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1. EINLEITUNG

Den Erndhrungszustand des Feten und Neugeborenen zu kennen und damit das
intrauterine Wachstum und fetale Gedeihen beurteilen zu kdnnen, ist schon seit langem
von geburtshilflichem Interesse. Neuere Untersuchungen von Barker et a. [4, 7-12, 74,
81, 86] zeigen, das intrauterin wachstumsrestringierte Neugeborene ein erhthtes Risiko
aufweisen, an kardiovaskularen Krankheiten oder Typ 2 Diabetes im Erwachsenenalter
zu erkranken. Moore et a [84] beschrieben 1996, dal3 der Blutdruck bei 8-jdhrigen
positiv mit dem Plazentagewicht und negativ mit dem Geburtsgewicht korreliert. Diese
wichtigen Feststellungen, dal3 intrauterine Einflusse relevant zur Entwicklung von
Krankheiten im Erwachsenenalter beitragen, lassen es geboten erscheinen, nicht allein
Geburtsgewicht und Lange sondern sensiblere Mef3grofRen postpartal zu registrieren.
Kunze [72] verweist bereits 1977 auf die Methode der Hautfaltenmessung als bessere
Maoglichkeit der Bestimmung der erndhrungsbedingten Morphologie der Kinder. Auch
die nur geringe oder zum Teil negative Korrelation zwischen Verdnderungen des
Geburtsgewichts und Veranderung des subkutanen Fettgewebes im Kindesalter [66]
verlangt eine genauere Bestimmung der Morphologie des Korpers. Die Methode der
Messung des subkutanen Fettgewebes eignet sich, um frihzeitig Einfllsse
verschiedenster Art [77] auf die Entwicklung des Feten zu erkennen. Barker [5,6]
bestétigt die Notwendigkeit genauerer morphometrischer Messungen und stellt fest, dal3
das Geburtsgewicht aleine ein inadaguates Mal3 fur den Entwicklungs- und
Erndhrungszustand des Neugeborenen darstellt.

Erste Ansdize der genaueren Differenzierung fanden sich bereits in der Erstellung von
Normkurven fur das Geburtsgewicht in Beziehung zum Gestationsalter [2, 107, 112].
Das Geburtsgewicht wurde zunéchst mit 25009 als untere Grenze und 4000g als obere
Grenze as norma definiert. Dies lield das Gestationsalter aufer acht. Da das
Geburtsgewicht jedoch im Zusammenhang mit dem Gestationsalter betrachtet werden
mul3, bezog man dies mit ein, indem man das Gewicht im Vergleich zum Gestationsalter
grafisch darstellte [107]. Die so entstandenen Normwertekurven (Perzentilen) wurden in
drel Sektoren eingeteilt. Daraus entstanden die Begriffe small for gestationa age (SGA;
kleiner zehnte Perzentile), appropriate for gestational age (AGA; zwischen zehnter und



neunzigster Perzentile) und large for gestational age (LGA; grofer neunzigste
Perzentile). Mit den Begriffen SGA, AGA und LGA konnte eventuell vorhandenes
pathologisches Wachstum erkannt werden und nach Hinweisen auf Erkrankungen der
Mutter bzw. des Neugeborenen [15] gesucht werden. Allerdings darf nicht bel jedem
kleinen Kind von einer Wachstumsrestriktion gesprochen werden, da es sich lediglich um
ein genetisch am unteren Ende der Wachstumskurve liegendes Wachstumspotential
handeln konnte [31]. Hierbel ist zu beachten, das SGA nicht gleichgesetzt werden darf
mit intrauteriner Wachstumsrestriktion ( [UGR = Intrauterine Growth Restriction). Auch
AGA-Kinder kdnnen im Wachstum restringiert sein, d. h. die intrauterinen Bedingungen

erlauben es ihnen nicht, ihr genetisches Wachstumspotetial auszuschopfen.

Um nun die Diagnose einer intrauterinen Mangelerndhrung noch besser stellen zu kdnnen
as alein Uber das Geburtsgewicht in Beziehung zum Gestationsalter, wurde daher
bereits 1921 der Ponderalindex oder Korperfillenindex von Rohrer [96] eingefihrt. Er
definierte den Korperfullenindex als das prozentuale Verhdltnis des Korpervolumens
(bzw. Korpergewichtes) zum Wurfel aus der Korperlénge. Damit kann nun eine Aussage
gemacht werden, ob das Neugeborene relativ zu dick oder dinn fir seine Lange ist.
Dieser Index eignet sich besser als Parameter zur postpartalen Bestimmung eines
intrauterinen Mangelzustandes als das aleinige Geburtsgewicht. Nicht nur die bessere
Aussagekraft bezuglich des Erndhrungszustandes, sondern auch die Unabhangigkeit von
Rasse, Geschlecht, Paritét und des Gestationsalters im Bezug auf den errechneten

Termin sind von Vorteil [115].

Der Versuch, den Quotienten aus dem Gewicht der Plazenta durch das Gewicht des
Neugeborenen, als Mal3 des Erndhrungszustandes zu verwenden, wie von Williams und
Evans [118] untersucht, erwies sich as nicht suffizient, da dieser nicht konstant mit der

Morphologie des Kindes korreliert und von verschiedensten Faktoren beeinfluf3t wird.

Unproportioniertes Wachstum kann sowohl durch fehlerhafte Entwicklung der Muskel-

und Skelettmassen, sowie auch durch Entwicklungsstorungen der Fettmassen zustande



kommen. Deshalb reicht die aleinige Darstellung der Lange und des Gewichtes fur die
genaue Ermittlung des Erndhrungszustandes nicht aus.

Moulton [85] konnte bereits 1923 an Sdugetieren zeigen, dald sich die Variabilitét des
Gewichtes in einem individuell unterschiedlichen Fettgewebsanteil ausdriickt. Sparks
[104] stellte bei Messungen an SGA-, AGA- und LGA-Neugeborenen einen relativ
konstanten Zuwachs an fettfreier Masse und eine erhebliche Variabilitét der Zunahme des
Fettgewebes fest. Er schloss, dal3 der Zuwachs an Fettmasse sehr sensitiv gegentber
Faktoren ist, die das Wachstum beeinflussen. Neuere Untersuchungen dazu existieren
von Catdano [29], der 1992 unterschiedliches fetadles Wachstum mittels
Hautfaltenmessungen untersuchte und ebenfalls feststellte, dal3 sich unterschiedliches
fetales Gewicht in einer erheblichen Variabilitét des Fettgewebsanteils ausdriickt. Miller
und Hassanein [83] stellten in den siebziger Jahren fest, dal? besonders bei sehr grof3en,
oder sehr kleinen Geburtsgewichten, keine Korrelation zwischen Skelett-, bzw.
Weichteilwachstum und Geburtsgewicht besteht, und dal3 verschiedene Arten von
fetalem Mangelwachstum existieren. Diese Erkenntnisse sprechen fiir die Methode der
Hautfaltenmessung zur Bestimmung des subcutanen Fettgewebes, als Indikator fur die

Erndhrung in utero.

Da die Methode der Hautfaltenmessung zur Bestimmung des Unterhautfettgewebes gut

validiert ist, wird dieses Verfahren haufig angewendet.

1981 publiziert Emmerich [52] einen engen Zusammenhang zwischen  dem
Geburtsgewicht und dem Gewicht der Plazenta. Die Groéfe der uteroplazentaren
Haftflache verringert sich dabei proportional mit dem Grad der fetalen Hypotrophie [51].
Die Beziehung zwischen dem Geburtsgewicht und dem Plazentagewicht wird auch 1983
von Prinz [93] und Stoz [105] untersucht, sie zeigen ebenfalls eine positive Korrelation.
Barker [8] berichtet 1990 dal} das Risiko kardiovaskularer Erkrankungen im
Erwachsenenalter bei kleinen Neugeborenen mit grof3en Plazenten am hochsten ist. Diese

Feststellungen bewogen uns dazu, die Morphologie der Plazenta genauer zu untersuchen.



Standardwerte fur das subkutane Fettgewebe von Kindern und Erwachsenen existieren in
vielen Landern [38, 49, 55, 61, 67, 82, 89, 91, 102, 108]. In Deutschland wendeten in
den 70er Jahren Maaser et a [78, 79] und Droese [48] in Dortmund und Kunze [71] in
Munchen die Methode der Hautfaltenmessung an. In den 80er Jahren wurden in
Munchen [99, 110, 120], Rostock [75] und Berlin [100] Arbeiten mit verschiedenen
Fragestellungen verdffentlicht. Jedoch wurde hier niemals die Morphologie der Plazenta
mit der des Neugeborenen berlicksichtigt und auch der Vergleich verschiedener
Ethnizitédten ist fir Deutschland neu. Lediglich in den USA existieren Arbeiten Uber
verschiedene Einfluf¥aktoren, unter anderem auch den Einflul der Rasse, auf die

Morphologie des Neugeborenen [3, 44, 118].

Ziel dieser Arbeit ist es, die in Deutschland noch wenig verbreitete Methode der
Messung der Hautfalten als Indikator fUr den Erndhrungszustand des Neugeborenen in
verschiedenen Kollektiven anzuwenden. Der Zusammenhang zwischen Ethnizitét und
Morphologie des Kindes soll dargestellt werden, indem Neugeborene aus andischer
Mutter mit einem Giessener Normalkollektiv [43] verglichen werden. Ein weiteres
Kollektiv von Neugeborenen, deren Miutter an einer schwangerschaftsinduzierten
Hypertonie litten, soll beschrieben werden und ebenfals mit dem Normalkollektiv
verglichen werden. Eventuelle Einfllisse auf die Morphologie der Neugeborenen und
deren Plazenten durch diesen pathologischen Schwangerschaftsverlauf sollen aufgezeigt
werden. Zusdtzlich sollen weitere Einflul¥faktoren auf die neonatale und plazentare
Morphologie diskutiert werden.

Weiterhin soll mit dieser Arbeit der in der Literatur schon beschriebene Zusammenhang
zwischen der Morphologie des Kindes und den Malen der Plazenta in unseren
Kollektiven verifiziet werden. Darlber hinaus werden eventuel existierende
Geschlechtsunterschiede dargestellt.

Zusammenfassend ergeben sich folgende Fragestellungen:
Besteht auch in unserem Kollektiv ein Zusammenhang zwischen der Morphologie der
Plazenta und der des Neugeborenen?
Exigtiert ein Unterschied in Bezug auf die Morphologie der Neugeborenen bei

verschiedenen Ethnizitéten und pathol ogischen Schwangerschaftsverléufen?



Nimmt das Geschlecht in unserem Patientengut Einflu® auf die Morphologie der
Neugeborenen?
Ist die Morphologie der Plazenta und des Neugeborenen verédndert bel

pathol ogischen Schwangerschaftsverlaufen?



2. PATIENTEN UND METHODEN

2.1 Patientenkollektive

Alle gemessenen Neugeborenen wurden in den Jahren 1997/1998 in der Frauenklinik der
Justus-Liebig-Universitét Giessen Uber einen Zeitraum von einem Jahr geboren.

Einlinge, deren Gestationsalter nicht unter 259 Tagen betrug, d. h. mehr as 37
vollendete Schwangerschaftswochen, wurden in die Studie enbezogen. Das
Gestationsalter wurde nach dem ersten Tag der letzten Menstruationsblutung der Mutter
festgesetzt. Dabei wurde von 280 Tagen durchschnittlicher Schwangerschaftsdauer
ausgegangen. Bel auftretenden Diskrepanzen zwischen sonographischen Messungen und
klinischer Festsetzung des Gestationsalters wurde die sonographische Festsetzung des
Termins benutzt. In Abbildung 1 zeigt sich die Vertellung des Gestationsalters in den
untersuchten Kollektiven. Kollektiv 1 setzt sich aus Neugeborenen auslandischer M Utter
zusammen und Kollektiv 2 besteht aus Neugeborenen deren Mitter an einer
schwangerschaftsinduzierten Hypertonie litten. Als Kontrollkollektiv ( Kollektiv 3)

diente das von Delpiano [43] vermessene Normalkollektiv.

20 T

15 +

@ Kontrollkollektiv
10 + DO Auslander

O Hypertoniker

Anzahl der Neugeborenen

0 A } } I }
38 39 40 41 42
Gestationsalter (Wochen)

Abbildung 1: Verteillung des Gestationsalters in den drei unterschiedlichen Kollektiven



Neugeborene und Plazenten von multiparen Mttern, d.h. > 2. Para, oder von Mittern
die junger as 16 Jahre at waren, Vorerkrankungen aufwiesen oder Alkohol und Drogen
konsumierten, wurden nicht in die Untersuchung einbezogen.

Ein weiteres Ein- bzw. Ausschlufkriterium war der Apgar-Index nach funf und zehn
Minuten, welcher nicht weniger als 7 betragen durfte. Kinder die bestehende auf3erlich
sichtbare Anomalien aufwiesen wurden nicht in die Studie einbezogen. Ein weiteres
Ausschlulkriterium war eine inkomplette oder beschédigte, sowie stark formatypische
Plazenta, wie zum Beispiel Placenta bipartita, Placenta succenturiata oder Placenta
membranacea.

Die Geburten erfolgten spontan oder mittels Sectio caesarea.

Es wurden die folgenden drel Kollektive untersucht:

Kollektiv 1; Audandisches Nor malkollektiv

Kollektiv 1 umfald 40 Neugeborene (17 mannliche und 23 weibliche), mit physiologisch
verlaufender Schwangerschaft. Die Miutter stammen aus Asien, Mittelmeerlandern
(Jugoslawien, Griechenland, Italien, Spanien, Portugal, Israel, Malta, Zypern) oder dem
mittleren Osten (inkl. Turkel, Afghanistan, Pakistan, arabische Lander). Die aus dem

mittleren Osten stammenden Frauen sind zum groéf3ten Tell tirkischer Nationalitét.

Kollektiv 2: Neugeborene mit hypertensiver Erkrankung der M utter

Kollektiv 2 umfal’t 10 Neugeborene (5 mannliche und 5 weibliche) deutscher Eltern.

Die Mitter entwickelten im Laufe der Graviditdt eine schwangerschaftsinduzierte
Hypertonie, wobel der Blutdruck systolisch tiber 140 mmHg und diastolisch tber

90 mmHg lag. Tellweise konnte eine Proteinurie nachgewiesen werden. Die Dauer der

hypertensiven Erkrankung wurde von uns nicht berticksichtigt.



Kollektiv 3;: Kontrollkollektiv

Kollektiv 3 umfald 39 Neugeborene (21 mannliche und 18 weibliche), mit ebenfals
physiologisch verlaufender Schwangerschaft. Die Mtter sind deutscher Nationalitét und
weisen keinerlei Vorerkrankungen auf. Dieses von Delpiano [43] vermessene und in
einer gesonderten Arbeit ndher beschriebene Giessener Normalkollektiv dient als
Kontrollkollektiv.

In Tabelle 1 sind der Antell weiblicher und mannlicher Neugeborener noch einmal im
Uberblick dargestellt.

weiblich méannlich
Audander 23 17 40
Hypertoniker 5 5 10
Kontrollkollektiv 18 21 39

46 43 89

Tabelle 1: Geschlechterverteilung der Neugeborenen in den verschiedenen Kollektiven

2.2 Zeitlicher Unter suchungsablauf

Die von den Hebammen der Frauenklinik gesammelten und ggf. in 0,9% NaCl-Losung
aufbewahrten Plazenten wurden spétestens sechs Stunden post partum im Kreissaal
prapariert und vermessen. Gleichzeitig konnten aus dem vorliegenden Mutterpald und
dem Geburtenbuch kindliche bzw. mutterliche Daten entnommen werden und in en
Studienprotokoll Ubertragen werden. Nachdem die Eltern bzw. die Mutter Uber die
Untersuchung aufgeklért wurde und zu noch offenen Daten befragt wurde, erfolgte die
Messung des Neugeborenen innerhalb von 24 Stunden nach der Geburt. Das
Geburtsgewicht des Kindes wurde von den Messungen der Hebammen, die direkt nach
der Geburt erfolgten tibernommen und nicht mehr nachgemessen.

Geburtsgewicht und Gewicht der Plazenta wurden mit einer geeichten Waage gemessen
(Ablesegenauigkeit = 1g).

Um die Vergleichbarkeit der drei Kollektive zu gewdhrleisten, wurden ausgiebige

Vorversuche von Delpiano [43] und mir durchgefiihrt. Mef3regeln, wie von Wagner



[113] beschrieben wurden aufgestellt. Dabei wurde die zu messende Seite des
Neugeborenen, die Melistelle, sowie die Mel3methode genau definiert. Im Kapitel
Diskussion ist dargestellt, wie diese drei wichtigen Parameter in verschiedenen Arbeiten
variieren kénnen. Untersuchungen von Chang [30] unterstiitzen die Vergleichbarkeit der
Ergebnisse zweier Untersucher, denn die Messung der Hautfalten erwies sich hier als
konstant. Wir stellten fest, dal3 sich keine Diskrepanzen zwischen beiden Messenden
ergaben. Speziell bel der Messung der Hautfalten betrug die Streuung der Mel3werte nie
mehr as + 0,2 mm, dies stimmt in etwa mit den Ergebnissen Oakleys [89] Uberein,
dessen Abweichung + 0,3 mm betrug. Delpiano [43] und ich verwendeten identische
Meldinstrumente.

2.3 Préaparation und Messung der Plazenten

2.3.1 Praparation der Plazenten

Die ggf. in 0,9% NaCl-Losung aufbewahrten Plazenten wurden zunachst mit
Papiertiichern abgetrocknet. Danach wurden sie von ihren Eihauten befreit, indem die
Haute am Rand der Plazenta exzidiert und auf der kindlichen Seite stumpf abprapariert
wurden. Die Nabelschnur wurde anschlief3end an ihrem Ansatz abgeschnitten. Der
Mutterkuchen konnte jetzt durch zentralisierendes Ausstreichen des noch in den vendsen
und arteriellen Gefélen befindlichen Blutes nahezu blutleer gemacht werden.
Ausgetretene Blutreste und -koagel wurden danach mit eéinem Papiertuch entfernt.

2.3.2 Messung der Plazenten

Die jetzt blutleere, trockene Plazenta wurde zunéchst in einer Nierenschale auf einer
geeichten Waage, welche eine Ablesegenauigkeit von 1g besitzt, gewogen. Durch Abzug
des Gewichts der Nierenschale konnte das Gewicht der Plazenta bestimmt werden.
Danach wurde zunéachst mittels Maf3band Lange, Breite und Dicke der Plazenta bestimmt

und protokolliert. Um das Volumen zu erhaten, wurde ein ca. 3000 ml fassender
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Mefzylinder der mit einem Uberlaufhahn ausgestattet war, vollstandig mit Wasser
gefiillt. Danach wurde die Plazenta vorsichtig hineingegeben. Nun konnte der Uberstand,
der in einen zweiten Mel3zylinder, welcher ca. 1000 ml falte, flof3, in diesem direkt
abgelesen werden (die Ableseempfindlichkeit des Messzylinders betrug 10 ml). Der
Uberstand in ml entspricht dem Volumen der Plazenta. Das AuffanggefaR mit dem
Uberstand wurde nochmal's gewogen und nach Abzug des Zylindergewichtes konnte das
»Volumen der Plazenta in mg*“ bestimmt werden. Die Bestimmung des ,,Volumens in

mg“ erfolgte um das vorher abgelesene Volumen in ml nochmals zu Uberprifen.

Uberlaufbehalter
Flazenta

Melzylinder

Abbildung 2: Skizze: Bestimmung des Plazentavolumens
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2.4 Morphometrische Messungen der Neugebor enen

2.4.1 Hautfaltenmessungen

In der Literatur sind verschiedenste Methoden der Bestimmung des Depotfetts
beschrieben, wie z. B. Kalium-40-Messungen [13, 25, 58, 64, 97], Bestimmung der
K érperdichte durch Unterwasserwiegen [23, 101, 103], rontgenographische Bestimmung
des subkutanen Fettgewebes [23, 106], sonographische Messungen [18, 24, 57, 79], die
Methode der bioelektrischen Impedanzmessung oder Messung der eektrischen
Gesamtkorperleitfahigkeit [28, 42, 56] und die anthropometrische Bestimmung des
Gesamtkorperfettes. Diese Methode wurde erstmals 1910 von Oeder [90] bei
Erwachsenen und 1915 von Batkin [14] an gesunden und kranken Kindern angewendet.
Da die Messung des Fettgewebes mittels der Kaliper Skinfold Messung eine im
Vergleich zu anderen Melimethoden, wie zum Beispiel der bioelektrischen
Impendanzmessung, kostenguinstigere, einfachere und noninvasive Technik [19,68]
darstellt, entstand mit Einflhrung dieser Mefdtechnik eine gut reproduzierbare, stabile
[30] und objektive Methode der Messung des Gesamtkorperfettes. So bestétigen auch
Untersuchungen von Catalano [28] keine Unterschiede zwischen der teuren und
aufwendigen Methode der Messung der elektrischen Gesamtkorperleitfahigkeit
(TOBEC) und morphometrischen Messungen der Korperzusammensetzung. Im
Vergleich zu sonographischen Messungen des Fettgewebes mittels A-scan mode ist die
Haufaltenmessung aul3erdem gut reproduzierbar, kostengtinstiger und korreliert gut mit
der totalen Fettmasse [18]. Dies bestétigt auch Maaser [79] beim Vergleich von
Ultraschall- und Kalipermessung des Unterhautfettgewebes. Stellt man die Methode der
totalen Korperwasser-Messung und die Messung der Hautfalten [21] gegentiber, so wird
die Hautfaltenmessung a's tiberlegene Methode der Bestimmung der Fettmasse und der
fettfreien Masse bestétigt. Die Hautfaltenmessungen mittels eines Kalipers korrelieren
ebenfals gut mit der Technik des hydrostatischen Wiegens, es existiert ene
Standardabweichung von nur 3-4% [20]. Nach Abwégen aler Vor- und Nachteile der
unterschiedlichen Methoden, fuhrten wir die Bestimmung des Unterhautfettgewebes

mittels Hautfaltenmessungen durch.
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Die Hautfaltenmessungen erfolgten mit einem Harpenden Skinfold Kaliper welcher 1955
von Edwards [50] entwickelt wurde. Der Harpenden Skinfold Kaliper ist zangenformig
konstruiert und Ubt beim Durchfihren der Messung einen konstanten Druck von 10
g/mm? aus. In der Bedienungsanleitung des Kalipers [20] wird beim Durchfiihren der
Messung eine Offnungsweite von 20 mm empfohlen (Offnungsweite des Kalipers: 2-40
mm). Die Ableseempfindlichkeit des Gerétes betragt 0,2 mm. Seine Konstruktion erlaubt
eine leichte und zuverl&ssige Handhabung. Alle Messungen wurden auf der rechten Seite
des Neugeborenen vorgenommen, wie in den Empfehlungen des ,,Committee on
Nutritional Anthropometry of the National Research council” 1956 publiziert [36] und in
der Bedienungsanleitung des Kalipers [20] empfohlen.
Bel der Messung der Hautfalten wurde eine Hautfalte zwischen Daumen und Zeigefinger
der linken Hand genommen und ca. 1-2 cm vom darunterliegenden Gewebe abgehoben.
Mit der rechten Hand konnte nun, etwa 1 cm von den Fingern des Untersuchers entfernt,
der Kaliper angelegt werden. Der Wert wurde nach stehenbleiben des Zeigers, aso nach
2 bis 3 sek., abgelesen. Sofort danach wurde zur Uberpriifung der ersten Messung noch
eine zweite Messung an der selben Stelle durchgefiihrt. Die zweite Messung war im
Schnitt um 0,2 mm kleiner was auf die Verdrangung von Gewebsflissigkeit
zurtickzufthren ist.
Gemessen wurde an vier international Ublichen Mef3punkten wie von Harrison [76]
beschrieben:
1. Quadriceps femoris Hautfalte: auf der Oberseite des Oberschenkels, in der Mitte
zwischen Femurkopf und Fibulakpfchen Giber dem Musculus quadriceps femoris.
2. Suprailiacale Hautfalte: an der Hifte in der mittleren Axillarlinie Gber der crista
iliaca, horizontal zur K érperachse.
3. Midtrizeps Hautfalte: an der Rickseite des Oberarms, in der Mitte zwischen
Acromion und Olecranon

4. Subscapula Hautfalte: am unteren auf3eren Scapulawinkel, in senkrechter Richtung
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Abbildung 3: Harpenden Skinfold Kaliper

Abbildung 4: Messung der Quadriceps femoris Hautfalte
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2.4.2 Axiale Langenmessungen

Die axiaden Langenmessungen wurden mittels eines Mal3bandes am rechten Ober- und
Unterarm und am rechten Ober- und Unterschenkel durchgefihrt. Die Ablesegenauigkeit
des Mal¥bandes betréggt 1mm. Am Unterarm wurde das Maldand an zwel markanten
Knochenpunkten, dem Processus styloideus der Ulna und dem Olecranon angelegt.
Sofort nach der ersten Messung erfolgte auch hier eine Vergleichsmessung. Die axiae
Lange des Oberarms wurde durch Anlegen des Mal%andes zwischen Olecranon und
Humeruskopf bestimmt. Die Unterschenkelldnge wurde durch Messung zwischen
Aulenkndchel und Fibulakdpfchen, und die Oberschenkellange durch Messung zwischen
Fibulakodpfchen und Femurkopf bestimmit.

2.4.3 Umfangsmessungen

Alle Umfangsmessungen am rechten Ober- und Unterschenkel sowie am rechten Ober-
und Unterarm wurden jewells in der Mitte des jeweiligen Extremitétenabschnittes

durchgefihrt. Die Vergleichsmessung erfolgte sofort nach der ersten Messung.

2.4.4 Korperlange

Fur die Messung der Korperlange wurde eine Mef3schale nach dem Vorbild der von
Miller und Hassanein [83] verwendeten Mefischale benutzt. Die Mef3abweichung betragt
bei der Verwendung einer solchen Mef3schale nur 2% und liegt somit niedriger als bei der
Verwendung eines normalen Maldandes. In der gleichen Weise wie von Miller und
Hassanein beschrieben, und unter Ausnutzung des sogenannten tonic-neck Reflexes,

wurden die Messungen der Korperlange auch bei uns durchgefihrt.
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Abbildung 5: Mef3schale nach Miller und Hassanein [83]

(hier ein nicht entkleidetes Neugeborenes)

2.4.5 Kopfumfang

Die Bestimmung des frontooccipitalen Kopfumfanges erfolgte mit dem schon oben
genannten Maf3band und wurde an der Stelle des groften Durchmessers durchgefiinrt.
Dabei wurden als Vergleichsmal’ die Kopfumfangsmessung der Hebammen sofort nach

der Geburt herangezogen.

2.4.6 Korpergewicht

Das Korpergewicht der Neugeborenen wurde von mir nicht mehr bestimmt. Das von den
Hebammen bestimmte Gewicht, welches auf der selben Waage gemessen wurde, auf der
wir spdter auch die Plazenten wogen, wurde von mir Ubernommen. Die

Gewichtsbestimmung durch die Hebammen erfolgte innerhalb weniger Minuten nach der
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Geburt, am abgetrockneten und nicht angekleideten Neugeborenen. Die geeichte Waage
besitzt eine Ablesegenauigkeit von 1g.

2.4.7 Fettmasse

Dauncey [40] entwickelte 1977 ein Model mit dem die subkutane Fettmasse des Korpers
mittels Hautfaltenmessungen bestimmt werden kann. Er stellt die Fettmasse als einen
Uberzug lber den Kopf, tiber den Rumpf und (iber die obere und untere Extremitét dar.
Der Kopf ist dabel ads Kugd, der Rumpf und die Extremitdten als Zylinder
unterschiedlicher Lange und Durchmesser dargestellt. Weiterhin zeigt er, dald das
subkutane Fett des Neugeborenen 80% des Gesamtkorperfettes ausmacht und somit der

tiefe Fettantell zu vernachlassigen ist.

Die Fettmasse errechnete sich, wie vom Committee on Nutritional Anthropometry of the
National Research Council 1956 [36] empfohlen, aus der Subscapula-Hautfalte, der
Midtrizeps-Hautfalte und dem Geburtsgewicht nach der Formel von Clapp [32]:

Fettmasse = CLB-fat x Geburtsgewicht
[(sca+ tri) x 1,86] - 6,24 = CLB-fat

Diese von Clapp aufgestellte Formel der Berechnung der Fettmasse, die angelehnt ist an
die oben beschriebene Methode Daunceys, ist weniger zeitaufwendig und wesentlich
einfacher in der Handhabung, als die 1977 von Dauncey [40] beschriebene Formel zur
Bestimmung der Fettmasse bei Neugeborenen.

2.4.8 Fettfreie Masse

Der Wert der fettfrelen Masse errechnete sich durch Abzug der Fettmasse vom

Gesamtkorpergewicht nach folgender Formel:

Fettfreile Masse = GesamtkoOrpergewicht - Fettmasse
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2.5 Statistische Auswertung

Die Daten und Mef3werte wurden im Institut fir medizinische Informatik der Justus-
Liebig-Universitdt in eine SPSS-Datenbank engebracht. Das kommerzielle
Programmpaket SPSS fir Windows Verson 6.1.3 erlaubt die Beantwortung
medizinischer Fragestellungen in beliebigen Untergruppen.

Die Prufung der Signifikanz von Streuungsunterschieden zwischen den Gruppen wurde
mittels des Student’'schen t-Tests, des Mann-Whitney Rank Sum Tests oder der
ANOVA-Varianzanalyse durchgefuhrt. Die Bestimmung der Korrelationen innerhalb der
verschiedenen  Gruppen erfolgte anhand des Pearson  Produkt-Moment
Korrelationskoeffizienten bzw. Spearman Korrelationskoeffizienten. Zur Berechnung

von Mittelwerten und Standardabwei chungen dienten SPSS und Sigma Stat 2.0.
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3. ERGEBNISSE

3.1 Zusammensetzung des Patientenkollektivs

Insgesamt wurden 50 Neugeborene von mir und 39 Neugeborene von Delpiano [43]
untersucht und vermessen. Das Gesamtkollektiv besteht somit aus 89 Neugeborenen und
deren Plazenten: 40 Neugeborene ausléndischer Eltern, 10 Neugeborene deren Mtter an
einer hypertensiven Erkrankung wahrend der Schwangerschaft litten, sowie 39 Kinder
des Kontrollkollektivs.

Das Gesamtkollektiv umfaldte 43 mannliche (48,3%) und 46 weibliche Neugeborene
(51,7%). Die Paritét verteilte sich auf 56 Erstgeborene (62,9%) und 33 Zweitgeborene
(37,1%), wobel unter den Erstgeborenen 55,4% (n=31) weiblichen und 44,6% (n=25)
mannlichen Geschlechts und unter den Zweitgeborenen 45,5% (n=15) weiblichen und

54,5% (n=18) mannlichen Geschlechts waren.

Tabelle 2: Verteilung des Geschlechts und der Paritét im Gesamtkollektiv

weiblich mannlich
Erstgeborene 31 25 56
Zweitgeborene 15 18 33

46 43 89

79,8% (n=71) der Neugeborenen kamen durch eine vaginale Entbindung zu Welt und bei
20,2% (n=18) der Entbindungen musste eine Sectio caeserea durchgefiihrt werden.

32 von 89 Mittern gaben an, wahrend der Schwangerschaft berufstétig gewesen zu sein,
dies entspricht einem prozentualen Anteil von 36%. Dabel erklérten drei (3,4%) der 32
berufstétigen Mutter unter Stref3, hervorgerufen durch ihren Beruf, zu leiden.

Zehn der insgesamt 89 Frauen (11,2%) gaben an, wéhrend der Schwangerschaft mehr as
funf Zigaretten am Tag geraucht zu haben.
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Der Soziastatus, gemessen am zur Zeit ausgelibten Beruf des Erndhrers, wurde nach
dem guiltigen Berufsschllissel der Universitéts-Frauenklinik Giessen und der HEPE
(Hessische Perinatalerhebung ) eingeteilt. Uber den Sozialstatus des Kontrollkollektivs
liegen leider keine Daten vor. In der Gruppe der auslandischen Neugeborenen und der
Neugeborenen mit hypertensiver Erkrankung der Mutter (n=50) verteilte sich der
Sozidstatus mit 2% (n=1) auf in Ausbildung befindliche, mit 22% (n=11) auf
Arbeitd ose/Sozialhilfeempfanger und mit 36% (n=18) auf ungelernte Arbeiter. 28%
(n=14) der Eltern waren Facharbeiter oder einfache Beamte oder ausfuhrende
Angestellte und 6% (n=3) waren hochstqudlifizierte Facharbeiter bzw. mittlere, gehobene
Beamte bzw. qualifizierte Angestellte und Selbstandige mit kleinem Betrieb. 6% (n=3)
waren hohere, leitende Beamte oder héchstqualifizierte Angestellte oder Selbsténdige mit
grof3em Betrieb.
Der Anteil deutscher Neugeborener (Gruppe der Neugeborenen mit hypertensiver
Erkrankung der Mutter und Kontrollkollektiv) am Gesamtkollektiv betrug 55,1%
(n=49). 7,9% (n=7) der untersuchten Neugeborenen kamen aus Mittelmeerlandern.
32,6% (n=29) aler Neugeborenen waren dem mittleren Osten zuzuordnen und 4,5%
(n=4) kamen aus asiatischen L&ndern. Die Eltern und deren Neugeborene wurden nach
dem in de Frauenklinik der Justus-Liebig-Universitdt und der hessischen
Perinatal erhebung Ublichen Nationalitétenschliissel eingeteilt. Dieser setzt sich wie folgt
zusammen:
1 Mittel- Nordeuropa, Nordamerika: A, CH, F, B, NL, L, GB, DK, S, N, SF
2 Mittelmeerlénder: YU, GR, |, E, P, Israel, Malta, Zypern
3 Osteuropa: SU, PL, CS, R, BG, H
4 Mittlerer Osten: (inclusive TR, Afghanistan, Pakistan) und

Nordafrika (arabische Lander)
5 Asien (exclusive 4)
6 Sonstige Staaten
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3.2 Analyse der einzelnen Kollektive

3.2.1 Neugeborene aud éndischer Eltern (Kollektiv 1)

Bel den Neugeborenen ausandischer Eltern betrug das mittlere Gestationsalter 278 Tage
+ 8,5 Tage. Die Apgar Werte nach funf Minuten beliefen sich auf 10 und nach zehn
Minuten auf ebenfalls 10. Das Geburtsgewicht wurde mit 3243,59 (3244q) + 412,19, die
Geburtsdange mit 50,2cm (50cm) + 1,9cm und der Kopfumfang mit 34,4cm (34cm) +
1,0cm ermittelt.

Das durchschnittliche Alter der Mdtter betrug 24 Jahre = 4,8 Jahre, das der Véater 29
Jahre + 6,4 Jahre. Die mitterliche Grof3e betrug 161,8cm (162cm) + 6,1cm, die
véterliche 173,7cm (174cm) +5,7cm. Vor der Schwangerschaft wogen die Frauen im
Mittel 61,6kg (62kg) £ 10kg und nahmen wahrend der Schwangerschaft 11,1 kg (11kg)
+ 3,5kg zu.

Die dickste Hautfalte bei den vermessenen Neugeborenen war die am Oberschenkel
gemessene Quadrizeps femoris Hautfalte mit 6,0mm = 1,2mm, danach kam die
Midtrizeps Hautfalte mit 55mm £ 1,1mm. Die an der Hifte gemessene suprailiacale
Hautfalte mal3 4,5 mm = 1,1mm und die Subscapula Hautfalte mal3 4,3 mm £ 0,8mm.
Addierte man alle vier Hautfaltendicken, so ergab sich ein Wert von durchschnittlich
20,3mm (20mm) = 3,8mm. Errechnete man hieraus die Fettmasse und die fettfreie
Masse, so zeigten sich Werte von 398,19 (398g) + 144,19 fur die Fettmasse und 2847,9g
(2848q) = 312,99 fur die fettfreie Masse. Daraus ergibt sich ein Fettgewebsanteil von
12% des Geburtsgewichtes.

Plazentagewicht und -volumen ergaben Werte von 401,89 (402g) + 78,7g und 380,3ml
(380ml) + 76,2ml.

3.2.2 Neugeborene mit hypertensiver Erkrankung der Mutter (Kollektiv 2)

Die vermessenen Neugeborenen die wir nach Beachten der Ein- und Ausschlufkriterien

zu Kollektiv 2 zdhlen konnten, kamen nach 275 Tagen + 98 Tage
Schwangerschaftsdauer zur Welt. In diesem Kollektiv war das Gestationsalter, welches
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bei Neugeborenen hypertensiver Mutter oftmals unter 259 Tagen lag, der Hauptgrund,
weshalb viele der in der UniversitdtsFrauenklinik Giessen geborenen Kinder mit
mutterlicher Hypertonie von dieser Studie ausgeschlossen werden mufiten. Die meisten
der Neugeborenen, deren Mdtter unter einer Hypertonie litten, kamen vor der
vollendeten 37. Schwangerschaftswoche zur Welt. Sie zdhlten somit zu den
Frihgeborenen, welche nicht in unsere Studie eingeschlossen wurden. Die zehn Miitter
die wir in unsere Studie einbeziehen konnten, befanden sich unter stdndiger Kontrolle
durch den Frauenarzt oder die Schwangerenberatung der Universitats-Frauenklinik.

Es wurde ein Geburtsgewicht von 3369,59 (3370g) + 455,99, eine Lange von 50,8cm
(51cm) = 1,9cm und ein Kopfumfang von 34,9cm (35cm) + 1,0cm ermittelt. Funf
Minuten nach vollendeter Geburt betrug der Apgar-Score 10 und zehn Minuten danach
ebenfalls 10.

Das von uns ermittelte durchschnittliche Alter der Mtter betrug 31 Jahre + 4,9 Jahre
und das der Véter 34 Jahre £ 6,6 Jahre. Die Mitter mal2en 170,4cm (170cm) + 6,6cm
und die Véater 181,7cm (182cm) = 5,6cm. Das mitterliche Gewicht vor der
Schwangerschaft betrug 77,5kg (78kg) + 15,7kg und es bestand eine Gewichtszunahme
von 12,5kg (13kg) + 3,6kg am Ende der Schwangerschaft.

Die Verteillung der Hautfaltendicken in diesem Kollektiv entsprach der Verteilung der
Hautfaltendicken im Kollektiv der Neugeborenen auslandischer Eltern (Kollektiv 1).
Dickste Hautfalte war die Quadrizeps femoris Hautfalte mit 6,6mm + 1,5mm. Danach
kam die Midtrizeps Hautfalte mit 5,8mm + 1,8mm, die suprailiacale Hautfalte mit 5,1mm
+ 1,3 und auch hier zum Schlul3 die Subscapula Hautfalte mit 4,6mm = 1,2mm. Die
Summe der Hautfalten betrug 22,1mm (22mm) £ 5,4mm, die errechnete Fettmasse ergab
einen Wert von 461,4g (4619) = 257,39 und die fettfreie Masse betrug 2908,1g (2908g)
+ 218,29. Der Fettgewebsanteil in diesem Kollektiv betrug somit 14% des
Geburtsgewichtes.

Die Plazenta wog 422,0g (422g) + 84g und ihr Volumen belief sich auf 401,5ml (402ml)
+ 85ml.
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3.2.3 Kontrollkollektiv (Kollektiv 3)

Das mittlere Gestationsalter des Kontrollkollektivs betrug 279 Tage +9,0 Tage. Die
Neugeborenen des Kontrollkollektivs wogen kurz nach der Geburt durchschnittlich
3424,3g (34249) + 427,1g. Die Geburtslénge betrug 50,8cm (51cm) + 2,0cm und der
Kopfumfang belief sich auf 35cm + 1,6cm.

Die Miitter des Kontrollkollektivs waren zum Zeitpunkt der Geburt durchschnittlich 29,5
Jahre (30 Jahre) + 4,8 Jahre alt, die Vater waren 33 Jahre £ 7,2 Jahre alt. Die Mtter
malien im Mittel 167,4cm (167cm) + 5,3cm, die Véter 180,2cm (180cm) + 6,7cm. Vor
der Schwangerschaft wogen die Mtter dieses Kollektivs 65,4kg (65kg) + 14,9kg. Die
Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft betrug 14,3kg (14kg) * 4,9kg.

Die Verteilung der Hautfaltendicken stellte sich in diesem Kollektiv etwas anders dar als
in den beiden vorherigen Kollektiven. Dickste Hautfalte war auch hier die Quadrizeps
femoris Hautfalte mit 5,6mm = 1,3mm. Danach kam aber dann die suprailiacale Hautfalte
mit 4,9mm £ 1,3mm. Gefolgt von der Supscapula Hautfalte (4,4mm £ 1,1mm) und as
diunnste Hautfalte in diesem Kollektiv die Midtrizeps Hautfate (4,2mm = 1,1mm).
Addierte man ale Hautfalten erhielt man einen Wert von 19mm £ 4,2mm, die daraus
errechnete Fettmasse ergab 337,2g (3379) = 156,1g. Dementsprechend betrug die
fettfrele Masse 3103,2g (3103g) + 341,7g. Der Fettgewebsanteil in dem
Kontrollkollektiv betrug somit nur 10% des Geburtsgewichtes.

Das Plazentagewicht betrug 413,0g + 79,49, das Volumen des Mutterkuchens belief sich
auf 382,4ml (382ml) £ 72,2ml.

In den folgenden Tabellen 3 und 4 sollen eterliche und neonatale Daten noch einmal

Ubersichtlich dargestellt werden.
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Tabelle 3: Elterliche Daten und Geburtsdaten der Neugeborenen

Audlandische Hpertensive Kontrollkollektiv
Neugeborene Neugeborene
(Kollektiv 1) (Kollektiv 2) (Kollektiv 3)
MW SD MW SD MW SD
Gestations- 278 8,5 275 9,8 279 9,0
alter (Tage)
Alter der 24 4,8 31 4,9 29,5 4,8
Mutter (30
Alter des 29 6,4 34 6,6 33 7,2
Vaters

Grof3e der 161,8 6,1 170,4 6,6 167,4 53
Mutter (cm) (162) (170) (167)

Grof3e des 173,7 5,7 181,7 5,6 180,2 6,7
Vaters (cm) (274) (182) (180)
Mtterliches 61,6 10,0 77,5 15,7 65,4 14,9
Gewicht (kg) (62) (78) (65)

Gewichts 11,1 3,5 12,5 3,6 14,3 49

zunahme d.

Mutter (kg)

MW... Mittelwert
SD... Standardabweichung
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Tabelle 4: Morphometrische Daten der Neugeborenen und ihrer Plazenten

(ml)

Audlandische Hypertensive Kontrollkollektiv
Neugeborene Neugeborene
(Kollektiv 1) (Kollektiv 2) (Kollektiv 3)
MW SD MW SD MW SD
Quadrizeps 6,0 1,2 6,6 15 5,6 1,3
Hautfalte
(mm)
Midtrizeps- 55 11 5,8 1,8 4,2 11
Hautfalte
(mm)
Suprailiacde 45 11 51 1,3 49 1,3
Hautfalte
(mm)
Subscapula 43 0,8 4.6 1,2 4.4 1,1
Hautfalte
(mm)
Summe d. 20,3 3.8 22,1 54 19 4,2
Hautfalten (20) (22)
(mm)
Gewicht 3243,5 412,1 | 3369,5 455,9 3424,3 427,1
(9) (3244) (3370) (3424)
Fettmasse 398,1 144,1 461,4 257,3 337,2 156,1
(9) (398) (461) (337)
Fettfreie 2847,9 312,9 | 2908,1 218,2 3103,2 341,7
Masse (2848) (2908) (3103)
(9)
Lange 50,2 1,9 50,8 1,9 50,8 2,0
(cm) (50) (51) (51)
K opf- 34,4 1,0 34,9 1,0 35 1,6
umfang (34) (35)
(cm)
Gewicht d. 401,8 78,7 422,0 84 413,0 79,4
Plazenta (402) (422)
(9)
Volumen d. 380,3 76,2 401,5 85,0 382,4 72,2
Plazenta (380) (402) (382)
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Abbildung 6 verdeutlicht die Verteilung der Hautfalten im Kollektiv der auslandischen
Neugeborenen (Kollektiv 1) und im Kollektiv der Neugeborenen mit hypertensiver
Erkrankung der Mutter wahrend der Schwangerschaft (Kollektiv 2). Im Vergleich dazu
ist das Kontrollkollektiv aufgetragen

—8— Auslander
—&— Hypertoniker
—&— Kontrollk.

Hautfaltendicke (mm)
ul

SCA SIL TRI QUAD

Abbildung 6: Vertellung der Hautfaltendicken

SCA... Subscapula-Hautfalte
SIL... Suprailiacale Hautfalte
TRI... Midtrizeps-Hautfalte

QUAD... Quadrizeps femoris-Hautfalte
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3.3 Lineare Korrelationen innerhalb der Gruppen

3.3.1 Auslandische Neugeborene (Kollektiv 1)

Die stérkste Korrelation ergab sich zwischen dem Geburtsgewicht der Neugeborenen
und der fettfreien Masse (r=0,94), wahrend die Korrelation zwischen Fettmasse und dem
Geburtsgewicht weniger stark ausgepréagt ist (r=0,63). Die folgenden Abbildungen 7 und

8 veranschaulichen diese Ergebnisse.
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Abbildung 7: Korrelation zwischen Geburtsgewicht und fettfreiler Masse im
aud andischen Kollektiv 1, r=0,94
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Abbildung 8: Korrelation zwischen Geburtsgewicht und Fettmasse im ausandischen
Kollektiv 1, r=0,63

Positive Korrelationen mit r=0,69 bestanden in diesem Kollektiv auch zwischen dem
Geburtsgewicht und dem Gewicht der Plazenta bzw. dem Geburtsgewicht und dem
Volumen der Plazenta mit r=0,7. Je hoher das Gewicht der Plazenta bzw. je hdher das

Volumen der Plazentawar, um so mehr wog auch das Neugeborene (Abbildung 9).
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Plazentagewicht (Q)

Abbildung 9: Korrelation zwischen Pazentagewicht und Geburtsgewicht im
aud andischen Kollektiv 1, r=0,69
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Neben der positiven Korrelation zwischen dem Gewicht des Neugeborenen und den
Mal3en der Plazenta entstand auch eine lineare Korrelation zwischen der errechneten
Fettmasse und dem Gewicht (r=0,63) bzw. dem Volumen (r=0,63) der Plazenta. Wie in

Abbildung 10 deutlich wird, steigt die Fettmasse mit der Zunahme des Plazentagewichts.

900 ~
800 +
700 ~
600 -
500 +

400 -

Fettmasse (g)

300 +

200 + .

100 +

Plazentagewicht (Q)

Abbildung 10: Korrelation zwischen Plazentagewicht und Fettmasse im auslandischen
Kollektiv 1, r=0,63

Auch die fettfreie Masse des Neugeborenen zeigte einen Anstieg mit der Zunahme des
Plazentagewichts oder -volumens (r=0,61 bzw. r=0,62).

Vergleicht man im Kollektiv 1 die Hautfalten und die Summe der Hautfalten (r=0,5) mit
dem Geburtsgewicht, so ergeben sich sdmtlich positive Korrelationen. Je schwerer das
Kind um so dicker die Quadrizeps- (r=0,44), Midtrizeps- (r=0,42), Suprailiacal- (r=0,51)
und Subscapula-Hautfalte (r=0,35).

Sowohl mit steigendem Geburtsgewicht als auch mit zunehmender Fettmasse nimmt der
Bauchumfang des Kindes zu. Hier ergeben sich Korrelationen von r=0,75 bzw. r=0,63.
Gleiches zeigt sich auch, wenn man Lange und Kopfumfang des Kindes mit dem

Geburtsgewicht und der Fettmasse des Kindes vergleicht. Auch hier kann man



29

feststellen, dal3 bel zunehmendem Geburtsgewicht bzw. Fettmasse der Kopfumfang und
auch die Lange des Kindes ansteigt. Dabei ergibt sich eine Korrelation von r=0,65 fir
das Geburtsgewicht verglichen mit der Lange, und r=0,66 fir das Geburtsgewicht
verglichen mit dem Kopfumfang des Kindes. Die Fettmasse und die Lénge zeigten
r=0,43, und die Fettmasse und der Kopfumfang wiesen einen Korrelationskoeffizienten
von r=0,47 auf.

Vergleicht man elterliche Daten mit den Mefidaten des Kindes oder der Plazenta, so
erhdlt man positive Korrelationen zwischen dem Gewicht der Mutter vor der
Schwangerschaft und dem Geburtsgewicht des Kindes (r=0,35). Auch hier nimmt mit
zunehmenden Gewicht der Mutter das Geburtsgewicht des Neugeborenen zu. Weiterhin
besteht ein Zusammenhang zwischen dem Gewicht der Mutter vor der Schwangerschaft
und dem Plazentagewicht (r=0,48) bzw. dem Plazentavolumen (r=0,47). Je schwerer die
Multter vor der Graviditét, desto hoher das Gewicht- bzw. Volumen der Plazenta. Kein
Zusammenhang konnte zwischen der Fettmasse des Neugeborenen und dem Gewicht der
Muitter gefunden werden. Auch zwischen der Gewichtszunahme der Mutter wahrend der
Schwangerschaft und dem Geburtsgewicht der Neugeborenen, sowie der Fettmasse der
Neugeborenen konnten keine Korrelationen gefunden werden. Weder miitterliches Alter
oder die Grof3e der Mutter, noch véterliches Alter und Grof3e des Vaters konnten mit
den Parametern Geburtsgewicht und Fettmasse in Beziehung gebracht werden.

Das Geburtsgewicht und die Fettmasse des Neugeborenen wurden letztendlich noch mit
dem Ponderalindex in Beziehung gesetzt. Dabei konnten wir feststellen, dal3 sowohl mit
steigendem Geburtsgewicht (r=0,44), as auch mit steigender Fettmasse (r=0,38) der

Korperfullenindex anstieg.

In nachfolgender Tabelle 5 sind samtliche Korrelationen noch einmal Ubersichtlich
dargestellt.
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Tabdlle 5: Lineare Korrelationen im aud andischen Kollektiv

Geburtsgewicht Fettmasse

r= p= r= p=
Fettmasse 0,63 0,000 — —
Fettfreie Masse 0,94 0,000 0,4 0,013
QUAD 0,44 0,005 0,75 0,000
TRI 0,42 0,008 0,9 0,000
SIL 0,51 0,000 0,76 0,000
SCA 0,35 0,03 0,8 0,000
Summed. HF 0,5 0,001 0,88 0,000
Bauchumfang 0,75 0,000 0,7 0,000
Lange 0,65 0,000 0,43 0,006
Kopfumfang 0,66 0,000 0,47 0,003
Ponderalindex 0,44 0,005 0,38 0,017
Plazentagewicht 0,69 0,000 0,63 0,000
Pazentavolumen 0,7 0,000 0,63 0,000
mutterl. Gewicht vor|0,35 0,032 — —
der Graviditét
mutterl. L L L L
Gewichtszunahme
mutterl. Grof3e — — — —
mutterl. Alter — — — —
véterl. Grole — — — —
véterl. Alter — — — —

—...keine lineare Korrelation
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3.3.2 Neugeborene mit hypertensiver Erkrankung der Mutter (Kollektiv 2)

Auch in diesem Kollektiv erwies sich die Korrelation zwischen dem Geburtsgewicht und
der fettfreien Masse ads die starkste (r=0,96), wéahrend die Korrelation zwischen
Geburtsgewicht des Neugeborenen und der Fettmasse etwas weniger stark ausgepragt
war (r=0,90). Auch hier nimmt bel steigendem Geburtsgewicht die fettfreie Masse und
die Fettmasse zu. Die Fettmasse nimmt im Vergleich zur fettfreilen Masse stérker zu.

Diese Ergebnisse werden in Abbildung 11 und 12 grafisch dargestellt.

4500 +
4000 +

3500 -

Geburtsgewicht (g)
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Abbildung 11: Korrelation zwischen Geburtsgewicht und fettfreiler Masse im
hypertensiven Kollektiv 2, r=0,96
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Abbildung 12: Korrelation zwischen Geburtsgewicht und Fettmasse im hypertensiven
Kollektiv 2, r=0,90

Im Vergleich zum audéndischen Kollektiv ergaben sich in diesem Kollektiv keine
Korrelationen zwischen dem Geburtsgewicht und dem Plazentagewicht oder dem
Volumen der Plazenta Auch die Fettmasse oder die fettfreie Masse standen nicht in
Zusammenhang mit den Plazentamalen.

Betrachtet man in diesem Kollektiv die Hautfalten und setzt diese in Beziehung zu dem
Geburtsgewicht, so entstehen zwischen dem Geburtsgewicht und der Quadrizeps
Hautfalte (r=0,65), der Midtrizeps Hautfalte (r=0,76), der Suprailiacal Hautfalte (r=0,86)
und der Subscapula Hautfalte (r=0,91) positive Korrelationen. Neben den vier Hautfalten
ergibt auch die Summe der Hautfalten, verglichen mit dem Geburtsgewicht, eine positive
Korrelation (r=0,77).

Wieim Kollektiv der audandischen Neugeborenen ergab sich auch in dieser Gruppe, mit
steigendem Geburtsgewicht (r=0,67) und auch mit zunehmender Fettmasse (r=0,74),
eine Zunahme des Bauchumfanges. Jedoch ergab sich keine Korrelation zwischen dem
Geburtsgewicht und dem Kopfumfang. Mit dem Anstieg des Geburtsgewichts nimmt
alerdings auch die Léange des Kindes zu (r=0,78). Ebenso ist bei h6herer Fettmasse die

Lange (r=0,86) bzw. der Kopfumfang (r=0,64) der Neugeborenen dieser Gruppe erhoht.
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Be der Gegenuberstellung von elterlichen Daten und der Morphologie des
Neugeborenen bzw. der Plazenta fand sich nur zwischen Gewicht der Mutter vor der
Schwangerschaft und der Fettmasse des Kindes en linearer Zusammenhang (r=0,66).
Die restlichen Varianten zeigen keine Korrelation.

Der Ponderalindex konnte ebenfalls nicht in Beziehung zum Geburtsgewicht oder der
fetalen Fettmasse gesetzt werden.

Tabelle 6: Lineare Korrelationen im Kollektiv der Neugeborenen mit Hypertonie der

Mutter

Geburtsgewicht Fettmasse

r= p= r= p=
Fettmasse 0,9 0,000 — —
Fettfreie Masse 0,96 0,000 0,8 0,004
QUAD 0,65 0,038 0,73 0,016
TRI 0,76 0,009 0,95 0,000
SIL 0,86 0,000 0,77 0,007
SCA 0,91 0,000 0,87 0,003
Summe d. HF 0,77 0,007 0,88 0,000
Bauchumfang 0,67 0,03 0,74 0,011
Lange 0,78 0,005 0,86 0,000
Kopfumfang — — 0,64 0,043
Ponderalindex — — — —
Plazentagewicht — — — —
Plazentavolumen — — — —
mutterl. Gewicht vor |— — 0,66 0,033
der Graviditét
mutterl. Grof3e — — — —
muitterl. Alter — — — —
vaterl. Grofde — — — —
véterl. Alter — — — —

—...keine lineare Korrelation



3.3.3 Kontrollkollektiv (Kollektiv 3)

Lineare Korrelationen innerhalb dieses Kollektivs wurden von Delpiano [43] erhoben

und werden in einer gesonderten Arbeit vertffentlicht.
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3.4 Vergleich der ausldndischen Neugeborenen und deren Plazenten mit einem

Giessener Normalkollektiv

Das in dem Kapitel Patienten und Methoden bereits beschriebene Kontrollkollektiv
wurde zum gleichen Zeitpunkt an der Universitéts-Frauenklinik von Delpiano [43]

untersucht. Ein- und Ausschlufdkriterien sowie Mefdinstrumente waren dabei identisch.

3.4.1 Unterschiede der Morphologie der Neugeborenen und deren Plazenten

Beim Vergleich der Morphologie der Neugeborenen des ausléndischen Kollektivs mit
dem Kontrollkollektiv ergaben sich signifikante Unterschiede des Geburtsgewichts
(p=0,015). Wahrend Kinder deutscher Eltern im Durchschnitt 3424,3g (3424q) + 427,19
wogen, ergab das Geburtsgewicht der auslandischen Neugeborenen 180,8g weniger. Mit
einem Geburtsgewicht von 3243,5g (3244q) + 412,19 erwiesen sie sich als signifikant
leichter als Neugeborene des Kontrollkollektivs. In Abbildung 13 soll dieser Unterschied

durch eine grafische Darstellung verdeutlicht werden.
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Abbildung 13: Geburtsgewicht auslandischer Neugeborener (Kollektiv 1) verglichen mit
einem deutschen Kontrollkollektiv (Kollektiv 3), (dargestellt sind
Mittelwerte und deren Standadabwei chung)
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Wie durch Abbildung 14 und 15 deutlich wird, tragt nicht die hthere Fettmasse, sondern
die grolkere fettfrele Masse (Geburtsgewicht = Fettfrele Masse + Fettmasse) des
Kontrollkollektivs zum hdheren Geburtsgewicht des Kontrollkollektivs bei. In Abbildung
14 it zu sehen, dai’ die aud andischen Neugeborenen einen signifikant hheren Anteil an
Fettmasse aufweisen (p=0,021). Bel den Neugeborenen des Kontrollkollektivs konnte ein
subkutaner Fettanteil von 337,2g (337g) + 156,1g erhoben werden, wéahrend die
audléndischen Neugeborenen eine Fettmasse von 398,19 (398g) + 144,1g aufwiesen, also

im Durchschnitt 60,9 g mehr als die Kinder mit deutschen Eltern.

1000

00

GO0

400

Fettmasse (g

200 +

1] T T

Auslandisches Kollektiv Kaontrollkollektiv

Abbildung 14: Fettmasse ausandischer Neugeborener (Kollektiv 1) verglichen mit einem
deutschen  Kontrollkollektiv ~ (Kollektiv ~ 3), Mittelwert  und
Standardabwei chung aufgetragen
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Analog dazu zeigt Abbildung 15, die signifikant niedrigere (p=0,001) fettfreie Masse der
audlandischen Neugeborenen im Vergleich zur fettfreien Masse des Kontrollkollektivs.
Mit 2847,9g (2848g) + 312,99 fettfreier Masse des audandischen Kollektivs, liegt diese
um 2553 g unter der des Kontrollkollektivs, welches einen fettfreien Anteil des

Geburtsgewichts von durchschnittlich 3103,2g (3103g) + 341,79 aufwelst.
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Abbildung 15: Fettfreie Masse ausléndischer Neugeborener (Kollektiv 1) verglichen mit
einem deutschen Kontrollkollektiv (Kollektiv 3), Mittelwert und
Standardabweichung aufgetragen



39

Betrachtet man die einzelnen Hautfalten der Neugeborenen, so zeigt sich, dal3 sich weder
die Quadrizeps femoris Hautfalte, noch die Subscapula Hautfalte oder die suprailiacale
Hautfalte signifikant in beiden Kollektiven unterscheiden. Auch beim Vergleich der
Summe der Hautfalten ergibt sich kein Unterschied. Lediglich die Midtrizeps Hautfalte
zeigt beim Vergleich der beiden Gruppen einen signifikanten Unterschied (P=0,001). Die
Midtrizeps Hautfalte scheint einen hohen Indikatorwert fur die Fettmasse dieser
Kollektive zu besitzen. Der unterschiedliche Fettanteil beider Kollektive wird also stark
von der Dicke der Midtrizeps Hautfalte beeinfluf¥. Wie durch Abbildung 16 deutlich
wird, liegt die Midtrizeps Hautfalte der Auslander mit 5,5mm + 1,1mm héher, as die des
Kontrollkollektivs, welche 4,2mm £ 1,1mm betragt.

Dicke der Midtrizeps-Hautfalte (mm)
o1

Auslandisches Kollektiv Kontrollkollektiv

Abbildung 16: Midtrizeps Hautfalte aus éndischer Neugeborener (Kollektiv 1) verglichen
mit einem deutschen Kontrollkollektiv (Kollektiv 3), aufgetragen sind
Mittelwert und Standardabwei chung
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In den Variablen Lange und Kopfumfang der Neugeborenen unterscheiden sich die
audandischen Kinder nicht vom Kontrollkollektiv. Beim Vergleich des Bauchumfangs
beider Kollektive ergeben sich jedoch signifikante Unterschiede (p=0,036). Bel einem
Bauchumfang von 30,5cm (31cm) + 1,8cm des ausléandischen Kollektivs, weist das
Kontrollkollektiv einen Bauchumfang von 31,5cm (32cm) = 1,9cm auf. Der Vergleich
des Quotienten aus Kopf- und Bauchumfang ergab einen signifikanten Unterschied
zwischen beiden Kollektiven. Er betragt fur das Kontrollkollektiv 1,11 + 0,01 und fir das
audandische Kollektiv 1,13 + 0,06 (p=0,049). Ein Unterschied zwischen dem
Ponderalindex beider Gruppen konnte nicht gefunden werden.

Um uns zu vergewissern, dal3 die Unterschiede der Korpergestalt nicht durch
unterschiedliche Gestationsalter zustande kam verglichen wir diese, und stellten fest, dai3
sich das Gestationsalter nicht signifikant voneinander unterscheidet.

Auch der Vergleich der Plazentamal3e ergibt keinen signifikanten Unterschied. Weder

das Gewicht noch das VVolumen der Plazenta zeigt eine signifikante Differenz.

3.4.2 Vergleich der elterlichen Mef3daten

Statistisch signifikante Unterschiede zwischen dem ausldndischen Kollektiv und der
Kontrollgruppe konnten beim Alter der Mutter (p<0,001) und des Vaters (p=0,006)
gefunden werden. Wahrend die Mtter im auslandischen Kollektiv durchschnittlich 24
Jahre + 4,8 Jahre at waren, betrug das Alter der Mutter im Kontrollkollektiv 29,5 (30)
Jahre. £ 4,8 Jahre Ebenso verhielt es sich mit dem véterlichen Alter. Auch hier waren die
Véter deutscher Neugeborener im Schnitt um vier Jahre dlter (33 Jahre + 7,2 Jahre) as
die ausandischen Véter, welche 29 Jahre + 6,4 Jahre at waren.

Betrachtete man die Korpergrole der Eltern, so konnte man auch hier einen signifikanten
Unterschied finden. Mitter (p<0,001) und Véter (p<0,001) deutscher Nationalitét waren
grofer als die Eltern der audandischen Neugeborenen. Bel den Miuttern des
Kontrollkollektivs betrug die Gréfie durchschnittlich 167,4cm (167cm) £ 53cm. Im
Gegensatz dazu mal3en die Mtter der ausléndischen Neugeborenen 161,8cm (162cm) +
6,1cm. Die Grole der Véter des Kontrollkollektivs betrug 180,2cm (180cm) + 6,7cm,
waéhrend die audandischen Véter 173,7cm (174cm) £ 5,7cm, also 6,5 cm weniger
mal3en.
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Beim Gewicht der Miutter vor der Schwangerschaft ergab sich kein signifikanter
Unterschied. Die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft beim deutschen Kollektiv lag
jedoch mit 14,3kg (14kg) + 4,9kg um 3.2 kg signifikant hoher (p<0,001) als beim
audandischen Kollektiv, welches im Durchschnitt eine Gewichtszunahme von 11,1kg
(11kg) + 3,5kg aufwies.

Inwieweit sich das héhere Alter der Eltern, die grofl3ere Korpergrof3e der Eltern und die
hohere Gewichtszunahme der Mutter wdahrend der Schwangerschaft des
Kontrollkollektivs auf die morphometrischen Daten der Neugeborenen ausgewirkt haben
kann, soll im néchsten Kapitel ndher diskutiert werden.

In der folgenden Tabelle 7 sollen beide Kollektive noch einmal Ubersichtlich dargestellt

werden.
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Auslander Kontrollkollektiv | Signifikanz
(Kollektiv 1) (Kollektiv 3)
Mittel | SD Mittel | SD

Geburtsgewicht (g) 32435 412,1 |3424,3 427,1 |p=0,015

Fettmasse (g) 3981 1441 (3372 1561 |p=0,021
FettfreieMasse (g)  [2847,9 312,9 |3103,2 3417 |p<0,001
QUAD (mm) 6,0 1,2 5,6 1,3 —
TRI (mm) 55 1,1 4,2 1,1 p<0,001
SIL (mm) 45 1,1 4,9 1,3 —
SCA (mm) 43 0,8 4.4 1,1 —
Summe d. HF (mm) 20,3 3,8 19 4,2 —
Lange (mm) 50,2 19 50,8 2,0 —
Kopfumfang (mm) 34,4 1,0 35 1,6 —

Bauchumfang (mm) 30,5 1,8 31,5 19 p=0,036
Kopf-Bauch-Quotient | 1,13 0,06 1,11 0,01 p=0,049

Ponderalindex 2,56 0,2 2,6 0,25 —
Plazentagewicht (Q) 401,8 78,7 4130 794 —
Plazentavol. (Q) 380,3 76,2 3824 722 —

Gestationsalter (d) 278 8,5 279 9,0 —
mutterl. Gewicht (kg) |61,6 10,0 65,4 14,9 —
Gewichtszunahme(kg) |11,1 3,5 14,3 49 p<0,001
miitterl. GroRe (cm)  |161,8 6,1 1674 53 p<0,001

mutterl. Alter (Jahre) |24 4.8 30 4.8 p<0,001
véterl. Grof3e (cm) 173,7 57 180,2 6,7 p<0,001
véterl. Alter (Jahre) 29 6,4 33 7,2 p=0,006

—.... n.s( nicht signifikant )

Tabelle 7: Vergleich des audandischen Kollektivs mit dem Kontrollkollektiv
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35 Vergleich des Kollektivs mit mdutterlicher Hypertonie mit dem
Kontrollkollektiv

Signifikante Unterschiede zwischen beiden Kollektiven ergaben sich beziglich der
Fettmasse, der Hautfalten Quadriceps femoris und Trizeps, sowie des mutterlichen
Gewichtes vor der Schwangerschaft und der mitterlichen Gewichtszunahme wahrend
der Schwangerschaft. Alle anderen Parameter wie z. B. Geburtsgewicht und
Pazentamalie unterschieden sich nicht zwischen beiden Kollektiven.

Die Fettmasse der Neugeborenen mit hypertensiver Erkrankung der Mutter wéhrend der
Schwangerschaft betrug 461,49 + 257,3g wahrend die Fettmasse des Kontrollkollektivs
nur 337,29 + 156,19 betrug (p<0,01). Erstaunlicherweise zeigte das Kontrollkollektiv
also eine niedrigere Fettmasse.

Betrachtet man nun einzelne Hautfalten, so ist festzustellen, dass sich die Quadriceps
femoris Hautfalte als signifikant (p=0,042) dicker erweist im Kollektiv der Neugeborenen
mit mitterlicher Hypertonie. Die Quadriceps femoris Hautfalte mal3 im Kontrollkollektiv
durchschnittlich 5,6mm + 1,3mm, wadhrend sie im Vergleichskollektiv 6,6mm £ 1,5mm
mal3. Dies zeigte sich ebenso beim Vergleich beider Trizeps Hautfalten. Die Trizeps
Hautfalte im Kollektiv der Neugeborenen mit miitterlicher Hypertonie mal3 5,8mm +
1,8mm, im Kontrollkollektiv zeigte sich ein Wert von nur 42mm = 1,1mm. Der
Unterschied war hier sogar noch stérker (p<0,001) ausgeprégt.

Alle Ubrigen kindlichen Mal3e zeigten keinen Unterschied.

Als néchstes sei der mitterliche Gewichtsunterschied vor der Schwangerschaft erwahnt.
Die Midtter mit Hypertonie wéhrend der Schwangerschaft wogen vor der
Schwangerschaft 77,5kg + 15,7kg, wadhrend die Miitter des Kontrollkollektives nur
durchschnittlich 65,4kg + 14,9kg wogen. Die Mtter mit hohem Blutdruck wahrend der
Schwangerschaft waren aso signifikant schwerer als die MUtter mit normal verlaufender
Schwangerschaft (p=0,004).

Jedoch nahmen die Mitter des Kontrollkollektivs wahrend der Schwangerschaft
signifikant mehr zu (p<0,001). Die durchschnittliche Gewichtszunahme im
Kontrollkollektiv betrug 14,3kg + 4,9kg. Im Kollektiv der Mitter mit Hypertonie betrug
die Gewichtszunahme lediglich 12,5kg + 3,6kg.

Auf der folgenden Seite ist dies noch einmal in tabellarischer Form dargestellt.



Hypertoniker Kontrollkollektiv | Signifikanz

(Kollektiv 2) (Kollektiv 3)

Mittel | SD Mittel | SD
Geburtsgewicht (g) 3369,5 4559 |3424,3 4271 | __
Fettmasse (g) 4614 357,3 |337,2 1561 |p<0,05
Fettfreie Masse (g)  |2908,1 2182 (31032 3417 | __
QUAD (mm) 6,6 1,5 5,6 1,3 p<0,05
TRI (mm) 5,8 1,8 42 1,1 p<0,001
SIL (mm) 51 1,3 4.9 1,3 —
SCA (mm) 4,6 1,2 4.4 1,1 —
Summe d. HF (mm) 22,1 54 19 4,2 —
Lange (mm) 50,8 19 50,8 2,0 —
Kopfumfang (mm) 34,9 1,0 35 1,6 —
Bauchumfang (mm) 31,5 19 31,5 19 L
Kopf-Bauch-Quotient |0,12 0,02 1,11 0,01 L
Ponderalindex 2,6 0,24 2,6 0,25 —
Plazentagewicht (Q) 4220 84 4130 794 —
Plazentavol. () 4015 85 3824 722 —
Gestationsalter (d) 275 9,8 279 9,0 —
mutterl. Gewicht (kg) |77,5 15,7 65,4 14,9 p=0,004
Gewichtszunahme(kg) |12,5 3,6 14,3 49 p<0,001
mutterl. Grofe (cm) (1704 6,6 1674 53 .
mutterl. Alter (Jahre) |31 4,9 30 4.8 L
véterl. Grof3e (cm) 181,7 5,6 180,2 6,7 L
véterl. Alter (Jahre) 34 6,6 33 7,2

__..n.s. (nicht signifikant )

Tabelle 8: Vergleich des Kollektives mit mitterlicher Hypertonie mit dem

Kontrollkollektiv
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3.6 Geschlechtsunter schiede

Im folgenden Kapitel sollen Geschlechtsunterschiede fur das Gesamtkollektiv dargestdllt
werden.

Beim Vergleich der 43 mannlichen mit den 46 weiblichen Neugeborenen ergaben sich
Unterschiede bezlglich des Geburtsgewichts, der fettfreien Masse, der Lange der
Neugeborenen und des Kopfumfanges.

Wie in Abbildung 17 dargestellt, wogen méannliche Neugeborene mit einem
Geburtsgewicht von 34989 *= 460,3g signifikant (p<0,001) mehr as weibliche
Neugeborene, welche mit einem durchschnittlichen Gewicht von 3185g + 338,99

geboren wurden.
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Abbildung 17: Vergleich des Geburtsgewichtes mannlicher und weiblicher

Neugeborener

Betrachtet man nun Fettmasse und fettfreie Masse, so ist festzustellen, dal3 sich
mannliche und weibliche Neugeborene nicht in lhrer Fettmasse, sondern im fettfreien
Anteil des Gesamtgewichts unterscheiden. Die Fettmasse betragt bel beiden 369g. Der
prozentuale Anteil der Fettmasse am Gesamtgewicht belauft sich bei den Knaben auf
10,6%, bei den Méadchen zeigt sich ein Fettanteil von 11,6%. Wahrend Knaben eine
fettfreie Masse von 3129g + 241,3g besallen (entspricht 89,4% des Gesamtgewichts),
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belief sich die fettfreile Masse bel Madchen auf lediglich 2816g + 260,79 (entspricht
88,4% des Gesamtgewichts). In Abbildung 18 ist dieser signifikante Unterschied
(p<0,001) noch einmal grafisch dargestellt.
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Abbildung 18: Vergleich der fettfreien Masse bel ménnlichen und weiblichen

Neugeborenen

Ein weiterer signifikanter Unterschied (p<0,001) zwischen Knaben und Mé&dchen konnte
bei der Geburtdange festgestellt werden. Die durchschnittliche Lange der ménnlichen
Neugeborenen betrug 51,4cm + 1,8cm, die weiblichen Neugeborenen mal3en 49,8cm +
1,9cm.

Beim Vergleich des Kopfumfanges beider Geschlechter zeigt sich ebenfalls ein
signifikanter Unterschied (p<0,05). Knaben zeigten einen Kopfumfang von 34,7cm  +
1,3cm, M&dchen hingegen besal3en einen Kopfumfang von nur 34,2cm * 1,2cm.

Einzelne Hautfalten, Bauchumfang oder Plazentamal3e unterschieden sich nicht bel

Knaben oder M adchen des Gesamtkollektives.
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3.6.1 Geschlechtsunterschiede in den einzelnen Kollektive

Aufgrund der Heterogenitét des Gesamtkollektivs untersuchten wir noch die einzelnen

Kollektive beziiglich der Geschlechtsunterschiede.

Neugeborene aud andischer Eltern (Kollektiv 1)

In diesem Kollektiv ergaben sich Unterschiede bezlglich des Geburtsgewichts, der
Korperlange und der fettfreilen Masse. Der Kopfumfang unterschied sich im Gegensatz
zum Gesamtkollektiv nicht.

Mannliche Neugeborene (n=17) wogen in diesem Kollektiv durchschnittlich 3426g +
439,89, wahrend weibliche Neugeborene (n=23) im Schnitt 31089 + 339,79 wogen
(p<0,05). Die Léange der méannlichen Neugeborenen betrug 51,1cm + 1,5cm und die
weiblichen Neugeborenen zeigten sich signifikant kleiner (p<0,05) mit 49,4cm £ 1,8cm.
Bel der fettfreilen Masse zeigten sich Werte von 3031g + 314,8g fur die ménnlichen
Neugeborenen und 2712,3g + 237,19 fur die weiblichen Neugeborenen (p<0,001). Dies
stellte sich im Gesamtkollektiv ebenso dar. Auch in diesem Kollektiv waren ménnliche

Neugeborene schwerer, langer und hatten eine grol3ere fettfreie Masse.

Neugeborene mit hypertensiver Erkrankung der Mutter (Kollektiv 2)

Betrachtet man nun das Kollektiv mit einer hypertensiven Erkrankung der Muitter
wahrend der Schwangerschaft, so stellt man fest dass kein Geschlechtsunterschied
besteht. Madchen (n=5) und Jungen (n=5) unterschieden sich weder hinsichtlich des

Geburtsgewichtes, noch der Kérperlange oder der fettfreien Masse.

Kontrollkollektiv (Kollektiv 3)

Hier zeigten sich keine Unterschiede beziiglich des Geschlechts im Hinblick auf das

Geburtsgewicht. Die Lange der Neugeborenen, sowie die fettfreie Masse unterschied
sich jedoch signifikant.

Die neugeborenen Knaben (n=21) zeigten eine Korperlange von 51,7cm + 2,0cm,
wéhrend die Madchen (n=18) 49,95cm + 1,7cm Korperlange malien (p<0,05). Die
fettfrele Masse bel den ménnlichen Neugeborenen betrug 3239,0g = 364,4g, die
weiblichen Neugeborenen dieses Kollektivs zeigten hingegen eine fettfreie Masse von
2950,4g + 251,7qg.
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4. DISKUSSION

4.1 Diskussion der M ethode

4.1.1 Anthropometrische Messungen zur Bestimmung der Fettmasse

Wie in der Einleitung dargestellt ist die Kenntnis des Erndhrungszustandes des
Neugeborenen als Ausdruck der intrauterinen Versorgungssituation von grof3em
Interesse. Die Registrierung des Geburtsgewichts in Kombination mit dem
Gestationsalter und der Lange gellt aber ein inadaguates Mal3 des Erndhrungszustandes
dar. Dessen Bestimmung erfordert genauere Methoden wie z.B. morphometrische
Messungen des Neugeborenen, insbesondere die Bestimmung des subkutanen
Fettgewebes. Die Existenz von verschiedenen Methoden der Bestimmung des
Depotfettes wurde schon erwéhnt, alerdings gibt es keine einzelne Methode, die as
Goldstandard gewertet werden kann. Im folgenden sollen die wichtigsten Methoden kurz
beschrieben werden, um die Vorteile der morphometrischen Messungen zu

verdeutlichen.

Kalium40-Messungen

Hier wird mittels Fllssigkeits-Szintillationszéhlern das im menschlichen Korper nattrlich
vorkommende radioaktive Kaium (*K), welches 0,012% des natirlichen Kaliums
ausmacht, gemessen. Der anhand einer Formel errechnete Gesamt-Korper-Kaium
Bestand ist der der fettfreien Korpermasse, da “°K im Korperfett nicht vorkommt.
Griining [64] und Barter [13] wiesen gute Ubereinstimmungen zwischen der durch die
Kdium-40-Methode und durch Hautfaltenmessungen bestimmten Fettmasse nach.
Burmeister [25] stellt in seiner 1970 vertffentlichten Arbeit Uber die Beziehung von
Kdium-40-Messungen und Hautfaltenmessungen heraus, dal3 sich bei Anwendung von
Hautfaltenmessungen an sechs Korperstellen und der Kalium-40-Methode bel
Jugendlichen und Erwachsenen gute Korrelationen ergaben. Jedoch findet die
Anwendung der Kaium-40-Methode bel im Wachstum befindlichen nur begrenzte

Anwendung, da der “K Bestand hier nicht konstant ist, was die Voraussetzung fir die
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Anwendung der “°K-Methode darstellt [58]. Ein weiterer Nachteil ist die relativ teure
Ausriistung und die Tatsache dal3 die zu untersuchenden Personen 15-40 Minuten lang

still liegen missen, was bei Kindern schwierig durchzuftihren ist [97].

Bestimmung der Korperdichte durch Unterwasserwiegen

Die Bestimmung des Depotfettes anhand der Kérperdichte ist durch verschiedene
indirekte Verfahren maoglich, unter anderem auch durch die Technik des
Unterwasserwiegens. Da Fett ein geringeres spezifisches Gewicht besitzt als die fettfreie
Masse, und sich das spezifische Gewicht aus Korpervolumen und Gewichtsdifferenz in
Luft und in Wasser bestimmen &3, kann so die Fettmasse bestimmt werden. Dabei sind
das Residualvolumen der Lunge und Darmgase zu beriicksichtigen. Bel Brozek [23]
ergaben sich zwischen Hautfaltenmessungen und Unterwasserwiegen gute Korrelationen,
Sloan [103] leitete aus den Ergebnissen ein Normogramm ab. Beim Vergleich von
Korperdichtemessungen und Hautfaltenmessungen stellt Seltzer [101] die beste
Korrelation zwischen Trizeps-Hautfalte und Korperdichte fest und gibt eine Formel zur
Berechnung der Dichte aus der Trizepsfalte an. Da das Unterwasserwiegen aber eine
gute Mitarbeit der untersuchten Person erfordert, 1&%t sich diese Methode bei Kindern

und Neugeborenen nicht anwenden.

Rontgenographi sche Messungen

Durch Anwendung von weichen Rontgenstrahlen &3 sich die subkutane Fettschicht vom
darunterliegenden Muskelgewebe abgrenzen und ausmessen. Die unter anderem von
Tanner [106] und Brozek [23] angewendete Methode ergibt lineare Korreationen, wobei
die direkt gemessenen Hautfalten durch die Kompression des Kalipers diinner gemessen
wurden. Da die Strahlenbelastung des Kérpers besonders bei Verlaufsbeobachtungen

sehr hoch i, ist auch diese Methode bei Kindern und Neugeborenen nicht anwendbar.
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Sonographische Messungen

Im Vergleich zur Anwendung von Rontgenstrahlen entsteht bei der sonographischen
Messung des Fettgewebes keine Strahlenbelastung der untersuchten Person. Durch die
Bildung von unterschiedlichen akustischen Grenzflachen zwischen Unterhautfettgewebe
und seiner Unterlage werden Ultraschallwellen verschieden reflektiert und in ihrer
Richtung verandert und konnen somit gemessen werden. Maaser [79] zeigt, dal3
Ultraschallmessungen und Kalipermessungen gleichwertig sind, wie Bullen [24], der
ebenfalls gute Korrelationen zwischen beiden Verfahren zeigen konnte. Wie in der
Einleitung schon erwéhnt stellt Borkan [18] die Hautfaltenmessung im Vergleich zur
sonografischen Messung als gut reproduzierbar und kostengiinstiger dar. Flygare [57]
beschreibt die sonografische Messung mittels B-scan mode nur als reproduzierbar, wenn

die Untersucher nicht wechsaln.

Bioelektrische Impedanzmessung (BIA)
Messung der el ektrischen Gesamtkorperleitfahigkeit (TOBEC)

Die Bestimmung des Fettgewebes durch die BIA-Methode oder der verwandten
TOBEC-Methode beruht auf der grof3eren elektrischen Leitfahigkeit der fettfreien Masse
im Vergleich zur Fettmasse. Die groflkere Leitfahigkeit der fettfreilen Masse wird
verursacht durch einen hdheren Wassergehalt sowie Elektrolytverschiebungen. Wie bei
Fiorotto [56] und de Bruin [41, 42] ndher beschrieben, wird durch ein Mefdinstrument in
Form einer grof3en Zylinderspule der Wechsal von Widersténden registriert. Dies kann
mit der Hohe der leitenden Masse, also der fettfreien Masse gleichgesetzt werden. Die
Fettmasse errechnet sich dann  durch Abzug der fettfelen Masse vom
Gesamtkorpergewicht. Sowohl Catalano [28] als auch de Bruin bestdtigen, dal3 sich die
Bestimmung der Fettmasse durch die TOBEC-Methode nicht von der
Fettmassenbestimmung durch morphometrische Messungen unterscheiden. Somit sind
beide Verfahren geeignet. De Bruin stellt noch heraus, dal? morphometrische Messungen
kostenguinstiger und einfach in der Handhabung sind, wéhrend die TOBEC-Methode

teurer und zeitaufwendiger ist.
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Hautfaltenmessungen

Die nicht an einen apparativen Aufbau gebundene Methode der Hautfaltenmessung ist
schnell durchfuhrbar, ungefdhrlich, kostengiinstig, objektiv und nicht von der guten
Kooperationsfahigkeit der untersuchten Person abhangig. Daraus ergibt sich auch die
Eignung der Hautfalten-Methode fur Feldstudien [95]. Da viele Verfahren wegen hoher
Strahlenbelastung, wie beim RoOntgen, oder mangelnder moglicher Mitarbeit bei
Neugeborenen wegfallen, bietet sich die Hautfaltenmessung als objektive Methode der
Fettgewebsbestimmung gerade bel Kindern an. Dies wurde bereits 1968 vom Committee
on Nutrition [35] publiziert. Die subkutane Fettablagerung beginnt ab einem
Gestationsalter von ungefahr 34 Wochen [114]. Vor diesem Zeitpunkt reprasentiert die
Hautfaltenmessung die doppelte Dicke der Haut. Hautfaltenmessungen an Neugeborenen
sind also ab einem Gestationsalter von ca. 34 Wochen aussagekraftig. Brook [22]
bestétigt die gute Aussagekraft der Hautfaltenmessungen im Bezug auf die Fettmasse. Er
fordert fUr jede seritse Studie Uber die kindliche Erndhrung auch eine Einbeziehung der
Hautfalten-Technik. Wie im Kapitdd Material und Methode beschrieben ist die
Bestimmung der Fettmasse mit dem Kaliper einfach, schmerzlos und gut reproduzierbar
[16].

Von den zahlreich vorhandenen Kalipern werden vornehmlich der Lange-Kaliper,
welcher auf dem Prinzip einer Schieblehre beruht und der Best-Kaliper, der im Gegensatz
zu dem von mir verwendeten Harpenden-Kaliper einen Druck von 30 g/mm? austibt und
ebenfalls einer Schieblehre ahnelt, verwendet. Weiterhin werden der Harpenden-Kaliper,
welcher den vorher genannten Kalipern an Genauigkeit und Reproduzierbarkeit
Uberlegen ist [111] und der Holtain-Kaliper, der ein aus dem Harpenden-Kaliper
entwickeltes Model darstellt, angewendet.

Die Auswahl der Mefjpunkte sowie der Korperseite ist bei vielen Autoren
unterschiedlich. Jedoch sind in der Literatur keine zwingenden Griinde angegeben, die
fir oder gegen eine bestimmte Korperseite sprechen. Dangerfield [38] fand keinen
Unterschied zwischen der rechten und der linken Korperseite. In Tabelle 8 sind Beispiele
fur die Auswahl der Mef3stellen und Kaliper aufgefihrt. Eine Einigung Gber die Auswahl
der Mef3stellen und der Kaliper konnte bisher noch nicht erzielt werden. Prinzipiell kann
jedoch die Hautfaltenmessung an jeder Korperstelle durchgefiihrt werden. Rehs [94]

untersuchte 1978 den Einflu verschiedener Rechenansédtze auf die Ermittlung der
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Fettmasse und stellte fest, dal3 eine sehr hohe Korrelation zwischen den Mef3werten von
Midtrizeps- und Subscapula Hautfalte bei Benutzung verschiedener Kaliper entsteht. Des
weiteren empfiehlt e die Bestimmung der relativen Fettmasse durch die

Hautfaltenmessung bei Relhenuntersuchungen.
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Tabelle 8: Auflistung von Haufaltenmessungen an unterschiedlichen Korperstellen und

Korperseiten
Land Untersucher Jahr | Literatur | Mef3punkte Seite | Kdiper
USA Brans 1971| [19] |TRI, SCA li. Harpenden
Catalano 1995| [28] |TRI, SCA, SIL, li. Harpenden
QUAD
Catalano 1992 [29] |TRI, SCA li. Harpenden
GB Dauncey 1977 [39] |TRI, SCA li. Harpenden
Tanner 1975| [107] |TRI, SCA li. Holtain
Hammond 1955 [e5] |Bl,  TRI,  SCA, Harpenden
SIL,subcostal
abdomind
Hutchinson 1973 [66] TRI, SCA, SIL, Bl |Ii. Harpenden
Dangerfield 1983 [37] TRI, SCA li.+re. |Holtain
Farmer 1985 [53] QUAD, TRI, BI,|l. Holtain
SIL, SCA
D Kunze 1978 | [70] |TRI, SCA li. Holtain
Maaser 1972 [77] |TRI, SCA, SIL Harpenden
Gerver 1996| [60] |BI, TRI, SCA,SIL |li. Holtain
Nierderlande
Taiwan Shih 1967 | [101] |TRI, SCA li. Lange
Tschecho- | Prazikova 1961| [90] |10 Mef3punkte re. Best

dowakei
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QUAD... Quadriceps femoris Hautfalte
TRI... Midtrizeps Hautfalte

BI... Bizeps Hautfalte

SIL... Suprailiacale Hautfalte
SCA... Subscapula Hautfalte

Um die Fettmasse mit dem Kaliper zu bestimmen und Reproduzierbarkeit der Mef3werte
zu gewdhrleisten, mussen die Messungen technisch exakt ausgefihrt werden. Die

Mef3stellen miissen genau lokalisiert und folgendes beachtet werden:

Je dicker das subkutane Fettgewebe, desto schwieriger ist es, die Hautfalte vom
darunterliegenden Gewebe zu isolieren.

Die Mefdwerte missen immer zum gleichen Zeitpunkt abgelesen werden. In der
vorliegenden Arbeit wurden, wie auch bei Tanner [108], die Werte nach
Stehenbleiben des Zeigers, nach ca 2-3 sek abgelesen. Brans [19] las den Mel3wert
genau nach 60 sek. ab, was einigen Untersuchern [89] as nicht praktikabel erscheint.
Whitelaw [116] wartete bis der Wert konstant wurde und die WHO [53] empfiehlt in
ihren Richtlinien eine Ablesung nach 3-5 sek.

Die Muskulatur der untersuchten Person sollte entspannt ein.

Die Messungen sollten auf trockener Haut erfolgen [20].

Messungen zwischen zwei Untersuchern sind vergleichbar, wenn Mefdregeln
festgelegt sind [113].
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4.1.2 Einflul von Gestationsalter, Paritdt und Geschlecht auf die Morphologie des

Neugeborenen

Catalano [26] stellte in seiner 1995 verdffentlichten Arbeit fest, dal3 das Geburtsgewicht
vom Gestationsalter und vom Geschlecht abhadngig ist. Ebenso beschreibt er die
Abhangigkeit der Fettmasse von der Paritdt und die Abhangigkeit der fettfreien Masse
vom Geschlecht. In unserer Untersuchung zeigte sich beim Vergleich des
Kontrollkollektivs mit dem audlandischen Kollektiv im Bezug auf das Gestationsalter
kein Unterschied zwischen beiden Gruppen. Somit ist der signifikante Unterschied des
Geburtsgewichts zwischen beiden Gruppen nicht auf unterschiedliche Gestationsalter
zuriickzufihren. Die Abhangigkeit des Geburtsgewichts und der fettfreien Masse vom
Geschlecht konnte in unseren Untersuchungen ebenfalls nachgewiesen werden.

Gampel [59] weist ebenso wie Catalano einen Zusammenhang zwischen dem Geschlecht
und dem Geburtsgewicht nach. Weiterhin zeigt er, dal3 mit zunehmendem Gestationsalter
auch die Dicke der Hautfaten zunimmt. Einen Unterschied zwischen den
Hautfaltendicken Erst- und Zweitgeborener findet er im Vergleich zu Catalano allerdings
nicht. Catalano beschrankte die Paritét allerdings nicht auf Erst- und Zweitgebdrende, er
bezog auch Multipare mit ein. Betrachtet man nun das Verhdtnis der Erst- und
Zweitgebarenden in den Kollektiven Auslénder und im Kontrollkollektiv, so ergibt sich
zwar keine Strukturgleichheit beziglich der Paritét, jedoch scheint dies nach den
Erkenntnissen Gampels auch keinen Einfluld auf die Hautfaltendicken zu haben. Die
Paritdt scheint erst Einflul zu nehmen, wenn auch Dritt- und Mehrgeborene mit
einbezogen werden.

Love [77] zeigt wie Catalano ebenfalls die Abhangigkeit des Geburtsgewichts vom
Gestationsalter auf. Da, wie oben schon erwahnt, kein Unterschied zwischen beiden
Gruppen in Bezug auf das Gestationsalter zu finden ist, ist dies beim Vergleich beider
Gruppen nicht weiter zu beachten.

Waéhrend Brans [19] die Fettmasse in linearen Zusammenhang mit dem Gestationsalter
bringt, zeigt McGowan [82], dal3 zwar das Gewicht und die Lange vom Gestationsalter
abhangig sind, jedoch konnte er keinen Zusammenhang des Gestationsalters mit den
Hautfaltendicken feststellen. McGowan fihrte dies auf das limitierte Gestationsalter,
welches sich auf 36. bis 42. Schwangerschaftswoche belief, zuriick.
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Auch Farr [55] stellte 1966 heraus, dal3 kein Zusammenhang zwischen dem
Gestationsalter, welches sich auf 32 bis 42 Schwangerschaftswochen belief, und der
Hautfaltendicke besteht. Sie folgert daraus, dal3 keine Aussage Uber das Gestationsalter
gemacht werden kann, indem man die Hautfaltendicke betrachtet. Farr zeigt jedoch einen
Zusammenhang zwischen dem Gestationsalter und dem Gewicht des Neugeborenen und
eine lineare Korrelation von r=0,6 zwischen dem Gewicht des Sduglings und der
Hautfaltendicke auf. Die schwache Korrelation von Gestationsalter und Hautfaltendicke,
dier=0,2 betrug, sieht Farr as ein Resultat des Zusammenhangs von Geburtsgewicht und
Gestationsalter, sowie Geburtsgewicht und Hautfaltendicke, an. Garn [60] konnte
ebenfalls bereits 1958 keinen Zusammenhang zwischen der Fettmasse und der Lange der
Schwangerschaft  herstellen, jedoch korrelierte das Gestationsalter mit  dem
Geburtsgewicht.

Da in vorliegender Arbeit Strukturgleichheit zwischen den einzelnen Gruppen bezlglich
des Geschlechts und des Gestationsalters vorliegt und der Einflul3 der Paritét auf die
Morphologie der Neugeborenen umstritten ist, kann man schluf¥folgern, dal3 die
gefundenen Unterschiede zwischen dem Kontrollkollektiv und dem audéndischen
Kollektiv von den Faktoren Geschlecht, Gestationsalter und Paritét nicht beeinfluf¥

wurden.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Zusammenhang zwischen der Morphologie des Neugeborenen und der Plazenta

Bereits 1925 beschéftigten sich Adair und Thelander [1] mit dem Zusammenhang
zwischen Plazenta und der Morphologie des Neugeborenen. Sie wiesen auf eine positive
Korrelation zwischen Geburtsgewicht des Neugeborenen und dem Plazentagewicht, dem
Plazentavolumen und der Oberflache der Plazenta hin.

In Deutschland beschreibt Behrens 1948 [17] in einer medizinischen Dissertation die
Abhangigkeit des Kindsgewichts vom Plazentagewicht.

Emmrich [51] untersuchte 1970 das Verhdtnis des Neugeborenen zu dessen Plazenta
indem er die Grofe der uteroplazentaren Haftflache mald und die Plazenta wog. Die
uteroplazentare Haftflache entsprach dabei der maternen Seite der Plazenta. Er stellte
einen Zusammenhang zwischen dem Ausmal? der kindlichen Wachstumsrestriktion und
der durchschnittlichen Grélée der plazentaren Haftflache fest. Mit steigendem Grad der
Wachstumsrestriktion nimmt laut Emmrich die plazentare Haftflache ab. Jedoch zeigte er
diese Zusammenhange an einem relativ kleinen Kollektiv auf. 1981 [52] konnte er diese
Aussage verifizieren, indem er ein grof3es Kollektiv nach dem Zusammenhang zwischen
uteroplazentarer Haftflache und dem Gewicht des Neugeborenen untersuchte. Hier zeigt
er, dald ein stérkerer Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht der Neugeborenen
und dem Gewicht der Plazenta besteht, sowie ein weniger starker Zusammenhang
zwischen der uteroplazentaren Haftflache und dem Gewicht des Neugeborenen in
Relation zum Gestationsalter.

Des weiteren wurden diese Zusammenhange 1983 von Prinz [93] und auch von Stoz
[105] an der Universitétsfrauenklinik Ulm untersucht. Dabel stellte sich bel Prinz eine
deutliche Haufung hypoplastischer Plazenten bel unreifen und reifen Mangelkindern
heraus. Auch Stoz beschreibt signifikante Unterschiede zwischen den Plazenten
Normalgewichtiger und der Gruppe der Mangelgeborenen. Die Haftflache der
Mangelgeborenen stellte sich signifikant kleiner dar, als die der Normal gewichtigen.

In vorliegender Arbeit ergab sich, wie oben beschrieben, eine lineare Korrelation
zwischen dem Geburtsgewicht und dem Plazentagewicht, sowie zwischen der Fettmasse

und dem Plazentagewicht in der Gruppe der auslandischen Neugeborenen. Das von uns
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gemessene Volumen der Plazenta korrelierte in diesem Kollektiv ebenfalls mit der
kindlichen Morphologie. Die Gréfie der uteroplazentaren Haftfl&che wurde von uns nicht
bestimmt.

Im Kollektiv der Neugeborenen mit miutterlicher Hypertonie wahrend der
Schwangerschaft konnte jedoch kein Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht
bzw. der Fettmasse und den Plazentamal3en gefunden werden. Stoz untersuchte den
Zusammenhang zwischen der Morphologie der Neugeborenen und der Plazenten auch an
reifen Neugeborenen (38. —42. Schwangerschaftswoche) von Mittern mit EPH Gestose.
Auch bel diesen Kindern korrelierte die Grof3e der uteroplazentaren Haftflache mit dem
Gewicht der Neugeborenen. Diesweist auf eine atypische Entwicklung des hypertensiven

Kollektivsin vorliegender Arbeit hin.

4.2.2 Zusammenhang verschiedener morphologischer Parameter der Neugeborenen -
Geburtsgewicht, Fettmasse, fettfreie Masse, Ponderalindex, Dicke der Hautfalten und

Lange der Neugeborenen

Der im Ergebnistell als stérkste Korrelation beschriebene Zusammenhang zwischen dem
Geburtsgewicht des Neugeborenen und der fettfreien Masse im Kollektiv der
audlandischen und der hypertensiven Neugeborenen wird ebenfalls von Catdano [29] in
seiner 1992 veroffentlichten Arbeit beschrieben. Catalano stellt einen sehr starken
Zusammenhang zwischen der fettfreilen Masse und dem Geburtsgewicht, sowie einen
starken Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht und Fettmasse dar. Im Kollektiv der
aud andischen Neugeborenen und auch im Kollektiv der Neugeborenen mit hypertensiver
Erkrankung der Mutter wahrend der Schwangerschaft ergibt sich ein groferer
Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht und der fettfreien Masse verglichen mit
dem Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht und der Fettmasse. Im hypertensiven
Kollektiv unterscheiden sich die Korrelationen zwischen Geburtsgewicht und Fettmasse
bzw. fettfreier Masse nicht so stark wie im audéandischen Kollektiv. Somit zeigt sich
auch in diesen beiden Kollektiven die grofRere Variabilitdt des Fettgewebsanteils im
Bezug auf das Geburtsgewicht. Diese Ergebnisse, die sich bei Catadano ebenso
darstellen, unterstiitzen in einem hohen Mal%e die von Moulton 1923 [85] gezeigte
Variabilitdt des individuellen Fettgewebsanteils und unterstiitzen die Methode der
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Hautfaltenmessung als retrospektives Mal3 fuor den Erndhrungszustand bzw. das
Wohlergehen des Feten in utero.

Der Zusammenhang zwischen Ponderalindex und Geburtsgewicht, der ebenfalls von
Catalano beschrieben wird, konnte zwar im audandischen Kollektiv verifiziert werden,
jedoch ergab sich, wahrscheinlich aufgrund des zu kleinen und atypischen Kollektivs kein
Zusammenhang zwischen beiden Faktoren im Kollektiv der Neugeborenen deren Mitter
an einer hypertensiven Erkrankung wahrend der Schwangerschaft litten.

Catalano konnte anhand des Ponderalindex 22% der Varianz des Geburtsgewichtes
erklaren, wéhrend er durch die Fettmasse 46% erkléaren konnte. Indem er den
Korrelationskoeffizenten r zum Quadrat nahm, errechnete er die prozentuale Varianz des
Geburtsgewichtes beziiglich Fettmasse, fettfreiler Masse und Ponderalindex. Wie bel
Catalano wurden in vorliegender Arbeit fir die Gruppe der ausl@ndischen Neugeborenen
19% der Varianz des Geburtsgewichts fir den Ponderalindex errechnet. Hingegen
konnten 40% der Varianz des Geburtsgewichts durch die Fettmasse erklart werden.

Der Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht und Fettmasse bzw. der Dicke der
Hautfalten wurde in der Literatur vielfach beschrieben. So stellte z.B. Brans [19] eine
lineare Korrelation zwischen Geburtsgewicht und Fettmasse von r=0,852 fest und Garn
[60] findet einen Korrelationskoeffizienten von r=0,6 zwischen dem Geburtsgewicht und
der Fettmasse. Im Kollektiv der audandischen Neugeborenen zeigte sich
Ubereinstimmend eine Korrelation von r=0,63 und im Kollektiv der Neugeborenen mit
Hypertonie der Mutter eine lineare Korrelation von r=0,9 zwischen dem Geburtsgewicht
und der Fettmasse.

Dangerfield [38] stellt einen Zusammenhang zwischen den Hautfalten Midtrizeps und
Subscapula mit dem Geburtsgewicht dar. McGowan [82] zeigt enen postiven
Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht und Hautfaltendicke bzw. Geburtsgewicht und
Lange des Neugeborenen. In vorliegender Arbeit korrelieren sdmtliche gemessenen
Hautfalten, sowie die Summe der Hautfaltendicken mit dem Geburtsgewicht und die
Lange des Neugeborenen mit der Fettmasse. Diese Korrelationen bestehen in beiden
Kollektiven. Farmer [54] vergleicht das Geburtsgewicht mit der mittleren
Hautfaltendicke und stellt dabel eine lineare Korrelation fest. Wagner [113] publiziert
ebenfalls einen Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht, Lange und dem Quotienten
aus Lange durch das Geburtsgewicht mit der Hautfaltendicke. In Deutschland wurde von

Wong [120] 1978 eine Abhangigkeit der Hautfaltendicke vom Geburtsgewicht und der
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Lange des Neugeborenen herausgestellt. Wahrend Wong die ginstigste Korrelation
zwischen Midtrizeps-Hautfalte und Geburtsgewicht darstellt (r=0,61), ergibt sich im
Kollektiv der audandischen Neugeborenen die ginstigste Korrelation zwischen
suprailiacaler Hautfalte und dem Geburtsgewicht mit r=0,51 und im hypertensiven
Kollektiv zwischen Subscapularer Hautfalte und dem Geburtsgewicht mit r=0,91.

Garn [60] erhielt einen Korrelationskoeffizienten von r=0,2 zwischen der Lange und dem
Gewicht der Neugeborenen. Dies zeigt sich auch in den beiden von mir gemessenen
Gruppen. Im Kollektiv der audandischen Neugeborenen ergab sich  ein
Korrelationskoefizient von r=0,65 und im hypertensiven Kollektiv ergab sich eine lineare
Korrelation von r=0,78.

Die fehlende Korrelation zwischen Kopfumfang und Geburtsgewicht im hypertensiven
Kollektiv ware typisch fir wachstumsrestringierte Neugeborene die einer
schwangerschaftsinduzierten Hypertonie wadhrend der Schwangerschaft unterlagen.
Jedoch zeigte unser hypertensives Kollektiv keine Wachstumsrestriktion. Vergleicht man
das hypertensive Kollektiv mit dem Kontrollkollektiv so stellt man fest, dald das
hypertensive Kollektiv sogar einen prozentual hoheren Fettgewebsanteil besitzt und sich
kein Unterschied beziglich des Geburtsgewichtes ergibt, was letztendlich doch fir eine
atypische Entwicklung dieses Kollektivs spricht. Wachstumsrestringierte Neugeborene

sind meist auch Frihgeborene, diese sind in unserem Kollektiv nicht enthalten.

4.2.3 Zusammenhang anthropometrischer Messdaten der Eltern und ihrer Neugeborenen

Da bei der Durchsicht der elterlichen Daten auffdlt, da3 die Mutter die einer
schwangerschaftsinduzierten Hypertonie unterlagen zu Beginn der Graviditdt im
Durchschnitt 12,1 kg schwerer sind, soll im Folgenden der Einfluf3 der mitterlichen bzw.
véterlichen Morphologie auf die Morphologie des Kindes diskutiert werden.

Petersheim [92] und Rubin [98] beschreiben den Faktor Hypertonie als haufig assoziiert
mit dem Vorhandensein einer Wachstumsrestriktion. Da unser Kollektiv der
Neugeborenen mit Hypertonie der Mutter keine Wachstumsrestriktion im Vergleich zu
den beiden anderen Kollektiven aufwelst, soll der mogliche Uberwiegende Einfluld der

Morphologie der Eltern diskutiert werden.
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Love [77] stellt eine positive Korrelation des miutterlichen Gewichts vor der
Schwangerschaft, der Grole der Mutter, der Statur der Mutter und der
Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft mit dem Geburtsgewicht dar. Jedoch
zeigt sich, dal3 die Korrelation zwischen Geburtsgewicht und Gestationsalter starker
ausgepragt ist.

Garn [60], der wie oben erwéhnt zwar das Geburtsgewicht mit dem Gestationsalter in
Verbindung bringen konnte, jedoch nicht die Fettmasse mit dem Gestationsalter,
bestétigt dies auch fur die matterlichen Mal3e. Er konnte positive Korrelationen zwischen
dem miutterlichen Gewicht, der miutterlichen Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft und der maternalen fettfrelen Masse mit dem Geburtsgewicht des
Neugeborenen hervorheben. Im Gegensatz dazu gelang es ihm nicht, die miitterlichen
Morphologie mit der Fettmasse der Neugeborenen in Verbindung zu bringen. Dies kann
fur das audlandische Kollektiv bestétigt werden. Nur das Geburtsgewicht konnte mit dem
mutterlichen Gewicht vor der Schwangerschaft in Verbindung gebracht werden, jedoch
nicht die Fettmasse mit dem Gewicht der Muitter. Die elterliche Korperlange und das
elterliche Alter konnte von uns ebenfals nicht mit der Morphologie des Kindes in
Zusammenhang gebracht werden.

Im Kollektiv der Neugeborenen mit Hypertonie der Mutter zeigt sich dies jedoch
umgekehrt. Hier korrelierte das mitterliche Gewicht positiv. mit der kindlichen
Fettmasse, jedoch nicht mit dem Geburtsgewicht. Alle anderen elterlichen Faktoren
konnten in dieser Gruppe ebenfalls nicht mit der Morphologie des Kindes in Verbindung
gebracht werden.

Godfrey [62] wies 1997 nach, dal3 Mdtter, die bel ihrer Geburt ein niedriges
Geburtsgewicht hatten, ebenfals dinne Kinder, gemessen an enem niedrigen
Ponderalindex gebéaren. AulRerdem fand er heraus, dal3 grof3e Véter meist dinne Kinder
d.h. Kinder mit einem niedrigen Ponderalindex haben. Das Geburtsgewicht der Mtter
lief3 sich in unseren Kollektiven nicht ermitteln, da nur ein geringer Teil der Mtter Gber
ihr eigenes Geburtsgewicht informiert waren. Das grofe Manner Véater von dinnen
Kindern werden, konnten wir nicht bestétigen, da sich kein Zusammenhang zwischen der
Grofle des Vaters und der Fettmasse der Neugeborenen ergab.

Thame [109] konnte 1997 ebenfals einen Zusammenhang zwischen mutterlicher
Morphologie und der kindlichen Morphologie herstellen. Er fand heraus, dal3 leichte,

kleine, diinne, junge Mitter Kinder gebéren, die ein niedriges Geburtsgewicht besitzen,
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kleiner sind, einen kleineren Kopfumfang aufweisen und deren Plazenta weniger wiegt.
Die Gewichtszunahme der Mutter konnte in der Arbeit Thames und in vorliegender
Arbeit, im Gegensaiz zu der Vedffentlichung Loves nicht mit der neonatalen
Morphologie in Verbindung gebracht werden.

Das [39] verglich ebenfalls mutterliche Grofie und Gewicht, sowie den Armumfang der
Mutter mit der Morphologie des Neugeborenen. Dabel korrelierte miitterliches Gewicht
mit dem Gewicht und der Léange des Neugeborenen. Die maternale Grof3e zeigte eine
Korrelation mit dem Gewicht der Kinder und der Grof3e der weiblichen Neugeborenen.
Wir konnten die maternale Grof3e des audandischen und des hypertensiven Kollektivs
nicht mit den kindlichen Mal3en in Verbindung bringen.

Auch Neggers [88] bestétigt die Korrelation zwischen dem Gewicht der Mutter vor der
Schwangerschaft und samtlichen kindlichen Mal3en. Gewicht der Mutter und
Hautfaltendicken korrelierten, wie auch bei Neggers, im ausandischen Kollektiv
ebenfalls nicht.

Gampd [59] verglich mutterliche Hautfalten mit denen der Neugeborenen und stellte
fest, dal3 diese nicht miteinander korrelieren.

Whitdlaw [116] konnte im Gegensatz zu Gampel 1976 nachweisen, dal3 Neugeborene
adiposer Miitter, klassifiziert nach der Dicke der Trizeps-Hautfalte, signifikant dickere
Hautfalten besitzen als Neugeborene von Mittern mit normaler Statur. Er zeigte, dal3
Neugeborene von normalen Mttern signifikant dickere Hautfalten aufwiesen as Kinder
von dinnen Mttern. Lag jedoch eine schwangerschaftsinduzierte Hypertonie bei den
adipbsen Miuttern vor, so beobachtete Whitelaw eine Abnahme der kindlichen
Hautfalten. Hautfaltenmessungen bei den Mtter fihrten wir in vorliegender Arbeit nicht
durch.

Mardones-Santander [80] konnte 1998 den positiven Zusammenhang zwischen
Geburtsgewicht des Kindes und fettfreier Masse der Mutter in der Spétschwangerschaft
nachweisen. Die lineare Korrelation zwischen Geburtsgewicht des Neugeborenen und
Fettmasse der Mutter, und auch zwischen Gestationsalter und Geburtsgewicht des
Kindes, wurde ebenfalls von Mardones-Santander publiziert. Allerdings wendete er die
Deuterium-V erdiinnungs-Technik zur Bestimmung der Morphologie der Mutter an.

Wie hiermit vielfach nachgewiesen, ist die Morphologie der Mutter vor und wahrend der

Schwangerschaft, sowie auch die Morphologie des Vaters, worlber es allerdings nur
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wenige Veroffentlichungen gibt, von grof3er Bedeutung fur die Morphologie der
Neugeborenen.

Das Anfangs erwédhnte Uberdurchschnittliche Gewicht der Mutter und die
Uberdurchschnittliche  Gewichtszunahme in der  Gruppe der Mdtter mit
schwangerschaftsinduzierter Hypertonie scheint einen starken EinfluR auf die
Entwicklung der Neugeborenen zu besitzen, denn die Neugeborenen aus dem
hypertensiven Kollektiv zeigten keine Wachstumsrestriktion vergleicht man das
Geburtsgewicht der Neugeborenen des Kontrollkollektivs mit dem Geburtsgewicht der
hypertensiven Neugeborenen. Statistisch ergibt sich kein Unterschied zwischen dem
Kontrollkollektiv und dem hypertensiven Kollektiv beziglich des Geburtsgewichtes.
Entgegen unserer Erwartungen besal3en die Neugeborenen mit Hypertonie der Mutter
wahrend der Schwangerschaft sogar einen signifikant htheren Fettanteil im Vergleich
zum Kontrollkollektiv.

Vergleichswerte fur die mtterliche Morphologie aus internationalen Studien finden sich
in einer Kollaborativstudie der WHO von 1995 [117].

4.2.4 Geschlechtsunterschiede

Dal3 die Morphologie des Neugeborenen vom Geschlecht nicht unerheblich beeinfluf¥
wird konnte in der Literatur vielfach nachgewiesen werden.

So fand Love [77] bereits 1965 heraus, dal3 Buben zum Zeitpunkt ihrer Geburt schwerer
sind as Madchen. Dies bestédtigte Dauncey 1977 [40] und zeigt weiterhin den grél3eren
Zuwachs des muskuloskelettalen Gewebes bei mannlichen Neugeborenen und analog
dazu das relativ grofere Wachstum der Fettmasse bel weiblichen Neugeborenen.

Auch Farmer [54] beobachtete 1985 dickere Hautfalten bei Madchen und Farr [55]
zeigte dies bereits 1966.

Gampel [59] konnte nachwelisen das Buben schwerer und lénger sind und einen grof3eren
Kopfumfang haben, jedoch fand er keinen Unterschied zwischen beiden Geschlechtern im
Bezug auf die Hautfaltendicke.

In unserem Gesamtkollektiv ergaben sich Unterschiede zwischen ménnlichen und
weiblichen Neugeborenen beziglich des Geburtsgewichts, der fettfreien Masse, der

Lange der Neugeborenen und des Kopfumfanges. Knaben erwiesen sich as schwerer,
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langer und besal’en eine grolere fettfreie Masse als Madchen. Der Unterschied des
Geburtsgewichts von mannlichen und weiblichen Neugeborenen entstand in dem
beschriebenen Gesamtkollektiv nicht durch unterschiedliche Fettmasse, sondern durch
die verschiedene fettfreie Masse.

Dies konnte auch von Catalano 1995 [26] nachgewiesen werden, auch er fand heraus,
dal’3 Knaben signifikant grof3er, schwerer sind und eine grof3ere fettfreie Masse besitzen
als Madchen. Zusétzlich zeigt er bei mannlichen Neugeborenen noch einen grol3eren
Kopfumfang, was in vorliegender Arbeit ebenfalls bestétigt werden kann.

Oakley [89] sowie McGowan [82] konnten nachweisen, dal3 weibliche Neugeborene
dickere Hautfalten besitzen als méannliche. Copper [37] bestétigt dies fur die Hautfalten
Quadrizeps femoris, Midtrizeps und Subscapula. Die Dicke der Hautfalten beider
Geschlechter unterscheidet sich in dem von mir vermessenen Gesamtkollektiv nicht.
Weiterhin beschreibt auch Copper, dal3 Knaben langer sind, schwerer sind und Kopf- und
Bauchumfang grofier sind als bei Madchen.

Bel Messungen franzosischer Neugeborener [65] konnten ebenfalls grofiere Kopf- und
Bauchumfénge, ein hoheres Gewicht und eine grof3ere Lange bei Knaben aufgezeigt
werden. Auch in Frankreich findet Guihard-Costa bel weiblichen Neugeborenen dickere
Hautfalten als bei mannlichen. Der Bauchumfang unterschied sich in unserem
Gesamtkollektiv nicht.

De Bruin [42] publizierte 1995, dal3 Knaben langer sind, schwerer sind, der Kopfumfang
grof3er ist und die fettfreie Masse grofier ist, weiterhin beschreibt auch er eine hthere
Fettmasse bei M&dchen.

Garn [60] konnte, wie auch in vorliegender Arbeit, keinen Unterschied bezuglich der
Fettmasse aufzeigen. Das mannliche Neugeborene Ianger und schwerer sind beschreibt er
aber auch.

Dangerfield [38] fand wie De Bruin einen groferen Kopfumfang bei méannlichen
Neugeborenen. Er verglich auch die Oberschenkelldnge méannlicher und weiblicher
Neugeborener und konnte feststellen, dal? die Oberschenkel von Knaben l&nger sind als
die von Mé&dchen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dal3 vielfach nachgewiesen wurde, dai3
Knaben insgesamt grofRer und schwerer sind. Dies war auch in vorliegender Arbeit der
Fall. Die oft publizierte Feststellung, das Knaben einen grofReren Kopfumfang besitzen
als Méadchen konnte auch in vorliegender Arbeit bestétigt werden, betrachtet man das
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Gesamtkollektiv. Beim Betrachten der einzelnen Kollektive zeigt sich jedoch kein
Unterschied bezliglich des Kopfumfangs. Der Unterschied bezlglich der Fettmasse und
der fettfreien Masse konnte in der Literatur nicht tberall nachgewiesen werden. Jedoch
zeigte sich bei den Madchen oft eine grof3ere Fettmasse und bei den Knaben eine grol3ere
fettfreie Masse. Die muskuloskelettale Masse erwies sich auch bel den von uns

vermessenen mannlichen Neugeborenen als hoher.

4.2.5 Einfluld weiterer Faktoren auf die Morphologie des Neugeborenen

Wie man besonders am Kollektiv der Neugeborenen mit hypertensiver Erkrankung der
Mutter wéhrend der Schwangerschaft feststellen kann, unterliegt das intrauterine
Wachstum vielerlel Einflissen.

Das die Morphologie der Neugeborenen von miutterlichen Erkrankungen wie z.B.
Diabetes in der Schwangerschaft [27] oder hypertensiven
Schwangerschaftserkrankungen beeinflufét wird, ist schon vielfach beschrieben. Auch
eine mitterliche Andmie wahrend der Schwangerschaft ist assoziiert mit einem
niedrigeren Geburtsgewicht [109], ebenso Rauchen wahrend der Schwangerschaft [119]
und Geburt in grof3en Hohen [70].

Der Einflu® von Geschlecht, Gestationsalter, Paritét und elterlicher Morphologie wurde
in vorliegender Arbeit bereits ausfuhrlich diskutiert. Ethnische Einflisse auf die
Korpergestalt des Neugeborenen wurden durch Vergleich asiatischer und arabischer
Neugeborener mit einem Gief3ener Normalkollektiv dargestellt und auch von einem
WHO Expertenkomitee [44] sowie Williams [118] und Amini [3] beschrieben. Williams
[118] fand einen Zusammenhang zwischen asiatischen Eltern und einem Quotienten aus
Plazenta und Geburtsgewicht. Amini [3] zeigte ebenfalls den Einflul? der Ethnizitét auf
das Geburtsgewicht auf. In vorliegender Arbeit zeigte sich das Geburtsgewicht der
deutschen Neugeborenen signifikant hoher as das der Neugeborenen asiatischer bzw.
arabischer Eltern. Hierbei zeigte sich, wie im Ergebnissteil beschrieben eine hohere
fettfrele Masse der deutschen Neugeborenen. Da aber das Fettgewebe z. B. nutritven
Einflussen gegenuber sensibler ist as die fettfrele Masse scheint das hohere
Geburtsgewicht der deutschen Neugeborenen eher genetisch bedingt zu sein. Das
Expertenkomitee der WHO [44] publiziert jedoch dass sich der rassenspezifische
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Unterschied der Morphologie ab einem Gestationsalter von 36 Wochen umkehrt. Somit
ist es nicht mdglich zwischen Genetik und Ernghrung zu unterscheiden.

Amini weist aul}erdem noch darauf hin, dal3 das Gestationsalter den stérksten Einfluf3 auf
das Geburtsgewicht besitzt. Er zdhlt auch das Geschlecht, die Paritét und Rauchen bzw.
Diabetes zu Faktoren, die das Geburtsgewicht des Neugeborenen beeinflussen. Unter
Berlicksichtigung dieser Faktoren stellt er Normtabellen auf.

Der Soziastatus der Eltern scheint ebenfalls die Morphologie der Kinder zu beeinflussen.
So wies Williams [118] einen Zusammenhang des Soziastatus mit dem Quotienten aus
Plazentagewicht zu Fetusgewicht nach, wahrend Theopold [110] die Morphologie des
Neugeborenen nicht mit dem Sozialstatus der Eltern in Zusammenhang bringen konnte.
Karim [69] zeigte an Neugeborenen und deren Eltern in Bangladesh ebenfalls einen
Zusammenhang zwischen Sozialstatus und  dem Geburtsgewicht des Kindes.
Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht wurden hadufiger von Mittern die ein
niedriges Einkommen, verbunden mit einem unterdurchschnittlichen Bildungsstand
hatten, geboren. Hinzu kamen noch die Faktoren Alter der Mutter und muitterliches
Gewicht am Geburtstermin. Je junger und leichter die Mutter war, um so weniger wog
auch das Neugeborene bei seiner Geburt.

Die Erndhrung der Mutter wadhrend der Schwangerschaft scheint einen sehr grof3en
Einflufd auf die Korpergestalt der Neugeborenen zu haben. Sie scheint sogar Einfluf auf
Erkrankungen im Erwachsenenalter zu nehmen. Dorner [45-47] verdffentlichte bereits
1973, dal3 das Auftreten von Adipositas, Diabetes mellitus und Arteriosklerose im
Erwachsenenalter von der pr& oder perinatalen Erndhrung beeinfluf®t wird. So wies
Godfrey 1996 [63] nach, dal3 eine hohe Kohlenhydratzufuhr in der Frihschwangerschaft
und wenig Proteingehalt der Nahrung in der Spétschwangerschaft das Geburtsgewicht
des Neugeborenen und das Plazentagewicht senken. Auch Naeye [87] beschreibt einen
Zusammenhang zwischen intrauterinem Wachstum und der Ernghrung der Mutter, sowie
dem mitterlichen Gewicht und der miitterlichen Gewichtszunahme. Von Barker [9]
wurde 1993 beschrieben, wie sich  Untererndhrung in  den verschiedenen
Entwicklungsphasen des Embryos bzw. Fetus auswirkt. Untererngdhrung in der
Friihschwangerschaft kann zu kleinen Kindern mit niedrigem Geburtsgewicht fihren. Im
mittleren Trimenon fuhrt Untererndhrung zu sehr grof3en oder sehr kleinen Plazenten.
Wenn es zu einer Untererndhrung in der Spéatschwangerschaft kommt, fuhrt dies laut

Barker zu einer fehlenden Energieproduktion der Plazenta. Wie Eingangs schon erwahnt
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kann dann laut Barker [4, 7-12, 74, 81, 86] eine eventuell entstandene
Wachstumsrestriktion wiederum zu einem erhdhten Risko, an kardiovaskulédren
Krankheiten oder Typ 2 Diabetes im Erwachsenenalter zu erkranken fuhren.

Clapp [32-34] stiel? beim Vergleich von Schwangeren, die sportlich aktiv waren, mit
solchen, die keine sportliche Betétigung wahrend der Schwangerschaft ausiibten, auf
signifikante Unterschiede. So zeigt er 1990 unter anderem, das Neugeborene, deren
Mutter wahrend der Schwangerschaft sportlich tdtig waren, leichter sind, dinnere
Hautfalten besitzen und damit einen geringeren Anteil an Fettmasse besitzen. Der
Ponderalindex war in der Sportgruppe ebenfalls signifikant erniedrigt. 1996 bestétigte
Clapp nochmalig die eben erwahnten Unterschiede beziiglich des Geburtsgewichts, des
Ponderalindex und der Fettmasse beim Vergleich von Neugeborenen, deren Miitter
gportlich aktiv waren, mit denen, deren Mitter keinen Sport ausiibten. Besonders fur die
Parameter Geburtsgewicht bzw. Gewicht und Hautfaltendicke bestétigte sich dieser
Unterschied abermals im Alter von funf Jahren. In seiner 1998 verdffentlichten Arbeit
hingegen waren die bei der Geburt festgestellten Unterschiede beziglich des
Geburtsgewichts und der Fettmasse im Alter von einem Jahr nicht mehr nachweisbar.
Somit konnte er 1998 nachweisen dal3 sich Kinder, die einer sportlichen Betétigung der
Mutter wahrend der Schwangerschaft unterlagen, im ersten Lebengahr normal
entwickeln.

Besondersim Hinblick auf die Konsegquenzen einer intrauterinen Mangelernghrung ist die
Forderung negative Faktoren, welche die Morphologie der Neugeborenen beeinflussen,
auszuschalten, die Lao 1996 [ 73] stellte, gerechtfertigt.

Das relativ hohe Geburtsgewicht der Neugeborenen mit hypertensiver Erkrankung der
Mutter wahrend der Schwangerschaft konnte durch eine suffiziente Blutdrucktherapie d.
h. optimale Einstellung des Blutdrucks beeinflu® worden sein. Durch eine
Normalisierung des Blutdrucks kénnten sich die Neugeborenen normal entwickelt haben.
Jedoch konnte es sich auch um eine Wachstumsrestriktion der Neugeborenen mit
hypertensiver Erkrankung der Mutter wéhrend der Schwangerschaft im sogenannten
eutrophen Bereich handeln, d. h. die Neugeborenen wéren bei Nichtvorhandensein eines
Hypertonus noch schwerer geworden. Letztendlich scheint unser hypertensives Kollektiv
keine messbare Beeinflussung der Morphologie durch die Erkrankung der Muitter

erfahren zu haben, da in alen Félen addguat gehandelt wurde. Einerseits erfolgte eine
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schnelle Blutdruckeinstellung, war dies nicht moglich, wurde die Entbindung angestrebt,

da sich die Mtter nahe am Termin befanden.

4.4 Schluf¥folgerungen

In vorliegender Arbeit wurde der Einflul der ethnischen Abstammung auf die
Entwicklung der Neugeborenen Uberprift und festgestellt, dal3 sich ethnische Einflisse
auf die Morphologie der Neugeborenen auswirken. Inwiefern dies mit ener
unterschiedlichen Ernghrungsweise oder der genetischen Konstitution zusammenhangt,
mufte noch Uberprift werden. Vorliegende Ergebnisse lassen aber vermuten dass die
gefundenen Unterschiede genetisch bedingt sind. Ggf. mul3 dies bei der Erstellung von
Normwerttabellen und Perzentilenkurven flr verschiedene ethnische Abstammungen
berticksichtigt werden.

Die maternale und eventuell auch die paternale Statur scheinen starken Einfluss auf die
morphol ogische Entwicklung des Kindes zu besitzen.

Wie oben dargestellt unterliegt der wachsende Fetus vielerlei Einflissen wéhrend der
Schwangerschaft, die zu einer zum Teil nicht sofort erkennbaren intrauterinen
Wachstumsstorung fuhren koénnen. Betrachtet man eventuelle Folgen fir die spétere
Entwicklung des Neugeborenen, so bestédtigt diese Arbeit die Notwendigkeit, diese
gefdhrdeten Kinder schnell und sicher zu identifizieren. Die Methode der
Hautfaltenmessung bietet eine einfache und effektive Moglichkeit, diese zu erkennen.
Eventuell notwendige MaRRnahmen, wie z. B. bessere Uberwachung konnten frilhzeitig
eingeleitet werden.

So wére es vorstellbar, Hautfaltenmessungen nicht nur bel geféhrdeten Kindern, sondern
als Screening-Verfahren, analog etwa der Huftgelenksonografie, anzuwenden. Betrachtet
man auch das immer grol3er werdende Problem der Adipositas bereits im Kindesalter, so
kann die Hautfaltenmessung auch hier effektiv, z.B. im Rahmen von Verlaufskontrollen

eingesetzt werden.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Um herauszufinden welchen Einflu® die ethnische Abstammung oder pathologische
Schwangerschaftsverldufe auf das intrauterine Wachstum und damit das Wohlergehen
des Feten besitzen, wurden unter standardisierten Bedingungen Grof3e und Volumen der
Plazenta sowie die Morphologie der Neugeborenen audandischer Eltern mit einem
deutschstammigen Giessener Normalkollektiv verglichen. Ebenfalls wurde ein Kollektiv
Neugeborener, deren Mtter an einer schwangerschaftsassoziierten Hypertonie litten mit
dem Kontrollkollektiv verglichen. Weiterhin wurde die Morphologie der Neugeborenen
der einzelnen Kollektive mit den Mal3en der Plazenta verglichen und Zusammenhénge
dargestellt. Alsletzter Punkt wurden Geschlechtsunterschiede dargestellt.

Insgesamt wurden 89 Neugeborene und deren Plazenten prospektiv untersucht. Dabei
entstanden drel Kollektive. Einerseits audandische Neugeborene mit normalem
Schwangerschaftsverlauf und auf der anderen Seite deutsche Neugeborene mit
mitterlicher  hypertensiver  Erkrankung wahrend der  Schwangerschaft. Die
Kontrollgruppe, die den gleichen, strengen Ein- und Ausschlul3kriterien unterlag, bestand
aus 39 Neugeborenen normal verlaufender Schwangerschaften, deutscher Frauen.
Bestimmt wurden Gewicht und Volumen der Plazenta mittels eines Mef3zylinders durch
Wasserverdrangung. Ebenfalls wurden Gewicht, Léange, Kopfumfang, axiale Langen,
Umfénge, und Dicke der Hautfalten der Neugeborenen mittels Mal3and, einer geeichten
Waage, einer Langenmelischale sowie eines Kalipers bestimmt. Die Fettmasse, sowie die
fettfrele Masse der Neugeborenen wurde errechnet. Schwangerschaftsdaten sowie
elterliche und kindliche Daten wurden anhand des Mutterpal3es, des Geburtenbuches, der
Patientenakten und durch Befragung der Eltern erfald und protokolliert.

In unserer Untersuchung zeigte sich in beiden von mir vermessenen Gruppen die stérkste
Korrelation zwischen Geburtsgewicht und der fettfreien Masse, die Korrelation zwischen
Geburtsgewicht und Fettmasse war weniger stark ausgepragt. Mit diesen Ergebnissen
konnten wir die bereits 1923 von Moulton [85] beschriebene Variabilitdt des
individuellen Fettgewebsanteils und somit die Methode der Hautfaltenmessung als Mal3
fur den Erndhrungszustand in utero unterstiitzen. Ebenso ergab sich im Kollektiv der
audandischen Neugeborenen en positiver Zusammenhang zwischen Plazentagewicht
bzw. —volumen mit dem Gewicht und der Fettmasse sowie der fettfreilen Masse der

Neugeborenen. Auch dieswurde in der Literatur bereits beschrieben.
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Beim Vergleich der audéndischen Neugeborenen mit einem deutschen Kontrollkollektiv
zeigte sich ein signifikant hoheres Geburtsgewicht des Kontrollkollektivs. Wie durch den
Vergleich der Fettmasse bzw. der fettfreien Masse der beiden Kollektive deutlich wird,
tragt nicht die hohere Fettmasse, sondern die grolkere fettfreile Masse zum hoheren
Geburtsgewicht des Kontrollkollektivs bei. Dies lasst darauf schliefen, dass nicht
unbedingt nur erndhrungsbedingte sondern auch ethnische oder genetische Einfliisse die
Morphologie der Neugeborenen bestimmen.

Beim Vergleich Neugeborener, die einer hypertensiven Erkrankung der Mutter wahrend
der Schwangerschaft unterlagen, mit dem Giessener Kontrollkollektiv ergaben sich
entgegen unserer Erwartungen keine Unterschiede bezliglich des Geburtsgewichtes.
Verglich man den individuellen Fettgewebsanteil miteinander, so zeigte sich dieser in der
Gruppe mit mitterlicher Hypertonie sogar hdher as bei dem Kontrollkollektiv.
Geschlechtsunterschiede ergaben sich in unserem Kollektiv - hinsichtlich  des
Geburtsgewichtes, der fettfreien Masse, der Léange der Neugeborenen und des
Kopfumfanges. Mannliche Neugeborene erwiesen sich als signifikant schwerer, hatten
eine hohere fettfrele Masse, waren bel Geburt léanger as weibliche und hatten einen
groferen Kopfumfang.

Letztendlich wurden in dieser Arbeit ethnische Einflisse auf die Morphologie der
Neugeborenen aufgezeigt. Ein positiver Zusammenhang zwischen den Malien der
Plazenta und den kindlichen Mal3en wurde bestétigt und Geschlechtsunterschiede wurden
dargestellt.
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SUMMARY

To examine the influence of the ethnic origin and pathological pregnancy-progress on the
intrauterine growth and well-being of the fetus, the size and volume of the placenta as
well as the body composition of the newborn infant of foreign parents were compared
with those of infants of German parents under standardized conditions. Also we
compared a collective of newborn infants which mothers suffer under a hypertension in
their pregnancy with a German standard group. Further we compared the body
composition of the newborn with the size of their placenta. Finally sex-differences were
represented.

89 neonates and their placentas were evaluated within 24 hours after birth. Three groups
were formed. 40 neonates from uncomplicated singleton term pregnancies from foreign
parents and 10 neonates from singleton term pregnancies which mothers had a
hypertension during their pregnancies. The control-group consists of 39 German
neonates also from uncomplicated singleton pregnancies which mothers gave birth at
term.

Neonatal anthropometric measurements included the weight and volume of the placenta
by using a beaker and water-displacement. The weight of the neonates, length,
circumference of the head and abdomen as well as limbs were measured with a
measuring tape or a calibrated scale. The length of the neonates were measured by using
ameasuring board. Triceps, subscapular, quardiceps and suprailiacale skinfold
thicknesses were measured with Harpenden skinfold calipers. All measurements were
made on the right side. We reviewed the written obstetric record and the German
Mutterpal’ and interviewed each mother.

We found a highly significant correlation between birth weight and estimated |ean body
mass. The correlation between birth weight and fatmass was weaker but aso strongly
significant. This results agree with the studies by Moulton who described the individual
variability of the fatmass. These results support also the methode of skinfold
measurements as an indicator of intrauterine growth and well-being of the fetus. In
addition the connection of the placenta size with the birth weight, fatmass and |ean body
mass of the newborn was verified.

The comparison of the measurement results of the foreign newborns with the German

control-group shows a significant higher birth weight of the german control-group. The
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fatmass and the lean body mass of the two groups were compared and it was found that
the greater birth weight of the German newborns is connected with a higher lean body
mass of the german control-group. So, we hypothesized that not only nutrition factors
but also ethnic origin and genetic factors influenced the neonatal body composition. The
comparison of the control-group with the group of neonates whose mothers suffer from
a hypertension in pregnancy shows, against our expectations, not any differences in their
birth weight. The individual fatmass of the hypertension group was even higher than
those of the control group. Sex-differences were shown in regard of the birth weight, the
lean body mass, the length of the newborns and the head circumference. Male newborns
were significant heavier, had a higher lean body mass, were larger and had a bigger head
circumference.

The results of this study indicate that neonatal body composition depends aso on the
ethnic origin. A connection between the size of the placenta and the newborn infant’s

body composition was verified. Sex differences could be recorded.
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6. VERZEICHNIS DER ABKURZUNGEN

AGA

Bl

BMI

IUGR

LGA

NC

QUAD

SCA

SIL

TRI

appropriate for gestational age

Bizeps Hautfalte

Body Mass Index

I ntrauterine Growth Restriction

large for gestational age

keine lineare Korreation

Quiatriceps femoris Hautfalte

Subscapula Hautfalte

smdll for gestational age

Suprdliliacal Hautfalte

Midtrizeps Hautfalte
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Claudia Gehring

L ebendauf

geboren am 27. April 1970

in Bamberg

ledig, keine Kinder
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Besuch der Grundschule in Konigsberg i. Bay.
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Besuch der staatlichen Realschule in Ebern
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01.12.2001 Erteilung der Approbation als Arztin

seit Dez. 2001 Assistenzérztin an der Abteilung fir Gynakologie und Geburtshilfe
der Missionsarztlichen Klinik Wirzburg
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