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Taust. Vastsiindinute keskmine siinnikaal erineb riigiti. Sinnikaalu uurimisega on véimalik
kliinilises meditsiinis paremini analiilisida perinataalset suremust ja haigestumise pohjuseid,
sh patsiendi hilisemas elueas.

Eesmark. Koostada siinnikaalukoverad raseduse kestuse jargi Eestis aastatel 1995-2012
elusalt siindinud poeg- ja tiitarlaste andmete pohjal. Alaeesméarkideks oli vorrelda saadud
tulemusi aastate 1992-1994 andmetega ning kirjeldada erinevusi ning analiiisida stinnikaalu
mojutavaid tegureid.

Metoodika. Andmeallikana kasutati Eesti meditsiinilise stinniregistri (EMSR) mitteisikus-
tatud andmeid laste kohta, kes siindisid Eestis ajavahemikul 1995-2012 (n = 240 108). Siinni-
kaalude analtiiisimiseks kasutati protsentiile 3, 10, 25, 50, 75, 90, 97. Protsentiilid arvutati
raseduskestuse jargi nddalates poiste ja tlidrukute kohta eraldi. Stinnikaalu mojutavate
teguritena analtitisiti ema sotsiaal-demograafilist tausta, rasedusaegseid riskitegureid ja
varasemaid siinnitusi ja aborte. Tegureid analilisiti kohandatud lineaarse regressioonmudeli
abil. Vordlusriithma andmed périnesid aastatel 1992-1994 korraldatud siinnikaalu-uuringust.

Tulemused. Siindide arvud rasedusnidalate jargi ning siinnikaalu protsentiilid poiste ja
tidrukute kohta toodi vahemikus 22-43 rasedusnédalat. Siinnikaalu mojutavad lapse sugu,
ema haridus, rahvus, perekonnaseis, varasemad stinnitused, abordid ning rasedusaegsed
riskitegurid. Vérreldes varasema uuringuga on 25.-34. rasedusnddalal stindinute kaal vihe-
nenud, tiidrukutel 1-71 g ja poistel 9-111 g. 35.-43. rasedusnddalal stindinute kaal on poistel
suurenenud 7-140 g ning 36.-42. rasedusnddalal stindinud tidrukutel 1-70 g.

Jareldused. Vorreldes kdesolevat uuringut aastatel 1992-1994 Eestis tehtud uuringuga,
on lihema raseduskestuse korral elusalt siindinud laste siinnikaal vihenenud ja pikema
raseduskestuse korral laste keskmine slinnikaal suurenenud. Stinnikaalu méjutavad nii
sotsiaal-demograafilised tegurid kui ka rasedusaegsed riskitegurid. Vastsiindinute stinnikaal
vadrib regulaarset jalgimist ja stinnikaalugraafikuid tuleb igas riigis regulaarselt uuendada.

WHO soovituse kohaselt on siinnikaal p&hi-
line raseduse 16pptulemuse néitaja koos
emade suremuse, loote lisasisese ja vastsiindi-
nute suremusega (1). Vastsiindinute siinnikaal
erineb riigiti ning soltub raseduse kestusest
ja mitmesugustest siinnikaalu méjutavatest
teguritest. Siinnikaalu méjutavad vane-
mate périlikud ja tervisega seotud, sotsiaal-
demograafilised ning riskikditumisega seotud
tegurid. Arvestada tuleb ka etnilist paritolu.

Stinnikaalukdverad on olulised raseduse
jalgimisel ning pérast siinnitust, kui votta
arvesse slinnikaalu mdjutavaid tegureid.
Stinnikaalukdveraid kasutades on voimalik

kliinilises meditsiinis paremini analiitisida
perinataalset suremust ja haigestumise p&hju-
seid, sh hilisemas elueas. Normaalkaalulise
vastsiindinu siinnikaal jadb raseduskestusele
vastaval kaalukdveral -2 standardhilbe (SD)
kuni +2 SD vahele. Kasutades siinnikaalu-
koveraid, saab tuvastada lapsed, kelle stinni-
kaal on alla -2 SD (< 3. protsentiili) ning sellega
hinnata, kas stinnikaal on raseduskestuse
kohta viike (small for gestational age, SGA) (2).
Samuti saab maidrata, kas tegu on viikse
stinnikaaluga vaststindinuga (low birth weight,
LBW), kelle kaal on alla 2500 g, see kehtib
ka enneaegsete laste stinnikaalu puhul (2).
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Uuringud nditavad, et on vdga oluline,
et iga piirkond analiiisiks oma paikkonna
siinnikaalusid ja igal riigil oleksid oma siinni-
kaalukoverad (3). Euroopa ajaliste vastsiin-
dinute keskmised stinnikaalud on tldiselt
suurenenud, v.a Hispaanias (4-7). Ka mujal
maailmas, nditeks USAs, Kanadas ja Aust-

Tabel 1. Poiste siindide arvud ja siinnikaalu protsentiilid (g)
rasedusnadalate jargi

Poisid
E::::Sus- Siinnikaalu protsentiilid (g)
nadalates Sﬁ:ﬂfe 3 10 25 50 75 90 97
22 10 478 478 540 590 611 667 693
23 37 476 500 595 638 720 780 815
24 57 420 524 620 700 780 860 950
25 94 550 664 740 826 900 995 1109
26 99 650 750 890 969 1058 1158 1285
27 100 610 881 945 1070 1176 1337 1531
28 134 844 946 1060 1219 1394 1500 1690
29 133 850 1070 1214 1354 1540 1680 1860
30 211 895 1130 1318 1499 1724 1929 2209
31 204 1100 1360 1555 1716 1901 2146 2340
32 317 1315 1590 1772 1958 2170 2350 2622
33 413 1500 1780 1941 2181 2395 2604 2900
34 720 1614 1938 2150 2383 2622 2867 3140
35 1262 1840 2192 2410 2647 2890 3138 3444
36 2418 2130 2400 2640 2898 3150 3405 3700
37 5705 2400 2680 2915 3168 3450 3720 4040
38 15431 2615 2890 3138 3410 3700 3990 4280
39 29247 2800 3060 3308 3580 3870 4146 4440
40 40999 2930 3186 3440 3720 4018 4300 4600
41 21934 3070 3320 3578 3860 4160 4450 4740
42 3450 3088 3341 3620 3910 4230 4520 4832
43 97 2750 3250 3590 4000 4337 4600 4932
5500
5000 97
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Raseduskestus (nddalates)

Joonis 1. Poiste siinnikaalugraafik raseduskestuse jargi nadalates,

protsentiilid.

raalias on keskmised stinnikaalud viimase
veerandsajandi jooksul suurenenud (8-10).

Leitud on ka seoseid siinnikaalu ja hili-
semas eluetapis tekkivate terviseprobleemide
vahel. Kroonilisi terviseprobleeme tekitavad
nii vdike kui ka suur siinnikaal (> 4000 g).
Viike stinnikaal (< 2500 g) on hilisemas elus
astma (lapse- ja varases tdiskasvanueas) ja
hiipertensiooni riskiteguriks (11, 12). Vaikse
siinnikaaluga laste intelligentsustegur (IQ) on
vdiksem kui normaalse ja suure stinnikaaluga
siindinud laste IQ (13). Suur siinnikaal on aga
hilisemas elus I tiitipi diabeedi ja tlekaalu
riskitegur (14, 15).

Eestis on stinnikaalu ja seda méjutavaid
tegureid uuritud vihe. Varem on uuritud stinni-
kaalu jaotumist raseduskestuse jargi (16).
Viimased slinnikaalugraafikud Eestis pohi-
nevad aastatel 1992-1994 siindinud vastsiin-
dinute stinnikaalul. Uuringu tulemusena
koostati Eesti poiste ja tiidrukute stinnikaalu
protsentiilid 25.-43. rasedusnadalani (16).

MATERJAL JA METOODIKA
Toos kasutati Eesti meditsiinilise stinni-
registri (EMSR) mitteisikustatud andmeid
laste kohta, kes olid stindinud Eestis ajava-
hemikul 1995-2012 (n = 240 108). Andmed
parinevad EMSRI siinnikaardilt.

Analiitisiti jirgmisi andmeid: ema elukoht
(maakonna tdpsusega), rahvus, haridus, vanus,
perekonnaseis, varasemate siinnituste ja
abortloppega raseduste arv, raseduse kestus
siinnitusel, lapse sugu ja siinnikaal. Analiiiisi
kaasati ka rasedusaegsed riskitegurid: enne-
aegse slinnituse oht, ema stidamehaigus,
ema neeruhaigus, aneemia, preeklampsia,
eklampsia, diabeet, rasedusdiabeet, korg-
vererohktobi, raseduse katkemise oht,
varasem keisrildige ja kehavéline viljastamine
(in vitro fertilization, IVF).

Analtitisist jdeti vélja surnult stindinud
laste ja mitmikrasedusest siindinud laste
andmed. Analiiiisitud pole isa andmeid ega
isast tulenevaid stinnikaalu méjutavaid tegu-
reid. Anallitisist jdeti vdlja ka ema riskikaitu-
mist puudutavad andmed, kuna suitsetamist
puudutavate andmete kvaliteet ei olnud
piisavalt hea. Stinnikaalu mdjutavate tegurite
analiitisi kaasati 239 061 lapse andmed (vilja
jaeti isikud, kelle kohta andmed puudusid).
Stinnikaalu protsentiilide arvutamisest jaeti
vilja 501 last, kelle ema pddes diabeeti, ning 9
last, kes olid stindinud 44. ja 45. rasedusnadalal.

Laste stinnikaalud rithmitati raseduse
tdisnddalate jargi. Siinnikaalude jaotuse
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jaoks kasutati protsentiile 3, 10, 25, 50, 75,  Seost ei leitud ema diabeedi ja stinnikaalu ning
90, 97. Stinnikaalu protsentiilid arvutati ema koérgvererdohktove ja stinnikaalu vahel.
raseduskestuse jargi nddalates poiste ja
tiidrukute kohta eraldi. Siinnikaalu protsen- ~ Vordlus aastatel 1992-1994
tiilid arvutati 22.-43. rasedusnédala kohta.  korraldatud uuringu andmetega
Siinnikaalu mojutavaid tegureid analiitisiti ~ Vorreldes kdesoleva analiilisi tulemusi Eestis
kohandatud lineaarse regressioonmudeli  eelnevalt samal teemal aastatel 1992-1994
abil. Mudeldamisel vorreldi koiki tunnuseid  tehtud uuringuga, on keskmised siinnikaalud
stinnikaaluga. Statistiliselt oluliseks peeti
erinevusi, kus olulisuse nivoo oli madalam
kui 0,05 (p < 0,05). Andmete analiitisimiseks
kasutati programmi Stata 12.
Vordlusrithma andmed périnesid aastatel . codus-
1992-1994 korraldatud stinnikaalude uurin- kestus

Tabel 2. Tiidrukute siindide arvud ja siinnikaalu protsentiilid (g)
rasedusnadalate jargi

Tiidrukud
Siinnikaalu protsentiilid (g)

. adalat iindi
gust (16). Aastatel 1992-1994 tehtud uuringu "% 2°* Sindide 5 0 25 50 75 90 97
andmed périnesid EMSRist. Kokku olid . s 450 450 501 580 720 800 800
andmestikus 47 588 lapse andmed, neist jdeti
vilja 2159 lapse andmed. Analitsist vilja- 23 LU E R G e
jdtmise pohjused olid jargmised: info puudu- 24 65 500 550 655 711 763 840 950
mine lapse soo kohta, teadmata stinnikaal voi 25 74 520 550 700 760 850 912 1100
raseduskestus, stinnikaal alla 500 g, surnult- 26 92 618 690 784 889 1009 1090 1240
§1’in§, mitmikud, vadrarendiga Vasts.ijndir.wd 27 90 500 769 870 999 1120 1259 1350
ja diabeeti pddevate emade lapsed. Lisaks jéid 28 128 692 870 1076 1150 1300 1390 1560
vilja enne 25. rasedusnddalat ja hiljem kui 29 120 778 976 1170 1370 1475 1640 1874
43. rasedusnddalal stindinud vaststindinud
ning ekstreemse stinnikaaluga vaststindinud. 30 166 895 1100 1300 1461 1674 1860 2050
Artikkel pohineb Kaire Sildveri magistri- 31 196 1000 1218 1434 1670 1812 1960 2115
tool ,Stinnikaalukdverad Eestis ja stinni- 32 275 1300 1442 1670 1884 2081 2308 2540
kaalu mdojutavad tegurid: registripdhine 33 377 1354 1620 1840 2064 2317 2510 2760
uuring” (kaitstud TU tervishoiu instituudis 34 613 1580 1816 2080 2322 2560 2750 3075
10.06.2014). 35 993 1790 2063 2297 2530 2790 3050 3365
36 2055 1960 2282 2511 2770 3032 3310 3604
TULEMUSED
Siindide arv rasedusnidalate jirgi ning 37 4971 2250 2529 2780 3045 3316 3580 3890
stinnikaalu protsentiilid poiste ja tiidrukute 38 13636 2500 2759 3000 3260 3540 3812 4110
kohta on vahemikus 22-43 rasedusnédalat 39 27862 2700 2938 3170 3440 3710 3980 4280
toodud tabelis 1 ja 2. Graafiliselt on vdimalik 40 39944 2811 3050 3294 3560 3845 4112 4402
stinnikaalusid vaadelda joonisel 1 ja 2. Enamik 41 21547 2917 3117 3406 3680 3980 4250 4540
S‘fnthStGSt olid .ajahsefj (§7’_f}1' rasedus- 42 3120 2950 3200 3445 3728 4030 4321 4652
néddal). Enneaegseid lapsi (stindinud 22.-36.
. . 1 43 65 2990 3115 3340 3640 4030 4310 4590
rasedusnddalal) oli vaadeldud stindide hulgas
aastatel 1995-2012 kokku 11 627 (4,8%). 5000
Ulekantud rasedusest (42.-45. rasedus- 4500 T g;
nadalal) stindinud lapsi oli vaadeldud perioodil 4000 ] 75
— // — —— 50
6833 (2,8%). > 3500 /,/////j/ 25
Stinnikaalu ja sotsiaal-demograafiliste  § 3000 P sle C———T=10
| Sunnikaalu ja sotsiaal k e 3
nditajate ning slinnikaalu ja rasedusaegsete € 2s00 /'/?4;//
riskitegurite seoste tulemused on toodud @ 2000 /5_//7,59,9,/
tabelis 3. Stinnikaalu mojutavad lapse sugu, 1500 == =
ema haridus, rahvus, perekonnaseis. Stinni- 1000 e —
kaalule avaldavad méju varasemad siinni- 500 1 |

tused. Esimene stinnitus mojub jargnevalt
siindivate laste kaalule suurendavalt. Eelnev
abortide arv moéjutab lapse stinnikaalu peami-
selt negatiivses suunas. Rasedusaegsed riski-  Joonis 2. Tiidrukute siinnikaalugraafik raseduskestuse jargi nadalates,
tegurid avaldavad méoju lapse siinnikaalule. ~ Protsentiilid.

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

Raseduskestus (nddalates)
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Tabel 3. Siinnikaalu mojutavad tegurid ja kaalu muutus (g)

Mojutav tegur Srirjl':":‘itk:sa;u (95% uv) p-vaartus
Sugu Mees 122919 0
Naine 116 295 -146 (-150;-142) <0,0001
Vanus >18 10942 0
19-25 90413 1 (-11;12) 0,908
26-30 71662 10 (-2;22) 0,129
31-35 44 866 12 (-2; 26) 0,083
36-40 19044 -4 (-19;11) 0,602
41-50 3173 -49 (-72;-25) <0,0001
Haridus Alg- 3174 0
PG&hi- 35254 93 (73;112) <0,0001
Kesk- 72 464 189 (170; 209) <0,0001
Keskeri- 67616 199 (180; 219) <0,0001
Rakendus- 8842 214 (191; 236) <0,0001
korgharidus
Kérgem 52439 217 (197; 237) <0,0001
Rahvus Muu 67 225 0
Eestlane 172 883 103 (99; 109) <0,0001
Perekonna- Registreeritud 105937 0
seis abielu
Vabaabielu 114 250 -34 (-39; -29) <0,0001
Vallaline 17 957 -104 (-113;-96) <0,0001
Lahutatud 1616 -106 (-133;-79) <0,0001
Lesk 237 =73 (-142;-5) 0,035
Varasemad 0 114 229 0
stnnitused 1 81214 115 (109; 120) <0,0001
2 29541 125 (117; 133) <0,0001
3 8870 110 (98;123) <0,0001
4 3308 78 (59; 98) <0,0001
>5 2946 95 (74;116) <0,0001
Abortloppega 0 134166 0
rasedused 1 59699 14 (9;19) <0,0001
2 27 462 =5 (-12;3) 0,192
3 11126 =27 (-38;-16) <0,0001
4 4243 -58 (-75;-42) <0,0001
>5 3412 -93 (-112; -74) <0,0001
Enneaegse siinnituse oht 11 494 -228 (-239;-218) <0,0001
Raseduse katkemise oht 13757 -49 (-58; -39) <0,0001
Varasem keisrildige 13316 -96 (-106; -87) <0,0001
Siidamehaigus 945 —44 (-78;-9) 0,011
Neeruhaigus 5620 -20 (-34;-6) 0,006
Aneemia 53312 91 (86; 96) <0,0001
Preeklampsia 7571 -218 (-231;-206) <0,0001
Eklampsia 130 =741  (-833;-649) <0,0001
Rasedusdiabeet 1966 128 (104;151) <0,0001
IVF 1886 -75 (-99;-50) <0,0001

Eestis alates 35. rasedusnéddalast suurenenud.
Elusalt siindinud sligavalt enneaegsete
laste stinnikaal on vdiksem kui varasemas
uuringus. Tabelis 4 on esitatud kédesoleva
uuringu ja varasema uuringu siinnikaalud 50.
protsentiilil. 25.-34. rasedusnadalal elusalt
stindinud laste siinnikaal on vorreldes vara-
sema uuringuga vahenenud, tiidrukutel 1-71 g
ja poistel 9-111 g. 35.-43. rasedusnidalal
siindinud poiste kaal on suurenenud 7-140 g
ning 36.-42. rasedusnddalal stindinud tiidru-
kutel 1-70 g.

ARUTELU

Eestis oli 1995.-2012. aastal 40. rasedusnddalal
stindinud poiste stinnikaal 3720 g ja tidru-
kute kaal 3560 g. Poisid on 40. rasedusniddalal
keskmiselt 160 g raskemad kui tiidrukud.

Kirjandusest ndhtub, et siinnikaalud on
maailmas vdga erinevad (3, 17). Seetdttu
on viga oluline, et iga riik uuriks oma vast-
siindinute stinnikaalusid ja neid méjutavaid
tegureid. Aastatel 1992-1994 uurisid Karro
ja kaasautorid Eesti laste stinnikaalusid ning
koostasid stinnikaalugraafikud ning soovi-
tasid Eestis uuendada siinnikaalu protsentiile
iga 5-10 aasta jarel (16).

Aastate 1992-1994 ja 1995-2012 uuringuid
ei ole tdiesti vorreldavad. Kdesoleva uuringu
tulemused, mis holmavad siinnikaalusid ja
stinnikaalugraafikuid Eestis, erinevad aastatel
1992-1994 tehtud uuringust. Erinevuste
pohjuseks vaib olla, et Eesti laste keskmine
siinnikaal on suurenenud. Samas ei saa ka
vilistada uuringu metoodikast tulenevaid
erinevusi ja Eesti eelneva uuringu liiga
vidikest vaatlusperioodi. Mélemas uuringus
on Uhtviisi vélja jadetud surnult stindinud,
diabeediga emade lapsed ning mitmikud.
1992.-1994. aasta uuringus on lisaks vélja
jdetud ka vaararendiga lapsed ning darmus-
liku stinnikaaluga vastsiindinud.

Saab siiski Oelda, et Eesti laste slinni-
kaalud on suhteliselt suured ja vorreldavad
Skandinaavia riikide stinnikaaludega. Kesk-
mised stinnikaalud 40. rasedusnidalal (50.
protsentiilil) on vidga sarnased Rootsi ja
Norra vastsiindinute siinnikaaluga. Norra
poisslaste keskmine stinnikaal 40. rasedus-
nddalal on 3725 g ja tutarlastel 3575 g.
Rootsis on poiste keskmine siinnikaal
40. rasedusnddalal 3735 g ja tudrukutel
3603 g (4, 6). WHO koordineeritud projekti
INTERGROWTH-215t raames arvutati ka
maailma seitsme geograafilise piirkonna
vastsiindinute keskmine siinnikaal nende
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kohta, kes olid stiindinud 37. rasedus-
nédalal v6i hiljem. Vorreldi Brasiilia, Hiina,
India, Keenia, Omaani, Suurbritannia ja USA
vastsiindinuid. India on vdrreldavate riikide
vdikseima keskmise stinnikaaluga (2,9 kg)
ja Suurbritannia suurimaga (3,5 kg) (17).

Tulemustest selgus, et siinnikaalu
mojutavad nii sotsiaal-demograafilised kui
ka rasedusaegsed riskitegurid. Praeguse
uuringu tulemused, mis on seotud siinni-
kaalu mojutavate sotsiaal-demograafiliste
teguritega, on iildjoontes sarnased varem
samal teemal tehtud uurimustega (18, 19).
Sotsiaal-demograafilistest teguritest
vihendab siinnikaalu madal haridustase,
registreeritud abielu puudumine, mitte-eesti
rahvus ja vanus iile 40. eluaasta. Rasedus-
aegsete riskitegurite moju siinnikaalule
on leidnud kinnitust mitmes uuringus (20,
21, 22, 23). Kéesoleva uuringu tulemustest
selgus, et ema kroonilised haigused nagu
neeruhaigus, sidamehaigus, diabeet ja
korgvererohktobi mojutavad kaalu vihem
kui raseduse ajal tekkivad tiisistused nagu
rasedusdiabeet, preeklampsia, eklampsia,
enneaegse siinnituse oht, raseduse katkemise
oht, aneemia. Lisaks mojutavad siinnikaalu
ka IVF-rasedus ja varem tehtud keisrildige.
Ema rasedusdiabeet ja aneemia mojuvad
siinnikaalu suurendavalt, teised riskitegurid
stinnikaalu vdhendavalt. Stinnikaalu méju-
tavad ka varasemad siinnitused ja abordid.
Esmasstinnitaja laps on viaiksem kui korduv-
siinnitaja laps. Rohked abordid vihendavad
jargmiste laste stinnikaalu.

Uuringu puuduseks on, et registripdhise
uuringuga ei ole voimalik andmeid kontrollida
ega tagasiulatuvalt saada kinnitust andmete
tépsuse kohta. Samuti ei ole voimalik andmes-
tikku puuduvate andmetega tdiendada. Ka
rasedusaegsete riskitegurite andmed voivad
olla pisut ebatdpsed, kuna ei ole vdimalik kind-
laks teha, kas riskitegurid puudusid vdi on
need jaddnud markimata. Uuringu tugevuseks
on, et tegemist on rahvastikupohise registriga
ning seetottu on hdlmatus maksimaalne ja
tulemused valiidsed.

JARELDUSED

Vérreldes kdesolevat uuringut aastatel
1992-1994 Eestis tehtud uuringuga, on lithema
raseduskestusega ehk 22.-34. rasedusnédalal
stindinud laste keskmine stinnikaal védhe-
nenud ja pikema raseduskestusega ehk 35.-43.
rasedusnddalal stindinud laste keskmine
stinnikaal suurenenud.

Tabel 4. Ajavahemikul 1992-1994 ja 1995-2012 siindinud poiste ja
tidrukute 50. protsentiili siinnikaalud raseduskestuse jargi

Rasedus- Poisid Tidrukud
nédalad 1992-1994  1995-2012 1992-1995  1995-2012
25 890 826 770 761
26 1020 969 920 889
27 1160 1070 1070 999
28 1300 1219 1220 1150
29 1450 1354 1370 1369
30 1610 1499 1530 1461
31 1790 1716 1710 1670
32 1980 1958 1900 1884
33 2190 2181 2100 2064
34 2420 2383 2320 2322
35 2640 2647 2540 2530
36 2880 2898 2770 2771
37 3100 3168 2980 3045
38 3320 3410 3190 3260
39 3510 3580 3380 3440
40 3680 3720 3530 3560
41 3800 3860 3630 3680
42 3860 3910 3680 3728
43 3860 4000 3650 3640

Stinnikaalu méjutavad nii sotsiaal-
demograafilised tegurid kui ka rasedusaegsed
riskitegurid. Vaststindinute stinnikaal vaarib
regulaarset jalgimist ja stinnikaalugraafikuid
tuleb igas riigis regulaarselt uuendada.
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SUMMARY

Birth weight percentiles and factors
associated with birth weight:
aregistry-based study in Estonia

Kaire Sildver?, Piret Veerus?3, Katrin Lang*

Background. The objective was to produce
birth weight curves for boys and girls born
alive from single pregnancies according to
the length of pregnancy and data on infants
born in Estonia in 1995-2012. Another
purpose was to compare the curves to the
birth weight curves found on the basis of data
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from 1992-1994 and to analyse the factors
affecting birth weight according to the data of
the Estonian Medical Birth Registry (EMBR).

Methods. Data for the registry-based study
were collected from the EMBR. The study
included all children born alive from single
pregnancies in 1995-2012 in Estonia. A total
of 240,108 newborns were analysed. A linear
regression model was used for describing
the correlations between birth weight and
sociodemographic conditions. Babies’ birth
weights were distributed by gestational age
in completed weeks. The 3rd, 10th, 25th, 50th,
75th, 90th and , 97th percentiles were used
for birth weight. Birth weight percentiles
were calculated according to gestational age
in weeks separately for boys and girls. The
factors analysed as possibly affecting birth
weight were mothers’ sociodemographic
background, gestational risk factors and
previous deliveries/abortions. The factors
influencing birth weight were analysed by
using an adjusted linear model for regression.
The values were presented with a 95% confi-
dence interval. Comparison was made with a
birth weight study carried out in 1992-1994.

Results. The number of births according to
gestational weeks and birth weight percen-
tiles by boys and girls was presented within
gestational weeks 22-43. Birth weight was
affected by the baby’s gender, and mother’s
education, nationality and marital status.
Birth weight was also influenced by previous
deliveries, abortions and gestational risk
factors. Compared to an earlier study, birth
weight decreased at gestational weeks 25-34,
by 1-71 g for girls and 9-111 g for boys. Boys’
birth weight at gestational weeks 35-43
increased by 7-140 g and girls’ birth weight at
gestational weeks 36-42 increased by 1-70 g.

Conclusions. Comparison of the results of
this study and those of a study carried out
in Estonia in 1992-1994, allowed to conclude
that the birth weight of babies born alive at
an earlier gestational age (weeks 22-34) has
decreased and the birth weight of babies
born at a later gestational age (weeks 35-43)
has increased.

Birth weight is affected both by socio-
demographic aspects and gestational risk
factors. Infants’ birth weight needs to be
monitored regularly and birth weight curves
should be regularly updated in every country.
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