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Veroffentlichungen des Statistischen Bureaus des Kantons Bern

Beitrige zur Statistik des Kantons Bern, Heft I-Il1, 1864 (vergriffen).
Hauptergebnisse der Volkszdhlung vom 1.Dezember 1870 (vergriffen).
Statistisches Jahrbuch fiir den Kanton Bern, Jahrgdange I-1X, 1865-1877.

Zur Statistik der Schulhygiene im Kanton Bern 1879 (vergriffen).
Hauptergebnisse der Volkszdhlung vom 1. Dezember 1880 (vergriffen).
Ergebnisse der Gemeinderechnungen im Kanton Bern auf Ende 1880 (vergriffen).

Mitteilungen des Statistischen Bureaus des Kantons Bern, Jahrgidnge 1883-1928

Bevdlkerungsstatistik

1. Stand und Bewegung der Burger und Einsassen in den Gemeinden von 1850-1880.
1883 Lieferung Il: } 2. Bevélkerungsbewegung von 1876-1881.

3. Die auBergewdhnlichen Todesfélle von 1878-1882.
1883 Lieferung IV: Ziffer 1. Die Uberseeische Auswanderung aus dem Kanton Bern in den Jahren 1878-1882.

1885 Lieferung Il: Vergleichende Statistik dér Volkszéhlungsergebnisse betreffend den Kanton Bern.
1887 Lieferung II: 1UantﬁerAI«.;Buat(:shungen betreffend die Bevdlkerungsbewegungen und die wirtschaftlichen Verhéltnisse im Jahrzehnt
76— i

1888/89 Lieferung Il: (Ortschaftsstatistik auch in franzésischem Text.)
1. Zahl der Wohnhduser, der Haushaltungen, der wohnhaften und anwesenden Personen in den Ortschaften
des Kantons Bern nach der Volkszdhlung vom 1.Dezember 1888,
2. Die Bevélkerung nach Einwohner- und Kirchgemeinden, festgestellt auf Grund der eidgendssischen Volks-
zahlung vom 1.Dezember 1888.

1892 Lieferung Il: Ergebnisse der Bevolkerungsstatistik des Kantons Bern fiir den Zeitraum von 1886-1890.

1901 Lieferung ll: Ergebnisse der eidgendssischen Volkszahlung vom 1.Dezember 1900 im Kanton Bern.

1903 Lieferung I: Ergebnisse der Zahlung der Geisteskranken im Kanton Bern vom 1.Mai 1902.

1908 Lieferung I: Ergebnisse der Bevélkerungsstatistik des Kantons Bern von 1891-1905/06.

1911 Lieferung I: Ergebnisse der eidgendssischen Volkszahlung im Kanton Bern vom 1.Dezember 1910.

1921 Lieferung Il: Hat;(pte{gebanisse der eidgendssischen Volkszédhlung vom 1.Dezember 1920 nach Gemeinden und Ortschaften
im Kanton Bern.

1922 Lieferung I: Ziffer 2. Statistik der Bevolkerungsbewegung im Kanton Bern pro 1906-1920.

1925 Lieferung I: Ergebnisse der eidgendssischen Volkszahlung vom 1.Dezember 1920 im Kanton Bern.

Finanzwesen

1883 |11, 1894 111, 1899 I, 1901 I, 1905 I, 1909 I, 1915 I, 1920 Il, 1925 ||, Statistik der Gemeindesteuern im Kanton Bern.

1903 11, 1912 11, 1923 I, Gemeinde-Finanzstatistik. Rechnungsergebnisse betreffend die Verwaltung und den Bestand der Gemeinde-
guter im Kanton Bern.

1896 I, 1928 |, Gemeinde-Finanzstatistik. Detaillierte Rechnungsergebnisse der laufenden Verwaltung im Ortsgut der Einwohner-
gemeinden des Kantons Bern.

Wirtschaftsstatistik
a) Landwirtschaftliche Statistik, jahrgangweise: 1885-1927 (24 Lieferungen).
b) Ubrige Wirtschaftsstatistik:
1883 Lieferung I: Der Weinbau im Kanton Bern pro 1881/82 (mit einer graphischen Witterungstabelle).
1883 Lieferung IV: Ziffer 2. Statistik der Geldstage im Kanton Bern von 1878-1882 (mit zwei graphischen Tabellen).
1. Die Weinernte der Jahre 1883 und 1884 im Kanton Bern.
1885 Lieferung I: 2. Statistik der Milchwirtschaft im Kéasereibetrieb des Kantons Bern.
?. gtati;til; ger Sparkassen im )éanton Bern.
< ; . Der Holzkonsum im Kanton Bern.
1885 Lieferung Il } 2. Die Hagelschlage seit 1878, speziell von 1882-1885, mit zwei Ubersichtskarten.
1888/89 Lieferung |: Ergebnisse der Obstbaumzahlung vom Mai 1888 im Kanton Bern.
Résultats du recensement des arbres fruitiers de mai 1888 (avec une carte).

1890 Lieferung |: Gewerbestatistik fiir die Stadte Bern, Biel und Burgdorf.

1890 Lieferung II: Grundbesitzstatistik des Kantons Bern nach der Aufnahme vom dJahr 1888 (vergriffen).
Statistique de la propriété fonciére du canton de Berne d'apres le recensement de 1888 (épuisé).

1891 Lieferung I: Die gewerblichen Betriebe und Unternehmungen des Kantons Bern nach der Aufnahme vom November 1889.
(Auch mit franzésischem Text.)

1892 Lieferung |: Statistik der 6ffentlichen Krankenpflege im Kanton Bern mit Bezugnahme auf die Krankenversicherung.

1893 Lieferung |: Bericht tiber die Verschuldung des Grundbesitzes und deren Ursachen (vergriffen).

1894 Lieferung |: Die gewerblichen Verhéltnisse im Kanton Bern nach der Berufs- und Gewerbestatistik.

1894 Lieferung Il: Eber die Leistungen der organisierten, freiwilligen Krankenpflege im Kanton Bern und verwandter Bestre-

ungen.

1895 Lieferung Il:  Statistik der Milchwirtschaft des Kantons Bern (nebst Verzeichnis der Kasereien).

1902 Lieferung II: Ergebnisse der Alpstatistik im Kanton Bern pro 1891-1902.

1905 Lieferung I: Zifter 3. Lebensmittelpreise auf dem Markte Bern von 1900 bis Juli 1905. ;

1909 Lieferung I: 1. Volkswirtschaftliche und soziale Reformbestrebungen. — 2. Die Hausindustrie im Kanton Bern. - 3. Stati-
stische Korrespondenz.

1911 Lieferung Il: Die Schlachtvieh- und Fleischpreise im Jahre 1910/11 in 22 Stadten und Marktorten der Schweiz.

1913 Lieferung I: Statistik der Milchwirtschaft im Kanton Bern pro 1911.

1914 Lieferung I: 1. Lebensmittelpreise auf dem Markte Bern seit 1878, speziell von 1910 bis 1913. - 2. Die iiberseeische Aus-

: wanderung aus dem Kanton Bern, speziell pro 1910 bis 1913. - 3. Statistische Korrespondenz.
1922 Lieferung I: 1. Ober Preise und Teuerung auf Grund der Lebensmittelpreisstatistik und weiterer Untersuchungen von
; 1912/13 bis 1921 im Kanton Bern. :
1927 Lieferung Il: 1. Die Erwerbstatigkeit in Handwerk und Industrie im Kanton Bern (nach Ergebnissen der eidgendssischen

Berufs- und Fabrikstatistik).
: 2. Betreibungs- und Konkursstatistik im Kanton Bern.
1927 Lieferung lll:  Die Krankenversicherung im Kanton Bern, bearbeitet von Dr. H.Hiinerwadel.
1886, 1896, 1901, 1906, 1911, 1916, 1918, 1919, 1921, 1926. Ergebnisse der eidgendssischen Viehzéhlungen im Kanton Bern.

Sammelwerke, Politische Statistik und Diverses

1897 Lieferung II:  Ergebnisse der Volksabstimmungen im Kanton Bern seit Einfiihrung des Referendums (1869-1897). :
1898 Lieferung I: Geschichte und Tatigkeit des Statistischen Bureaus des Kantons Bern von 1848-1898. Im Auftrage der Direk-
tion des Innern verfaBt von C.Miihlemann, Vorsteher des kantonalen Statistischen Bureaus.

1900 Lieferung I: Allgemeine Statistik des Kantons Bern (Volksabstimmungen im Kanton Bern 1897-1899).

1904 Lieferung I: Statistik der Rechtspflege im Kanton Bern.

1905 Lieferung I: Ziffer 2. Ergebnisse der Volksabstimmungen im Kanton Bern von 1900 bis Mitte 1905.

1905 Lieferung Il:  Untersuchung (iber die Entwicklung der wirtschaftlichen Kultur und die Giterverteilung im Kanton Bern, V
; C.Miihlemann, Vorsteher des kantonalen Statistischen Bureaus.,

1907 Lieferung I: Statistik des Unterrichtswesens im Kanton Bern.

1907 Lieferung II: Kriminalstatistik des Kantons Bern pro 1901-1905.

1910 Lieferung I: 1.ﬂpi§tVolksabstimmungen von 1905-1909. — 2. Statistik der Preise pro 1905-1909. - 3. Fabrik-, Unfall- und Ha
: pflichtwesen.

1915 Lieferung Il: Erlauterung des Inhalts der graphischen Darstellungen des kantonalen Statistischen Bureaus an der Schwe

zerischen Landesausstellung 1914 in Bern.

1917 Lieferung I/I1: Statistisches Handbuch fiir den Kanton Bern.

1920 Lieferung I: Politische Statistik.
1. Die Volksabstimmungen in den letzten zehn Jahren von 1910-1919.
2. Die Nationalratswahlen vom 26, Oktober 1919 im Kanton Bern.



Mitteilungen des Statistischen Bureaus des Kantons Bern

Neue Folge

Nr. 51

Analyse der perinatalen Mortalitat
an der Universitatsfrauenklinik Bern
in den Jahren 1958-1964

Bern 1967



Inhaltsverzeichnis

L T T =] T T P

Il. Beziehungen zwischen den perinatal verstorbenen und den lebenden Kindern..............
1. Haufigkeit der perinatalen Mortalitdt ... ..o i i e e

2. Perinatale Sterblichkeit aus soziologischer Sicht........coviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiien

A, Soziale SCRICRIUNG + oottt et i s e et e e i e ey
B. Stadt-Land-Verteilung ... .ovonniii i i i e e e e e e e

C. Familienverband .. .. oo i it et e e e i i

3. Perinatale Mortalitat in biologischer Hinsicht ..............co0vivntn i e ) 3 B § A

A GeschlechtsVerteilUNG i s suw s sws s mm s v s wms 5055 515§ 5505 5068 5550 § 530 § 508 § 555 5 ¥608 50558 § 55 8 06 §7606 5 W8 5 8003 348
B AREE dar MUET o s svvswims v o s mos smim o wim s mpm s ws i s 56 50608 5 W § 436 & #9818 506§ $3408 W848 5 1508 % 459 o 65 § 695 & Sm0d
O - T 1 7 |
[ TR AT Vo T
E. GewiChtSVert ilUNG « oot ettt et et e e e e e e e i e

ML Totenstatistik .. ....ooovvvernnteeeeererninereeiennnens S e

1. AIGEMEINET Tl s o s ewins wis s miv s sosiv 5508 % s § o s 500 5 55 § 555 4 50886 558 & 7604 3 (04 499 3 1619 5 575 & i & 05 § 0o & S0 & w06 9

A, EINtritt 088 TOAS v s ovusimvsivssma b o wias ol s wins e s 9is s 18 b1608 & 050 5 i @ e 8 91976 5078 85000 & 008 o 98 & i w0
B. Die perinatale Sterblichkeit bei Zwillingen ........ it
LT o 713 Vo =T o TU T 5 =T o1

2. Kausale Totenstatistik ... vt i i e i ittt et i et e e i i i e

CMISShildUNGEN L o e e e e e
. Plazentare UrsaChemni i« s s s ms s o s om s 50 v 5 5 5505 500 & o £ 09§ 5§ 50l § 590 8 599 5 536 § 400 ¢ %W § 30000 4605 3 948 /06 & 48
« Erkrankungen;der MURKer« « oo umw o wm s sies sms wme s a6 me s e s o 6o v 005 6 50 0 5000 59§ Sivia w7ats o7 § @0 8 506 § o4
s GODUSSCRAAGN: v v s i s niws 55 8 s 0% 5520 & i » il 856, § 360 WWRIHL & 00§ W & 9081 & B 80H S081R B8 MW o i & i § 5

Erkrankungen des KINAOS o s s ms s o o s ms 5 50 6 v s 600 15518 3 500 ¥ 5060 8 515§ 57808 5656 S8 8 030s #5008 ¢ o0w wisis 4 mit

moow>»

1V. Ergebnisse und Diskussion . ... ...ttt ittt iieattrinne i nerannsas
V. ZusSammen asSUMG .. ..ot ii ittt ittt ettt ettt ae e ate sttt taratit et
NMEGCANRANG . oo oo ios s it § 0008 005§ 500 £54805 ¥ 6005 B0 5 008 5000 ¥ Wk & 0000 5 5 & 060 € 500 ¥ 0000 3 0076 5T 5600 oUW 90 B 4T 090 9090 @ 3 03

MU LiteraturvVerzelchnis i o o oo: s smims oo s e s s 8 o085 60605 505 ¢ 65 § S0 8 970 8 $106 8 Wi 5 W8 8 50§ W06 § 79 § 508 & SI8 & 699 6 000 & 47000



Vorwort

Die sozialstatistische Untersuchung der Sduglingssterblichkeit im Kantonsgebiet und in seinen
Regionen liegt in Nr. 48 unserer «Mitteilungen» seit 1964 vor. Das Heft enthélt (Seite 48) den Hinweis,
dass es fiir die Sozialstatistik nicht immer leicht ist, die letalen Ursachen zu préazisieren: «Die Ur-
sachenforschung wird daher zur Aufgabe der Spitalstatistiken und der medizinischen Spezialunter-
suchungen.»

Wir begriissen es, dass Herr Hans-Martin Schmidt in seiner medizinischen Dissertation «Die
perinatale Mortalitat an der Berner Frauenklinik von 1947-1957», Bern 1962, hier weiterforschte. Die
Analyse fir die Frauenspitalfélle der anschliessenden Jahre 1958 bis 1964 Gbernahm sodann in ver-
dankenswerter Weise Herr Peter Clavadetscher, dessen Doktorarbeit wir hier herausgeben. Der
Verfasser prifte sowohl soziale wie biologische Umstédnde, um dann in die kausale Totenstatistik
unter Anwendung moderner Testverfahren einzudringen.

Bern, im Dezember 1966

Statistisches Bureau des Kantons Bern

Der Vorsteher: Dr. A.Moser



I. Einleitung

Die Sauglingssterblichkeit ist im Verlaufe der Nachkriegsjahre deutlich zuriickgegangen; da-
gegen hat sich die perinatale Mortalitat (kindliche Todesfalle ab 28. Schwangerschaftswoche bis und
mit 10. Tag post partum) wohl kontinuierlich, aber nur geringfiigig gebessert. Diese Tatsache ist
sowohl in schweizerischen als auch in ausldndischen Kliniken festzustellen. In neuerer Zeit zeichnet
sich da und dort eine gewisse Stagnation, ja sogar ein leichter Anstieg im perinatalen Sterben ab.
Der Grund dafiir liegt nicht in geburtshilflich bedingten Ursachen, sondern vornehmlich bei den
Frihgeburten, die nahezu 70 % aller perinatal verstorbenen Kinder ausmachen. Diesen Friihgeburten-
anteil zu senken, ist aber gerade in der heutigen, durch besondere Erscheinungen gekennzeichneten
Zeit nicht leicht.

Die vorliegende Arbeit stellt eine Analyse der perinatalen kindlichen Mortalitdt an der Universi-
tatsfrauenklinik Bern in den Jahren 1958-1964 dar. In dieser Zeit kamen 14 639 Kinder lebend zur
Welt, wihrend 451 teils tot geboren wurden, teils innerhalb der ersten zehn postpartalen Tage ad
exitum kamen. Es handelt sich dabei nur um die in der Klinik geborenen Kinder. Die poliklinischen
Geburten sowie Kinder, deren Mitter erstim Wochenbett hospitalisiert wurden, sind in dieser Arbeit
nicht aufgenommen.

Schon zu Beginn unserer Untersuchung haben wir angenommen, dass der Ansatzpunkt fiir eine
Senkung perinatalen Sterbens bei den Frithgeburten liegen kénnte. Seit langer Zeit wird vermutet,
dass zwischen diesen und dem Lebensstandard der Bevélkerung, ihrer sozialen Schichtung, dem
Herkommen und den Familienverhéltnissen eine Abhéngigkeit bestehen kénnte. Um solche Bezie-
hungen aufzudecken, verglichen wir Daten der Mitter verstorbener Kinder mit denen der Mitter
Uberlebender Siuglinge; wir hatten gleichsam eine Test- und eine Kontrollgruppe.

Von Anfang an war uns klar, dass aus unsern Untersuchungen keine allgemeingiiltigen Erkennt-
nisse resultieren konnten. Unsere Erhebung ist értlich (Frauenspital Bern), zeitlich (Jahre 1958-1964)
und vor allem auch sachlich beschrankt. Dagegen hoffen wir, daraus gleichwohl bestimmte Hinweise
auf die Ursachen der perinatalen Mortalitat zu erhalten.

Als Erhebungsgrundlagen fir unsere vergleichenden Betrachtungen zwischen der Test- und
der Kontrollgruppe dienten uns die «Geburtshilflichen Journale». Die darin notierten Merkmale sind
aber beschrénkt. Neben dem vorgemerkten Alter, Zivilstand, Heimat- und Wohnort, der Paritat,
Religion und Abteilungszugehérigkeit der Mutter, Geburtslage, Geburtsart sowie dem Geschlecht
und Gewicht des Kindes héatten uns auch noch andere Merkmale interessiert, wie zum Beispiel das
Einkommen der Eltern, der Beruf des Vaters, die berufliche Belastung der werdenden Mutter, die
Erziehung der Eltern, ihre Einstellung zur heranreifenden Frucht, Angaben uber frihere Fehl- oder
Frihgeburten usw. Diese Daten retrospektiv zu beschaffen, héitte den Rahmen der vorliegenden
Arbeit gesprengt. Als Erhebungsgrundlagen fiir unsere kausale Totenstatistik dienten uns die
detaillierten Krankengeschichten.

Die Ausfiihrungen sind wie folgt gegliedert: In einem ersten Teil wird nach Beziehungen zwischen
den perinatal verstorbenen (V) und den lebenden (L) Kindern gesucht, wobei die Sterblichkeit der
Neugeborenen in soziologischer und biologischer Hinsicht untersucht wird. Im zweiten Teil ist das
gesamte perinatal verstorbene Krankengut kausal aufgeteilt; dies entspricht im wesentlichen einer
Fortsetzung der von Schmidt [30] fiir die Jahre 1947-1957 an dieser Klinik zusammengestellten Arbeit.
In einem Tabellenanhang wird ndher auf die Verarbeitung unseres statistischen Materials eingegan-
gen. Es finden sich dort auch die der Arbeit zugrunde liegenden detaillierten Angaben.



Il. Beziehungen zwischen den perinatal verstorbenen und den
lebenden Kindern

1. Haufigkeit der perinatalen Mortalitat

Die Geburtenzahl an der Universitatsfrauenklinik Bern hat in den letzten 7 Jahren dauernd zu-
genommen (siehe Tabelle 1). Sie stieg von rund 2000 Geburten im Jahre 1959 auf fast 2300 im Jahre
1964. Die Mortalitatsziffern schwanken um einen Mittelwert von 2,99% der geborenen Kinder. Um
alle jene Félle zu erhalten, in denen sich die Erfolge der geburtshilflichen und péadiatrischen Leistun-
gen auswirken kénnen und die allein Aufschluss geben iiber die wirkliche perinatale Sterblichkeit
in einem Spital, nehmen wir eine vorsichtige Bereinigung unserer Zahlen vor. Nach Abzug der lebens-
unfahigen Missbildungen und der vor Spitaleintritt ad exitum gekommenen Foten erhalten wir.die
Zahl der nach Eintritt ins Spital perinatal verstorbenen Kinder. Dieser durchschnittliche Wert von
2,09% gibt den effektiven Stand perinatalen Sterbens an unserem Spital wieder. Dies sind 69,8% der
insgesamt perinatal verstorbenen Kinder. Auf die lebensunfahigen Missbildungen entfallen 9,2%
und auf die vor Spitaleintritt ad exitum gekommenen Foten 21 % der unbereinigten Sterblichkeit.

Die Entwicklung der perinatalen Mortalitat an unserer Klinik in den Jahren 1947-1964 wird in Ab-
bildung 1 graphisch dargestellt. Wir sehen daraus einen steten Mortalitétsriickgang bis zum Jahre
1954, Seither ist die perinatale Sterblichkeit konstant geblieben bis leicht angestiegen.

Abbildung 1: Perinatale Mortalitdt in den Jahren 1947-1964

w °/eder Spitalgeburten

~
T

3F unbereinigt

bereinigt

1 1 1 1 L L Il 1 L 1 1 1 1 I L 1 1

1947 1949 1951 1953 1955 1957 1959 1961 1963

Beim Vergleich der perinatalen Mortalitat verschiedener Kliniken miteinander muss man beden-
ken, dass der Begriff der perinatalen Sterblichkeit von den einzelnen Autoren leider nicht einheitlich
definiert wird. Wir legen daher weniger Wert auf einzelne absolute Zahlen als auf die Bewegung
der perinatalen Sterblichkeitskurven in den letzten Jahren. An der Universitatsfrauenklinik Zirich
schwankte die perinatale Mortalitét in den Jahren 1956-1963 um 3,34 %; die durchschnittlichen Zahlen
liegen seit 1959 (1962 ausgenommen) deutlich iiber dem Mittelwert (Morf [23]). Die analoge Entwick-
lung finden wir in der Frauenklinik Genf, wo die perinatale Mortalitat in den Jahren 1961-1964 2,6,
2,6, 3,1, 2,9% betrug (de Watteville, miindliche Mitteilung). Die entsprechenden Prozentzahlen der
Frauenklinik St. Gallen bewegen sich seit 1957 um 2,8% (Stamm, miindliche Mitteilung). Einige aus-
landische Beispiele zeigen eine gleichsinnige Entwicklung. Helbling [13] gibt fiir die Universitats-
klinik Jena 1956-1960 mit 4,19 eine seit 1951-1956 praktisch stagnierende Mortalititsquote an, die
von 5,4% in den Jahren 1946-1950 auf 4,2% pro 1951-1956 stark gesunken ist. Aguero [2] stellt fur
die USA sogar einen leichten Mortalitdtsanstieg von 2,6 % im Jahre 1959 auf 2,7% im Jahre 1960 fest.
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2. Perinatale Sterblichkeit aus soziologischer Sicht

Wie aus Tabelle 2 ersichtlich ist, gebaren auf 100 Mitter im Mittel 31 auf den Privatabteilungen.
Wirden wir nur die Gebédrenden aus der Schweiz betrachten, wére das Verhéltnis zugunsten der
Privatabteilungen noch wesentlich grésser; denn 15,89 aller Schwangeren sind Italienerinnen, die
vornehmlich die allgemeine Abteilung aufsuchen. Die starke Besetzung der Privatabteilungen ist
zweifellos dem heutigen hohen Lebensstandard zuzuschreiben. Dieser hat in den letzten Jahren
stetig zugenommen, was sich auch auf unsern Gebérabteilungen widerspiegelt, indem von Jahr zu
Jahr vermehrt Privatgeburten beobachtet werden kénnen. Man maéchte auf Grund der aus Tabelle 2
ersichtlichen Zahlen geradezu von einer sozialen Umschichtung der neuesten Zeit sprechen.

Tabelle 2: Anteil der Privatgeburten am gesamten Geburtengut in den Jahren 1958-1964

1958 1959 1960 1961 1962 1963 1964 Total

Absolut .............. 584 611 609 653 696 780 759 4692
In % der Gebdrenden.. 28 30 29 30 32 35 33 31

Beachtenswert ist auch der jéihrliéh zunehmende Anteil auslandischer, insbesondere italieni-
scher Gebé&render (Tabelle 3). Diese an unserer Klinik zu beobachtende Entwicklung ist ebenfalls
ein Zeichen fiir die zunehmende Uberfremdung in der Schweiz.

Tabelle 3: Anteil der Ausldnderinnen auf den Gebérabteilungen in den Jahren 1958-1964
1958 1959 1960 1961 1962 1963 1964  Total

Absolut .......oin... 213 217 282 372 427 538 500 2639
In % der Gebdrenden.. 10 10 13 17 20 24 26 18
Davon ltalienerinnen .. 6 6 9 12 13 16 18 16

A. Soziale Schichtung

Es wird seit langer Zeit vermutet, dass die sozialen und wirtschaftlichen Verhéltnisse, in denen
die gravide Frau lebt, einen nicht geringen Einfluss auf die Schwangerschaft und die perinatale
Sterblichkeit ausiiben. Wissenschaftlich an Test- und Kontrollgruppen analysiert wurden diese
Beziehungen unseres Wissens erst in neuerer Zeit. In diesem Zusammenhang sei an die soziologi-
schen Untersuchungen iber die Sauglingssterblichkeit im Ruhrgebiet von Gleiss [10/11] und an
einen Vortrag von de Watteville et al. [34] Uber medizinische und soziale Aspekte der Frithgeburt
erinnert.

Bei den Untersuchungen liber den Einfluss sozialer Verhéltnisse standen uns keine Angaben
Uber das Familieneinkommen der Gebédrenden zur Verfiigung. Wir beurteilten daher den sozialen
und wirtschaftlichen Stand der Gebdrenden danach, ob sie auf der allgemeinen Abteilung oder den
privaten (Halbprivat mit den Klassen Ilb und Ila oder Vollprivat |.Klasse) niederkamen.

a) Mortalitat

Tabelle 4: Mortalitdt und Abteilung (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 1)

Mortalitét Abteilung
allgemein privat

Lebend ..... 96,8 97,4

Verstorben . 3,2 2,6

Der perinatale Mortalititsanteil liegt auf der allgemeinen Abteilung mit 3,2% lber demjenigen
der privaten Abteilungen mit 2,6 %. Statistisch ist die Differenz aber nicht gesichert.



In der Literatur wird generell die Meinung vertreten, dass schlechte soziale und wirtschaftliche
Verhéltnisse die Sauglingssterblichkeit erhéhen. Man ist der Ansicht, dass dies der Frihgeburten-
frequenz zuzuschreiben ist, was wir im folgenden Abschnitt ¢ (iber das Durchschnittsgewicht auch
bestdtigen kénnen. Der soziale und wirtschaftliche Einfluss auf die Mortalitatsrate darf aber nicht
Uberschétzt werden (Gleiss [10]). Dies beweist das errechnete Chiquadrat, das deutlich unter dem
erwarteten Wert liegt.

Als mégliche Griinde fiir den negativen Einfluss schlechter sozialer Verhaltnisse auf die Morta-
litdtsfrequenz sind die folgenden zu nennen: haufige Berufstdtigkeit der wirtschaftlich schlecht-
gestellten Frau bis kurz vor Geburtstermin; kleine, beengende, ldrmige Stadtwohnungen, die ein
schlechtes Milieu fiir die ruhebedlrftige Schwangere darstellen; mangelnde Erndhrung, dazu héu-.
tiger Nikotin- und Alkoholabusus; gestérter Familienverband (ledige oder geschiedene Mitter). Nur
zu oft summieren sich diese Faktoren und gefahrden ernstlich den heranreifenden Féten.

b) Durchschnittsalter
Das Durchschnittsalter der Miitter sowohl lebender als auch verstorbener Kinder nimmt von der

allgemeinen zur ersten privaten Abteilung kontinuierlich zu. Dies ist wohl darauf zuriickzufiihren,
dass sich die junge Ehe im Verlaufe der Jahre konsolidiert.

Tabelle 5: Durchschnittsalter der Gebarenden (in Jahren) und Spitalabteilungen

Abteilung
Allgemein Il b Ila | Total
Lebend ..... 26,4 27,6 29,9 30,8 27,0
Verstorben . 27,8 30,1 30,4 31,7 28,6

Bezeichnenderweise steht das Alter der Miitter toter Kinder auf allen Abteilungen liber dem-
jenigen der Miitter mit lebenden Neugeborenen. Vermehrte Komplikationen alter Erst- und Mehr-
gebdrender, bedingt durch Gewebselastizitdtsverluste, Stoffwechsellabilitdten usw., sind durchaus
bekannt.

c) Durchschnittliches Geburtsgewicht

Tabelle 6: Kindliches Geburtsgewicht (in g) und Abteilung

Abteilung
Allgemein Il b Ila | Total
Lebend ..... 3292 3353 3363 3550 3337
Verstorben . 1962 1995 1821 1793 1955

Das durchschnittliche Geburtsgewicht der auf der Allgemeinabteilung geborenen Kinder liegt
unter demjenigen aller Neugeborenen auf den Privatabteilungen. Man weiss, dass schlechtere
soziale und wirtschaftliche Verhéltnisse die Frihgeburtenfrequenz erh6hen (de Watteville et al. [34]).

Das Gewicht toter Kinder ist auf allen Abteilungen, wie zu erwarten war, im Durchschnitt wesent-
lich kleiner als dasjenige lebender Neugeborener. Es ist dies, wie wir spater noch zeigen werden,
dem hohen Friihgeburtenanteil an der perinatalen Sterblichkeit zuzuschreiben.

Bemerkenswert ist, dass die verstorbenen Kinder der allgemeinen Abteilung durchschnittlich
schwerer sind als diejenigen der privaten Abteilungen. Der Grund dafiir kann in einer Feststellung
von de Watteville et al. [34] liegen, wonach untergewichtige Kinder in den héheren sozialen Klassen
meist wirkliche, lebensunfdhige Friihgeburten mit entsprechend unreifen Organsystemen sind, wih-
rend bei Frauen aus ungiinstigem Milieu ein ungenligendes Wachstum der Féten wéhrend aller
Perioden der Graviditat eine Frithgeburt vortduschen kann; in diesem Fall handelt es sich um reife,
ausgetragene Kinder, die als Friihgeburten imponieren.



d) Konfession

Tabelle 7: Konfession und Abteilung (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 2 und 3)

Konfession Abteilung
Abteilung Privat
L \" L Y
Reformiert ..... 67 67 85 87
Katholisch ..... 33 33 15 13

Wie zu erwarten war, sind auf unserer Allgemeinabteilung in den Jahren 1958-1964 prozentual
mehr katholische Gebédrende hospitalisiert gewesen als auf den Privatabteilungen, wo ein Quotient
reformierter zu katholischer Miitter vorliegt, der den konfessionellen Verhéltnissen von Stadt und
Kanton Bern geméss eidgendssischer Volkszéahlung vom 1. Dezember 1960 sehr &hnlich ist. Dieser
Unterschied in der Verteilung der Konfessionen auf die Abteilungen ist bei den Mittern lebender (L)
und verstorbener (V) Kinder statistisch signifikant. Er ist zweifellos auf den hohen Anteil an Italiene-
rinnen auf der allgemeinen Abteilung zuriickzufiihren. Uber die Verhéltnisse bei den Schweize-
rinnen kann Tabelle 7 nichts aussagen.

e) Paritat

Definitionsgeméss sind Primiparae Erstgebdrende, Pluriparae Mehrgeb&drende (2. bis 5. Geburt)
und Multiparae Vielgebdrende (ab 6. Geburt).

Auf unserer Allgemeinabteilung geb&ren prozentual etwas mehr Multiparae als auf den Privat-
abteilungen (vgl. Tab. 8). Die Differenz ist fiir Miitter lebend geborener Sauglinge signifikant (5 %),
wéhrend der Unterschied bei Frauen mit toten Kindern statistisch nicht gesichert ist. Die geschil-
derten Verhéltnisse sind in erster Linie darauf zurtickzufiihren, dass die vielgebédrenden Miitter durch
ihre grosse Kinderschar finanziell starker belastet sind und daher vermehrt die allgemeine Gebér-
abteilung aufsuchen. Ferner vermag die Differenz auch ein Indiz fir die Fertilitdt in den verschiedenen
sozialen Schichten zu geben. Bei den sozial und wirtschaftlich schlechtergestellten Frauen finden
wir in unserem Geburtengut relativ weniger Erstgebéarende, dafiir mehr Multiparae. Wir mochten an
-dieser Stelle auch an Erhebungen von Gleiss [11] erinnern, der dhnliches feststellte und zeigen
konnte, dass in seiner Kontrollgruppe (Mitter lebender S&uglinge) im Vergleich zur Testgruppe
(Mitter toter Kinder) vermehrt bewusste Geburtenkontrolle betrieben wurde.

Tabelle 8: Paritdt und Abteilung (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 4 und 5)

Paritéat Abteilung
Allgemein Privat
L \" L.V
Primiparae..... 39 39 41 37
Pluriparae ..... 57 56 58 61
Multiparae ..... 4 5 1 2
f) Wohnort

Die Begriffe «Stadt» und «Land» sind einleitend zum Abschnitt Il 2B eingehend umschrieben.

Miitter lebender Kinder aus landlichen Gegenden treten etwas h&ufiger in die private als in die
allgemeine Abteilung ein als solche aus stddtischen Wohnorten. Bei den Geb&renden mit toten
Kindern ist dieses Verhéltnis noch deutlicher; das Chiquadrat ist signifikant (5%). Es besteht eine
eindeutig erhdhte Mortalitat der Kinder von Frauen aus ldandlichen Gegenden, verglichen mit jenen
aus stadtischen Gebieten. Wir gehen in einem speziellen Abschnitt noch niher darauf ein. Interes-
sant ist, dass die ldndliche Sterblichkeit vor allem auf der Privatabteilung stark erhoht ist, im Unter-
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schied zur stéddtischen Mortalitdat. Den Grund hiezu miissen wir in der «negativen Auswahl» vom
Lande suchen..Die Schwangere aus landlichen Regionen kommt zur Geburt in die Stadt, weil sie
bei friheren Schwangerschaften und Geburten Komplikationen hatte. Fir sie bedeutet die Frauen-
klinik nicht wie fir die Stadtbevolkerung ein gewdhnliches Spital, sondern eine Spezialklinik. Sie will
zudem die bestmdgliche Betreuung haben und wéhlt die private Abteilung.

Tabelle 9; Wohnort und Abteilung (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 6 und 7)

Wohnort Abteilung
Allgemein Privat
L \% L Y
Stadt .......... 69 65 68 52
Land .......... 31 35 32 48

g) Heimatland

Entsprechend der zunemenden Uberfremdung in den letzten Jahren ist in unseren Erhebungen
ein hoher Anteil italienischer Gebarender, vorab auf der Allgemeinabteilung, zu erwarten. Wéhrend
dort auf 100 Gebadrende aus der Schweiz 20 Italienerinnen entfallen, so ist das Verhéltnis auf den
Privatabteilungen verstandlicherweise wesentlich kleiner. Die Chiquadratwerte fiir Test- und Kon-
trollgruppen sind signifikant (je 1°/00).

Tabelle 10: Heimatland und Abteilung (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 8 und 9)

Heimatland Abteilung
Allgemein Privat
L \ L \Y
Schweiz ....... 83 79 99 96
Italien ......... 17 21 1 4

Aus den Tabellen 10 und 11 geht hervor, dass die Sterblichkeit der Kinder italienischer Miitter
etwas grésser ist als die Mortalitat der Neugeborenen aus der Schweiz. Die Differenz ist statistisch
gesichert (5%). Die hdufig schlechteren Wohnverhéltnisse, die Arbeit in der Fabrik bis kurz vor dem
Geburtstermin, eventuell die einseitige Erndhrung und auch psychische Faktoren vermdgen die
leicht erhohte kindliche Sterblichkeit bei unsern Gastarbeiterinnen zu erkldren. Die genannten Fak-
toren fliihren zu einem relativ hohen Anteil an lebensunféhigen Friihgeburten (siehe im entsprechen-
den Kapitel).

Tabelle 11: Mortalitdt und Heimatland (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 15)

Mortalitat Heimatland
Schweiz Italien

Lebend ........ 97 96

Verstorben .... 3 4
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h) Geburtsart

Tabelle 12: Geburtsart und Abteilung (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 10 und 11)

Geburtsart Abteilung
Allgemein Privat
L \" L \
Spontangeburt ............ 91 69 84 69
Sectio ..., 4 13 9 24
Kunsthilfe ................. 5 18 7 7
Sectio und Kunsthilfe ...... 9 31 16 31

Es wurde oben erwdhnt, dass der Anteil der Landfrauen in unseren Privatabteilungen friiherer
Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen wegen relativ hoch ist. Die Sectioindikation wird in
solchen Féllen grossziigig gestellt. Nach vorangegangener Sectio wird in unserer Klinik erneut durch
Kaiserschnitt entbunden. Daraus resultiert eine Sectiofrequenz auf der Privatabteilung, die signifi-
kant (1°/o0) grésser ist als auf der allgemeinen Abteilung (Tab. 12). Die oft schwerwiegenden Ope-
rationsindikationen sind die Ursache, dass ein relativ hoher Prozentsatz der Kinder in Privatabtei-
lungen trotz Sectio ad exitum kommt.

Manuelle Eingriffe (halbe und ganze Extraktionen) bei Komplikationen am Ende der Eréffnungs-
periode werden bei der Geburt lebender Kinder auf beiden Abteilungen ungefahr gleich haufig durch-
gefiihrt. Bei perinatal verstorbenen Kindern wird auf der allgemeinen Abteilung im Vergleich zur
privaten entsprechend einer niedrigeren Sectiofrequenz mehr Kunsthilfe angewandt.

i) Kindslage

In bezug auf die Kindslagen liegen innerhalb der Spitalabteilungen keine signifikanten Verschie-
bungen vor. Auf 100 lebende Kinder werden im Durchschnitt 95 Kinder in Kopf-, 4 in Steiss- (rein
und gemischt) und 1 Kind aus einer Querlage geboren. Bei 100 perinatal verstorbenen Kindern fin-
den wir 76 Kopf-, 22 Steiss- und 2 Querlagen.

Tabelle 13: Kindslage und Abteilung (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 12 und 13)

Lage Abteilung
Allgemein Privat
L \" L \'
Kopflage ...... 95 73 97 83
Steisslage ..... 4 25 3 15
Querlage....... 1 2 — 2

B. Stadt-Land-Verteilung

Wir haben den Begriff «Stadt» sehr weit gefasst. Um Bern, Biel oder Thun liegende Agglome-
rationsgemeinden, aus denen ein grosser Prozentsatz der Bevélkerung in Stadten erwerbstétig ist,
sind bei der «Stadt» eingereiht, so zum Beispiel Kehrsatz, Kéniz, Muri, Steffisburg. Selbstversténd-
lich werden auch die gréosseren Ortschaften des Berner Mittellandes, wie Langenthal und Burgdorf,
als stddtisch betrachtet. Auf diese Weise werden unter dem Begriff «Land» nur ausgesprochen
landliche Verhaltnisse berlicksichtigt.
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a) Mortalitat

Tabelle 14: Mortalitat und Wohnort (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 14)

Mortalitat Wohnort
Stadt Land

Lebend ........ 97 96

Verstorben .... 3 4

Auf je 100 Kinder sterben an unserer Klinik 3 Stadt- und 4 Landkinder. Die héhere landliche
Mortalitat ist statistisch signifikant (1%). Doch durfen wir aus dieser Tatsache keine allgemein-
gliltigen Aussagen uber die Gesundheit der Land- und der Stadtbevélkerung machen, da sich ja -
wie bereits erwédhnt — eine negative Auswahl vom Lande in unserem Spital einfindet. Es muss jedoch
angefiihrt werden, dass eine Ubersterblichkeit der landlichen Kinder im Kanton Bern tatsachlich
besteht. Moser [24] stellt fest, dass die Abgénge an Neugeborenen in landlichen Gemeinden klein
sei, die Zahl der Totgeburten in Gegenden, wo Uber 30% der Bevolkerung in der Landwirtschaft
téatig ist, aber stark zunehme. Es stiinden die Gesamtverluste wegen der Totgeburten schliesslich
auf dem Lande héher als in der Stadt.

b) Paritat

Tabelle 15: Paritdt und Wohnort (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 16 und 17)

Paritat Wohnort

. Stadt Land

L \' L Vv
Primiparae...... 43 45 33 27
Pluriparae ...... 56 53 61 64
Multiparae ...... 1 2 6 9

Der Anteil Pluriparae vom Land liegt in unserem Geburtengut prozentual zu den Primiparae und
verglichen mit den Schwangeren aus der Stadt ziemlich hoch; die Abh&ngigkeit zwischen Wohnort
und Paritdt ist signifikant (1°/00). Widhrend die Frauen aus landlichen Gegenden bei ihrer ersten
Geburt noch im Bezirksspital bleiben oder gar zu Hause gebéren, so treten die Pluriparae, welche
fraher Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen durchgemacht haben, vermehrt in unsere
Spezialklinik ein. Der hohe Anteil an toten Kindern ldndlicher Mehrgebdrender spricht ebenfalls fiir
gehaufte Komplikationen.

Bezeichnenderweise stammen relativ mehr Multiparae vom Land als aus der Stadt, was von einer
héheren Fertilitat der landlichen Bevélkerung zeugt. Wir dirfen aber diesen Schluss wegen der
negativen Auswahl vom Lande nur mit Vorsicht ziehen. Die bei den Multiparae und alten Gebarenden
vermehrt auftretenden Komplikationen fithren zum hohen Prozentsatz perinatal verstorbener Kinder
landlicher Vielgebarender.

c) Alter der Mutter

Tabelle 16: Alter und Wohnort (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 18 und 19)

Alter der Mutter Wohnort
Stadt Land

L Vv L "
A s 6 5 5 2
20-24 .......... 33 33 30 24
2529 v inwiviuas 33 24 31 24
30-34 .......... 18 22 19 21
3539 .......... 8 11 1 14
404 ...nnnn.. 2 5 4 15
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Das Alter der Miitter lebender Kinder aus der Stadt bewegt sich vornehmlich zwischen 20 und
29 Jahren; dasjenige der Mutter mit verstorbenen Kindern liegt hauptséchlich zwischen 20 und 24
Jahren (junge Erstgebdrende mit Komplikationen). Im lbrigen erstreckt es sich auch auf die hoheren
Altersklassen (alte Pluriparae mit entsprechenden Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen).

Die Gebérenden lebender Kinder vom Land sind im Durchschnitt etwas é&lter als diejenigen aus
der Stadt. Das Alter der Mutter toter Kinder aus den landlichen Regionen verteilt sich auf die ganze
Altersskala; bezeichnenderweise ist der Prozentsatz alter Frauen relativ gross (vergleiche obigen
Abschnitt).

Diese Abhéngigkeiten sind fir Kontroll- und Testgruppe signifikant (1° /o0 bzw. 1%).

d) Gewicht des Kindes

Tabelle 17: Geburtsgewicht und Wohnort (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 20 und 21)

Gewicht des Kindes (in g) Wohnort
Stadt Land
L \" L \"
2499 iz smiima s 5 75 5 60
2500-3999 ................ 87 22 86 35
40004 ... . 8 3 9 5

Das Geburtsgewicht der lebenden Kinder aus der Stadt ist von demjenigen der Neugeborenen
vom Land statistisch nicht verschieden. Bei den toten Kindern finden wir aber in der Gewichtsver-
teilung einen signifikanten Unterschied (1 %). Wahrend auf 100 perinatal verstorbene Stadtkinder 75
ein Gewicht aufweisen, das kleiner als 2500 g ist, sind von 100 toten Landkindern nur 60 Frithgeburten.
Manche der die Frequenz lebensunfahiger Friihgeburten beglinstigenden Faktoren, wie schlechte
Erndhrung, psychischer Stress, mangelnde Ruhemaglichkeiten usw. (de Watteville et al. [34]), sind
zweifellos in der Stadt vermehrt vorhanden als auf dem Land.

e) Geburtsart

Die Sectiofrequenz bei unseren Gebdrenden vom Land ist deutlich hoher als jene bei den Schwan-
geren aus der Stadt. Diese Unterschiede sind auf die bereits oben erwdhnten Komplikationen zu-
riickzufiihren, wegen denen viele Gebédrende vom Land in die Universitéatsklinik eingewiesen werden.
Die hohe Sterblichkeit der abdominal entbundenen Kinder miissen wir den schwerwiegenderen
Indikationen bei den l&ndlichen Schwangeren zuschreiben.

Tabelle 18: Geburtsart und Wohnort (in % der Geb&drenden vom Land bzw. von der Stadt)
(vgl. auch Anhangtab. 22)

Geburtsart Wohnort
Stadt Land
L Vv L \"
Sectio ........ 5,2 12,2 7,3 221
Kunsthilfe .... 5,9 14,3 58 16,3

C. Familienverband

Die geschiedenen Frauen sind im folgenden nicht speziell aufgefiihrt, sondern werden unter die
ledigen Miitter eingereiht. Beiden gemeinsam ist ein gestérter Familienverband.

’
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a) Mortalitat

Auf 100 Neugeborene verheirateter Mitter entfallen 2,8 tote Kinder, wéahrend auf 100 in unvoll-
standigem Familienverband lebende Gravide 5,3 tote Sduglinge fallen. Diese Differenz ist statistisch
signifikant (1°/oo).

Kausale Faktoren, die diese Ubersterblichkeit der Kinder lediger oder geschiedener Miitter
erklaren helfen, sind: schlechte soziale und wirtschaftliche Verhaltnisse; psychische Konflikte (Un-
lust am Kinde, Wunsch zur Beendigung der Schwangerschaft); ungentigende Ernéhrung; Nikotin-
und Alkoholabusus. Diese negativen Einflisse vermdgen mit vielen andern zusammen die Friih-
geburtenrate zu heben und damit die Mortalitatsfrequenz zu steigern.

Tabelle 19: Mortalitdt und Zivilstand (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 23)

Mortalitét Zijvilstand
verheiratet  ledig

Lebend ......... 97 95

Verstorben ..... 3 5

- b) Alter und Paritat der Mutter -

Die ledigen Miitter lebender und toter Kinder sind allgemein jlinger als die verheirateten Frauen
(vgl. Tab. 20). Entsprechend dem jlingeren Alter sind die ledigen Mitter meist Erstgebarende, wah-
rend die verheirateten Frauen in 609 Pluriparae sind (Tab. 21).

Tabelle 20: Alter und Zivilstand (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 24 und 25)

Alter der Mutter Zivilstand
verheiratet ledig

L Vv L Vv
19 ...l 4 2 21 14
20-24 .......... 32 27 46 51
25-29 .......... 33 25 19 20
30-34 ....0iunn 19 24 7 5
35-39 .......... 9 13 5 3
404 .......... 3 9 2 7

Tabelle 21: Paritdt und Zivilstand (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 26 und 27)

Paritat Zivilstand
verheiratet ledig
L Y L Vv
Primiparae..... 37 33 74 73
Pluriparae ..... 60 62 25 25

Multiparae ..... 3 5 1 2

c) Gewicht des Neugeborenen

Die Frithgeburtenfrequenz verheirateter Mitter betrdgt in unserem Krankengut 6,4 %, diejenige
lediger oder geschiedener Frauen 8,1%. Mit einer Mortalitét von 16,1 % liegt die Sterblichkeit unehe-
licher Frithgeburten deutlich Gber derjenigen ehelicher untergewichtiger Kinder. De Watteville et al.
[34] gibt die Gefahr der Frithgeburt bei lediger Mutter mit 11,5-25% an. Unsere Zahlen beweisen ein-
deutig und statistisch signifikant, dass in einem unvollstédndigen, gestérten Familienverband ver-
mehrte die Sterblichkeit des Kindes beglinstigende Faktoren vorhanden sind.
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Tabelle 22: Geburtsgewicht und Zivilstand‘ (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 28 und 29)

Gewichtin g Zivilstand
verheiratet ledig
L \% L \
—2499 ...... 5 67 8 86
2500-3999 ...... 86 29 88 12

4000+ ...... 9 4 4 2

3. Perinatale Mortalitdt in biologischer Hinsicht

A. Geschlechtsverteilung

Das Geschlechtsverhéltnis unseres gesamten Geburtengutes betragt 100 Madchen auf 107 Kna-
ben. Dies bedeutet einen Knabengeburteniiberschuss von 3,2%. In sémtlichen von uns betrachteten
Jahren sind stets etwas mehr Knaben als Madchen zur Welt gekommen.

Moser [24] errechnet fiir die Jahre 1942-1962 einen mé&nnlichen Geburteniiberschuss von 2,5 bis
7,4%, der von Region zu Region im Kanton Bern verschieden ist. So betrdgt der Knabeniiberschuss
in den Freibergen sogar dauernd 12,4-18,4%.

a) Mortalitat

Tabelle 23: Mortalitdt und Geschlecht (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 30)

Mortalitat Geschlecht
Knaben Méadchen

Lebend ......... 96,7 97,3

Verstorben ..... 3,3 2,7

Auf 100 perinatal verstorbene Madchen entfallen 131 Knaben, auf 100 (iberlebende weibliche
Kinder 106 Buben. Die Beziehung zwischen Geschlecht und Mortalitét ist signifikant (5%).

Wir haben diese Geschlechtsverteilung noch genauer differenzieren kdnnen. Aus unserer kau-
salen Totenstatistik, Kapitel «Geburtsschiden», geht hervor, dass die mannliche Ubersterblichkeit
in besonderem Masse bei den verschiedenen Geburtsschdden (Asphyxie, Geburtsverletzungen)
manifest wird. Man wird in einer grosseren priméren Resistenzschwdche dem Geburtstrauma gegen-
iiber eine wesentliche Komponente fiir die perinatale mannliche Ubersterblichkeit sehen missen
(vgl. auch De Rudder [7]). Diese ausgeprégtere Resistenzschwéche wird auf rezessiv geschlechts-
gebundene. Letalfaktoren zuriickgefiihrt, die wohl bei beiden Geschlechtern vorkommen aber ver-
schiedene Penetranz aufweisen (Lenz [17], Schubert [31]).

Im Gegensatz dazu haben wir bei den an Adynamie verstorbenen Kindern ein Uberwiegen des
weiblichen Geschlechts festgestellt. Wie aus dem folgenden Abschnitt hervorgeht, ist dies auf ein
im Vergleich zu den Knaben niedrigeres weibliches Geburtsgewicht zurtckzufiihren.

b) Gewicht des Kindes

Tabelle 24: Geburtsgewicht und Geschlecht (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 31 und 32)

Gewichtin g Geschlecht
Knaben Médchen
L \" L v
-2499 .... 4 65 6 74
2500-3999 .... 85 32 89 21
40004 .... 11 3 5 5
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Bei den lebenden Madchen finden wir einen relativ hohen Frihgeburtenanteil; sie verteilen sich
auch in den héheren Gewichtsklassen signifikant (1°/o0) auf niedrigere Gewichte als die Knaben.

Entsprechend der hohen Mortalitatsrate bei Frihgeburten sind signifikant (56%) mehr unter-
gewichtige Madchen als Knaben gestorben.

Diese Ergebnisse erklaren das Geschlechtsverhéltnis von 100 Madchen auf 70 Knaben bei an
Adynamie verstorbenen Neugeborenen. Da 98% dieser Kinder Friihgeburten sind, ist die weibliche
Ubersterblichkeit bei dieser Todesursache durchaus versténdlich (vgl. Kap. «Lebensschwéchey,
Il 2 Ea).

c) Paritat

Tabelle 25: Paritdt und Geschlecht (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 33 und 34)

Paritat Geschlecht
Knaben Méadchen
L \" L \
Primiparae... 39 38 40 39
Pluriparae ... 57 58 58 55
Multiparae ... 4 4 2 6

Tabelle 25 zeigt, dass Pluriparae signifikant (1°/o0) mehr lebende Knaben als Madchen zur Welt
bringen. Bei den toten Neugeborenen scheinen dhnliche Verhéltnisse vorzuliegen, die aber stati-
stisch nicht gesichert sind.

B. Alter der Mutter

a) Mortalitat

Tabelle 26: Mortalitat und Alter der Mutter (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 35)

Mortalitat Alter der Mutter

-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40 +
Lebend ........ 97,8 97,2 97,8 96,6 96,0 91,0
Verstorben .... 2,2 2,8 2,2 3,4 4,0 9,0

Mit zunehmendem Alter der Mutter nimmt die kindliche Mortalitdt im allgemeinen signifikant
(1°/o0) zu (vgl. Tab. 26).

Die Beziehung zwischen Alter/Paritdt der Mutter und perinataler Sterblichkeit des Kindes wird
in der Literatur eingehend behandelt. Montgomery et al. [22] haben eine grossere Kindersterblichkeit
bei zunehmendem Alter und héherer Paritat der Mutter vor allem dann gefunden, wenn beide Fak-
toren sich potenzieren. Nach Heady et al. [12] befindet sich die niedrigste Haufigkeit von Totgeburten
bei zweitgeborenen Kindern von Muttern im Alter zwischen 20 und 24 Jahren. Salvatierra [29] weist
darauf hin, dass aufschlussreiche Einfliisse des Alters (und der Paritat) der Mitter auf die kindlichen
Todesursachen bestehen; Missbildungen und Geburtsanomalien finden sich zunehmend mit dem
Alter. In unserer Totenstatistik konnten dhnliche Feststellungen gemacht werden.

b) Gewicht des Kindes

Tabelle 27: Durchschnittliches Geburtsgewicht des Kindes (in g) und Alter der Mutter

Mortalitat Alter der Mutter

-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40 + Total
Lebend ........ 3240 3296 3352 3389 3375 3371 3337
Verstorben .... 1578 1694 1868 2155 2338 2208 1955
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Das durchschnittliche Geburtsgewicht der lebenden bzw. verstorbenen Kinder nimmt mit dem
Alter der Miitter bis zu einem Maximum bei 30-34 bzw. 35-39 Jahren zu. Bei &lteren Frauen wird das
Geburtsgewicht wieder zunehmend kleiner. Entsprechend ist der Anteil an Friihgeburten bei jungen
Graviden grdsser als bei den élteren (vgl. auch Anhangtab. 52, in der eine feine Unterteilung des
Geburtsgewichts von Lebendgeborenen in Beziehung gebracht wird zum Alter der Gebéarenden).
Abril et al. [1] fanden den hdchsten Prozentsatz ihrer Makrosomen bei 35-39jédhrigen Gebérenden,
der Mikrosomen bei 20-24jahrigen Frauen.

c) Paritat

Tabelle 28: Paritat und Alter der Mutter (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 36 und 37)

. Paritat Alter
-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40 +
L V L V L V L V L V L V
Primiparae..... 91 76 58 54 34 37 21 25 16 24 12 24
Pluriparae ..... 9 24 42 46 65 61 75 68 74 69 61 55
Multiparae ..... 0 o 0 0 1 2 4 7 10 7 27 21

Miitter mit zunehmender Kinderzahl gehdren, wie Tabelle 28 zeigt, hoheren Altersklassen an.

C. Paritat beziiglich perinataler Mortalitidt in biologischer Hinsicht

a) Mortalitat

Tabelle 29: Mortalitdat und Paritat (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 38)

Mortalitat : Paritat

Primiparae Pluriparae Multiparae
Lebend ......... 97,1 97,0 94,9
Verstorben ..... 2,9 3,0 51

Bedingt durch geh&dufte Komplikationen der &lteren Schwangeren und Mehrgebdrenden, nimmt
die kindliche Mortalitédt bei grosserer Paritédt zu. Diese Abhéangigkeit zwischen Paritdt der Mutter und
kindlicher Mortalitat ist in unserem Krankengut signifikanter Art (5%).

Es bestehen auch analog den Verhéltnissen beim Alter deutliche Einflisse der Paritat auf die
Art kindlicher Todesursachen; wir gehen in der speziellen Totenstatistik mehrmals darauf ein.
Salvatierra et al. [29] fanden zum Beispiel die hochste Mortalitét der Frithgeburten bei den Viel-, die
geringste bei den Erstgebéarenden.

b) Konfession

Tabelle 30: Konfession und Paritéat (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 39 und 40)

Konfession Paritat
Primiparae Pluriparae Multiparae
L \" L Vv L \"
Reformiert ...... 65 58 76 79 86 89
Katholisch ...... 35 42 24 2 14 1

Entgegen den Erwartungen haben wir in unserem Krankengut unter den Erstgebédrenden signifi-
kant mehr katholische Mitter gefunden als bei den Mehr- und Vielgeb&renden.-Dies ist wohl auf die
jungen ltalienerinnen zuriickzufihren, die den Grossteil der katholischen Gebédrenden bilden. Als
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«Aufenthalter» waren sie vor 1964 liberwiegend Erstgebdrende. Mit der vor einem Jahr beschlossenen
Einbirgerungspraxis werden die in der Schweiz lebenden Italienerinnen zweifellos vermehrt zu Mehr-
gebédrenden, und der Anteil der katholischen Schwangeren wird sich in den néchsten Jahren sicher
in Richtung hoherer Paritat verschieben. Damit kommt er dem effektiven Verhaltnis Konfession/
Paritat naher.

c) Kindslage

Tabelle 31: Kindslage und Paritéat (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 41 und 42)

Kindslage Paritat
Primiparae Pluriparae Multiparae
L Vv L \Y L Vv
Kopflage ....... 95 76 96 76 92 61
Steisslage ...... 5 23 3 22 5 29
Querlage........ 0 1 1 2 3 10

Aus Tabelle 31 geht hervor, dass mit zunehmender Paritat die Lageanomalien hdufiger werden.
Man flhrt dies allgemein auf einen Gewebselastizitatsverlust zuriick, der einen verminderten Zwang
zur Einstellung mit sich bringt.

Den prozentual grossen Anteil verstorbener Steisslagen bei den Multiparae erklaren wir mit dem
bei hoherer Paritat ansteigenden Geburtsgewicht und den daraus resultierenden vermehrten Kompli-
kationen bei Steisslage.

Die Beziehungen zwischen Paritit und Kindslage sind bei den lebenden Kindern signifikant (1° oo),
bei den verstorbenen aber statistisch nicht gesichert.

d) Gewicht

Tabelle 32: Durchschnittliches Geburtsgewicht (in g) und Paritét

Mortalitat Paritat

Primiparae Pluriparae Multiparae Durchschnitt
Lebend ........ 3260 3384 3514 3338
Verstorben .... 1831 1992 2637 1960

Das durchschnittliche Geburtsgewicht nimmt mit steigender Kinderzahl zu. Tabelle 32 zeigt
diese Beziehung bei Erst-, Mehr- und Vielgebarenden. Lutziger [19] fand bei unserem Geburtengut,
dass das Gewicht innerhalb der Vielgebédrenden noch weiter ansteigt.

Die Frithgeburtenrate ist bei den Primi-, Pluri- und Multiparae ungefahr konstant (vgl. Tab. 33).
Beachtenswert ist, dass von den Friihgeburten bei den Erstgebdrenden ein deutlich héherer Prozent-
satz als bei den Vielgebarenden stirbt. Dies ist zum Teil auf das durchschnittlich niedrigere Geburts-
gewicht bei Primiparae zurlickzufihren. Ein weiterer Grund liegt darin, dass es sich bei den Multi-
parae, die — wie wir andernorts gezeigt haben - haufig in sozial und wirtschaftlich schlechteren Ver-
héltnissen leben, um reife Frihgeburten (Mangelgeburten) handelt, wahrend untergewichtige Kinder
bei den Erstgebédrenden meist wirkliche zeitliche Friihgeburten mit entsprechend unreifen Organ-
systemen sind (vgl. de Watteville et al. [34]).

Tabelle 33: Geburtsgewicht und Paritédt (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 43 und 44)

Gewichtin g Paritét
Primiparae Pluriparae Multiparae
L Vv L Vv L A
—2499 ..... 6 74 5 68 5 48
2500-3999 ..... 89 23 85 29 75 33
4000+ ..... 5 3 10 3 20 19
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D. Zwillinge

Tabelle 34: Mortalitdat und Kinderzahl (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 45)

Mortalitat Kinderzahl
Einlinge Zwillinge

Lebend ......... 97 86

Verstorben ..... 3 14

Von 100 Einlingen sterben 3 Kinder, wéhrend von 100 Zwillingen 14 perinatal ad exitum kommen.
Die Differenz ist statistisch signifikant (1°/oo).

Die hohe Zwillingsmortalitdt wird in einem speziellen Abschnitt in der kausalen Totenstatistik
noch naher analysiert.

E. Gewichtsverteilung

a) Mortalitat

Die hohe Mortalitdt untergewichtiger Kinder nimmt von der Gewichtsklasse unter 1000 g bis zu
jener von 2000-2499 g massiv ab. In den mittleren Gewichtsklassen bleibt sie ziemlich konstant und
steigt bei sehr schweren Kindern erneut an. Diese Beziehungen sind signifikanter Art (1°/oo).

Tabelle 35: Mortalitdt und Geburtsgewicht des Kindes (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 51)

A

Mortalitat Gewichtin g

-2500 2500-3999 4000+

Lebend ........ 70 99 99

Verstorben .... 30 1 1
B
Mortalitat Gewichtin g -

-999  1000-1499 1500-1999 2000-2499 2500-2999 3000-3499 3500-3999 4000-4499 45004
Lebend 5 29 70 91 98 99 99 99 96
Verstorben 95 Al 30 9 2 1 1 1 4
b) Alter

In Tabelle 36 geben wir noch detailliert die Beziehungen der einzelnen Friithgeburtenklassen zum
Alter der Mutter an. Wir sehen aus dieser Zusammenstellung, dass sich die sehr leichten Friih-
geburten im wesentlichen tiber den ganzen fruchtbaren Zyklus verteilen, das heisst in jeder Alters-
gruppe zu finden sind. Die héheren Gewichtsklassen (1000-2499 g) konzentrieren sich hingegen auf
Mditter im dritten Lebensjahrzehnt. Diese Beziehungen sind aber statistisch nicht gesichert.

Tabelle 36: Alter der Mutter und Geburtsgewicht (in %) (Frihgeburten)
(vgl. auch Anhangtab. 47 und 48)

Alter Gewicht (Friihgeburten) in g
-999 1000-1499 1500-1999 2000-2499
L \ L Vv L \" L \"
-19 0 2 3 6 6 8 7 4
20-24 20 37 42 42 34 29 33 30
25-29 40 29 31 20 29 26 30 28
30-34 0 18 8 19 17 18 16 16
35-39 20 9 8 6 12 1 9 14
40+ 20 5 8 7 2 8 5 8
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c) Heimatland

Tabelle 37: Heimatland und Geburtsgewicht des Kindes (in %)
(vgl. auch Anhangtab. 49 und 50)

Heimatland Gewichtin g

-2499 2500-3999 4000+

L \ L \" L \'
Schweiz ..... 87 82 88 89 91 82
Italien ....... 13 18 12 N 9 18

Die Italienerinnen, die in unserem Spital hospitalisieren, gebéren signifikant mehr Frihgeburten
als unsere einheimischen Schwangeren. Wir verweisen auf die oben erwdhnten, die Friihgeburten-
frequenz erhéhenden Faktoren, die bei den italienischen Gastarbeiterinnen zweifellos vermehrt vor-
handen sind.
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Ill. Totenstatistik

1. Allgemeiner Teil

In diesem Abschnitt werden die allgemeinen Gesichtspunkte delr perinatalen kindlichen Morta-
litat dargestellt, so der Zeitpunkt des Todes in bezug auf die Geburt, die speziellen Verhéltnisse bei
den Zwillingsgeburten und vor allem das Frihgeburtenproblem.

A. Eintritt des Todes

Es sind nur die wahrend der Hospitalisation perinatal verstorbenen Kinder unter Abzug der
lebensunfdahigen Missbildungen aufgefiihrt. Dies entspricht unserem bereinigten Krankengut und
umfasst alle jene Félle, die den Geburtshelfer und Péadiater bezliglich Therapie interessieren. Fiir
den Sozialstatistiker sei erwdhnt, dass wir 141 Totgeburten im Sinne der eidgenéssischen Zivilstands-
statistik beobachtet haben.

Tabhelle 38: Zeitpunkt des Todeseintrittes wahrend der Hospitalisation,
unter Ausschluss der Misshildungen

Jahr Perinatal verstorbene Kinder
ante partum sub partu post partum Total
in 9% der absolut in % der  absolut in % der  absolut absolut
geborenen geborenen geborenen
Kinder Kinder Kinder
1958 0,53 1 0,39 8 1,31 27 46
1959 0,35 7 0,25 5 - 1,65 33 45
1960 0,05 1 0,24 5 1,89 40 46
1961 0,23 5 0,51 11 1,57 34 50
1962 0,18 4 0,32 7 1,23 27 38
1963 0,27 6 0,31 7 1,46 33 46
1964 0,39 9 0,31 7 1,22 28 44
Total 0,28 43 0,33 50 1,47 222 315

Tabelle 38 gibt eine Ubersicht ber den Zeitpunkt des Todeseintrittes wahrend der Hospitali-
sation. Daraus geht hervor, dass der weitaus grosste Teil der verstorbenen Kinder in der postpartalen
Phase verschied, namlich 499%, was 1,47% aller Geburten ausmacht. 11% der verstorbenen Friichte

Abbildung 2: Verteilung der perinatalen Mortalitédt auf die Geburtsabschnitte (nur Spitalgeburten, unter Aus-
schluss der Missbildungen)

T

2%

post partum
1%}

__—ante partum
! sub partu

1 1 1 Il 1

1958 1959 1960 1961 1962 1963 1964
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sind sub partu und 9,5% ante partum ad exitum gekommen. Abbildung 2 zeigt, dass diese Werte,
gleich wie die gesamte Sterblichkeit, um einen Mittelwert schwanken und dass in den letzten Jahren
- wie Schmidt [30] es vermutet hatte — in der perinatalen Mortalitdt eine Stagnation eingetreten ist.

Tabelle 39 erldutert, wie sich unsere postpartalen Todesfélle, unter Ausschluss der Missbildun-
gen, auf die ersten 10 extrauterinen Tage verteilen. Es geht daraus hervor, dass nahezu 70% dieser
Kinder den ersten Tag nicht liberleben und 909 innerhalb der beiden ersten Tage ad exitum kommen.
Diese Zahlen sind jenen in andern Statistiken &hnlich.

Tabelle 39: Verteilung der Todesfélle auf die ersten 10 Tage (unter Ausschluss der Missbildungen)

Gestorben 1.Tag 2.Tag 3.Tag 4.Tag 5.Tag 6.Tag 7.Tag 8.Tag 9.Tag 10.Tag Total
Absolut ....... 153 47 14 4 1 1 1 1 - - 222
IN % w:anisnses 68,9 21,2 6,3 1,6 0,5 0,5 0,5 0,5 - - 100
1.Tag
Gestorben 1.Stunde 2.-6.Stunde 7.-12.Stunde 13.-24.Stunde Total
Absolut ...... 33 54 36 30 153
I % it sns 14,9 24,3 16,2 13,5 68,9

B. Die perinatale Sterblichkeit bei Zwillingen

In den Jahren 1958-1964 fallen auf 15 090 Geburten 350 Zwillinge (175 Zwillingspaare). Die Haufig-
keit der Zwillingsgeburten betragt 1,16% oder 0,14% weniger als in den Jahren 1947-1957 beobachtet
wurden. Der Anteil an der gesamten perinatalen Mortalitdt betrdagt 10,64% -oder 1,10% mehr als
1952-1957.

Wéhrend von der Jahresgruppe 1947-1951 zu 1952-1957 ein Rilickgang festgestellt werden konnte,
konstatieren wir — analog der gesamten perinatalen Sterblichkeit - eine in den letzten Jahren ein-
getretene Stagnation bzw. einen leichten Anstieg in der Mortalitatsfrequenz bei Zwillingen. Diese
heutige Situation hangt eng mit dem Friihgeburtenproblem zusammen, liegt doch das durchschnitt-
liche Korpergewicht der perinatal verstorbenen Zwillinge mit 1273 g weit unter dem Mittel aller ver-
storbenen Einlinge (vgl. Tab. 44). Zu einer Verbesserung der Zwillingssterblichkeit kann in weitem
Masse eine intensive Prophylaxe von Frithgeburten beitragen.

In Tabelle 40 ziehen wir Vergleiche zwischen der Zwillingsmortalitdt und der Gesamtsterblich-
keit. Auffallend ist der relativ hohe Anteil an Missbildungen bei Zwillingen.

Tabelle 40: Vergleich der Zwillingsmortalitdt mit der Gesamtsterblichkeit (in %)

Mortalitdit ~ Missbildungen Vor Eintritt gestorben «Bereinigt»

Einlinge und Mehrlinge ........... 2,99 0,28 0,62 2,09
Zwillinge. ..o i 13,7 1,14 086 - 1,7

Die aus Tabelle 41 ersichtliche unterschiedliche Gefdhrdung des ersten und zweiten Zwillings
bei der Geburt ist in Abbildung 3 graphisch dargestellt. Als Ursache der erhéhten Sterblichkeit des
zweiten Zwillings finden wir geh&uft regelwidrige Lagen, die operative Eingriffe erfordern. In unserem
Zwillingskrankengut sind folgende Kindslagen vertreten:

1.Zwilling 2.Zwilling

Kopflage :«.ovneeviminns 13 10
Steisslage rein......... 5 6
Steisslage gemischt.... 3 8
Querlage ............... - 2
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Abbildung 3: Die perinatale Mortalitdt der Zwillinge
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Tow [33] findet in seinem Krankengut den ersten und zweiten Zwilling bei den Totgeburten in
gleicher Haufigkeit beteiligt (bei uns: 1.Zwilling : 2. Zwilling = 3,8), wahrend das Verhéltnis bei den
Todesféllen von Neugeborenen 15:34 (in unserem Krankengut 16:21) betrdgt. Auch bei Tow geht
die unglinstigere Prognose des zweiten Zwillings zu Lasten geburtshilflicher Komplikationen.

C. Frithgeburten

Die allgemein anerkannte Gewichtsgrenze zwischen Friihgeburten und reifen Kindern liegt bei
2500 g.

In unserem Krankengut haben wir eine Friihgeburtenfrequenz von 6,899 errechnet. Diese Zahl
steht im Rahmen der Werte, die von in- und auslédndischen Kliniken angegeben werden: Mitchell
et al. [21]5,3%, Parache [26] 6,3%, Baumgartner [3] 7,6 %, Humke et al. [14] 8,2%. Wesentlich hohere
Frequenzen findet man zum Teil an amerikanischen Spitalern mit 12-149; [8].

Tabelle 42: Frithgeburtenfrequenz

1958 1959 1960 1961 1962 1963 1964 Total

Absolut ..... 154 133 137 152 146 162 155 1039
In% ........ 7,46 6,63 6,46 7,04 6,65 7,18 6,77 6,89

Wie Tabelle 42 zeigt, ist die Frithgeburtenfrequenz an unserer Klinik in den vergangenen sieben
Jahren ziemlich konstant geblieben. Die Mortalitdtsrate hat im Verlaufe der letzten Jahre fir die
unteren Gewichtsklassen stagniert und nur bei den Frithgeburten mit 2000-2499 g Geburtsgewicht
leicht abgenommen. Dies geht nicht nur aus Tabelle 43 hervor, sondern auch aus den in Tabelle 44
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angegebenen Durchschnittsgewichten perinatal verstorbener Ein- und Mehrlinge. Konnten wir
signifikant mehr kleingewichtige Frithgeburten am Leben erhalten, so wére dies an einem konti-
nuierlichen Anstieg des durchschnittlichen Geburtsgewichtes sichtbar; dieses schwankt aber in
den Jahren 1958-1964 bei den Einlingen um 1942 g, bei den Zwillingen um 1273 g als Mittelwert.

Tabelle 43: Frihgeburtensterblichkeit (in %)

Gewicht in g 1958 1959 1960 1961 1962 1963 1964 Total

- 999 ... 86 100 100 95 88 100 93 95
1000-1499 ... 83 7 73 65 63 75 68 I
1500-1999 ... 36 31 26 27 26 34 31 30
2000-2499 ... 1 16 7 11 9 4 4 9

Tabelle 44: Durchschnittliches Geburtsgewicht der perinatal verstorbenen Einlinge und Zwillinge (in g)

Jahr Einlinge Zwillinge
1988 vsiwsimminnion 2014 1356
1959 woivvvsws oo 1946 1223
1960 ............... 1889 1493
1961 ...t 1879 1137
1962 ........oeenl 1841 970
1963 ¢ o s v s v v o i 1954 1633
T964 & i o e e v s miw s 06 2074 1333
Durchschnitt ...... 1942 1273

Die Sterblichkeit der Frithgeburten in den einzelnen Gewichtsklassen betragt, wie Tabelle 43
darlegt, 95% bei unter 1000 g, 71 % bei 1000-1499 g, 30 % bei 1500-1999 g und 9% bei 2000-2499 g schwe-
ren Kindern. Diese Werte, vor allem aber jene der héheren Gewichtsklassen, liegen etwas tiber den
von Baumgartner [3] bei einer Frithgeborenenfrequenz von 7,6 % angegebenen Zahlen. ’

Die Mortalitat unserer Frithgeburten liegt bei 29,8%, der Anteil an der gesamten Sterblichkeit
bei 69,2%. Davon entfallen drei Fiinftel auf Frithgeburten, die leichter als 1500 g sind (vgl. Tab. 45).

Tabelle 45: Anteil der Frihgeburten'in % zur Gesamtmortalitat

Gewichtsgruppen % der
Gesamtmortalitét
=999 ,.i0ivnes 20,76
1000-1499 ......... 21,43
1500-1999 ......... 15,85
20002499 ......... 11,16
Total ssi s s 550 69,20

Um die volle Bedeutung des Frithgeburtenproblems darzustellen, haben wir in Tabelle 46 die
Missbildungen abgezogen und die in graviditate verstorbenen Friichte gesondert aufgefiihrt. Dar-
nach verbleiben die Fille, die durch Geburtshelfer und P&diater therapeutisch beeinflussbar sind.
Tabelle 46 zeigt, dass die perinatale Mortalitat Friihgeborener in der postpartalen Phase gehauft ist.
Sie betragt 62% und liegt 13% liber dem Mittelwert. Demgegentiber ist der Anteil der vor Spital-
eintritt ad exitum gekommenen Frithgeburten kleiner als im Mittel aller Falle. Diese Feststellungen,
die auch von Schmidt [30] und Mikulicz [20] gemacht wurden, sind fiir die Bestrebungen zur Senkung
perinatalen Sterbens sehr wichtig; sie rufen nach einer weiteren Verbesserung der Aufzucht unreifer
Kinder.
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Tabelle 46: Mortalitat der Frihgeburten, unterteilt in Gewichtsklassen und in Beziehung
zur Zeit des Todeseintrittes (unter Ausschluss der Misshildungen)

Geburtsgewicht Gestorben Wahrend Hospitalisation Total
ing vor Eintritt ante partum sub partu post partum
in %  absolut in %  absolut in %  absolut in %  absolut

- 999 ... 13,33 12 7,78 7 6,67 6 72,22 65 90
1000-1499 ... 19,35 18 8,60 8 15,05 14 56,99 53 93
1500-1999 ... 19,056 12 14,29 9 11,11 7 55,56 35 63
20002499 ... 23,26 10 13,95 6 4,65 2 58,14 25 43
Total ....... 17,99 52 10,38 30 10,03 29 61,59 178 289

Wir finden bei den untergewichtigen Neugeborenen ein gegeniber dem gesamten klinischen
Material verandertes Geschlechtsverhéaltnis von 100 Madchen auf 87 Knaben (vgl. Tab. 24). Bei
Bazso [4] féllt das Verhéltnis noch deutlicher aus (100 : 69).

Es sei an dieser Stelle nochmals an die andernorts gemachte Feststellung erinnert, wonach die
Sterblichkeit von Kindern lediger Mitter deshalb grésser ist, weil uneheliche Frauen mehr Frih-
geburten haben als verheiratete (vgl. Tab.22). Auch Bir und Zippel [5] haben dies nachgewiesen.

Aus diesen Resultaten ergeben sich die folgenden Schlussfolgerungen: Mit einem Anteil von
mehr als zwei Drittel wird die gesamte perinatale Mortalitat wesentlich durch die Frihgeburten
bestimmt. Eine Senkung der Sterblichkeit kann daher in erster Linie durch eine Erniedrigung der
Frihgeburtenfrequenz erzielt werden. Dabei sind gesunde wirtschaftliche und soziale Verhéltnisse
anzustreben (vgl. das Kapitel «Perinatale Sterblichkeit aus soziologischer Sicht»). Es ist vor allem
auch auf einen ungestérten Familienverband zu achten. Gleiss [10] weist darauf hin, dass das psy-
chische Verhalten der Mutter, das ja bei ledigen Schwangeren oft gestért ist (Unlust am Kind!), eine
ebenso grosse Bedeutung fiir die kindliche Sterblichkeit hat wie die klinisch fassbaren Ursachen.
Eng damit zusammen héangt die Frage der Schwangerschaftsverhiitung. Gleiss findet in seiner Kon-
trollgruppe (Mdtter lebender Kinder) eine viel sauberere und bestimmtere Einstellung zur Geburten-
kontrolle als in der Testgruppe (Mitter mit verstorbenen Kindern), in der unverbindlich gehaltene
Ansichten gedussert werden. Es ist eine intensivierte Schwangerenfiirsorge anzustreben, die in
einer modernen Form auch den Anliegen unserer jingsten Schwangeren offen und verstédndnisvoll
gegentiibersteht. Im weiteren sind vermehrte &rztliche Kontrollen wédhrend der Schwangerschaft
wiinschenswert, die gewissenhaft ausgefiihrt werden. So konnten fieberhafte Erkrankungen der
Graviden, Genitalblutungen usw. wéhrend der Schwangerschaft friihzeitig und wirksam bekdampft
werden. Wichtig ist die sorgfaltige Geburtshilfe in jedem Fall von Frithgeburt. Schliesslich werden
auch die bereits bestehenden Méglichkeiten zur Aufziehung unreifer Kinder verbessert werden miis-
sen. Dass solche Massnahmen zur Senkung der Frithgeburtenfrequenz und damit zu einer kleineren
Mortalitdtsrate fiihren kdnnen, haben bereits einige Resultate aus der neueren Literatur gezeigt:
Gerisch [9] 1959, Stine et al. [32] 1964.

2. Kausale Totenstatistik

Einteilung des Krankengutes

Wir haben .unser Krankengut geméss den Vorschlégén von Koller und Wenner [16] und analog
der Arbeit von Schmidt [30] folgendermassen gegliedert:

A. Missbhildungen

B. Plazentare Ursachen .

a) Abnormitidten der Nachgeburtsteile

b) Nabelschnurvorfall

c) Uteroplazentare Apoplexie und vorzeitige Losung der Plazenta
d) Placenta praevia und tiefer Sitz der Plazenta
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C. Erkrankungen der Mutter

a) Akute Infektionen in graviditate

b) Toxikosen

c) Unklare Félle bei intrauterinem Fruchttod
d) Ubertragungen

e) Varia

D. Geburtsschaden

a) Asphyxie ohne Geburtsverletzungen
b) Geburtsverletzungen

E. Erkrankungen des Kindes

a) Lebensschwéche

b) Hammorrhagische Diathese

c) Morbus haemolyticus

d) Infektionen

e) Lungenaffektionen

f) Unklare Falle bei postpartalem Kindstod

Beim Vergleich unseres Zahlenmaterials mit demjenigen anderer Kliniken wird man kritisch sein
missen, da die Einteilung der Todesursachen von den einzelnen Autoren nach verschiedenen
Gesichtspunkten erfolgt und Gberdies oft gar nicht definiert wird. Ferner ist die Zusammensetzung
des geburtshilflichen Materials von Klinik zu Klinik verschieden, je nach prozentualem Anteil der
Spital- zu den Hausgeburten und je nach stadtischem oder landlichem Einzugsgebiet. Ein Vergleich
mit der Arbeit von Schmidt [30] hingegen ist moglich, abgesehen vom Kapitel liber Geburtsschéaden.
Allerdings anderte sich unser Krankengut in den letzten Jahren stark. So bilden die italienischen
Gebérenden einen immer grosseren Anteil unter den Patientinnen unserer Klinik. Eine gewisse
Subjektivitdt bei der kausalen Einteilung der perinatal Verstorbenen muss ebenfalls berlicksichtigt
werden, In den meisten Féllen lassen sich ndmlich nicht nur primére, sondern auch sekundére und
tertidare Todesursachen finden, zum Beispiel «Aspirationspneumonie wegen Asphyxie bei vorzeiti-
gem Blasensprung, Beckenendlage bei Ubertragung».

Wir haben jeden Fall nur einmal aufgefiihrt und nach der Haupttodesursache eingeordnet, sind
uns aber bewusst, dass dies in manchen Féllen eine willkirliche Beschrankung und Vereinfachung
bedeutet. Wir suchen diesen Fehler dadurch auszugleichen, dass wir in jedem Kapitel die konkomit-
tierenden Todesursachen erwédhnen.

Oft half uns die Autopsie, unklare Todesfélle zu kldren. Wir haben nur jene als Autopsien auf-
gefiihrt, bei denen ein schriftlicher Sektionsbericht oder ein Auszug davon vorlagen. Histopatho-
logische Untersuchungen der Plazenta sind bei nichtplazentaren Todesursachen nicht als Sektion
betrachtet worden. Unter diesen Einschrdnkungen erfolgte durchschnittlich in 35% eine Obduktion
der verstorbenen Kinder. Tabelle 47 zeigt, dass die Autopsien von perinatal verstorbenen Kindern
in den letzten Jahren abgenommen haben. Die verfeinerte moderne Diagnostik erlaubt es in vielen
Fallen, sichere klinische Diagnosen zu stellen, die eine Sektion unnétig machen. Im Hinblick auf die
Aufstellung einer moglichst wahrheitsgetreuen kausalen Totenstatistik wéren aber kiinftig vermehrte
Sektionsdiagnosen wiinschenswert.

Tabelle 47: Frequenz der Autopsien verstorbener Kinder

Jahr Autopsien In 9% der

absolut verstorbenen
Kinder
1958 36 60,0
1959 31 47,7
1960 23 39,0
1961 19 26,0
1962 11 18,3
1963 16 23,2
1964 21 32,3
Total 157 34,8
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Tabelle 48 gibt eine Ubersicht iber die Kausalitidt der perinatalen Todesfalle in Korrelation zu
drei Gewichtsklassen. Der Vergleich unserer Prozentzahlen mit denjenigen von Schmidt [30] weist
auf eine gewisse Verschiebung in den Anteilen der verschiedenen Todesursachen an der Gesamt-
mortalitdt innerhalb der vergangenen 13 Jahre hin. Wir werden im folgenden noch ndher darauf ein-

gehen.

A. Missbhildungen
(vgl. Tab. 50)

Es werden hier nur jene Missbhildungen in Betracht gezogen, die fiir den Tod des Kindes voll
verantwortlich sind. Schwere konnatale Schadigungen bei Kindern, die an sich lebensfahig wéren,
im Verein mit andern Faktoren aber zum Tode gefiihrt haben, sind nicht hier aufgefiihrt; solche
Missbildungen sind zwdlfmal als Nebentodesursachen in andern Kapiteln erwéhnt.

Auf Grund dieser Einteilung finden wir in unserem Krankengut 42 Misshildungen; das sind
0,28% der geborenen Kinder oder 0,21 % weniger als bei Schmidt [30] in den Jahren 1952-1957. Der
Anteil der Missbildungen an der perinatalen Mortalitat ist von 17,0% auf 9,31% gesunken. Eine
amerikanische Statistik der Jahre 1960-1962 [8] nennt 9,49 lebensunfdhige Missbildungen; eine
Madrider Klinik [6] gibt fiir das Jahr 1962 8% an.

Die Mehrzahl konnataler Defekte beruht auf einem komplizierten Wechsel- und Zusammenspiel
zwischen Erbgefiige und Umwelt (Wiedemann [35]). Atiologisch kommen als exogene Noxen intra-
uteriner Schadigungen Infektionen wéhrend der Graviditat (Rételn, andere Viruserkrankungen,
Toxoplasmose, Listeriosis, Lues connata), Réntgenbestrahlungen und Schwangerschaftstoxikose
vor. Auch zahlreiche Medikamente wirken teratogen. Wenn die Héaufigkeit lebensunféhiger Miss-
bildungen abgenommen hat, so dirfen wir dies wohl zu einem grossen Teil der Sozialmedizin zu-
schreiben, die in den vergangenen Jahren in der Prophylaxe von Embryo- und Fétopathien Wichtiges
geleistet hat. v

Mit 26 % oder 11 Fallen sind bei den Missbildungen die Erstgebdrenden auffallend wenig beteiligt.
Eine Abhédngigkeit zum Alter der Primiparae wurde nicht gefunden. 71% bzw. 2,4% aller Missbildun-
gen entfallen auf Mehr- und Vielgebérende.

Tabelle 49: Misshildungen und deren Verteilung auf Erst-, Mehr- und Vielgebérende

1958-1964
Art der Missbhildung Verteilung in % aller Misshildungen Total
Primiparae Pluriparae Multiparae 1947-1957 1958-1964

Nervensystem ............. 4,8 16,7 - 48 21,5
Herz-Kreislauf ............. 4,8 21,4 - 21 26,2
Abdomen ................. 7A 11,8 24 8 21,3
Multiple Missbildungen..... 71 16,7 - 23 23,8
Ossifikationsstérungen ... - 4,8 - - 4,8
Chromosomale Stérungen.. 2,4 - - - 24
Total vovvvvvviiinnn e 26,2 4 24 100 100

In Tabelle 49 wird gezeigt, wie sich die verschiedenen Missbhildungen auf Erst-, Mehr- und Viel-
gebérende verteilen. Die Anteile werden mit den Ergebnissen der Jahre 1952-1957 verglichen. Die
Missbhildungen des Zentralnervensystems haben dabei stark abgenommen, wahrend Herz- und
Kreislaufschdden leicht und abdominelle Defekte stark zugenommen haben. Man wird diese Ver-
schiebungen noch weiter verfolgen miissen, ehe man aus einem grosseren Zahlenmaterial signifi-
kante Folgerungen ziehen kann.

Abbildung 4 zeigt die Verteilung der einzelnen Missbildungsformen bei Erst- und Mehrgebéaren-
den. Es bestehen gewisse Unterschiede, die zum Teil anderer Art sind, als sie Schmidt [30] bereits
festgestellt hat. Wir méchten ihnen auf Grund unseres kleinen Zahlenmaterials keinen grossen Wert

beimessen.
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Abbildung 4: Verteilung der Missbildungsarten bei Erst- und Mehrgeb&renden

Primiparae Pluri-, Multiparae
e f
d d
c
o
b
b
a a
a Nervensystem
b Herz-Kreislauf-System
¢ Abdominalorgane (inklusive Nieren)
d Multiple Missbildungen und Monstren
e Chromosomale Stérungen
f Ossifikationsstdrungen

Unter den Missbildungen des Zentralnervensystems finden wir je viermal einen Hydrozephalus
und Anenzephalus, einmal eine Dyskranie, beim Herz-Kreislauf-System elfmal ein Vitium cordis.
Unter den abdominellen Missbildungen befinden sich vier Nierenmissbildungen, drei Zwerchfell-
hernien und zweimal ein Mekoniumileus; die beiden letztgenannten Félle sind postoperativ gestor-
ben. Ferner sind je einmal eine Chondrodystrophie und eine Osteogenesis imperfecta als Ossifi-
kationsstérungen infolge konstitutioneller Anomalie Todesursachen gewesen. Einmal finden wir ein
nicht lebensfahiges Triplo-x-Syndrom. Die restlichen Missbildungen sind multipler Art.

Nebentodesursachen bei Misshildungen sind je viermal Plazentaranomalien (Hydramnios) und
Lungenaffektionen.

Als auffallenden Unterschied zur allgemeinen Mortalitdt méchten wir schliesslich den.niedrigen
Frihgeburtenanteil von 50% (nach Schmidt [30] sogar 41%) erwdhnen. Interessant ist auch die
Tatsache, dass 81% (nach Koller [16] 80%) aller Missbildungen erst postpartal sterben.

Tabelle 50: Missbildungen

Zahl der Félle 42
1952-1957 1958-1964

Mortalitat In % der geborenen Kinder 0,49 0,28

In 9% der gestorbenen Kinder 17,0 9,31
Autopsien .28
Paritat Primiparae 11 = 26%

Pluriparae 30 =M%

Multiparae 1= 3%
Eintritt des Todes Vor Eintritt 3= 1%

Ante partum 1= 2%

Sub partu 4 = 10%

Post partum 34 =81%
Geschlechtsverteilung  Méadchen : 20 Verhdltnis 100 : 110

Knaben 22
Gewichtsverteilung - 999 g 3

1000-1499 g 3

1500-1999 g 8

2000-2500 g 7

Friihgeburten 21 = 50%

Reife Kinder 21 = 50%
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B. Plazentare Ursachen

a) Abnormitdten der Nachgeburtsteile
(vgl. Tab. 51)

Hier werden jene Félle behandelt, bei denen Abnormitdaten der Nabelschnur, der Eihdaute oder
zum Teil auch der Plazenta zum Tode des Kindes gefiihrt haben.

Es finden sich folgende primére Todesursachen: vorzeitiger Blasensprung fliinfzehnmal, stran-
gulierende Nabelschnurumschlingung neunmal, echte Nabelschnurknoten sechsmal, ausgedehnte
Nekrosen dreimal und Missbhildungen der Plazenta viermal.

Den hier eingereihten vorzeitigen Blasensprung betrachten wir als auslésendes Moment flir die
verfriihte Geburt. Die meisten dieser Kinder sind als Frihgeburten an einer allgemeinen Lebens-
schwache gestorben. Flihrte der vorzeitige Blasensprung zu einer erhéhten Belastung fiir die Frucht
wiahrend des Geburtsaktes und zu einer Asphyxie, dann reihten wir den Todesfall unter den «Geburts-
schédden» ein.,

Verglichen mit 1952-1957, stellen wir in der Zeitspanne 1958-1964 eine wenn auch sehr kleine
Mortalitatszunahme fest. Prophylaktisch ldsst sich gegen solche Geburtskomplikationen nichts tun.
Zur Herabsetzung der Sterblichkeit bei Nachgeburtsanomalien wére es wiinschenswert, wenn die
relativ hohe Zahl gebarender Frauen mit vor Spitaleintritt verstorbenen Foten rechtzeitig in die Hand
eines erfahrenen Geburtshelfers kdmen.

Bezeichnend ist der mit 71 % weit (iber dem Durchschnitt unseres librigen Krankengutes liegende
Anteil von Komplikationen der Nachgeburtsteile bei Vielgebarenden. Der schlaffe Weichteilapparat
und die verminderte Kreislaufkapazitdt der Multipara pradisponieren zu Abnormitdten der Nach-

geburtsteile.

Tabelle 51: Abnormitdten der Nachgeburtsteile

Zahl der Félle 34
1952-1957 1958-1964

Mortalitadt In % der geborenen Kinder 0,17 0,23

In % der gestorbenen Kinder 5,8 7,54
Autopsien 6
Paritét Primiparae 8 = 249

Pluriparae 24 =M%

Multiparae 2= 5%
Eintritt des Todes Vor Eintritt 11 = 32%

Ante partum 3= 9%

Sub partu 6 = 18%

Post partum 14 = MY
Geschlechtsverteilung  Méadchen 16 Verhéltnis 100 : 113

Knaben 18
Gewichtsverteilung -999¢g 1

1000-1499 g 5

1500-1999 g 5

2000-2500 g -

Frihgeburten 21 = 62%

Reife Kinder 13 = 38%

Als konkomittierende Faktoren sind zu erwdhnen je eine leichte Toxikose und ein mutterlicher
Diabetes. In acht Fallen handelt es sich um eine Steisslage. - Bei 31 Kindern erfolgte die Geburt
spontan, zweimal wurde Kunsthilfe angewandt, und einmal wurde durch Sectio entbunden.

b) Nabelschnurvorfall
(vgl. Tab. 52)

Es sind hier jene Félle eingereiht, bei welchen die Nabelschnur bei noch positiven Herzténen
vorgefallen war, was zu einer schweren Asphyxie gefthrt hat.
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Der Vergleich mit den Jahren 1952-1957 ergibt eine gewisse Mortalititszunahme. Wir messen
ihr aber, der wenigen Félle wegen, keine grosse Bedeutung bei. Auch die geringe Ubersterblichkeit
der Madchen ist, verglichen mit jener von Knaben, wohl nur zufélliger Art. Sie steht im Widerspruch
zum Geschlechtsverhéltnis bei den andern plazentaren Ursachen, wo meist etwas mehr Knaben als
Mé&dchen sterben.

Als Faktoren, die den Nabelschnurvorfall begtlinstigen oder ihn auslésen, erwdhnen wir: viermal
eine Beckenendlage, dreimal ein vorzeitiger Blasensprung und einmal eine Zwillingsgeburt.

Finfmal erfolgte die Geburt spontan. In sechs Féllen wurde das Kind durch Kunsthilfe (viermal
Bracht) entbunden.

Als sekundédre Todesursachen finden wir je einmal eine leichte Toxikose, eine Asphyxie bei
Beckenendlage und eine Hirnblutung nach manuellem Eingriff (Veit-Smellie) bei einem 4300 g schwe-
ren Kind.

Endlich sei noch auf den relativ grossen Anteil von Mehr- und Vielgebédrenden hingewiesen, bei
denen wir diese Todesursache finden.

Tabelle 52: Nabelschnurvorfall

Zahl der Félle 11
1952-1957 1958-1964

Mortalitat In % der geborenen Kinder 0,06 0,07

In % der gestorbenen Kinder 2,05 24
Autopsien . 2
Paritat Primiparae 4 =36%

Pluriparae 5 = 46%

Multiparae 2 = 18%
Eintritt des Todes Vor Eintritt 3 =27%

Ante partum -

Sub partu 5 = 46%

Post partum 3 = 27%

Geschlechtsverteilung  Mé&dchen 6 Verhéltnis 100 : 83
Knaben 5
Gewichtsverteilung -999 g 1
1000-1499 g 3
1500-1999 g 1
2000-2500 g 1
Frihgeburten 6 = 55%
Reife Kinder 5 = 45%

c) Vorzeitige Lésung der Plazenta (am normalen Sitz) und uteroplazentare Apoplexie
(vgl. Tab. 53)

Von den 24 Féallen dieser Gruppe bestand in 7 Féllen eine Schwangerschaftstoxikose.

Fiinfzehnmal erfolgte die Geburt spontan; neunmal (das sind 60%) wurde eine Sectio durch-
gefiihrt, davon zweimal bei fraglich vor dem Eingriff abgestorbener Frucht.

In 889 der Falle waren es Frithgeburten, die postpartal an allgemeiner Lebensschwéche starben.

Auch bei der plazentaren Todesursache ist der Anteil der Mehr- und Vielgebdrenden erhdht.
Kaufmann [15] nennt bei seinen Plazentaranomalien ein Verhaltnis der Multi- zu Primiparae von
32:183.

Verglichen mit 1952-1957, hat die Mortalitat bei diesen Geburtskomplikationen in den letzten
Jahren leicht abgenommen.
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Tabelle 53: Vorzeitige Losung der Plazenta und uteroplazentare Apoplexie

Zahl der Félle 24
1952-1957 1958-1964

Mortalitét In % der geborenen Kinder 0,17 0,16

In % der gestorbenen Kinder 6,1 53
Autopsien 10
Paritat Primiparae 6 = 25%

Pluriparae 17T =M%

Multiparae 1= 4%
Eintritt des Todes Vor Eintritt 6 = 25%

Ante partum 4 =17%

Sub partu 1= 4%

Post partum 13 = 54%
Geschlechtsverteilung  Médchen 9  Verhéltnis 100: 167

Knaben 15
Gewichtsverteilung -999 g 7

1000-1499 ¢ 4

1500-1999 g 4

20002500 g 6

Frihgeburten 21 = 88%

Reife Kinder 3 = 12%

d) Placenta praevia und tiefer Sitz der Placenta
(vgl. Tab. 54)

Schmidt [30] kann von 1947-1951 und von 1952-1957 einen Mortalitdtsriickgang bei Placenta prae-
via und deren Komplikationen von 45,4 % feststellen. In den von uns bearbeiteten Jahren zeigt sich,
verglichen mit 1952-1957, ein erneuter Riickgang von nahezu 50%.

Die kausale Genese der Plazentaranomalien ist bei alten Gebarenden bekannt. Sie machen in
unserer Zusammenstellung 27% aus. _

Bemerkenswert ist die zeitliche Verteilung des Todeseintritts. Nur 13% der Féalle kamen vor
Spitaleintritt ad exitum, 87% der Kinder starben unter der Geburt oder post partum. Wir fiihren

Tabelle 54: Placenta praevia und tiefer Sitz der Plazenta

Zahl der Félle 15
1952-1957  1958-1964

Mortalitat In % der geborenen Kinder 0,18 0,10

In 9% der gestorbenen Kinder 6,1 3,3
Autopsien
Paritat Primiparae 4 =279

Pluriparae 8 = 53%

Multiparae 3 =20%
Eintritt des Todes Vor Eintritt 2 = 13%

Ante partum -

Sub partu 2 = 13%

Post partum 11 =74%
Geschlechtsverteilung  Médchen 8 Verhaltnis 100: 88

Knaben 7
Gewichtsverteilung - 999 g 2

1000-1499 g 2

1500-1999 g 3

2000-2500 g 3

Frihgeburten 10 = 67%

Reife Kinder 5 = 33%

\
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dieses Verhaltnis auf die Einsicht unserer Hausérzte zuriick, die Félle von Placenta praevia als eine
der schwersten Geburtskomplikationen friithzeitig in die Klinik einweisen.

Vierzehnmal (93%) wurde das Kind wegen starker Blutungen durch Sectio entbunden; dreimal
war die Frucht aber bereits vor dem Eingriff wahrscheinlich gestorben.

Als konkomittierende Todesursachen finden wir je einmal strangulierende Nabelschnurumschlin-
gungen, hyaline Membranen und einen vorzeitig erfolgten Blasensprung.

C. Erkrankungen der Mutter

a) Akute Infektionen in graviditate
(vgl. Tab. 59)

Es handelt sich um Infekte, die wahrend der Schwangerschaft akut aufgetreten sind. Als solche
finden wir: akute Pyelitis vierzehamal, Toxoplasmosis zweimal. Félle von Lues oder Gonorrhoe sind
in unserem Krankengut keine vorhanden. Bei einem perinatal verstorbenen Kind ist eine mutterliche
Psoriasis pustulosa als mégliche Todesursache diskutiert worden. Der Pathologe fand aber keinen
direkten Zusammenhang zwischen der Hautkrankheit und den Verdnderungen an den innern Organen.
Als sekunddre Todesursachen seien erwédhnt: zweimal eine vorzeitige Plazentarlésung, je einmal
habituelle Friihgeburt, eine Asphyxie bei Steisslage und bei engem Becken sowie einen Fall mit
mehreren kleinen Missbildungen.

Im Vergleich mit den Jahren 1952-1957 lasst sich eine gewisse Mortalititszunahme feststellen.
Es ist wahrscheinlich, dass die von uns angegebenen Zahlen noch nicht den wirklichen Anteil akuter
Infektionen an der perinatalen Mortalitdat darstellen. Nelson [25] weist darauf hin, dass ausgedehnte
Untersuchungen mit Kontrolle der pathologisch-anatomischen Befunde ergeben haben, dass Infek-
tionen in graviditate sehr viel haufiger Todesursachen Neugeborener sind als gemeinhin angegeben
wird. Er fordert daher fiir eine weitere Herabsetzung perinatalen Sterbens eine verbesserte antibio-
tische Prophylaxe und Therapie wiahrend der Schwangerschatt.

Tabelle 55: Akute Infektionen der Mutter in graviditate

Zahl der Félle 3 14
1952-1957 19581964

Mortalitat In % der geborenen Kinder 0,06 0,09

In % der gestorbenen Kinder 2,0 3,1
Autopsien 5
Paritét Primiparae 4 = 29%

Pluriparae 9 = 64%

Multiparae 1= 7%
Eintritt des Todes Vor Eintritt 6 = 43%

Ante partum 3=2A8%

Sub partu 1= 7%

Post partum 4 = 29%
Geschlechtsverteilung  Méadchen 5 Verhéltnis 100 : 160

Knaben 8

Unbekannt 1
Gewichtsverteilung - 999 g 3

1000-1499 g 2

1500-1999 g 2

2000-2500 g 2

Frithgeburten 9 = 69%

Reife Kinder 4 = 31%

Gewicht unbekannt 1
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b) Toxikose
(vgl. Tab.58)

In den Jahren 1958-1964 betrdgt die Haufigkeit an Schwangerschaftstoxikose insgesamt 1,8%,
das sind 0,7% weniger als im Zeitraum von 1944-1958. Dieser deutliche Riickgang ist in erster Linie
auf die vermehrte Prophylaxe der Toxikose zuriickzufiihren. Zu erwéhnen sind die haufigeren Schwan-
gerschaftskontrollen, die moderne Erndhrungsweise (weniger Kochsalz und qualitativ bessere Ei-
weisse) und der immer kleiner werdende Anteil alter Gebarender.

Bei der kausalen Einteilung der perinatalen Todesfélle finden sich folgende Ursachen: Plazen-
tarinfarkte, intrauterine Asphyxien, vorzeitige Plazentarlésungen, Geburtsverletzungen, aber auch
Ubertragungen, Nabelschnurkomplikationen und verschiedene miitterliche Erkrankungen sind - bei
bestehender Toxikose - hier eingereiht. Ausgeschlossen haben wir nur alle Falle von Toxikose bei
lebensunfdhigen Missbildungen.

Tabelle 56: Die perinatale Mortalitét bei Toxikose fur drei Jahresgruppen

Jahres- In °fo0 samtlicher Spitalgeburten

gruppe Vor Eintritt Nach Eintritt gestorben Total Total gestorben
gestorben ante partum sub partu post partum bei Toxikose

1947-1951 2,28 1,14 0,89 1,77 3,80 6,08

1952-1957 1,62 1,20 0,60 0,85 2,65 4,27

1958-1964 1,70 1,46 0,93 1,46 3,85 5,55

Wahrend wir an unserer Klinik eine deutliche Abnahme der Erkrankungen aus dem 6demo-
nephrotisch-hypertensiven Formenkreis seit den Jahren 1947-1957 feststellen kénnen, beobachten
wir unter den Todesfallen bei Toxikose ein leichtes Ansteigen (vgl. Tab. 56). Es sei noch erwéhnt,
dass 36% der Mitter, deren Kinder an Toxikose gestorben sind, vom Land kommen; das sind gut
4% mehr als im Mittel aller Gebarenden. Wir fiihren den Rickgang der Erkrankungen und das leichte
Ansteigen der Todesfdlle bei Toxikose darauf zuriick, dass immer mehr schwere bis schwerste
Félle von Toxikose, vielfach auch vom Land, bei uns eingewiesen werden, wahrend die leichteren
Gestosen durch den Hausarzt oder in den léndlichen Spitélern behandelt werden.

73 Frauen zeigen eine leichte bis schwere Toxikose, viermal kam es zu einer Préaeklampsie und
siebenmal zur Eklampsie.

Als Komplikationen ‘bzw. sekundédre Todesursachen bei Toxikose erwahnen wir: vorzeitige
Plazentarlosung sechzehnmal, Geburtsschdden und Abnormitéten der Nachgeburtsteile je fanfmal,
Pyelitis dreimal, uteroplazentare Apoplexie, Diabetes und Uterus myomatosus je einmal.

In 15 Féllen (das sind 18% der perinatalen Todesfalle bei Toxikose) ist das Kind durch Sectio
entbunden worden. Indikationen zur Schnittentbindung waren folgende: vorzeitige Plazentarlésung
zehnmal, schwere Toxikose zweimal, Eklampsie zweimal und Préeklampsie einmal.

Auffallend ist der hohe Anteil an Frithgeburten. Mit 879 liegt dieser rund 18% tiber dem Durch-
schnitt aller perinatal Verstorbenen. Das Durchschnittsgewicht ist mit 1712 g 250 g unter dem Mittel
der perinatalen Todesfélle.

Tabelle 57: Beziehungen der kindlichen Mortalitat bei mitterlicher Toxikose
zur Paritdt und zum Alter der Mutter

Paritat Alter der Mutter Total
-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40+
Primiparae..... 1 20 9 7 2 5 44
Pluriparae ..... - 2 4 10 1 5 32
Multiparae ..... - - - 4 2 2 8
1 22 13 21 15 12 84
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Wie erwartet, besteht eine deutliche Beziehung der kindlichen Mortalitdit zum Alter und zur
Paritat der Mutter. Wie Tabelle 57 zeigt, ist der Anteil der Primiparae weit Gber der Norm, besonders
auch bei den hoheren Altersklassen. Ihr Durchschnittsalter ist mit 27,1 Jahren relativ hoch. Auch
dasjenige der Mehr- und Vielgebé&renden liegt mit 35 Jahren Gber dem Mittel aller Graviden.

Die Feststellung von Schmidt [30], dass bei den Toxikosesterbeféllen die Geschlechtsverteilung
wesentlich anders ist als im gesamten Krankengut, kdnnen wir nicht bestatigen. Es sterben bei Toxi-
kose, wie bei den meisten andern Todesursachen, mehr Knaben als Madchen, auf 100 Madchen ent-
fallen 127 Knaben. Dieses Verhaltnis vergrossert sich bei den Toxikose-Erstgebdrenden zuungunsten
der Knaben.

Tabelle 58: Toxikose

Zahl der Fille 84
1947-1951 1952-1957 1958-1964
Mortalitat In % der geborenen Kinder 0,61 0,43 0,56
In 9% der gestorbenen Kinder 13,8 14,7 18,63
Autopsien 27
Paritat Primiparae 44 = 52%
Pluriparae 32 = 38Y%
Multiparae 8 = 10%
Eintritt des Todes Vor Eintritt 26 = 31%
Ante partum 22 = 26%
Sub partu 14 = 17%
Post partum 22 = 26%
Geschlechtsverteilung  Madchen 37 Verhéltnis 100 : 127
Knaben 47
Gewichtsverteilung - 999 g 14
1000-1499 g 29
1500-1999 g 17
2000-2499 g 11
Frihgeburten 1 = 87%
Reife Kinder 11 = 13%

Gewicht unbekannt 2
Durchschnittsgewicht bei Toxikose 1712 g

¢) Unklare Félle bei intrauterinem Fruchttod
(vgl. Tab.59)

Weder anamnestische Angaben aus den Krankengeschichten noch autoptische Untersuchungen
oder histopathologische Abklarungen der Plazenta geben bei diesen Fallen Anhaltspunkte flir das
intrauterine Absterben. Fast ausschliesslich handelt es sich um stark mazerierte Kinder, die zu 80%
vor Klinikeintritt ad exitum gekommen sind.

Der Anteil der Primiparae liegt 6% tGber dem Mittel aller Geb&renden. Es sind zum Teil &ltere bis
alte Frauen, bei denen das intrauterine Absterben der Frucht als Komplikation von alten Primiparae
her gedeutet werden kann.

Renaer et al. [28] weisen darauf hin, dass die grosste Gruppe der perinatal verstorbenen Kinder
die Félle mit ungeklarter Todesursache darstellen. In 9 von 33 Féllen héatten sie bei der Mutter eine
verminderte Kohlehydrattoleranz gefunden und zweimal einen unvermuteten Diabetes aufgedeckt.
Bei der kausalen Erforschung unklaren intrauterinen Absterbens wird man daher vor allem bei schwe-
reren Foten stets an einen latenten oder noch nicht erkannten Diabetes denken miissen,
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Tabelle 59: Unklare Félle bei intrauterinem Fruchttod

Zahl der Fille 35
1952-1957 1958-1964
Mortalitat In % der geborenen Kinder 0,16 0,23
In 9% der gestorbenen Kinder 5,5 7,8
Autopsien 7
Paritat ' Primiparae 16 = 46%
Pluriparae 19 = 54%
Multiparae -
Eintritt des Todes Vor Eintritt 27 = 71%
Ante partum 8 =23%
Sub partu -
Post partum -
Geschlechtsverteilung  Méadchen 16 Verhéltnis 100: 119
Knaben 19
Gewichtsverteilung - 999 g 5
1000-1499 g 8
1500-1999 g 8
2000-2500 g 1
Frihgeburten 22 = 63%
Reife Kinder 13 = 371%

d) Ubertragungen
(vgl. Tab. 60)

Hier sind nur jene echten Ubertragungen aufgefiihrt, bei denen die um mehr als 10 Tage ver-
verlangerte Schwangerschaft als alleinige Todesursache gefunden wurde. Als konkomittierende
Ursache wird sie dreimal in andern Kapiteln erwéhnt.

Verglichen mit den Jahren 1952-1957, haben die lebensunfahigen tbertragenen Kinder an Zahl
leicht abgenommen. Waren es in jenen Jahren 11 auf 10000 Kinder, so sind es in der von uns be-
arbeiteten Zeitspanne nur noch 6,6.

Die Mitter der Ubertragenen Foten sind alle verheiratet. Das kindliche Durchschnittsgewicht
betrdgt 3700 g und liegt damit 360 g liber dem Mittel aller an unserem Spital lebendgeborenen gesun-
den Kinder.

Tabelle 60: Ubertragungen

Zahl der Félle 10
1952-1957 19581964

Mortalitat In % der geborenen Kinder 0,11 0,07

In % der gestorbenen Kinder 3,8 2,2
Autopsien 5
Paritat . Primiparae 3 =130%

Pluriparae 6 = 60%

Multiparae 1 =10%
Eintritt des Todes Vor Eintritt 2 = 20%

Ante partum 4 = 40%

Sup partu 2 = 20%

Post partum 2 = 20%
Geschlechtsverteilung  Madchen 3 Verhdltnis 100 : 233

Knaben 7
Gewichtsverteilung 2500-2999 g 1 =10%

3000-3499 g 4 = 40%

3500-3999 g 2 = 20%

4000-4499 g 1 = 10%

Unbekannt 2= 20%

Durchschnittsgewicht bei Obertragungen 3703 g
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e) Varia

Hier sind jene Félle mitterlicher Erkrankungen aufgefihrt, die sich in die Untergruppen a-d nicht
einteilen lassen.

Es sind insgesamt 16 Falle, die wir folgendermassen einteilen:

Allgemeinerkrankung derMutter ... ... it e e 6
Diabetes .ottt e e e ot = e 8521 R 8 G B e B B R 4
Massive Asthmabronchitis .......... S0 § S B N E 6 B 6 S S S e R 8 E AR RS R 1
2§ 7= I B e nt ¢ 41 ot s v g 1
(akute Infekte, wie Pyelitis, Toxoplasmosis, sind in einem speziellen Kapitel aufgefiihrt)

Infelctiomen SUB PATU 5w s s 5.0 55 500 5 a0 o 0 w0wim 0is 506 905 5 508 500 53 00 5 0 9750590 30 6 036 8 8 R 00 0 04 S0 5 0 B 5
Krimineller Eingriff ... . ooviii i i e e i e e 4
Unfallfrauma i ccaimsm o msmensm oo s seminim i S PP 1

Uterine Aberrationen ... ... ot i et e i e e 3
MITSSDHAUNGON w6 610 w555 05w 50w w5 555 56 506 550w 655 505 008 05 w06 304600 05 608 908 I 6 506 08 60w 0 4308 0 00 506 0 0 6 0 2
Starrer Kontraktionsring . ..ot e e 1

Habituelle Frithgeburten ... ..o i e e 2

Die Mortalitatin Prozenten der geborenen Kinder betragt 0,11, der gestorbenen 3,5.

D. Geburtsschaden

Wir unterscheiden anoxdamische Geburtsschaden oder Verletzungen und solche traumatischer
Art. Die genaue Differenzierung ist oft nur dank der Sektionsherichte moglich. Bei den Féllen mit
Asphyxie kann man sich relativ haufig auf die klinischen Beobachtungen wahrend und kurz nach der
Geburt des Kindes stiitzen. Bei den Geburtsverletzungen aber fordern wir den Beweis flr den durch
das Geburtstrauma erfolgten Schaden durch die Autopsie. Eindeutige Geburtsverletzungen, wie
Dekapitationen, zerstiickelnde Eingriffe (Perforation) usw., haben wir natirlich auch ohne Obduk-
tionsbericht im entsprechenden Kapitel aufgenommen.

Der Anteil der an Geburtsschdden verstorbenen Kinder betrug 1952-1957 0,46 9% der geborenen
und 16,12% der gestorbenen Kinder, 1958-1964 ist er auf 0,28% bzw. 9,53% gesunken. Der deutliche
Mortalitdtsriickgang ist zweifellos den intensiven Bestrebungen fiir eine méglichst schonende Ge-
burtshilfe zuzuschreiben.

Wir weisen bereits an dieser Stelle auf die bei den Geburtsschaden vorherrschenden Ubersterb-
lichkeit des ménnlichen Geschlechts hin. Das Verhéltnis Madchen: Knaben betrégt 100 : 330.

" a) Asphyxie ohne Geburtsverletzungen
(vgl. Tab. 61)

Wie bereits bei der Behandlung der Frage liber die «Abnormitédten der Nachgeburtsteile» ange-
deutet, fiihren wir Falle mit vorzeitigem Blasensprung auch bei den Geburtsschéaden auf, dann ndm-
lich, wenn der friihzeitig erfolgte Blasensprung eine vermehrte Belastung fiir das Kind wéhrend der
Geburt wahrscheinlich macht. Entgegen dem Vorschlag von Schmidt [30] nehmen wir sdmtliche
Falle von Asphyxie hier auf und betrachten sie daher wohl als Geburtsschaden, nicht aber als Ge-
burtsverletzung. Wir glauben trotzdem, «objektiv» zu sein, denn auch in unserer Darstellung (vgl.
Tab. 61 und 62) sind 90% der Félle dem Geburtshelfer voll zugénglich gewesen; nur 10% starben vor
Spitaleintritt.

In unserem Krankengut finden wir folgende Ursachen, die eine Asphyxie auslosten:

Vorzeitiger Blasensprung .......... 14
Lange Geburt, Wehenschwiche .... 5
EngesBecken ..............o000, 3
Beckenendlage .................... 3
Armvorfall ............ N el g 1
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In vierzehn Féllen erfolgte die Geburt spontan, zwdlfmal wurde sie kiinstlich geférdert:

Manuell ... 8
Entwicklung nach Bracht(5) ........
Miller-Deventer und Veit-Smellie (3)

Sectio siisiviosisisivimimesimins i o . 2

Vakuumextraktion .............. ... ..., 2

Als Nebentodesursachen seien erwdhnt: je einmal eine Nierenmissbildung, hyaline Membranen,
eine Ubertragung, ein Vitium cordis, eine Chondrodystrophie, ein Hydrops, ein Hydramnios und
eine leichte Toxikose.

Auffallend ist die Geschlechtsverteilung, die ein Verhéltnis Madchen : Knaben von 100 : 189 zeigt,
was weit iber dem Mittel aller Félle liegt (100 :130). Dies bestéatigt die von De Rudder [7] und andern
gemachte Feststellung, wonach die Knaben eine dem Geburtstrauma gegenuber deutlich grossere
Resistenzschwéche aufweisen.

Wir moéchten nochmals festhalten, dass jede Schematisierung komplexer Vorginge héufig eine
kiinstliche Beschrankung und Vereinfachung herbeifiihrt. In manchen Féllen wird die Asphyxie nur
darum zum Geburtsschaden, weil das Kind bereits intrauterin, zum Beispiel durch eine leichte miitter-
liche Toxikose, geschéadigt oder noch unreif und dadurch dem Geburtsakt gegentiber anfélliger ist.

Tabelle 61: Asphyxie ohne Geburtsverletzung

Zahl der Falle 29
1952-1957 1958-1964

Mortalitét In % der geborenen Kinder 0,08 0,19

In % der gestorbenen Kinder 2,93 6,43
Autopsien 9
Paritat Primiparae 12 = 1%

Pluriparae 15 = 52%

Multiparae 2 = 7%
Eintritt des Todes Vor Eintritt 4 = 14%

Ante partum -

Sub partu 7 = 24Y%

Post partum 18 = 62%
Geschlechtsverteilung  Méadchen 9 Verhéltnis 100 : 222

Knaben 20
Gewichtsverteilung -999 g 7

1000-1499 g 4

1500-1999 g 4

2000-2500 g 3

Frithgeburten 18 = 62%

Reife Kinder 11 = 38%

b) Geburtsverletzungen
(vgl. Tab. 62)

Die oben bereits festgestellte Ubersterblichkeit des mannlichen Geschlechts vergréssert sich
bei den reinen Geburtsverletzungen noch ganz wesentlich zuungunsten der Knaben (vgl. Tab. 62).
Die Geburtsverletzungen erfolgten nach folgenden Geburtsarten:

Spontangeburten .......coiii i e 5
BINOITITEE w15 615 50 2 s s v v 0w i s 50 0 90 05 090 8 3 o i 6 86000 9
VBT ¢ 6w s 5090 w0056 50000 08 3 808 0 0 0 00 5

Wendung und Extraktion bei Querlage (2)
Verschiedene Eingriffe (inklusive Perforation) (3)
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In neun Fallen handelt es sich um eine Hinterhauptslage, dreimal um eine Querlage und zweimal

um eine Beckenendlage.
Als Verletzungen erwdhnen wir: zehnmal Hirnblutungen, die teils autoptisch nachgewiesen
sind und fiir die andernteils sichere klinische Anhaltspunkte bestehen, eine Darmperforation und

drei multiple Frakturen. )
Nebentodesursachen sind je zweimal eine leichte mutterliche Toxikose und eine allgemeine

Lebensschwiche, je einmal ein Vitium cordis und eine Asphyxie bei langer Geburt und vorzeitigem
Blasensprung.

Tabelle 62: Geburtsverletzungen

Zahl der Fille 14
1952-1957 1958-1964
Mortalitat In 9% der geborenen Kinder 0,38 0,09
In % der gestorbenen Kinder 13,19 3,10
Autopsien 11
Paritadt Primiparae 5 = 36%
Pluriparae 9 = 64%
Multiparae -
Eintritt des Todes Vor Eintritt -
Ante partum -
Sup partu 3=21%
Post partum 1 = 79%
Geschlechtsverteilung  Madchen 1 Verhéltnis 100 : 1300
; Knaben 13
Gewichtsverteilung -999¢g -
1000-1499 g 1
1500-1999 g 4
2000-2500 g 1
Frithgeburten 6 = 43%
Reife Kinder 8 = 57%

E. Erkrankungen des Kindes

Hier sind jene verstorbenen Neugeborenen aufgefiihrt, die ohne anderweitige, erkennbare dusse-
re Ursache ad exitum gekommen sind. Missbildungen gehérten streng genommen auch hierher; sie
werden im Abschnitt Il 2 A behandelt.

a) Lebensschwéche (Adynamie)
(vgl. Tab. 65)

Jene Kinder sind in dieser Gruppe zusammengefasst, die weder an plazentaren Komplikationen
noch an mutterlichen Erkrankungen noch einem Geburtsschaden gestorben sind. Es handelt sich
vornehmlich um lebensschwache Frihgeburten.

Verglichen mit den Jahren 1952-1957, stellen wir eine leichte Mortalitditszunahme fest. Da
989 der an Lebensschwiche verstorbenen Kinder Frithgeburten sind, die Frihgeburtenfrequenz
seit Jahren aber stagniert, messen wir dem leichten Sterblichkeitsanstieg bei Adynamie keine grosse
Bedeutung bei.

Tabelle 63: Beziehung der an Lebensschwéche perinatal verstorbenen Kinder zum Zivilstand der Eltern (in %)

Mortalitét Zivilstand
verheiratet ledig

Lebend . i s s s smm s o s 50 5 9 99,7 99,1

An Adynamie verstorben .... 0,3 0,9

Chiquadrat = 10,65 (**)
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Bei der Betrachtung der soziologischen Verhéltnisse machten wir die Feststellung, dass die
perinatale kindliche Mortalitat in gestértem Familienverband hoher ist als bei verheirateten Eltern.
Die Friihgeburtenfrequenz bei Ledigen ist signifikant grosser. Wir finden denn auch bei Miittern,
deren Kinder an Adynamie starben, einen Ledigenanteil von 24% gegentber 11% beim gesamten
Geburtengut. Tabelle 63 zeigt, dass diese Erkenntnisse statistisch gesichert sind (1%). Entsprechend
der Ledigenquote ist auch der Prozentsatz der Primiparae leicht erhdht.

Tabelle 64: Beziehung der an Adynamie verstorbenen Sauglinge zur Kinderzahl (in %)

Mortalitat Kinderzahl
Einlinge Zwillinge

Lebend ...................... 99,8 96,5

An Adynamie verstorben .... 0,2 3,5

Wie Schmidt [30] finden wir den Zwillingsanteil der an Adynamie verstorbenen S&uglinge deut-
lich erhéht (vgl. Tab. 64). Es widerspiegelt dies das kleinere durchschnittliche Geburtsgewicht von
1273 g.

Interessant ist in unserer Statistik die Ubersterblichkeit der Mddchen bei Adynamietodesfillen.
Wir zeigen im biologischen Teil (vgl. 11 3), dass die Madchen im Mittel ein kleineres Geburtsgewicht
und einen grésseren Anteil an Frihgeburten als die Knaben aufweisen. 98% der an Lebensschwéche
verstorbenen Kinder sind Frithgeburten. Daraus erklart sich die Tatsache, dass unter lebensschwa-
chen Kindern mehr Madchen als Knaben zu finden sind.

Als konkomittierende Todesursachen bei Adynamie erwahnen wir: viermal eine leichte Toxikose,
je dreimal ein Hydramnios und eine Asphyxie bei vorzeitigem Blasensprung und einmal eine leichte
mutterliche Pyelitis in graviditate.

Tabelle 65: Lebensschwiche

Zahl der Falle 46
1952-1957 1958-1964

Mortalitat In % der geborenen Kinder 0,23 0,30

In % der gestorbenen Kinder 8,3 10,2
Autopsien 4
Paritét Primiparae 21 = 469

Pluriparae 25 = 54%

Multiparae -
Eintritt des Todes Vor Eintritt -

Ante partum -

Sub partu -

Post partum 46 = 100%
Geschlechtsverteilung  Madchen 27 Verhéltnis 100 : 70

Knaben 19
Gewichtsverteilung - 999 g 27

1000-1499 g 13

1500-1999 g 4

2000-2500 g 1

Frihgeburten 45 = 98%

Reife Kinder 1= 2%
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b) Morbus haemolyticus
(vgl. Tab. 66)

Es handelt sich dreizehnmal um eine Rh-Inkompatibilitdt, einmal um eine A0-Unvertrédglichkeit.

869 der Félle sind nach Spitaleintritt gestorben und einer geburtshilflich-padiatrischen Therapie
zugdnglich gewesen.

Verglichen mit 1952-1957, lasst sich in letzter Zeit ein leichter Mortalitdtsanstieg bei Morbus
haemolyticus feststellen. Dieser ist vorerst auf Grund der Fortschritte der modernen Diagnostik und
Therapie nicht zu verstehen. Wenn wir aber bedenken, dass 86% der Miitter der an Morbus haemoly-
ticus verstorbenen Foten und Kinder vom Lande kommen und zum grossen Teil unglnstige Félle
aus weiter Umgebung darstellen, so kann die Mortalitatsrate von 0,09% der geborenen und 3,1%
der gestorbenen Kinder ein gutes Zeugnis fiir unsere padiatrische Station ablegen. Dies soll durch
eine Zahl aus einer kanadischen Statistik unterstrichen werden: an zwei Spitélern mit einem 1%mal
grésseren Krankengut als dem von uns beschriebenen und einer allgemeinen Mortalitat von 2,74%
finden Mitchell et al. [21] 33 Todesfélle an Morbus haemolyticus.

Die Geburt erfolgte achtmal spontan; sechsmal wurde eine Sectio caesarea ausgefiihrt.

Als Nebentodesursachen seien erwdhnt: viermal ein Respiratory distress syndrom.

Tabelle 66: Morbus haemolyticus

Zahl der Félle 14
1952-1957 1958-1964

Mortalitat In % der geborenen Kinder 0,08 0,09

In % der gestorbenen Kinder 2,64 3,10
Autopsien 7
Paritéat Primiparae -

Pluriparae 14 = 100%
. Multiparae -
Eintritt des Todes Vor Eintritt 2 = 14Y%

Ante partum 3= 21%

Sub partu -

Post partum 9 = 65%
Geschlechtsverteilung  Maéadchen 6

Knaben 8 Verhéltnis 100: 133
Gewichtsverteilung -999 g -

1000-1499 g 1

1500-1999 g 1

2000-2500 g 3

Frihgeburten 5 =236% -

Reife Kinder 9 = 64%

c) Infektionen

In den letzten 7 Jahren ist nur ein einziges Kind an einer Infektion (abgesehen von den Aspira-
tionspneumonien) gestorben; es war eine Staphylokokkensepsis.
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d) Lungenaffektionen
(vgl. Tab.67)

Wir finden in unserem Geburtengut folgende Lungenerkrankungen: Respiratory distress syndrom
achtzehnmal, Aspirationspneumonie siebzehnmal (davon fiinfmal bei Ubertragung) und Lungen-
atelektasen zehnmal. Das Respiratory distress syndrom ist ein seit etwa 1961 in unsern Krankenge-
schichten ziemlich oft vorkommendes klinisches Korrelat fiir das pathologisch-anatomische Krank-
heitsbild der hyalinen Membranen. ‘

Im Vergleich mit 1952-1957 ergibt sich in neuerer Zeit ein merklicher Anstieg der Todesfélle mit
Lungenaffektionen. Dies ist zweifellos auf die moderne Diagnostik zurlickzufiihren, die aus frither
ungeklarten Fallen neue, gut abgegrenzte Krankheitsbegriffe schafft.

An den Zahlen unserer Statistik sind auffallend die hohe Knabenubersterblichkeit und die vielen
alteren und alten Erstgebdrenden.

Als Nebentodesursachen seien folgende erwéhnt: viermal eine allgemeine Lebensschwiéche,
je zweimal ein vorzeitiger Blasensprung und eine leichte mitterliche Toxikose, je einmal ein Nabel-
schnurvorfall bei Beckenendlage, strangulierende Nabelschnurumschlingungen, eine habituelle
Friihgeburt und eine hdmorrhagische Diathese.

Tabelle 67: Lungenaffektionen

Zahl der Falle 45
1952-1957 1958-1964

Mortalitat In % der geborenen Kinder 0,06 0,30

In % der gestorbenen Kinder 2,0 9,98
Autopsien 21
Paritat Primiparae 18 = 40%

Pluriparae 26 = 58%

Multiparae 1= 2%
Eintritt des Todes Vor Eintritt -

Ante partum -

Sub partu -

Post partum 45 = 100%
Geschlechtsverteilung  Méadchen 14 Verhéltnis 100 : 221

Knaben 31
Gewichtsverteilung - 999 g -

1000-1499 g 11

1500-1999 g 10

2000-2500 g 9

Frihgeburten 30 = 67%

Reife Kinder 15 = 33%

e) Unklare Falle bei postpartalem Kindstod

Hier finden sich sechzehn Félle, fir die keine Todesursachen aufzufinden sind. Auf die unklaren
intrauterinen Todesfélle wird in einem entsprechenden Abschnitt bei den Erkrankungen der Mutter
eingegangen.

Die Mortalitat in Prozenten der geborenen Kinder betragt 0,11%, die der gestorbenen 3,5.80%
sind Frithgeburten. Der Tod erfolgte grosstenteils innerhalb der ersten 24 Stunden.

Bei vier Féllen liegen Sektionsberichte vor, die aber keine eindeutigen Grinde fiir das post-
partale Ableben des Kindes enthalten.
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IV. Ergebnisse und Diskussion

Die soziologische Analyse zeigt, dass schlechte soziale und wirtschaftliche Verhéltnisse die
Sauglingssterblichkeit erhohen konnen. Dieser Einfluss darf zwar nicht Uberschéatzt werden;
jedoch dussert er sich bei den in unvollstdndigem Familienverband lebenden Frauen, teilweise auch
bei unsern Gastarbeiterinnen aus ltalien, in statistisch signifikanter Form. Der negative Einfluss
kommt in einer gesteigerten Frihgeburtenfrequenz zum Ausdruck. Die Frihgeburten bilden einen
Anteil von 69,2% an der gesamten perinatalen kindlichen Mortalitat.

Neugeborene aus ldndlichen Regionen zeigen eine gréssere perinatale Mortalitit als Stadt-
kinder. Der negativen Auswahl vom Lande wegen lassen sich daraus aber keine eindeutigen Schliisse
Uber die Gesundheit der Stadt- und Landbevdlkerung ziehen. Die Friihgeburtenfrequenz ist bei den
Kindern vom Land kleiner als bei jenen aus der Stadt.

Schwangere aus landlichen Regionen werden haufig wegen fritheren Schwangerschafts- und
Geburtskomplikationen in unsere Klinik eingewiesen.

In unvollstandigem, gestértem Familienverband (ledige oder geschiedene Miitter) sind vermehrte,
die Sterblichkeit des Kindes begtinstigende Faktoren vorhanden. Ledige Frauen gebaren signifikant
mehr tote S&uglinge als verheiratete. Dies ist auf eine hohere Frithgeburtenfrequenz bei ledigen
Mittern zurlickzufihren.

Bei der Untersuchung der perinatalen Mortalitat in biologischer Hinsicht stellen wir in unserem
Geburtengut einen deutlichen Knabeniiberschuss fest, der teilweise kompensiert wird durch eine
Ubersterblichkeit der Knaben, die vorab bei den verschiedenen Geburtsschaden deutlich manifest
wird. Die Maddchen haben ein durchschnittlich kleineres Geburtsgewicht und einen grésseren Friih-
geburtenanteil als die Knaben. Es sterben daher an Adynamie mehr Madchen als Knaben.

Mit steigendem Alter und zunehmender Kinderzahl steigt die Mortalitdt an. Soweit wir aus
unserer Alters- und Paritdtseinteilung ersehen, liegt bei uns das Optimum fiir erstgeborene Kinder
bei einem mutterlichen Alter von 25 bis 29 Jahren.

Die Gewichtsanalyse zeigt, dass die extremen Gewichtsklassen (Friihgeburten und sehr schwere
Kinder) eine erhohte Mortalitat aufweisen. Italiernerinnen gebé&ren signifikant mehr Frihgeburten
als unsere einheimischen Schwangeren.

Auf Grund der Ergebnisse der soziologischen und biologischen Analysen der perinatalen Sterb-
lichkeit lassen sich folgende Postulate aufstellen: Es sind gesunde soziale und wirtschaftliche Ver-
héaltnisse anzustreben. Dabei ist besonders auf einen harmonischen, ungestérten Familienverband
zu achten. Eine bewusste Familienplanung im Sinne der Schwangerschaftsverhiitung sollte in den
extremen Altersklassen und bei hoher Paritdt durchgefiihrt werden. In jedem Fall muss schonende
Geburtshilfe geleistet werden, was sich in einer Senkung der ménnlichen Ubersterblichkeit dussern
wird.

Die relativ hohe Sterblichkeit der Zwillinge liegt im niedrigen durchschnittlichen Geburtsgewicht
begriindet. Ein grosser Anteil an Missbildungen ist bei Zwillingen auffallend. Die unterschiedliche
Gefahrdung des ersten und zweiten Zwillings unter der Geburt kann geh&uft regelwidrigen Geburts-
lagen beim zweiten Zwilling zugeschrieben werden.

Die Frihgeburtenfrequenz stagniert in den vergangenen sieben Jahren. Wir bezeichnen ein
Neugeborenes mit einem Gewicht von weniger als 2500 g als Friihgeborenes. Die Mortalitatsfrequenz
konnte in den vergangenen Jahren nur fir die schwereren Friihgeburten leicht gesenkt werden. Die
Schwangerenfirsorgen sollten ausgebaut werden. Regelméssige drztliche Kontrollen wahrend der
Schwangerschaft sind erstrebenswert. Eine sorgfaltige Geburtshilfe bei Friihgeburten ist besonders
wichtig, und schliesslich sollten die bereits bestehenden Mdglichkeiten zur Aufziehung unreifer
Kinder verbessert werden. :

Vergleiche unserer Mortalitatsziffern mit denjenigen von Schmidt [30] ergeben einen signifi-
kanten Riickgang der an Missbildungen und an den Folgen von Geburtsschiden verstorbenen Kinder.
Die Sterblichkeit bei mitterlicher Toxikose und kindlichen Lungenaffektionen hat leicht zugenommen.
Die erhéhte Mortalitdtsquote bei den Gestosen wird darauf zuriickgefiihrt, dass zunehmend schwere
bis schwerste Toxikosefélle aus weiter Umgebung in unsere Klinik eingewiesen werden. Die Sterb-
lichkeitszunahme bei Lungenaffektionen kénnen der verfeinerten modernen Diagnostik zugeschrie-
ben werden, die durch neue Krankheitsbegriffe friiher unklare Falle erfassen kann.

Die Analyse der perinatalen kindlichen Mortalitat der Jahre 1958-1964 an der Universitéatsfrauen-
klinik Bern hat ergeben, dass die Mortalitdtsfrequenz, die seit einigen Jahren stagniert, kiinftig noch
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gesenkt werden kann. Impulse miissen heute nicht nur vom Geburtshelfer und Péadiater aus kommen,
sondern auch von unserer Gesellschaft, deren wirtschaftliche und soziale Struktur die S&uglings-
sterblichkeit in signifikanter Art mitbestimmt.

V. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit stellt eine Analyse der perinatalen Mortalitdt an der Universitatsfrauen-
klinik in den Jahren 1958-1964 dar. In dieser Zeit kamen 14 639 Kinder lebend zur Welt, wahrend 451
teils tot geboren wurden, teils innerhalb der ersten 10 postpartalen Tage verschieden sind.

Seit 1954 ist die perinatale Sterblichkeit konstant geblieben bis leicht angestiegen.Die unberei-
nigte Mortalitdt schwankt um einen Mittelwert von 2,999 der geborenen Kinder; bereinigt (nach Abzug
der lebensunfahigen Missbildungen [0,28%] und der vor Spitaleintritt verstorbenen Foten [0,62%])
betragt die Mortalitat 2,09%. Davon sind 13,7% Totgeburten; 16% starben sub partu, 70,3% post-
partal.

Von den 451 perinatalen Todesféllen starben an lebensunfdhigen Missbildungen 9,3%, an
plazentaren Ursachen 18,6%, zufolge miitterlicher Erkrankungen 35,3%, an Geburtsschédden 9,5%
und an kindlichen Erkrankungen 27,3%.

Die Frihgeburtenfrequenz ist in der Beobachtungszeit ziemlich konstant bei 6,89%. Die Mortali-
tat der Frihgeburten blieb unverandert bei 29,8%, der Anteil an der gesamten Sterblichkeit bei
69,2%. Eine leichte Zunahme der Uberlebenschance findet sich bei Neugeborenen mit einem Geburts-
gewicht von 2000-2499 g.

In einer soziologisch-biologischen Analyse wird gezeigt, dass schlechte soziale und wirtschaft-
liche Verhaltnisse die Sauglingssterblichkeit erh6hen. Dieser negative Einfluss, der bei den in unvoll-
standigem Familienverband lebenden Frauen und teilweise auch bei unseren Gastarbeiterinnen aus
Italien in signifikanter Form zu beobachten ist, dussert sich in einer gesteigerten Friihgeburtenfre-
quenz. Das Zwillingsproblem mit der hohen Frilhgeburtenrate und der haufigen Sterblichkeit des
zweiten Zwillings wird speziell dargelegt.
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V1. Anhang

1. Verarbeitung des Materials

Als Erhebungsgrundlage dienten uns die «Geburtshilflichen Journale» und die Krankengeschich-
ten der Jahre 1958-1964. Aus den uns interessierenden Merkmalen wurde nach einem speziellen
Code ein Lochbeleg erstellt, der dann auf Lochkarten Gbertragen wurde. Hierauf konnte das Material
mit Hilfe einer Sortiermaschine ausgezahlt werden.

In unserer Untersuchung ging es oft darum, zu bestimmen, ob zwischen zwei qualitativen zwei-
oder mehrgeteilten Merkmalen eine Abhdngigkeit besteht. Auf Grund von Prozentzahlen kann auf
eine starkere oder schwédchere Abhéngigkeit geschlossen werden. Mit Hilfe des Chiquadrattestes
ldsst sich abklaren, ob die gefundene Beziehung statistisch gesichert ist oder nicht. Dabei errechnet
man die Grosse X? (Linder [18], Reich [27]) und vergleicht sie mit einem theoretischen Wert, der
sogenannten Sicherheitsgrenze X?p, .. Diese ist abh&ngig von der Zahl der Freiheitsgrade n* = (m-1)
(n-1) (wobei m die Zahl der Zeilen, n die Zahl der Spalten in der Tabelle sind) und der Sicherheits-
schwelle P. Als kritische Schranken sind nachstehende Ansétze gebréauchlich:

Sicherheitsschwelle Sicherheitsgrenze
P=5% %2 0,08: n*
P=1% X% 0,01; n*
P =1%00 X% 0,001; n*

Beispielsweise besagt die Sicherheitsgrenze von 5%, dass ausserhalb %2 5. o+ gelegene Werte
nur noch mit einer Wahrscheinlichkeit von 5% vorkommen. Bei X%; 5 wird in flinf auf hundert Falle ein
zufédllig entstandener Wert falschlicherweise als signifikant beurteilt. Soll das Risiko dieses Fehlurtei-
les kleiner werden, so sind strengere Forderungen an das Kriterium zu stellen. Beim Ubergang auf die
Sicherheitsgrenzen %21, n* und X% go1: n* ist ein Fehlurteil nur noch in einem auf hundert bzw.
einem auf tausend Féllen moéglich. Der Aussage Uber die Signifikanz wohnt aber auch dann noch ein
bestimmter Wahrscheinlichkeitsgehalt inne.

Ist das errechnete X* < ¥?p, 1, so ist die Abhéngigkeit nicht signifikant. Es kann sein, dass das
vorhandene Beobachtungsmaterial noch zu klein ist, um eine signifikante Abhangigkeit nachweisen
zu kénnen.

Ist das errechnete %2 = ¥2p. \«, so besteht eine signifikante Abh&ngigkeit zwischen den unter-
suchten Merkmalen.

Unter jeder Tabelle geben wir den errechneten Chiquadratwert an. Unsere Darstellung hinter
den X2-Werten ist folgendermassen zu verstehen:

(*) :X%errechnet = X% 5. o+ (5% Fehlurteile)

(**) : X% errechnet = X2 o1, o+ (1% Fehlurteile)

(***) : X2 errechnet = X% go1; n* (1°/00 Fehlurteile)

() :X2errechnet < X% 5. o+ (keine signifikante Abhéngigkeit)

[e] : Chiquadrat nicht sinnvoll; Belegungen fir bestimmte Tafelfelder zu klein.

Die Prozentzahlen und das Chiquadrat wurden uns in einem Mehrfelderprogramm auf dem
Computer «Bull Gamma 30» errechnet.
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2. Anhangtabellen (absolute Zahlen)

L = mehr als 10 Tage am Leben gebliebene Kinder
V = innert 10 Tagen verstorbene Kinder (inkl. Totgeburten)

Anzahl verarbeitete Falle (Geburten):

Lebendgeborene 14639
Verstorbene 451
Total Geburten 15090

Bei drei Verstorbenen war das Geburtsgewicht unbekannt, in zwei Fillen fehlte die Angabe des
Geschlechtes. Daraus erkldren sich unterschiedliche Totalzahlen in den folgenden Tabellen.

Tabelle 1: Mortalitdt und Spitalabteilungen

Mortalitat Abteilung Total
Allgemein llb lla |

Lebend ......... 10 069 3218 1050 302 14 639

Verstorben ..... 329 84 31 7 451

Total ;e wws ouss 10 398 3302 1081 309 15090

Chiquadrat = 3,968 (-)

Tabelle 2: Konfessionen und Spitalabteilungen (L)

Konfession Abteilung Total
Allgemein Ilb lla I

Reformiert .. .... 6636 2692 854 237 10419

Katholisch ...... 3331 451 165 59 4 006

Total oivvvaniius 9967 3143 1019 296 14 425

Chiquadrat = 518,013 (**¥)

Tabelle 3: Konfessionen und Spitalabteilungen (V)

Konfession Abteilung Total
Allgemein llb lla |

Reformiert ...... 215 73 28 7 323

Katholisch ...... 108 11 3 - 122

Total ........... 323 84 31 7 445

Chiquadrat = 22,086 (***)

Tabelle 4: Paritat und Spitalabteilungen (L)

Paritat Abteilung Total \
Allgemein llb lla |

Primiparae...... 3982 1398 383 105 5 868

Pluriparae ...... 5 726 1800 658 196 8380

Multiparae ...... 361 20 9 1 391

Total ........... 10 069 3218 1050 302 14 639

Chiquadrat = 126,262 (***) N
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Tabelle 5: Paritat und Spitalabteilungen (V)

Paritét Abteilung

Allgemein IIb lla I
Primiparae...... 128 29 15 1
Pluriparae ...... 183 53 16 5
Multiparae ...... 18 2 - 1
Total ........... 329 84 31 7

Chiquadrat [o]

Tabelle 6: Wohnort und Spitalabteilungen (L)

Wohnort Abteilung

Allgemein llb lla |
Stadt........... 6 922 2080 794 230
Land, s :aeiamins 3147 1138 256 72
Total e s i smsn 10 069 3218 1050 302

Chiquadrat = 55,404 (***)

Tabelle 7: Wohnort und Spitalabteilungen (V)

Wohnort Abteilung

Allgemein Ilb lla |
Stadt ........... 215 42 19 3
Land ........... 114 42 12 4
Total ssivwiansun 329 84 31 7
Chiquadrat = 7,782 (*)

Tabelle 8: Heimatland und Spitalabteilungen (L)

Heimailand Abteilung

Allgemein llb lla |
Schweiz ........ 7806 3033 973 278
Italien .......... 1628 33 15 4
Total .......... 9434 3066 988 282

Chiquadrat = 715,202 (***)

Tabelle 9: Heimatland und Spitalabteilungen (V)

Heimatland Abteilung

Allgemein Ilb lla |
Schweiz ........ 245 80 29 1
Italien .......... 64 3 1 -
Total ........... 309 83 30 7

Chiquadrat = 19,634 (***)

Total

173
257
21

451

Total

10 026
4613

14 639

Total

279
172

451

Total

12 090
1680

13770

Total

361
68

429
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Tabelle 10: Geburtsart und Spitalabteilungen (L)

Geburtsart Abteilung Total
Allgemein llb lla |
Spontangeburt.. 9 091 2724 854 247 12 916
Sectio.......... 435 268 116 42 861
Kunsthilfe ...... 543 226 80 13 862
Total . seiiviiass 10 069 3218 1050 302 14 639
Chiquadrat = 189,655 (***)
Tabelle 11: Geburtsart und Spitalabteilungen (V)
Geburtsart Abteilung Total
Allgemein Ilb lla I
Spontangeburt .. 227 55 24 5 311
Sectio ......... 43 22 5 2 72
Kunsthilfe ..... 59 7 2 - 68
Total .......... 329 84 31 7 451
Chiquadrat [o]
Tabelle 12: Kindslage und Spitalabteilung (L)
Lage Abteilung Total
Allgemein llb lla |
Kopflage ....... 9 608 3076 1004 297 13 985
Steisslage ..... 401 119 39 4 563
Querlage ....... 60 23 7 1 91
Total .......... 10 069 3218 1050 302 14 639
Chiquadrat = 6,976 (-)
Tabelle 13: Kindslage und Spitalabteilung (V)
Lage Abteilung - Total
' Allgemein llb lla |
Kopflage ...... 241 69 25 6 34
Steisslage ...... 81 13 6 1 101
Querlage........ 7 2 - - 9
Total ........... 329 84 31 7 451
Chiquadrat [o]
Tabelle 14: Mortalitdat und Wohnort Tabelle 15: Mortalitat und Heimatland
Mortalitat Wohnort Total Mortalitat Heimatland Total
Stadt Land ' Schweiz Italien
Lebend........... 10 037 4602 14 639 Lebend............ 12 090 1678 13768
Verstorben ....... 280 1 451 Verstorben ........ 358 67 425
Total ............. 10317 4773 15 090 Total v.ovvvvvvnnnn. 12 448 1745 14193
Chiquadrat = 8,493 (*¥) Chiquadrat = 4,892 (*)
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Tabelle 16: Paritdt und Wohnort (L)

Paritat Wohnort Total
Stadt Land

Primiparae ....... 4 348 1520 5 868

Pluriparae ........ 5 565 2815 8 380

Multiparae ........ 124 267 391

Total ....ovvvvnns 10 037 4602 14 639

Chiquadrat = 347,75 (***)

Tabelle 18: Alter der Gebédrenden und Wohnort

Alter der Frau Wohnort Total
Stadt Land

e P 555 209 764
20-24 ... ..o, " 3405 1373 4778
2529 ,............. 3 286 1448 4734
30-34 .............. 1811 895 2 706
35-89 :cicumeiminnis 792 483 1275
40 4 i e s 188 194 382
Total ............. 10037 4602 14639

Chiquadrat = 117,951 (***)

Tabelle 20:

Kindliches Geburtsgewicht und Wohnort (L)

Gewicht Wohnort Total
Stadt Land

-2499 .......... 496 233 729
2500-3999 .......... 8 722 3962 12 684
4000+ .. ihinnnns 808 418 1226
Total civvvivsssniii 10 026 4613 14 639

Chiquadrat = 4,304 (-)

Tabelle 22: Geburtsart (Sectio, Kunsthilfe)
und Wohnort (L + V)

Geburtsart Wohnort Total
Stadt Land

S0 v s wies wos v s 557 376 933

Kunsthilfe ......... 636 294 930

Total ..ovvvvvivinns 1193 670 1863

Chiquadrat = 15,262 (***)

Tabelle 17: Paritat und Wohnort (V)

Paritat Wohnort Total
Stadt Land
Primiparae ........ 126 47 173
Pluriparae ......... 148 109 257
Multiparae ......... 6 15 21
Total vovvvevvnnnnn, 280 17 451

Chiquadrat = 20,717 (***)

Tabelle 19: Alter der Gebédrenden und Wohnort (V)

Alter der Frau Wohnort Total
Stadt Land
=19 e 14 3 17
20-24 .............. 96 42 138
25-29 ... ..., 66 42 108
30-34 ......... s s o 60 36 96
3539 i wv 5w s s w 30 24 54
A0+ 5o hiwin o s wes 13 25 38
Total vovvnvvvnnnnnn 279 172 451
Chiquadrat = 19,764 (**)
Tabelle 21:
Kindliches Geburtsgewicht und Wohnort (V)
Gewicht Wohnort Total
Stadt = Land
-2499 .......... 209 101 310
2500-3999 .......... 61 60 121
4000+ ..vviiiiinnn 8 9 17
Total sicoiiiivivins 278 170 448

Chiquadrat = 12,376 (**)

Tabelle 23: Mortalitdt und Zivilstand

Mortalitat Zivilstand Total
verheiratet ledig

Lebend ............ 13 595 1044 14 639

Verstorben ........ 392 59 451

Total veseossnssnnes 13 987 1103 15 090

Chiquadrat = 22,865 (***)
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Tabelle 24: Alter der Mutter und Zivilstand (L)

Alter der Mutter Zivilstand Total
verheiratet ledig

19 .. 542 222 764
20-24 .......cnnn., 4 299 479 4778
25-29 . iniiimianaians 4 534 200 4734
30-34 iiviiviinaiins 2 630 76 2 706
3539 cuisiniimans 1226 49 1275
40+ ... 364 18 382
Total .............. 13 595 1044 14 639

Chiquadrat = 775,917 (***)

Tabel_!e 26: Paritat und Zivilstand (L)

Paritat Zivilstand Total
verheiratet ledig
Primiparae ........ 5092 776 5 868
Pluriparae ......... 8118 262 8380
Multiparae ......... 385 6 391
Total ............. 13 595 1044 14 639

Chiquadrat = 550,345 (***)

Tabelle 28:
Kindliches Geburtsgewicht und Zivilstand (L)
Gewicht Zivilstand Total
verheiratet ledig
-2489 .......... 643 86 © 729
2500-3999 .......... 11 764 920 12 684
4000 + ....... SPRUPp 1188 38 1226
Total s o s umowm v s 13595 1044 14 639

Chiquadrat = 54,336 (***)

Tabelle 30: Mortalitdt und Geschlecht

Mortalitat .......... Geschlecht Total
Knabe Mé&dchen
Lebend ............ 7534 7105 14 639
Verstorben ........ 255 194 449
Total .....ovvuve » 7789 7299 15088
Chiquadrat = 4,951 (*)
Tabelle 32:
Kindliches Geburtsgewicht und Geschlecht (V)
Gewicht - Geschlecht Total
Knabe Madchen
2499 .......... 165 144 309
2500-3999 .......... 81 40 121
4000 + . s i s vis s sins it 8 9 17

Total .oovvvvivnnn.. 254 193 447
Chiquadrat = 7,188 (*)
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Tabelle 25: Alter der Mutter und Zivilstand (V)

Alter der Mutter Zivilstand Total
verheiratet ledig

=19 .. i 9 8 17
20-24 .............. 108 30 138
2598 i s wia i v s i v na 96 12 108
S0-34 i v wiv s ww s v i v 93 3 96
35-39 ... 52 2 54
40+ .. i, 34 4 38
Total ...ovvvvnnnt. 392 59 451

Chiquadrat = 39,49(*)

Tabelle 27: Paritét und Zivilstand (V)

Paritat Zivilstand Total
verheiratet ledig
Primiparae ........ 130 43 173
Pluriparae ......... 242 15 257
Multiparae ......... 20 1 21
Total « susmezmeimes 392 59 451

Chiquadrat = 34,233 (***)

Tabelle 29:
Kindliches Geburtsgewicht und Zivilstand (V)
Gewicht Zivilstand Total
verheiratet ledig
-2499 .......... 260 50 310
2500-3999 .......... 114 7 121
4000+ ............. 16 1 17
TOtal s « 506 5 wiw 55005 536 390 58 448
Chiquadrat = 9,045 (*)
Tabelle 31:
Kindliches Geburtsgewicht und Geschlecht (L)
Gewicht Geschlecht Total
Knabe Méadchen
—2499 . ......... 318 411 729
2500-3999 .......... 6381 6303 12 684
4000+ ............. 835 391 1226
Total .............. 7534 7105 14 639

Chiquadrat = 160,706 (***)

Tabelle 33: Paritdt und Geschlecht (L)

Paritat Geschlecht Total
Knaben Madchen
Primiparae ........ 3021 2847 5 868
Pluriparae ......... 4274 4106 8 380
Multiparae ......... 239 152 391
Total ......cvvnnnt 7534 7105 14 639

Chiquadrat = 15,327 (***)



Tabelle 34:

Paritat

Primiparae

Pluriparae .........
Multiparae .........

Chiquadrat = 2,068 (-)

Tabelle 35: Mortalitdt und Alter der Geb&renden

Mortalitat

-19
Lebend ......... 764
Verstorben ..... 17
Total ........... 781

Chiquadrat = 72,255 (***)

Tabelle 36: Paritdt und Alter der Gebarenden (L)

Paritét

-19
Primiparae...... 691
Pluriparae ...... 73
Multiparae ...... -
Total ........... 764.

Chiquadrat = 3496,698 (***)

Tabelle 37: Paritat und Alter der Gebédrenden (V)

Paritéat

-19
Primiparae...... 13
Pluriparae ...... 4
Multiparae ...... -
Total ........... 17

Chiquadrat = [o]

20-24

4778
138

4916

20-24

2750
2027
1

4778

20-24

74
64

138

Geschlecht Total
Knaben Madadchen
96 76 172
150 106 256
9 12 21
255 194 449

Alter der Mutter

25-20  30-34

4734 2706
108 %

4842 2802

Alter der Mutter

25-29 30-34
1610 567
3079 2025
145 114
4734 2706

Alter der Mutter

25-29  30-34
40 24
66 65
2 7
108 96

Paritat und Geschlecht (V)

Tabelle 38: Mortalitdat und Paritat

Mortalitat

Primiparae
Lebend ......... 5868
Verstorben ..... 173
Total ........... 6041

Chiquadrat = 6,647 (*)

Paritdt
Pluriparae

8380
257

8637

35-39 40+
1275 382
54 38
1329 420
35-39 40+
203 47
946 230
126 105
1275 382
35-39 40+
13 9
37 21
4 8
54 38
Multiparae
391
21
412

Total

14 639
451

15 090

Total

5 868
8 380
391

14 639

Total

173
257
21

451

Total

14 639
451

15090
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Tabelle 39: Konfession und Paritat (L)

Konfession Paritat

Primiparae Pluriparae Multiparae
Reformiert ...... 3783 6303 333
Katholisch ...... 2004 1948 54
Total ........... 5787 8251 387

Chiquadrat = 243,782 (***)

Tabelle 40: Konfession und Paritat (V)

Konfession Paritat

Primiparae Pluriparae Multiparae
Reformiert ...... 100 200 17
Katholisch ...... 72 54 2
Total voovvvvunn 172 254 19

Chiquadrat = 24,462 (***)

Tabelle 41: Kindslage und Paritat (L)

Kindslage Paritat

Primiparae Pluriparae Multiparae
Kopflage ....... 5574 8050 361
Steisslage ...... 269 277 17
Querlage........ 25 53 13
Total ........... 5868 8380 391

Chiquadrat = 65,372 (**¥)

Tabelle 42: Kindslage und Paritét (V)

Kindslage Paritat

Primiparae Pluriparae Multiparae
Kopflage ....... 132 196 13
Steisslage ...... 39 '55 6
Querlage........ 2 ' 6 2
Total ........... 173 257 21

Chiquadrat = [o]

Tabelle 43: Kindliches Geburtsgewicht und Paritét (L)

Gewicht Paritat
Primiparae Pluriparae  Multiparae
2499 ....... 346 363 20
2500-3999 ....... 5229 7163 292
4000+ .......... 293 854 79
Total ........... 5868 8380 391

Chiquadrat = 207,340 (***)

Total

10419
4 006

14 425

Total

317
128

445

Total

13 985
563
91

14 639

Total

341
100
10

451

Total

729
12 684
1226

14 639



Tabelle 44:
Gewicht

-2499 .......

4000+ ..........

Chiquadrat = [o]

Kindliches Geburtsgewicht und Paritat (V)

Primiparae

127
40
6

173

Paritét
Pluriparae

173
74
7

254

Multiparae

10
7
4

21 -

Tabelle 45: Mortalitdt und Kinderzahl

Mortalitat

Kinderzahl

Einlinge

...... 14 337
..... 403

...... 14 740

Chiquadrat = 142,164 (***)

Zwillinge

Total

14639

451
15 090

Total

310
121
17

448

Tabelle 46: Alter der Gebarenden und kindliches Geburtsgewicht (V)

Alter

2199 2500-3999
16 1
109 28
78 28
56 33
29 19
22 12
310 121

Chiquadrat = [o]

Gewicht

~N LW ooN = |

4000 +

Total

17
138
108

95

53

37

448

Tabelle 47: Alter der Gebarenden und kindliches Geburtsgewicht (L)

Alter
-999

=
N
©0

Total ..... 5
Chiquadrat = [0]

Gewicht (Friihgeburten)

1000-1499

1
17
12
3
3
3

39

1500-1999

10
55
47
27
20

3

162

2000-2499

34
1m
159

86

48

25

523

Total

45
244
220
116

72

32

729

Tabelle 48: Alter der Geb&arenden und kindliches Geburtsgewicht (V)

Alter
-999

=19 ..... 2
20-24 ..... 34
25-29 ..... 27
30-34 ..... 17
35-39 ..... 8
40+ ...... 5
Total ..... 93

Chiquadrat = [o]

Gewicht (Frithgeburten)

1000-1499

6
40
19
18

6

7

96

1500-1999

6
20
18
13

8

6

A

20002499

2
15
14

8

q

4

50

Total

16
109
78
56
29
22

310

55



Tabelle 49: Heimatland und kindliches Geburtsgewicht (L)

Heimatland Gewicht Total
—-2499 2500-3999 4000 +

Schweiz ..... 597 10 449 , 1044 12 090

Italien ....... 92 1 480 106 1678

Total ........ 689 11 929 1150 13 768

Chiquadrat = 10,889 (**)

Tabelle 50: Heimatland und kindliches Geburtsgewicht (V)

Heimatland Gewicht Total
-2499 2500-3999 4000 +

Schweiz ..... 240 104 14 358

Italien ....... 52 13 3 68

Total ........ 292 117 17 426

Chiquadrat = 2,633 ()

Tabelle 51: Mortalitat und kindliches Geburtsgewicht

Mortalitat Gewicht Total

-999 1000-1499 1500-1999 2000-2499 2500-2999 3000-3499 3500-3999 4000-4499 4500+
Lebend 5 39 162 523 2482 5934 4268 1074 152 14 639
Tot 93 96 71 50 47 49 25 11 6 448
Total 98 135 233 573 2529 5983 4293 1085 158 15 087

Chiquadrat = 5934,074 (***)

Tabelle 52: Alter der Gebdrenden und kindliches Geburtsgewicht (L) (Prozentverteilung)

Gewicht Alter der Mutter Total
-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40+
-999...... - 0,0 0,0 - 0,1 - 0,0
1000-1249 ...... 0,1 0,1 0,1 0,1 - - 0,1
1250-1499 ...... - 0,3 0,2 0,0 0,2 0,8 0,2
1500-1749 ...... 0,8 0,5 0,4 0,6 0,6 0,5 0,5
1750-1999 . ..... 0,5 0,7 0,7 0,4 0,9 0,3 0,6
2000-2249 ...... 1,7 0,9 11 1,0 1,4 1,5 1,1
2250-2499 ...... 2.8 2,7 2,3 2,3 2,4 4,7 2,5
2500-2749 ...... 7.9 57 5,0 4,3 5,2 44 5,2
2750-2999 ...... 12,3 13,5 10,9 10,4 10,2 9,4 1,7
3000-3249 . ..... 222 19,8 19,3 18,3 17,6 15,1 19,1
3250-3499 ...... 21,6 21,9 21,4 21,1 20,1 20,9 21,4
3500-3749 ...... 16,3 16,7 17,6 19,7 18,4 18,8 17,8
3750-3999 ...... 9,8 10,9 12,4 1,7 11,4 8,4 11,5
4000-4249 . ..... 2,8 4.6 53 58 6,3 8,4 5,2
4250-4499 . ..... 0,7 1,2 2,4 2,9 3,2 4,4 2,1
4500-4749 ...... 0,4 0,4 0,7 0,9 1,3 1,6 0,7
4750-4999 . ..... 01 0,1 0,1 0,4 0,6 0,8 0,2
5000-5249 ...... - 0,0 0,1 0,1 0,1 - 0,1
5250-5499 ...... - 0,0 - 0,0 - - 0,0
5500+ ......... - 0,0 - 0,0 - - 0,0
Total .......... 100 100 100 100 100 100 100
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