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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Ursachen und gesundheitliche Folgen des niedrigen Geburtsgewichts

Die Erkenntnis Uber das Wachstum in uteri und die dieses Wachstum beeinflussenden
Faktoren hat in den letzten Jahrzehnten erheblich zugenommen. Der Kkorperliche
Entwicklungsstand eines Neugeborenen wird dabei als Ergebnis eines vielschichtigen
Zusammenwirkens sehr ungleicher EinflussgréBen wahrend der Schwangerschaft
angesehen [1].

Neben dem Alter, den KérpermaBen und Erkrankungen der Eltern, insbesondere denen der
Mutter, ist die Dauer der Schwangerschaft ein bedeutsamer Einflussfaktor fiir ein niedriges
Geburtsgewicht [1-3]. Auch soziale Merkmale der Mitter sowie das maternale Rauch- und
Erndhrungsverhalten beeinflussen sicher die Pravalenz des niedrigen Neugeborenen-
Gewichts [1-7]. Ein wichtiger Zielgedanke der allgemein epidemiologisch-statistischen
Analysen in der Perinatalmedizin besteht darin, diese und weitere Merkmale sowohl aus dem
klinischen, wie auch biologischen und sozialen Bereichen herauszufiltern sowie ihren
Einfluss auf die Untergewichtigkeit von Neugeborenen zu evaluieren. Darauf basierend wird
eine Erarbeitung geeigneter PraventionsmaBnahmen maglich.

Die gesundheitliche Disposition einer Person wird im Laufe ihres Lebens gepragt.
Insbesondere steuert die sensible ,intrauterine Lebenszeit“ eines Menschen hierzu einen
nicht unwesentlichen Anteil bei. So kann das Neugeborenengewicht das perinatale Outcome
beeinflussen [1, 2]. Daneben wurden in den letzten Jahren auch zunehmend mégliche
gesundheitliche Langzeitfolgen des niedrigen Geburtsgewichts postuliert. Dabei geht die
Hypothese des fétalen Ursprungs einiger chronischer Erkrankungen davon aus, dass diese

Folgen einer ,intrauterinen Programmierung“ sein kénnen [8, 9].

Aufgrund der Wichtigkeit des niedrigen Geburtsgewichts fir die Gesundheit eines
Individuums, sollen im Folgenden mdgliche kurz- und langerfristige Konsequenzen aus-
gefihrt werden.

¢ Reife Kinder mit einem Geburtsgewicht unterhalb der 10. Perzentile weisen eine erhéhte
Morbiditat im Vergleich zu normalgewichtigen, reifen Neugeborenen auf [3, 10]. Sie
leiden vermehrt an Hypoglykédmien [3, 10], Hypothermien [3], Hyperbilirubindmien [10],
Thrombozytopenien [10], nekrotisierenden Enterokolitiden [11, 12], intraventrikularen
Hamorrhargien [12] sowie am Respiratory Distress Syndrome [10-12]. Zudem werden sie
haufiger intensivpflichtig und via Schnittentbindung (,Kaiserschnitt*) geboren [10].
Daneben besitzen Neugeborene mit einem Geburtsgewicht kleiner/gleich der 3.
Perzentile eine signifikant hdhere Intubations- und Neugeborenensepsisrate [13]. In einer
Studie von Rasmussen et al. erhdht ein Kindsgewicht zwischen der 2,5. und 9,9.
Perzentile bei einer Schwangerschaftsdauer von mindestens 28 Gestationswochen das
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pranatale Mortalitatsrisiko um das 3,9-fache [14]. Zudem sind 48,4 % aller Totgeburten
entsprechend ihres Schwangerschaftsalters kleiner/gleich 10. Gewichtsperzentile [15].
Aber auch die neonatale Sterblichkeit wird durch das niedrige Geburtsgewicht
beeinflusst. So steigt die Sterberate untergewichtiger Neugeborener kleiner/gleich 3. bzw.
10.Perzentile im ersten Lebensmonat in Abhangigkeit von der Schwangerschaftsdauer
um das 5,3- bzw. 3,0-fache in der 26. Schwangerschaftswoche sowie 4,5- bzw. 1,1-fache
in der 40. Gestationswoche [16]. Auch Frihgeborene mit einem Geburtsgewicht
kleiner/gleich 10. Perzentile weisen ein erhdhtes Mortalitatsrisiko gegentber nicht
untergewichtigen Frihgeborenen auf [17]. Dagegen vertreten andere Wissenschaftler die
Meinung, dass die Vorhersage perinataler Morbiditdt und Mortalitdt ausschlieBlich

anhand von einzelnen Perzentilengrenzwerten unginstig sei [18].

Neben diesen eher kurzzeitigen Effekten sind in der Vergangenheit ebenso gesundheitliche

Langzeitwirkungen der Neugeborenenuntergewichtigkeit beschrieben worden.

Ein niedriges Geburtsgewicht ist demnach mit einem erhdéhten Risiko fur Blindheit,
Taubheit, Hydrozephalie und zerebralen Lahmungen assoziiert [11].

Das niedrige Neugeborenengewicht ist inzwischen als Risikofaktor fir chronische
kardiovaskulare Erkrankungen im spateren Leben gut belegt [2, 19]. Danach sind
niedrige Geburtsgewichte unabhangig von der Schwangerschaftsdauer mit hdheren
Blutdruckwerten im Kindes- und Erwachsenenalter assoziiert [8, 20-28]. Darliber hinaus
kann das Gewicht des Neugeborenen zur Geburt ebenso Konsequenzen fiir den
Blutdruck der folgenden Generation bedeuten. Dabei nimmt der systolische und
diastolische Druck eines erwachsenen Kindes mit zunehmendem Neugeborenengewicht
seiner Mutter ab [27]. Mutter, deren eigenes Geburtsgewicht kleiner/gleich der 10.
Perzentile lag, entwickeln zudem 1,2-1,5mal haufiger einen schwangerschaftsbedingten
Hypertonus [29]. Neben der Blutdruckerhéhung ist ein niedriges Geburtsgewicht mit
einem erhdhten Risiko fir die Ausbildung einer Koronarer Herzkrankheit verbunden [8,
22, 30, 31]. Weiterhin wurden Assoziationen zwischen dem Neugeborenengewicht und
der Apoplexie beschrieben. Demzufolge ist ein niedriges Geburtsgewicht in Relation zum
Kopfumfang mit einem erhdhten Risiko eines Insults assoziiert [32, 33]. Dieser
Zusammenhang ist bei dem hamorrhagischen Insult im Vergleich zum ischamischen
Infarkt ausgepragter beobachtet worden [33].

Das Kindsgewicht zur Geburt hat ebenfalls Einfluss auf den spateren Glukose- und
Fettstoffwechsel. Demnach weist ein untergewichtiges Neugeborenes ein erhdhtes
Risiko fir die Entwicklung eines Metabolischen Syndroms auf [34, 35]. Sie entwickeln
haufiger eine Insulinresistenz [22, 26, 31, 36]. Niedriges Geburtsgewicht erhéht zugleich
die Gefahr fir die Entstehung einer gestdrten Glukosetoleranz und Diabetes mellitus Typ
Il [8, 22, 26]. Mutter, die selbst ,small for gestional age“ waren (SGA, kleiner/gleich 10.
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Perzentile), besitzen ein doppelt so hohes Risiko an Schwangerschaftsdiabetes zu
erkranken [37]. Ein niedriges Neugeborenengewicht geht ebenso mit erhdhten
Cholesterinwerten im spateren Leben einher. Mit zunehmendem Geburtsgewicht sinkt
der Anteil der Triglyceride [26, 31] bei gleichzeitig steigenden HDL-Werten [31].

Ein Geburtsgewicht von weniger als 2500 g scheint eine verminderte Nierengr6B8e zum
Zeitpunkt der Geburt zu bedingen sowie zu einem herabgesetzten Nierenwachstum in
der frihen Kindheit zu fihren [38]. Hallan et al. zeigten im prospektiven Ansatz, dass ein
niedriges Neugeborenengewicht im Vergleich zum normalen Geburtsgewicht die
Nierenfunktion im frGheren Erwachsenenalter von 20-30 Jahren beeinflusst. Dabei steigt
die Wahrscheinlichkeit fir eine niedrig-normale Nierentatigkeit fir ein Geburtsgewicht
kleiner/gleich der 10.Perzentile um das 1,6-fache sowie bei einem Neugeborenengewicht
kleiner/gleich der 3. Perzentile um das 2,4-fache [39]. Eine norwegische Studie de-
maskierte ein Geburtsgewicht kleiner/gleich der 10. Perzentile als einen Risikofaktor fur
die Ausbildung einer terminalen Niereninsuffizienz [40]. Auch Lackland et al. fanden eine
1,4mal héhere Rate (KI 1,1-1,8) von terminaler Niereninsuffizienz bei Erwachsenen mit
einem Geburtsgewicht von weniger als 2500 g, als bei denjenigen, die zur Geburt ein
Gewicht von 3000-3500 g aufwiesen [41].

Es wird ein Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht und des zukinftigen
Knochenaufbaus sowie dessen Zusammensetzung angenommen. [42-44].

Die Neugeborenenuntergewichtigkeit kann Auswirkungen auf die kognitive Entwicklung
[2] sowie die Entstehung psychiatrischer Krankheitsbilder haben. Ein Neugeborenen-
gewicht kleiner/gleich der 10. Gewichtsperzentile ist mit Angststérungen und
Depressionen im Erwachsenenalter assoziiert [45]. Bei Neugeborenen mit einem
Geburtsgewicht kleiner/gleich der 10. Perzentile - sowie noch ausgepragter bei Kindern
mit einem Geburtsgewicht kleiner/gleich der 3. Perzentile - treten vermehrt Lern-
stérungen auf. Sommerfelt et al. fanden derweil kein erhdhtes Risiko fur
Verhaltensstérungen von Kindern im Vorschulalter bei einem Geburtsgewicht
kleiner/gleich der 15. Gewichtsperzentile [46].

Das niedrige Geburtsgewicht (auch bei Uberlebenden ohne Handicap) mit zusatzlichen
Kosten verbunden [47, 48]. Dadurch zieht es neben den individuellen Konsequenzen
auch nicht unwesentliche zusétzliche finanzielle (Langzeit-) Auswirkungen fir den
Gesundheitssektor und die gesamte Gesellschaft nach sich [49]. Letztendlich kann das
niedrige Neugeborengewicht also ein komplexes, in Grenzen beeinflussbares Produkt
und zugleich ein messtechnisch leicht zu erfassender Indikator fir (negative) Einflisse in
utero und damit verbundener mdglicher individueller sowie gesellschaftlicher Friih- und
Spatfolgen sein [1].
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1.2 Das niedrige Geburtsgewicht in der Region Ostvorpommern

Im Jahr 2005 wurden in Deutschland 7,0 % der Kinder (n =46 798) mit einem Geburts-
gewicht von weniger als 2500 g geboren [50]. Von den durch das Statistische Landesamt
Mecklenburg-Vorpommern erfassten Neugeborenen des Jahres 2005 (Greifswald: 427;
Ostvorpommern: 811) waren 6,7 % zur Geburt leichter als 2500 g. In der Region Greifswald/
Ostvorpommern waren in diesem Zeitraum 7,4 % der Neugeborenen untergewichtig
(Greifswald: 8,7 %; Ostvorpommern: 6,6 %) [51]. Fir Mecklenburg-Vorpommern wird fir den
Zeitraum 1995 - 1997 eine small for gestional (SGA)-Rate (< 10. Gewichtsperzentile) von
8,4 % berichtet [52]. Weitere regionale Untersuchungen bzw. Analysen mit anderen durchaus
Ublichen Definitionen des niedrigen Neugeborenengewichts (Geburtsgewicht weniger als
2500 g in Abhéangigkeit von der Schwangerschaftsdauer) oder anhand von Perzentilen-
grenzwerten (z.B. Geburtsgewicht kleiner/gleich 3. bzw. 10. Perzentile) wurden durch das
statistische Landesamt und Bundesamt bzw. die durch die Perinatalerhebungen fir
Ostvorpommern nicht durchgefihrt.

Hinsichtlich &hnlicher Fragestellungen wurden in der Vergangenheit drei Dissertations-
arbeiten in der Region durchgeflhrt. Diese bezogen sich jedoch ausschlieBlich auf jene Neu-
geborenen, die in der Universitatsfrauenklinik Greifswald geboren wurden. Eine Erfassung
aller Neugeborenen der Region Ostvorpommern erfolgte dabei nicht. Zudem analysierten
diese Arbeiten jeweils das Neugeborenengewicht des Geburtenguts im demografischen
Wandel sowie im Hinblick auf das Alter und somatische Parameter der Mutter [53, 54] bzw.
auf den Geburtsverlauf und Interruptiones [55]. Letztere Arbeit fand eine Rate von Kindern
unterhalb der 10. Gewichtsperzentile von 7,1 % bei Frauen ohne Schwangerschafts-
unterbrechungen bzw. 4,9 % mit einem Gewicht unterhalb von 2500 g unabh&ngig von der
Schwangerschaftsdauer.

Eine aktuelle regionale Analyse des niedrigen Geburtsgewichts und seiner mutterlichen
EinflussgroBen in der Studienregion wurde bisher weder in diesen noch in anderen
Untersuchungen durchgefihrt.

1.3 Zielstellung der Arbeit

Im Vordergrund dieser Arbeit stehen somatische und soziale EinflussgréBen sowie
Ern&hrungs- und Rauchgewohnheiten von Mittern wahrend der Schwangerschaft und deren
Auswirkung auf die Prévalenz des niedrigen Geburtsgewichts in der Region Ostvorpommern.
Anhand der relativ zeithahen Analyse und Bewertung koérperlicher Merkmale sowie der
sozialen Situation von Wochnerinnen anhand der Daten des Survey of Neonates in
Pomerania (SNiP) sollte es erstmalig mdglich sein, mutterliche Risikogruppen und

Verhaltensweisen sowie ,regionale soziale Brennpunkte“ und deren Zusammenhang mit
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dem niedrigen Geburtsgewicht in der Studienregion herauszufiltern. Dabei stellten folgende

Fragestellungen den Untersuchungsschwerpunkt dar:

Besteht ein Zusammenhang zwischen ausgewahlten somatischen und sozio-
demografischen (Risiko-)Parametern sowie Verhaltensweisen (Nikotinabusus, Er-
nahrung, Vitamineinnahme) von Wdéchnerinnen und dem Auftreten des niedrigen Neu-
geborenengewichts in der Studienregion?

Gibt es in Ostvorpommern zwischen den einzelnen Regionen Unterschiede hinsichtlich
der Pravalenz des niedrigen Geburtsgewichts bzw. in der Auspragung ausgewahlter
somatischer und soziodemografischer (Risiko-)EinflussgréBen und Verhaltensweisen?

Den Ergebnissen folgend, kdénnten sich hierdurch Ansatzpunkte flr eine zielgerichtete,

regional angepasste und risikogruppenorientierte Praventionsarbeit und Schwangerschafts-

betreuung in Ostvorpommern ergeben.
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2 Material und Methoden

2.1 Community Medicine im Neugeborenenalter - Survey of Neonates in
Pomerania (SNiP)

Die Community Medicine stellt einen wichtigen Forschungsschwerpunkt der medizinischen
Fakultat der Universitat Greifswald dar. Sie reprasentiert einen Bereich der Medizin, welcher
sich mit der Epidemiologie der Krankheitsentstehung und -verteilung, der Gesundheits-
vorsorge und Krankenversorgung beschéftigt. Im Rahmen der Community Medicine im
Neugeborenenalter fuhrte die Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin im
Zeitraum vom Mai 2002 bis November 2008 den prospektiven Survey of Neonates in
Pomerania (SNiP) durch. Dieses Projekt wurde durch das Bundesministerium flr Bildung
und Forschung im Rahmen des NBL-3-Programms geférdert. Die im Zusammenhang mit
dieser Studie durchgefuhrten Untersuchungen wurden von der Ethikkommission mit einem
positiven Votum genehmigt.

Der Neugeborenensurvey ermoglichte sowohl die lokale Versorgungsforschung, die
Untersuchung zeitlich-regionaler Trends in der Studienregion als auch die Analyse mdoglicher
genetischer oder umweltbedingter Ursachen peri-/neonataler Morbiditdt und Mortalitat. Im
Zuge der SNiP-Studie wurden sowohl anamnestische als auch geno- und phéanotypische
Daten der Neugeborenen erhoben und Plazenta-/Nabelschnurblutproben sowie mutterliche
Wangenschleimhautabstriche gewonnen.

SNiP erfasste hierzu alle Neugeborenen aus den Postleitzahlenbezirken 17389-17999 sowie
aus den Orten Wietstock, Kurtshagen und Neuendorf A des Postleitzahlengebietes 17379.
Dieser Einzugsbereich entsprach dem Gebiet der Hansestadt Greifswald sowie des Land-
kreises Ostvorpommern und befindet sich im Nordosten des Bundeslandes Mecklenburg-
Vorpommern. Die geographische Lage und Dimension des Studieneinzugsgebietes sind in
der Abbildung 1 dargestellt.

Seit April 2003 war eine populationsbasierte, représentative Erhebung durch die Teilnahme
aller innerhalb des Studiengebietes liegenden Geburtseinrichtungen sowie die Kooperation
mit den ambulant tatigen Hebammen mdglich. Der Abgleich der Daten des Neugeborenen-
survey mit den Informationen des statistischen Landesamtes und der Standes- und
Einwohnermeldedmter ergab eine Erfassungsrate von 95,6 % aller Neugeborenen der
Region im Untersuchungszeitraum (April 2004- Marz 2006).
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Abbildung 1 Geographische Lage und Ausdehnung des Studieneinzugsgebietes von SNIP (eigene
Darstellung)

2.1.1 Datenerhebung
2.1.1.1 Studieneinschluss und -ausschluss sowie Verweigerung der Studienteilnahme

Alle Neugeborenen, deren Mitter ihren Wohnsitz zum Zeitpunkt der Entbindung innerhalb
des o.g. Postleitzahleneinzugsbereiches hatten, wurden in die SNiP-Studie eingeschlossen,
So wurden durch den Neugeborenensurvey insgesamt 2395 neugeborene Kinder mit
Wohnsitz in der Studienregion verzeichnet. Sie gehérten zur Population und waren somit far
die Fragestellung dieser Arbeit von Bedeutung. Weitere Einschlussmdéglichkeiten unabhéngig
vom mutterlichen Wohnsitz stellten groBe kindliche Fehlbildungen (sog. Major Fehl-
bildungen), intrauterine Wachstumsretardierungen (Intrauterine Growth restriction = IUGR,;
small for gestional age = SGA) sowie Frihgeburten dar. Kinder, die in SNiP aufgrund eines
der letztgenannten Einschlusskriterien aufgenommen wurden, wurden in die

Untersuchungen der vorliegenden Arbeit jedoch nicht mit einbezogen.

Anlass zum Studienausschluss (n =116) waren zu geringe Deutschkenntnisse der Mutter, die
Freigabe des Neugeborenen zur Adoption, aber auch die mitterliche Minderjahrigkeit, falls
eine Erreichbarkeit einer sorgeberechtigten Person nicht vorlag.

Die Erflllung mindestens eines der Einschlusskriterien sowie die Einwilligung der Mutter
(n =1796) zur Studienteilnahme war die Voraussetzung fiir die Erhebung des vollstandigen
Datensatzes in Form des Dokumentationsbogens.

Minimaldatensatze in Form eines Nichtteilinehmerbogens wurden in Abstimmung mit der
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Ethikkommission bei fehlender Teilnahmeeinwilligung der Mutter, Aborten/Totgeburten oder

dem Vorliegen mindestens eines Ausschlusskriteriums erstellt.

2.1.1.2 Daten- und Befunderhebung

Die Miitter von allen in die Studie eingeschlossenen Neugeborenen wurden nach der Geburt
durch Aush&ndigung eines Informationsprospekts sowie nach einem persénlichen Gespréch
durch geschulte Mitarbeiter der Studie (Arzte, Projektkoordinatorin, Doktoranden) um ihre
Partizipation gebeten. Bei ambulanten Entbindungen in oder auBerhalb der Geburts-
einrichtungen, bat die Hebamme um das Einverstandnis, dass sich ein Studienmitarbeiter
innerhalb von 14 Tagen mit der Mutter in Verbindung setzen darf, um sie Uber die Studie
aufzuklaren. Entschied die Mutter sich dann zur Teilnahme, wurde das Interview fern-
mundlich durchgefihrt und der Fragebogen postalisch zugesandt.

Die vollstandige Daten- und Befunderhebung begann nach der schriftlichen Einwilligung der
Mutter und gliedert sich in vier Abschnitte:

- klinische Daten- und Befunderhebung mit der Dokumentation der folgenden

Informationen aus den Krankenakten der Mutter bzw. des Kindes und aus dem
Mutterpass:
Ergebnisse der Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen, der Geburtsverlauf,
KérpermaBe der Neugeborenen, die Untersuchungsergebnisse der kindlichen
Vorsorgeuntersuchungen (U1, U2), des Horscreenings sowie der Ultraschall-
untersuchungen von Nieren, Gehirn und Hufte des Kindes,

- ein Selbstbeantwortungsbogen zur Befragung der mutterlichen Ernahrungs-, Trink-
und Rauchgewohnheiten vor und wahrend der Schwangerschaft, mutterliche
Sozialanamnese und Lebensqualitét,

- ein standardisiertes Teilnehmerinterview zur Schwangerschafts- und Medikamenten-
anamnese der Mutter sowie weiteren krankheitsbezogenen familienanamnestischen
Aspekten,

- Asservierung von Biomaterialien: Nabelschnurblut- und Plazentagewebs-
probenentnahme unmittelbar nach der Geburt, mutterliche Wangenschleimhaut-
abstriche.

Diese erfassten Daten wurden auf einem speziell konzipierten Dokumentationsbogen
festgehalten. In dieser Arbeit wurde ein Zeitraum gewahlt, in dem die Version 3.1 des
Dokumentationsbogens zur Anwendung kam. Dieser umfasste in seiner Gesamtheit 35
Seiten und insgesamt mehr als 250 Items.

Die asservierten Biomaterialien wurden entsprechend fachgerecht aufgearbeitet und im
Forschungslabor des Universitatsklinikums Greifswald bei -23°C eingelagert.
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Bei Nichtteilnahme der Mutter oder bei Studienausschluss wurden Minimaldatensatze
(Nichtteilnehmerbdgen) im Einvernehmen mit der Ethikkommission erstellt. Das Procedere
dieser Daten- und Befunderhebung entspricht der Vorgehensweise der Kklinischen
Befunderhebung und Dokumentation der Informationen der Studienteilnehmer (s.0.). Jedoch
enthielten die Nichtteilnehmerbégen ausschlieBlich Informationen Uber den Geburtsverlauf,
KérpermaBe des Kindes und auffallige klinische Untersuchungsbefunde der kindlichen
Vorsorgeuntersuchungen (U1, U2), des Hérscreenings sowie der Ultraschalluntersuchungen
von Nieren, Gehirn und Hifte des Kindes. Biomaterialien wurden bei Nichtteilnahme nicht

gewonnen.

SchlieBlich folgten sowohl bei Teilnahme als auch bei Nichtteiinahme die manuelle
Codierung der erhobenen Informationen und deren Eingabe in eine Computerdatenbank. Zur
weiteren Bearbeitung standen die Daten in digitalisierter Form zur Verfigung.

2.1.1.3 Datenschutz

Alle gesammelten Teilnehmerdaten und Biomaterialien liegen in pseudonymisierter Form vor.
Auf Wunsch der Eltern wurde ggf. auch im Fall der Teilnahme die totale Anonymisierung der
Daten durchgefihrt.

Personengebundene Informationen wurden in einer gesonderten Datei ohne
Netzwerkverbindung gespeichert und raumlich getrennt von den Erhebungsdaten in einem
Tresor aufbewahrt. Zugriff auf solche Daten haben neben dem Medizinischen Dokumentar
stellvertretend nur zwei weitere Mitarbeiter der Studie. Auf diese Weise kénnte im Bedarfsfall
die Identitat des Neugeborenen wieder geklart werden.

Minimaldatensatze der Nichtteilnehmer enthielten ausschlieBlich total anonymisierte
Informationen. Daten und Biomaterialien wurden ausschlieBlich nach Bewilligung eines
Antrages auf Datennutzung durch den Vorstand des Forschungsverbundes Community
Medicine (FVCM) herausgegeben.

Die Studie wurde vom Datenschutzbeauftragten des Landes Mecklenburg-Vorpommern
gepruft und mit einem positiven Votum begutachtet.

2.1.1.4 Qualitat von Daten und Datenerfassung

Die Qualitat der Datenerfassung wurde durch den Einsatz von geschulten Mitarbeitern der
Studie gewahrleistet. Diese waren mit der Studie, der Daten- und Befunderhebung und
Dokumentation sowie dem Umgang mit Patienten vertraut und wurden am Anfang ihrer
Tétigkeit intensiv eingearbeitet.

Die geringe Anzahl von kodierenden Studienmitarbeitern sowie die Anwendung von
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Kodierhilfen flr die Chiffrierung von Freitextangaben und -diagnosen sicherten die
Objektivitat, die Vergleichbarkeit und die Kontinuitat der Datenkodierung.

Die interne Validierung der aufgenommenen Informationen erfolgte durch die doppelte
Eingabe von 5% aller Datensatze. Nach Abgleich der Doppeleingaben sollte eine
Abweichung in maximal 0,5 % der eingegebenen Daten vorliegen. Bei der SNiP-Studie
betrug die maximale Differenz hierbei etwa 0,3 %.

Zudem wurden zur internen Validierung Plausibilitatskontrollen durchgefiihrt: Wahrend der
Dateneingabe Uberprifte der eingebende Studienmitarbeiter die Plausibilitdit der in dem
Erhebungsbogen dokumentierten Informationen. Des Weiteren Uberprifte das Datenbank-
system viele Eingaben auf ihre Logik und reagierte unter Umstédnden mit einer
entsprechenden Fehlermeldung. ,Unlogische” Daten wurden Uberprift und ggf. korrigiert.

Die externe Validierung wurde durch den Abgleich mit anderen Registern (z.B. Mainzer

Fehlbildungsregister, Statistischen Landesamt Mecklenburg-Vorpommern, Standes- und
Einwohnermeldeamter) sichergestellt.

2.1.2 Datenaufbereitung

2.1.2.1 Auswahl des Studienkollektivs und des Untersuchungszeitraumes

In dieser Analyse wurden von allen wahrend des Untersuchungszeitraum von SNiP erfassten
Neugeborenen mit Wohnsitz in der Studienregion (n = 2395) nur diejenigen betrachtet, deren
Mutter der Studienteilnahme zugestimmt haben (n = 1796, 74,9 %).

Der 1. April 2004 wurde als Beginn des Untersuchungsintervalls festgelegt. Der Endpunkt
des analysierten Zeitraumes wurde willkirlich auf den 31. Marz 2006 festgesetzt. Folglich

untersucht diese Arbeit zwei aufeinander folgende Geburtenjahrgdnge der Region
Ostvorpommern/ Greifswald.

2.1.2.2 Definitionen und Berechnungen der analysierten EinflussgréBen
Herkunft der Neugeborenen

Die untersuchte Neugeborenenpopulation stammte aus insgesamt 23 verschiedenen
Postleitzahlbereichen innerhalb der Region Ostvorpommern und Greifswald. Dazu z&hlten
die Wohnorte mit den Postleitzahlen 17389-17999, sowie ein Anteil des Postleitzahlen-
bereiches 17379 mit den Orten Wietstock, Neuendorf A und Kurtshagen. Diese sind in der
Abbildung 2 dargestellt.

Aus Datenschutzgriinden wurden nicht die exakten Wohnorte der Mitter ausgehandigt. Eine
Untersuchung auf Gemeindeebene war damit unmdglich.

Da die Fallzahlen aufgrund der Vielzahl der einzelnen Postleitzahlenbereiche zum Teil sehr
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klein waren, wurden mehrere raumliche aneinander grenzende Gebiete zusammengefasst.
Kriterium hierfir waren die geographische Lage und die rdumliche Lagebeziehung der
Postleitzahlengebiete zueinander. Die auf diese Art neu entstandenen sechs Subregionen

wurden nach den drei Stadten bzw. nach deren rdumlichen Beziehung zu ihnen benannt.

Die einzelnen Resultate der Schritte der Zuordnungen der Postleitzahlen zu den
Subregionen sind im Folgenden anhand der Landkarten (Abbildung 2) im Detail dargestellt.
Die ausfiihrliche tabellarische Ubersicht kann der Tabelle A9 im Anhang entnommen werden.

Eine Besonderheit ergab sich fir die Postleitzahlenbereiche der Insel Riems und dem
Riemser Ort. Sie sind eine Exklave der Hansestadt Greifswald und sind ihr deswegen
verwaltungsrechtlich unterstellt. Sie besitzen deshalb trotz ihrer geographischen Lage im
Landkreis Ostvorpommern eine stadtische Postleitzahl (17493). Aus diesem Grund mussten
sie in den Auswertungen stets zur Stadt Greifswald und nicht einem Postleitzahlengebiets
des Kreises Ostvorpommern zugeordnet werden.

Abbildung 2 Geografische Lage und rdumliche Lagebeziehung der einzelnen Postleitzahlenbereiche
in Ostvorpommern (links) sowie deren Zusammenfassung zu sechs gréBeren Subregionen (rechts,
Karte eigene Darstellung)

Geburtsgewicht

Das niedrige Geburtsgewicht stellte im Zusammenhang mit den somatischen und sozio-
demografischen Aspekten sowie dem mutterlichen Erndhrungs- und Rauchverhalten den
zentralen Untersuchungsschwerpunkt dieser Arbeit dar.

Die Definition des niedrigen Geburtsgewichts ist jedoch problematisch. Hier herrscht in der
Neantologie kein Konsens. Es werden sowohl ein Gewicht der Neugeborenen von weniger
als 25009 [1], als auch ein Geburtsgewicht unterhalb der 3. [56] bzw. der 10.
Gewichtsperzentile [57] einer Neugeborenenpopulation zur Klassifikation herangezogen. Alle
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drei Grenzwerte sind willklrlich gewahlt. Damit ist jedoch keine Unterscheidung zwischen
einem normal erndhrten, aber konstitutionell kleinen Neugeborenen und einem wachstums-
retardierten Kind mdglich. In zunehmendem MaBe findet man auch Arbeiten, die das
lAngenbezogene Geburtsgewicht, den Body-MaB-Index und den Rohrerindex der Neu-
geborenen zur somatischen Klassifikation beflrworten. Diese haben allerdings noch nicht die
klinische Bedeutsamkeit der anderen Definitionen erreicht. Deswegen wurde aufgrund der
Uneinheitlichkeit der Begriffsdefinition des niedrigen Geburtsgewichts entschieden mit den
drei gebrauchlichsten Festlegungen zu arbeiten sowie zusétzlich insbesondere flur die
Analyse des Einflusses der mutterlichen Merkmale das durchschnittliche Neugeborenen-

gewicht erganzend heranzuziehen.

Ermittlung des niedrigen Geburtsgewichts mittels ,2500 g — Grenze*

Bei der Bestimmung des niedrigen Geburtsgewichts mittels dieser Methode, wurden alle
reifen (Schwangerschaftsdauer = 37 Wochen) neugeborenen Einlingskinder bertcksichtigt.
So konnte der Einfluss von Schwangerschaftsdauer sowie der Mehrlingsschwangerschaften
(n =49), von denen 51 % der Zwillinge leichter als 2500 g waren, als mdgliche Ursache fur
die Hypotrophie eines Kindes ausgeschaltet werden. Die Untersuchung des niedrigen
Geburtsgewichts anhand dieser Definition konnte somit unabhangig einer weiteren
Berlcksichtigung dieser Faktoren durchgeflhrt werden.

Ermittlung des niedrigen Geburtsgewichts anhand von Perzentilengrenzwerten

Perzentilenwerte des Geburtsgewichtes werden durch statistische Auswertungen des
Geburtengutes einer Population erstellt. Sie betrachten das Neugeborenengewicht im
Zusammenhang mit dem Geschlecht des Kindes, der Schwangerschaftsdauer und dem
moglichen Vorhandensein einer Mehrlingsschwangerschaft [58] sowie gegebenenfalls
weiterer Faktoren. So gab es in Abh&ngigkeit von dem Gestationsalter spezielle Perzentilen
fir Jungen und Madchen, sowie fiir weibliche und mannliche Zwillinge. Das Geburtsgewicht
eines Kindes mit einem bestimmten Schwangerschaftsalter kann somit einer dieser
Perzentilen zugeordnet werden. Dabei beschreiben Perzentilen jeweils den Anteil der Kinder,
deren Gewicht unterhalb des vorgegebenen Perzentilengrenzwertes liegt.

Flr die Fragestellung fanden die Gewichtsperzentilen fir die deutschen mannlichen und
weiblichen Einlinge und Zwillinge von Voigt et al. Verwendung [59, 60].Sie wurden manuell in
eine SPSS-Syntax-Datei Ubertragen. Die Eingabe wurde aufgrund des Umfangs der
Datenmenge jeweils mindestens zweimal kontrolliert. Jedes Kind konnte dadurch eindeutig
zugeordnet werden. Voraussetzung dazu war, dass die bendtigten Informationen daflr
vorhanden waren. Nicht vorhandene Angaben fuhrten zu fehlenden Perzentilenwerten und

konnten bei den folgenden Auswertungen nicht berticksichtigt werden. Durch den Einsatz der
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Perzentilen fir die Klassifizierung der Neugeborenen anhand ihres Geburtsgewichtes
konnten 1781 Kinder gleichermaBen untersucht werden.

Weitere KérpermaBe der Neugeborenen und Schwangerschaftsdauer

Neben dem Gewicht der Lebendgeborenen wurden auch die Geburtslange, der Kopfumfang
und die Schwangerschaftsdauer untersucht.

Geburtslange und Kopfumfang wurden unmittelbar nach der Entbindung durch das geburts-
hilfliche Personal ermittelt und dokumentiert. Die Dauer der Graviditdt wurde dabei wie
gebrauchlich in Tagen nach dem Beginn der letzten Monatsblutung (= p.m.) der Mutter sowie
in Schwangerschaftswochen (SSW) angegeben. Eine normale Schwangerschaft dauert
durchschnittlich etwa 280 Tage (= vollendete 40 SSW).

Neben der Analyse der Schwangerschaftsdauer als stetige Variable erfolgte dabei die nach-
stehende Einteilung:

- Frihgeborenes: Schwangerschaftsdauer < 37° SSwW
- Termingeborenes: Schwangerschaftsdauer 37"-<41% SSW
- Ubertragenes Neugeborenes:  Schwangerschaftsdauer > 42° SSW

Mutterliche KérpermaBe und Alter

Das Alter wie auch somatische Parameter der Muitter wie GroBe, Gewicht vor der
Schwangerschaft und Gewichtszunahme wéhrend der Graviditat kdnnen das Geburtsgewicht
beeinflussen.

Das Alter der Mutter wurde fir die statistische Auswertung in die drei Kategorien < 20 Jahre,
20 bis 29 Jahre und = 30 Jahre unterteilt.

Die mutterliche KoérpergroBe und das Gewicht werden im Selbstbeantwortungsbogen ab-
gefragt und wurden in Sl-Einheiten angegeben. Die eigenanamnestisch erfassten Kérper-
maBe sind unter Praxisbedingungen ohne eine standardisierte Messmethode erfasst
worden, so dass man bei der Kérperhéhe durch die unexakte Messung stark Uber-
reprasentierte Werte fir bestimmte Kérperhéhen fand (160 cm, 165 cm, 168 cm, 170 cm).
Da keine einheitlich anerkannte Einteilung der KérpergrdBe existiert, wurde zum Zwecke der
grafischen Darstellung der Zusammenhange, die KérpergréBe in Tertile eingeteilt. Hiernach
ergaben sich folgende drei Gruppen:
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- 148-164cm
- 165-170cm
- 171 -192cm

Zur Analyse des Korpergewichts wurde der Body Mass Index (BMI) herangezogen. Dieser
wurde nach folgender Formel errechnet:

Kérpergewicht (kg)

Body Mass Index =
KoérpergroBe 2 (m?)

Dabei wurde in Anlehnung an die WHO [61] das Gewicht in folgende drei modifizierte Kate-
gorien unterteilt:

- Untergewicht BMI <20 kg/m?
- Normalgewicht BMI 20 — 25 kg/m?
- Ubergewicht BMI >25 kg/m?2

Die maternale Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft berechnete sich aus der
Differenz des prékonzeptionellen Kérpergewichtes und dem Gewicht der Schwangeren kurz
vor der Geburt. Dabei blieb das Neugeborenengewicht unberlcksichtigt. Auf diese Weise
sollte ein Vergleich mit den allgemeinen Empfehlungen zur graviden Gewichtszunahme
maoglich sein. In Anlehnung an Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung (DGE) [62] sowie den
aktuellen Empfehlungen des amerikanischen Institutes of Medicine [63] fUr die optimale
Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft in Abhangigkeit vom pragraviden BMI
wurden hierfiir folgende (abgerundete) Grenzen eingesetzt:

- BMI unter 19,8 (Untergewicht) Gewichtszunahme von 12 bis 18 kg
- BMI zwischen 20 und 26 (Normalgewicht) Gewichtszunahme von 11 bis 16 kg
- BMI zwischen 26 und 29 (Ubergewicht) Gewichtszunahme von 7 bis 11 kg
- BMI Uber 29 (Adipositas) Gewichtszunahme bis 7 kg

Unplausible Ergebnisse (n=57), die keine Gewichtszunahme bzw. sogar eine

Gewichtsabnahme suggerierten, wurden von weiteren Berechnungen ausgeschlossen.

Nettoaquivalenzeinkommen

Das Einkommen wurde in Form des Haushaltsnettoeinkommens abgefragt. Hierzu standen
zwolf Einkommenskategorien im Selbstbeantwortungsbogen zur Auswahl.

Die Anzahl der Haushaltsmitglieder kann sowohl die H6he des Einkommens (z.B. durch

Kindergeld) als auch den theoretisch jedem einzelnen Haushaltsangehdrigen zur Verflgung

stehenden Geldbetrag beeinflussen. Das bedeutet, dass ein und dasselbe Einkommen je
14
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nach Anzahl der Personen im Haushalt hinldnglich oder unzureichend sein kann. Um dieser
Problematik Rechnung zu tragen, wurden samtliche Analysen mit dem gewichteten Haus-
haltsnettoeinkommen (= Nettodquivalenzeinkommen) durchgefihrt.

Unter der Annahme, dass samtliche Einkommen unter allen Haushaltsmitgliedern gleich-
maBig aufgeteilt werden, wurde das Nettodquivalenzeinkommen durch die nachfolgende
Gleichung geschatzt [64]:

3 Nettohaushaltseinkommen
Nettoaquivalenzeinkommen (NAE) =

V(Anzahl der Haushaltsmitglieder)

Vorab wurde die Mdoglichkeit der Verwendung der neuen Skala der Organisation for
Economic Cooperation and Development (OECD-Skala) zur Berechnung des Nettoaqui-
valenzeinkommens gepruft. Diese beriicksichtigt &hnlich der o.g. Formel die Zahl der Haus-
haltsmitglieder und wichtet diese zusatzlich nach ihrem Lebensalter. Die groBere Anzahl der
daftir benétigten Angaben hatte zur Folge, dass die Fallzahlen, fir das nach der OECD
berechnete Einkommen bei vergleichbaren Ergebnissen und damit geringflgigen
Informationsgewinn, kleiner ausfielen. Aus diesem Grund wurde sich gegen diese Variante
entschieden.

Far die weiteren Auswertungen wurde das Nettodquivalenzeinkommen in die Kategorien
< 750 € monatlich, 750 - 1500 € monatlich sowie > 1500 € monatlich unterteilt. Damit fallen
die Mdatter, die unter die Armutsgrenze (Nettoaquivalenzeinkommen <60 % des
bedarfsgewichteten Medianeinkommens der Bevodlkerung eines Landes, im Jahr 2004 ca.
856 € [65]) in die Gruppe mit einem Nettodquivalenzeinkommen von weniger als 750 €. Das
durchschnittliche Nettodquivalenzeinkommen betrug 2004 in Deutschland etwa 1427 € [65].
Somit gehéren Mutter mit einem hdheren Nettodquivalenzeinkommen als der Bundes-
durchschnitt der héchsten Nettodquivalenzeinkommen-Kategorie (> 1500 €) an.
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Mitterliche Schulbildung

Die Erhebung der Schulbildung der Mutter erfolgte mit Hilfe des Selbstbeantwortungs-
bogens. Dabei standen folgende Antworten zur Auswahl:

- Schule beendet ohne Abschluss

- Volks-/Hauptschule/ POS 8./9. Klasse

- Realschule/ POS 10. Klasse/ Mittlere Reife

- Fachhochschulreife

- Abitur/ EOS/ Hochschulreife

- Ich habe einen anderen Schulabschluss, und zwar: ...

- Ich habe keinen der genannten Abschlisse, ich gehe noch zur Schule

Aus diesen Angaben wurde die maternale Schulbildung in die Gruppen <10, 10 und >10
Schuljahre zusammengefasst. Weniger als 10 Jahre entsprach keinem Schulabschluss
(Schulausbildung ohne Abschluss beendet, noch zur Schule gehend) sowie einem
Sonderschul- oder Hauptschulabschluss. Hierzu zahlten ebenso andere Schulabschliisse,
sofern diese nicht unter die Kategorien der 10 und >10 Schuljahre fielen (n = 22). Die mittlere
Reife wurde in die Rubrik 10 Schuljahre umbenannt. Mehr als 10 Jahre beinhaltete jeden
héheren Schulabschluss als den Realschulabschluss, Fachabitur sowie Abitur (Fach-
hochschulreife, Hochschulreife).

Gesellschaftlich-soziale Stellung der Miitter

Zur objektiven Charakterisierung der gesellschaftlich-sozialen Position eines Probanden hat
sich der Index zur Messung des Sozialen Status nach Winkler bewahrt [66]. Hierbei handelt
es sich um einen Schichtindex zur vertikalen Gliederung einer Gesellschaft/Probandengutes

anhand ihrer sozialen Stellungen.

Er beruht einerseits auf den Gedanken, dass die Position des Individuums in diesem
vertikalen Gefige das Wissen, das Verhalten sowie die Einstellungen beeinflusst.
Andererseits fuhrt die individuelle Schichtzugehérigkeit zu unterschiedlichen Kompetenzen,
sozialisierenden Effekten, Verhaltensweisen und 6konomische Mdglichkeiten. Somit kann die
gesellschaftlich-soziale Position als unabhéngige Variable zur Kldrung wissenschaftlicher
Zusammenhange, etwa bei der Verteilung von Gesundheitsrisiken oder Praventions-
verhalten, herangezogen werden. Dieser sog. Winkler-Index soll mehrdimensionale
Merkmale auf eine Skala bringen und ein Konzept zur Strukturierung der Realitat darstellen.

Folgende Faktoren gehen in den Winkler-Index ein:

- das Nettohaushaltseinkommen als Anhaltspunkt fir finanzielle Méglichkeiten und Ein-
schrankungen
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- die Bildung (héchste Schul- und Berufsausbildung) als Indikator flir Verhaltenspra-
ferenzen,

- die Berufliche Stellung zur Erfassung des sozialen Milieus.

Jede dieser Variablen verflgt Uber sieben Kategorien in kontinuierlicher Zahlenfolge. Durch
Addition aller drei Kategorienpunktwerte ergibt sich der individuelle soziale Schichtindex.
Werte von 3 bis 8 Punkten entsprechen der Unterschicht, von 9 bis 14 der Mittelschicht, und
von 15 bis 21 der Oberschicht. Eine fehlende Einzelvariable wird durch das arithmetische
Mittel der beiden anderen Variablen geschatzt. Liegen zwei oder mehr Variablen nicht vor,
dann ist eine Berechnung des Schicht-Index nicht méglich.

Aufgrund partieller Inkongruenzen zwischen den Variablendefinitionen innerhalb des
Schichtindexes nach Winkler und der Variablen des uns zur Verfligung stehenden SNiP-
Datensatzes, mussten fir die Berechnung der Schichtzugehérigkeit geringflgige
Anpassungen der Kategoriendefinitionen vorgenommen werden. Die Tabellen A10-A12 im
Anhang stellen diese Verschiedenheiten im Vergleich zum Winkler-Index zusammenfassend
dar.

Miitterliches Rauchverhalten

Das Rauchverhalten der Mutter wurde ebenfalls durch den Selbstbeantwortungsbogen
erfragt. Dabei wurden folgende Angaben der Mutter fir diese Analyse ausgewertet:

- Haben sie jemals geraucht?

- Haben Sie in den letzten vier Wochen geraucht?

- Wie viele Zigaretten rauchen Sie durchschnittlich am Tag?
- Wann haben Sie aufgehért zu rauchen?

Hierzu lagen in 1543 Fallen ausreichende Angaben vor. SchlieBlich wurde der mutterliche
Nikotinabusus in drei Gruppen unterteilt:
- Raucherinnen: Wahrend der gesamten Schwangerschaft geraucht

- Ex- Raucherinnen: Wahrend der Schwangerschaft beendet
- Nichtraucherinnen: Nie wahrend der Schwangerschaft geraucht.

Zusétzlich wurde der Nikotinabusus der 304 rauchenden Wadéchnerinnen ebenfalls
kategorisiert in weniger als 10 Zigaretten téglich, 10 bis 15 Zigaretten taglich und mehr als 15
Zigaretten taglich.
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Mitterliche Erkrankungen

Die mutterlichen Erkrankungen wurden aus dem Vorhandensein entsprechender Vermerke
aus dem standardisierten Interview bzw. der klinischen Daten- und Befunderhebung
entnommen. Sie lagen in Form des ICD- Codes vor und wurden entschlusselt. Es erfolgte
die Einteilung gemé&B den aktuellen, wissenschaftlich belegten Erkenntnissen in folgende vier

Einzelvariablen:

- Beliebige Erkrankung: alle verschlisselten ICD-Nummern unabhéngig vom Einfluss
auf das Neugeborenengewicht

- Erkrankungen mit Einfluss auf das Geburtsgewicht: Eklampsie, Praeklampsie,
Gestose, Hypertonie (vorbestehende arterielle Hypertonie, Gestationshypertonie),
schwere pulmonale Erkrankungen (auBer Asthma bronchiale), Chronisch
entziindliche Darmerkrankungen (M. Crohn, Colitis ulcerosa), Anadmien, Diabetes
mellitus Typ 1; Diabetes mellitus Typ 2, Schwangerschaftsdiabetes

- Erkrankungen mit Geburtsgewicht erniedrigenden Effekt: Eklampsie, Praeklampsie,
Gestose, Hypertonie (vorbestehende arterielle Hypertonie, Gestationshypertonie),
schwere pulmonale Erkrankungen (auBer Asthma bronchiale), Chronisch
entztndliche Darmerkrankungen (M. Crohn, Colitis ulcerosa); Andmien

- Erkrankungen mit Geburtsgewicht erhéhenden Effekt: Diabetes mellitus Typ 1,
Diabetes mellitus Typ 2, Schwangerschaftsdiabetes

Eine Ausnahme stellte hierbei das Asthma bronchiale (n = 25) dar. Zwar ist dieses als ein
Risikofaktor fir ein niedriges Geburtsgewicht(GG) belegt, jedoch zeigte sich dieser Effekt
nicht in unserer Population (fir GG < 10. Perzentile p = 0,156; GG < 3. Perzentile p = 0,533;
reife NG mit GG <2500g p=0,532). Deswegen wurde diese Entitdt bei den weiteren
Analysen von Erkrankungen mit Geburtsgewicht beeinflussenden Effekt nicht einbezogen,
wohl aber in der Kategorie ,Jede Erkrankung*“ berlicksichtigt.

Mutterliche Erndhrungsgewohnheiten und Einnahme von Vitaminen

Auch Erndhrungsgewohnheiten der Wéchnerinnen wurden im Selbstbeantwortungsbogen
abgefragt. Diese wurden in die Kategorien ,Normale Mischkost, ,Vegetarisch“ und ,Andere*
unterteilt. Zusatzlich wurde untersucht, ob eine Anderung des Erndhrungsverhaltens der
Mutter nach Schwangerschaftseintritt erfolgte.

Ferner wurde auch das maternale Einnahmeverhalten von Folsdure- und Multivitamin-
praparaten analysiert. Die Vitamineinnahme wurde in der Medikamentenanamnese erfasst.
Die Daten lagen im Fall der Einnahme in Form des ATC-Codes vor. Dieser stellt ein
Anatomisch-Therapeutisch-Chemisches Klassifikationssystem therapeutisch  nutzbarer
Arzneistoffe als wirksame Bestandteile eines Arzneimittels dar. Der ATC-Code wurde sowohl

fur die multivitamin- als auch far die folsgurehaltigen Préparate decodiert. Bei Nichtvorliegen
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eines entsprechenden Codes, wurde die Einnahme als verneint angenommen. Wurde eine
folsdurehaltige Multivitaminzubereitung eingenommen, und nicht zusatzlich ein Folsdure-

praparat, so wurde auch die Folsdureeinnahme als durchgefiihrt angenommen.

2.2 Computerhard- und -software

Die statistischen Berechnungen sowie die Erstellung von Tabellen und Diagrammen erfolgte
bis zum 04.02.2008 mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS 15.0, danach aufgrund neuer
Softwarelizenzen mit der SPSS- Versionen 16.0 und 17.0, an einem Computer des Institutes
fir Community Medicine, Abt. Methoden (Leitung Prof. Dr. phil. Kohlmann), der Ernst-Moritz-
Arndt-Universitat Greifwald.

Die Geographischen Karten wurden mit der Software ArcGis erstellt und bearbeitet. Diese
Darstellung war auf der Grundlage von Geobasisdaten des Landesvermessungsamtes
Mecklenburg-Vorpommern mit Erlaubnis der Universitat Greifswald méglich. Hierflr konnten
wir einen Computer des Instituts fir Community Medicine, Abteilung Community Health
(Leitung Prof. Dr. med. Hoffmann), der Universitat Greifswald benutzen.

Als Textverarbeitungs- und Tabellenkalkulationsprogramm wurde Microsoft Office Word 2003
sowie Microsoft Office Excel 2003 genutzt. Fir die Literaturdokumentation wurde das

Literaturverwaltungsprogramm Endnote 7 verwendet.

2.3 Statistische Auswertung

Um einen Zugang zu den von uns gewlnschten Daten zu erhalten, wurde eine
Datennutzungsanzeige gestellt, welche am 18.12.2006 vom Vorstand des FVCM
(Forschungsverbund fir Community Medicine) bewilligt wurde. Sie wird mit dem
Geschaftszeichen SNiP/2006/06/D gefiihrt. Die angeforderten Daten wurden uns in
digitalisierter Form als Microsoft Office Access Datenbank Ubermittelt und dann in eine
SPSS- Datenbank Gberfihrt und weiter aufbereitet. Die Informationen wurden gesichtet, bei
Bedarf Variablen zusammengefasst bzw. auch neu berechnet. Variablen, deren Inhalt
ausschlieBlich durch Ziffern kodiert waren, wurden aufgeschlisselt.

Da nicht immer alle Daten pro Fall vollstindig vorhanden waren, unterschieden sich die
Fallzahlen in den spezifischen Auswertungen. Kalkulationen bzw. Zusammenfassungen
neuer Variablen wurden fur die einzelnen Falle nur dann durchgeflhrt, wenn alle daftr
erforderlichen Informationen innerhalb eines Kasus vorlagen. Die Ergebnisvariable wurde als
fehlend definiert, falls diese Bedingung nicht erfullt war.

Die statistische Auswertung begann mit den Haufigkeitsanalysen der zu untersuchenden
Variablen. Metrische Variablen wurden zunachst grafisch mittels Histogrammen und Q-Plots
auf Normalverteilung geprift. (Anndhernd) Normalverteilte, stetige Variablen wurden durch
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den t-Test nach Student bei zwei, sowie mit der einfaktoriellen Varianzanalyse bei mehr als
zwei unabhéngigen Stichproben verglichen. Vergleiche nominalskalierter Daten erfolgten
anhand von Chi?-Tests. Lineare Regressionsanalysen kamen zur Untersuchung eines
maoglichen Einflusses mdatterlicher Parameter auf das Geburtsgewicht zur Anwendung.
Zusétzlich wurden in logistischen Regressionsanalysen der Variablen zur Vorhersage von
niedrigem Neugeborenengewicht kleiner/gleich der 10. Perzentile im multivariaten Modell
Uberpruft. Die vollstdndigen multivariaten Modelle bertcksichtigten mutterliche Schulbildung,
das Rauchverhalten sowie die Einnahme von Folsgure und Multivitaminen und wurden
jeweils fiir die maternale KérpergréBe und Gewichtszunahme sowie fir den mutterlichen BMI
und Lebensalter kontrolliert durchgefuhrt.

Als statistisch signifikant wurde ein p-Wert < 0,05 angenommen
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3 Ergebnisse

3.1 Datenerfassung im Untersuchungszeitraum

Das statistische Landesamt verzeichnete im Untersuchungszeitraum 2506 Geburten.
Hiervon wurden durch den Neugeborenensurvey insgesamt 2395 Neugeborene mit
Wohnsitz in der Region Ostvorpommern registriert. Demnach ist die Studie mit einer Er-
fassungsrate von 95,6 % im ausgewerteten Intervall populationsbasiert. Letztendlich kamen
nach Studienausschluss (Kriterien siehe auch Tabelle 1) 2279 Neugeborene fir die
Studienteilnahme in Frage. Davon haben sich wiederum 1796 Mutter mit ihren Kindern
(78,8 %) an der Studie beteiligt. Diese Mutter sowie deren Neugeborene waren Gegenstand
dieser Arbeit.

Bereits erste statistische Auswertungen zeigten, dass bei einigen dieser Teilnehmer (n= 26)
die Herkunft aus der Studienregion anhand der Postleitzahl aufgrund fehlerhafter Angaben
nicht eindeutig zugeordnet werden konnte. Das stellte deren weitere Berlcksichtigung in
Frage. Deshalb wurden die betreffenden Daten kontrolliert. So war in 13 Fallen die
Postleitzahl auch nach Uberpriifung nicht eindeutig nachvollziehbar. Deshalb wurden diese
von den weiteren Untersuchungen ausgeschlossen. Demzufolge standen nach der
Uberpriffung 1783 Félle zur Verfligung. Das entspricht 99,3 % des urspriinglichen Daten-
satzes. Alle Analysen wurden ab diesem Zeitpunkt ausschlieBlich mit dem fir diese Falle
korrigierten Datensatz durchgefiihrt. Die Tabelle 1 stellt die Erfassung der Neugeborenen

zusammenfassend dar.
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Tabelle 1 Erfassung der Neugeborenen durch SNiP im Untersuchungszeitraum (01.04.2004-
31.03.2006)

Vom Statistischen Landesamt erfasste Lebendgeborene mit Wohnsitz in der 2506
Studienregion
Von SNiP erfasste Lebendgeborene mit Wohnsitz in der Studienregion 2395
= Erfassungsquote' (%) 95,6
Ausschluss? 116
Far die Studie in Frage kommende Neugeborene 2279
davon nicht teilgenommen 483
davon teilgenommen 1796
= Teilnehmerquote (%)° 78,8
Durch die vorliegende Arbeit beriicksichtigte Lebendgeborene 1783
insgesamt*

" Prozentualer Anteil der von SNiP erfassten Neugeborenen mit Wohnsitz in der Studienregion an allen
vom Statistischen Landesamt Mecklenburg-Vorpommern registrierten Neugeborenen mit Wohnsitz in
der Studienregion im Untersuchungsintervall

2 Ausschlusskriterien: 1. zu geringe Deutschkenntnisse der Mutter; 2. die Freigabe des Neugeborenen
zur Adoption; 3. miitterliche Minderjéhrigkeit, falls eine Erreichbarkeit einer sorgeberechtigten Person
nicht vorlag

® Prozentualer Anteil der Teilnehmer an allen fiir die Studienteilnahme in Frage kommenden
Neugeborenen

* Nach Ausschluss der Teilnehmerkinder, bei denen die Herkunft aus der Studienregion anhand der
Postleitzahl auch nach nochmaliger Uberpriifung nicht eindeutig nachvollzogen werden konnte, betrug
die Teilnehmerzahl der untersuchten Population noch 1783 Neugeborene. Alle Analysen wurden mit
dem hierfir korrigierten Datensatz durchgefihrt.

3.2 Normalverteilung der metrischen Variablen

Zu Beginn der statistischen Berechnungen wurden die metrischen Variablen zur Auswahl der
weiterhin anzuwendenden Testverfahren grafisch auf Normalverteilung geprift (Abbildungen
A17 — A24 im Anhang). Als mutterliche Variablen wurden hierbei das Lebensalter, die
KérpergroBe, das Korpergewicht (BMI) vor der Schwangerschaft sowie die
Gewichtszunahme wéahrend der Graviditat untersucht. Von den Neugeborenen wurden das
Geburtsgewicht, die Kérperlange, der Kopfumfang und die Schwangerschaftsdauer Uber-
pruft. Deren grafische Darstellung erfolgte anhand von zwei unterschiedlichen bildlichen
Verfahren. Auf der linken Seite sind die Resultate mithilfe von Histogrammen
veranschaulicht. Solche Histogramme (Balkendiagramme) dienen zur Darstellung der
Haufigkeitsverteilung eines Merkmals. Eine Normalverteilung liegt bei dieser Methode dann
vor, wenn die Verteilung der Balken der eingezeichneten Normalverteilungskurve entspricht.
Rechts von den Balkendiagrammen sind so genannte QQ-Plots abgebildet. Ein QQ-Plot ist
eine Grafik fur einen Soll-Ist-Vergleich bei der Verteilungsiberprifung. Aufgetragen werden
die unter einer bestimmten Verteilung zu erwartenden Werte gegen die Messwerte selbst.
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Bei Vorliegen einer Normalverteilung liegen die eingezeichneten Wertepaare auf einer dia-
gonalen Linie. Die Abbildungen A17-A24 im Anhang zeigen die Ergebnisse dieser
Untersuchungen. Demnach sind mit Ausnahme der mditterlichen KérpergréBe sowie der
Gewichtszunahme, diese analysierten Variablen hinreichend normalverteilt. Zur einheitlichen
und Ubersichtlicheren Prasentation der folgenden Ergebnisse wurden jedoch sowohl die
KérpergréBe als auch die Gewichtszunahme als ann&hernd normalverteilt angesehen und
folgend ANOVA-Berechnungen durchgefihrt. FlUr weitere Analysen hinsichtlich der ent-
sprechenden Fragestellungen, wurden auch diese Variablen in Kategorien GberfUhrt. FUr
diese wurden dann Chi®>-Tests angewendet. Hierbei hat der Unterschied zwischen einer
Normalverteilung und einer anndhernden Normalverteilung keine Bedeutung. Resultate
nachstehender Analysen dieser Arbeit blieben hiervon also unangetastet, so dass sich diese
statische Ungenauigkeit nicht in den weiteren Berechnungen fortsetzen konnte.

3.3 KoérpermaBe der Neugeborenen und Schwangerschaftsdauer

Insgesamt waren 97,3 % (n = 1734) Einlingsgeburten und 2,7 % (n = 49) Zwillingsgeburten
zu verzeichnen. Weitere 32 (1,8 %) Neugeborene waren innerhalb des analysierten Intervalls
Geschwisterkinder und nicht gleichzeitig Mehrlinge. Aufgrund der niedrigen Fallzahlen
wurden Zwillinge sowie Geschwisterkinder innerhalb des Untersuchungsintervalls, die nicht
Zwillinge waren, in den folgenden Analysen wie von einander unabhangige, nicht verwandte
Félle behandelt.

Unter allen Lebendgeborenen waren 51,4 % (n =916) mannlichen und 48,6 % (n = 867)
weiblichen Geschlechts. (Tabelle 3). Kinder mit Intersex wurden im Untersuchungszeitraum
nicht beobachtet.

Das durchschnittliche Geburtsgewicht aller Einlinge betrug 3383,8 g. Die Knaben waren
signifikant schwerer als die Madchen. Zwillinge wogen im Durchschnitt 2464,0 g. Mannliche
und weibliche Mehrlinge waren diesbezlglich vergleichbar. Der Unterschied zwischen dem
Geburtsgewicht von Einlingen und Mehrlingen erwies sich als statistisch signifikant (Tabelle
3). Die Tabelle 2 zeigt die Haufigkeiten der Neugeborenen mit zu niedrigem Geburtsgewicht.
6,8 % aller Neugeborenen (5,5 % der Einlinge; 51,0 % der Zwillinge) der Region waren
unabhéngig vom Schwangerschaftsalter leichter als 2500 g. Insgesamt waren 1,6 % der
reifen Einlinge sowie 30,4 % der reif geborenen 23 Zwillinge bzw. 1,5 % aller reifen
Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht von weniger als 2500 g hypotroph. 8,3 % bzw.
2,2 % (kleiner/gleich 10. bzw. 3. Perzentile) aller neugeborenen Kinder waren zu leicht far ihr
Gestationsalter (SGA). Weder fir ein Geburtsgewicht von weniger als 25009 der
reifgeborenen Einlinge, noch fur ein Neugeborenengewicht kleiner/gleich der 3. bzw. 10
Perzentile zeigten sich signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede (p = 0,960,
p = 0,750 bzw. p = 0,200).
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Die Einlinge waren durchschnittlich 50,8 cm groB. Zwillinge waren mit 46,6 + 3,4 cm deutlich
kleiner als die Einlingskinder (Tabelle 3). Auch hier ergaben sich signifikante Unterschiede
der Geburtsldnge zwischen beiden Geschlechtern bei den Einlingen, nicht aber bei den
Zwillingen. Die Koérperlange der Mehrlinge war signifikant geringer als die von Nicht-

mehrlingen

Der Kopfumfang der Einlinge betrug im Durchschnitt 34,8 + 1,79 cm. Signifikant geringer fiel
der Kopfumfang der Zwillinge aus (32,6 £ 2,10 cm; p < 0,001). Bei den Einlingen waren die
geschlechtsspezifischen Unterschiede bezuglich des Kopfumfangs signifikant. Die
Einlingsméadchen wiesen hierbei die niedrigeren Werte auf. Die weiblichen und méannlichen
Zwillinge waren hinsichtlich dieses Parameters nicht bedeutsam verschieden.

Die durchschnittliche Schwangerschaftsdauer bei Einlingen betrug 275,7 Tage. Eine
Mehrlingsgraviditdt dauerte 253,6 Tage an. Die durchschnittliche Gestationsdauer von
Zwillingsschwangerschaften war signifikant kirzer als bei Einlingsgraviditaten. Hinsichtlich
der Schwangerschaftsdauer erwiesen sich keine bedeutsamen geschlechtsspezifischen
Unterschiede. Insgesamt wurden 8,5 % der Kinder (Einlinge 7,2 %, Zwillinge 53,1 %) zu frih
geboren. Mit 76,8 % (Einlinge 77,7 %; Zwillinge 46,9 %) wurde der GroBteil der
Neugeborenen am Termin geboren. Der Anteil der Ubertragenen Neugeborenen betrug
14,7 % (Einlinge 15,1 %, Zwillinge 0,0 %). Die Unterschiede in der Haufigkeitsverteilung von
Frih- und Termingeborenen sowie Ubertragenen Neugeborenen waren zwischen Einlingen

und Zwillingen statistisch hoch signifikant (p < 0,001).

Tabelle 2 Haufigkeiten des niedrigen Geburtsgewichts von Neugeborenen aus der Studienregion

n %
Hypotrophe Neugeborene < 2500 g 121 6,8
Hypotrophe Reifgeborene < 2500 g 26 1,5
SGA < 10. Perzentile 148 8,3
SGA < 3. Perzentile 39 2,2
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Tabelle 3 Deskriptive Statistiken der KoérpermaBe und der Schwangerschaftsdauer von
Neugeborenen aus der Studienregion

n M SD Min Max p
Geburtsgewicht (g)
Alle Neugeborenen 1783 3358,6 576,73 450 5450
Einlinge 1734 3383,8 555,62 450 5450
Davon Jungen 895 3440,6 562,45 630 4890 < 0,001 <0,001°
Davon Méadchen 839 3323,3 542,05 450 5450
Mehrlinge 49 2464,0 602,27 960 3980
Davon Jungen 21 2466,8 715,85 960 3680 0,978°
Davon Méadchen 28 2462,0 515,02 1180 3980
Geburtsldange (cm)
Alle Neugeborenen 1783 50,7 3,00 26 58
Einlinge 1734 50,8 2,91 26 58
Davon Jungen 895 51,2 2,90 31 58 < 0,0011 < 0,0013
Davon Méadchen 839 50,4 2,86 26 58
Mehrlinge 49 46,6 3,43 35 52
Davon Jungen 21 46,9 4,21 35 52 0,6352
Davon Madchen 28 46,4 2,77 38 52
Kopfumfang (cm)
Alle Neugeborenen 1777 34,7 1,84 19 40
Einlinge 1729 34,8 1,79 19 40
Davon Jungen 891 35,1 1,86 23 39 < 0,0011 < 0,0013
Davon Méadchen 838 34,5 1,68 19 40
Mehrlinge 48 32,6 2,10 27 36
Davon Jungen 21 32,5 2,44 27 36 0,91 2?
Davon Méadchen 27 32,6 1,85 27 36
Schwangerschaftsdauer (Tage)
Alle Neugeborenen 1781 275,1 13,74 155 306
Einlinge 1732 275,7 13,11 155 306
Davon Jungen 893 275,5 13,70 163 306 0,469' <0,001°
Davon Mé&dchen 839 276,0 12,46 155 297
Mehrlinge 49 253,6 17,76 199 283
Davon Jungen 21 252,8 22,73 199 283 0,775
Davon Mé&dchen 28 254,3 13,30 207 278

" Vergleiche zwischen mannlichen und weiblichen Einlingen
¢ Vergleich zwischen ménnlichen und weiblichen Zwillingen
% Vergleich zwischen Ein- und Mehrlingen®
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3.4 Soziodemografische Merkmale, Erkrankungen, Rauch- und
Ernahrungsverhalten der Mutter

Die Bewertung des maternalen Kérpergewichts vor Eintritt der Schwangerschaft erfolgte
durch den Body Mass Index. Dieser konnte fiir 1574 Wdéchnerinnen berechnet werden und
betrug im Durchschnitt 23,6 + 5,0 kg/mZ2. Die leichteste Mutter wies einen BMI von 15,1 kg/m?
auf. Der héchste BMI betrug 60,2 kg/m2. Im Laufe der Schwangerschaft nahmen die Frauen
(n=1502) 15,8 + 5,9 kg zu. Die errechnete Gewichtszunahme betrug minimal 1 kg und
maximal 58 kg. Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) [62] bzw. IOM (Institute of
Medicine) [63] geben Empfehlungen fir die optimale Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft in Abhangigkeit von dem maternalen BMI vor Eintritt der Graviditat
(Kriterien siehe Kapitel 2.1.2.2 sowie Tabelle 4). 1498 Wdchnerinnen machten dafir hin-
reichende Angaben. Lediglich 37,0 % der Mutter wiesen hiernach unter Berucksichtigung
ihres prégraviden BMI eine optimale Gewichtszunahme auf. Das durchschnittliche Alter der
Gebarenden (n = 1781) zum Zeitpunkt der Niederkunft betrug 27,4 + 5,45 Jahre. Die jlingste
Mutter war 12 Jahre und die alteste 46 Jahre alt. Pro Lebensjahr waren die Mautter
durchschnittlich um 0,105 kg schwerer (Kl 0,020-0,291; p = 0,024) bzw. wiesen einen um
0,059 kg/m? héheren BMI auf (KI 0,014-0,103 kg/m?; p = 0,010).

1329 Wochnerinnen machten Angaben zum monatlichen Einkommen. Fir 1244 der Frauen
konnte aus den Angaben das Nettoaquivalenzeinkommen berechnet werden (siehe auch
Kapitel 2.1.2.2). Zur objektiven Charakterisierung der gesellschaftlich-sozialen Position der
Wochnerinnen wurde der Index zur Messung des Sozialen Status nach Winkler
herangezogen, dessen Berechnung fir 1480 der Gebarenden mdglich war.

Das maternale Rauch- und Ernahrungsverhalten sowie die Folsdure- und
Multivitamineinnahme wahrend der Schwangerschaft kénnen ebenso wie die Pravalenz
mutterlicher Erkrankungen der Tabelle 5 entnommen werden. Insgesamt lagen in 1543
Féllen Angaben zum mitterlichen Rauchverhalten wéhrend der Schwangerschaft in einem
solchen Umfang vor, dass fir sie die nachfolgenden Analysen mdglich waren. Das entspricht
einem Anteil von 86,5 % der Gebéarenden, die an der SNiP teilnahmen. Es wurde ebenso der
Zigarettenkonsum der 304 Mutter untersucht, bei denen ein Nikotinabusus wahrend der
gesamten Graviditat vorlag. Von diesen waren in 299 Fallen (98,4 %) Angaben zum taglichen
Tabakkonsum vorhanden. 1253 der Wéchnerinnen (70,3 %) wiesen mindestens eine Er-
krankung wahrend der Schwangerschaft auf.
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Dazu z&hlten sowohl mitterliche Vorerkrankungen, schwangerschaftsassoziierte Krankheiten
als auch andere Erkrankungen wie bspw. grippale Infekte 0.4. Ferner machten von den
Teilnehmerinnen 1605 Frauen (90,0 %) Angaben =zu ihrer Erndhrung wahrend der
Schwangerschaft sowie 1600 Mutter (89,7 %) zur Erndhrungsénderung. Bei allen Teil-
nehmerinnen (n = 1783) lagen hinreichende Angaben (ber die Einnahme von Folsdure bzw.
Multivitaminen vor. 76,2 % der Frauen nahmen ein folsdurehaltiges Produkt sowie 32,5 % ein

Multivitaminpréparat ein.

Tabelle 4 Soziodemografische Merkmale von Wéchnerinnen in der Studienregion

Woéchnerinnen

n %
Kérpergewicht
Untergewicht 176 11,2
Normgewicht 806 51,2
Ubergewicht 592 37,6
Gewichtszunahme
Optimal 554 37,0
Nicht optimal 944 63,0
Lebensalter
< 20 Jahre 97 5,4
20 — 29 Jahre 1081 60,7
= 30 Jahre 603 33,9
Schulbildung
<10 Jahre 260 16,6
10 Jahre 839 53,6
> 10 Jahre 467 29,8
Nettodquivalenzeinkommen
<750 € 432 34,7
750 - 1500 € 507 40,8
> 1500 € 305 24,5
Soziale Schicht
Unterschicht 221 14,9
Mittelschicht 838 56,5
Oberschicht 421 28,4
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Tabelle 5 Rauchverhalten, Erkrankungen, Erndhrungsverhalten sowie die Einnahme von Folsdure
und Multivitaminen von Wéchnerinnen in der Studienregion

Wochnerinnen

n %

Rauchverhalten

Raucherinnen 304 19,7

Ex- Raucherinnen 229 14,8

Nichtraucherinnen 1010 65,5

Zigarettenkonsum

< 10 Zigaretten/Tag 175 58,5

10-15 Zigaretten/Tag 78 26,1

> 15 Zigaretten/Tag 46 15,4

Erkrankungen

Jede Erkrankung' 1253 70,3

Mit Geburtsgewicht beeinflussenden 201 1,3

Effekt”

Geburtsgewicht verringernden Effekt’ 128 7,2

mit Geburtsgewicht erhdhenden Effekt* 81 4,5
Ernahrung

Normale Mischkost 1571 97,9

Vegetarisch 19 1,2

andere 15 0,9
Erndhrungséanderung

Erndhrung geandert 37 2,3

Ernéhrung nicht geéndert 1563 97,7
Folsaure

Nicht eingenommen 424 23,8

Eingenommen 1359 76,2
Multivitamine

Nicht eingenommen 1203 67,5

580 32,5

Eingenommen

" beinhaltet jede miitterliche Vorerkrankungen, schwangerschaftsassoziierte Erkrankungen und
sonstige (wie grippale Infekte u.4.) unabhéngig vom Geburtsgewicht beeinflussenden Effekt.

2 beinhaltet: Eklampsie, Prdeklampsie, Gestose, Hypertonie (vorbestehende arterielle Hypertonie,
Gestationshypertonie), schwere pulmonale Erkrankungen (auBer Asthma bronchiale), Chronisch
entzindliche Darmerkrankungen (M. Crohn, Colitis ulcerosa); Andmien, Diabetes mellitus Typ 1;
Diabetes mellitus Typ 2, Schwangerschaftsdiabetes

% beinhaltet: Eklampsie, Prdeklampsie, Gestose, Hypertonie (vorbestehende arterielle Hypertonie,
Gestationshypertonie), schwere pulmonale Erkrankungen (auBer Asthma bronchiale), Chronisch

entzindliche Darmerkrankungen (M. Crohn, Colitis ulcerosa); Andmien

* beinhaltet: Diabetes mellitus Typ 1; Diabetes mellitus Typ 2, Schwangerschaftsdiabetes
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3.5 Soziodemografische Merkmale, Rauchverhalten, Erkrankungen sowie
Ernahrungsverhalten der Mitter und niedriges Geburtsgewicht

3.5.1 Lebensalter

Das maternale Lebensalter war signifikant mit dem Geburtsgewicht der neugeborenen
Kinder assoziiert. So waren neugeborene Kinder mit jedem ganzen Lebensjahr durch-
schnittlich um 10 g schwerer (p <0,001). Die Unterschiede hinsichtlich der Verteilung der
Neugeborenuntergewichtigkeit nach drei unterschiedlichen Definitionen (Geburtsgewicht
kleiner/gleich 10. und 3. Perzentile fir alle Neugeborenen, Geburtsgewicht weniger als
2500 g fur reife Einlinge) in den mutterlichen Altersgruppen sind ausfuhrlich in der Abbildung
3 dargestellt. Hierbei sind die maternalen Alterskategorien auf der Abszisse sowie die
Prozentwerte des niedrigen Neugeborenengewichts auf der Ordinate aufgetragen. Die
Differenz zwischen 100 % und der jeweiligen Neugeborenenunterwichtigenrate entspricht der
Quote an Kindern, die zur Geburt nicht zu leicht waren. Die Legende befindet sich unterhalb
der Abbildung und enthélt neben der Kennzeichnung durch Graustufen ebenso die p-Werte
fir jede Definition des niedrigen Geburtsgewichts. Diese Form der bildlichen Darstellung
wiederholt sich im Laufe dieser Arbeit, wobei lediglich die Abszissenbezeichnung in
Anpassung an die jeweilige Fragestellung abweicht.

Wie demzufolge in der Abbildung 3 ersichtlich, gebaren Mutter, die jinger als 20 Jahre alt
waren, mit 5,2 % statistisch signifikant mehr als doppelt so haufig reif geborene Einlinge mit
einem Geburtsgewicht weniger als 2500 g als altere Wéchnerinnen (1,5 % bzw. 1,0 % der
20 - 29 jahrigen bzw. mindestens 30 jahrigen, p = 0,008). Zudem war mehr als jedes flnfte
(21,6 %) Kind bzw. 8,2 % der Neugeborenen der Gebarenden unter 20 Jahren kleiner/gleich
der 10. bzw. 3. Perzentile. Frauen, die mindestens 30 Jahre alt waren, gebaren am
seltensten Kinder small for gestional age (5,6 % bzw. 1,5 % kleiner/gleich der 10. bzw. 3.
Gewichtsperzentile, p < 0,001). Zur Untersuchung des zusétzlichen Einflusses des mit dem
Alter zunehmenden BMI wurden weiterhin binar logistische, fiir den maternalen BMI
adjustierte Regressionsanalysen fir jede der drei Kategorien der Neugeborenen-
untergewichtigkeit durchgefihrt (Tabelle A13, Anhang). Hier zeigten sich weder fir ein
Neugeborenengewicht kleiner der 10. bzw. 3. Perzentile noch fir hypotrophe Neugeborene
wesentliche Veranderungen zu den in der Abbildung 3 dargestellten Ergebnissen.
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Lebensalter

25%

21,6%

20%

S 15%
= p = 0,008 p < 0,001
& 10% 8,2%
5,2%
5%
° . 1,5% 1.0% 2,0% 1,5%
0%
Hypotrophe reife NG < 2500 g SGA < 10. Perzentile SGA < 3. Perzentile
Neugeborenengewicht
B < 20 Jahre @20 - 29 Jahre 02 30 Jahre

Abbildung 3 Hé&ufigkeiten von hypotrophen und von SGA Neugeborenen bei Wdchnerinnen mit
verschiedenen Altersgruppen in der Studienregion

3.5.2 Kérpergewicht

Das mutterliche Koérpergewicht vor der Schwangerschaft wirkte sich statistisch bedeutsam
auf das Geburtsgewicht der neugeborenen Kinder aus. So waren neugeborene Kinder mit
jeder ganzen Einheit (kg/m?® des miitterlichen BMI um durchschnittlich 16,8 g schwerer
(p< 0,001).

Ebenso zeigte sich ein statistischer Zusammenhang zwischen dem mutterlichen Kérperwicht
vor der Schwangerschaft und der Pravalenz des niedrigen Geburtsgewichts (Abbildung 4).
Neugeborene von vor der Empfangnis untergewichtigen Frauen waren signifikant haufiger
small for gestional age als Kinder von Frauen mit pragravidem Normal- oder Ubergewicht.
Eine solche, jedoch nicht dermaBen ausgepragte statistische Tendenz, lies sich ebenfalls fur
ein Neugeborenengewicht von weniger als 2500 g nachweisen (p=0,054).
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Kérpergewicht

20%

16,6%

15%

2 p < 0,001
% 10% 6,9%
8 p = 0,054 ~
5% 3,4%
-1,1% 1,2% 1,4% 1,4%
0%
Hypotrophe reife NG < 2500 g SGA < 10. Perzentile SGA < 3. Perzentile
Neugeborenengewicht
B Untergewicht B Normgewicht 0 Ubergewicht

Abbildung 4 Hé&ufigkeiten von hypotrophen und von SGA Neugeborenen bei Wéchnerinnen mit
verschiedenem Kérpergewicht vor Eintritt der Schwangerschaft

3.5.3 Gewichtszunahme

Die Gewichtszunahme wéahrend der Schwangerschaft tibte einen deutlichen Einfluss auf das
Geburtsgewicht der Neugeborenen aus. So waren die neugeborenen Kinder mit jeder
ganzen Einheit (kg) der maternalen Gewichtszunahme um 17,8 g schwerer (p < 0,001).

Neugeborene von Muttern mit einer empfohlenen Gewichtszunahme waren signifikant
haufiger hypotroph und small for gestional age (siehe Abbildung 5). Jedoch waren
Gebérende, die eine héhere Gewichtszunahme aufwiesen (mehr als 16 kg), mit 67,4 %
deutlich haufiger in der Gruppe der Gebarenden mit nicht optimaler Gewichtszunahme
vertreten als in der Kategorie mit einer empfohlenen Gewichtszunahme (17,9 %).
Gleichzeitig war der Anteil der Wachnerinnen mit einer Gewichtszunahme von weniger als 5
kg in beiden Gruppen nur sehr gering (3,6 % der Mitter mit nicht optimaler versus 0 % mit
optimaler Gewichtszunahme). Diese Unterschiede waren statistisch hoch signifikant
(p< 0,001).
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Gewichtszunahme

15%

10,3%

= 0,008
10% P

Haufigkeit

p = 0,002 p = 0,005

5% :
2 3% 2,9%

0%

Hypotrophe reife NG < 2500 g SGA = 10. Perzentile SGA < 3. Perzentile

Neugeborenengewicht

B Optimal B Nicht optimal

Abbildung 5 Héufigkeiten von hypotrophen und von SGA Neugeborenen bei Wdéchnerinnen mit
verschiedener Gewichtszunahme wéhrend der Schwangerschaft

3.5.4 KérpergroBe

Die maternale KérpergréBe beeinflusste das Geburtsgewicht der neugeborenen Kinder. Die
Korrelation zwischen den GrdBen betrug 0,206 (p = 0,01). Da es keine einheitliche Einteilung
der KorpergroBe gibt wurde diese um Zwecke der grafischen Darstellung der Zusammen-
hénge in Tertile eingeteilt. Die Ergebnisse sind in der Abbildung 6 dargestellt. Demnach
beeinflusste die KoérpergréBe signifikant das Auftreten des Neugeborenengewichts von
weniger als 2500 g beziehungsweise kleiner/gleich der 10. Perzentile. Am haufigsten wurden
diese Kinder von Muttern entbunden, die zwischen 148 und 164 cm groB waren. Ein
Geburtsgewicht unterhalb der 3. Perzentile wurde hingegen nicht bedeutsam héaufiger bei
kleineren Mittern beobachtet.
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KoérpergréBe

15%

13,1%

10%

=
4
= -
g p = 0,005 p = 0,282
® 5%
T 2,8% 2,8% 1 79,
% 1,5%
- | e
0%
Hypotrophe reife NG < 2500 g SGA = 10. Perzentile SGA < 3. Perzentile
Neugeborenengewicht
Wm148-164 cm B3165-170 cm 0171-192 cm

Abbildung 6 Héaufigkeiten von hypotrophen und von SGA Neugeborenen bei Wdéchnerinnen mit
verschiedener KérpergréBe

3.5.5 Schulbildung

Es zeigte sich ein Zusammenhang zwischen der mutterlichen Schulbildung und dem Auf-
treten von niedrigem Geburtsgewicht. Wéchnerinnen, die weniger als 10 Jahre die Schule
besuchten, gebaren signifikant haufiger SGA-Kinder als Miutter, die eine héherwertige
Schulbildung aufwiesen. Hingegen stellten sich keine signifikanten Unterschiede in der
Pravalenz von hypotrophen Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht von weniger als
2500 g bei Mittern mit unterschiedlichem Bildungsniveau dar (siehe Abbildung 7).
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Schulbildung

15% 13,5% p = 0,004

it

= 10%

p = 0,147 p=0018

Haufigke

5% 3,9%
2,7%

1,1% 1.3% . 1.9% 0.9%
0%

Hypotrophe reife NG < 2500 g SGA = 10. Perzentile SGA < 3. Perzentile

Neugeborenengewicht

B< 10 Jahre @ 10 Jahre 0> 10 Jahre

Abbildung 7 Héufigkeiten von hypotrophen und von SGA Neugeborenen bei Wdéchnerinnen mit
verschiedenem Schulbildung

3.5.6 Monatliches Nettoaquivalenzeinkommen

Wie der Abbildung 8 zu entnehmen ist, gebaren Muitter mit einem Netto-
aquivalenzeinkommen < 750 € deutlich mehr als doppelt so haufig SGA-Kinder mit einem
Geburtsgewicht kleiner/gleich der 3. Perzentile. Eine ahnliche, jedoch nicht dermaBen
ausgepragte Beziehung konnte fiir ein Geburtsgewicht kleiner/gleich der 10. Perzentile
gezeigt werden. Keine Unterschiede ergaben sich hinsichtlich der Pravalenz von
hypotrophen Neugeborenen mit einem Gewicht weniger als 2500 g.

Monatliches Nettoagivalenzeinkommen

15%

11,1% p =0,081
10%

] 7,7% o
g p = 0,105 69% p = 0,012
T 5% 3,7%
2,6%
0%
Hypotrophe reife NG < 2500 g SGA < 10. Perzentile SGA < 3. Perzentile

Neugeborenengewicht

W<750 € B750 - 1500 € 0> 1500 €

34



Ergebnisse

Abbildung 8 Héufigkeiten von hypotrophen und von SGA Neugeborenen bei Wdchnerinnen mit
verschiedenem monatlichen Nettodquivalenzeinkommen

3.5.7 Gesellschaftlich-soziale Stellung

Die gesellschaftlich-soziale Stellung der Muitter wurde anhand des Winkler-Index
charakterisiert (siehe Kapitel 2.1.2.2). Es lag keine statistisch bedeutsame Beziehung
zwischen der Schichtzugehérigkeit und der Pravalenz von hypotrophen Neugeborenen
(< 2500 g) vor. Jedoch beeinflusste der miitterliche soziale Status statistisch signifikant die
relative Haufigkeit von small for gestional age Kindern. Hierbei war dieser Zusammenhang
fir ein Neugeborenengewicht unterhalb der 3. Perzentile ausgepragter als fir ein Geburts-
gewicht unterhalb der 10. Perzentile. Weitere Details kénnen der Abbildung 9 entnommen

werden.
Gesellschaftlich- soziale Stellung
15%
11,8%
° p = 0,026
5 10%
= -—
) p = 0,203 p = 0,004
2 4,5%
T % 2,3%
7 10% 1:4% 19% 7%
0%
Hypotrophe reife NG < 2500 g SGA < 10. Perzentile SGA < 3. Perzentile
Neugeborenengewicht
B Unterschicht @ Mittelschicht OOberschicht

Abbildung 9 Hé&ufigkeiten von hypotrophen und von SGA Neugeborenen bei Wdchnerinnen mit
verschiedener gesellschaftlich- sozialer Stellung

3.5.8 Rauchverhalten

Neugeborene von Raucherinnen waren mehr als doppelt so haufig kleiner/gleich der 3. und
10. Gewichtsperzentile als die Kinder der Nichtraucherinnen. Mdatter, die wahrend der
Schwangerschaft das Rauchen aufgaben, schienen das geringste Risiko zu haben ein SGA-
Kind zu gebéren. Eine solche statistische signifikante Beziehung lieB sich fir das Auftreten
hypotropher, reif geborener Einlinge (< 2500 g) in Ostvorpommern nicht darstellen. Nahere
Einzelheiten hierzu kénnen der Abbildung 10 entnommen werden. Des Weiteren lieBen sich
keine statistisch signifikanten Beziehungen zwischen dem téglichen Zigarettenkonsum der
Raucherinnen und dem Auftreten des niedrigen Neugeborenengewichts in der Region
Ostvorpommern zeigen (Abbildung 11). Hinsichtlich der durchschnittlichen Schwanger-
schaftsdauer sowie der Verteilung vor Frih- und Termingeborenen sowie von Ubertragenen

Neugeborenen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede (Tabellen A23 und A24,
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Anhang).
Rauchverhalten wahrend der Schwangerschaft
20%
15,5% p < 0,001

15%
g p = 0,317 p < 0,001
2 10% o
::‘,: 7,2%
T 5,0%

5% S 3,1%

2,3% 0.9% 1.3% 040 5%
0% .. ._I
Hypotrophe reife NG < 2500 g SGA < 10 Perzentile SGA < 3. Perzentile

Neugeborengengewicht

B Raucherinnen @ Ex- Raucherinnen O Nichtraucherinnen

Abbildung 10 Héufigkeiten von hypotrophen und von SGA Neugeborenen bei Wéchnerinnen mit
verschiedenem Rauchverhalten wéhrend der Schwangerschaft

Zigarettenkonsum*

20%
16,7%

=0,859
14,9% P=5
= 15% 13,0%
> p = 0,236 p =0,973
3 10%
T
0, o,
5 4.3% 5,2% 5,1% 4.3%
° 2,9%
—
0%
Hypotrophe reife NG <2500 g SGA =£10. Perzentile SGA <3. Perzentile
Neugeborenengewicht
B <10 Zigaretten/Tag B10-15 Zigaretten/Tag O> 15 Zigaretten/Tag

Abbildung 11 Hé&ufigkeiten von hypotrophen und von SGA Neugeborenen bei Wéchnerinnen™ mit
verschiedenem Zigarettenkonsum wéhrend der Schwangerschaft

* Berticksichtigt ausschlieBlich die Wéchnerinnen, welche wéhrend der gesamten Schwangerschaft
rauchten und bei denen zudem Angaben zum taglichen Zigarettenkonsum vorlagen (n=299)

3.5.9 Miitterliche Erkrankungen

Der mitterliche Gesundheitsstatus war nur zum Teil mit der Neugeborenenuntergewichtigkeit
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assoziiert. Demnach lieBen sich zwischen den maternalen Krankheiten und der Pravalenz
des niedrigen Geburtsgewichts weder fir ,jede beliebige Erkrankung®, noch fir Krankheiten
mit Geburtsgewicht beeinflussenden und Geburtsgewicht erhéhenden Effekt eine statistisch
bedeutsame Beziehung nachweisen. Zudem lag auBer fir ein Neugeborenengewicht
kleiner/gleich der 10. Gewichtsperzentile auch keine bedeutsame Assoziation zwischen
Erkrankungen der Frauen mit Geburtsgewicht erniedrigenden Effekt und dem niedrigen
Neugeborenengewicht vor. Die Zusammenhange zwischen den mudtterlichen Erkrankungen
und der Haufigkeit des niedrigen Geburtsgewichts sind in der Abbildung 12 dargestellt.

Erkrankungen der Miitter

(o]
S Erkrankung mit positiven Enfluss auf das GG F 1.6%
g
- - 1.3%
(ZD Erkrankung mit negativem Einfluss auf das GG k 3,9% p = 0,021
3 . 1,4%
%8_ Erkrankung mit Einfluss auf das GG ; 2,5%
g Beliebi 1i%
= ige Erkankung 1.7%
Z ;
@ Erkrankung mit positiven Einfluss auf das GG — 5% ] 8,5%
% )
N - ; 8,3%
[} Erkrankung mit negativem Enfluss auf das GG _7‘5(%
S ,
= E . 8,6%
v rankung mit Enfluss auf das GG _m—l
3
@ Beliebige Erkanking | — 1,
o Erkrankung mit positiven Bnfluss auf das GG m 2.2%
=
@ Erkrankung mit negativem Einfluss auf das GG =222§{§}
g i
v Erkrankung mit Bnfluss auf das GG ;&%g/;%
e ;
(O]
1)

Beliebige Erkankung m 2,5%

0% 2% 4% 6% 8%
Haufigkeit

O ja B nein

Abbildung 12 Héufigkeiten von hypotrophen und von SGA Neugeborenen bei Wéchnerinnen mit
Erkrankungen wéhrend der Schwangerschaft. Es werden ausschlieBlich p-Werte fir signifikante
Unterschiede angegeben.
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3.5.10 Erndhrung der Miitter

In unserer Analyse zeigte sich kein statistisch bedeutsamer Zusammenhang zwischen der
Ernadhrungsweise und dem Vorkommen von hypotrophen Neugeborenen bzw. dem Auftreten
eines Geburtsgewichts kleiner/gleich der 3. Perzentile. Jedoch waren die Neugeborenen von
Wadchnerinnen, die sich wahrend der Schwangerschaft vegetarisch erndhrt hatten, signifikant
haufiger small for gestional age mit einem Geburtsgewicht kleiner/gleich der 10. Perzentile.
Die Abbildung 13 stellt den Vergleich der relativen Haufigkeiten des niedrigen Neu-
geborenengewichts in Abhangigkeit von verschiedenen Erndhrungsverhalten der Mutter
wahrend der Schwangerschaft dar.

Erndhrungsverhalten

40%

316% 1 - 0,001
30%

%
2 20%
«E p = 0,309 p = 0,494
8,2%
10% 53% = 6:7% 5,3%
1,3% 0.0% 1,9% 0,0%
sV /0 ,U70
0% J J
Hypotrophe reife NG <2500 g SGA <£10. Perzentile SGA < 3. Perzentile

Neugeborenengewicht

B Normale Mischkost @ vegetarisch O Andere

Abbildung 13 Héufigkeiten von hypotrophen und von SGA Neugeborenen bei Wéchnerinnen mit
verschiedenem Erndhrungsverhalten wéhrend der Schwangerschaft

Folsaureeinnahme

Das Geburtsgewicht von Kindern, deren Mitter keine Folsdure wahrend der
Schwangerschaft einnahmen, war signifikant haufiger kleiner/gleich der 10. Perzentile.
Ebenso waren ihre Kinder fast doppelt so haufig kleiner/gleich der 3. Gewichtsperzentile.
Allerdings erwies sich dies nicht als statistisch bedeutsam. Keine wesentlichen Unterschiede
zeigten sich zudem in der Pravalenz eines Geburtsgewichts von weniger als 2500 g. Der
Abbildung 14 koénnen die relativen Haufigkeiten des niedrigen Geburtsgewichts in
Abhéngigkeit der Folsdureeinnahme der Gebarenden wéahrend der Schwangerschaft ent-
nommen werden. Hatte in der Gruppe der Mitter ohne Folsdureeinnahme das gleiche Risiko
bestanden wie in der Gruppe mit einer Folsdureeinnahme, dann héatten durch die Einnahme
von Folsaure 7,4 % der reif geborenen Kinder mit einem Geburtsgewicht von weniger als
2500 g, sowie 15,4 % der Neugeborenen kleiner/gleich der 3. bzw. 10,2 % der Neu-
geborenen kleiner/gleich der 10. Perzentile verhindert werden kénnen.
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15%

p= 0,014
11,1%

10%

:'q:,)
x
2
3
T 59 p = 0,472 p = 0,070
° 3,3%
0%
Hypotrophe reife NG < 2500 g SGA < 10. Perzentile SGA < 3. Perzentile
Einnahme von Folséure
B Einnahme E Keine Einnahme

Abbildung 14 Hé&ufigkeiten von hypotrophen und von SGA Neugeborenen bei Wéchnerinnen mit
verschiedener Einnahme von Folsdure wéhrend der Schwangerschaft

Multivitamineinnahme

Frauen die wahrend der Schwangerschaft keine Multivitaminpréaparate einnahmen, gebaren
signifikant haufiger Kinder mit einem Geburtsgewicht kleiner/gleich der 10. bzw. der 3.
Perzentile. Hingegen wurde die Pravalenz des Neugeborenengewicht von weniger als
2500 g nicht von der maternalen Multivitamineinnahme beeinflusst. (Abbildung 15). Hatte in
der Gruppe der Mutter ohne Multivitamineinnahme das gleiche Risiko bestanden wie in der
Gruppe mit einer Multivitamineinnahme, dann hatten 33,3 % der reif geborenen Kinder mit
einem Geburtsgewicht von weniger als 2500 g, sowie 46,2 % der Neugeborenen
kleiner/gleich der 3. bzw. 28,6 % Neugeborene kleiner/gleich der 10.Perzentile vermieden

werden kénnen.
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Einnahme von Multivitaminen

10% 9,4% p= 0,011

p = 0,249 p = 0,049

5%

Haufigkeit

2,7%
1,7%
1,0%

e -

Hypotrophe reife NG < 2500 g SGA < 10. Perzentile SGA < 3. Perzentile

Neugeborenengewicht

B Einnahme B Keine Einnahme

Abbildung 15 Héufigkeiten von hypotrophen und von SGA Neugeborenen bei Wéchnerinnen mit
verschiedener Einnahme von Multivitaminen wéhrend der Schwangerschaft

3.5.11 Multivariate Betrachtung

Bisher erfolgte die Untersuchung des Einflusses der einzelnen somatischen und
soziodemografischen Pradiktorvariablen auf die Pravalenz des niedrigen Geburtsgewichts
auf der bivariaten Ebene, auf der immer nur der Einfluss eines einzelnen Préadiktors
betrachtet wurde. Hierbei waren (wenn auch mit unterschiedlicher Signifikanz) insbesondere
die optimale Gewichtszunahme, mdutterliches Untergewicht, geringe Schulbildung,
Unterschichtzugehérigkeit, niedriges Nettodquivalenzeinkommen, Rauchen wahrend der
gesamten Schwangerschaft sowie eine fehlende Folsdure- und Multivitamineinnahme
bedeutsam mit einer Neugeborenenuntergewichtigkeit assoziiert. Des Weiteren zeigten sich
keine statistischen Zusammenhé&nge zwischen mdutterlichen Erkrankungen sowie der

Erndhrungsweisen und der Pravalenz des niedrigen Geburtsgewichts.

Im Anschluss an diese Untersuchungen wurden multivariate Regressionsanalysen durch-
gefihrt. Hierbei sollte durch die gleichzeitige Berilcksichtigung dieser bereits bivariat
analysierten Faktoren die Bedeutung der einzelnen Faktoren innerhalb einer multifaktoriellen
Betrachtung bestimmt werden. Diese multivariaten Analysen wurden mit dem statistischen
Modell der logistischen Regression fir dichotome ZielgréBen durchgefihrt. Als ZielgrdBe
wurde dabei das Geburtsgewicht kleiner/gleich der 10. Perzentile verwendet. Hier lagen im
Vergleich zu den beiden anderen Definitionen des niedrigen Geburtsgewichts, die gréBten
Fallzahlen vor. Die Ergebnisse dieser durchgefihrten Analysen sind somit von allen drei
Modellvarianten am aussagekraftigsten flur die Beschreibung eines statistischen
Zusammenhangs zwischen den untersuchten GréBen wund der Neugeborenen-
untergewichtigkeit. Zudem mussten bei der 10. Perzentile beispielsweise keine Neu-
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geborenen wegen Frih- oder Mehrgeburtlichkeit ausgeschlossen werden wie bei den neu-
geborenen Einlingen mit einem Neugeborenengewicht von weniger als 2500 g.

Als Pradiktorvariablen wurden BMI, KérpergroBe, Gewichtszunahme, Lebensalter, Schul-
bildung, Rauchverhalten sowie Folsgure- bzw. Multivitamineinnahme in die Analysen
einbezogen. Die vier zuerst genannten Pradiktoren (BMI, KérpergrdBe, Gewichtszunahme,
Lebensalter) wurden als stetige Variablen, die Gbrigen Pradiktoren als kategorielle Variablen
in das Modell aufgenommen. Unberlcksicht blieben aus den bivariaten Analysen das
Ernahrungsverhalten und die mutterlichen Erkrankungen, da sich diese GrdBen bereits in
den bivariaten Untersuchungen nicht oder nur sehr gering (z.B. vegetarische Erndhrung der
Mutter flr ein Geburtsgewicht kleiner/gleich der 10. Perzentile) bedeutsam auf die Neu-
geborenenuntergewichtigkeit in der Studienregion auswirkten.

Die drei Indikatoren der sozialen Lage, Nettodquivalenzeinkommen, Schulbildung und
gesellschaftlich-soziale Stellung konnten wegen Multikollinearitat nicht simultan in das Modell
aufgenommen werden. Es wurde deshalb nur die Schulbildung beriicksichtigt. Dieser
Pradiktor ist am wenigsten durch fehlende Werte gekennzeichnet.

Insgesamt wurden zwei Modellvarianten berechnet. Im Modell 1 wurden alle Pradiktoren
simultan eingeschlossen. Im Modell 2 wurden zun&chst in einem ersten Block die vier
metrischen Pradiktoren (BMI, KérpergréBe, Gewichtszunahme, Lebensalter) im Sinne von
Kontrollvariablen simultan aufgenommen und in einem zweiten Block die tbrigen Pradiktoren
schrittweise (Vorwartsselektion mit dem Einschlusskriterium p < 0,05) berucksichtigt. Die
Ergebnisse einschlieBlich Stichprobenumfange, p-Werte, Odds Ratios, Konfidenzintervalle
sowie der Pseudo-R? dieser Untersuchungen sind in der Tabelle 6 dargestellt.

Wie erwartet verringerte sich das Risiko flir ein Geburtsgewicht kleiner/gleich der 10.
Perzentle mit zunehmenden BMI, KoérpergréBe, Gewichtszunahme wéahrend der
Schwangerschaft sowie Lebensalter der Mitter. Die maternale Schulbildung hatte im multi-
variaten Modell keinen signifikanten Einfluss. Hier war das Risiko fir die Neugeborenen-
untergewichtigkeit bei allen drei Bildungskategorien vergleichbar. Hingegen war das Risiko
von Rauchrinnen gegentber Nichtraucherinnen um den Faktor 1,66 erhdht. Ex-
Raucherinnen wiesen auch wie schon in den bivariaten Analysen das geringste Risiko fur
das niedrige Neugeborenengewicht auf (OR = 0,47). Dieser Unterschied war jedoch nicht
signifikant. Eine Folsdureeinnahme zeigte in den multivariaten Analysen Kkeinen
bedeutsamen Einfluss. Indessen erhdhte die Nichteinnahme von Multivitaminpréparaten die
Chance fur ein Geburtsgewicht kleiner/gleich der 10. Perzentile signifikant um den Faktor
1,75. Die Ergebnisse des Modells 2 (Vorwartsselektion mit dem Einschlusskriterium)
gleichen im Wesentlichen denen des ersten Modells. Die erkléarte Varianz beider Modelle
betragt 12 %.
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Tabelle 6 Ergebnisse der multivariaten bindr logistischen Regressionsanalysen in zwei Modellen*
mit dem niedrigen Geburtsgewicht £10. Perzentile als abhdngige Variable

Geburtsgewicht < 10. Modell 1 Modell 2
Perzentile N OR* p* KI* OR* p* KI*
BMI 1411 081 <0,001 0,86-0,96 0,91 <0,001 0,86-0,96
KorpergroBe 1411 0,94 <0,001 0,91-0,97 0,94 <0,001 0,91-0,97
Gewichtszunahme 1411 0,94 0,001 0,90-097 094 <0,001 0,90-0,97
Lebensalter 1411 0,95 0,016 0,91-0,99 0,95 0,015 0,91-0,99
Schulbildung 0,938

< 10 Jahre

197 0,88 0,720 0,43-1,79

10 Jahre 758 0,95 0830 0,58-1,56

> 10 Jahre 456 Ref.

Rauchverhalten 0,011 0,011
Raucherinnen 262 1,66 0,052 0,99-2,75 1,60 0,054  0,99-2,58
Ex- Raucherinnen 214 047 0071 021-1,07 047 0,067 0,21-1,05
Nichtraucherinnen 935 Ref. Ref.

Folsaure
Nicht eingenommen 291 0,98 0,921 0,59-1,61
Eingenommen 1120 Ref.

Multivitamine
Nicht eingenommen 931 1,75 0,026 1,07-2,86 1,71 0,027 1,07-2,76
Eingenommen 480 Ref. Ref.

Pseudo R?* 12,0 % 12,0 %

* Modell 1: Beinhaltet folgende untersuchte mdtterlichen Merkmale: Schulbildung, das
Rauchverhalten sowie die Einnahme von Folsdure und Multivitaminen. Diese Berechnungen wurden
fur die maternale KérpergréBe und Gewichtszunahme sowie fiir das militterliche Kérpergewicht (BMI)
und Lebensalter kontrolliert durchgefiihrt.

Modell 2: Beriicksichtigte die in dem Modell 1 einbezogenen GrdBen, welche bei Signifikanz
(Signifikanzniveau 5 %) schrittweise hinzugefligt wurden.

* Legende: OR = Odds Ratio; K| = Konfidenzintervall, Pseudo R’ = Erkldrte Varianz =Erkldrungswert
des jeweiligen Modells in Prozent
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3.5.12 Durchschnittliches Geburtsgewicht

Da die Anwendung von absoluten Geburtsgewichtgrenzen zur Beurteilung der
Neugeborenenuntergewichtigkeit in der Fachwelt nicht unumstritten sind (siehe auch Kapitel
2.1.2.2, 4.13), wurden zuséatzlich auch Analysen hinsichtlich muitterlicher Merkmale und dem
durchschnittlichen Geburtsgewicht durchgefiihrt. Deren Ergebnisse sind in den Tabellen 7
und 8 veranschaulicht. Demnach gebaren sehr junge und untergewichtige Mutter sowie
Frauen mit einer optimalen Gewichtszunahme im Durchschnitt leichtere Neugeborene
(jeweils p< 0,001). Auch das mittlere Geburtsgewicht von Kindern, deren Mtter weniger gut
gebildet sind war niedriger als bei Neugeborenen von besser gebildeten Gebarenden
(p = 0,028). Kein signifikanter Unterschied bezlglich des durchschnittlichen Geburtsgewichts
zeigte sich hingegen beim Nettodquivalenzeinkommen (p=0,285) und der sozialen
Schichtzugehdérigkeit  (p=0,124) von Muttern. Kinder von Raucherinnen, waren
durchschnittlich leichter als Neugeborene von Ex- bzw. Nichtraucherinnen (p< 0,001).
Jedoch zeigte sich kein statistischer Zusammenhang hinsichtlich des maternalen
Zigarettenkonsums (p=0,329). Im Hinblick auf mutterlichen Erkrankungen waren lediglich
signifikante Unterschiede in der Kategorie ,jede Erkrankung“ sowie ,Erkrankungen mit
Geburtsgewicht erhdhenden Effekt”. Hier waren die Kinder leichter bzw. schwerer als bei
Gebarenden, die keine dieser Erkrankungen aufwiesen. Die  Erndhrung,
Erndhrungsanderung sowie die Multivitamineinnahme beeinflussten das mittlere
Neugeborenengewicht nur unbedeutend, wéhrend die Neugeborenen von Muttern, welche in
der Schwangerschaft Folsaure zu sich nahmen durchschnittlich schwerer waren (p=0,008).
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Tabelle 7 Geburtsgewicht von Kindern bei Wdéchnerinnen mit unterschiedlichem Wohnsitz und
soziodemografischen Charakteristika

Geburtsgewicht (g) n M SD p

Kérpergewicht

Untergewicht 176 3100,2 598,87 < 0,001
Normgewicht 806 3393.,5 548,91
Ubergewicht 592 3403,6 568,40

Gewichtszunahme
Optimal 554 3292,7 545,55 < 0,001
Nicht optimal 944 3420,3 565,35

Lebensalter

< 20 Jahre 97 3186,4 608,41 0,001
20 - 29 Jahre 1081 3343,7 585,41
> 30 Jahre 603 3358,8 549,82
Schulbildung
<10 Jahre 260 3284,8 589,45 0,028
10 Jahre 839 3392,3 565,17
> 10 Jahre 467 3376,4 569,90
Nettoaquivalenz-
einkommen
<750 € 432 3332,0 574,18 0,285
750 - 1500€ 507 3385,7 601,56
> 1500 € 305 3332,8 563,01

Soziale Schicht

Unterschicht 221 3299,8 575,4 0,124
Mittelschicht 838 3388,1 571,7
Oberschicht 421 3371,3 565,5
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Tabelle 8 Geburtsgewicht von Kindern bei Wéchnerinnen mit unterschiedlichen Rauchverhalten,
Erkrankungen, Erndhrungsverhalten und verschiedener Folsdure- und Multivitamineinnahme

Geburtsgewicht (g) n M SD p

Rauchverhalten

Raucherin 304 3197,0 542,76 < 0,001
Ex- Raucherin 229 3403,5 590,88
Nichtraucherin 1010 3408,1 569,09

Zigarettenkonsum

< 10 Zigaretten/Tag 175 3215,2 555,38 0,329
10-15 Zigaretten/Tag 78 3220,0 538,09
> 15 Zigaretten/Tag 46 3087,0 495,88
Erkrankungen 9
Jede Erkrankung1 1253 3335,4 (15) 604,462 0,009
Mit Geburtsgewicht
beeinflussenden Effekt? 201 3341,4(15) 654,67 0,655
Geburtsgewicht
verringernden Effekt’ 128 3227,1 (15) 693,04 0,007
mit Geburtsgewicht
erhdhenden Effekt* 81 3357,8 (s5) 525,30 0,004
Ernahrung
Normale Mischkost 1571 3369,9 566,13 0,565
Vegetarisch 19 3324,7 595,58
andere 15 3220,3 709,62
Erndhrungsanderung
Ern&hrung geéndert 37 3423,8 552,18 0,546
Ernahrung nicht gedndert 1563 3366,8 568,53
Folséaure
Nicht eingenommen 424 3294 ,2 615,80 0,008
Eingenommen 1359 3378,6 562,72

Multivitamine
Nicht eingenommen 1203 3355,5 584,30 0,750
Eingenommen 580 3365.8 561,16

" beinhaltet jede miitterliche Vorerkrankungen, schwangerschaftsassoziierte Erkrankungen und sonstige (wie
grippale Infekte u.4.) unabhdngig vom Geburtsgewicht beeinflussenden Effekt.

2 beinhaltet: Eklampsie, Prieklampsie, Gestose, Hypertonie (vorbestehende arterielle Hypertonie, Gestations-
hypertonie), schwere pulmonale Erkrankungen (auBer Asthma bronchiale), Chronisch entziindliche
Darmerkrankungen (M. Crohn, Colitis ulcerosa); Andmien, Diabetes mellitus Typ 1; Diabetes mellitus Typ 2,
Schwangerschaftsdiabetes

45



Ergebnisse

% peinhaltet: Eklampsie, Prdeklampsie, Gestose, Hypertonie (vorbestehende arterielle Hypertonie, Gestations-
hypertonie), schwere pulmonale Erkrankungen (auBer Asthma bronchiale), Chronisch entziindliche
Darmerkrankungen (M. Crohn, Colitis ulcerosa); Andmien
* beinhaltet: Diabetes mellitus Typ 1; Diabetes mellitus Typ 2, Schwangerschaftsdiabetes
® s= Neugeborene sind durchschnittlich schwerer als von Miittern ohne diese Erkrankungen

I = Neugeborene sind durchschnittlich leichter als von Mittern ohne diese Erkrankungen

3.5.13 Zusammenfassung

In unserer Untersuchung des  Zusammenhangs  zwischen ausgewahlten
soziodemografischen Charakteristika von Wéchnerinnen aus der Studienregion und der Préa-
valenz des niedrigen Geburtsgewichts erhielten wir zusammengefasst folgende Ergebnisse:

Die Analysen bivariater Beziehungen zeigten, dass das Koérpergewicht vor der
Schwangerschaft, die mutterliche Gewichtszunahme wahrend der Graviditdt sowie das
Lebensalter auf das Geburtsgewicht positiv mit dem Geburtsgewicht assoziiert waren.

Insbesondere war eine optimale Gewichtszunahme wéahrend der Graviditdt mit einer
erhbhten Pravalenz des niedrigen Geburtsgewichts nach allen drei Definitionen
(kleiner/gleich 3. und 10 Perzentile bei allen NG sowie Geburtsgewicht weniger als 2500 g
bei reifen Einlingen) verbunden. Maternales Untergewicht, niedrige Schulbildung und
gesellschaftlich-soziale Stellung sowie Rauchen wéahrend der gesamten Schwangerschaft
und eine fehlende Multivitamineinnahme waren bedeutsam mit einer hd&heren
Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten eines Neugeborenengewicht unterhalb der 3. bzw. der
10. Perzentile sowie tendenziell mit einem Geburtsgewicht von weniger als 2500 g assoziiert.
Wir konnten jedoch keine ,Dosis-Wirkungs-Beziehung“ hinsichtlich des mautterlichen
Zigarettenkonsums und dem Auftreten eines niedrigen Neugeborenengewichts feststellen.
Weniger deutlich stellte sich ebenso ein Zusammenhang zwischen dem
Nettoaquivalenzeinkommen und dem niedrigen Neugeborenengewicht dar. Ein Netto-
aquivalenzeinkommen von weniger als 750 € monatlich war bedeutsam haufiger mit einen
Geburtsgewicht kleiner/gleich der 3. Perzentile sowie tendenziell, jedoch nicht statistisch
signifikant, mit einem Geburtsgewicht kleiner/gleich der 10. Perzentile bzw. weniger als
2500 g (bei reifen Einlingen) verbunden. Vegetarierinnen und Frauen, die keine Folsaure
einnahmen, gebaren tendenziell haufiger hypotrophe Reifgeborene (<2500 g) und Kinder
mit einem Geburtsgewicht kleiner/gleich der 3. Perzentile sowie signifikant haufiger
Neugeborene kleiner/gleich der 10. Gewichtsperzentile. Ferner zeigten sich keine
statistischen Zusammenhdnge zwischen dem maternalen Gesundheitsstatus und der
Pravalenz des niedrigen Geburtsgewichts. Hierbei lieBen sich mit Ausnahme des
Neugeborenengewichts kleiner/gleich der 10. Perzentile fir mutterliche Erkrankungen mit
Geburtsgewicht erniedrigenden Effekt flr keine der weiteren Erkrankungskategorien eine
statistisch signifikante Beziehung diesbezlglich nachweisen. Diesen Ergebnissen der
bivariaten Analysen folgende mditterliche Risikomerkmale fir die Neugeborenen-
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unterwichtigkeit ausmachen:

e Mitterliches Untergewicht vor Eintritt der Schwangerschaft,

e Empfohlene Gewichtszunahme wéahrend der Schwangerschaft in Abhangigkeit des
pragraviden BMI,

e |ebensalter < 20 Jahre,

e Schulbildung < 10 Jahre,

e Monatliches Nettoaquivalenzeinkommen < 750 €,

e Unterschichtzugehdrigkeit,

e Rauchen wahrend der gesamten Schwangerschaft,

e \Vegetarische Erndhrung wéhrend der Schwangerschaft sowie

e Keine Folsdure- und Multivitamineinnahme.

Die anschlieBend durchgefuhrten multivariaten Analysen in zwei verschiedenen Modellen
wurden flr die maternale KérpergréBe und Gewichtszunahme sowie flr der mutterliche BMI
und das Lebensalter kontrolliert durchgeflhrt. Diese erbrachten folgende Ergebnisse:

Wie erwartet verringerte sich das Risiko flir ein Geburtsgewicht kleiner/gleich der 10.
Perzentile mit zunehmenden BMI, KérpergrdBe, Gewichtszunahme wahrend der Schwanger-
schaft sowie Lebensalter der Mutter. Die maternale Schulbildung hatte im multivariaten
Modell keinen signifikanten Einfluss. Dagegen war das Risiko von Rauchrinnen gegeniber
Nichtraucherinnen um den Faktor 1,66 bzw. das der Ex-Raucherinnen um den Faktor 0,47
erniedrigt. Eine Folsgureeinnahme zeigte in den multivariaten Analysen keinen bedeutsamen
Einfluss. Jedoch erhéhte die fehlende Einnahme von Multivitaminpraparaten die Chance fir
ein Geburtsgewicht kleiner/gleich der 10. Perzentile signifikant um den Faktor 1,75.

3.6 Zusammenhang zwischen soziodemografischen Merkmalen und aus-
gewabhlten EinflussgréBen fiir das niedrige Neugeborenengewicht

In den vorhergehenden Untersuchungen zeigten sich einige Merkmale als Risikofaktoren fur
das Auftreten eines niedrigen Geburtsgewichts. Diese stellen denkbare Angriffspunkte fur
praventive MaBnahmen dar. Unter der Annahme, dass bildungsferne, sozial schlechter
gestellte sowie rauchende Mutter auch bspw. eher janger sind, wird klar, dass das Alter wie
auch andere maternale Merkmale bei Gestaltung (Medium, Schreib-/Sprachstile,
Informationsumfang etc.) einer sinnvollen und nachhaltigen Préventionsarbeit bericksichtigt
werden sollten. Deswegen wird im Folgenden auf ausgewahlte soziodemografische
Charakteristika der Wéchnerinnen in Ostvorpommern eingegangen. Da die KérpergrdBe kein
wesentlich beeinflussbarer Faktor in der Pravention darstellt, wird diese in den
Folgeanalysen nicht eingehend berlcksichtigt, auch wenn die vorhergehenden
Untersuchungen die mutterliche Kérperhdhe als eine Einflussfaktor identifizieren konnten.
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3.6.1 Lebensalter

Mehr als zwei Drittel der jungen Mutter mit weniger als 20 Jahren besaBen maximal einen
Hauptschulabschluss. Im Gegensatz dazu besaBen 41,2% der Wdéchnerinnen mit
mindestens 30 Lebensjahren eine Hochschul-/Fachhochschulreife. Uber die Halfte der 20-
29jahrigen, sowie der mindestens 30 Jahre alten Frauen waren Realschilerinnen. 87,9 %
der Wochnerinnen mit einem Alter von weniger als 20 Jahren, jedoch nur 19,0 % der
mindestens 30 Jahre alten Gebéarenden, verzeichneten ein Nettodquivalenzeinkommen von
weniger als 750 €. Frauen im Alter von mindestens 30 Lebensjahren besaBen mehr als
doppelt so haufig ein Nettoaquivalenzeinkommen von mehr als 1500 € monatlich als die 20 -
29 jahrigen Mutter. Die mutterlichen Alterskategorien waren hinsichtlich der Haufigkeits-
verteilung der Schulbildung, Nettodquivalenzeinkommen-Gruppen und der gesellschaftlich-
sozialen Stellung hoch signifikant verschieden (jeweils p < 0,001). Die Tabelle A14 im
Anhang stellt die zusammengefassten Vergleiche der Schulbildung, des monatlichen Netto-
aquivalenzeinkommens und der gesellschaftlich-sozialen Stellung von Gebarenden mit
unterschiedlichem Lebensalter in der Studienregion detailliert dar.

3.6.2 Korpergewicht

Grundsatzlich machten in allen Kategorien der untersuchten mutterlichen Merkmale die
Frauen mit normalem Korpergewicht den jeweilig gréBten Anteil aus. Besonders haufig
waren dennoch sehr junge (< 20 Jahre), bildungsferne (< 10 Schuljahre), finanziell schlecht
gestellte (Nettoaquivalenzeinkommen < 750 €), der Unterschicht angehérige Wdchnerinnen
sowie Raucherinnen untergewichtig. Hingegen war der Anteil der Ubergewichtigen am
héchsten bei den alteren (= 30 Jahre) und bildungsfernen Mittern sowie bei Wéchnerinnen,
die das Rauchen wahrend der Schwangerschaft beendeten bzw. der mittleren Einkommens-
gruppe (750 — 1500 €) oder der Mittelschicht angehdrten. Diese Unterschiede waren
statistisch signifikant. Die Verteilung von Unter-, Normal- und Ubergewicht unterschied sich
bei den Gebarenden mit verschiedener Auspragung ausgewahlter soziodemografischer
Charakteristika. Weitere Einzelheiten kdnnen der Tabelle A15 im Anhang entnommen

werden.
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3.6.3 Gewichtszunahme

Die Verteilung von optimaler und nicht optimaler Gewichtszunahme unterschied sich bei
Wdéchnerinnen mit ungleicher Auspragung ausgewdhlter soziodemografischer Charak-
teristika. DemgemanR zeigten sich bedeutsame Zusammenhénge hinsichtlich der Haufigkeit
der optimalen Gewichtszunahme und unterschiedlicher Schulbildung, ungleicher
gesellschaftlich-sozialer Stellung und verschiedenem Rauchverhalten der Miitter.
Bildungsferne Wéchnerinnen (< 10 Schuljahre), Mitter, die wéhrend der Schwangerschaft
das Rauchen aufgaben sowie Gebarende, die der Unterschicht angehérten wiesen am
seltensten eine empfohlene Gewichtszunahme auf. Frauen mit Abitur, Nichtraucherinnen
sowie Mutter, die aus der Oberschicht stammten, nahmen hingegen am h&ufigsten optimal
zu. Diese sowie weitere Einzelheiten sind in der Tabelle A16 im Anhang zusammengefasst.

3.6.4 Rauchverhalten

Gebarende mit verschiedenen soziodemografischen Charakteristika unterschieden sich
deutlich in Threm Rauchverhalten. Besonders hdufig rauchten demzufolge sehr junge (< 20
Jahre), bildungsferne (<10 Schuljahre), finanziell schlechter gestellte (Nettodquivalenz-
einkommen < 750 €) sowie der Unterschicht angehérige Wéchnerinnen wéahrend der
gesamten Schwangerschaft (Tabelle A17, Anhang). Ebenso rauchten weniger gebildete
Matter (< 10 Schuljahre) und Wéchnerinnen mit niedrigem Nettodquivalenzeinkommen sowie
Gebarende, welche der Unterschicht angehdrten, deutlich haufiger am Tag. Indessen lieBen
sich fUr die flr Altersgruppen Tendenzen, jedoch keine statistisch signifikanten Zusammen-
hénge nachweisen (Tabelle A18, Anhang).

3.6.5 Erndhrung, Folsaure- und Multivitamineinnahme

Wir untersuchten weiterhin soziodemografische Kennzeichen der Mutter und deren Einfluss
auf das Erndhrungsverhalten wéahrend der Schwangerschaft. Es zeigten sich weder
bedeutsamen Unterschiede in den Ernadhrungsgewohnheiten noch in der Erndhrungs-
anderung zwischen Gebdrenden mit ungleichen soziodemografischen Eigenschaften
(Tabelle A19 und A20 im Anhang).

Die Tabellen A21 und A22 im Anhang zeigen die Folsaure- und Multivitamineinnahme der
Waéchnerinnen. Frauen mit verschiedenen soziodemografischen Charakteristika unter-
schieden sich demzufolge deutlich in ihrem Einnahmeverhalten. Besonders selten nahmen
sehr junge (<20 Jahre), bildungsferne (< 10 Schuljahre), finanziell schlechter gestellte
(Nettodquivalenzeinkommen < 750 €) sowie der Unterschicht angehérige Mutter Folsaure

ein.
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3.7 Soziodemografische Merkmale, Erkrankungen, Rauch- und Ernadhrungs-
verhalten der Mitter und niedriges Geburtsgewicht in der Studienregion

3.7.1 Niedriges Geburtsgewicht

Mit 35,2 % hatte der gréBte Anteil der Wéchnerinnen ihren Wohnsitz in Greifswald. 21,2 %
der Gebéarenden stammten aus dem Wolgaster Umland/Usedom und weitere 15,5 % aus
dem Greifswalder Umland. Die Gbrigen Mutter wohnten im Anklamer Umland, Anklam sowie
Wolgast (11,4 %; 8,2 % sowie 8,4 %).

Unsere Untersuchungsergebnisse hinsichtlich der raumlichen Verteilung der Neugeborenen-
untergewichtigkeit sind in der Abbildung 16 dargelegt. Demnach ergaben sich innerhalb
Ostvorpommerns keine signifikanten Unterschiede bezliglich der regionalen Verteilung der
hypotrophen reifen Neugeborenen sowie der SGA-Kinder kleiner/gleich 3. bzw. 10.
Perzentile. Dennoch wies Wolgast den groBten Anteil an Neugeborenen mit einem
Geburtsgewicht kleiner/gleich der 10. Perzentile auf. Im Anklamer Umland war die Rate an
hypotrophen reifen Einlingen mit 3,0 % am gréBten. Wahrenddessen waren in Anklam die
Kinder kleiner/gleich der 3. Gewichtsperzentile mit 3,4 % der Neugeborenen am haufigsten

vertreten.
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Abbildung 16 Hé&ufigkeiten von hypotrophen und von SGA Neugeborenen bei Wéchnerinnen mit
verschiedenem Wohnsitz in der Studienregion
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3.7.2 Soziodemografische Merkmale, Erkrankungen, Rauch- und Ernadhrungsverhalten
der Miitter

In Ostvorpommern lagen keine statistisch bedeutsamen Unterschiede in der raumlichen
Verteilung in Bezug auf die Verteilung von Unter-, Norm- und Ubergewicht sowie der
optimalen Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft vor. Hingegen wiesen das
Anklamer Umland bzw. Wolgast die meisten Wéchnerinnen mit weniger als 20 Lebensjahren
auf. Indessen war ihr Anteil im Greifswalder Umland mit 2,2 % von allen Regionen am
niedrigsten. Gebarende zwischen 20 und 29 Jahren stellten insgesamt in allen Regionen den
gréBten Anteil und machten minimal 57,1 % (Anklam) sowie maximal 69,8 % (Wolgast) aus.

Mutter mit einem Realschulabschluss waren in allen Subregionen Ostvorpommerns am
haufigsten vertreten. Der Anteil der Gebarenden mit Abitur/ Fachabitur war in Greifswald mit
39,7 % am hdchsten und in Anklam (14,0 %) am niedrigsten. Wéchnerinnen aus Wolgast
besuchten mit 29,3 % am haufigsten sowie Frauen aus dem Greifswalder Umland bzw.
Wolgast Umland/ Usedom (11,7 % und 11,1 %) am seltensten weniger als 10 Jahre die
Schule. Des Weiteren besaBen insgesamt lediglich 23,6 % der Mutter aus dem Greifswalder
Umland hingegen 52,0 % der Gebarenden aus Wolgast ein Nettodquivalenzeinkommen von
weniger als 750 €. Gleichwohl wiesen 41,7 % der Mutter aus dem Greifswalder Umland
sowie 15,5 % aus Anklam ein monatliches Nettodquivalenzeinkommen von mehr als 1500 €
auf. Die Mittelschicht stellte in allen Subregionen den jeweils gréBten Anteil der
Wdchnerinnen dar. Dennoch gehdrte jede vierte Frau aus Wolgast (25,0 %) sowie etwa jede
finfte Mutter aus Anklam und dem Anklamer Umland (21,5 % und 19,8 %) der Unterschicht
an. Der Anteil von Muttern aus der Oberschicht war im Greifswalder Umland sowie in
Greifswald am starksten (39,3 % und 31,6 %) sowie im Anklamer Umland mit 12,1 % am
geringsten ausgepragt.

Signifikante regionale Unterschiede zeigten sich zudem in der Auspréagung des muitterlichen
Rauchverhaltens, nicht aber in der Quantitat des Zigarettenkonsums. In Wolgast rauchte fast
jede dritte Mutter die gesamte Schwangerschaft hindurch (32,2 %). Das waren etwa doppelt
so viele Gebarende wie im Greifswalder Umland und dem Wolgaster Umland (16,0 % und
17,6 %). Die Nichtraucherinnenquote war in Greifswald, im Greifswalder Umland sowie im
Wolgaster Umland/Usedom am gréBten.

Auch lieBen sich bedeutsame Unterschiede hinsichtlich der Verteilung mdatterlicher
Erkrankungen wahrend der Schwangerschaft nachweisen. Erkrankungen mit Geburtsgewicht
erhbhendem Effekt (Diabetes mellitus Typ 1; Diabetes mellitus Typ 2, Schwangerschafts-
diabetes) traten am haufigsten in Anklam und im Anklamer Umland auf. Dagegen waren
keine bedeutungsvollen Unterschiede hinsichtlich der Verteilung von Geburtsgewicht
beeinflussenden Erkrankungen im Allgemeinen sowie Krankheiten mit Geburtsgewicht
erniedrigenden Effekt nachweisbar.
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Weiterhin existierten keine signifikanten innerregionalen Unterschiede hinsichtlich der
maternalen Erndhrungsgewohnheiten. Allerdings anderten Frauen aus Greifswald und dem
Greifswalder Umland am haufigsten ihre Erndhrung nach Bekanntwerden der Schwanger-
schaft. Deutliche Unterschiede zeigten sich zudem im Einnahmeverhalten von Folsaure- und
Multivitaminpréparaten. Am seltensten erfolgte deren Einnahme in Anklam und Wolgast.

Weiterflihrende Informationen Uber die Auspradgung von mdtterlichen soziodemografischen
Kennzeichen, Rauch- und Ernahrungsverhalten sowie Erkrankungen in der Region
Ostvorpommern sowie die genauen Prozentangaben und p-Werte sind in den Tabellen A26
bis A30. im Anhang veranschaulicht.

3.7.3 Risikomerkmale fiir niedriges Geburtsgewicht

Weiterhin untersuchten wir die Beziehung zwischen der lokalen Auspragung von
mutterlichen Risikomerkmalen fir die Neugeborenenuntergewichtigkeit und der Pravalenz
des niedrigen Geburtsgewichts in der Region Ostvorpommern. Diese Analysen wurden
sowohl fur ein Neugeborenengewicht kleiner/gleich der 3. und 10. Perzentile sowie fir ein
Geburtsgewicht weniger als 2500 g bei reifen Einlingen durchgefihrt. Dazu korrelierten wir
das Untergewicht, die optimale Gewichtszunahme, ein Lebensalter < 20 Jahre, Schulbildung
< 10 Jahre, Nettodquivalenzeinkommen < 750 €, Unterschichtzugehérigkeit, Raucherinnen
sowie die fehlende Folsaure- und Multivitamineinnahme mit dem niedrigen Geburtsgewicht in
der Region Ostvorpommern. Da je Variable jeweils nur sechs Wertepaare vorlagen, wurden
selbst bei hohen Korrelationskoeffizienten selten statistisch signifikante Ergebnisse erreicht.
Deswegen werden im Folgenden Korrelationskoeffizienten kleiner/gleich -0,6 bzw.
gréBer/gleich 0,6 auch bei p-Werten gréBer 0,05 als bedeutsam erachtet. Die Resultate

dieser Korrelationen werden nachstehend zusammengefasst:

Es war fir ein Geburtsgewicht von weniger als 2500 g bei reifen Einlingen lediglich fir die
Unterschichtzugehérigkeit der Mutter eine positive Assoziation mit dem niedrigen
Neugeborenengewicht  aufzeigbar  (r=0,60). Hingegen war eine fehlende
Multivitamineinnahme negativ mit einem Geburtsgewicht von weniger als 2500 g assoziiert
(r=-0,71). FUr ein Neugeborenengewicht kleiner/gleich der 3. Perzentile lagen far alle
Variablen auBer dem mutterlichen Untergewicht und der optimalen Gewichtszunahme,
positive Korrelationen vor. Hingegen waren lediglich ein niedriges monatliches
Nettodquivalenzeinkommen, die Unterschichtzugehdrigkeit sowie die Nichteinnahme von
Multivitaminen positiv. mit einem Neugeborengewicht kleiner/gleich der 10. Perzentile
assoziiert. Insbesondere Anklam (fir ein Geburtsgewicht von weniger als 2500 g) und
Wolgast (fur ein Neugeborenengewicht kleiner/gleich der 3. bzw. 10. Perzentile) zeigten eine
deutliche Korrelation zwischen der Auspragung der maternalen Risikofaktoren und der
Pravalenz der Neugeborenenunterwichtigkeit auf.
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Die grafische Darstellung sowie entsprechende Korrelationskoeffizienten und p-Werte
kénnen den Abbildungen A25 — A27 entnommen werden.

3.7.4 Zusammenfassung

In Ostvorpommern zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
innerregionalen Verteilung der hypotrophen reifen Einlinge mit einen Geburtsgewicht von
weniger als 2500 g sowie der SGA-Kinder kleiner/gleich der 3. bzw. 10. Perzentile. Jedoch
konnte unsere Untersuchung eine signifikante unterschiedliche lokale Verteilung von
soziodemografischen Merkmalen von Wd&chnerinnen sowie deren Risikokategorien in der
Region Ostvorpommern nachweisen. Zu den Risikomerkmalen z&hlten ein Lebensalter < 20
Jahre, Schulbildung <10 Jahre, Nettodquivalenzeinkommen < 750€, Unterschicht-
zugehdrigkeit, Raucherinnen sowie die fehlende Folsaure- und Multivitamineinnahme.
Demzufolge stellten sich insbesondere Anklam, das Anklamer Umland sowie Wolgast als
risikoreiche Regionen in Ostvorpommern heraus. Keine bedeutsamen Unterschiede ergaben
sich hingegen beziglich des mutterlichen Koérpergewichtes, der optimalen Gewichts-
zunahme, des taglichen Zigarettenkonsums, maternaler Erkrankungen mit Geburtsgewicht
beeinflussenden und verringernden Effekt sowie der Erndhrungsform und -anderung.

Flr die Analyse des Zusammenhangs zwischen dem lokalen AusmaB der o0.g. maternalen
Risikomerkmale und der Pravalenz des niedrigen Neugeborenengewichts in
Ostvorpommern, flihrten wir Korrelationen durch. Dabei lieB sich fir ein Geburtsgewicht von
weniger als 2500 g bei reifen Einlingen lediglich fir Wéchnerinnen der Unterschicht eine
positive Assoziation mit dem niedrigen Neugeborenengewicht nachweisen. Eine fehlende
Multivitamineinnahme war negativ mit einem Geburtsgewicht von weniger als 2500 g
assoziiert. Fir ein Geburtsgewicht kleiner/gleich der 3. Perzentile lagen flr alle Variablen
auBer dem mautterlichen Untergewicht und der optimalen Gewichtszunahme, positive
Korrelationen vor. Jedoch waren ausschlieBlich ein geringes monatliches Nettodquivalenz-
einkommen, die Unterschichtzugehérigkeit sowie die fehlende Einnahme von Multivitaminen
positiv. mit einem Neugeborengewicht kleiner/gleich der 10. Perzentile assoziiert.
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4 Diskussion

Die Neugeborenenuntergewichtigkeit ist ein Produkt verschiedenster intrauteriner
EinflussgréBen und ist mit ausgepragten individuellen als auch gesellschaftlichen Frih- und
Spatfolgen verbunden. Zum jetzigen Zeitpunkt liegen nach bestem Wissen keine aktuellen
Daten zum niedrigen Geburtsgewicht bzw. dessen maternalen Risikofaktoren fir die Region
Ostvorpommern vor. Dissertationen in der Vergangenheit untersuchten lediglich jeweils das
Neugeborenengewicht des Geburtengutes der Universitatsfrauenklinik Greifswald im
demografischen Wandel sowie im Hinblick auf das Alter und somatische Parameter der
Mutter [53, 54] bzw. den Zusammenhang mit dem Geburtsverlauf und Interruptiones [55]. Sie
bringen bezlglich dieser Fragestellung keinen wesentlichen Erkenntnisgewinn. Aus diesem
Grund standen koérperliche und soziale EinflussgroBen sowie Erndhrungs- und Rauch-
gewohnheiten von Frauen wahrend der Schwangerschaft und deren Auswirkung auf die
Pravalenz des niedrigen Geburtsgewichts in der Studienregion im Untersuchungsfokus.

4.1 Uberblick

In der vorliegenden Untersuchung waren 1,6 % der reifen Einlinge weniger als 2500 g
hypotroph. Bemessen an den Perzentilengrenzwerten kleiner/gleich 3. bzw. 10. Perzentile
waren 2,2 % bzw. 8,3 % aller neugeborenen Kinder zu leicht fir ihr Gestationsalter. In den
Untersuchungen stellten sich das muditterliche Untergewicht, die optimale Gewichtszunahme,
ein Lebensalter <20 Jahre, Schulbildung <10 Jahre, monatliches Nettodquivalenz-
einkommen < 750 €, Unterschichtzugehérigkeit, Nikotinabusus wahrend der gesamten
Schwangerschaft, vegetarische Erndhrung sowie eine fehlende Folsdure- und
Multivitamineinnahme als Risikofaktoren fir ein niedriges Geburtsgewicht in der
Studienregion heraus. In den multivariaten Analysen waren insbesondere eine fehlende
Einnahme von Multivitaminen, sowie das Rauchen wahrend der gesamten Schwangerschaft
mit einer deutlichen Risikoerhéhung fir die Neugeborenenuntergewichtigkeit verbunden.

Im Hinblick auf die rdumliche Verteilung der Neugeborenenuntergewichtigkeit in der
Studienregion zeigten sich keine eindeutigen Unterschiede. Dennoch stachen Anklam, das
Anklamer Umland und Wolgast mit einer diskret erhéhten Neugeborenengewichtigkeitsrate in
der Region hervor. Zudem konnte unsere Untersuchung eine signifikante unterschiedliche
lokale Verteilung von soziodemografischen Risikomerkmalen und -verhaltensweisen
(Lebensalter <20 Jahre, Schulbildung < 10 Jahre, Nettodquivalenzeinkommen < 750 €,
Unterschichtzugehérigkeit, Nikotinabusus, fehlende Folsdure- und Multivitamineinnahme)
von Wochnerinnen in der Region Ostvorpommern zeigen. DemgemaRB stellten sich auch
hierfir insbesondere Anklam, das Anklamer Umland sowie Wolgast als risikoreiche Regionen

innerhalb Ostvorpommerns heraus.
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4.2 Lebensalter

In dem Neugeborenensurvey gebaren sehr junge Mutter signifikant haufiger reife,
hypotrophe sowie SGA-Kinder, wahrend die alteren Gebarenden die niedrigste Quote an zu
leichten Neugeborenen aufwiesen. Damit unterstreichen die SNiP-Resultate also die durch
andere Veroffentlichungen identifizierte maternale Risikogruppe der unter 20-jahrigen sowohl
fir hypotrophe [67-71] als auch fir SGA-Neugeborene [6, 69]. AuBerdem war im
Neugeborenensurvey - in  Ubereinstimmung mit der aktuellen Literatur - ein héheres
mutterliches Lebensalter mit einem héheren maternalen Ausgangs-BMI verbunden [72]. Der
vermeintlich protektive Einfluss des Alters auf die Neugeborenenuntergewichtigkeit kénnte
moglicherweise darauf zurtckzuflhren sein [52], auch wenn nach Adjustierung fir den
mutterlichen BMI ein schitzender Effekt eines héheren mutterlichen Alters bestehen blieb. In
anderen Studien wird zudem eine gréBere Morbiditat im héheren Gebéaralter als Risikofaktor
fir ein zu niedriges Geburtsgewicht diskutiert [70, 73], woraus eine u-férmige Verteilung des
niedrigen Neugeborenengewichts mit einem hdheren Risiko bei sehr jungen sowie alteren
Gebarenden resultiert. Dies scheint zumindest fir die Region Ostvorpommern innerhalb des
Untersuchungszeitraums kein wesentlicher negativer Begleiteffekt des mutterlichen Alters zu

sein.

4.3 Korpergewicht und Gewichtszunahme

In Ostvorpommern waren Neugeborene von vor der Empfangnis untergewichtigen Frauen
deutlich haufiger zu leicht als Kinder von Wd&chnerinnen mit préagravidem Normal- oder
Ubergewicht. Andere Autoren stellten ebenso ein niedriges miitterliches Kérpergewicht vor
der Empfangnis als einen Risikofaktor flr zu leichte Neugeborene heraus [11] bzw. zeigten
eine Abnahme der SGA-Neugeborenen (kleiner/gleich 10. Perzentile) bei zunehmenden
mutterlichen BMI [74, 75]. Weitere Studien konnten ebenso fir deutsche Schwangere
belegen, dass mit zunehmenden Ausgangs -BMI die Chance fir ein zu leichtes
Neugeborenes (< 2500 g) sinkt [76] und dass vor der Schwangerschaft untergewichtige
Frauen im Vergleich zu normalgewichtigen Mittern durchschnittlich leichtere Kinder gebaren
[77].

Ungeachtet dessen sollte an dieser Stelle nicht unberiicksichtigt bleiben, dass der BMI
alleine zur Erklarung der Erndhrungssituation ungeeignet erscheint, da er eher eine
quantitative aber keine qualitative Beschreibung des koérperlichen Erndhungszustands
darstellt und davon unabhangig Mangelsituationen vorherrschen kénnen (siehe auch Kapitel
4.6).

Daneben gebaren in der Studienregion auch Mitter mit einer optimalen Gewichtszunahme
deutlich haufiger zu leichte Neugeborene wéhrend andere Autoren eine geringere Rate an

55



Diskussion

hypotrophen und SGA-Kindern bei einer empfohlenen Gewichtszunahme beschreiben [78].
Weiterhin wird in der Literatur ebenso angegeben, dass eine niedrige (< 10 kg) bzw. gréBere
Gewichtszunahme (> 15 kg) wahrend der Schwangerschaft mit einem geringem bzw.
héherem Neugeborenengewicht einhergeht als eine normale Gewichtszunahme (10-15 kg)
[77]. Daher sinkt mit zunehmender Gewichtszunahme das Risiko fur die Geburt eines
hypotrophen Neugeborenen (< 2500 g) [76, 79] bzw. eines SGA-Kindes (kleiner/gleich 10.
Perzentile) [75, 79]. Andere Publikationen, die die Richtwerte des IOM als Empfehlungen fir
die optimale Gewichtszunahme im amerikanischen Raum nutzten, konnten zeigen, dass eine
nicht empfohlene Gewichtszunahme unterhalb bzw. oberhalb der Empfehlungen mit einer
erhéhten bzw. niedrigeren Rate an untergewichtigen Neugeborenen einherging [79]. Diese
beiden Kategorien (Gewichtszunahme unter- bzw. oberhalb der Empfehlungen) wurden
jedoch im Neugeborenensurvey zusammengefasst und der optimalen Gewichtszunahme
gegenlbergestellt. Dabei nahmen die SNiP-Teilnehmerinnen mit einer nicht empfohlenen
Gewichtszunahme jedoch deutlich haufiger mehr als 16 kg zu als Gebarende mit einer
optimaler Gewichtszunahme (67,4 % versus 17,9 %). Parallel waren W&échnerinnen mit einer
geringen Gewichtszunahme in beiden Kategorien nur sehr wenig bis Uberhaupt nicht
vertreten. Weiterhin hat das Ergebnis unserer linearen Regressionsanalyse — in
Ubereinstimmung mit anderen Arbeiten [77, 79] — gezeigt, dass auch in der Studienregion
eine hoéhergradige mutterliche Gewichtszunahme zu einem héheren Neugeborenengewicht
fihrt. Vor diesem Hintergrund kann das eine Erklarung dafir sein, dass eine nicht
empfohlene Gewichtszunahme eine protektive Wirkung gegen Neugeborenen-
untergewichtigkeit suggeriert und folglich eine optimale Gewichtszunahme als Risikofaktor
fur ein niedriges Geburtsgewicht erscheinen lasst.
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4.4 Schulbildung

Schlechter gebildete Frauen gebaren haufiger zu leichte Kinder. Andere Publikationen
entdeckten sowohl eine Abnahme des durchschnittlichen Geburtsgewichts [77, 80, 81] als
auch einen Zuwachs des Neugeborenengewichtsrate von weniger als 2500 g [71, 80-82]
bzw. kleiner/gleich der 10. Perzentile [82-85] bei Kindern von Mittern aus bildungsfernen
Schichten. Tuntiseranee et al. bzw. Torres- Arreola et al. konnten hingegen fir Thailand bzw.
Mexiko in ihren Untersuchungen keinen klaren Zusammenhang zwischen mdutterlicher
Schulbildung und Neugeborenenuntergewichtigkeit herausarbeiten [86, 87]. Da aber in der
SNiP-Studie eine schlechte Schulbildung statistisch bedeutsam mit jingerem Lebensalter,
niedrigem sozialen Status und fir das Geburtsgewicht eher negative Verhaltensweisen der
Mitter, wie z.B. Rauchen oder eine fehlende Vitamineinnahme, assoziiert war, ist ein
alleiniger Einfluss der maternalen Bildungssituation eher unwahrscheinlich. Er dirfte sich
eher aus der komplexen Wechselbeziehung der Schulbildung und der miutterlichen
Risikofaktoren und einen dadurch resultierenden Confounder-Effekt dieser GrdBen
resultieren. Daher sollte die Bildung von Schwangeren wahrscheinlich besser als ein
maoglicher Risikoindikator, nicht jedoch als Risikofaktor, fur ein niedriges Neugeborenen-
gewicht aufgefasst und bezeichnet werden.

4.5 Nettoaquivalenzeinkommen

Das Nettodquivalenzeinkommen war in Ostvorpommern in den bivariaten Betrachtungen im
Hinblick auf das niedrige Neugeborenengewicht nicht so bedeutend wie die maternale
Schulbildung. Insgesamt herrscht in der aktuellen Literatur bezuglich der Bedeutung des
Einkommens fur das Geburtsgewicht aber Uneinigkeit. Aus GroBbritannien bzw. Kanada
wurde eine erhéhte Rate an hypotrophen bzw. SGA-Neugeborenen bei niedrigem
Einkommen berichtet [88, 89]. Voigt et al. fanden lediglich fir das ehemalige Ostdeutschland
einen signifikanten Einfluss des sehr niedrigen Haushaltsnettoeinkommens (< 1125 €) auf
das mittlere Geburtsgewicht [77]. Wahrenddessen konnte eine Arbeit aus Thailand [86] keine
eindeutige statistische Beziehung zwischen geringem Einkommen und der Haufigkeit

untergewichtiger Neugeborener nachweisen.
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4.6 Gesellschaftlich-soziale Stellung

Auch die gesellschaftlich-soziale Stellung der Mutter war in SNiP mit der Neugeborenen-
untergewichtigkeit assoziiert. Dabei erwies sich die Unterschichtzugehdrigkeit von
Wdéchnerinnen als ein Risikofaktor fir ein Geburtsgewicht kleiner/gleich der 3. bzw. 10.
Perzentile nicht jedoch fir die Hypotrophie des Kindes. Fir Mexiko [87] und Spanien [90]
wurde ebenso ein erhdhtes Risiko fir hypotrophe Neugeborene in der niedrigsten gegenlber
der héchsten sozialen Schicht beschrieben. Thompson et al. hingegen zeigte bei sozial
schlechter gestellten Mauttern, eine signifikant hoéhere Pravalenz des niedrigen
Neugeborenengewichts kleiner/gleich der 10. Perzentile [83]. Elshibly und Schmalisch
konnten ebenfalls keine statistisch signifikante Assoziation zwischen der Unterschicht
angehdérigen sudanesischen Miuttern und der Geburt eines hypotrophen Kindes fest-
stellen [80].

In diesem Kontext erscheint es paradox, dass die SNiP-Teilnehmerinnen aus der Unter- und
Mittelschicht sowie mit Haupt- und Realschulabschluss einen héheren durchschnittlichen
BMI aufwiesen als Matter der jeweils héchsten Kategorie, und dennoch die Neugeborenen-
untergewichtigkeit bei ihnen am starksten ausgepragt war. Kramer et al. beschreiben diese
Diskrepanz [91]. So ist in Entwicklungslandern ein geringer sozialer Status von Muttern eher
mit mitterlicher Untergewichtigkeit und niedrigem Neugeborenengewicht verbunden.

Dagegen ist das niedrige Geburtsgewicht bei US-amerikanischen Gebarenden mit niedrigem
soziobkonomischem Ansehen trotz gleichzeitig durchschnittlich héherem BMI assoziiert. Der
maternale Body Mass Index alleine vermag also die Rolle des gesellschaftlich-sozialen
Status hinsichtlich des niedrigen Neugeborengewichts in entwickelten Landern nicht zu
erklaren [91]. Dieser gibt ausschlieBlich Gber den quantitativen nicht jedoch Uber den
qualitativen Erndhrungszustand (bspw. Vitaminmangel) bzw. der Erndhrungsweise Auskunft.
Vor diesem Hintergrund erscheint er insgesamt zur alleinigen Begriindung des Einflusses
der gesellschaftlich-sozialen Stellung in entwickelten Staaten wenig sinnvoll.

Letztendlich mlssen also hieran auch andere Faktoren ursdchlich beteiligt sein: Manche
Autoren erklaren den die Pravalenz der Neugeborenenuntergewichtigkeit erhéhenden Effekt
der sozialen Stellung durch unglnstige Faktoren bzw. Verhaltens- und Lebensweisen, die
mit einem niedrigen sozialen Status assoziiert sind [71]. Das heiBt beispielsweise, dass
Frauen mit geringerem sozialem Ansehen mdglicherweise haufiger rauchen, weniger
Vitaminpraparate einnehmen und sich vielleicht gleichzeitig unausgewogener erndhren
kdénnten, so dass es letztlich diese Faktoren sind, die das Geburtsgewicht beeinflussen und
nicht der soziale Status selbst. Denkbar ist anhand der vorliegenden SNiP-Ergebnisse, dass
ein solcher Einfluss auch in der Ostvorpommern vorlag, denn auch hier waren Wéchnerinnen
der Unterschicht tatsachlich z.B. haufiger Raucherinnen und nahmen seltener Vitamin-
produkte ein.
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4.7 Rauchverhalten

Das Rauchen erniedrigte in SNiP das durchschnittliche Geburtsgewicht und erhéhte die Rate
an zu leichten Neugeborenen. Demzufolge stimmen die SNiP-Resultate ebenfalls mit
denjenigen weiterer Verdffentlichungen Gberein, die das Rauchen als Risikofaktor flr ein
niedriges Geburtsgewicht weniger als 2500 g [70, 76, 90, 92-95] sowie wie fur SGA-
Neugeborene kleiner/gleich der 10. Perzentile [2, 6, 83, 90, 92, 93, 95-98] aufzeigen
konnten. Neugeborene von rauchenden Muttern besitzen ebenfalls ein doppelt so hohes
Risiko small for gestional age zu sein als Kinder von Ex-Raucherinnen [99]. Auch McCowan
et al. konnten wie die vorliegende Arbeit keinen Unterschied hinsichtlich des
durchschnittlichen Neugeborenengewichts sowie der Rate an untergewichtigen Neu-
geborenen bei Nicht- und Ex- Raucherinnen zeigen [100]. In SNiP wiesen die Frauen, die
das Rauchen wahrend der Schwangerschaft beendeten, sogar die geringste Chance ein
untergewichtiges Neugeborenes zu entbinden, auf. Bei vergleichbarem Ausgangs- BMI
nahmen diese Frauen jedoch durchschnittlich 3 -4 kg mehr zu, als Raucherinnen bzw.
Nichtraucherinnen.

Generell qgilt eine Gewichtszunahme wahrend/nach der Nikotinentwéhnung bei (nicht
schwangeren) Frauen als gesichert [101-104] und kénnte so eine Gewichtszunahme
wahrend der Schwangerschaft méglicherweise verstarken. Andere Autoren beschreiben ein
um die Halfte niedrigeres Risiko fir eine Gewichtszunahme unterhalb der IOM-
Empfehlungen bei Schwangeren, die wahrend der Graviditdt das Rauchen aufgaben im
Vergleich zu denen, die die gesamte Schwangerschaft zur Zigarette griffen [105]. Die
mutterliche Gewichtszunahme ist ihrerseits (auch in SNiP) positiv mit dem Geburtsgewicht
assoziiert, so dass darin eine Erklarungsméglichkeit fir dieses Phanomen besteht.
AuBerdem bleibt zu bedenken, dass mit dem Rauchen, auch andere fir die Ungeborenen
riskanten Verhaltensweisen und Umstdénde wie z.B.. Arbeitslosigkeit [100, 106],
Alkoholkonsum [99, 107], eine fehlende Einnahme von Nahrungserganzungsmitteln [100],
Stress [107] oder eine geringe Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen assoziiert
sein kénnen [106].

Daneben fanden Greifswalder Forscher aber bspw. keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich des Gesundheitsverhalten zwischen Nicht- und Ex-Rauchern [108]. Vor diesem
Hintergrund ist es ebenso vorstellbar, dass umsichtige angehende Mitter, die den
Nikotinabusus aufgaben, ebenso mehr andere nachteilige Verhaltensweisen niederlegten
und sich dadurch ein besseres Outcome zusétzlich manifestieren konnte. Sichere Aussagen
hierzu kann die vorliegende Arbeit aber nicht treffen.

Des Weiteren konnte in der SNiP-Population im Gegensatz zu anderen Untersuchungen [4,
95, 96, 98, 109] kein direkter Zusammenhang zwischen der Menge des téglichen
Zigarettenkonsums von Schwangeren und der Pravalenz des niedrigen Geburtsgewichts
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gezeigt werden. Die bivariaten Regressionsanalysen dieser Verodffentlichungen
berlcksichtigen jedoch zumeist die Nichtraucherinnen als Referenzgruppe bei zusatzlich
jeweilig anders gewahlten Kategoriendefinitionen der Zigarettenmenge. Hingegen bezogen
sich die deskriptiven Statistiken von SNiP ausschlieBlich auf den Vergleich der
Zigarettenanzahl der Raucherinnengruppen untereinander. Zur Uberpriifung der Dosis-
Wirkung-Beziehung in unserer Region werden ggf. weitere Untersuchungen z.B. mit einem
gréBeren Probandinnenanzahl Gber einen langeren Untersuchungszeitraum und verfeinerten

Raucherinnenkategorien notwendig sein.

4.8 Erndahrung

Im Hinblick auf die mutterliche Erndhrungsweise besaBen insbesondere Vegetarierinnen ein
deutlich erhdhtes Risiko ein zu leichtes Neugeborenes zu gebaren. Jedoch war der Anteil der
Frauen (n=19), die sich vegetarisch erndhrten im Vergleich zu den Muttern mit normaler
Mischkost (n =1571) vergleichsweise gering, so dass die statistische Aussagekraft nur
unsicher ist und hieraus lediglich vorsichtige Schliisse gezogen werden sollten. Es ist jedoch
vorstellbar, dass dies mit dem bei vegetarischer Kost haufiger verbundenen Vitamin- und
Nahrstoffmangel [110-112], sowie eine, im Vergleich zu normaler Kost, auf eine differente
Protein- und Kalorienzufuhr zurtickzufihren sein kénnte, deren Mangel wiederum negativ mit
dem Geburtsgewicht assoziiert ist [111, 113]. So nehmen bspw. Frauen, die sich
insbesondere im ersten Trimester vegetarisch erndhren, weniger, und Mutter mit hoher
Energiezufuhr mehr zu [114]. Im Gegensatz dazu fanden britische Forscher durch Analysen
von Erndhrungstage-bichern von Schwangeren lediglich einen geringen Einfluss der
maternalen Ernahrung auf das Neugeborenen- und Plazentagewicht bei Termingeborenen
[115]. Sie schlossen dadurch auf einen begrenzten Einfluss der miutterlichen
Ernahrungsweise auf das Neugeborenen-gewicht in entwickelten Landern [115], so dass hier
vermutlich, ahnlich wie beim sozialen Status, weitere mit der Erndhrung assoziierte Faktoren

Einfluss Uben.

4.9 Vitamineinnahme

In Ostvorpommern wirkten sich Folsdure- und Multivitamine positiv auf das mittlere
Geburtsgewicht aus. Zudem entbanden SNiP-Teilnehmerinnen, die keine Folsaure bzw.
Multivitamine einnahmen, haufiger ein zu leichtes Kind. Auch britische Frauen, die ein
Folsaureprodukt einnahmen, gebaren signifikant hdufiger normal gewichtige Neugeborene
(> 10. Gewichtsperzentile, appropriate for gestational age = AGA) [116]. AuBerdem nahmen
Muatter von  AGA-Neugeborenen signifikant  haufiger  Multivitamine im  letzten
Schwangerschaftsmonat ein. Nach Adjustierung fir miutterliche soziodemografische
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Merkmale blieben aber weder Multivitamine noch Folsaure statistisch bedeutsam, wahrend
die Eisensubstitution auch weiterhin einen signifikanten SGA-reduzierenden Effekt besal.
[116]. Auch andere Autoren vermuten keinen zusétzlichen Effekt von Multivitaminen
gegenlber Eisenmonopraparaten [117, 118] bzw. Folsaure- Eisen- Kombinationen [117-119].
Sie widersprechen damit Studienergebnissen aus Nepal bzw. Indonesien, die auch eine
geringere Rate an hypotrophen Neugeborenen Multivitaminpréaparaten gegeniber Folsaure-
Eisen-Kombinationen ausmachen konnten [120, 121]. Zwei weitere aktuelle Reviews
konnten nicht mehr Sicherheit in diese eher unklare Studienlage bringen: So zeigten Haider
in seinem Review (2009) [122] eine signifikante Reduktion von hypotrophen bzw. SGA-
Kindern bei pranataler Anwendung von Multivitaminen gegenidber Vitaminpraparaten mit
héchstens zwei verschiedenen Vitaminen bzw. Placebo. Aber auch hier stellten Vergleiche
zwischen Multivitaminen und Folsdure- Eisen- Kombinationen keine signifikanten
Unterschiede bezlglich der Neugeborenen-untergewichtigkeit heraus. Wahrenddessen
beschrieben auch Shankar et al. (2008) einen Vorteil der Multivitamine gegeniiber Folsaure-
Eisen-Kombinationen hinsichtlich der Neugeborenenuntergewichtigkeit [121].

AbschlieBend bleibt zu vermerken, dass die von SNiP-Muttern eingenommenen
folsaurehaltigen Produkte wohl hdufig Kombinationen aus Folsdure und Eisen waren.
Demzufolge sind die Resultate der vorliegenden Arbeit eher mit Ergebnissen von Analysen
von Folsdure-Eisen-Kombinationen zu vergleichen. Das kdnnte eine mdgliche Erklarung
daftir sein, warum in SNiP im Gegensatz zu anderen Untersuchungen [123] auch Folsaure
mit dem Geburtsgewicht positiv bzw. der Neugeborenenuntergewichtigkeit negativ assoziiert
war. Die fur Ostvorpommern gefundene Wirksamkeit von Multivitaminen auf das niedrige
Neugeborenengewicht steht jedoch nicht im Widerspruch zu der Meinung in der aktuellen
Literatur.

4.10 Multivariate Analysen

Direkte Vergleiche mit anderen Studien gestalten sich hinsichtlich multivariater
Betrachtungen schwierig, da uneinheitlich verschiedene soziale Indikatoren verwendet
wurden, die wiederum auf unterschiedlichste Weise definiert und/oder kategorisiert worden
sind. Die drei in SNiP untersuchten Sozialindikatoren der sozialen Lage, Nettodquivalenz-
einkommen, Schulbildung und gesellschaftlich-soziale Stellung konnten wegen Multi-
kollinearitat nicht simultan in das multivariate Modell aufgenommen werden. Deswegen
wurde ausschlieBlich die Schulbildung berlcksichtigt. Dieser Pradiktor ist im
Neugeborenensurvey am wenigsten durch fehlende Werte gekennzeichnet. Damit
unterscheidet sich die Studie von vielen der im Folgenden dargestellten Studien. Dennoch
konnte der Neugeborenensurvey wie auch andere Studien zeigen, dass, im multivariaten

Modell kontrolliert fir somatische Parameter der Miutter, insbesondere mdutterliche

61



Diskussion

Verhaltensweisen wahrend der Schwangerschaft Einfluss auf die Prévalenz des niedrigen
Geburtsgewichts (in Ostvorpommern) ausibten. Auf ausgewahlte Studien soll folgend

eingegangen werden:

Wie in SNiP Ubten auch in einer neuseelandischen Studie weder die Schulbildung noch die
soziale Stellung von Gebéarenden im flr potentielle Confounder adjustierten multivariaten
Modell einen signifikanten Einfluss auf das Risiko flr ein niedriges Neugeborenengewicht
aus [83]. Hingegen ordneten Torres- Arreola et al. in ihren multivariaten Untersuchungen
dem sozialen Status eine gr6Bere Rolle als dem Rauchverhalten, dem Lebensalter,
Ausgangs-BMI bzw. der Schulbildung von Muttern bei [87]. Raum et al. zeigten, dass auch
nach Adjustierung fir das Rauchverhalten und soziodemografische Merkmale trotzdem ein
signifikanter Einfluss der Schulbildung auf ein Geburtsgewicht small for gestional age bleibt
[85]. Somit sei ein Einfluss der Schulausbildung nach Meinung der Autoren nicht
ausschlieBlich durch bildungsassoziierte Verhaltensweisen und Merkmale zurtickfihrbar. lhre
Ergebnisse unterscheiden sich somit weitgehend von den vorliegenden Resultaten.

Schaffer et al. fanden indessen in ihren linearen multiplen Regressionen einen gréBeren
Einfluss des Rauchens auf das Neugeborenengewicht als die soziale Schichtzugehdrigkeit
der Matter [124]. Doch die Verfasser quantifizierten die gesellschaftlich-soziale Stellung von
Gebarenden ausschlieBlich an der Schulbildung. Andere soziale Indikatoren wurden nicht
berlicksichtigt. Deswegen erscheint die Aussage, eine niedrige Schulbildung habe einen
gréBeren Einfluss auf das Neugeborenengewicht als der Nikotinabusus, vor diesem Hinter-
grund als sinnvoller. Damit unterscheidet sich die wesentliche Aussage der Autoren nicht
mehr von den durch diese Arbeit festgestellten Zusammenhéangen.

Wahrenddessen fanden Stein et al. im Zuge ihrer Analysen heraus, dass sich flr die
Neugeborenenuntergewichtigkeit im Gegensatz zu den SNiP-Ergebnissen ausschlieBlich
das Einkommen als sozialer Indikator, nicht jedoch das miutterliche Rauchverhalten, als
maBgeblicher Einflussfaktor erwies [88]. Dagegen flhrte eine finnldndische Studie
verschiedene multivariate Untersuchungen sowohl mit als auch ohne das Rauchverhalten
der Mutter durch [125]. Dabei erklarte das Rauchveralten wahrend der Schwangerschaft
Uber die Halfte des Einflusses der soziobkonomischen Faktoren.

Multivariate Analysen, welche das Einnahmeverhalten von Vitaminen beinhalten, sind
dagegen eher selten, so dass sich hier eine eher schwache Vergleichsgrundlage darstellt.
Aber auch fir Vitamine wird eine ausgepragte Wechselwirkung mit sozialen Eigenschaften
zugeschrieben: Kramer schildert in seiner Verdéffentlichung, dass sozial benachteiligte Mutter
mit niedriger Schulbildung und geringem Einkommen seltener Vitamine wéahrend der
Graviditat einnehmen, gleichzeitig aber andere Verhaltensweisen mit negativen Einfluss auf
das Geburtsgewicht wie bspw. das Rauchen aufweisen [126]. Auch McCowan et al. zeigten
z.B. eine niedrigere Rate der Folsdure- und Multivitamineinnahme bei Raucherinnen als bei
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Frauen, die das Rauchen beendeten bzw. nie wahrend der Schwangerschaft rauchten [100],
was die Auffassung Kramers [126] wiederum untermauern wirde. Da die multivariaten
Analysen des Neugeborenensurveys jedoch die soziale Variable mit den geringsten Anteil an
fehlenden Werten (Schulbildung) sowie das Rauchverhalten neben der Vitamineinnahme
enthalten, ist ein unbemerkter starker Stéreffekt hier eher nicht zu erwarten. Das schlieft
natUrlich Fehlinterpretationen durch andere negative sowie gleichzeitig mit dem sozialen
Status assoziierte Verhaltens- und Lebensweisen von Frauen nicht sicher aus.

4.11 Ergebnisse der Analyse der mitterlichen Risikofaktorenkonstellation

In der SNiP-Region waren besonders haufig junge Wdéchnerinnen schlecht gebildet,
Unterschichtangehérige oder von Armut betroffen. Damit bekréftigen SNiP die Ergebnisse
einer niederlandischen Studie, die ebenfalls ein niedriges, durchschnittliches Lebensalter bei
Waochnerinnen mit geringerer Schulbildung verzeichnete [81]. Das bestatigt weiterhin den
von Knopf im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 dargestellten Sachverhalt, dass junge bzw.
alte Frauen eher sozial schlechter gestellt sind [127].

Im Konsens zu den Ergebnissen anderer Publikationen konnten sehr junge [75] , schlechter
gebildete [85], sozial weniger hoch angesehene Gebéarende [75, 91] sowie Raucherinnen
[75] auch in Ostvorpommern als Risikogruppen klassifiziert werden. Hinsichtlich der
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft konnten Nohr et al. ebenso eine geringe sowie
eine exzessive Gewichtszunahme haufiger bei Raucherinnen und Mdttern mit niedrigerer
sozialer Stellung feststellen. W&hrenddessen konnten die Autoren aber im Gegensatz zu
SNiP hierbei keine signifikanten Altersunterschiede ausmachen [75].

In Anbetracht des mautterlichen Rauchverhaltens stellt sich die bereits in anderen
Publikationen belegte Beziehung zwischen dem Rauchverhalten und soziodemografischen
Faktoren auch fur die Studienregion dar. So war die Raucherinnenquote bei den jlingeren
Muttern ebenso in anderen Arbeiten stéarker ausgepragt [70, 100, 124, 128]. Wiederum
andere Studien belegen ebenso einen héheren Raucherinnen-Anteil bei Schwangeren in
niedrigeren sozialen Schichten [90, 91, 106, 129] sowie bei geringerer Bildung [100, 106,
124, 128] und einem geringeren Einkommen [89]. AuBerdem wiesen in SNiP Gebarende aus
bildungsfernen Schichten und Frauen mit niedrigem Nettodquivalenzeinkommen sowie der
Unterschicht angehdérige Wochnerinnen einen deutlich héheren Zigarettenkonsum wahrend
der Schwangerschaft auf. Auch Schneider et al. konnte ahnlich dem Neugeborenensurvey
fir deutsche Teenager- Mutter eine etwa doppelt so hohe Raucherinnenquote gegeniber
den Uber 30- jahrigen Wéchnerinnen angeben [106]. Ein &hnlicher Zusammenhang ist auch
flr den Australischen Kontinent beschrieben worden [130]. Im International Tobacco Control
(ITC) Four Country war der Zigarettenkonsum besonders bei niedrigem Einkommen erhéht
[131].
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Die Ergebnisse hinsichtlich des maternalen Vitamineinnahmeverhaltens sind mit den
Erkenntnissen der aktuellen Literatur gut vereinbar. Besonders selten und damit vergleichbar
mit Resultaten anderer Veréffentlichungen nahmen schlecht gebildete [126] und geringer
verdienende [126] Vitamine ein. Eine Reihe weiterer Studien konnte speziell fir Folsdure
auch eine geringere Einnahme bei schlecht gebildeten Frauen zeigen [132-138]. Ebenso
wurde Uber eine hdhere Folsaureeinnahmerate bei Frauen aus héheren sozialen Schichten
[138], mit héherem Einkommen [135, 137, 139] und bei alteren Gebarenden [134, 135, 137,
138, 140] berichtet. Auch Multivitamine wurden eher von alteren besser gebildeten
Gebarenden angewendet [141].

Trotz allem wurden Multivitamine auch unabhangig von der Auspragung sozio-
demografischer Merkmale insgesamt nur etwa halb so haufig (oder noch seltener) wie
folsdurehaltige Préparate eingenommen. Mdgliche Ursachen hierflir kénnten einerseits
fehlende Empfehlungen fir Multivitamine, andererseits aber auch die deutlich niedrigeren
Preise flr ausschlieBlich folsaurehaltige Produkte sein. So erbrachte eine Internetrecherche
(www.preisvergleich.smartshopping.de, Zugriff am 22.06.2009) stark von einander
abweichende Preise fir Multivitamintabletten zwischen 0,36 € (Centrum materna A-Zink,
Whitehall-Much) und 1,77 € (Orthomol Natal, Orthomol) pro Einnahmetag. Im Vergleich dazu
sind Folsaure bzw. Folsaure- Eisen- Kombinationen mit 0,06 € (Folio, Steripharm) und mit
0,35 € (Femibion 400 +Metafolin + DHA, Merck) deutlich preisglnstiger. Der Zustand steht
damit zum aktuellen Zeitpunkt bedauerlicherweise immer noch im Widerspruch mit der schon
im Jahr 2000 von Ladipo wiedergegebenen Aussage eines Pharmakonzerns, dass die
Herstellung von einer Multivitaminkombination fir Schwangere nach Empfehlungen der
WHO mit Tageskosten von 0,01 $ mdglich wéaren [142].

4.12 Regionale Besonderheiten im nationalen und internationalen Vergleich

Das mittlere Neugeborenengewicht aller SNiP-Kinder ist vergleichbar mit dem
durchschnittlichen Geburtsgewicht von 3366,6 g des bundesweiten Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (KIGGS) [129] und liegt unterhalb dem von Voigt et al. flr
Ostdeutschland bzw. Mecklenburg-Vorpommern reprasentativen Mittelwert von 3478,8 g [77]
bzw. 3446 g [52]. Es lieBen sich innerhalb der Region keine statistisch bedeutsamen
Unterschiede hinsichtlich der Verteilung der Neugeborenenuntergewichtigkeit trotz
ausgepragter Variabilitat der analysierten matterlichen EinflussgréBen zeigen. Die Quote der
Neugeborenen mit einem Gewicht von weniger als 2500 g (unabhéangig von der
Schwangerschaftsdauer) lag mit 6,8 % leicht unter der von der WHO (1999) [1] und der
Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung BQS (2005) [50] angegebenen deutschen Rate an
hypotrophen Neugeborenen von 7,0 % und war vergleichbar mit der Quote hypotropher
Kinder des Landes Mecklenburg-Vorpommern von 6,7 % [51]. Das Statistische Landesamt
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Mecklenburg-Vorpommern gibt fir hypotrophe Neugeborene Raten von 8,7 % fur Greifswald
sowie 6,6 % fir Ostvorpommern an [51]. Diese Angaben unterscheiden sich von den durch
die vorliegende Arbeit festgestellten Raten an hypotrophen Neugeborenen. In der
vorliegenden Untersuchung wurden jedoch ausschlieBlich die reif geborenen Einlinge mit
einem Geburtsgewicht von weniger als 2500 g — und somit weitgehend unabhangig vom
Gestationsalter — fur die weiteren Analysen bericksichtigt. Folglich ergab sich eine
vergleichsweise geringe Rate von 1,5 % aller reifen Neugeborenen bzw. 1,6 % aller reifen
Einlingskinder, die leichter als 2500 g waren. Diese scheinbare Differenz zwischen allen
Neugeborenen und allen reifen Neugeborenen von ca. 5,3 %, spiegelt am ehesten die
bereits von anderen Autoren akzentuierte Bedeutung der Fruhgeburtlichkeit bei der
Entstehung eines an der 2500 g-Grenze bemessenen niedrigen Geburtsgewichts wider [1,
143, 144].

Far die Bemessung der Neugeborenenuntergewichtigkeit anhand der Perzentilengrenzwerte
gibt es zum jetzigen Zeitpunkt keine aktuellen Zahlen fur die Region Ostvorpommern. Fir
Mecklenburg-Vorpommern wird aber fir den Zeitraum von 1995-1997 von einer SGA-Quote
von 8,4 % [52] berichtet und entspricht der durch SNiP festgestellten Rate von 8,3 %. Jedoch
zeigte die Dissertation von KreB3, dass im Zeitraum von 1981 bis 1998 7,1 % der Frauen
ohne bzw. 4,9 % der Mutter mit vorangegangenen Schwangerschaftsunterbrechungen aus
der Universitatsfrauenklinik Greifswald Kinder unterhalb der 10. Gewichtsperzentile gebaren.
Mehrlingsschwangerschaften sowie Mutter mit verschiedenen Erkrankungen wurden in
dieser Arbeit ausgeschlossen. In der SNiP-Population waren hingegen deutlich mehr
Neugeborene (Einlinge und Zwillinge) kleiner/gleich der 10. Gewichtsperzentile. Einerseits
erfasste die SNiP-Studie alle Geburtseinrichtungen und Hebammen der Region, andererseits
wurden aber auch alle teilnehmenden Mdutter der Studienregion ohne weitere
Auswahlkriterien  berlicksichtigt. Die niedrigere Pravalenz der Neugeborenen-
untergewichtigkeit kbnnte demzufolge hierauf sowie auf den insgesamt beobachteten Trend
einer ansteigenden Pravalenz der Neugeborenenuntergewichtigkeit international [145] sowie
in Deutschland [76] zurlickzufihren sein.

Aber auch im Hinblick auf die soziodemografischen Merkmale der Mutter lieBen sich
regionale Besonderheiten darstellen: Hinsichtlich der regionalen Untersuchung des
maternalen Lebensalters bekraftigten die vorliegenden Resultate diejenigen von bereits
vorausgegangenen ahnlichen Untersuchungen in der Studienregion durch Lingnau et al
[146]. Der Altersdurchschnitt der SNiP-Mutter war mit dem mittleren Lebensalter der Mutter
in  Mecklenburg-Vorpommern  (2005) vergleichbar und lag unterhalb des
Bundesdurchschnitts (2005) von 30,1 Jahren. Die Altersgruppenverteilung der Gebarenden
aus Ostvorpommern entsprach im Wesentlichen derjenigen von Wéchnerinnen Mecklenburg-
Vorpommern [51], wobei der Anteil sehr junger Mitter aber héher als im Bundesvergleich ist
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[147]. Dabei stellt sich dieser Trend in den landlichen Arealen der Studienregion (Anklam,
Anklamer Umland und Wolgast) sogar noch verscharft dar.

Der durchschnittliche Body Mass Index von den SNiP-Gebarenden (23,6 kg/m?) ist dem flr
die neuen Bundeslander angegebenen Ausgangs- BMI von etwa 23,8 kg/m?2 fur die neuen
Bundeslander &hnlich [72]. Jedoch waren die Frauen in Ostvorpommern im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt (24,6 kg/m?) wesentlich leichter [10].

Die Quote an untergewichtigen Mittern betrug in Ostvorpommern etwa 11,2 %. Voigt et al
konnten mit etwa 19 % sogar eine noch héhere Untergewichtigenrate anhand des Ausgangs-
BMI festmachen [77]. Aus den USA werden bei Frauen im gebarfahigem Alter Gber
Untergewichtigenraten von 2,3 % berichtet, wohingegen Ubergewichtige und adipdse Frauen
47,5 % ausmachen [148]. Die SNiP-Region weicht also von amerikanischen Verhaltnissen
weit ab und das Untergewicht scheint in Ostvorpommern vergleichsweise - auf Kosten der
Ubergewichtigenrate - iberreprasentiert.

Die Gewichtszunahme von Muttern lag in der Studienregion noch Uber der bereits als hohe
beschriebene durchschnittliche Gewichtszunahme von 13,8 kg des KIGGS [129]. Im
Vergleich zu den Richtlinien von der DGE [149] nahmen in SNIP lediglich 37,0 % der Mutter
optimal zu. Ostvorpommern liegt damit auf einem vergleichbaren Niveau wie die USA, wo
von den Schwangeren ebenfalls nur zwischen 30 und 40 % der entsprechend den I0C-
Empfehlungen zunehmen [78, 79].

Die Haufigkeiten von Haupt- und Realschulabschlissen sowie der Hochschulreife von
Muttern ist mit den Angaben des statistischen Landesamtes Mecklenburg-Vorpommerns fir
alle Frauen der Region Ostvorpommern vergleichbar [150]. Sie ist zudem konform mit den
Resultaten von SNiP aus einer anderen SNiP-Untersuchung von Lingnau et al. aus einem
ahnlichen Untersuchungsintervall [146]. Allerdings wich die Bildungssituation der SNiP-
Region im nationalen Vergleich insgesamt stark ab. Denn laut dem Bildungsbericht 2006
besaBen 41,6 % aller Frauen in Deutschland einen Hauptschulabschluss, wahrend 29,1 %
die mittlere Reife oder die POS und 20,4 % Abitur (berechnet aus Daten des
Bildungsberichts 2006) [151]. Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt scheint das
Bildungsniveau in den DDR allgemein Ublichen mittleren Bildungsabschluss der POS

(= zehnklassige Polytechnische Oberschule) angehoben zu sein [146].

Mehr als jede dritte Gebarende aus Ostvorpommern (34,7 %) war mit einem monatlichen
Nettoaquivalenzeinkommen von weniger als 750 € demnach von Armut betroffen (nach
EUROSTAT: Nettoaquivalenzeinkommen betragt weniger 60 % des Medians einer
Bevdlkerung =856 € im Jahr 2004 [65]). Das statistische Bundesamt gibt fir die
Bundesrepublik eine niedrigere Armutsquote von 13,2 % (2005) bzw. fur Mecklenburg-
Vorpommern von 24,3 % (2007) [152] an. Jedoch dUrfte die durch SNiP erfasste Armut in der

Studienregion noch unterreprasentiert sein. Denn einige Wéchnerinnen und deren Familien
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mit einem Einkommen zwischen 750 € und 1500 € mussten zusatzlich in diese Kategorie
fallen.

Die Verteilung der sozialen Schichten in der Studienregion unterscheidet sich von den
Angaben fur ostdeutsche Frauen aus dem Jahre 1998 [127]. Diese geben insgesamt einen
Unterschicht-Anteil von 28,8 % der ostdeutschen Frauen an. Die Oberschicht wurde damals
mit 14,7 % beziffert. Demnach scheint der Unterschicht-Anteil der Gebarenden
Ostvorpommerns niedriger zu sein. Unklar bleibt jedoch ob es sich hierbei weiterhin um den
positiven Trend handelt, der bereits fur die 1990- er flr die neuen Bundeslander beschrieben
wurde [127].

In Anbetracht der Raucherinnenquote bei Schwangeren bestatigten wir die Ergebnisse
vorangegangener Untersuchungen zum Rauchverhalten von Rdske et al., welche ebenfalls
Informationen aus dem SNiP-Datenpool nutzten [128]. Der KIGGS konnte fir Deutschland
eine weitaus niedrigere Raucherinnenrate von 17,5 % unter den Schwangeren ausmachen
[129]. Zudem gab es trotz der allgemein hohen Raucherinnenrate nicht jedoch beziglich der
Quantitdt des maternalen Zigarettenkonsums ausgepragte lokale Unterschiede in der
Studienregion

Von den Gebéarenden der Region erndhrten sich 97,9 % durch normale Mischkost und
folgten damit zumindest formal den Empfehlungen der DGE [62]. Prinzipiell kann mit den von
SNiP angebotenen Antwortmdglichkeiten zur Erndhrungsweise keine feinere qualitative
Differenzierung vorgenommen werden. Somit konnte die eingenommene Kost nicht in
»=ausgewogen“ oder ,Fast Food“ unterschieden werden. Gleichwohl fanden niederlandische
Forscher, dass die Ernahrung von Frauen im gebarfahigen Alter inadaquat und eher reich an
gesattigten Fettsduren sowie arm an Mikrondhrstoffen war und sich u.a. die Planung einer
Schwangerschaft eher nicht auf die Nahrungsaufnahme auswirkt [153]. Bei einer Quote von
lediglich 2,3 % an Wdchnerinnen, die angaben ihre Erndhrungsweise geandert zu haben, ist
es auch bei unzureichend vorliegenden Informationen Uber die Qualitat der Erndhrung
denkbar, dass in Ostvorpommern ahnliche Missverhaltnisse vorgelegen haben kénnten.

Innerregionale Verschiedenheiten zeigten sich auch bezlglich der Einnahme von
Nahrungserganzungsmitteln. Zudem stellte sich im Vergleich zu den vorausgegangenen
Analysen fir die SNiP-Region von Scheler-Hofmann et al, ein geringer Riickgang der Quote
(78 %) an Folséaure einnehmenden Muttern gegeniber dem Zeitraum Mai 2003 bis Mai 2004,
heraus [154]. Der weltweite Trend, dass die Folsaureeinnahmequote ansteigt [155], ist in der
SNiP-Region also eher nicht wieder zu finden. Jedoch liegen die Raten international um ca.
50 % [155], so dass Ostvorpommern im Vergleich dazu ein deutlich héheres und daflir aber
konstantes Folsaureverhalten aufweist. Die Datenlage hinsichtlich der Einnahmeraten von
Multivitaminpréparaten ist derzeit wesentlich schlechter als fir das Folsdureeinnahme-

verhalten. So wurde aber aus Brasilien von einer Einnahmerate von Multivitaminen bei etwa
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14 % der Schwangeren [141] berichtet und liegt somit — Anklam und Wolgast

ausgenommen - deutlich unter den Einnahmeraten Ostvorpommerns von 32,5 %.

4.13 Methodenkritik

Jede wissenschaftliche Arbeit ist auch mit Einschrankungen verbunden. Auf Vor- und
Nachteile methodischer Aspekte der vorliegenden Studie méchte ich nun folgend eingehen.

Zur Untersuchung der Fragestellung wurden die Informationen aus dem Neugeborenen-
survey SNiP entnommen. Hierbei ist nicht zu vernachlassigen, dass Stichprobenausfalle zu
Ungleichheiten im Hinblick auf untersuchte (und nicht untersuchte) Charakteristika zwischen
Teilnehmerinnen (78 %) und Nichtteilnehmerinnen (21,2 %) und deren neugeborenen
Kindern flhren kdnnen. Da somatische und soziodemografische Merkmale von
Wéchnerinnen bei Nichtteilnahme durch die Studie nicht erfasst wurden, war ein Vergleich
zwischen diesen beiden Gruppen von Wéchnerinnen sowie deren Neugeborenen leider nicht
maoglich.

Im Zuge der Analysen wurden Mutter von Zwillingen (n = 24) bzw. von Geschwisterkindern
(n =17) innerhalb des Untersuchungszeitraumes, die nicht Zwillinge waren, wie von einander
unabhéangige, nicht verwandte Falle betrachtet. Das hatte zwar den Vorteil, dass wirklich
jedes Neugeborene unabhangig von seiner Stelle in der Geschwisterreihe in die
Folgeuntersuchungen mit einbezogen werden konnte. Jedoch gilt auch als wissenschaftlich
belegt, dass die Paritat der Wéchnerinnen positiv mit dem Geburtsgewicht assoziiert ist [156,
157]. Dieser Zusammenhang bleibt folglich bei den Untersuchungen unberlcksichtigt.

Die Daten der SNiP-Studie wurden durch Interviews, Fragebdgen und Krankenakten/
Mutterpass erhoben. Insbesondere wahrend des Interviews, wie aber auch bei der
Beantwortung des anonymen Fragebogens sind die retrospektiven Angaben der Probanden
nicht unkritisch zu bewerten. Denn die auf diese Weise erfassten Informationen kénnen
durch einen Recall- Bias sowie durch die Tendenz zur sozialen Erwinschtheit verfalscht
sein. Der Einsatz anonymer Fragebdgen, wie er zum Eruieren des Rauchverhaltens sowie
sozialer und kérperlicher Merkmale der Mutter zur Anwendung kam, senkt jedoch die
Neigung zu sozial erwinschten Antworten [158, 159]. Fir die Erfassung des mditterlichen
Rauchverhaltens ist zudem gezeigt worden, dass die, auch von SNiP angewandte, multiple-
choice-Technik die Richtigkeit des durch die Probandinnen dokumentierten Tabakkonsums
erhéht [160].

Um den Einfluss bereits belegter und potenzieller Confounder so gering wie mdéglich zu
halten, wurde vor Beginn der Analysen eine ausfuhrliche Untersuchung aller untersuchten
Variablen hinsichtlich ausgewahlter und belegter EinflussgroBen des Geburtsgewichts
durchgefuhrt.
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Diese mussten zur korrekten Anwendung des statistischen Tests vorab auf Normalverteilung
geprift werden. Insbesondere fiur die mutterliche Koérpergr6Be und Gewichtszunahme
zeigten die Untersuchungen jedoch lediglich anndhernd Normalverteilung. Hier wurde fir die
folgenden ANOVA - Berechnungen trotzdem von dem Vorliegen einer Normalverteilung
ausgegangen. Dadurch wurde die Einheitlichkeit und somit aus meiner Sicht eine
Ubersichtlichere Darstellung der Ergebnisse bei vertretbaren Abweichungen der Resultate
erreicht. AuBerdem wurden diese Variablen in ihrer stetigen Verteilung ausschlieBlich zur
Uberpriifung des Confound-Effektes herangezogen. Fiir weitere Analysen hinsichtlich der
entsprechenden Fragestellungen, wurden auch diese Variablen in Kategorien Uberfihrt bei
denen dann Chi*-Tests durchgefiihrt wurden. Ergebnisse folgender Analysen dieser Arbeit
blieben hiervon also unberthrt, sodass sich diese statistische Ungenauigkeit nicht in den

weiteren Berechnungen fortpflanzen konnte.

Far die Einteilung der mutterlichen Kérpermerkmale BMI vor der Geburt sowie die Gewichts-
zunahme wurden aktuelle und klinisch gebrduchliche Einteilungen (in modifizierter Form)
Ubernommen. Hierdurch sollte eine praxis- und praventionsrelevante Beurteilung und der
sinnvolle Vergleich der Kkonstitutionellen Parameter mit den aktuellen Empfehlungen
entsprechend den derzeitigen wissenschaftlichen Erkenntnissen der WHO bzw. der DGE und
des IOM mdglich sein [61-63].

Eine solche Betrachtung ist bei der KérpergréBe der Muitter nicht mdglich gewesen. Zur
Einteilung der Kérperhdhe existieren aktuell keine allgemein anerkannten Grenzwerte. Um
dennoch eine Analyse ahnlich der des BMI oder der Gewichtszunahme zu ermdglichen,
wurde die maternale KérpergréBe in Tertile unterteilt, welche schlieBlich die untersuchten
Gruppen darstellten. Jedoch ist aufgrund dieser individuellen Lésung ein Vergleich mit
Ergebnissen anderer Arbeiten mit abweichenden Einteilungen nur unter Berlcksichtigung

dieses Umstandes sinnvoll.

Die Untersuchung des finanziellen Backrounds der Wochnerinnen erfolgte in Form des
monatlichen Nettodquivalenzeinkommens eines Haushaltes. Es bericksichtigt neben der
Hbhe des monatlichen Nettoeinkommens auch die Anzahl der Haushaltsmitglieder. Wie im
Methodenteil beschrieben, wurde auf eine vereinfachte Form der Darstellung nach Lohmann
[64] zurlckgegriffen. Die Berechnung nach Empfehlung der OECD, die neben der Anzahl
auch das Alter der Haushaltsmitglieder beinhaltet und wichtet, hatte den Nachteil, dass
hierfir mehr Informationen zur Berechnung notwendig waren. Die gréBere Anzahl der daflr
bendtigten Angaben hatte zur Folge, dass die Fallzahlen, fir das nach der OECD berechnete
Einkommen bei vergleichbaren Ergebnissen und damit geringfligigem Informationsgewinn,
kleiner ausfielen. Aus diesem Grund wurde sich gegen diese Variante entschieden.

Far die Abbildung der gesellschaftlich - sozialen Stellung der Gebarenden wurde der Winkler-
Index herangezogen [66]. Dieser findet in Deutschland auch in anderen groB3en
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epidemiologischen Studien, wie dem Bundes - Gesundheitssurvey [127] oder dem KiGGS
[161], Anwendung. Er bertcksichtigt die Bildung, Berufsstatus und Einkommen der Mitter
und erhéht durch die eindimensionale Abbildung dieser Merkmalskombination die
Aussagekraft. Die Bedeutung des Winkler- Indexes wird jedoch zunehmend in Frage gestellt
[162]. Dessen ungeachtet zeigt er sich flir soziale Differenzen, wie bspw. bei der Verteilung
von Gesundheitsrisiken, weiterhin erklarungskraftig [66].

Des Weiteren erwies sich der Begriff des niedrigen Geburtsgewichts als problematisch. In
der Neantologie gibt es im Wesentlichen drei absolut willklrlich festgelegte Grenzwerte, die
parallel zueinander Anwendung finden. Dazu zdhlen ein Gewicht weniger als 2500 g
unabhangig von der Schwangerschaftsdauer [1, 2, 163] sowie Neugeborenengewicht kleiner/
gleich 3. Gewichtsperzentile [2, 56, 164] bzw. kleiner/gleich der 10. Perzentile [2, 57]
innerhalb einer Vergleichspopulation. Ein Anstieg der perinatalen Mortalitdt und Morbiditat ist
fir ein niedriges Geburtsgewicht nach allen drei (<2500 g, kleiner/gleich 10 bzw. 3.
Perzentile) Definitionen in verschiedenen Studien belegt worden [3, 10, 13, 16, 165-167].
Jede dieser Festlegungen ist jedoch auch mit Nachteilen verbunden, auf welche im
Folgenden eingegangen werden soll.

So bleiben bei der Betrachtung des Geburtsgewichts unter 2500g zumeist die
Schwangerschaftsdauer wie auch ggf. das Vorhandensein von Mehrlingen unberticksichtigt.
Beide besitzen jedoch einen wesentlichen Einfluss auf das Geburtsgewicht [59, 168] und
stellen somit potentielle Confounder-GréBen dar. Da die Analysen aber mdglichst
unabhangig von dem Gestationsalter durchgefihrt werden sollten, wurden in die
Berechnungen nur Neugeborene mit mindestens 37 Schwangerschaftswochen einbezogen.
Zusétzlich wurden alle untersuchten Variablen auf Unterschiede hinsichtlich der
durchschnittlichen  Schwangerschaftsdauer sowie der Haufigkeitsverteilungen von
Frihgeborenen, Termingeborenen und Ubertragenen Neugeborenen Uberprift. Damit
unterscheidet sich diese Untersuchung von vielen anderen, diesen Grenzwert benutzenden

Analysen, was bei einem Vergleich nicht auBer acht gelassen werden darf.

Doch auch die Verwendung der Gewichtsperzentilen zur Definition des niedrigen
Geburtsgewichts ist nicht unumstritten. Derzeit werden von manchen Autoren individuell
angepasste Perzentilenwerte [169-172] gegentiber den von uns verwendeten
populationsbasierten Perzentilen beflrwortet. lhre Kalkulation bezieht noch weitere
(insbesondere) mutterliche Einflussgr6Ben ein. Sie sollen der Abbildung des
Neugeborenengewichts auf einer individuellen Perzentilenkurve [163] und damit eine
bessere Unterscheidung zwischen physiologischem und pathologischem Untergewicht
ermdglichen [172]. Demzufolge soll eine exaktere Risikoabschatzung fir jedes einzelne
Neugeborene moglich sein [169, 172, 173]. Die gréBere Anzahl der dafir bendtigten
Angaben hatte zur Folge gehabt, dass die Fallzahlen bei diesen individuellen Perzentilen
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noch geringer ausgefallen wéaren. Deswegen wurde sich trotz ihrer Akribie gegen diese
Methode entschieden und der dennoch Ubliche populationsbasierte Ansatz verfolgt.

In diesem Zusammenhang warf sich ein weiteres Problem dieser Festlegung auf: Ein
Neugeborenes mit einem Geburtsgewicht kleiner/gleich der 3. bzw. 10. Perzentile ist per
definitionem unabhéngig von der Ursache small for gestional age. Das Kind ist also fur sein
Schwangerschaftsalter, Geschlecht etc. zu leicht bzw. zu klein [163]. Auch die intrauterine
Wachstumsretardierung (IUGR) wird haufig auf diese Art und Weise Uber das
Geburtsgewicht definiert, setzt jedoch stets auch eine pathologische Ursache voraus [6, 174,
175]. Insgesamt sind ca. 28-70 % der neugeborenen SGA-Kinder physiologisch zu klein,
wahrend weitere 30 % aus pathologischen Ursachen zu leicht und somit wachstumsretardiert
sind [74]. Diese kénnen durch unsere Studie lediglich vermutet, jedoch durch ihren
retrospektiven Charakter nicht definitiv bewiesen bzw. von z. B. physiologisch zu kleinen
Neugeborenen (z.B. durch mitterliche KoérpermaBe bedingt) unterschieden werden.
Aufgrund dieses misslichen Umstandes wurde in dieser Arbeit von dem Begriff der
Wachstumsretardierung Abstand genommen und der allgemein gehaltene Begriff small for
gestional age eingesetzt, um eine Fehlklassifizierung nicht wachstumsretardierter SGA -

Kinder zu vermeiden.

Hinsichtlich der Ergebnisse der Analysen des niedrigen Neugeborenengewichts missen in
der vorliegenden Arbeit auch weitere Aspekie bericksichtigt werden. Da die Zahl
Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht von weniger als 2500 g beziehungsweise
kleiner/gleich der 3. Perzentile im Vergleich zu dem Geburtsgewicht kleiner/gleich der 10.
Perzentile deutlich kleiner waren, kénnten sich Unterschiede zwischen den Ergebnissen der
einzelnen Definitionen aufgrund dieser Fallzahldifferenzen erklaren lassen. In Anbetracht der
vorliegenden Resultate scheint sich zumindest das Geburtsgewicht von weniger als 2500 g
bei reifen Neugeborenen am wenigstens fur untersuchte Fragestellung zu eignen. Hier
zeigten sich generell seltener Unterschiede sowie weniger stark ausgepragte Differenzen.
Hingegen zeigte sich ein Neugeborenengewicht kleiner/gleich der 10. Perzentile am besten

geeignet.

Des Weiteren kdnnen sich Perzentilengrenzwerte auch auf die Vergleichbarkeit der
Ergebnisse einer statistischen Analyse mit anderen Auswertungen auswirken:
Populationsbasierte Perzentilenwerte gestatten streng genommen ausschlieBlich einen
Vergleich eines Individuums innerhalb seiner Vergleichspopulation (hier die deutschen
Neugeborenen). International [167, 176, 177] aber auch im zeitlichen Verlauf [167]
unterliegen das Geburtsgewicht und damit auch die Perzentilen jedoch Schwankungen.
Somit sind Ergebnisse von Untersuchungen zwischen diesbezlglich unahnlichen
Populationen, wie auch von Analysen ein und derselben Population in gr6Beren zeitlichen
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Absténden lediglich unter Berlicksichtigung dieses Aspektes zu interpretieren und auf ihre
Gultigkeit und Aussagekraft im Einzelnen zu Uberprifen.

Ferner zeigten sich auch bei der Festlegung anderer Variablen Schwierigkeiten. So stellte
sich die Untersuchung der Einnahme von Folsaure sowie Multivitaminen als schwierig dar.
Die Inhaltsstoffe von der durch die Wéchnerinnen angegebenen Medikamente und damit
auch der Vitaminpraparaten wurden anhand des ATC-Codes (anatomisch-therapeutisch-
chemische Klassifikation) ver- bzw. entschlisselt. Unberlcksichtigt blieben insbesondere bei
der Erfassung jedoch die Einzeldosen bzw. die Tagesdosen einzelner Vitaminpraparate und
Inhaltsstoffe. Erfahrungsgeman wurden bereits bei der Erfassung der Daten durch gelbtes
Personal haufig Praparate sofort codiert und nicht explizit im Freitext zusatzlich erfasst.
AuBerdem wurden bspw. folsdurehaltige Multivitaminprodukte gelegentlich  von
untersuchenden Studienmitarbeitern auch zugleich als Folsaurepraparate verschliisselt und
entsprechend durch das codierende Personal weiter verarbeitet. Das birgt zum einen den
Nachteil, dass retrospektiv nicht mehr klar differenziert werden kann, ob eine
Folsdureeinnahme nun direkt durch ein Folsaurepraparat oder ein folsaurehaltiges
Multivitaminprodukt erfolgte. Zum anderen wurde durch diese Studie bei vorliegender
Einnahme von i.d.R. folsdurehaltigen Multivitaminpraparaten auch die Folsaureeinnahme als
durchgefihrt angenommen, so dass jede Frau, die Multivitamine anwendete, auch zugleich
Folsdure substituierte. Der Umkehrschluss war jedoch versténdlicherweise unzuléssig. Diese
Umstande machten die Analysen hinsichtlich der Merkmalsunterschiede bei Gebarenden, die
ggf. zu Differenzen zwischen der Multivitamin- und Folsaureeinnahme flhren, nicht sinnvoll.
Uberdies enthalten Multivitaminpraparate aber haufig nicht die zur Prophylaxe empfohlene
Folsauremenge. Das fUhrt weiterhin dazu, dass Untersuchungen von Fragestellungen
hinsichtlich der praventiven Einnahme von Folsdure mit der empfohlenen Tagesdosis zur
Vermeidung von Neuralrohrdefekten nicht geeignet erscheinen.

Die Zusammenfassung der Postleitzahlen zu gréBeren Subregionen erschien aus der im
Material Methodenteil angegebenen Begrindung heraus sinnvoll. Aus diesem Grund wurden
raumlich bei einander liegende Postleitzahlenbereiche zusammengefasst und neu benannt.
Nun stellt sich allerdings die Frage, wie sinnreich diese Einteilung im Hinblick auf die zu
untersuchende Fragestellung war. Die (Vergleichs-) Daten des Statistischen Landesamtes
Mecklenburg-Vorpommerns lagen allerdings auf Gemeindeebene vor. Im Vergleich hierzu
zeigten sich trotz maBiger Inkongruenzen zwischen Postleitzahlengebiets- und
Gemeindegrenzen, ausgepragte Ahnlichkeiten insbesondere hinsichtlich raumlichen
Verteilung der sozialen Merkmale der Mitter [178]. Vor diesem Hintergrund hatte die Willkir
bei der Zusammenfassung der Postleitzahlengebiete im Vergleich zu vorliegenden
Informationen nicht zu Verfalschung gefiihrt und sich damit nicht negativ auf die
Vergleichbarkeit der Daten auf regionaler Ebene ausgewirkt.
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4.14 Resiimee

Durch die zeitnahe Analyse und Bewertung der mutterlichen Merkmale sowie der Pravalenz
der Neugeborenenuntergewichtigkeit in Ostvorpommern anhand der Daten des SNiP war es
erstmalig und sehr umfangreich mdglich, maternale Risikogruppen und ,risikobehaftete®
Verhaltensweisen sowie ,lokale soziale Brennpunkte“ herauszufinden. Nach derzeitigem
Wissen wurden bisher, auBer durch SNiP, keine aktuellen Analysen anhand von
Perzentilgrenzwerten weder fir die einzelnen Areale in der Studienregion noch fir ein
Geburtsgewicht kleiner/gleich der 3. bzw. 10. Perzentile bzw. hypotrophe Neugeborene
(< 2500 g) separat durchgefiihrt. Die vorliegenden Ergebnisse sind deswegen erstmalig und
wurden ausschlieBlich durch die exzellente Datenerhebung der SNiP-Studie mdglich.
Letztendlich konnte der Neugeborenensurvey anhand von groBen Datenmengen die
eingangs aufgeworfenen Fragen, ob vermeintliche Risikoparameter von Muttern auch die
Pravalenz der Neugeborenenuntergewichtigkeit beeinflussten, in welcher Weise sich Frauen
mit Risikomerkmalen unterscheiden und ob diesbezlglich innerregionale Unterschiede in
Ostvorpommern vorherrschen, beantworten. Dabei zeigten sich insbesondere das maternale
Verhaltensweisen wie das Rauchverhalten und auch die Vitamineinnahme als prioritare
Angriffspunkte der Pravention. Als Risikogruppen lieBen sich junge, untergewichtige Frauen,
mit einer geringen Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft sowie schlecht
gebildete und sozial schlechter gestellte Mitter identifizieren.

Um eine praventive Arbeit effektiv und nachhaltig gestalten zu kénnen, missen diese
regionalen Besonderheiten beriicksichtigt werden um verschiedene mutterliche Zielgruppen
anzusprechen. So misste auf junge, schlecht gebildete Schwangere mit Risiko-
verhaltensweisen auf eine andere Weise eingegangen werden als auf altere und besser
gebildete Frauen. Durch die Herausarbeitung dieser mutterlichen Besonderheiten in der
Studienregion leistet die vorliegende Arbeit somit einen herausragenden Beitrag fur die
zuklinftige Erarbeitung geeigneter PraventionsmaBnahmen fir Ostvorpommern.

Dennoch besteht auch fir die Zukunft weiterhin gréBter Forschungsbedarf. So sollten neben
den hier analysierten auch weitere Determinanten fir das niedrige Neugeborenengewicht
untersucht werden. Hierzu zahlen z.B. der Genuss von Alkohol oder eine gezieltere Analyse
der Erndhrungsgewohnheiten wahrend der Schwangerschaft. Auch die Auswirkung von
~Stress® z.B. durch Arbeitsbelastung oder negativen Lebensereignissen und -umstanden,
sowie weiterer biologischer EinflussgréBen auf die Neugeborenenuntergewichtigkeit stellen
wichtige Untersuchungsansatze dar. Daneben sollte die Entwicklung der Pravalenz der
Neugeborenenuntergewichtigkeit sowie mdutterlicher Risikomerkmale auch weiterhin im
Sinne einer Surveillance beobachtet werden. Insbesondere seien hierfiir beispielsweise das
mutterliche Rauchverhalten und die Vitamineinnahme genannt. Dadurch kdnnen zukunftige
Positiv- und Negativirends dargestellt und die geleistete Praventionsarbeit evaluiert werden,
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wodurch die fundierte Grundlage fir eine noch effizientere Vorsorgearbeit in der
Schwangerschaft geschaffen werden kann. Denn auch wenn die Pravalenz der
Neugeborenenuntergewichtigkeit in  Ostvorpommern freilich nicht wesentlich vom
Bundesdurchschnitt abweicht, sollten in Anbetracht der vorliegenden und zukinftiger
Ergebnisse sowie der herausragenden Verantwortung gegenlber den Ungeborenen, die
mutterlichen sowie regionalen Besonderheiten in zukiinftiger Préaventionsarbeit berticksichtigt

werden, um Risikogruppen und -verhaltensweisen nachhaltig minimieren zu kénnen.
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5 Zusammenfassung

Die Neugeborenenuntergewichtigkeit ist ein Produkt verschiedenster intrauteriner
EinflussgréBen und ist mit ausgepragten individuellen als auch gesellschaftlichen Frih- und
Spatfolgen verbunden. Zum jetzigen Zeitpunkt liegen keine aktuellen Daten zum niedrigen
Geburtsgewicht bzw. dessen maternalen Risikofaktoren fur die Region Ostvorpommern vor.
Aus diesem Grund standen korperliche und soziale EinflussgréBen sowie Erndhrungs- und
Rauchgewohnheiten von Frauen wahrend der Schwangerschaft und deren Auswirkung auf
die Pravalenz des niedrigen Geburtsgewichts in der Studienregion im Untersuchungsfokus.

Der Survey of neonates in Pomerania (SNiP) war in dem Zeitraum von April 2004 bis Méarz
2006 mit einer Erfassungsrate von 95,6 % populationsbasiert. Von den insgesamt 2395
gebéarenden Frauen mit Wohnsitz in der Studienregion, nahmen letztendlich 78,8 % an der
Studie teil. 6,8 % aller Neugeborenen (5,5 % der Einlinge; 51,0 % der Zwillinge) waren
unabhéngig von der Schwangerschaftsdauer leichter als 2500 g. Von diesen waren 1,6 %
der reifen Einlinge sowie 30,4 % der 23 reifen Zwillingskinder bzw. 1,5 % aller reif geborenen
Kinder mit einem Geburtsgewicht von weniger als 2500 g hypotroph. Bemessen an den
Perzentilengrenzwerten kleiner/gleich 3. bzw. 10. Perzentile waren 2,2 % bzw. 8,3 % aller
neugeborenen Kinder zu leicht fir ihr Gestationsalter (small for gestional age, SGA). In den
Untersuchungen stellten sich das mautterliche Untergewicht, eine den Empfehlungen
entsprechende Gewichtszunahme, ein Lebensalter <20 Jahre, Schulbildung < 10 Jahre,
monatliches Nettodquivalenzeinkommen < 750 €, Unterschichtzugehérigkeit, Nikotinabusus
wahrend der gesamten Schwangerschaft, Vegetarismus sowie eine fehlende Folsadure- und
Multivitamineinnahme als Risikofaktoren flir ein niedriges Geburtsgewicht in der
Studienregion heraus. In den multivariaten Analysen, welche die 0.g. mutterlichen Faktoren
(auBer maternale Erkrankungen und Ernahrung) enthielten, waren insbesondere eine
fehlende Einnahme von Multivitaminen, sowie das Rauchen wéahrend der gesamten
Schwangerschaft mit einer deutlichen Risikoerhdhung far die
Neugeborenenuntergewichtigkeit verbunden. Dabei erhdhte eine fehlende Einnahme von
Multivitaminen das Risiko fir ein Geburtsgewicht kleiner/gleich der 10. um den Faktor 1,75.
Das Rauchen wéahrend der gesamten Schwangerschaft war 1,66-mal haufiger mit einem
Geburtsgewicht kleiner/gleich der 10. Perzentile assoziiert. Eine niedrigere Schulbildung
hatte im  multivariaten Modell  keinen  signifikanten  Einfluss auf die
Neugeborenenuntergewichtigkeit.

Im Hinblick auf die rdumliche Verteilung der Neugeborenenuntergewichtigkeit in der
Studienregion zeigten sich keine eindeutigen Unterschiede. Dennoch wies Wolgast den
gréBten Anteil an Kindern mit einem Neugeborenengewicht kleiner/gleich der 10. Perzentile
auf. Im Anklamer Umland war die Quote an zu leichten reifen Einlingen (Geburtsgewicht
< 2500 g) mit 3,0 % am gr6Bten. Dagegen waren in Anklam die Neugeborenen kleiner/gleich
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der 3. Perzentile mit 3,4 % am zahlreichsten vertreten. Zudem konnte SNiP eine signifikante
unterschiedliche lokale Verteilung von soziodemografischen Risikomerkmalen und -
verhaltensweisen (Lebensalter <20 Jahre, Schulbildung <10 Jahre,
Nettoaquivalenzeinkommen < 750 €, Unterschichtzugehérigkeit, Nikotinabusus, fehlende
Folsaure- und Multivitamineinnahme) von Wéchnerinnen in der Region Ostvorpommern
zeigen. Demgeman stellten sich hierfir insbesondere Anklam, das Anklamer Umland sowie
Wolgast als risikoreiche Regionen innerhalb Ostvorpommerns heraus. Keine bedeutsamen
innerregionalen Unterschiede ergaben sich hinsichtlich des mutterlichen Kdrpergewichtes,
der optimalen Gewichtszunahme, des taglichen Zigarettenkonsums, maternalen
Erkrankungen sowie der Erndhrungsform und -anderung.

SNiP konnte anhand dieser Ergebnisse weitgehend zeigen, dass auch in Ostvorpommern
die in der Literatur anerkannten maternalen Risikofaktoren fir die Neugeborenen-
unterwichtigkeit von Bedeutung sind und deutliche Unterschiede hinsichtlich ihrer raumlichen
Verteilung in Ostvorpommern existierten. Durch die zeithahe Analyse und Bewertung der
mutterlichen Merkmale anhand der Daten des Neugeborenensurvey war es erstmalig
maoglich, maternale Risikogruppen und ,risikobehaftete® Verhaltensweisen sowie ,lokale
soziale Brennpunkte® herauszufinden. Darauf fuBend kann eine Erarbeitung geeigneter bzw.
Optimierung bereits verwirklichter PraventionsmaBnahmen in der Region mdglich werden.
Jedoch sind in Zukunft weitere Untersuchungen regionaler und zeitlicher Trends fir
Ostvorpommern erforderlich, um auch weiterhin eine Optimierung der Schwangerschafts-

vorsorge und Praventionsarbeit zu erméglichen.
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6 Thesen

1.

Die Neugeborenenuntergewichtigkeit ist ein Produkt verschiedenster intrauteriner
EinflussgréBen und ist mit ausgepragten individuellen als auch gesellschaftlichen
Frih- und Spatfolgen verbunden. Zum jetzigen Zeitpunkt liegen keine aktuellen Daten
zum niedrigen Geburtsgewicht bzw. dessen maternalen Risikofaktoren fir die Region
Ostvorpommern vor.

Die somatischen Parameter von Neugeborenen aus Ostvorpommern unterschieden
sich nicht vom Bundes- und Landesdurchschnitt. Im Bundes- und Landesvergleich
lagen insbesondere auch keine erhdhte Pravalenz der Neugeborenen-
untergewichtigkeit in der Studienregion vor.

In den bivariaten Untersuchungen stellten sich im Einvernehmen mit der Meinung der
aktuellen Literatur das mautterliche Untergewicht, eine den Empfehlungen
entsprechende Gewichtszunahme, ein Lebensalter <20 Jahre, Schulbildung < 10
Jahre, monatliches Nettodquivalenzeinkommen < 750 €, Unterschichtzugehdrigkeit,
Nikotinabusus wahrend der gesamten Schwangerschaft, Vegetarismus sowie eine
fehlende Folsaure- und Multivitamineinnahme als Risikofaktoren flr ein niedriges
Geburtsgewicht in der Studienregion heraus.

In den multivariaten Analysen, welche die o0.g. mditterlichen Faktoren (auBer
maternale Erkrankungen und Erndhrung) enthielten, waren insbesondere eine
fehlende Einnahme von Multivitaminen, sowie das Rauchen wahrend der gesamten
Schwangerschaft mit einer deutlichen Risikoerhdhung fir die Neugeborenen-
untergewichtigkeit verbunden. Dabei erhéhte eine fehlende Einnahme von
Multivitaminen das Risiko flr ein Geburtsgewicht kleiner/gleich der 10. um den Faktor
1,75. Das Rauchen wahrend der gesamten Schwangerschaft war 1,66-mal haufiger
mit einem Geburtsgewicht kleiner/gleich der 10. Perzentile assoziiert. Eine niedrigere
Schulbildung hatte im multivariaten Modell keinen signifikanten Einfluss auf die Neu-
geborenenuntergewichtigkeit. SNiP konnte eine signifikante unterschiedliche lokale
Verteilung von soziodemografischen o.g. Risikomerkmalen und -verhaltensweisen
von Wdchnerinnen in der Region Ostvorpommern zeigen. Risikoreiche Regionen
waren demnach besonders Anklam, das Anklamer Umland und Wolgast.

Im Hinblick auf die rdumliche Verteilung des niedrigen Geburtsgewichts in der
Studienregion zeigten sich jedoch keine signifikanten Unterschiede. Dennoch wiesen
auch hier Anklam, das Anklamer Umland und Wolgast die héchsten Raten an
untergewichtigen Neugeborenen auf.

Durch die zeitnahe Analyse und Bewertung der mditterlichen Merkmale in der
Studienregion konnten, maternale Risikogruppen und ,risikobehaftete® Verhaltens-

leisen sowie ,lokale soziale Brennpunkte® herausgefunden werden.
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7. Basierend auf diesen Ergebnissen kann eine Erarbeitung geeigneter bzw. die
Reformierung bereits verwirklichter PraventionsmaBnahmen in der Region mdglich
werden. In der Zukunft sind weitere Untersuchungen regionaler und zeitlicher Trends
fir Ostvorpommern erforderlich, um auch weiterhin eine Optimierung der
Schwangerschaftsvorsorge und Praventionsarbeit zu ermdéglichen.
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8 Anhang

Tabelle A9 Ubersicht der Postleitzahlenbereiche in der Region Ostvorpommern und ihrer
enthaltenen Ortschaften sowie deren Zuordnungen zu den Subregionen von SNiP

Postleitzahlenbereich Enthaltene Ortschaften Zusammengefasste
Subregion
17489 Greifswald, Riems, Friedrichshagen, Ladebow, Greifswald
17491 Eldena, Wieck, Insel Koos
17493
17495 GroB3 Kiesow, Karlsburg, Lihmannsdorf, Ranzin,  Greifswald Umland
17498 Wrangelsburg, Zissow, Behrenhoff, Dargelin,
17509 Dersekow, Diedrichshagen, Hinrichshagen,
Levenhagen, Mesekenhagen, Neuenkirchen,
Wackerow, Weitenhagen, Brinzow, Hanshagen,
Katzow, Kemnitz, Loissin, Lubmin, Neu
Boltenhagen, Rubenow, Wusterhusen
17389 Anklam Anklam
17379 Wietstock, Neuendorf A, Kurtshagen, GroB3 Anklam Umland
17390 Polzin, Klein Biinzow, Murchin, Rubkow,
17391 Schmatzin, Ziethen, Ilven, Krien, Krusenfelde,
Liepen, Medow, Neetzow, Nerdin, Neuendorf B,
17392 Postlow, Stolpe, Blesewitz, Boldekow, Butzow,
17398 Drewelow, Japenzin, Neuenkirchen, Pelsin,
17506 Putzar, Sarnow, Spantekow, Bargischow,
Bugewitz, Ducherow, Léwitz, Neu Kosenow,
Rathebur, Rossin, Bandelin, Gribow, Gitzkow,
Kélzin, Lissow
17438 Wolgast Wolgast
17406 Morgenitz, Rankwitz, Stolpe auf Usedom, Wolgast
17419 Usedom, Dargen, Garz, Kamminke, Korswandt, Umland/Usedom
17420 Seebad Ahlbeck, Zirchow, Ostseebad
Heringsdorf, Benz, Katschow, Mellenthin,
17424 Neppermin, Pudagla, Seebad Bansin,
17429 Buddenhagen, Buggenhagen, Hohendorf,
17440 Krummin, Kréslin, Lassan, Litow, Pulow, Sauzin,
17449 Zemitz, Karlshagen, Mdlschow, Peenemiinde,
Trassenheide, Zinnowitz, Koserow, Loddin,
17454 Zempin, Uckeritz
17459
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Tabelle A10 Ubersicht (iber die Einkommens- und Bewertungskategorien nach Winkler und die in
dieser Arbeit verwendeten modifizierten Einkommenskategorien

Einkommenskategorien Einkommenskategorien Punktwert Modifizierte
nach Winkler in DM nach Winkler in Euro' Einkommenskategorien
Unter 1000 DM Unter 500 € 1 Unter 500 €
Von 1000 - unter 2000 DM Von 500 - unter 1000 € 2 Von 500 - unter 1000 €
Von 2000 - unter 3000 DM Von 1000 - unter 1500 € 3 Von 1000 - unter 1750 €
Von 3000 - unter 4000 DM Von 1500 - unter 2000 € 4 Von 1750 - unter 2000 €
Von 4000 - unter 5000 DM Von 2000 - unter 2500 € 5 Von 2000 - unter 2500 €
Von 5000 - unter 6000 DM Von 2500 - unter 3000 € 6 Von 2500 - unter 3000 €
6000 DM und mehr 3000 € und mehr 7 3000 € und mehr

" Umrechnungskurs gerundet auf 2DM: 1€
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Tabelle A11 Ubersicht iiber die Bildungs- und Bewertungskategorien nach Winkler und die in dieser

Arbeit verwendeten modifizierten Bildungskategorien’

Bildungskategorien nach Winkler

Modifizierte Bildungskategorien

Hochster Hochster erreichter Punkt- Héchster erreichter Hochster
erreichter Berufs- bzw. wert Schulabschluss erreichter Berufs-
Schulabschluss Hochschulabschluss bzw. Hochschul-
abschluss
Ohne Ohne Ausbildung 1 Ohne Schulabschluss, Ohne Ausbildung,
Schulabschluss noch zur  Schule noch in beruflicher
gehend Ausbildung
Volks-/ Haupt- Ohne Ausbildung 2 Volks- Ohne Ausbildung,
schulabschluss /Hauptschulabschluss, noch in beruflicher
POS 8./9. Klasse Ausbildung
Realschule, Ohne Ausbildung 3 Realschule, Mittlere Ohne Ausbildung,
Mittlere Reife Reife oder noch in beruflicher
oder Fachschulreife Ausbildung
Fachschulreife
Volks/ Haupt- Mit Lehre oder 4 Volks- Mit Lehre oder
schulabschluss /Hauptschulabschluss,
POS 8./9. Klasse
ohne Mit Lehre, Ohne Schulabschluss, Mit Lehre,
Schulabschluss Fachschule, noch zur Schule Fachschule,
Ingenieurschule oder gehend Ingenieurschule
Volks-/ Haupt- Mit Fachschule, 5 Volks- Mit Fachschule,
schulabschluss Ingenieurschule oder /Hauptschulabschluss, Ingenieurschule
POS 8./9. Klasse oder
Abitur Ohne Ausbildung oder 6 Abitur Ohne Ausbildung,
mit Lehre oder mit noch in beruflicher
Fachschule, Ausbildung
oder mit
Fachschule,
Ingenieurschule
Abitur Und 7 Abitur Und
Hochschulausbildung Hochschulaus-
bildung

1

Im Fall von Mehrfachangaben wurde nur der jeweilige hdéchste erreichte Abschluss

berticksichtigt. Bei Kombinationen aus Schulbildungs- und Berufsausbildungsabschluss, die sich
nicht nach dem von Winkler erarbeiteten Schema einordnen lieBen, wurde die Bildungsvariable
als fehlend angenommen. Eine Berechnung des sozialen Status war demzufolge bei
vorhandener Einkommens- und Berufsgruppenvariable dennoch méglich.
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Tabelle A12 Ubersicht (iber die Berufsstatus- und Bewertungskategorien nach Winkler und die in
dieser Arbeit verwendeten modifizierten Berufsstatuskategorien

Variable Berufsstatus nach Winkler Punktwert Modifizierte Variable Berufsstatus

Ungelernte Arbeiter, sonstige 1 Ungelernte Arbeiter, Auszubildende, noch nie
berufstétig gewesen

Angelernte Arbeiter, gelernte und 2 Angelernte Arbeiter, gelernte und

Facharbeiter, selbststdndige Landwirte Facharbeiter, selbststdndige Landwirte

Beamte einfacher Dienst, Vorarbeiter, 3 Beamte einfacher Dienst, Vorarbeiter,

Kolonnenflhrer, Meister, Poliere, Kolonnenfiihrer, Meister, Poliere, Angestellte

Angestellte mit einfachen Tatigkeiten, mit einfachen Tatigkeiten

mithelfende Angehdrige

Beamte mittlerer Dienst, Industrie- und 4 Beamte mittlerer Dienst, Angestellte mit

Werkmeister im Angestelltenverhaltnis qualifizierter Tatigkeit

Angestellte mit qualifizierter Tatigkeit

Selbststandige mit max. 9 Angestellten 5 Selbststandige in Handel, Gewerbe,
Handwerk, Industrie usw. mit bis zu 4
Mitarbeitern

Beamte gehobener Dienst, Angestellte 6 Beamte gehobener Dienst, Angestellte mit

mit hochqualifizierter Tétigkeit oder hochqualifizierter Tatigkeit oder

Leitungsfunktion, freie Berufe und Leitungsfunktion, Selbststandige Akademiker

Akademiker mit maximal 4 Angestellten

Beamte hoherer Dienst, Angestellte mit 7 Beamte hoherer Dienst, Angestellte mit

FUhrungsaufgaben, Selbststandige mit
mindestens 10 Angestellten

FUhrungsaufgaben, Selbststéandige in
Handel, Gewerbe, Handwerk, Industrie usw.
mit mindestens 5 Angestellten,
Selbststandige Akademiker mit mindestens 5
Angestellten
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Tabelle A13 Héufigkeiten von hypotrophen und von SGA Neugeborenen bei Wéchnerinnen mit
verschiedenen Altersgruppen (adjustiert flir den préagraviden BMI) in der Studienregion

n p OR Kl

Hypotrophe NG < 2500 g

Lebensalter

< 20 Jahre 78 0,015 5,34 1,39 - 20,58
20 - 29 Jahre 947 0,461 1,48 0,53 - 4,17
> 130 Jahre 546 Referenz

< 10. Perzentile

Lebensalter

< 20 Jahre 78 < 0,001 4,66 2,48- 8,76
20 - 29 Jahre 946 0,094 1,43 0,94- 2,18
> 30 Jahre 545 Referenz

< 3. Perzentile

Lebensalter

< 20 Jahre 78 0,001 5,78 2.01- 16,64
20 - 29 Jahre 946 0,798 1,12 0,48 - 2,64
> 30 Jahre 545 Referenz
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Tabelle A14 a, b, ¢ Schulbildung, monatliches Nettodquivalenzeinkommen und gesellschaftlich-
soziale Stellung von Wéchnerinnen mit unterschiedlichem Lebensalter

Tabelle a
Schulbildung
Gesamt < 10 Jahre' 10 Jahre? > 10 Jahre®
n % % % p
< 20 Jahre 80 70,0 30,0 0,0 < 0,001
20 - 29 Jahre 938 18,1 56,1 25,8
> 30 Jahre 546 6,0 52,7 41,2
Tabelle b
Nettodquivalenzeinkommen
Gesamt <750 € 750 - 1500 € > 1500 £
n % % % p
< 20 Jahre 58 87,9 12,1 0,0 < 0,001
20 - 29 Jahre 753 39,7 41,6 18,7
> 30 Jahre 431 19,0 43,2 37,8
Tabelle ¢
Gesellschaftlich-soziale Stellung
Gesamt Unterschicht Mittelschicht Oberschicht

n % % % p

< 20 Jahre 64 95,3 47 0,0 < 0,001
20 - 29 Jahre 887 16,0 66,0 18,0

= 30 Jahre 527 3,4 47 1 49,5

! Haupt- oder Sonderschulabschluss, Schulbildung ohne Abschluss beendet, noch zur Schule gehend,
sonstige

2 Realschule (Mittlere Reife)

8 Abitur/ Fachabitur (Fachhochschulreife, Hochschulreife).
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Tabelle A15 a, b Kérpergewicht (nach WHO, Stand 2008 [61]) vor Eintritt der Schwangerschaft von
Wéchnerinnen mit unterschiedlichen soziodemografischen Charakteristika und Rauchverhalten

Tabelle a

Mitterlicher BMI

Gesamt Untergewicht' Normgewicht’ Ubergewicht®
n % % % p

Lebensalter

< 20 Jahre 78 26,9 42,3 30,8 < 0,001
20 - 29 Jahre 948 12,0 51,7 36,3
= 30 Jahre 546 7,5 51,5 41,0
Schulbildung
<10 Jahre 244 15,6 43,4 41,0 0,008
10 Jahre 826 10,2 50,5 39,3
> 10 Jahre 464 10,8 56,0 33,2
Nettodquivalenzein-
kommen
<750 € 418 15,3 45,5 39,2 < 0,001
750 - 1500 € 504 9,9 49,0 41,1
> 1500 € 302 7,9 60,3 31,8
Soziale Schicht
Unterschicht 208 19,2 442 36,5 < 0,001
Mittelschicht 827 10,0 50,5 39,4
Oberschicht 418 9,3 57,9 32,8
Tabelle b

Miutterlicher BMI

Gesamt Untergewicht' Normgewicht* Ubergewicht’
n % % % p
Rauchverhalten
Raucherinnen 291 22,7 42,6 34,7 < 0,001
Ex- Raucherinnen 224 10,3 49,6 40,2
Nichtraucherinnen 995 8,1 54,3 37,6
" Untergewicht = BMI < 20 kg/m®
i Normalgewicht BMI  20-25 kg/m2
% Ubergewicht BMI > 25 kg/m?
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Tabelle A16 a ,b Optimale Gewichtszunahme wéhrend der Schwangerschaft (nach Empfehlung
der DGE [62]) von Wéchnerinnen mit unterschiedlichen soziodemografischen Charakteristika

und Rauchverhalten

Tabelle a

Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft

Gesamt Optimal’
n % p
Lebensalter
< 20 Jahre 73 32,9 0,143
20 - 29 Jahre 903 35,3
= 30 Jahre 520 40,2
Schulbildung
<10 Jahre 213 31,0 < 0,001
10 Jahre 791 34,3
> 10 Jahre 459 44,0
Nettodquivalenzein-
Kommen
<750 € 395 32,7 0,123
750 — 1500 € 486 37,2
> 1500 € 295 40,0
Soziale Schicht
Unterschicht 195 34,9 0,017
Mittelschicht 793 35,2
Oberschicht 412 43,2
Tabelle b

Gewichtszunahme wéhrend der Schwangerschaft

Gesamt Optimal’
n % p
Rauchverhalten
Raucherinnen 271 36,5 < 0,001
Ex- Raucherinnen 219 20,5
Nichtraucherinnen 956 41,0

' Die DGE gibt in Abhdngigkeit des préagraviden BMI folgende Richtwerte fiir die optimale Gewichtszunahme
wéhrend der Schwangerschaft:

- BMI unter 19,8 (Untergewicht)

- BMI zwischen 20 und 26 (Normalgewicht)
- BMI zwischen 26 und 29 (Ubergewicht)

- BMI lber 29 (Adipositas)
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Tabelle A17 Rauchverhalten wdhrend der Schwangerschaft von Wéchnerinnen mit unterschiedlichen
soziodemografischen Charakteristika

Rauchverhalten wahrend der Schwangerschaft

Gesamt Raucherin Ex-Raucherin Nichtraucherin
n % % % ¢]
Lebensalter
< 20 Jahre 78 65,4 10,3 24,4 < 0,001
20 - 29 Jahre 926 21,8 17,7 60,5
> 30 Jahre 537 9,5 10,4 80,1
Schulbildung
<10 Jahre 237 451 14,3 40,5 < 0,001
10 Jahre 802 20,3 17,6 62,1
> 10 Jahre 464 5,0 10,6 84,5
Nettoaquivalenz-
einkommen
<750 € 414 36,2 15,0 48.8 < 0,001
750 — 1500 € 493 15,2 15,4 69,4
> 1500 € 304 5,9 11,5 82,6
Soziale Schicht
Unterschicht 210 49,0 13,3 37,6 < 0,001
Mittelschicht 806 18,4 17,9 63,8
Oberschicht 419 4,3 10,3 85,4
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Tabelle A18 Taglicher Zigarettenkonsum  von Wéchnerinnen’  mit  unterschiedlichen
soziodemografischen Charakteristika

Téaglicher Zigarettenkonsum der Raucherinnen

Gesamt <10 10-15 >15
Zigaretten/ Zigaretten/ Zigaretten/
Tag Tag Tag
n % % % p
Lebensalter
< 20 Jahre 50 70,0 24,0 6,0 0,058
20 — 29 Jahre 198 56,6 24,2 19,2
= 30 Jahre 51 54,9 35,3 9,8
Schulbildung
<10 Jahre 105 50,5 26,7 22,9 0,023
10 Jahre 161 64,0 26,1 9,9
> 10 Jahre 22 63,6 31,8 4,5
Nettoaquivalenz-
einkommen
<750€ 149 57,7 23,5 18,8 0.012
750 — 1500 € 74 54,1 35,1 10,8
> 1500 € 18 88,9 0 11,1
Soziale Schicht
Unterschicht 103 54,4 22,3 23,3 0,010
Mittelschicht 146 60,3 29,5 10,3
Oberschicht 17 82,4 17,6 0

1 berticksichtigt ausschlieBlich die Wéchnerinnen, welche wahrend der gesamten Schwangerschaft
rauchten und bei denen zudem Angaben zum téglichen Zigarettenkonsum vorlagen
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Tabelle A19 Erndhrungsverhalten wédhrend der Schwangerschaft von Wdéchnerinnen mit
unterschiedlichen soziodemografischen Charakteristika

Erndhrung wahrend der Schwangerschaft

Gesamt Normale Vegetarisch Andere
Mischkost
n % % %o p
Lebensalter
< 20 Jahre 81 98,8 1,2 0 0,432
20 - 29 Jahre 969 98,2 0,8 0,9
> 30 Jahre 553 97,1 1,8 1,1
Schulbildung
<10 Jahre 259 98,1 1,2 0,8 0,067
10 Jahre 837 98,2 0,6 1,2
> 10 Jahre 466 97,0 2,4 0,6
Nettoaquivalenz-
einkommen
<750 € 431 98,6 0,7 0,7 0,184
750 — 1500 € 507 96,8 1,8 1,4
> 1500 € 304 99,0 0,3 0,7
Soziale Schicht
Unterschicht 220 98,2 0 1,8 0,256
Mittelschicht 837 97,8 1,2 1,0
Oberschicht 420 97,6 1,7 0,7
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Tabelle A20 Anderung miitterlicher Erndhrungsgewohnheiten wéhrend der Schwangerschaft von
Wéchnerinnen mit unterschiedlichen soziodemografischen Charakteristika

Ernadhrungséanderung
Gesamt Ernahrung gedndert
n % p
Lebensalter
< 20 Jahre 79 0 0,326
20 - 29 Jahre 966 2,6
2 30 Jahre 553 2,2
Schulbildung
<10 Jahre 255 3,1 0,144
10 Jahre 837 1,7
> 10 Jahre 465 3,2
Nettoaquivalenz-
einkommen
<750 € 429 1,6 0,361
750 - 1500 € 507 3,0
> 1500 € 303 3,0
Soziale Schicht
Unterschicht 217 1,8 0,847
Mittelschicht 836 2,5
Oberschicht 419 2,4
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Tabelle A21 Vergleich der Einnahme von Folsdure' wihrend der Schwangerschaft von
Wéchnerinnen mit unterschiedlichen soziodemografischen Charakteristika

Folséaure
Gesamt Eingenommen
n % o]
Lebensalter
< 20 Jahre 97 52,6 < 0,001
20 - 29 Jahre 1081 76,7
> 30 Jahre 603 76,6
Schulbildung
< 10 Jahre 260 53,8 < 0,001
10 Jahre 839 79,1
> 10 Jahre 467 87,4
Nettoaquivalenz-
einkommen
<750 € 432 66,7 < 0,001
750 - 1500 € 507 82,1
> 1500 € 305 89,5
Soziale Schicht
Unterschicht 221 59,7 < 0,001
Mittelschicht 838 79,4
Oberschicht 421 88,4

" beinhaltet jegliche Einnahme von Folsdurehaltigen Préparaten, unabhdngig von Beginn und Dauer
der Einnahme
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Tabelle A22 Einnahme von Multivitaminen' wéhrend der Schwangerschaft von Wéchnerinnen mit

unterschiedlichen soziodemografischen Charakteristika

Multivitamine

Gesamt Eingenommen
n % p
Lebensalter
< 20 Jahre 97 16,5 0,001
20 - 29 Jahre 1081 32,3
> 30 Jahre 603 35,3
Schulbildung
<10 Jahre 260 16,9 < 0,001
10 Jahre 839 31,1
> 10 Jahre 467 46,9
Nettoaquivalenz-
einkommen
<750 € 432 24,3 < 0,001
750 - 1500 € 507 33,1
> 1500 € 305 47,5
Soziale Schicht
Unterschicht 221 17,6 < 0,001
Mittelschicht 838 32,9
Oberschicht 421 454

" beinhaltet jegliche Einnahme von multivitaminhaltigen Préparaten, unabhdngig von Beginn und

Dauer der Einnahme
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Tabelle A23 Schwangerschaftsdauer der Woéchnerinnen mit  unterschiedlichem Wohnsitz,
soziodemografischen Charakteristika, Rauchverhalten, Folsdure- und Multivitamineinnahme

Schwangerschaftsdauer (Tage) n M SD p
Wohnsitz
Greifswald 627 275,7 13,83 0,209
Greifswald Umland 277 276,9 23,93
Anklam 147 275,7 31,10
Anklam Umland 203 272,6 15,57
Wolgast 149 276,0 15,46
Wolgast Umland/ 378 275,3 13,99
Usedom
Schulbildung
<10 Jahre 260 275,4 25,64 0,953
10 Jahre 839 275,8 17,65
> 10 Jahre 467 275,7 13,17
Nettoaquivalenz-
einkommen
<750 € 432 275,3 13,48 0,176
750 - 1500 € 507 276,4 26,27
> 1500 € 305 273,8 13,01
Sozialer Status
Unterschicht 221 275,6 13,19 0,308
Mittelschicht 838 276,2 21,29
Oberschicht 421 2745 13,69
Rauchverhalten
Raucherinnen 304 274.9 23,93 0,466
Ex- Raucherinnen 229 274.6 15,20
Nichtraucherinnen 1010 275,9 16,86
Folsaure
Nicht eingenommen 424 276,2 28,26 0,349
Eingenommen 1359 275,3 13,33
Multivitamine
Nicht eingenommen 1203 275,8 20,06 0,324
Eingenommen 580 2749 12,85
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Tabelle A24 Verteilung von Frih-, Termingeborenen und Ubertragenen Neugeborenen von
Wéchnerinnen  mit  unterschiedlichem  Wohnsitz,  soziodemografischen  Charakteristika
Rauchverhalten, Folsdure- und Multivitamineinnahme

Friih- Termin- Ubertragene
geborene geborene  Neugeborene
n % % % p
Wohnsitz
Greifswald 627 9,7 74,2 16,1 0,305
Greifswald Umland 277 8,0 76,8 15,2
Anklam 147 7,5 81,5 11,0
Anklam Umland 203 7.9 83,3 8,9
Wolgast 149 7.4 75,8 16,8
Diogast Umland/ 378 7,9 76,2 15,9
Schulbildung
< 10 Jahre 259 8,1 82,2 9,7 0,079
10 Jahre 838 7,6 77,8 14,6
> 10 Jahre 467 8,8 74,1 17,1
Nettoaquivalenz-
einkommen
<750 € 432 8,6 77,1 14,4 0,438
750 - 1500 € 505 7,5 77,6 14,9
> 1500 € 305 11,5 74,4 14,1
Sozialer Status
Unterschicht 221 6,8 78,7 14,5 0,543
Mittelschicht 836 7,8 78,5 13,8
Oberschicht 421 10,0 75,1 15,0
Rauchverhalten
Raucherinnen 303 10,6 78,2 11,2 0,315
Ex- Raucherinnen 229 8,3 76,9 14,8
Nichtraucherinnen 1009 7,7 77,2 15,1
Folsaure
Nicht eingenommen 422 9,7 73,9 16,4 0,272
Eingenommen 1359 8,1 77,7 14,2
Multivitamine
Nicht eingenommen 1201 7,7 76,5 15,7 0,081
Eingenommen 580 10,0 77,4 12,6
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Tabelle A25 Geburtsgewicht bei Neugeborenen von Wédchnerinnen mit unterschiedlichem Wohnsitz

Geburtsgewicht (g) n M SD p
Greifswald 627 3395,6 595,88 0,457
Greifswald Umland 277 3350,7 498,94
Anklam 147 3307,8 525,30
Anklam Umland 203 3341,9 624,52
Wolgast 149 3348,6 582,49
Wolgast Umland/ 378 3333,9 588,63

Usedom
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Tabelle A26 a, b, ¢ KérpermaBe und Lebensalter von Woéchnerinnen mit unterschiedlichem

Wohnsitz
Tabelle a
Lebensalter
Gesamt <20 20-29 230
Jahre Jahre Jahre p
n % % %
Greifswald 627 49 60,1 349 < 0,001
Greifswald 275 2,2 56,0 41,8
Umland
Anklam 147 7,5 57,1 35,4
Anklam 203 8,9 59,1 32,0
Umland
Wolgast 149 8,7 69,8 21,5
Wolgast
Umland/ 378 45 63,8 31,7
Usedom
Tabelle b
Mutterliches Kérpergewicht
Gesamt Untergewicht'  Normgewicht®  Ubergewicht®
n % % % p
Greifswald 558 10,4 52,3 37,3 0,856
Greifswald 244 11,1 53,3 35,7
Umland
Anklam 131 9,9 47,3 42,7
Anklam 185 11,9 47,6 40,5
Umland
Wolgast 124 14,5 47,6 37,9
Wolgast
Umland/ 331 11,5 52,9 35,6
Usedom
Tabelle ¢
Gesamt Optimal®
n % p
Greifswald 529 38,6 0,540
Greifswald Umland 234 38,5
Anklam 121 29,8
Anklam Umland 172 34,3
Wolgast 120 37,5
Wolgast Umland/
321 37,4
Usedom
" Untergewicht = BMI < 20 kg/m®
¢ Normalgewicht = BMI  20-25 kg/m2
% Ubergewicht = BMI > 25 kg/m?
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* Die DGE gibt in Abhdngigkeit des prédgraviden BMI folgende Richtwerte fiir die optimale Gewichtszunahme
wéhrend der Schwangerschaft:

BMI unter 19,8 (Untergewicht)

BMI zwischen 20 und 26 (Normalgewicht)
BMI zwischen 26 und 29 (Ubergewicht)
BMI tber 29 (Adipositas)
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Gewichtszunahme von 12 bis 18 kg
Gewichtszunahme von 11 bis 16 kg
Gewichtszunahme von 7 bis 11 kg

Gewichtszunahme von 7 kg
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Tabelle A27 a, b, c Soziale Charakteristika von Wéchnerinnen mit unterschiedlichem Wohnsitz

Tabelle a
Schulbildung
Gesamt < 10 Jahre 10 Jahre > 10 Jahre
n % % % p
Greifswald 551 14,5 45,7 39,7 < 0,001
Greifswald Umland 248 11,7 56,0 32,3
Anklam 133 27,8 51,9 20,3
Anklam Umland 186 22,6 63,4 14,0
Wolgast 123 29,3 51,2 19,5
Wolgast Umland/
U 324 11,1 60,8 28,1
sedom
Tabelle b
Nettodquivalenzeinkommen
Gesamt <750 € 750 - 1500 € > 1500 €
n % % % p
Greifswald 461 31,7 43,0 25,4 < 0,001
Greifswald Umland 199 23,6 34,7 41,7
Anklam 103 38,8 45,6 15,5
Anklam Umland 151 43,7 40,4 15,9
Wolgast 100 52,0 29,0 19,0
Wolgast Umland/Usedon 229 34,9 45,0 20,1
Tabelle ¢
Gesellschaftlich-soziale Stellung
Unter- Mittel- Ober-
Gesamt schicht schicht schicht
n % % % p
Greifswald 525 13,9 54,5 31,6 < 0,001
Greifswald Umland 239 8,4 52,3 39,3
Anklam 121 21,5 57,9 20,7
Anklam Umland 172 19,8 67,4 12,8
Wolgast 116 25,0 54,3 20,7
Wolgast
Umland/Usedom 306 12,4 58,2 29,4
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Tabelle A28 a, b Rauchverhalten und Zigarettenkonsum’ von Wédchnerinnen wéhrend der
Schwangerschaft mit unterschiedlichem Wohnsitz

Tabelle a
Rauchverhalten wahrend der Schwangerschaft
Gesamt  Raucherinnen Ex- Nichtraucherinnen
Raucherinnen
n % % % p
Greifswald 539 18,2 13,0 68,8 0,001
Greifswald
Umland 238 16,0 13,9 70,2
Anklam 135 20,0 24,4 55,6
Anklam
Umland 180 23,9 14,4 61,7
Wolgast 121 32,2 14,0 53,7
Wolgast
Umland/
Usedom 329 17,6 15,2 67,2
Tabelle b
Taglicher Zigarettenkonsum'
<10 10-15 >15
Gesamt Zigaretten/ Zigaretten/ Zigaretten/
Tag Tag Tag
n % % % p

Greifswald 97 61,9 22,7 15,5 0,589
Greifswald
Umland 38 68,4 18,4 13,2
Anklam 26 46,2 30,8 23,1
Anklam 42 45,2 33,3 21,4
Umland
Wolgast 38 60,5 28,9 10,5
Wolgast
Umland/
Usedom 57 59,6 28,1 12,3

" berticksichtigt ausschlieBlich die rauchenden Wéchnerninnen
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Tabelle A29 Haufigkeiten miitterlicher Erkrankungen wéhrend der Schwangerschaft von
Wéchnerinnen mit unterschiedlichem Wohnsitz

Mitterliche

Erkrankung Erkrankung mit

Mitterliche

Mitterliche

Erkrankung mit

Mitterliche

Erkrankung mit

Einfluss auf  Geburtsgewicht Geburtsgewicht
das verringernden erhbéhenden
Geburtsgewicht Effekt Effekt
n % p % p % o] % o]
Greifswald 627 745 <0,040 11,6 0,070 7.5 0,882 4,3 < 0,001
Greifswald Umland 277 70,4 12,3 8,7 4,7
Anklam 147 71,4 13,6 6,1 8,8
Anklam Umland 203 66,0 15,3 6,9 8,9
Wolgast 149 69,1 8,1 6,0 2,7
Wolgast
Umland/Usedom 378 65,3 7,90 6,6 1,3
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Tabelle A30 a-d Erndhrung, Folsdure- und Multivitamineinnahme von Wdéchnerinnen mit
unterschiedlichem Wohnsitz

Tabelle a
Ernahrung wéhrend der Schwangerschaft
Gesamt Normale Vegetarisch Andere
Mischkost
n % % Y% p
Greifswald 561 96,6 2,0 1,4 0,176
Greifswald Umland 252 98,8 0,0 1,2
Anklam 139 99,3 0,0 0,7
Anklam Umland 189 98,4 0,5 1,1
Wolgast 128 99,2 0,8 0,0
Wolgast Umland/Usedom 335 97,9 1,8 0,3
Tabelle b
Erndhrungsanderung
Gesamt Ernahrung gedndert
n % p
Greifswald 559 3,4 0,129
Greifswald Umland 251 3,2
Anklam 139 1,4
Anklam Umland 189 2,1
Wolgast 127 0,8
Wolgast Umland/Usedom 334 0,9
Tabelle ¢
Folsaure
Gesamt Eingenommen
n % p
Greifswald 627 80,7 < 0,001
Greifswald Umland 277 77,6
Anklam 147 61,2
Anklam Umland 203 73,4
Wolgast 149 69,8
Wolgast Umland/Usedom 378 78,0
Tabelle d
Multivitamine
Gesamt Eingenommen
n % p
Greifswald 627 41,6 < 0,001
Greifswald Umland 277 43,0
Anklam 147 14,3
Anklam Umland 203 28,6
Wolgast 149 16,1
Wolgast Umland/Usedom 378 25,4
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