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1 Einleitung und Zielstellung

~Aeuflerst zahlreich sind die Verdnderungen, die die Schwangerschaft im tibrigen Kérper hervor-
ruft. Im allgemeinen nimmt die Schwangere an Gewicht zu und zwar nicht nur entsprechend
dem Plus des Uterus und seines Inhalts, sondern dariiber hinaus.” Dieses Zitat entstammt dem

Lehrbuch der Geburtshilfe von F. AHLFELD von 1903.

Die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft ist eine physiologische Verdnderung des weib-
lichen Kérpers wahrend der Graviditat. Seit 45 Jahren wird im Mutterpass wahrend der Schwan-
gerenvorsorge das miitterliche Gewicht dokumentiert (BEHRENS 1981, VOGT 1998, GROSPIETSCH
1995), denn die Gewichtskontrolle ist ein traditionelles Mittel, um Risikoschwangerschaften
aus dem Kollektiv normal verlaufender Schwangerschaften herauszufiltern.

Zwischen der miitterlichen Gewichtszunahme und dem Geburtsgewicht besteht eine positive
Korrelation. Die miitterliche Gewichtszunahme hat einen deutlichen Einfluss auf das Geburts-
gewicht und damit auf das perinatale Outcome. (SEIDMAN et al. 1989, BRACERO und BYRNE 1998).
Eine zu geringe, als auch eine tiberméfsige Gewichtszunahme kann mit negativen Folgen ein-
hergehen. So wird eine mangelhafte Gewichtszunahme mit einer hoheren Anzahl von Friith-
geburten und Small-for-date-Neugeborenen in Verbindung gebracht (HEDIGER et al. 1989,
MITCHELL und LERNER 1989, SEKIYA et al. 2007, BERENSON et al. 1997, CARMICHAEL et al. 1997,
STOTLAND et al. 2006). Bei tibermafiiger Gewichtszunahme werden vermehrt Neugeborene
mit Makrosomie, Hypoglykdmien und Arrhythmien beobachtet (CEDERGREN 2006, JOHNSON
und YANCEY 1996, MORIN 1998, STOTLAND et al. 2006, HEDDERSON et al. 2006).

Sowohl ein erhdhtes Ausgangsgewicht, als auch extreme Gewichtzunahme bergen Risiken:
So geht eine exzessive Gewichtszunahme mit einer hheren Entwicklung von Gestoseerkran-
kungen (ABRAMS 1995, DAWES 1991, YIN et al. 2005) einher. Ubergewicht und aulergewohnliche
Gewichtszunahme sind mit einer Erhohung von geburtshilflichen Komplikationen, wie Schul-
terdystokie, erhohter Sektiorate und miitterlichen Geburtsverletzungen (JOSEPH et al. 2003,
SELIGMAN et al. 2006, BERLE et al. 2003) assoziiert. Ein erhohtes miitterliches Ausgangsgewicht
wird mit einer erh6hten Rate an Gestationsdiabetes (KRAUTZKY-WILLER et al. 2002) in Verbin-
dung gebracht. AufSerdem zeigen neuere Untersuchungen, dass Frauen, die in der Schwanger-
schaft iibermégig an Gewicht zunehmen, ein deutlich erhohtes Risiko fiir bleibendes Uberge-

wicht mit all seinen Risiken haben (LINNE et al. 2004).

Wie aber lésst sich eine optimale Gewichtszunahme definieren? Die geburtshilflichen Fach-
biicher und Publikationen machen hierzu unterschiedliche Angaben und schwanken zwischen
9 kg- 12 kg und 9 kg — 18 kg, wobei weder Grofse, Alter noch Paritdt der Schwangeren beriick-
sichtigt werden (MARTIUS und HEIDENREICH 1999, STAUBER 2001, MANDLE 2000, WEPPLER 1995).



In den 60er-Jahren forderten Geburtshelfer in den USA eine scharfe Restriktion der Gewichts-
zunahme in der Schwangerschaft (EASTMAN et al. 1966). Sie empfahlen eine Gewichtszunahme
von 15 Ib (6,8 kg). Dabei gingen sie davon aus, dass Ubergewicht und exzessive Gewichtszu-
nahme eine Erhéhung vor allem der miitterlichen Morbiditat zur Folge haben. In den 70er-
Jahren erkannte man, dass die scharfe Gewichtsrestriktion mit niedrigem Geburtsgewicht und
einer Erh6hung von kindlichen Todesféllen, mentaler Retardierung und sonstigen Behinde-

rungen einhergeht (NATIONAL RESEARCH COUNCIL 1970).

Das New Yorker Institute of Medicine gab 1990 aufgrund einer Untersuchung von Gewichts-
zunahme sowie miitterlichem und kindlichem Outcome Empfehlungen zur miitterlichen Ge-

wichtszunahme in der Schwangerschaft auf Basis des Body-Mass-Index (BMI) heraus.

Danach wird eine Unterscheidung in vier Gruppen vorgenommen:

e Niedriger BMI (< 19 kg/m?): empfohlene Gewichtszunahme  12,5-18 kg
e Normaler BMI (19,0 - 25,9 kg/m?):  empfohlene Gewichtszunahme  11,5-16 kg
e Hoher BMI (26,0 — 28,9 kg/m?): empfohlene Gewichtszunahme 7 -11,5kg

e Extrem hoher BMI (> 29,0 kg/m?): empfohlene Gewichtszunahme > 6kg

In der Zwischenzeit haben zahlreiche Untersuchungen die Empfehlung auf ihre Anwendbar-
keit untersucht und belegt, dass bei einer Gewichtszunahme innerhalb der Empfehlungen mit
einem optimalen kindlichen und miitterlichem Outcome zu rechnen ist (PARKER und ABRAMS
1992). Allerdings befinden sich nur 34% der Frauen innerhalb der empfohlenen Grenzwerte.
Aufierdem ist der optimale Wert fiir die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft nicht un-
umstritten (ABRAMS et al. 2000, BECKER et al. 2004, GRABOW 1985, MITCHELL und LERNER 1989,
MORIN 1998, SCHIVE et al. 1998).

Ziel dieser Arbeit ist es, anhand der Daten aus der Perinatalerhebung von 1998 — 2000 zu unter-
suchen, wie sich die miitterliche Gewichtszunahme entwickelt, welche Faktoren die Gewichts-

zunahme beeinflussen und in welcher Weise sich die Faktoren untereinander beeinflussen.
Dazu wurden folgende Parameter statistisch ausgewertet:

e die miitterliche Gewichtszunahme nach dem Koérpergewicht, der Kérperhohe und nach
dem Body-Mass-Index

e die miutterliche Gewichtszunahme nach dem Alter der Mutter, der Paritit, der Anzahl vor-
ausgegangener Aborte, Abbriiche und Totgeburten

e die Gewichtszunahme in den einzelnen Bundesliandern, nach dem Herkunftsland der
Mutter

¢ die Gewichtszunahme nach einzelnen Merkmalen aus dem Perinatalbogen, wie Rauchen

in der Schwangerschaft, Familienstand, Tatigkeit und Ausbildung



Dabei handelt sich um eine Untersuchung der tatsdchlichen Gewichtsentwicklung wahrend
der Schwangerschaft und nicht der optimalen. Fetales und maternales Outcome wurden nicht

mit einbezogen.

2 Patientengut und statistische Auswertung

Mittels Perinatologischen Basiserhebungsbogens werden wichtige klinische, biologische und
soziale Daten der Neugeborenen und ihrer Miitter bundesweit einheitlich erhoben. Alle Kor-
permafle der Neugeborenen und ihrer Miitter werden unter Praxisbedingungen ohne standar-
disierte Messmethode erfasst. Das Alter der Mutter wird bei der Geburt des Kindes erhoben,
das pragravide Korpergewicht der Mutter zu Beginn der Schwangerschaft bei der Erstunter-

suchung.

Das Datenmaterial der Geburtsjahrgédnge der Jahre 1998 — 2000 aus acht Bundeslandern der
Bundesrepublik Deutschland mit n = 509.926 Einlingsgeburten (Tab. 1) ist Grundlage dieser
Untersuchung. Die perinatologischen Arbeitsgruppen stellten dem Deutschen Zentrum fiir
Wachstum, Entwicklung und Gesundheitsférderung, Berlin, unter Leitung von Herrn Prof.
Dr. med. habil. V. Hesse wesentliche Merkmale (Abb. A/1 und Abb. A/2, Anhang) aus diesem

Datenmaterial fiir zentrale Auswertungen zur Verfiigung.

Tab. 1 Beteiligte Bundeslénder mit Fallzahlen

Bundesland Fallzahl (n)
Thiaringen 31.354
Niedersachsen 144.542
Sachsen 59.791
Brandenburg 44.890
Bayern 108.727
Hamburg 32.035
Sachsen-Anhalt 51.923
Mecklenburg-Vorpommern 35.664
gesamt 508.926

Die Daten wurden im Rechenzentrum der Universitdt Rostock mit dem Statistikprogramm-
paket SPSS, Version 13.0 auf einer IBM Workstation RS 6000 bearbeitet. Fiir die statistische

Priifung von Mittelwertdifferenzen wurde der t-Test und fiir die Priiffung qualitativer Zusam-



menhange der Chi2-Test nach KRENTZ (2001) verwendet. Da sich die Ergebnisse auf eine unge-

wohnlich grofie Zahl von Probanden beziehen, erwiesen sich alle aufgefithrten Unterschiede

als faktisch hochsignifikant (p < 0,001).

Folgende Vereinbarung fiir das Signifikanzniveau gilt:

Irrtumswahr;chelnllchkelt <005 <0,05 <0,01 < 0,001
Symbol ns * *k Fekk
Bedeutung _ nicht signifikant |  Sehr _hoch
signifikant signifikant | signifikant

Im Vorfeld wurden umfangreiche Plausibilitatspriiffungen durchgefiihrt, um den Einfluss von
Fehlverschliisselungen auszuschalten. Da nicht alle Daten pro Fall vollstandig vorhanden wa-
ren, sind die Fallzahlen in spezifischen Auswertungen unterschiedlich hoch. Auf Grund des

grofsen Gesamtkollektivs diirfte keine nennenswerte Einschrankung der Validitat vorliegen.

3 Ergebnisse

3.1 Berechnung der Gewichtszunahme

Die Gewichtszunahme wurde aus der Gewichtsdifferenz zwischen dem Koérpergewicht vor
Geburt minus des Kérpergewichts zu Beginn der Schwangerschaft berechnet. Die durchschnitt-

liche Gewichtszunahme betrug 13,0 kg (Abb. 1).
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Abb. 1 Verteilung nach der Gewichtszunahme der Mutter



3.2 Verteilung ausgewdhlter Einflussgrofien

Die folgenden Abbildungen 2 bis 15 zeigen die Haufigkeitsverteilungen der in dieser Arbeit
berticksichtigten Einflussgrofien seitens der Miitter (s. a. Tab. A/2 — A/15, Anhang).

Koérpergewicht der Mutter zu Beginn der Schwangerschaft (Abb. 2)
Beim durchschnittlichen Gewicht der Miitter zu Beginn der Schwangerschaft zeigte sich eine

leicht rechtsschiefe Verteilung. Das durchschnittliche Gewicht betrug 66,9 kg, das haufigste 60 kg.
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Korpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft (kg)
Abb. 2 Verteilung nach dem Kérpergewicht der Mutter zu Beginn der Schwangerschaft

Koérpergewicht der Mutter vor Geburt (Abb. 3)

Auch beim Korpergewicht der Mutter vor Geburt zeigte sich eine leicht rechtsschiefe Verteilung

mit einem arithmetischen Mittelwert von 80,0 kg
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Abb. 3 Verteilung nach dem Kérpergewicht der Mutter vor der Geburt



Korperhohe der Miitter (Abb. 4)
Die durchschnittliche Kérperhohe der Miitter wurde mit 166,7 cm angegeben. Durch die unge-

nauen, gerundeten Angaben sind die Werte 160 cm, 165 cm, 168 cm und 170 cm stark iiberre-

prasentiert.
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Abb. 4 Verteilung nach der Korperhdhe der Mutter

Body- Mass-Index (Abb. 5)
Nach dem Body-Mass-Index (BMI) zeigt sich eine rechtsschiefe Verteilung mit einem arithme-

tischen Mittelwert von 24,1 und einem Median von 23,1 (Abb. 5).
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Abb. 5 Verteilung nach dem Body-Mass-Index (BMI) der Mutter



Alter der Miitter (Abb. 6)
Das durchschnittliche Alter der Miitter lag bei 28,8 Jahren. Das minimale Alter betrug 12 und

das maximale Alter 52 Jahre.
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Abb. 6 Verteilung nach dem Alter der Mutter

Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten (Abb. 7)
Fiir 48,8% der Miitter war es die erste Lebendgeburt, fiir 34,1% die zweite und fiir 17,1% die

dritte oder eine héhere Zahl von Lebendgeburten.
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Abb. 7 Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten



Anzahl vorausgegangener Totgeburten (Abb. 8)

Genau 99,3% der Miitter hatten noch keine vorausgegangene Totgeburt in ihrer Anamnese.

In 0,7% (3.373 Falle) lag eine vorausgegangene Totgeburt vor.
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Abb. 8 Anzahl vorausgegangener Totgeburten

Anzahl vorausgegangener Aborte (Abb. 9)

Bei 83,6% der Miitter lagen keine vorausgegangenen Aborte vor. In 13,0% lag ein vorausge-

gangener Abort und in 3,4% lagen zwei oder mehr Aborte vor.
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Abb. 9 Anzahl vorausgegangener Aborte
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Anzahl vorausgegangener Abbriiche (Abb. 10)
In 91,2% lagen keine vorausgegangenen Abbriiche vor. In 7,3% lag ein Abbruch und in 1,5%

lagen mehrere Abbriiche vor.
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Abb. 10 Anzahl vorausgegangener Abbriiche

Herkunftsland der Miitter (Abb. 11)
89,7% der Miitter gaben Deutschland und 10,3% ein anderes Land als Herkunftsland an. Bei
den anderen Herkunftslindern waren der Mittlere Osten mit 3,1%, Osteuropa mit 2,4% und

die Mittelmeerlander mit 2,2% am starksten vertreten.

100+ 89,7 450.154
n=501.638
90
80
70
. 60
=
@
N
[ 50
o
40
30 51.484 4.746 10.868 12.113 15.605 3.971 4.181
20 10,3
ol 0,9 2,2 2,4 31 0,8 0,9
0 T T T T T T T f
Deutschland  anderes Land M.+No. Europa  Mittelmeer- Osteuropa  Mittlerer Osten ~ Asien ohne  sonst. Staaten
Nordamerika lander Mittl. Osten

Abb. 11 Verteilung nach dem Herkunftsland der Mutter
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Miitter nicht alleinstehend / alleinstehend (Abb. 12)

86,6% der Miitter gaben an, nicht alleinstehend zu sein; demgegeniiber waren 13,4% allein-
stehend.
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Abb. 12 Verteilung der nicht alleinstehenden und allein stehenden Miitter

Berufstitigkeit in der Schwangerschaft (Abb. 13)
Etwa die Halfte der Miitter (51,2%) gab an, in der Schwangerschaft nicht berufstitig gewesen

zZu sein.
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Abb. 13 Berufstétigkeit wahrend der Schwangerschaft
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Titigkeit der Miitter (Abb. 14)
Nach der Angabe ihrer Tatigkeit lagen Facharbeiterinnen mit 47,3% an erster Stelle, gefolgt von

Hausfrauen mit 24,7 % und hochstqualifizierten Facharbeiterinnen mit 10,3%.
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Abb. 14 Verteilung nach der Tatigkeit der Mutter

Rauchverhalten in der Schwangerschaft (Abb. 15)

Der Anteil von Nichtraucherinnen betrug 83,9%. Somit war ein Raucherinnen-Anteil von 16,1%
vorhanden. Nach dem tiglichen Zigarettenkonsum befragt, wurden 6 — 10 Zigaretten am héau-
figsten geraucht. 15,4% der Miitter rauchten nach Bekanntwerden ihrer Schwangerschaft noch

16 und mehr Zigaretten taglich.
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Abb. 15 Verteilung der Nichtraucherinnen und Raucherinnen (insgesamt und nach dem Zigarettenkonsum)
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3.3 Gewichtszunahme in Abhingigkeit ausgewiahlter Merkmale

Bundesland

Die relativ hohen Fallzahlen fiithren schon bei sehr geringen Differenzen zwischen den einzel-
nen Bundesldndern zu statistisch signifikanten Unterschieden. Die Auswertung der beteiligten
Bundesldnder zeigt, dass die hochste Gewichtszunahme mit 13,4 kg in Mecklenburg-Vorpom-

mern vorkam und die niedrigste mit 12,8 kg in Bayern (Abb. 16).
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Abb. 16 Gewichtszunahme in den einzelnen Bundeslandern

Alter der Miitter

Mit zunehmendem Alter der Miitter ist ein deutlicher Abwartstrend in der Gewichtszunahme
zu erkennen (Abb. 17). Die hochste Gewichtszunahme lag mit 13,6 kg im Durchschnitt bei 20-
bis 24-jahrigen Miittern vor. Die élteren Miitter mit 45 Jahren und élter nahmen 9,6 kg zu; da-

mit betrug die Differenz 4 kg.

Gewichtszunahme (kg)

25-29 30-34 35-39 40-44 > 44
Alter der Mutter (Jahre)

Abb. 17 Gewichtszunahme nach dem Alter der Mutter
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Herkunftsland der Miitter

Wie Abb. 18 zeigt, lag die hochste Gewichtszunahme mit 13,1 kg bei deutschen Miittern vor.
Danach folgten Miitter aus Osteuropa mit 12,3 kg und aus den Mittelmeerldandern mit 12,2 kg.
Eine relativ niedrige Gewichtszunahme wiesen Asiatinnen mit nur 11,6 kg auf. Frauen aus

sonstigen Staaten hatten mit 11,1 kg die geringste Gewichtszunahme in ihrer Schwangerschaft.
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8 1 443.065 4.452 15.27. 3.904 3.998
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Deutschland Osteuropa Mittelmeerlander  Mi.+No. Europa  Mittlerer Osten  Asien ohne Mittl.  sonst. Staaten

Nordamerika Osten

Abb. 18 Gewichtszunahme nach dem Herkunftsland der Mutter

Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten
Ein deutlicher Abwértstrend der Gewichtszunahme ist mit zunehmender Anzahl vorausgegan-
gener Lebendgeburten zu erkennen. Die Spannweite zwischen Miittern mit 0 und = 4 voraus-

gegangenen Lebendgeburten betrug 5,2 kg (Abb. 19).
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0 1 2 3 24

Vorausgegangene Lebendgeburten

Abb. 19 Gewichtszunahme nach der Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten
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Anzahl vorausgegangener Totgeburten
Bei Miittern mit vorausgegangenen Totgeburten verringerte sich die Gewichtszunahme deut-

lich gegeniiber unbelasteten Miittern (Abb. 20). Die Differenz betrug 3,6 kg.

17
ol —_— ts70
p < 0,001
15
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£ 14
® 13,0
£ 13
5
812 s=53
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£ 11
3 s=54
10 9,4
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7 T
0 21

Vorausgegangene Totgeburten

Abb. 20 Gewichtszunahme nach der Anzahl vorausgegangener Totgeburten

Anzahl vorausgegangener Aborte
Auch nach der Anzahl vorausgegangener Aborte sank die Gewichtszunahme von 13,1 kg bei
Miittern mit 0 vorausgegangenen Aborten um 1,2 kg auf 11,9 kg bei Miittern mit = 3 voraus-

gegangenen Aborten (Differenz: 1,2 kg) ab (Abb. 21).
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Abb. 21 Gewichtszunahme nach der Anzahl vorausgegangener Aborte
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Anzahl vorausgegangener Abbriiche
Abb. 22 zeigt die Gewichtszunahme in Abhéngigkeit von der Anzahl vorausgegangener Ab-
briiche der Miitter. Auch hier ist ein Abwartstrend mit Zunahme der Anzahl vorausgegange-

ner Abbriiche zu erkennen. Die Differenz war mit 1,4 kg etwas grofier als bei den Aborten.
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Abb. 22 Gewichtszunahme nach der Anzahl vorausgegangener Abbriiche

Nicht alleinstehende/alleinstehende Miitter

Zwischen nicht alleinstehenden und alleinstehenden Miittern bestand in der Gewichtszunahme
eine Differenz von 0,3 kg (Abb. 23).
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Abb. 23 Gewichtszunahme bei nicht alleinstehenden und alleinstehenden Mittern
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Berufstitigkeit in der Schwangerschaft
Abb. 24 weist die Unterschiede in der Gewichtszunahme wéhrend der Schwangerschaft bei
berufstiatigen und nicht berufstatigen Miittern aus. Danach hatten berufstitige Miitter eine

um 1 kg hohere Gewichtszunahme in der Schwangerschaft gegeniiber nicht berufstétigen.
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Abb. 24 Gewichtszunahme bei nicht berufstatigen und berufstatigen Miittern

Titigkeit der Miitter

Die Differenzen in der Gewichtszunahme nach der Tatigkeit der Miitter zeigt Abb. 25. Die
Spannweite betrug 1,7 kg. Facharbeiterinnen hatten mit 13,7 kg die hochste Gewichtszunahme,
Hausfrauen mit 12,0 kg die niedrigste. Mit Ausnahme der Hausfrauen war die Gewichtszu-

nahme unter Beriicksichtigung der Tatigkeit der Miitter insgesamt relativ ausgeglichen.
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Abb. 25 Gewichtszunahme nach der Tétigkeit der Mutter
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Korpergewicht der Mutter zu Beginn der Schwangerschaft

Die Gewichtszunahme in Abhdngigkeit von dem Korpergewicht zu Beginn der Schwanger-
schaft zeigt Abb. 26. Bis zu einem Korpergewicht von 69 kg stieg die Gewichtszunahme an,
danach fiel sie kontinuierlich ab und lag bei Miittern mit 90 kg und mehr Kérpergewicht zu

Beginn ihrer Schwangerschaft bei nur noch 9,9 kg im Durchschnitt.
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Korpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft (kg)

Abb. 26 Gewichtszunahme nach dem Kdrpergewicht der Mutter
zu Beginn der Schwangerschaft

Koérpergewicht der Mutter vor Geburt

Abhéangig von der Zunahme des Korpergewichtes vor Geburt stieg die durchschnittliche Ge-
wichtszunahme in Abhédngigkeit vom Korpergewicht bei Geburt ebenfalls kontinuierlich an
(Abb. 27). Die Differenz in der Gewichtszunahme zwischen relativ leichten Miittern (< 59 kg)
und relativ schweren (90 kg — 99 kg) betrug 6,6 kg. Bei Kérpergewichten von 100 kg und mehr

vor Geburt fiel die durchschnittliche Gewichtszunahme wieder ab.
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Gewichtszunahme (kg)

<60 60 - 69 70-79 80 -89 90 -99 100 — 109 >109

Korpergewicht vor der Geburt (kg)

Abb. 27 Gewichtszunahme nach dem Korpergewicht der Mutter vor der Geburt

Korperhohe der Mutter
Deutlich ist in Abb. 28 die Erhohung der Gewichtszunahme mit steigender Kérperhéhe der
Miitter zu erkennen. Die Differenz zwischen relativ kleinen Miittern (< 149 cm) und relativ

grofien (= 180 cm) betrug 3,9 kg.
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Abb. 28 Gewichtszunahme nach der Korperhdhe der Mutter

Body-Mass-Index der Mutter (BMI)

Die Gewichtszunahme nach der Hohe des Body-Mass-Index verhilt sich dhnlich wie in Ab-
héngigkeit vom Korpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft. Bis zu einem BMI von 24
stieg die Gewichtszunahme leicht an, danach kam es mit Erh6hung des BMI zu einer sehr

deutlichen Abnahme. Die Spannweite betrug 6,1 kg (Abb. 29).
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Abb. 29 Gewichtszunahme nach dem Body-Mass-Index (BMI) der Mutter

Rauchverhalten in der Schwangerschaft

,
Fso0l

Bei Raucherinnen lag die Gewichtszunahme um 0,7 kg niedriger als bei Nichtraucherinnen

(Abb. 30). In Abhédngigkeit von der Anzahl taglich gerauchter Zigaretten kam es zu einer steti-

gen Abnahme der Gewichtszunahme. Zwischen Nichtraucherinnen und sehr starken Rauche-

rinnen mit 21 und mehr Zigaretten taglich bestand eine Differenz von 3,1 kg.
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Zigaretten pro Tag

Abb. 30 Gewichtszunahme bei Nichtraucherinnen und Raucherinnen
(insgesamt und nach dem téglichen Zigarettenkonsum)
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3.4 Gewichtszunahme in den einzelnen Bundeslindern, nach dem
Herkunftsland und der Tatigkeit der Miitter unter Beriicksichtigung
der Kinderzahl

Bundesland

Die durchschnittliche Gewichtszunahme in den einzelnen Bundeslandern unter Beriicksichti-
gung der Kinderzahl ist auf allen drei Paritatsstufen relativ ausgeglichen(Abb. 31). Die niedrig-
ste Gewichtszunahme bei Miittern mit einem Kind (das jetzt geborene mitgezahlt) war mit

13,6 kg in Bayern festzustellen; ansonsten sind die Differenzen unerheblich.
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Abb. 31 Durchschnittliche Gewichtszunahme in den einzelnen Bundeslandern
unter Beriicksichtigung der Kinderzahl
Herkunftsland
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Abb. 32 Durchschnittliche Gewichtszunahme nach dem Herkunftsland der Mitter
unter Beriicksichtigung der Kinderzahl
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Abb. 32 zeigt die durchschnittliche Gewichtszunahme nach dem Herkunftsland der Miitter
unter Beriicksichtigung der Paritat. Hier sind die Schwankungen grofser. Auf allen drei Paritats-
stufen haben deutsche Miitter die hochste Gewichtszunahme und asiatische Miitter die nied-
rigste. Beim ersten Kind betragt diese Differenz 1,9 kg, beim zweiten 1,6 kg und beim dritten
und weiteren Kind 1,8 kg.

Titigkeit der Miitter

Die durchschnittliche Gewichtszunahme nach der ausgetibten Tatigkeit wahrend der Schwan-
gerschaft unter Berticksichtigung der Paritat (Abb. 33) zeigt, dass un-/angelernte Arbeiterinnen
und Facharbeiterinnen beim ersten Kind die hochsten Gewichtszunahmen mit 14,3 kg haben.
Beim zweiten bzw. beim dritten und weiteren Kind sind es die Facharbeiterinnen und die

hochstqualifizierten Facharbeiterinnen.
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Abb. 33 Durchschnittliche Gewichtszunahme nach der Tétigkeit der MUtter
unter Berucksichtigung der Kinderzahl

Bei allen drei Abbildungen zeigt die Gewichtszunahme unter Beriicksichtigung der Paritét ein
sehr unterschiedliches Niveau (s.a. Abb. 19). Bei Hausfrauen und héheren Beamtinnen lasst sich
vermuten, dass die niedrigeren Gewichtszunahmen im Vergleich mit den anderen Tatigkeiten
der Miitter auch mit dem insgesamt héheren Alter in diesen beiden Gruppen zusammenhén-

gen.
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3.5 Mehrdimensionale Beziehungen zwischen der Gewichtszunahme
und ausgewdhlten Einflussgrofien

3.5.1 Beziehungen zwischen der Gewichtszunahme, dem Koérpergewicht,
der Kérperhohe und dem Body-Mass-Index der Miitter

Die jeweils eindimensionale Abhadngigkeit der Gewichtszunahme vom Koérpergewicht bzw.
von der Korperhohe der Miitter zeigen Abb. 26 — 28. Da Koérpergewicht und Koérperhohe der
Miitter als biologische Koérperbaumerkmale eng miteinander verbunden sind, beeinflussen
sie in ihrem Zusammenspiel die Gewichtszunahme wéhrend der Schwangerschaft. Abb. 34
zeigt die Gewichtszunahme in Abhéngigkeit vom Korpergewicht zu Beginn der Schwanger-
schaft bei unterschiedlichen Kérperh6hengruppen der Miitter. Abb. 35 zeigt analog dazu die
Gewichtszunahme in Abhéangigkeit von der Kérperhohe bei unterschiedlichen Kérpergewichts-

gruppen der Miitter.

Man erkennt deutlich zwei Tendenzen: Einerseits korreliert die Gewichtszunahme positiv mit
der Koérperhohe der Miitter und andererseits sieht man, dass die Gewichtszunahme in jeder
Korperh6hengruppe mit Zunahme des Kérpergewichtes erst ansteigt und dann sehr deutlich
wieder abféllt. Die grofite Differenz von 8,4 kg in der Gewichtszunahme besteht zwischen re-
lativ kleinen und dicken Miittern, die eine sehr niedrige Gewichtszunahme aufweisen und
relativ grofien Miittern mit einem der Kérperhéhe entsprechenden optimalen Gewicht. Beide
korperbaulichen Merkmale der Miitter — Kérperhéhe und Kérpergewicht — haben einen eigen-

standigen Einfluss auf die Hohe der Gewichtszunahme.

Korperhohe (cm)

18 1 <150 ; 150-154 ; 155-159 ; 160-164 ; 165-169 ; 170-174 ; 175-179 ; 180-184 ; >184

Gewichtszunahme (kg)

1129 | 11669 | 43107 | 120722 | 150430 | 113108 | 43362 | 10837 |  1.519

Korpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft (kg)

Abb. 34 Durchschnittliche Gewichtszunahme nach dem Kdrpergewicht der Miitter
bei unterschiedlichen Kérperhéhengruppen
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Korpergewicht (kg)
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Abb. 35 Durchschnittliche Gewichtszunahme nach der Kdrperhohe der Mutter
bei unterschiedlichen Kérpergewichtsgruppen

Eine Beurteilung der Gewichtszunahme mittels Body-Mass-Index fiithrt aufgrund unterschied-
licher Korrelationen zwischen der Gewichtszunahme und des Kérpergewichtes bzw. zwischen
der Gewichtszunahme und der Kérperhohe der Miitter zu einer Fehlbeurteilung der Gewichts-
zunahme. Abb. 36 zeigt die durchschnittliche Gewichtszunahme fiir Miitter mit gleichem Body-
Mass-Index, aber unterschiedlichen Koérpermafsen. Danach haben relativ grofse Miitter eine
hohere Gewichtszunahme im Vergleich zu relativ kleinen Miittern mit gleichem Body-Mass-

Index.
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Abb. 36 Durchschnittliche Gewichtszunahme bei gleichem Body-Mass-Index (BMI) unter Berticksichtigung
von Kérperhéhe und Korpergewicht der Mitter
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3.5.2 Beziehungen zwischen der Gewichtszunahme, dem Koérpergewicht
und dem Alter der Miitter

Analog zu Kérperhohe und Korpergewicht sind Korpergewicht und Alter der Miitter mitein-
ander verbunden. Abb. 37 zeigt die durchschnittliche Gewichtszunahme in Abhangigkeit vom
Alter. Danach nehmen Frauen im Laufe ihrer Fertilititsphase etwa 10 kg zu. Die hochsten
Gewichtszunahmen liegen bei relativ jungen Frauen vor; im Bereich 25 bis 34 Jahre ist eine

gewisse Stagnation zu verzeichnen.
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Abb. 37 Durchschnittliches Korpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft
bei unterschiedlichem Alter der Miitter

Kombiniert man beide Merkmale — Kérpergewicht und Alter - und setzt sie in Bezug zur Ge-
wichtszunahme, so erkennt man einerseits den leichten Anstieg der Gewichtszunahme mit
steigendem Korpergewicht bis zu 69 kg und dann einen deutlichen Abfall mit weiter steigen-
dem Korpergewicht. Andererseits ist die Gewichtszunahme nach dem Alter in den einzelnen
Korpergewichtsgruppen deutlich zu kennen. Bei relativ jungen Miittern nimmt die Gewichts-
zunahme zu und féllt dann mit steigendem Alter deutlich ab. Die grofite Spannweite von 8,0 kg
in der Gewichtszunahme liegt zwischen relativ jungen Miittern (20 — 24 Jahre) und einem
Korpergewicht von 60 kg — 69 kg und relativ alten Miittern (> 44 Jahre) mit einem sehr hohen
Korpergewicht vor (Abb. 38).
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Abb. 38 Durchschnittliche Gewichtszunahme nach dem Alter der Mitter

bei unterschiedlichen Kérpergewichtsgruppen

Da es eine enge Korrelation zwischen Alter und Korpergewicht der Miitter gibt, wurde die

durchschnittliche Gewichtszunahme nach dem Alter der Miitter fiir ausgewdhlte Korperge-

wichte berechnet. Abb. 39 zeigt, dass das Alter einen eigenen Einfluss auf die Gewichtszunahme

austibt.
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Abb. 39 Durchschnittliche Gewichtszunahme nach dem Alter der Miitter

bei ausgewahlten Kérpergewichten
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Analog zu Abb. 39 zeigt Abb. 40 die Gewichtszunahme nach dem Koérpergewicht der Miitter
bei unterschiedlichen Altersgruppen. Auch hier wird deutlich, dass beide Merkmale unabhéan-
gig voneinander Einfluss auf die Gewichtszunahme nehmen. Fine deutliche Verringerung
der Gewichtszunahme ist ab einem Alter von 30 Jahren und einem Kérpergewicht von 70 kg

zu verzeichnen.

Alter (Jahre)

18 - <20 . 20-24 ; 25-29 ; 30-34 ; 35-39 ; 40-44 > 44

Gewichtszunahme (kg)

51 18.052 164.892 159.096

Korpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft (kg)

Abb. 40 Durchschnittliche Gewichtszunahme nach dem Kdrpergewicht der Miitter
bei unterschiedlichen Altersgruppen

Abb. 41 zeigt die Gewichtszunahme nach dem Koérpergewicht der Miitter bei ausgewahlten
Altersjahrgangen. Dadurch ist die Abhédngigkeit der Gewichtszunahme vom Korpergewicht

der Mutter, unabhédngig von ihrem Alter, sehr deutlich zu erkennen.
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Abb. 41 Durchschnittliche Gewichtszunahme nach dem Kdrpergewicht der Miitter
bei ausgewahlten Altersjahrgéngen
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3.5.3

und der Kinderzahl der Mitter

Beziehungen zwischen der Gewichtszunahme, dem Alter

Abb. 42 zeigt, wie zu erwarten, dass das durchschnittliche Alter mit steigender Kinderzahl bei

den Miittern ansteigt. Bei Erstgebarenden liegt es im Durchschnitt bei 26,8 Jahren, bei Zweit-
gebarenden bei 29,8 Jahren und bei Dritt- und Mehrgebarenden bei 32,4 Jahren.
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Abb. 42 Durchschnittliches Alter der Mitter bei unterschiedlicher Kinderzahl

Die Gewichtszunahme nach Kinderzahl und Alter der Miitter in Kombination (Abb. 43) zeigt,

dass beide Faktoren die Gewichtszunahme beeinflussen. In Abhédngigkeit beider Merkmale

betrdgt die Spannweite in der Gewichtszunahme 5,3 kg. Die hochste Gewichtszunahme liegt

bei 20- bis 24-jahrigen Erstgebdrenden vor, die niedrigste bei Dritt- und Mehrgebarenden mit

einem Alter von tiber 44 Jahren.
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Abb. 43 Durchschnittliche Gewichtszunahme nach dem Alter der Mitter bei unterschiedlicher Kinderzahl
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Analog dazu zeigt Abb. 44 die Gewichtszunahme nach der Kinderzahl bei Beriicksichtigung

des Alters der Miitter. Man erkennt deutlich, dass die Gewichtszunahme in nahezu allen Al-

tersgruppen mit steigender Kinderzahl abfillt.
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Abb. 44 Durchschnittliche Gewichtszunahme nach der Kinderzahl der Muitter
bei unterschiedlichen Altersgruppen
3.5.4 Beziehungen zwischen der Gewichtszunahme, dem Koérpergewicht

und der Kinderzahl der Miitter

Abb. 45 zeigt, dass das Korpergewicht mit steigender Kinderzahl ansteigt. Bei Erstgebdrenden

liegt es bei 65,7 kg und bei Dritt- und Mehrgebarenden im Durchschnitt bei 69,5 kg.
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Abb. 45 Durchschnittliches Kérpergewicht der Mitter bei unterschiedlicher Kinderzahl
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Auch die Beziehung zwischen der Gewichtszunahme, dem Koérpergewicht und der Kinderzahl

zeigt, dass beide Merkmale in ihrem Zusammenspiel die Gewichtszunahme mitbestimmen

(Abb. 46). Die Spannweite in Abhdngigkeit beider Merkmale betrédgt 6,8 kg. Die niedrigste Ge-

wichtszunahme liegt bei relativ schweren Dritt- und Mehrgebérenden vor.
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Abb. 46 Durchschnittliche Gewichtszunahme nach der Kinderzahl der Mditter
bei unterschiedlichem Gewicht

Da es zwischen dem Korpergewicht der Miitter und ihrer Kinderzahl eine enge Beziehung

gibt, wurde die Gewichtszunahme bei ausgewéhlten Korpergewichten der Miitter nach der

Kinderzahl berechnet. Abb. 47 zeigt, dass bei allen vier ausgewdhlten Koérpergewichten der

Miitter die Gewichtszunahme nach der Kinderzahl stark abfallt.
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Abb. 47 Durchschnittliche Gewichtszunahme nach der Kinderzahl bei ausgewéhlten Kérpergewichten
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Analog dazu zeigt Abb. 48 die durchschnittliche Gewichtszunahme nach dem Kérpergewicht
der Miitter bei unterschiedlicher Kinderzahl. Auch diese Abbildung zeigt sehr anschaulich die
Abhéangigkeit der Gewichtszunahme sowohl von der Kinderzahl als auch vom Korpergewicht

der Miitter.
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Abb. 48 Durchschnittliche Gewichtszunahme nach dem Kdrpergewicht der Miitter
bei unterschiedlicher Kinderzahl

3.5.5 Verteilung ausgewaihlter Einflussgréfien bei Miittern mit relativ niedriger
und mit relativ hoher Gewichtszunahme

Abb. 49 und Abb. 50 zeigen die Verteilungen wesentlicher Merkmale der Miitter bei einer rela-
tiv niedrigen (=< 7,7 kg) und einer relativ hohen (= 18,3 kg) Gewichtszunahme fiir das Gesamt-
material (Abb. 49/1 und Abb. 49/2) sowie bei der Beriicksichtigung von genau 40 Schwanger-
schaftswochen (Abb. 50/1 und Abb. 50/2). Beide Grenzwerte wurden aus der durchschnittlichen
Gewichtszunahme von 13,0 kg (x) und der dazugehérigen Streuung (s) berechnet: 13,0 - 5,3
=77kg 13,0 + 5,3 = 18,3 kg.

Man erkennt, dass die Gewichtszunahme das Ergebnis eines mehrdimensionalen Zusammen-
spiels sehr unterschiedlicher Einflussgrofien ist. Sie sind untereinander eng miteinander ver-
bunden, beeinflussen sich gegenseitig und bestimmen insgesamt die Hohe der Gewichtszu-

nahme in der Schwangerschaft.
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3.5.6 Gewichtszunahme bei ausgewidhlten Gruppen der biologischen Merkmale
der Miitter unter Beriicksichtigung der Schwangerschaftsdauer

Wenn man die in dieser Arbeit gefundenen biologischen Merkmale berticksichtigt, die die Ge-
wichtszunahme stark beeinflussen, zeigen sich deutliche Schwankungen in der durchschnitt-
lichen Gewichtszunahme, auch unter Beriicksichtigung der Schwangerschaftsdauer (Abb. 51).
Deshalb kann die Schlussfolgerung nur lauten: Die biologischen Merkmale der Miitter bestim-

men vorrangig die Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft.
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Abb. 51 Durchschnittliche Gewichtszunahme bei ausgewéhlten Gruppen der biologischen Merkmale der Miitter
unter Beriicksichtigung der Schwangerschaftsdauer
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4 Diskussion

4.1 Die miitterliche Gewichtszunahme unter Beriicksichtigung
einzelner Einflussgrofien

4.1.1 Koérperhohe

Die Korperhohe ist als genetisch determinierter Einflussfaktor auf die mitterliche Gewichtszu-
nahme zu sehen. Sie spiegelt ethnische und geografisch bedingte Unterschiede wider. Aber
auch Erndhungseinfliisse spielen eine Rolle. Linear mit der Kérperhéhe der Mutter nimmt die
Gewichtszunahme zu. Kleine Frauen nehmen wenig und grofsere mehr zu. Die Differenz zwi-
schen kleinen Miittern (< 150 cm) und grofien Miittern (> 180 cm) betrdgt 3,9 kg (Abb. 28). Dies
lasst sich auch bei den Geburtsgewichten der Neugeborenen beobachten: Die durchschnittliche
Zunahme des Geburtsgewichts betrdgt 167 g bei einem Anstieg der Kérperhohe der Mutter
um 10 cm (VOIGT et al. 1997).

4.1.2 Gewichtszunahme nach dem Ausgangsgewicht in der Schwangerschaft

Im Untersuchungszeitraum ist mit 66,9 kg das durchschnittliche miitterliche Ausgangsgewicht
500 g hoher als im Zeitraum von 1995 — 1997 (VOIGT et al. 2004). Auch das miitterliche Gewicht
vor Geburt ist im Durchschnitt 900 g hoher als 1995 — 1997 (80,0 kg vs. 79,1 kg). Die durchschnitt-
liche Gewichtszunahme in der Schwangerschaft stieg von 12,7 auf 13,0 kg an.

Die Gewichtzunahme steigt bis zu 69 kg miitterlichem Ausgangsgewicht an und fallt dann ab.
Frauen, die zu Beginn der Schwangerschaft mehr als 89 kg wiegen, nehmen im Durchschnitt
nur noch 9,9 kg zu. Die grofite Gewichtszunahme findet sich mit 13,6 kg in der Gewichtsklasse
von 60 kg — 69 kg. Die Spannweite zwischen den Miittern, die mehr als 89 kg wiegen, und den
Mittern mit der grofiten Gewichtszunahme in der Schwangerschaft (60 kg — 69 kg Ausgangs-
gewicht) betragt 3,7 kg (Abb. 26) sowie 1,1 kg zwischen den leichtgewichtigen Miittern (< 50 kg)
und den Miittern mit der grofiten Gewichtszunahme. Somit besteht ein Zusammenhang zwi-

schen miitterlichem Ausgangsgewicht und Gewichtszunahme in der Schwangerschaft.

4.1.3 Gewichtszunahme nach dem Koérpergewicht vor der Geburt

Die Kurve der Gewichtszunahme nach dem Korpergewicht der Mutter vor der Geburt zeigt
den gleichen Verlauf, wie die Kurve nach dem Korpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft,
allerdings sind die Kérpergewichtsklassen um 20 kg verschoben. Die leichtgewichtige Mutter
(< 60 kg) weist die geringste Gewichtszunahme (8,2 kg) auf. Aufféllig ist hier die sehr geringe

Gewichtszunahme der leichtgewichtigen Mutter mit 8,2 kg, so dass man hier eine Risikogruppe
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fiir eine sehr geringe Gewichtszunahme am Ende der Schwangerschaft findet. Die Spannweite
betragt 6,6 kg zwischen leichtgewichtigen Miittern (< 60 kg) und den Miittern mit der grofiten
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft (Abb. 27).

414 Gewichtszunahme in der Schwangerschaft bezogen auf das Alter der Mutter

Die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft nimmt bis zum Alter von 24 Jahren zu, fallt
dann ab und erreicht in der Gruppe der tiber 44-Jahrigen mit -4 kg ihren Tiefpunkt (Abb. 17).
In der Schwangerschaft besteht ein Zusammenhang zwischen Alter und Gewichtszunahme.
Frauen nehmen im Laufe ihrer Fertilitdtsphase 10 kg an Gewicht zu (< 20 Jahren Ausgangs-
gewicht 62,2 kg — > 40 Jahre Ausgangsgewicht 71,6 kg; Abb. 37).

Es gibt eine enge Korrelation zwischen Kérpergewicht und Alter, so dass es meines Erachtens
sinnvoll ist, den Einfluss des Alters auf die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft im Rah-

men der mehrdimensionalen Betrachtung zu diskutieren.

4.1.5 Gewichtszunahme in der Schwangerschaft nach der Paritat

Mit zunehmender Paritit zeigt sich ein Abwiértstrend der Gewichtszunahme in der Schwan-
gerschaft, die Spannweite betragt -5,2 kg (Abb. 19). Nach Anzahl vorausgegangener Lebend-
geburten betragt diese 1,5 kg zwischen erstem und zweitem Kind, 1,1 kg zwischen zweitem
und dritten, 1 kg zwischen drittem und viertem sowie 1,6 kg zwischen viertem und fiinftem
Kind.

Die Paritdt hat somit einen Einfluss auf die Gewichtszunahme. HARRIS ef al. (1997) beschreiben
einen unabhéngigen Einfluss der Paritat sowohl auf den pragraviden BMI, die Gewichtszunah-
me in der Schwangerschaft und die Gewichtszunahme zwischen den Schwangerschaften.
Davon nicht zu trennen ist der Einfluss des Alters, da die Multiparitat zwangslaufig mit einer
Erhohung des Lebensalters einhergeht, so dass ich fiir die genauere Betrachtung wieder auf

die mehrdimensionale Betrachtung verweisen mochte.

4.1.6 Gewichtszunahme in der Schwangerschaft bei Raucherinnen

Interessant ist die Beobachtung, dass Raucherinnen in Abhédngigkeit von der Zahl der gerauch-
ten Zigaretten an Gewicht zunehmen. Bei weniger als fiinf Zigaretten nehmen die Frauen
300 g mehr zu, danach kontinuierlich weniger. Bei 6 — 10 Zigaretten betragt die geringere Ge-

wichtszunahme 700 g und bei tiber 21 Zigaretten 3,1 kg gegeniiber den Nichtraucherinnen
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(Abb. 30). Sicher ist nicht nur das Rauchverhalten verantwortlich fiir die geringere Gewichtszu-
nahme, kann doch das Rauchen auch als Indikator des Gesundheitsbewusstseins der Schwan-

geren gelten und nach sozialer Schicht variieren (BAl et al. 2000).

VOIGT et al. (2006) schliisselten die Gruppe der Raucherinnen mit tiber elf Zigaretten taglich
nach sozialen Kriterien — wie Alter, Familienstand, Paritdt und Beruf — auf und fanden den
hochsten Raucherinnenanteil mit 61,8% bei alleinstehenden Hausfrauen tiber 36 Jahren mit
mehr als drei Kindern, gefolgt von alleinstehenden Sozialhilfeempfangerinnen tiber 36 Jahre
mit einem Kind (60,7%). Das alles sind Faktoren, die auch einzeln fiir eine geringere Gewichts-
zunahme in der Schwangerschaft stehen. Die Beobachtungen decken sich auch mit der Unter-
suchung von STRINIC et al. (2005). Sie beschreiben, dass der Anteil der Raucherinnen in der
Stadt hoher ist als auf dem Land sowie unter den Frauen mit niedrigem Bildungsniveau und
den Arbeitslosen. Rauchen stellt bei allen diesen untersuchten soziodemografischen Faktoren
zur Beeinflussung der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft einen theoretisch (Sucht-
charakter) sofort &nderbaren Parameter dar. Aus den Daten von VOIGT et al. (2006) geht eben-
falls hervor, dass der Anteil der Raucherinnen nach Bekanntwerden der Schwangerschaft 20,3%
betrdgt (Perinatalerhebung 1995 — 1997), nach den Daten von 1998 — 2000 betragt der Rauche-
rinnenanteil nur noch 16,1%. Es ist also insgesamt ein Riickgang der schwangeren Raucherin-

nen zu verzeichnen.

Die Untersuchung von SECKER et al. (2003) zeigt, dass sich Frauen, wenn sie vor der 20. Schwan-
gerschaftswoche (SSW) zu rauchen aufhoren, bei der Gewichtszunahme dem Nichtraucher-
kollektiv angleichen. Frauen, die jedoch bis zum Ende der Schwangerschaft mehr als 20 Ziga-
retten pro Tag rauchen, nehmen in der Schwangerschaft im Durchschnitt 5 kg weniger zu.
Nach GROFF et al. (1997) nehmen Schwangere, die mit Beginn der Schwangerschaft das Rauchen
aufgeben, mehr Gewicht zu als Nichtraucherinnen (39,7 1b vs. 34,2 1b). Da sich die Gewichts-
zunahme nach dem Einstellen des Rauchens dem Normalkollektiv angleicht bzw. steigt, be-
steht ein eigenstdndiger Einfluss des Rauchens auf die Gewichtszunahme. Dies spiegeln auch
die Unterschiede der Geburtsgewichte wider: Aufhorer vs. Raucher 292 g, Nichtraucher vs.
Raucher 253 g. Nach OLAFSDOTTIR et al. (2006) ist die Beendigung des Rauchens zu Beginn der
Schwangerschaft assoziiert mit exzessiver Gewichtszunahme und mangelhafter Erndhrung

mit wenig Obst und Gemiise.
Das Geburtsgewicht der Kinder von Raucherinnen féllt nach Anzahl der gerauchten Zigaretten

stufenweise ab. Bei einem Rauchverhalten mit mehr als 21 Zigaretten ist es um 348 g erniedrigt;

SECKER-WALKER und VACEK (2003) geben 382 g bei tiber 20 gerauchten Zigaretten an, der Durch-
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schnitt gegeniiber Nichtraucherinnen betragt 198 g (Voigt et al. 2001). So korreliert eine vermin-
derte Gewichtszunahme mit einem vermindertem Geburtsgewicht in Abhangigkeit gerauchter
Zigaretten. LAML et al. (2000) zeigen in ihrer Untersuchung, dass das Geburtsgewicht von der
Gewichtszunahme der Mutter abhédngt, aufgeschliisselt nach der Anzahl der gerauchten Ziga-
retten. So betrdgt das durchschnittliche Geburtsgewicht bei einer miitterlichen Gewichtszu-
nahme von 8 kg bei Nichtraucherinnen 3328 g und bei Raucherinnen mit mehr als 25 Zigaretten
pro Tag 2967 g, bei einer Gewichtszunahme von tiber 15 kg dagegen 3508 g bei Nichtrauche-
rinnen und bei schweren Raucherinnen 3177 g. Das bedeutet, dass untergewichtige starke

Raucherinnen am meisten vom Einstellen des Nikotinkonsums profitieren.

4.1.7 Gewichtszunahme in der Schwangerschaft bei vorausgegangenen Aborten,
Abbriichen und Totgeburten

Nach Anzahl vorausgegangener Aborte betrdagt die Differenz in der Gewichtszunahme nach
dem ersten Abort -0,3 kg, nach dem zweiten ebenfalls -0,3 kg und nach dem dritten -0,6 kg
(Abb. 21).

Nach Anzahl vorausgegangener Abbriiche betragt die Zunahme nach dem ersten Abbruch
-0,1 kg, nach dem zweiten -0,7 kg und dem dritten Abort -0,6 kg (Abb. 22). Aborte und Abbriiche
sind in ihrem Einfluss auf die Gewichtszunahme einer nachfolgenden ausgetragenen Schwan-
gerschaft gleichzusetzen und iiben einen relativ geringen Einfluss aus. Allerdings sinkt die
Gewichtszunahme leicht mit steigender Anzahl von Aborten und Abbriichen. Ob der Einfluss
auf die Gewichtsentwicklung mit einer Erhéhung des miitterlichen Ausgangsgewichts, dem
Alter, der Paritdt oder sonstigen psychosozialen Einflussfaktoren einhergeht, wurde nicht aus-
gewertet.

Nach vorausgegangener Totgeburt verringert sich die Gewichtszunahme in der nachsten
Schwangerschaft um -3,6 kg und im Durchschnitt 9,4 kg (Abb. 20). Dies entspricht der durch-
schnittlichen Gewichtszunahme der tiber 44-jahrigen Miitter oder der III. - IV. Para oder den

Miittern mit mehr als 89 kg Ausgangsgewicht.

NOHR et al. (2005) untersuchten 54.505 Schwangerschaften im Zeitraum von Mai 1998 bis ein-
schliellich April 2001 und fanden eine Rate an Totgeburten von 2,8/1000 und eine Spontan-
abortrate von 9,6/1000 Schwangerschaften verteilt tiber alle Gewichtsklassen. Differenziert nach
Ubergewicht und Adipositas entsprechend dem BMI fanden sie ein um 360% erhohtes Risiko
fiir einen intrauterinen Fruchttod ab dem 280. Gestationstag, beginnend mit einer Risikoerho-
hung ab der 14. SSW fiir adiptse Frauen und ein um 190% erhohtes Risiko fiir iibergewichtige

Frauen. Dieses Ergebnis wurde nicht durch Kérperhohe, Paritdt und Rauchen in der Schwan-
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gerschaft verdndert. Zusammenhéange zwischen BMI und Gewichtszunahme in der Schwanger-
schaft wurden nicht gefunden. Dass miitterliches Ubergewicht mit einem erhohten Risiko fiir
einen intrauterinen Fruchttod einher geht, formulierten CNATTINGIUS et al. bereits 1998. Sie
postulierten eine Zunahme fetaler Todesfélle mit steigendem Ubergewicht (CNATTINGIUS und
STEPHANSSON 2002).

Moglicherweise hat das Alter einen Einfluss auf das Ausgangsgewicht und die geringere Ge-
wichtszunahme. MONTAN (2007)untersuchte den Einfluss des Alters auf das pranatale Outcome
und sichtete mehrere Studien, die alle eine Risikoerh6hung fetaler Todesfélle mit zunehmen-
dem Alter der Miitter beschreiben, unabhéngig vom Gewicht. Das Alter der Mutter ist unab-
hédngig mit einer geringeren Gewichtszunahme in der Schwangerschaft assoziiert. CHIBBER
(2005) untersuchte 98 prapartale Todesfélle ohne erkennbare Ursache und fand eine unabhén-
gige Korrelation zu Erstgebdrenden, Multipara, niedriger sozialer Schicht, miitterlichem Alter
> 40 oder < 18 Jahren, miitterlichem Ausgangsgewicht > 70 kg und wenigen Arztbesuchen
in der Graviditét. Viele Faktoren sind per se schon mit einem hoheren Ausgangsgewicht und
einer geringeren Gewichtszunahme assoziiert (Alter, Paritdt, Gewicht).

OLBERTZ et al. (2006) untersuchten 2.649 Schwangerschaften anhand der Perinataldaten von
1995 — 1997 mit vorausgegangener Totgeburt und fanden eine Verminderung des Geburtsge-
wichtes von 69 g — 163 g, eine Erhohung der Frithgeburtlichkeit um das 2,3- bis 2,8-fache und

eine erhohte Rate an makrosomen Neugeborenen.

4.1.8 Gewichtszunahme in der Schwangerschaft, aufgeschliisselt
nach Bundeslindern

Die Unterschiede der Gewichtszunahme in den einzelnen Bundesldndern betragen max. 0,6 kg:
13,4 kg in Mecklenburg-Vorpommern und 12,8 kg in Bayern. Wesentliche Unterschiede in der
Paritét als Einflussparameter auf die Gewichtszunahme sind nicht deutlich. Die Herkunft in-
nerhalb der Bundesrepublik iibt nur einen geringen Einfluss auf die Gewichtszunahme aus,
auch im Vergleich westdeutscher und ostdeutscher Bundesldnder nach der Wiedervereinigung.
Allerdings hat sich das Ausgangsgewicht iiber die Jahre auch angeglichen: So lag 1985 das
durchschnittliche Ausgangsgewicht der ostdeutschen Schwangeren bei 60 kg, stieg bis 1996
auf 63 kg und liegt 1998 — 2000 bei 66,9 kg (VOIGT et al. 2005, VOIGT et al. 2001). Wegen fehlen-
der Daten — tiber die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft in der DDR konnte nicht re-
cherchiert werden — kann man auf die Einflussfaktoren zur Gewichtszunahme ausweichen
und die Zunahme des miitterlichen Ausgangsgewichtes in die Betrachtung mit einbeziehen.
Das steigende miitterliche Ausgangsgewicht bewegt sich im Bereich der zunehmenden Ge-

wichtszunahme in der Schwangerschaft.
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Nach Alter zum Zeitpunkt der Schwangerschaft beschreiben HESSE et al. (2003) in der Zeit von
1985 — 1997 eine Gewichtszunahme der 20-Jdhrigen um 1,4 kg, der 25-Jdhrigen um 2,1 kg und
der 30-Jahrigen um 2,8 kg. Dies spiegelt sich auch in der Zunahme der Geburtsgewichte wider
(3240 g 1984/85 vs. 3383 g 1992 — 1996 [Voigt et al. 2001]). Damit haben sich die ostdeutschen
Bundesldander den westdeutschen Gewichtsverhéltnissen angepasst. Dies hdngt sicher auch
mit der Tatsache zusammen, dass der Zeitpunkt der ersten Geburt deutlich in ein héheres
Lebensalter verlegt wurde, welches physiologischerweise mit einem hoheren Ausgangsgewicht
korreliert. 1984/85 lag das durchschnittliche Gebaralter bei 23 Jahren, 1992 bei 25 Jahren und
stieg bis 1996 auf 27 Jahre an, 1998 — 2000 betrégt es fiir Gesamtdeutschland 29 Jahre (VOIGT et
al. 2005).

Die Differenz der Gewichtszunahme von 0,6 kg zwischen Mecklenburg-Vorpommern und
Bayern geht mit einer Differenz in der Kdrperhohe einher. Frauen im Norden Deutschlands
sind durchschnittlich 1,8 cm grofier als Bayerinnen. (VOIGT et al. 2004 und 2005). Die Korper-
grofie korreliert linear mit der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft. Diese Tendenz im
Nord-Stid-Gefille deckt sich mit den Ergebnissen anderer Autoren (JURGENS 1990) und lasst
sich auch auf die Geburtsgewichte der Neugeborenen iibertragen. So wiegen ménnliche Neu-
geborene in Mecklenburg-Vorpommern durchschnittlich 3591 g, in Bayern 3515 g,. Bei den
Maédchen betragt die Differenz 113 g (3446 g vs. 3333 g) [VOIGT et al. 2001].

Aufgeschliisselt nach der Paritdt verwischen sich die Unterschiede in den einzelnen Bundes-
landern. Betrédgt die Differenz bei den Erstpara noch 900 g (Mecklenburg-Vorpommern/Bayern),
so sind die Unterschiede bei den Zweitpara mit 300 g (Mecklenburg-Vorpommern/Bayern) und
400 g (Mecklenburg-Vorpommern und Bayern/Sachsen-Anhalt) bei den Drittpara weniger deut-

lich und spiegeln den Einfluss der Paritit auf die Gewichtszunahme wider.

419 Gewichtszunahme in der Schwangerschaft nach dem Herkunftsland

Bei Miittern aus unterschiedlichen Herkunftsldndern fallen die Unterschiede in der Gewichts-
zunahme deutlicher aus. Hier fithren die deutschen Frauen mit einer Gewichtszunahme von
13,0 kg, gefolgt von den osteuropdischen mit 12,3 kg und den Asiatinnen, die nur durchschnitt-
lich 11,6 kg zunehmen. Nach VOIGT et al. (2006) fithren die deutschen Frauen mit 167,2 cm
auch in der Korpergrofie, gefolgt von den Mittel- und Nordeuropderinnen (165,6 cm), den
Osteuropéderinnen (164,4 cm), Frauen aus den Mittelmeerldndern (163,2 cm), aus sonstigen
Staaten (163,0 cm) und aus dem Mittleren Osten (161,3 cm). Die geringste Kdrperh6he weisen

Asiatinnen mit 159,0 cm auf.
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Kleinere und leichtere Miitter haben eine kiirzere Schwangerschaftsdauer (-6d) sowie Kinder
mit niedrigeren Geburtsgewichten, wohl als Anpassungsmechanismen an konstitutionelle

Gegebenheiten (VOIGT et al. 2005).

Den hochsten Body-Mass-Index haben nach VOIGT et al. (2005) Frauen aus dem Mittleren Osten
(24,59 kg/m?), gefolgt von den Mittelmeerldndern (24,0 kg/m?). Deutsche Frauen nehmen den
dritten Rang mit 23,9 kg/m? ein. Den geringsten Body-Mass-Index haben Asiatinnen mit 22,0
kg/m2. Zu beobachten ist, dass Frauen aus dem Mittleren Osten und den Mittelmeerlandern
entsprechend ihrer Korpergrofie im Verhaltnis mehr Gewicht zunehmen, allerdings ist hier
der Anteil der Zweit- und Dritt-Gebédrenden deutlich héher als bei den osteuropéischen Frauen.
Bezieht man in die Betrachtung der Gewichtszunahme die Kinderzahl mit ein, so kann man
beobachten, dass sich die Unterschiede spatestens beim dritten Kind verwischen: Gewichts-
zunahme deutscher Frauen 11,2 kg, osteuropdischer 10,6 kg und asiatischer Frauen 9,9 kg (vs.

14,1 kg/ 12,7 kg /12,3 kg beim ersten Kind).

Allerdings sind die erfassten Populationen sehr inhomogen: Zur Gruppe Mittel- und Nord-
europa, Nordamerika gehoren die Lander Osterreich, Schweiz, Frankreich, Belgien, Nieder-
lande, Luxemburg, Grofibritannien, Danemark Schweden, Norwegen und Finnland. Die Gruppe
Mittelmeerldnder enthélt die Lander ehemals Jugoslawiens, Griechenland, Zypern, Italien,
Spanien, Portugal, Israel und Malta. Osteuropa steht fiir ehemalige Sowjetunion, Polen, Tsche-
choslowakei, Ruménien, Bulgarien und Ungarn. Der Mittlere Osten beinhaltet die Tiirkei, Af-
ghanistan und Pakistan sowie Nordafrika. Sonstige Staaten umfasst ein Sammelbecken, in das
die Bevolkerung weiter Teile Afrikas, Stidamerikas und Australiens einflief3t. Bei dieser Vielzahl
ethnischer Gruppen ist es nicht moglich, den Einfluss genetischer Merkmale abzugrenzen.
Aufierdem gibt die grobe Einteilung keine Information tiber die Aufenthaltsdauer der Frauen
in Deutschland und sagt somit auch nichts tiber eine eventuelle Anpassung an unsere Lebens-

und Erndhrungsgewohnheiten aus.

Die Gruppe der Asiatinnen beinhaltet die Chinesinnen, deren durchschnittliche Gewichtszu-
nahme vergleichbar oder hoher mit derjenigen der deutschen Frauen ist (13,8 kg + 4,2 kg, WONG
et al. 2000), allerdings in einem Kollektiv mit gutem perinatalem Outcome. Der Gruppe geho-
ren auch die Japanerinnen an, die aufgrund eines figurbewussten Lifestyles eine sehr geringe
Gewichtszunahme von 9,5 kg + 3,7 kg bei sehr niedrigem Ausgangsgewicht von 52 kg + 8,1 kg
mit einer daraus resultierenden Abnahme des Geburtsgewichts der Neugeborenen auf 3020 g
aufweisen. Diese Tendenz, ist — bei gleichzeitiger einer Zunahme der Kérperhéhe der weibli-

chen Bevolkerung — seit den 80er-Jahren in Japan zu beobachten. TAKIMOTO et al. (2006) machen
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dafiir Veranderungen im Lebensstil der Japanerinnen verantwortlich. So stieg der Anteil der
Raucherinnen in der Schwangerschaft von 6,5% 1990 auf 10,9% 2000. Auch die Untergewich-
tigkeit nimmt bei jungen Japanerinnen (20 — 24 Jahre) deutlich zu: von 15,8% in 1976 auf 22,9%
im Zeitraum von 1995 bis 2000. Am Beispiel der Japanerinnen wird der Einfluss des Lebensstils
auf das miitterliche Ausgangsgewicht und damit auf die Gewichtszunahme in der Schwanger-
schaft deutlich.

SEKIYA et al. (2007) zeigen, dass eine mangelhafte Gewichtszunahme besonders im zweiten
Trimenon mit einer erhohten Frithgeburtlichkeit und einem erhéhten Anteil von SGA-Kindern
assoziiert ist.

Bei allen ethnischen und kulturellen Unterschieden der einzelnen Populationen wird die Ge-
wichtszunahme in der Schwangerschaft sehr stark von den Kérpermafien, der Paritit und dem

Alter der Mutter bestimmt.

4110 Gewichtszunahme in der Schwangerschaft nach Familienstand, Tatigkeit
und Ausbildung

In der Literatur gibt es nur wenig Datenmaterial, welches die miitterliche Berufstatigkeit und
deren Einfluss auf die Gewichtzunahme in der Schwangerschaft analysiert. SAVITZ et al. (1990)
verglichen berufstitige und nicht berufstatige Schwangere. Danach sind berufstatige Schwan-
gere hoher gebildet, haben hohere Einkommen, ein jiingeres Alter zum Zeitpunkt der Schwan-
gerschaft, niedrigere Paritdt, rauchen weniger, gehen frither zur Schwangerenvorsorge und

nehmen wéhrend der Schwangerschaft mehr an Gewicht zu.

48,8% der Frauen waren in der Schwangerschaft berufstitig. Ihre durchschnittliche Gewichts-
zunahme lag bei 13,7 kg; 51,2% gaben an, nicht berufstitig gewesen zu sein. Sie nahmen im
Durchschnitt 12,7 kg zu. Die geringe Gewichtszunahme ist wohl durch einen hoheren Anteil
von Multipara zu erklaren. Nicht alleinlebende Miitter machen in unserer Kohorte 86,6% aus
mit einer durchschnittlichen Gewichtszunahme in der Schwangerschaft von 13,0 kg, die allein-

stehenden Frauen nahmen 13,3 kg zu.
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4.2 Miitterliche Gewichtszunahme bei mehrdimensionaler Betrachtung
der Einflussfaktoren

4.2.1 Gewichtszunahme nach Koérperhéhe und Kérpergewicht

In den vorausgehenden Abschnitten wurde die eigenstdndige Korrelation der Kérperhéhe zur
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft und des Kérpergewichts und der Gewichtszunahme
in der Schwangerschaft dargestellt. Die jeweiligen Spannweiten zwischen Korpergewicht und
Gewichtszunahme bzw. Kérperhohe und Gewichtszunahme betragen -3,7 und 3,9 kg. Setzt
man diese beiden Parameter in Beziehung zur Gewichtszunahme betragt die Spannweite 8,4 kg.
Die grofie normgewichtige Gravide nimmt am meisten zu, die kleine tibergewichtige am we-
nigsten. Dabei besteht nach VOIGT et al. (1989) eine direkte Korrelation zwischen Kérperhéhe

und miitterlichem Ausgangsgewicht von 6,8 kg pro 10 cm zunehmender Koérperhohe.

422 Gewichtszunahme nach dem Body-Mass-Index (BMI)

Der Body-Mass-Index (BMI) wurde im 19. Jahrhundert von QUETELET eingefiihrt (JELLIFFE et al.
1979). Der Quotient aus Korpergewicht und quadrierter Kérpergrofie korrigiert das Gewicht
durch den Faktor Kérperhohe und ermoglicht durch seine Korrelation zum Korperfettanteil

eine grobe Einschdtzung der Kérperzusammensetzung (VOLKERT 2006).

Die Gewichtszunahme iiber den pragraviden BMI ausgedriickt zeigt einen dhnlichen Verlauf
wie die Gewichtszunahme nach dem Gewicht zu Beginn der Schwangerschaft. So nehmen
Frauen mit einem BMI zwischen 20 kg/m? und 25 kg/m? im Durchschnitt mit 13,7 kg am meisten
zu. Bei steigendem BMI nimmt die Gewichtszunahme kontinuierlich ab und betrégt bei einem
BMI iiber 40 noch 7,6 kg. Ubertragt man die vorausgegangenen Untersuchungsdaten auf die
Empfehlung des New Yorker Institute of Medicine (IOM), so sind circa 30% der Graviden der
vorliegenden Untersuchung iibergewichtig oder adipos und die Durchschnittsgewichtszunah-
men liegen aufierhalb der Empfehlung. Die Untergewichtigen spielen dagegen eine geringe
Bedeutung und nehmen im Durchschnitt innerhalb der Empfehlung zu.

1990 wurden vom New Yorker Institute of Medicine Empfehlungen zur Gewichtszunahme in
der Schwangerschaft aufgrund einer Untersuchung zum Einfluss der Gewichtszunahme auf
das miitterliche und kindliche Outcome herausgegeben.

Es erfolgt eine Einteilung in 4 Gruppen:

e BMI < 19kg/m? empfohlene Gewichtszunahme 12,5-18 kg
e BMI19,0-259kg/m*> empfohlene Gewichtszunahme 11,5-16kg
e BMI26,0-289kg/m*> empfohlene Gewichtszunahme 7-115kg
e BMI > 29,0 kg/m’ empfohlene Gewichtszunahme > 6kg
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Die IOM-Empfehlungen sind in vielen Studien tiberpriift (ABRAMS et al. 2000), ihre Bedeutung
nachgewiesen und die Mangel aufgezeigt worden. NESTEL und RUFSTEIN (2002) werteten Daten
46 nationaler Studien in 36 Entwicklungsldndern aus und beschreiben eine signifikante Hau-
fung von untergewichtigen Neugeborenen in der unteren Kategorie der BMI-Klassifikation
entsprechend der IOM-Empfehlungen, FEIG und NAYLOR (1998) fanden optimales miitterliches
Outcome bei Einhaltung der IOM-Empfehlungen.

Innerhalb einer BMI-Klasse konnen Korperhohe und Korpergewicht stark differieren und da-
mit auch die physiologische Gewichtszunahme in der Schwangerschaft (Abb. 36) [Voigt et al.
8/2007]. Bei Benutzung des BMI wird das Korpergewicht in Bezug auf die Kérperhohe (kg/m?)
iiberbewertet. Ein genaueres Instrument zur Beurteilung der Gewichtszunahme in der Schwan-
gerschaft konnte die gleiche Gewichtung von Kérperhohe und Korpergewicht darstellen (JOHN-
SON und YANCEY 1996). WATSON et al. (1979) untersuchten zehn Moglichkeiten Gewicht und
Korpergrofe ins Verhéltnis zu setzen und beurteilten Weight-for-height als nahezu gleichwertig
dem Body-Mass-Index, wobei der BMI die Gewichtsverhéltnisse bei Mannern und Weight-for-
height bei Frauen besser darstellt. VOIGT ef al. (10/2007) stellten Normwerte der Gewichtszu-
nahme in der Schwangerschaft unter Beriicksichtigung von Kérperh6he und Korpergewicht
vor, indem sie die Frauen einer Kérperhohe in verschiedene Gewichtsklassen einteilten und
den Gewichtsverlauf in der Schwangerschaft statistisch auswerteten. Die Konsequenz fiir die

Praxis muss allerdings noch untersucht werden.

4.2.3 Gewichtszunahme nach dem Alter der Mutter und dem Koérpergewicht
zu Beginn der Schwangerschaft

Frauen nehmen heute wahrend ihrer Fertilitaitsphase 10 kg an Gewicht zu: in der Gruppe der
unter 20-Jahrigen betrdgt das Ausgangsgewicht 62,2 kg, bei den iiber 40-Jarigen 71,6 kg. Es
gibt eine enge Korrelation zwischen Korpergewicht und Alter. Die Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft steigt bis zum Alter von 24 Jahren an, fillt danach ab und erreicht in der
Gruppe der iiber 44-Jahrigen mit -4 kg ihren Tiefpunkt (Abb. 17). Die Spannweite der Gewichts-
zunahme nach dem Ausgangskorpergewicht der Mutter betrédgt -3,7 kg. Aufgeschliisselt nach
Korpergewichtsgruppen ergibt sich eine grofiere Differenz von 8 kg von jungen normgewich-
tigen zu &lteren tibergewichtigen Miittern (Abb. 39 und Abb. 40). Zusammen erhéhen beide
Einflussfaktoren die Spannweite der Gewichtszunahme. Betrachtet man die Gewichtszunahme
nach Altersgruppen bei konstantem Korpergewicht, fallt die Gewichtszunahme mit zunehmen-
dem Alter deutlich ab. Das Alter hat somit einen eigenen Einfluss auf die Gewichtzunahme in
der Schwangerschaft. Allerdings steigt die Paritat mit zunehmendem Lebensalter, es bestehen
Wechselwirkungen zwischen Alter und Paritét, auf die im ndchsten Kapitel genauer eingegan-

gen wird.
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424 Gewichtszunahme nach dem Alter der Mutter und der Kinderzahl

Die Spannweite in der Gewichtszunahme nach dem Alter der Mutter betragt 4 kg, die Spann-
weite nach Kinderzahl betragt 5,2 kg. Die Spannweite von 20- bis 24-jahrigen Erstgebarenden
und Dritt- oder Mehrgebarenden tiber 44 Jahren betrédgt -5,3 kg. Es ist kein kumulativer Effekt
zwischen Alter und Paritdt erkennbar. Die Paritat scheint in ihrem Einfluss die Gewichtszu-
nahme zu bestimmen. Allerdings ist die hohergradige Paritdt zwangslaufig mit einem hoheren
Lebensalter verbunden (Abb. 42). Héalt man die Kinderzahl konstant und untersucht die Ge-
wichtszunahme nach zunehmendem Alter, findet sich eine Erhohung der Gewichtszunahme
bis zum Alter von 34 Jahren, die dann wieder abféllt. Auch hier ist bei den Erstpara die Gewichts-

zunahme am hochsten und das Maximum bei 24 Jahren in ein jiingeres Alter verschoben.

4.2.5 Gewichtszunahme nach dem Kérpergewicht der Mutter zu Beginn
der Schwangerschaft und nach der Kinderzahl

Die Gewichtszunahme, ausgewertet nach dem Korpergewicht und der Kinderzahl, weist eine
Spannweite von 6,8 kg auf. Dabei findet man die geringste Gewichtszunahme bei der relativ
schweren Dritt- oder Mehrgebédrenden und die grofite bei der durchschnittlich schweren Erst-
gebdrenden. Vergleicht man die Differenz der Gewichtszunahme nach Kérpergewicht (3,7 kg)
und der Gewichtszunahme nach Kinderzahl (5,2 kg) mit der Differenz der Gewichtszunahme
nach dem Korpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft und der Kinderzahl (6,8 kg), so ver-
starkt sich der Effekt auf die Gewichtzunahme. H6hergradige Paritit ist per se mit einem hohe-
ren Korpergewicht assoziiert (Abb. 45). Untersucht man eine Kérpergewichtsklasse, so findet
sich die hochste Gewichtszunahme bei den Erstpara und die geringste bei den Dritt- und Multi-

para, somit hat die Paritdt einen eigenen Einfluss auf die Gewichtszunahme (Abb. 47).

4.3 Gewichtszunahme zwischen Extremgruppen
(Miitter mit relativ hoher und mit relativ niedriger Gewichtszunahme)

Bildet man zwei Extremgruppen (Gewichtszunahme < 7,7 kg und > 18,3 kg) werden erneut
die Faktoren fiir die grofie Variabilitat in der Gewichtszunahme deutlich. Zunehmende Paritit,
vorausgegangene Totgeburten, sehr junges Alter (< 20 Jahre) und ein Lebensalter > 35 Jahre,
zunehmender Zigarettenkonsum, ein Leben als Hausfrau, ein hoheres Korpergewicht und
eine Korpergrofie < 169 cm sowie die Herkunft aus dem Mittleren Osten lassen sich als Fakto-
ren fiir eine geringe Gewichtszunahme ausmachen. Erstparitét, Berufstatigkeit in der Schwan-
gerschaft mit hoherer Berufsausbildung, ein Lebensalter zwischen 20 und 29 Jahren zum Zeit-
punkt der Schwangerschaft, eine Kérperhohe >170 cm, ein Kérpergewicht zwischen 50 und

79 kg sind Merkmale, die gehduft bei einer hohen Gewichtszunahme vorkommen.
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Allerdings konnte in den vorausgegangenen Ausfithrungen gezeigt werden, dass nur ein Teil
der Faktoren einen direkten Einfluss auf die Gewichtzunahme haben: Kérperhohe, Koérper-
gewicht zu Beginn der Schwangerschaft, Paritét, Alter und Nikotinabusus. Berufstétigkeit oder
ein Leben als Hausfrau sowie die Herkunft und die Berufsausbildung wirken eher auf als Con-
founder. Das Zusammenspiel aller Faktoren macht die Komplexitdt der Gewichtsentwicklung

wiahrend der Graviditat nochmals deutlich.
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5 Zusammenfassung

Die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft wird traditionell benutzt, um Auffélligkeiten
im Schwangerschaftsverlauf zu erkennen. Sie ist positiv mit dem fetalen Geburtsgewicht korre-
liert und hat somit Einfluss auf das fetale Outcome. Aufierdem beeinflusst die Gewichtszunah-
me in der Schwangerschaft die miitterliche Morbiditdt und die Gewichtsentwicklung nach der

Schwangerschaft. Die Gewichtszunahme ist ein multifaktorielles Geschehen.

Ziel dieser Arbeit ist es, Faktoren herauszufiltern, die die Gewichtszunahme in der Schwanger-
schaft beeinflussen. Dazu wurden die Daten aus den Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen
von 508.926 Schwangerschaften der Jahre 1998 — 2000 aus acht Bundeslandern ausgewertet.
Die Einfliisse der Korpergrofie, des Korpergewichtes, des Alters, der Paritét, einer belasteten
vorgeburtlichen Anamnese und soziookonomischer Faktoren wurden in Bezug auf die Ge-
wichtszunahme in der Schwangerschaft untersucht. So beeinflussen die Kérperhohe der Mutter
und das miitterliche Ausgangsgewicht die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft, wobei
die Korperhohe als genetisch determinierter Faktor kaum dufieren Einfliissen unterliegt. Das
miitterliche Ausgangsgewicht dagegen ist von der Lebensweise abhédngig. Alter und Paritét
haben ebenfalls einen deutlichen Einfluss auf die Gewichtszunahme. Da sich beide Faktoren

gegenseitig beeinflussen, ldsst sich fiir sie keine klare Rangfolge formulieren.

Die Untersuchungen der Schwangerschaften nach der Herkunft innerhalb Deutschlands und
nach verschiedenen Herkunftslandern zeigen, dass Kérpermafie und Paritit einen starken Ein-
fluss auf die Gewichtszunahme ausiiben. Interessant ist dabei auch die Beobachtung zwischen
ost- und westdeutschen Bundeslandern: Zum Zeitpunkt der Wiedervereinigung wurden Un-
terschiede im Zeitpunkt der Geburt des ersten Kindes, im Ausgangsgewicht zu Beginn der
Schwangerschaft und in der Paritdt beobachtet. In der Zwischenzeit haben sich diese Faktoren

angeglichen und sind nicht mehr evident.

Totgeburten in der vorgeburtlichen Anamnese {iben einen starken Einfluss auf die Gewichts-
zunahme in der darauf folgenden Schwangerschaft aus. Schwangerschaftsabbriiche und Aborte
beeinflussen dagegen kaum. Auch Familienstand, Ausbildung und Beschéftigung wirken mehr

iiber das Alter und die Paritét. Ein eigener Einfluss ist hier kaum zu beobachten.

Ein eigener Einfluss des Nikotins auf die Gewichtsentwicklung muss vermutet werden: Rau-
chen in der Schwangerschaft ist mit einer geringeren Gewichtszunahme assoziiert, wobei die
Gewichtszunahme mit steigendem Nikotinkonsum abnimmt. Der Anteil der Raucherinnen

unter den Schwangeren nimmt ab.
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Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft einer
grofien Variabilitat unterliegt und besonders von den Kérpermafien (Grofie und Gewicht) vor
der Schwangerschaft abhangt. Eine Beurteilung der Gewichtzunahme reduziert auf den Body-
Mass-Index ist ungeeignet, da dem BMI zugrunde liegende verschiedene Kérperhohen unbe-
riicksichtigt bleiben. Besser ist es, die miitterliche Gewichtzunahme sowohl in Abhédngigkeit
von der Korpergrofie als auch vom pragraviden Ausgangsgewicht zu betrachten. VOIGT et al.
(2007) stellten Ist-Normwertkurven fiir die Gewichtsentwicklung in der Schwangerschaft vor.
Nach Anwendung der Normkurven und Korrelation mit fetalem und mdiitterlichem Outcome
ist eine erneute Beurteilung der IOM-Empfehlung zu fordern. Moglicherweise gelingt es dann,
optimierte und individualisierte Empfehlungen fiir die Gewichtszunahme in der Schwanger-

schaft unter Beriicksichtigung der relevanten Einflussfaktoren Paritdt und Alter zu formulieren.

51



6

Thesen

. Die miitterliche Gewichtszunahme in der Schwangerschaft wird zu Recht als wichtiger

Einflussfaktor fiir die miitterliche und fetale Gesundheit angesehen. Sowohl zu geringe

als auch tiberméfiige Gewichtszunahme koénnen fiir den Feten schadlich sein.

. Die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft ist das Ergebnis eines mehrdimensionalen

Zusammenspiels mehrerer Faktoren mit unterschiedlicher Einflussstérke.

. Das korperliche Ausgangsgewicht der Schwangeren beeinflusst die Gewichtszunahme

stark. Bei relativ niedrigem Korpergewicht (< 70 kg) steigt die Gewichtszunahme an. Ab

einem Korpergewicht von = 70 kg nimmt die Gewichtszunahme stetig ab.

. Koérperhohe der Schwangeren und Gewichtszunahme sind positiv miteinander korreliert.

Mit Zunahme der Korperhohe steigt auch die Gewichtszunahme kontinuierlich an. Bei
relativ kleinen Frauen ist dieser Anstieg am deutlichsten ausgepragt, bei groflen Schwan-

geren ist er geringer.

. Niedrige Gewichtszunahmen sind bei relativ kleinen und schweren, hohe Gewichtszunah-

men bei relativ grofsen und schlanken Schwangeren zu verzeichnen (Differenz 8,3 kg).

. Beide korperbaulichen Merkmale der Schwangeren (Ausgangsgewicht und Koérperhohe)

sollten zur klinischen Bewertung der Gewichtszunahme herangezogen werden. Entspre-
chende Normwerte der Gewichtszunahme in Abhangigkeit von Kérpergewicht und Kor-

perhdhe der Schwangeren sind fiir die klinische Praxis niitzlich.

. Eine objektive Beurteilung der Gewichtszunahme mittels Body-Mass-Index (BMI) ist nicht

moglich, da bei gleichem BMI, aber unterschiedlicher Kérperhéhe der Schwangeren, die
Gewichtszunahme stark variiert. Die positive Korrelation zwischen der Kérperhohe und

der Gewichtszunahme geht bei Beriicksichtigung des BMI verloren.

. Die biologischen Merkmale der Schwangeren (Koérpergewicht zu Beginn der Schwanger-

schaft und Korperhohe, aber auch Kinderzahl und Alter, bestimmen vorrangig die Ge-
wichtszunahme wahrend der Schwangerschaft. Da die Kinderzahl und das Alter mit dem
korperlichen Ausgangsgewicht der Mutter korrelieren, ist eine Objektivierung der Ge-
wichtszunahme durch Koérpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft und Koérperhohe
der Schwangeren moglich. Beide Parameter werden mit dem Perinatal-Erhebungsbogen

bundesweit einheitlich erfasst.

. Weitere differenzierte Forschungen zu Gewichtszunahme in der Schwangerschaft sind

notwendig, um die Beziehungsstruktur zwischen miitterlicher Gewichtszunahme und dem

somatischen Entwicklungsstand der Neugeborenen besser beurteilen zu konnen.
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8 Anhang
2 Anzahl Mehrlinge Ifd. Nr. des Mehrlings |:|
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e L ||
Q _ _
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= L | ||
3 — _
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8 Durchschn. Zig.-Konsum / Tag
15 Korpergewicht bei Erstuntersuchung (volle kg)
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falls nicht bekannt Tragzeit nach klin. Befund

Schwangerschaftsrisiken

bzw. It. Kat. A/ B

Monat

Abb. A/1 Verwendete Merkmale aus dem Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen, 1998 — 2000
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40
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a
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m
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w
prim. Sectio I:I sek. Sectio |:| Forceps I:I Vakuum sonst. |:|
43 Indikation zur op. Entbindung It Kat. C
46 Dauer der Pressperiode (Min.)
49 Tag der Geburt
Tag Monat Jahr
50 Geschlecht
51 Geburtsgewicht g Lange cm Kopfumfang cm
53 Tod vor Klinikaufnahme Tod ante partum |:|
D e
5 54 Tod sub partu Todeszeitpunkt unbekannt I:I
, , , Nabelschnur-
56 APGAR 1 5 10 Arterien-pH
58 Morbiditat des Kindes It Kat. D

61

65

Verlegungsgriinde It Kat. D

Todesursachen It Kat. D

(auch bei Totgeb.)

Abb. A/2 Verwendete Merkmale aus dem perinatologischen Basis-Erhebungsbogen, 1998 — 2000
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Tab. A/1 Verteilung der Gewichtszunahme der Miitter

Gewichts- Gewichts-
zunahme n % zunahme n %

(kg) (kg)

-10 8] 16 31.491 6,3
9 12 17 26.403 5,3
-8 16 18 21.700 43
7 40 19 16.854 3,4
6 49 20 14.453 2,9
-5 110 21 9.744 1,9
-4 208 22 7.629 1,5
-3 358 0,1 23 5.550 11
2 564 0,1 24 4.068 0,8
X 844 0,2 25 2.927 0,6
0 2.521 0,5 26 2.120 0,4

1 2.834 0,6 27 1.507 0,3
2 4.122 0,8 28 1.077 0,2
3 5.624 1,1 29 746 0,1
4 7.396 1,5 30 589 0,1
5 10.143 2,0 31 395 0,1
6 13.617 2,7 32 305 0,1
7 18.053 3,6 33 178 s
8 22.966 46 34 153 ®
9 28.151 5,6 35 108 &
10 36.951 7.4 36 76 g
1 38.273 7.7 37 72 g
12 41.507 8,3 38 56 f
13 41.253 8,3 39 37 =
14 39.570 7.9 40 35 +
15 36.534 7,3

x=13,0 s=53 Median = 13,0

gesamt 499.997 100,0



Tab. A/2 Verteilung des Kérpergewichtes der Mitter zu Beginn der Schwangerschaft

Gewicht
(kg)

37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65

gesamt

n %
32
62 :|
109
257 0,1
331 0,1
542 0,1
792 0,2
1.036 0,2
1.824 0,4
2.262 0,4
2.991 0,6
4.229 0,8
4.935 1,0
8.088 1,6
7.898 1,6
10.329 2,0
11.398 2,2
13.472 2,7
15.813 3,1
16.413 3,2
17.028 3,4
18.739 3,7
17.495 3,5
23.033 4,6
18.379 3,7
19.539 3,9
18.712 3,7
18.274 3,6
19.179 3,8
X = 66,9

Gewicht
(kg)

66
67
68
69
70
71
72
73
74
5
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94

s=13,4

16.469
15.646
15.176
13.022
15.617
10.953
11.267
9.949
9.436
9.281
8.055
7.211
6.987
5.811
6.829
4.922
4.938
4.333
4.015
4.120
3.571
3.266
3.088
2.727
3.065
2.317
2.244
1.967
1.821

Median = 64,0

%

3,2
3,1
3,0
2,6
3,1
2,2
2,2
2,0
1,8
1,8
1,6
1.4
1.4
1,2
1.4
1,0
1,0
0,9
0,8
0,8
0,7
0,6
0,6
0,5
0,6
0,5
0,4
0,4
0,4

Gewicht
(kg)

95

96

97

98

99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
1M1
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123

1.933
1.520
1.390
1.449
1.289
1.374
991
1.032
909
867
875
697
645
656
562
673
435
407
390
364
377
301
248
258
231
271
180
152
151

0,4
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1

Gewicht
(kg)

124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149

159 7]
161
124
113
119
89
150
55
61
65
42
53
31
43
41
28
44
30
22
26
19
17
12
17
15

114

503.468

%

+ 0,6 % verteilen sich

100,0
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Tab. A/3 Verteilung des Kdrpergewichtes der Miitter vor der Geburt

Gewicht
(kg)

40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69

gesamt

n %
5
3
7
12
18
39
51
86
153
166 -
319 0,1
391 0,1
606 0,1
746 0,1
1.023 0,2
1.445 0,3
1.799 0,4
2.363 0,5
3.043 0,6
3.426 0,7
5.051 1,0
5.088 1,0
6.695 1,3
7.492 1,5
8.602 1,7
10.496 21
10.764 2,1
11.995 2,4
13.650 2,7
12.933 2,6
x = 80,0

Gewicht
(kg)

70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99

s=13,7

17.421
14.800
16.919
16.298
16.513
18.331
17.197
16.538
16.987
14.545
17.385
13.558
14.672
12.876
12.638
12.415
11.370
10.338
9.872
8.773
9.489
7.118
7.377
6.487
6.051
5.912
5.253
4.700
4.511
4.172

Median = 78,0

%

3,5
3,0
3.4
3,2
3.3
3,7
3.4
3.3
3.4
2,9
3,5
2,7
2,9
2,6
2,5
2,5
2,3
21
2,0
1,7
1,9
1,4
1,5
1,3
1,2
1,2
1,0
0,9
0,9
0,8

Gewicht
(kg)

100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
1M1
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129

4.086
3.006
3.086
2.737
2.609
2.523
2.170
1.914
1.867
1.521
1.856
1.239
1.317
1.079
959
1.040
829
739
697
586
894
494
467
449
380
467
333
294
293
238

0,8
0,6
0,6
0,5
0,5
0,5
0,4
0,4
0,4
0,3
0,4
0,2
0,3
0,2
0,2
0,2
0,1
0,1
0,1
0,1
0,2
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,0

Gewicht
(kg)

130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159

342
196 7]
175
164
135
181
139
111
97
89
124
62
88
56
65
64
44
32
42
27
109
15
14
14

17
12

5

501.590

%

0,1

+ 0,5 % verteilen sich

100,0
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Tab. A/4 Verteilung der Kdrperhdhe der Miitter

Hohe
(cm)

141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160

gesamt

n %
10 7]
24
43
24
164
111
183 -
348 0,1
251 0,0
2.706 0,5
681 0,1
2.514 0,5
2.723 0,5
3.255 0,6
6.184 1,2
7.268 1,5
5.865 1,2
17.096 34
7.304 1,5
38.722 7,7
x =166,7

Hohe
(cm)

161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180

s=6,3

8.057
19.757
24.591
31.236
49.758 1
13.411
22.528
49.630
17.075
49.753

9.977
24,932
16.691
13.246
16.072
12.374

3.258

9.947

2.272

6.644

Median = 167,0

%

1,6
359
4,9
6,2
0,0
2,7
4,5
9,9
3,4
9,9
2,0
5,0
3,3
2,6
3,2
2,5
0,6
2,0
0,5
1,3

Hohe
(cm)

181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198

1.019
1.524
1.209
584
648
384
177
123

502.562

%

0,2
0,3
0,2
0,1
0,1

+ 0,2 % verteilen sich

100,0
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BMI
(kg/m?)

14,00 — 14,99
15,00 — 15,99
16,00 — 16,99
17,00 - 17,99
18,00 — 18,99
19,00 — 19,99
20,00 - 20,99
21,00 - 21,99
22,00 - 22,99
23,00 — 23,99
24,00 — 24,99
25,00 — 25,99
26,00 — 26,99
27,00 - 27,99
28,00 — 28,99
29,00 — 29,99
30,00 - 30,99
31,00 - 31,99
32,00 - 32,99

gesamt

x=24,1

87 1

5,85
2.596
8.415
19.772
38.984
55.596
61.459
57.565
51.382
43.531
33.468
26.193
19.886
15.280
12.962
11.164
8.401
6.725

s=45

Tab. A/5 Verteilung des Body-Mass-Indexes (BMI) der Miitter

%

0,1
0,5
1,7
4,0
7,8
11,1
12,3
11,5
10,3
8,7
6,7
52
4,0
35
2,6
2,2
1,7
1,3

Median = 23,1

BMI
(kg/m?)

33,00 — 33,99
34,00 — 34,99
35,00 — 35,99
36,00 — 36,99
37,00 - 37,99
38,00 — 38,99
39,00 - 39,99
40,00 — 40,99
41,00 — 41,99
42,00 — 42,99
43,00 — 43,99
44,00 — 44,99
45,00 — 45,99
46,00 — 46,99
47,00 — 47,99
48,00 — 48,99
49,00 — 49,99
50,00 - 50,99

5.501
4.296
3.490
2.766
2173
1.700
1.315
1.018
764
653
426
327
247
185
135
125
46

49

499.267

%

1,1
0,9
0,7
0,6
0,4
0,3
0,3
0,2

o oo o
PG )

+ 0,2 % verteilen sich

100,0
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Tab. A/6 Verteilung des Alters der Miitter

Alter
(Jahre)

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32

gesamt

4
16

66

363
1.134
2.668
5.344
8.952
12.418
15.693
18.343
20.456
22.987
26.051
30.372
34.415
37.389
39.223
39.072
36.955
33.248

x=28,8

%

0,1
0,2
0,5
1,1
1,8
2,5
3,1
3,6
4,0
4,5
5,1
6,0
6,8
7,4
7,7
7,7
7,3
6,6

s=5,2

Alter
(Jahre)

33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52

Median = 29,0

28.496
23.966
19.675
14.727
11.128
8.004
5.658
3.949
2.512
1.516
854
438
2047

506.445

%

5,6
4,7
3,9
29
2,2
1,6
1,1
0,8
0,5
0,3

e e
=N

+ 0,1 % verteilen sich

100,0
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Wohnort
Familienstand
Nationalitit
Schulbildung 1971 -1979
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Ausbildung 1985 - 1987
Studium
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Beruflicher 1/1994 — 6/1994
Werdegang

7/1994 — 6/1995

7/1995 — 9/2000

10/2000 - 3/2004
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