 28,3 18,9 14,5 51
;; Ubertragene 26,4 19,1 13,7 3,2
o Frihgeborene 24,4 16,2 13,3 10,0
S  Termingeborene 30,6 20,4 14,4 4,3
3 Ubertragene 29,0 18,6 13,0 1,6
% Friihgeborene 22,4 16,9 12,9 7,0
£  Termingeborene 28,9 20,3 13,7 2,7
% Ubertragene 27,4 19,5 11,6 1,4

In der Gruppe von Kindern mit einem Geburtsgewicht von mehr als 4500 g fillt eine deutliche
Zunahme der miitterlichen Adipositas auf (16,1% vs. 6,1% bei normalgewichtigen Kindern).
Die Auswertung der Risiken nach der somatischen Klassifikation erfolgte hinsichtlich des Ge-
burtsgewichtes, der Kérperldnge und des Kopfumfanges. Dabei waren nahezu identische Ver-
teilungen in den einzelnen Gruppen nachweisbar. Lediglich bei den hypotrophen Frithgebo-

renen waren Differenzen bei der Zuordnung bis zu 4% erkennbar.
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Medizinstudium an der MLU Halle — Wittenberg

Assistenzarzt
Chirurgische Abt. im DKH Seehausen

Assistenzarzt
Chirurgische Klinik des AKH Saalfeld

Assistenzarzt
Chirurgische Universitatsklinik Magdeburg

Assistenzarzt
Abt. fiir Chirurgie des KH ,Prignitz”
Facharzt fiir Chirurgie

Assistenzarzt
Chirurgische Abt. im DKH Seehausen

2. Oberarzt
der Chirurgischen Abt. im DKH Seehausen

Itd. Oberarzt
der Chirurgischen Abt. im DKH Seehausen

Olaf Schrank
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