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1. Einleitung

Die Versorgung von Schwangeren ist festgesetzt in den Richtlinien des gemeinsamen
Bundesausschusses liber die drztliche Betreuung wéhrend der Schwangerschaft und
nach der Entbindung (,,Mutterschafts-Richtlinien”) in der Fassung vom 10. Dezember
1985, zuletzt gedandert am 21. April 2016, in Kraft getreten am 20. Juli 2016.

Die versorgenden Arzte (und Hebammen) sind an diese gebunden. Dabei gilt die

Pramisse, Risikoschwangerschaften und Risikogeburten zu erkennen.

Nach diesen Richtlinien ist im Rahmen der Vorsorge u.a. Folgendes vorgesehen:
ausfihrliche Anamnese, korperliche Untersuchung, Blutdruck- und
Gewichtskontrollen, Blutuntersuchungen zur Erkennung moglicher
Infektionskrankheiten, blutserologische Untersuchungen, Urinuntersuchungen,
Sonographien, Screening auf Gestationsdiabetes mellitus (GDM), Cardiotokographie
(CTG)-Schreibung. Ebenso wird die saisonale Influenzaimpfung empfohlen. Als einzige

erndahrungsmedizinische Empfehlung ist die suffiziente Jodid-Zufuhr genannt.

Die ,Mutterschafts-Richtlinien” stellen die apparative Diagnostik in den Vordergrund
und decken den érztlichen Teil zur Uberwachung einer Schwangerschaft und
friihzeitiger Erkennung moglicher Komplikationen ab und gewahrleisten damit von
arztlicher Seite eine sehr gute Vorsorge.

Man weilfl jedoch auch um weitere Einflussfaktoren, welche den
Schwangerschaftsverlauf beeinflussen und maternale wie fetale Komplikationen
verringern kénnen.

Es stellt sich daher die Frage, ob auch andere praventive MaRnahmen, sog. Lifestyle-
Faktoren, gestarkt werden sollten, die von den Schwangeren selbst umgesetzt werden
kénnen. Dies sind beispielsweise: Erndhrung, sportliche Aktivitdt, Gewichtskontrollen
und Nikotin- und Alkoholkarenz wahrend der Schwangerschaft.

Die Beratung diesbeziiglich durch den behandelnden Gyndkologen ist in diesem
Zusammenhang wesentlich.

Aktuell wird u.a. vom Netzwerk Gesund ins Leben die Jod-Supplementation empfohlen,

bei diagnostiziertem Eisenmangel zusatzlich die Gabe von Eisen, bei vegetarischer



Erndhrung zusatzlich die Docosahexaensdure (DHA)-Substitution. In einer
Mangelsituation soll zudem Vitamin D substituiert werden.

In allen Empfehlungen (zur Betreuung Schwangerer) wird die Aufrechterhaltung einer
gesunden Ernahrung propagiert. Ausgenommen die Jod-Supplementation wird keine
dieser Empfehlungen in den ,,Mutterschafts-Richtlinien” genannt.

Wahrend der Schwangerschaft wird ebenso die Aufrechterhaltung der sportlichen
Aktivitat empfohlen.

Nikotin- und Alkoholabusus in der Schwangerschaft stellen eine Gefahr fiir Mutter und
Kind dar. Die allgemeinen Risikofaktoren sind bekannt und bedirfen daher keiner
weiteren Ausfiihrung. Dabei ist keine unbedenkliche untere Schwellendosis fiir den
moglichen  Schaden des Kindes und die Entstehung einer fetalen
Alkoholspektrumstorung durch den Alkoholkonsum bekannt, sodass in der gesamten
Schwangerschaft eine Abstinenz eingehalten werden muss.

Beziiglich der Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft gibt es bis dato keine
einheitliche Empfehlung. Als angemessene Gewichtszunahme gelten 10 — 16 kg (laut
Netzwerk Gesund ins Leben). In den ,Mutterschafts-Richtlinien” werden lediglich

vierwochentliche Gewichtskontrollen empfohlen.

Aktuell ist wenig dariber bekannt, welchen Kenntnisstand Schwangere bezlglich der
Pravention von Schwangerschaftskomplikationen durch Nahrung oder Modifikationen
sog. Lifestyle-Faktoren haben. Daraus resultiert die Indikation der vorliegenden
Untersuchung.
Primares Studienziel:

- Welchen Kenntnisstand haben  Schwangere beziglich der o.g.

PraventionsmaBnahmen?

Sekundares Studienziel:

- Welche PraventionsmaBnahmen werden in praxi umgesetzt?

- Welchen Einfluss hat das Bildungsniveau auf diese Praventionsmalinahmen?



2.

2.1.

2.2.

Material und Methoden

Kollektiv (und Datenerhebung)

Die erhobenen Daten basieren auf den Ergebnissen einer Befragung mittels eines fir
diese Studie erstellten Fragebogens.

Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen eines prospektiven Interviews im Zeitraum
August 2014 bis Juni 2015 an der Universitatsfrauenklinik Rostock am Klinikum
Sudstadt. Als Untersuchungszeitraum wurde maximal ein Jahr festgelegt, in dem das
Kollektiv von 300 Wochnerinnen wahrend ihres Klinikaufenthaltes nach Geburt ihres
Kindes befragt wurden.

Einschlusskriterium war die Geburt des Kindes im Siidstadtklinikum Rostock.
Ausgeschlossen wurden Frauen mit mangelnden Deutschkenntnissen. Zwei Frauen
verweigerten das Interview.

Die Identifikation der Wochnerinnen erfolgte anhand des Geburtenbuches.
Voraussetzung fir die Teilnahme war das Einverstdandnis der Patientinnen. Bei
Zustimmung wurden diese eingehend Uber die anonymisierte Form der Auswertung
aufgeklart und die Moglichkeit des Widerrufs der Einverstandniserklarung.

Die Befragung erfolgte als einmaliges Interview, dem der o.g. Fragebogen als
Grundlage diente. Den gegebenen Umstanden entsprechend, wurden die Fragen und
Antwortmoglichkeiten durch die Doktorandin vorgelesen.

Die Untersuchung wurde bei der Ethikkommission an der Medizinischen Fakultat der

Universitat Rostock angezeigt.

Fragebogen

Die Entwicklung des Fragebogens erfolgte durch die Doktorandin. Der flinfseitige
Fragebogen ist der Arbeit im Anhang beigelegt.

Es handelte sich hierbei um eine, in Fragen und Abfolge vorher festgelegte,
standardisierte Befragung. Der Fragebogen diente als Grundlage fir ein
halbstrukturiertes Interview.

Unterteilt war dieser in folgende acht Kategorien:



2.3.

- Allgemeines

- Ernahrung

- Bewegung/Sport
- Rauchen

- Alkohol

- Vorsorge

- Untersuchungen

- Kind

Bei der Erstellung des Fragebogens galt es, verschiedene Effekte der
Antwortverfalschung zu minimieren. Zur Reduzierung der Instrumenteneffekte wurden
die Fragen in verstandlichem Alltagsdeutsch formuliert, vermieden wurden zum
Beispiel doppelte Verneinungen. Die zeitlichen Angaben wurden genau vorgegeben.
Die Antwortmoglichkeiten wurden zur Abdeckung eines breiten Meinungsspektrums,
wenn moglich, weit gefachert formuliert.

Situationseffekte durch Anwesenheit Dritter konnten nur bis zu einem gewissen Male
vermieden werden. Die Interviews erfolgten in den Patientenzimmern, die zumeist
keine Einzelzimmer darstellten.

Interviewer-Effekte wurden durch das vollstindige Vorlesen von Fragen und

Antworten bei jeder Befragung minimiert.

Auswertung

Die Daten wurden mittels eines Auswertungsschliissels in ein tabellarisches
Auswertungsprogramm (Excel) (ibertragen.

Die Fragen wurden in Variablen umformuliert und jeder Antwortmoglichkeit wurde
eine Zahl zugeordnet.

AnschlieBend wurden die Daten in IBM SPSS Statistics Version 20 (ibertragen.

Zunachst erfolgte eine Auswertung der Daten mittels deskriptiver Statistiken. Fiir die
nominalskalierten Merkmale wurden Haufigkeitsanalysen durchgefiihrt, um einen
ersten Anhaltspunkt fiir numerische Auffdlligkeiten innerhalb des Kollektivs zu
erhalten. Fir die quantitativ skalierten Merkmale wurde die deskriptive Statistik zur

Berechnung von Mittelwert, Standardabweichung und Median genutzt.



Im Sinne der bestmoglichen Auswertung nachfolgender Testverfahren wurden
bestimmte Merkmalsauspragungen zusatzlich komprimiert.

Die Wahl der zu verwendenden Testverfahren erfolgte anhand der durch den
Fragebogen vorgegebenen Antwortmoglichkeiten. Die Testfragen zielten zum einen
auf qualitative, nominalskalierte Merkmale, zum anderen auf quantitative Merkmale
ab.

Der Chi-Quadrat-Test wurde fiir unabhangige, nominalskalierte Merkmale genutzt, der
U-Test flar nicht normalverteilte, unabhadngige, metrisch skalierte (quantitative)

Merkmale.

Der Chi-Quadrat-Test prift die Unabhangigkeit zweier qualitativer Merkmale sowie die
Ubereinstimmung der beobachteten Haufigkeiten mit einer theoretischen Verteilung.
Zum Detektieren von Zusammenhangen zwischen zwei Variablen wurden
Kreuztabellen erstellt.

Zusammenhange, die als beachtenswert fiir weitere Tests galten, wurden anhand der
asymptotischen Signifikanz vom Chi-Quadrat nach Pearson, beziehungsweise bei einer
Vier-Felder-Tafel am Likelihood-Quotienten bemessen. Der propability-Wert (p-Wert)
ist eine Maldzahl fir die Wahrscheinlichkeit, dass der im Testergebnis errechnete
Unterschied nur durch Zufall entstanden sein kann, sog. Fehler erster Art. Dies
bedeutet im Umkehrschluss, dass ein niedriger p-Wert auf einen starken
Zusammenhang zwischen zwei Variablen hindeutet. Ein p-Wert unter 0,1 gilt

definitionsgemall als trendgebend, ein Wert unter 0,05 als signifikant.

Als weiterer Test wurde die binar logistische Regression angewandt, um die Richtung
der Zusammenhange zweier Variablen zu bestimmen. Die binar logistische Regression
dient der Berechnung von p-Wert und Odds Ratio. Letztere definiert das Verhaltnis
zweier Gruppen fir das Auftreten eines Ereignisses.

Hierzu wurde das Kollektiv in zwei Gruppen eingeteilt, um eine Fall-Kontroll-Studie zu
erstellen. In dieser Fall-Kontroll-Studie wurden die Frauen hinsichtlich bestimmter

Variableneigenschaften aufgeteilt.



Fir die Arbeit wurden zwei Bildungsniveaus definiert. Bildungsniveau A beinhaltet:
kein Abschluss, Hauptschulabschluss, Realschulabschluss; Bildungsniveau B beinhaltet:
Fachhochschul-, Hochschulreife, Hochschulabschluss. Die Frauen des Bildungsniveaus
A waren die Fallgruppe, die des Bildungsniveaus B stellten die Kontrollgruppe dar und

wurden als Referenz gegen die Fallgruppe gerechnet.
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3. Ergebnisse des Gesamtkollektivs

An der Befragung haben 300 Frauen teilgenommen. Die Ergebnisse der deskriptiven
Statistik aller Patienten sind sowohl in absoluter als auch prozentualer Haufigkeit in
Tab.17 im Anhang dargestellt.

Die einzelnen Kategorien werden dem Fragebogen folgend dargestellt.
3.1. Allgemeines

Die Altersaufteilung erfolgte gemaR: unter 18 Jahre, 18 bis 25 Jahre, 26 bis 35 Jahre
und Uber 35 Jahre. Der prozentuale Anteil ist in Tab. 1 dargestellt.

Eine Verteilung des schulisch erreichten Bildungsniveaus ist Abb.1 zu entnehmen.

Schulabschliisse des Kollektivs

M kein Abschluss

M Hauptschulabschiuss
W Realschulabschluss
B Fachhochschulreife
[JHochschulreife

B Hochschulabschluss

Abb. 1 Schulisch erreichtes Bildungsniveau des Gesamtkollektivs

Der lberwiegende Anteil der Probandinnen hat einen Realschulabschluss (42,1%),
gefolgt von Abiturienten (23,7%), gefolgt von Hochschulabsolventen (16,7%). 12,4%
der Probandinnen haben einen Hauptschulabschluss. 2,3% der Frauen haben keine
abgeschlossene Schulbildung.

46,7% der Wochnerinnen waren zum Zeitpunkt der Schwangerschaftsfeststellung

Nullipara, 43,3% der Frauen hatten bereits ein Kind geboren, sog. Multipara.
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Variable Alle Patienten
n=300 %
Alter in Jahren (Mittelwert) 30,33+£5,1
Altersgruppe <18J 2 0,7%
Altersgruppe 18J-25J) 48 16,0%
Altersgruppe 26J-35) 206 68,6%
Altersgruppe >35J 44 14,7%
Multipara 130 43,3%
Gestationsdiabetes 30 10%
arterieller Hypertonus wahrend der Schwangerschaft 25 8,3%

Tab.1 Darstellung der deskriptiven Statistik des Kollektivs in absoluter und prozentualer Haufigkeit

. Gewicht

Im Mittel hatten die Probandinnen zu Beginn der Schwangerschaft einen Body Mass
Index (BMI) von 24,8 £+ 5,1 kg/m?. Zum Ende der Schwangerschaft stieg dieser auf 30,3
+ 5,1 kg/m2 Fast 60% des Kollektivs waren zu Beginn der Schwangerschaft
normalgewichtig (s. Abb.2). In Abbildung 3 wird die prozentuale Haufigkeit der
Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft dargestellt. Es bestand eine mittlere

Gewichtszunahme von 15,78 £ 6,8 kg.

BMI zu Beginn der Schwangerschaft

60|

50+

Héaufigkeiten in %
g g

]
o
1

=18 18-249 25-299 30-349

BMI in kg/m?

35-388 =40

Abb. 2 BMI-Kategorien des Gesamtkollektivs in prozentualer Haufigkeit
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Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft

40

30

20+

Héaufigkeiten in %

11-15 kg
Gewichtszunahme in kg

16 - 25 kg 26- 40 kg

Abb. 2 Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft des Gesamtkollektivs

Auf die Frage, bei wem das Korpergewicht wahrend der Schwangerschaft kontrolliert
wurde, gaben 74,1% der Frauen an, dies erfolgte ausschlielich beim Gyndkologen.
25,3% der Frauen lieBen ihr Kérpergewicht in der gyndkologischen Praxis kontrollieren,

wogen sich aber auch zuhause. Entsprechende deskriptive Daten sind Tab. 2 zu

entnehmen.
Variable Alle Patienten
n=300 100%

Gewicht zu Beginn der Schwangerschaft in kg (Mittelwert) 70,2 + 15,39

Gewicht zum Ende der Schwangerschaft in kg (Mittelwert) 85,8 + 15,54

BMI zu Beginn der Schwangerschaft in kg/m? (Mittelwert) 24,8+5,11

BMI-Kategorien zu Beginn der Schwangerschaft in kg/m?
unter 18 5 1,7%
18-24,9 173 58,2%
25-29,9 81 27,3%
30-34,9 23 7,7%
35-39,9 9 3,0%
Uber 40 6 2,0%

Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft in kg 15,8 £6,8

(Mittelwert)

Tab.2 Gewichtsverhaltens des Gesamtkollektivs in absoluter und prozentualer Haufigkeit
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3.3. Erndhrungsumstellung wahrend der Schwangerschaft

17,3% der Frauen erhielten von ihrem betreuenden Gynakologen Broschiiren Uber die
gultigen Empfehlungen beziglich der Erndhrung in der Schwangerschaft, 52,3%
wurden mindlich iber den Verzicht auf gewisse Lebensmittel hingewiesen. 4% der
Befragten wurden Uber den Gestationsdiabetes aufgeklart, 26% der Schwangeren

wurden nicht informiert (dargestellt in Abb. 4).

Hat der Frauenarzt zum Thema "Erndhrung in der Schwangerschaft" informiert?

ja, mittels einar

u roschire

j\?, Aufklarung dber den
erzicht auf

maglicherweise

schadliche Lebensmittel

Dja, Aufklarung aber
Gestationsdiahetes

W rein

Abb. 4 Darstellung, wie und ob der behandelnde Gynakologe zum Thema ,,Erndhrung in der
Schwangerschaft” informiert hat

97% der Frauen stellten ihre Erndhrung wahrend der Schwangerschaft um (Tab. 3).
87% dieser nahmen bewusster Vitamine zu sich, 72,3% Nahrungserganzungsmittel
(Vitamin- und Mineralpraparate), 11,3 % reduzierten ihre Kohlenhydratzufuhr. 70,7%
der Schwangeren verzichteten auf Lebensmittel, die laut allgemeiner Empfehlung als

schadlich eingestuft wurden. Eine entsprechende Darstellung ist Tab. 3 zu entnehmen.
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Variable Alle Patienten
n=300 100%

Erndhrungsumstellung 291 97%
Vitaminaufnahme 263 87,7%
Nahrungserganzungsmittel 217 72,3%
Kohlenhydratreduzierung 34 11,3%
Aufklarung des FA zum Thema ,,Erndhrung in der Schwangerschaft”

- mittels einer Broschiire 52 17,3%

- miindlich iiber den Verzicht auf best. Lebensmittel 157 52,3%

- zum Thema Gestationsdiabetes 12 1%

- keine Aufklarung 79 26,3%
Verzicht auf laut allg. Empfehlung schadliche Lebensmittel 212 70,7%

3.4.

Tab.3 Erndhrungsverhaltens des Gesamtkollektivs in absoluter und prozentualer
Haufigkeit

Sportliche Aktivitat

Vor der Schwangerschaft waren 34% der Frauen sportlich aktiv, wdhrend der
Schwangerschaft 11,7%. Davon zu unterscheiden ist noch die fortdauernde Bewegung,
im Fragebogen definiert als mindestens 30 Minuten von z.B. Radfahren,

Spazierengehen, Schwimmen, leichte Garten- oder Hausarbeit oder ahnliches.

3.5.

Variable Alle Patienten
n=300 100%
sportliche Betatigung vor der Schwangerschaft 103 34,3%
sportliche Betatigung wahrend der Schwangerschaft 35 11,7%
fortdauernde Bewegung bis zur 20. SSW 285 95,0%
fortdauernde Bewegung ab der 20. SSW 245 81,7%

Tab.4 Korperliche Aktivitat des Gesamtkollektivs in absoluter und prozentualer Haufigkeit

Nikotinabusus

Uber die Gefahren des Rauchens wihrend der Schwangerschaft wurden 48,8% der
Studienteilnehmerinnen von ihrem Frauenarzt aufgeklart.
Von 40,7% Rauchern bis zum Bekanntwerden der Schwangerschaft rauchten nur noch

12% der Frauen (bezogen auf das Gesamtkollektiv) wahrend der Schwangerschaft.

15



Somit haben von 122 Rauchern n=86 das Rauchen eingestellt. 11% unternahmen

Versuche, wahrend der Schwangerschaft mit dem Rauchen aufzuhéren (s. Tab.5).

Variable Alle Patienten
n=300 100%
Raucher 122 40,7%
Raucher wahrend der Schwangerschaft 36 12,0%
Aufhorversuch 33 11,0%
Aufklarung des Frauenarztes iiber die Gefahren des Rauchens 145 48,8%

3.6.

Tab.5 Nikotinabusus des Gesamtkollektivs in absoluter und prozentualer Haufigkeit

Alkoholkonsum

59,9% der Probandinnen wurden von ihrem Frauenarzt (ber die Gefahren des
Alkoholkonsums wahrend der Schwangerschaft aufgeklart. 77% der Probandinnen
konsumierten vor der Schwangerschaft Alkohol, wahrend der Schwangerschaft waren

dies 8% (dies beinhaltet auch den Alkoholkonsum vor Bekanntwerden der

3.7.

Schwangerschaft).

Variable Alle Patienten
n=300 100%

Alkoholkonsum vor der Schwangerschaft 231 77%

Alkoholkonsum wahrend der Schwangerschaft 24 8,0%

Aufkldrung liber die Gefahren des Alkoholkonsums 178 59,9%

Tab.6 Alkoholkonsums des Gesamtkollektivs in absoluter und prozentualer Haufigkeit

Vorsorge

Primare Informationsquelle zum Thema ,Schwangerschaft und Geburt” stellte fir
49,5% der Schwangeren das Internet sowie Freunde und Familie dar (s. Tab.7). Nur
1,7% informierten sich ausschlieBlich beim Arzt, 37,5% verwendeten alle diesbezliglich

verfligbaren Ressourcen. 11,4% gaben an, keine dieser Quellen zu nutzen.

16



Variable Alle Patienten
n=300 100%
Teilnahme an einem Vorsorgekurs 190 63,3%
zum Thema ,,Schwangerschaft und Geburt” informiert
- nicht informiert 34 11,4%
- Uber das Internet und/oder Freunde und Familie 148 49,5%
- Uber den Arzt 5 1,7%
- Uber alle verfiigbaren Ressourcen 112 37,5%
Meiden des Kontaktes zu pot. krankheitsiibertragenden Tieren 170 56,7%

Tab.7 Vorsorgeverhalten des Gesamtkollektivs in absoluter und prozentualer Haufigkeit

. Diagnostik
Eine Impfung wahrend der Schwangerschaft erhielten 12,3% der Wochnerinnen.

Impfungen wihrend der Schwangerschft

100+

a0+

60—

Héufigkeiten in %

40

20+

nein ja

Impfung wihrend der Schwangerschaft (Grippeschutz etc.)

Abb. 5 Impfverhaltens wahrend der Schwangerschaft in prozentualer Haufigkeit

Bezliglich der Fehlbildungsdiagnostik wurden 94,3% der Schwangeren durch den

Gyndkologen beraten. Bei 53% erfolgte eine Nackenfaltenmessung des Feten, 32,7%

17



entschieden sich zum Ersttrimesterscreening. 80% der Schwangeren nutzten die

Moglichkeit einer Feindiagnostik.

Variable Alle Patienten
n=300 100%
Fehlbildungsdiagnostik-Beratung 282 94,3%
Durchfiihrung von:
- Nackenfaltenmessung 159 53%
- Ersttrimesterscreening 98 32,7%
- Fruchtwasserpunktion 24 8,0%
- Feindiagnostik 240 80,0%
Impfung wahrend der Schwangerschaft 37 12,3%

Tab.8 Deskriptive Statistik des Gesamtkollektivs in absoluter und prozentualer Haufigkeit

3.9. Kind

93% der Wochnerinnen stillten ihr Neugeborenes. 10,2% planten, ihr Kind bis vier
Monate, 38% ihr Kind bis zu sechs Monaten stillen. 21,0% wollten ihr Kind langer als

sechs Monate stillen. 30,3% der Frauen machten keine Angabe.
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4. Ergebnisse der Fall-Kontroll-Studie

In der statistischen Analyse wurden unterschiedliche Einflussfakturen hinsichtlich ihrer
Relevanz auf das maternale Verhalten wahrend der Schwangerschaft untersucht
(Nulliparitat, Alter, Bildungsniveau). Hierbei stellte das Bildungsniveau den statistisch
auffalligsten Einflussfaktor dar und wurde fiir die binar logistische Regression als

divergenter Faktor verwendet.

Im Rahmen der Fall-Kontroll-Studie wurden die Probandinnen hinsichtlich ihres
Bildungshintergrundes in zwei Gruppen aufgeteilt. Einschlusskriterien fir das
Bildungsniveau A waren: kein Abschluss, Hauptschulabschluss, Realschulabschluss,
Auszubildende. Einschlusskriterien fiir das Bildungsniveau B: Fachhochschulreife,
Hochschulreife, Universitatsabschluss.

Im Mittel ist die Gruppe des Bildungsniveaus A jlinger (29,4 + 5,23 Jahre vs. 31,6 + 4,59
Jahre). Die weiteren Ergebnisse der deskriptiven Statistik im Rahmen dieser Fall-

Kontroll-Studie sind der Tab.18 im Anhang zu entnehmen.

Gruppen im Rahmen der Fall-Kontroll-Studie

a0

40

Hiufigkeiten in %
8
1

20

10+

Fachhochschul-, Hochschulreife, kein Abschluss, Haupt-, Realschulabschluss, in
Hochschulabschluss Aushildung

Unterteilung der Gruppen anhand des Bildungsniveaus
n=129, n=171

Abb. 6 Darstellung der Fall- und Kontrollgruppe
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4.1.

4.2.

Im Rahmen der Regressionsanalyse wird die Fallgruppe, d.h. die Frauen des
Bildungsniveaus A betrachtet. Die Referenzkategorie ist dargestellt durch folgendes

Symbol *.

Gewicht

Im Vergleich betragt der mittlere BMI der Fallgruppe zu Beginn der Schwangerschaft
25,51 £ 5,5 kg/m?, der der Kontrollgruppe 23,87 * 4,3 kg/m?. In der Fallgruppe fand
sich eine mittlere Zunahme des BMI um 5,6 kg/m?, in der Kontrollgruppe um 5,5
kg/m?2.

Die durchschnittliche Gewichtszunahme der beiden Gruppen ist nahezu identisch,
15,85 *+ 7,3 kg bei der Fallgruppe vs. 15,7 £ 6,3 kg bei der Kontrollgruppe. Zu den

Einzelheiten sei auf Tab. 10 verwiesen.

Variable Odds Ratio 95%-KI p-Wert
BMI zu Beginn der Schwangerschaft in kg/m?

Praadipositas vs. Normalgewicht (BMI<25) * 1,75 1,02-3,01 | 0,042
Adipositas Grad | (BMI 25-29,99) vs. Normalgewicht 1,83 0,74 — 4,54 0,19
Adipositas Grad II-11l (BMI 30-39,99) vs. Normalgewicht * 3,91 1,07 -14,3 | 0,040
BMI zum Ende der Schwangerschaft in kg/m?

Praadipositas (BMI 25-29,99) vs. Normalgewicht (BMI<25) * 1,30 0,62-2,76 | 0,488
Adipositas Grad | (BMI 30-34,99) vs. Normalgewicht * 1,75 0,76 -3,85 | 0,165
Adipositas Grad Il (BMI 35-39,99) vs. Normalgewicht * 3,41 1,20-9,69 0,021
Adipositas Grad Il (BMI 40-44,99) vs. Normalgewicht * 2,97 0,78-11,3 | 0,111
Gewicht zu Beginn der Schwangerschaft

Normalgewicht (BMI<25) * vs. Ubergewicht (BMI>25) 1,93 1,93-3,12 | 0,007
Gewicht zum Ende der Schwangerschaft

Normalgewicht* vs. Ubergewicht 1,67 0,82 -3,39 0,158

Tab.10 Binar logistische Regressionsanalyse des Kérpergewichts: Bildungsniveau A (Fallgruppe) vs.
Bildungsniveau B (Kontrollgruppe) (* markiert die Referenzkategorie)

Erndhrungsumstellung wahrend der Schwangerschaft

In  beiden Gruppen erfolgte im Rahmen der Schwangerschaft eine
Erndhrungsumstellung (s. Tab. 11): 95,3% der Frauen der Gruppe A und 99,2% der

Gruppe B (Kontrollgruppe) dnderten laut Aussage ihr Essverhalten.
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4.3.

82,5% der Fallgruppe und 94,6% der Kontrollgruppe achteten hierbei auf eine
bewusstere Vitaminaufnahme. Dieser Unterschied weist eine statistische Signifikanz
auf (OR 3,71 (95% Kl 1,57 — 8,74)).

66,1% der Frauen der Gruppe A sowie 80,6% der Gruppe B nahmen zusatzlich
Nahrungserganzungsmittel ein. Auch dieser Unterschied ist statistisch signifikant (OR
2,14; 95%-KI 1,25 - 3,66).

Eine Reduzierung der Kohlenhydratzufuhr erfolgte bei der Minderheit beider Gruppen:
11,7% der Fallgruppe und 10,9% der Kontrollgruppe verminderten ihren
Zuckerkonsum. Dieser geringe Unterschied zwischen den Gruppen erméglicht keine
genaue statistische Aussage im Rahmen einer OR (s. Tab. 18 im Anhang).

64,9% der Gruppe A verzichteten auf Lebensmittel, die laut allgemeiner Empfehlung
als schadlich gelten vs. 78,3% der Gruppe B. Dieser Unterschied ist statistisch
signifikant (p-Wert 0,012).

Variable Odds Ratio 95%-KI p-Wert
Bewusste Aufnahme von Vitaminen

ja* vs. Nein 3,71 1,57-8,74 | 0,003
Einnahme von Nahrungserganzungsmitteln

ja* vs. Nein 2,14 1,25-3,66 | 0,006
Verzicht auf laut allg. Empfehlung schadliche Lebensmittel

ja* vs. Nein 1,95 1,55-3,29 | 0,012

Tab.11 Binar logistische Regressionsanalyse des Erndahrungsverhaltens: Bildungsniveau A (Fallgruppe) vs.
Bildungsniveau B (Kontrollgruppe) (* markiert die Referenzkategorie)

Sportliche Aktivitat

26,3% der Befragten des Bildungsniveaus A gaben an, vor der Schwangerschaft Sport
getrieben zu haben. Wahrend der Schwangerschaft taten dies nur 5,3%.

Im Vergleich hierzu waren 45% der Frauen des Bildungsniveaus B vor der
Schwangerschaft regelmaRig sportlich aktiv, wahrend der Schwangerschaft waren dies

20,2%. Diese Unterschiede sind hoch signifikant. Hierbei sei auf Tab. 12 verwiesen.
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4.4.

4.5.

Variable Odds Ratio 95%-KI p-Wert

sportliche Betatigung vor der Schwangerschaft

keine sportliche Betatigung vs. Sportliche Betatigung* 2,29 1,41-3,72 | 0,001
sportliche Betatigung wahrend der Schwangerschaft
keine sportliche Betatigung vs. Sportliche Betatigung* 4,54 2,05-10,1 | <0,001

Tab.12 Binar logistische Regressionsanalyse der sportlichen Betatigung: Bildungsniveau A (Fallgruppe).
Vs Bildungsniveau B (Kontrollgruppe) (* markiert die Referenzkategorie)

Nikotinabusus

Vor der Schwangerschaft rauchten 50,3% der Fallgruppe sowie 27,9% der
Kontrollgruppe. Wahrend der Schwangerschaft gaben 18,7% (Gruppe A) bzw. 3,1%
(Gruppe B) der Befragten an, zu rauchen. Somit besteht bei den Frauen der Gruppe A
eine statistisch erhohte Chance, sowohl vor als auch wahrend der Schwangerschaft zu

rauchen (s. Tab. 13).

Variable Odds Ratio 95%-KI p-Wert
Raucher

javs. Nein* 2,61 1,61-4,26 | <0,001
Rauchen wihrend der Schwangerschaft

javs. Nein* 4,83 1,56-14,9 0,006

Arztliche Aufkldrung tiber die Gefahren des Rauchens

javs. Nein* 3,03 1,87-4,90 | <0,001

Tab.13 Binar logistische Regressionsanalyse des Nikotinabusus: Bildungsniveau A (Fallgruppe) vs.
Bildungsniveau B (Kontrollgruppe) (* markiert die Referenzkategorie)

Alkoholkonsum

73,1% Frauen der Gruppe A gaben an, vor der Schwangerschaft Alkohol zu
konsumieren, und 7% der Frauen wadhrend der Schwangerschaft. Hierbei
eingeschlossen ist auch der Alkoholkonsum in Unwissenheit der Schwangerschaft.

Im Vergleich dazu konsumierten 82,1% der Frauen der Vergleichsgruppe vor der
Schwangerschaft, 9,3% wahrend der Schwangerschaft.

Die Fallgruppe weist keine signifikante erhdohte OR auf, Alkohol wahrend der

Schwangerschaft zu konsumieren, wird aber mit einer signifikant erhéhten Chance (OR
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4.6.

2,69; 95%-KI 1,67 — 4,34) von arztlicher Seite iber die Gefahren des Alkoholkonsums

wahrend der Schwangerschaft aufgeklart.

Variable Odds Ratio 95%-KI p-Wert
Alkoholkonsum vor der Schwangerschaft

kein Alkoholkonsum vs. Alkoholkonsum* 1,69 0,97 - 2,97 0,066

Alkoholkonsum wiahrend der Schwangerschaft

kein Alkoholkonsum vs. Alkoholkonsum* 1,38 0,60-3,32 0,447

Arztliche Aufklarung iiber die Gefahren des Alkoholkonsums

javs. Nein* 2,69 1,67 -4,34 | <0,001

Tab.14 Binar logistische Regressionsanalyse des Alkoholkonsums: Bildungsniveau A (Fallgruppe) vs.
Bildungsniveau B (Kontrollgruppe) (* markiert die Referenzkategorie)

Vorsorge

Die Fallgruppe informierte sich mit einer statistisch erhéhten OR 3,72 nicht zum Thema

»Schwangerschaft und Geburt” und wenn, dann trendgebend eher Uber Freunde und

Familie als Uber alle verfliigbaren Ressourcen (OR 1,72). Fur dieses Kollektiv ist die

Informationsbeschaffung Uber den Arzt durch ein sehr breit gefachertes 95%-KI

gekennzeichnet (0,50 — 42,4) und somit mit einem OR von 4,58 nicht statistisch

signifikant (p- Wert 0,18).

Variable Odds Ratio 95%-KI p-Wert
Vorsorgekurs von Hebammen

ja* vs. Nein 1,97 1,21-3,22 | 0,007
Informiert zum Thema ,Schwangerschaft und Geburt“

nicht informiert vs. Uber alle verfiigbaren Ressourcen* 3,72 1,54-9,00 | 0,003
liber Freunde und Familie informiert vs. Uber alle verfiigbaren

Ressourcen* 1,72 1,03 -2,86 0,037
beim Arzt informiert vs. Uber alle verfiigbaren Ressourcen* 4,58 0,50-42,4 | 0,180

Tab.14 Binar logistische Regressionsanalyse des Vorsorgeverhaltens: Bildungsniveau A (Fallgruppe) vs.
Bildungsniveau B (Kontrollgruppe) (* markiert die Referenzkategorie)
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4.7.

Kind

88,3% der Befragten der Gruppe A gaben an, zu stillen vs. 97% der Gruppe B. Zu den

statistischen Einzelheiten sei auf Tab. 15 verwiesen.

Variable Odds Ratio 95%-KI p-Wert
Wird gestillt?

Ja* vs. Nein 5,00 1,44-17,4 0,011

Monate des Stillens

<4 Monate vs. >6 Monate* 7,50 2,85-19,8 | <0,001
<6 Monate vs. > 6 Monate* 2,59 1,34 -5,00 0,005

Tab.15 Binar logistische Regressionsanalyse des Stillverhaltens: Bildungsniveau A (Fallgruppe) vs.
Bildungsniveau B (Kontrollgruppe) (* markiert die Referenzkategorie)

24



5.1.

Diskussion

Bildungsniveau

Die vorliegende Untersuchung ist als Fall-Kontroll-Studie konzipiert und vergleicht das
Verhalten wahrend der Schwangerschaft von Frauen des definierten Bildungsniveaus A
(Frauen ohne Abschluss, mit Hauptschul- und Realschulabschluss) mit dem von Frauen
des definierten  Bildungsniveaus B  (Fachhochschulreife, = Hochschulreife,

Hochschulabschluss).

Die Unterschiede in den Gruppen wurden mittels einer Regressionsanalyse untersucht
und dargestellt.

Es konnte ein signifikanter Unterschied im Korpergewicht/BMI zwischen den beiden
Gruppen nachgewiesen werden. Frauen mit niedrigerem Bildungsniveau (Gruppe A)
weisen ein erhohtes Risiko flr Adipositas auf. Diese Ergebnisse sind konsistent zur

aktuellen Literatur (1).

In der Untersuchung von Mielck et al. (2) wurde der Zusammenhang zwischen in der
Arbeit so genannter unzureichender Bildung und einem damit moglicherweise
verbundenen erhdhten Gesundheitsrisiko untersucht. Die Autoren konnten einen
Zusammenhang zwischen niedriger Bildung und einer héheren Inzidenz von Adipositas
aufzeigen.

Nach Gunderson (3) ist bei Frauen im fertilen Alter die Schulbildung (,High school”-

Abschluss oder weniger vs. 4 Jahre College) signifikant mit der Entwicklung von

Ubergewicht (OR 2,21, 95% Cl 1.50-3.26) assoziiert.

Danielzik et al. (4) untersuchten im Rahmen der KOP-Studie (Kiel Obesity Prevention-
Studie) die Einflussfaktoren auf kindliches Ubergewicht und Adipositas. Dabei konnte
unter anderem der sozioOkonomische Status (definiert als das elterliche
Bildungsniveau) als wichtiger Promotor fiir die kindliche Adipositas identifiziert
werden.

Park et al. (5) fanden eine &hnliche Beziehung zwischen Adipositas und

soziobkonomischem Status. Ubergewichtige Schwangere hatten Uberhiufig einen
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niedrigeren soziobkonomischen Status (p<0,05) und wiesen eine erhoéhte Rate an
Frihgeburten auf (p<0,05). Dieser Zusammenhang wurde auch von Jansen et al. (6)

bestatigt.

Niedhammer et al. (7) evaluierten in ihrer Studie soziokonomische Variablen und
ihren Einfluss auf Friihgeburten. Die Frauen dieses Kollektivs wurden anhand ihres
Bildungsniveaus aufgeteilt und hinsichtlich unterschiedlicher Faktoren betrachtet, wie
z.B. Nikotinabusus, Alkoholkonsum, Erndhrung wahrend der Schwangerschaft
untersucht. Endpunkt war das Auftreten von Frithgeburten.

In der Aufnahme von Obst und Gemiise ergab sich ein signifikanter Unterschied:
Frauen mit niedriger Bildung nahmen wahrend der Schwangerschaft weniger Obst und
Gemuse zu sich als die Frauen der Vergleichsgruppe. Die Ergebnisse sind konsistent zur
vorliegenden Arbeit.

Auch waren Frauen mit niedrigerem Bildungsniveau signifikant Gberhdufig Raucher
(46,1% vs. 15,6%, p<0,001). Auch diese Ergebnisse decken sich mit der aktuellen
Studie.

Der Alkoholkonsum vor der Schwangerschaft war signifikant geringer bei Frauen
niedrigerer Bildung. Fiir den Alkoholkonsum von ein bis sieben Getranken (nicht ndaher
spezifiziert) galt: 25,1% vs. 35,2% (hoéhere Bildung, p<0,01). Uberhiufig konsumierten
die Frauen des niedrigeren Bildungsniveaus keinen Alkohol: 50,2% vs. 37,6% (hohere
Bildung, p<0,01).

Ahnliche Ergebnisse zeigten der Gesundheitsreport des RKI 2012 (8) und der
Alkoholatlas Deutschland 2017 (9). Auch Jansen et al. (6) beschrieben einen signifikant
geringeren Alkoholkonsum bei Frauen mit inferiorem Bildungsniveau. In der
vorliegenden Arbeit ergaben sich dhnliche Zusammenhange fiir den Alkoholkonsum
vor der Schwangerschaft: 73,1% vs. 82,1% (hohere Bildung, p<0,05). In der
Regressionsanalyse zeigte sich dieser Zusammenhang als trendgebend: OR 1,69 (Cl
0,97 —2,97), p=0,066.

Frauen mit hoherem Bildungsniveau stellen beim Alkoholkonsum vor der

Schwangerschaft das Risikokollektiv dar. Jedoch werden eher Frauen eines niedrigeren
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Bildungsniveaus mit einer OR 2,69 (95% CI 1,67 — 4,34) hinsichtlich der Gefahren des
Alkoholkonsums wahrend der Schwangerschaft durch Gynakologen beraten.

Das Netzwerk Gesund ins Leben (10) empfiehlt diesbeziiglich eine differenzierte und
sensible Beratung, um Frauen, die unwissend wahrend der Frihschwangerschaft

Alkohol konsumierten, nicht zu verunsichern oder in diesen Schuldgefiihle auszul6sen.

Mielck et al. (2) zeigten einen Zusammenhang zwischen Bildungsniveau und
Bewegungsmangel, diesen wiesen auch andere Autoren nach.

Altenhéner et al. (11) befragten 1436 Individuen beiden Geschlechtes zu
unterschiedlichen gesundheitsrelevanten Themen. Untersucht wurden madgliche
Zusammenhange zwischen Gesundheitsverhalten und Bildungsniveau.

Die Autoren fanden eine positive Assoziation zwischen den genannten Faktoren und
dem Bildungsniveau. Personen hoherer Bildung zeigten ein gesundheitsbewussteres
Verhalten und erndhrten sich gesundheitsbewusster. Die Autoren zeigten einen
signifikanten Zusammenhang zwischen der Einnahme von Vitaminpraparaten und
abgeschlossener Hochschulreife (OR 1,64 (1,22-2,21); p<0,01), gleiches gilt fir
sportliche Betatigung und Realschulabschluss/Hochschulreife (p<0,01 und p<0,001).

Zu dhnlichem Ergebnis kommt die vorliegende Studie. Wie oben beschrieben, konnte
eine signifikante Assoziation zwischen Bildungsniveau und den eben genannten
Variablen nachgewiesen werden.

Die Assoziation zwischen Bildung und Gesundheit wird auch von anderen Autoren
genannt. (2) Unzureichende Bildung (in der Arbeit Mielck et al. (2) definiert als
Realschulabschluss oder weniger ohne abgeschlossene Berufsausbildung) u.a. ist
assoziiert mit Diabetes mellitus Typ Il und einer erhdhten Inzidenz an ischamischen

Erkrankungen.

Bushnik et al. (12) untersuchten in einer retrospektiven Studie den Zusammenhang
zwischen soziodkonomischen Unterschieden und dem Auftreten von Small for
Gestational Age (SGA)-Feten und Frihgeburten. Sie konnten einen signifikanten
Zusammenhang zwischen niedrigerem maternalen Bildungsniveau und dem

Vorkommen von SGA-Feten und Friihgeburten detektieren.
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Auch Campbell et Seabrook (13) belegten in ihrem Review eine Relation zwischen
niedrigem sozio6konomischen Status und dem Auftreten von SGA-Feten.

Luo et al. (14) fanden eine 1,5 — 2fach erhdhte Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten
von Friihgeburten, SGA-Feten und perinatalen Todesfallen bei Frauen eines inferioren
Bildungsniveaus. Auch in den aktuellen Lehrbiichern der Gynakologie und Geburtshilfe
wird eine positive Assoziation zwischen Bildungsniveau/sozialer Schicht und

Frihgeburten genannt (15).

Morgen et al. (16) untersuchten den Zusammenhang zwischen sozio6konomischem
Status und Frihgeburten. Von fiinf soziokonomischen Markern (mitterliches und
vaterliches Bildungsniveau, Beruf von Mutter und Vater, Haushaltseinkommen) stellte
das mitterliche Bildungsniveau die wichtigste Einflussvariable auf Friihgeburten dar.
FOr Nullipara mit niedrigerer Bildung (<10 Jahre) betragt die Hazard Ratio (HR) 1,22
95% Cl 1,04-1,42 (p<0,001), fir Multipara 1,56 95% Cl 1,31-1,87 (p<0,001).

Die bereits zitierte Arbeit von Jansen et al. (6) behandelte ebenfalls den
soziobkonomischen Status als Einflussfaktor auf Friihgeburten. Die Autoren nutzten
die Daten der Generation R Study (17) und untersuchten im Rahmen einer
prospektiven Studie das Kindeswachstum vom Feten bis ins Jugendalter. Die Autoren
betrachteten soziale, epidemiologische, schwangerschaftsassoziierte und Lifestyle-
Faktoren bei Frauen unterschiedlichen Bildungsniveaus, um mogliche Unterschiede im
Outcome (Schwangerschaftsdauer) nachzuweisen. Frauen niedrigerer Bildung hatten
ein signifikant hoheres Risiko fir Frihgeburten. Hierbei konnten verschiedene
Variablen identifiziert werden, die bei diesen Frauen Uberhdufig auftraten. Diese
waren unter anderem: Partnerlosigkeit, finanzielle Sorgen, Nikotinabusus (vor und
wahrend der Schwangerschaft), Praeklampsie, Intrauterine Growth Restriction (IUGR)-
Situation und Ubergewicht. Ein Teil dieser Ergebnisse ist konsistent zur aktuellen
Arbeit.

48,1% der Frauen mit inferiorem Bildungsniveau hatten einen BMI > 25 kg/m?. (6) Eine
Vergleichbarkeit der Haufigkeiten mit vorliegender Studie ist nicht moglich, da Jansen
et al. (6) ihre Kohorte in vier Bildungsgruppen einteilten. In der vorliegenden Arbeit

wurde jedoch zwischen zwei Bildungsgruppen unterschieden.
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5.2.

Auch andere Autoren, z.B. Kim et al. (18) stellten eine erhéhte Komplikationsrate
(Abort, Praeklampsie, Frihgeburten, Sectio caesarea, peripartale Blutungen) bei

Frauen mit niedrigem soziodkonomischen Status fest.

Wizman et al. (19) zeigten in ihrer Studie zum Vorkommen und der Pravention von
primaren CMV-Infektionen in der Schwangerschaft, dass der soziobkonomische Status
der schwangeren Frauen ein wichtiger Pradiktor fiir die Cytomegalie-Virus (CMV)-
Seropositivitat darstellt. Frauen mit hohem sozio6konomischem Status waren eher
CMV-seronegativ als solche mit niedrigerem Status.

Belehrung tiber hygienische MaRRnahmen, z.B. Hindewaschen reduzierte signifikant die
maternale Infektion und kann als Primarpravention genutzt werden (20).

Einen Indikator fir das Essverhalten in der gesamten Schwangerschaft stellt das
Essverhalten im ersten Trimenon dar. In der Pravention konnten Frauen niedrigen
Einkommens als Risikopopulation identifiziert werden, welche von einer Intervention

(auch durch Partner und Familie) profitieren konnten (21).

Diese Ergebnisse geben einen Hinweis darauf, dass Bildung einen nicht zu
vernachldssigenden Einflussfaktor auf die Schwangerschaft darstellt. Sie zeigen aber

auch, dass bildende Mallnahmen wahrend der Schwangerschaft wirksam sind.

Gewicht

Das Korpergewicht prakonzeptionell und zu Beginn der Schwangerschaft stellt einen
individuellen Risikofaktor fir das maternale und kindliche Outcome dar. 30 — 38 % der
Frauen im reproduktionsfiahigen Alter wiesen ein Ubergewicht, beziehungsweise eine
Adipositas auf (1, 22).

In dieser Kohorte waren zu Beginn der Schwangerschaft 58,2% der Frauen
normalgewichtig (BMI 18 — 24,9 kg/m?) und 27,3% Ubergewichtig (BMI 25 — 29,9
kg/m?). Eine Adipositas WHO II° wiesen 7,7% der Frauen auf, 5,0% der Frauen eine
hohergradige Adipositas. Somit waren 40,0% der Frauen zum Zeitpunkt der Konzeption

Ubergewichtig.
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Nach Tanvig (23) erhéht maternales Ubergewicht das Risiko fiir die kindliche
Morbiditat und Mortalitat (Large for Gestational Age (LGA)-Feten, fetale Makrosomie,
Schulterdystokie, Friihgeburt, neonatale Todesfélle, Totgeburt). Die Autorin fand eine
positive Assoziation zwischen prakonzeptionellem BMI und Geburtsgewicht der Kinder.
Kinder Gbergewichtiger Frauen hatten ein 2,5fach erhohtes Risiko fiir einen erhéhten
BMI im Alter von zwei bis vier Jahren im Vergleich zu Kindern normalgewichtiger
Frauen (24).

Park et al. (5) zeigten fur Ubergewichtige Schwangere ebenfalls ein signifikant erhéhtes
Risiko fiir schwangerschaftsassoziierte Komplikationen, wie GDM, Praeklampsie,
Friihgeburten, Sectio caesarea, Makrosomie und LGA-Feten. Dieses Ergebnis wurde

von anderen Autoren bestatigt.

Vinturache et al. (25) wiesen zudem nach, dass Gbergewichtige Schwangere bei einer
Geburtseinleitung ein erhéhtes Risiko fiir Anderungen des Geburtsverlaufes im Sinne
einer vaginal-operativen Entbindung oder sekundaren Sectio haben. Umso wichtiger
ist es, dass die Flirsorge fur libergewichtige Frauen im Hinblick auf den Geburtsmodus
erhoht sein muss, um das Outcome fiir Mutter und Kind zu verbessern.

Ellekjaer et al. (26) kamen in ihrer Arbeit zu dem Schluss, dass bei Gbergewichtigen
Schwangeren ein erhéhtes Sectio-Risiko bestehe und zu dem eine verkiirzte Dauer der
Wehentatigkeit, da die Indikation zur sekundaren Sectio friher gestellt wird als in der
Vergleichsgruppe der normalgewichtigen Schwangeren.

In einer Studie zum Thema Sauglingssterblichkeit konnte eine dosisabhdngige
Beziehung zwischen erhohtem BMI und der Rate an Sauglings- und Kindersterblichkeit

belegt werden (27).

In einem Report von Smith et al. (28) wurde der Zusammenhang von erhéhtem BMI
der Frauen und erhdhtem Risiko der geborenen Kinder fiir Ubergewicht untersucht. In
dieser wurde das Korpergewicht von Geschwistern verglichen, die vor und nach einer

bariatrischen Operation der Mitter geboren wurden: Die Kinder, die nach der
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Intervention zur Welt kamen, hatten ein niedrigeres Risiko fiir Adipositas. Es wurde
postuliert, dass dies durch eine verbesserte intrauterine Umgebung entstand.

In der HAPO-Studie (29) wurde der Zusammenhang von erhdohtem Glucose im
maternalen Plasma bei adipdsen Frauen und fetaler Adipositas gefunden.

Nicht nur der maternale Gewichtsstatus zu Beginn der Schwangerschaft, sondern auch
die erhohte Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft lassen das Risiko fiir eine
kindliche Adipositas und fir die Retention des Gewichtes nach der Schwangerschaft
steigen (30 - 32).

Die Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft wird definiert als das Gewicht
des Kindes, des Uterus, der Plazenta, des Fruchtwasseranteils, des vermehrte
maternalen Blutvolumens und der Fettmasse (23).

Eine UbermalRige Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft ist assoziiert mit
fetaler Makrosomie, postpartaler Gewichtsretention und der Entwicklung maternaler
und fetaler Adipositas (23, 33).

Die Institute of Medicine (IOM)-Leitlinien (34) bezlglich der Gewichtszunahme
wahrend der Schwangerschaft wurden in den USA zur Klassifizierung des adaquaten
Gestational weight gain (GWG) fir Frauen eines unterschiedlichen BMI definiert. Sie
werden im angloamerikanischen Raum zur Klassifizierung eines addaquaten GWG
genutzt.

Diese Leitlinien wurden in zahlreichen Landern adaptiert (u.a. Italien, Schweiz, Kanada,
Danemark, Finnland, Neuseeland (35)).

Studien der letzten 5 Jahre hatten u.a. die Aufgabe, zu hinterfragen, welche klinische
Relevanz die Einhaltung dieser Gewichtsrichtlinien hat. In der Literaturrecherche fir
diese Arbeit wurden in internationalen, aber auch in nationalen Publikationen diese

Leitlinien genutzt.

Die Metaanalyse von Goldstein et al. (36) hat durch ihre grofRe Fallzahl und somit ihrer
Datenevaluation eine diesbeziiglich sehr hohe Wertigkeit. Untersucht wurden
untergewichtige, normalgewichtige, Ubergewichtige und adipdose Schwangere
hinsichtlich ihrer Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft. Es wurde sich auf

folgende Endpunkte bezogen: SGA-Fet, LGA-Fet, Makrosomie, Frihgeburt, und der
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Notwendigkeit einer Sectio caesarea. Die Autoren konnten zeigen, dass eine
Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft, die unterhalb der I0M-Richtlinien
liegt, zu einer erhdhten Rate an SGA-Feten und Frihgeburten fihrte. Ein GWG
oberhalb der genannten Richtlinien erhéhte die Rate an LGA-Feten, Makrosomien
sowie Sectiones caesareae. Es konnte somit gezeigt werden, dass die
Gewichtszunahme aullerhalb der IOM-Richtlinie zu einem erhéhten Risiko fir eine

komplikationsreiche Schwangerschaft/Geburt fuhrt.

In einem systematischen Review der Cochrane Collaboration, zitiert in der Arbeit von
Davis (37), wurde im Rahmen einer Fall-Kontroll-Studie untersucht, ob didtetische
MaBnahmen und/oder korperliche Aktivitat eine (bermaRige Gewichtszunahme
wahrend der Schwangerschaft und die damit verbundenen Komplikationen verhindern
konnen. Anders als in der schon zitierten Arbeit von Goldstein et al. (36) konnte trotz
signifikant geminderter schwangerschaftsassoziierter Gewichtszunahme in der
Interventionsgruppe die Inzidenz von Praeklampsie, Sectiones, Frihgeburten,
Makrosomie und neonatalen Komplikationen im Vergleich zur Kontrollgruppe nicht
gemindert werden. Ahnliche Ergebnisse zeigten andere Forschergruppen.

Rauh et al. (38) konnten in einer Fall-Kontroll-Studie zeigen, dass eine Lifestyle-
Intervention (korperliche Aktivitdt, Erndahrung) die Rate an einem hohen GWG
reduzieren konnte. Auch die Gewichtsretention post partum war geringer als in der
Kontrollgruppe. Trotz dieser positiven Ergebnisse war das Outcome beider Gruppen

bezliglich schwangerschaftsassoziierter Komplikationen idem.

Die UPBEAT-Studie (39) stellt einen sehr interessanten Ansatz dar. Im Rahmen einer
Fall-Kontroll-Studie wurde untersucht, welche Auswirkungen die sog. Lifestyle-
Interventionen auf das Outcome schwangerschaftsassoziierter Erkrankungen
(Gestationsdiabetes, Praeklampsie, LGA-Feten) bei adipésen Schwangeren haben.
Obwohl in der Interventionsgruppe die Erndhrung umgestellt, eine ausreichende
sportliche  Aktivitdat betrieben und die Gewichtszunahme wahrend der

Schwangerschaft geringgehalten wurde, konnte keine dieser MaBnahmen das primare
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Outcome der Schwangeren verbessern. Die Inzidenz von Gestationsdiabetes und LGA-

Feten konnte nicht vermindert werden.

In der LiP-Studie (23), einer Fall-Kontroll-Studie, wurden adipése Schwangere und ihr
Outcome  (Bluthochdruck, Sectio caesarea, LGA-Feten, Stillen) beziglich
unterschiedlicher Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft untersucht. Ein
vermindertes GWG brachte keinen Unterschied beim Outcome, aber diese Frauen
wiesen ein gesunderes Essverhalten mit mehr sportlicher Aktivitat auf.

Auch Hanson et al. (40) konnten zeigen, dass gewichtskontrollierende MaRnahmen
wahrend der Schwangerschaft bei pra-adiposen oder adipdsen Frauen keine

wesentliche Auswirkung auf Schwangerschaft oder Geburt hatten.

Die dargelegten Studien zeigen kein einheitliches Bild, ob die Einhaltung der IOM-
Leitlinien das Outcome fiir Mutter und Kind verbessern.

Anhand dieser Darlegungen stellt sich die Frage, in welchem Ausmal’ die angefiihrten
Interventionen fiir adipose Patientinnen in der Schwangerschaft eine Bedeutung
haben, wenn keine dieser genannten MalRnahmen nach den vorliegenden Studien das

Risiko flr schwangerschaftsassoziierte Erkrankungen minimieren kann.

Die IOM-Leitlinien werden international genutzt und bilden die Grundlage fir
nationale und internationale Studien. Diese stehen jedoch in Diskrepanz zu der
aktuellen Handlungsempfehlung des bundesweiten Netzwerkes Gesund ins Leben (10).
Dort wird die Anwendung dieser MaRgaben nicht empfohlen.

Die Autoren (10) konstatieren, dass der Vorteil der IOM-Leitlinien durch Studien nicht
nachgewiesen wurde. Zudem spiele eher das Ubergewicht der Frauen zu Beginn der
Schwangerschaft und weniger die Gewichtszunahme der Schwangeren eine tragende
Rolle fiir das spatere kindliche Ubergewicht.

Koletzko et al. (10) berufen sich u.a. auf National Institute of Health and Care
Excellence (NICE) (41), das keine Einschrankungen beziiglich der Gewichtszunahme

wahrend der Schwangerschaft empfiehlt. Dieses fokussiert sich eher auf den Lifestyle
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wahrend der Schwangerschaft. Auch empfiehlt NICE kein routinemaRiges Wiegen
wahrend der Schwangerschaft (41).

Gesund ins Leben (10) nennt keine Malgabe fiir eine addquate Gewichtszunahme
wahrend der Schwangerschaft. Ebenso findet man dazu keine Angaben in den
Mutterschafts-Richtlinien.  Letztere empfehlen lediglich eine regelmaBige

Gewichtskontrolle.

In der vorliegenden Arbeit gaben 74,1% der Frauen an, dass die Gewichtskontrollen
ausschlieBlich in der gyndkologischen Praxis erfolgten. 25,3 % wogen sich zusatzlich
zuhause.

Ein interessanter Ansatz, der hier nicht verfolgt wurde, ist der Umgang der
behandelnden Frauendrzte mit dem Thema Gewicht und Gewichtszunahme wahrend
der Schwangerschaft.

In einer Studie (42) wurden u.a. behandelnde Gyndkologen befragt, wie sie
Schwangere zum Thema Gewicht berieten. Diese gaben an, Hemmungen zu haben. Es
sei ein sensibles Thema, bei der Beratung solle niemand beleidigt oder beschamt
werden. Zudem wurde auch bezweifelt, ob die Beratung einen Einfluss haben kénnte,
da Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft als etwas gelte, das aullerhalb des

Einflusses der Frauen liege.

Claesson et al. (43) zeigten, dass sportliche Aktivitdt und wodchentliche
Beratungsgesprache bei adipésen Schwangeren die Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft und die Gewichtsretention post partum reduzieren koénnen.
Geburtsmodus und neonatales Outcome blieben jedoch idem.

Lifestyle-Indikatoren fiir erhéhte Gewichtsretention post partum und damit Adipositas
sind vermehrtes Fernsehen, vermindertes Spazierengehen und eine erhéhte Einnahme

von Transfetten (44).

Nach Israel et al. (45) wird der Fokus auf primare und sekundéare Krankheitspravention

in  Richtung jlingere Generation verschoben, da bekannt ist, dass die

pathophysiologischen Veranderungen fiir beispielsweise Diabetes mellitus Typ |I,
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5.3.

Myokardinfarkt, Arteriosklerose und Bluthochdruck, schon Jahre bis Jahrzehnte vor der
eigentlichen Erkrankung eintreten.

Dies unterstreicht die Wichtigkeit fir Verhaltensdnderungen vor und in der
Schwangerschaft, da letztere selbst und die Gewichtsretention nach der
Schwangerschaft Risikofaktoren fiir spateres Ubergewicht darstellen.

Dieses zeigt, dass praventive MalRnahmen fiir die behandelnden Frauenarzte

zunehmend an Bedeutung gewinnen.

Erndhrungsumstellung wahrend der Schwangerschaft

Erndhrung vor und wahrend der Schwangerschaft ist ein zentrales Thema und
Grundlage fiir optimale Versorgung von Mutter und Kind.

In gdngigen sozialen Medien finden sich zahlreiche Informationen und
Erndhrungsempfehlungen (46 - 48).

49,5% der Teilnehmerinnen in der vorliegenden Arbeit gaben an, sich Gberwiegend via
Internet und den Familien- und Freundeskreis zum Thema Schwangerschaft informiert
zu haben. 37,5% informierten sich (iber diese genannten Ressourcen, lieRen sich
jedoch zusatzlich durch den behandelnden Arzt beraten.

Ein Ergebnis der Studie war, dass 26% der befragten Frauen nicht Uber eine
Erndhrungsumstellung respektive die Erndahrung wahrend der Schwangerschaft
aufgeklart wurden. Die Halfte der Befragten erhielt eine mindliche Aufklarung tber
den Verzicht auf bestimmte Lebensmittel. 17% der Frauen erhielten Broschiiren tber
die Erndhrung wahrend der Schwangerschaft.

Die Literatur zeigt jedoch, dass Frauen sich insbesondere in der Schwangerschaft eine
intensive Beratung durch ihren betreuenden Gyndkologen wiinschen. In einer
australischen Studie von van der Pligt et al. (49) boten wenige der behandelnden Arzte
bei der ersten Konsultation Beratung beziglich der Erndhrungsumstellung wahrend
der Schwangerschaft an. Von Lee et al. (50) befragte Wochnerinnen gaben an, wenig
Uber Ernahrungsempfehlungen wiahrend der Schwangerschaft gewusst zu haben. Sie

waren auch nicht ausreichend durch ihre behandelnden Arzte informiert worden.
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Diese Angaben wurden durch die befragten Arzte bestitigt, die zudem {iberwiegend

ein unzureichendes Wissen Uber Erndahrung in der Schwangerschaft angaben.

Bei der Befragung durch de Jersey et al. (1) gaben 80% der befragten Schwangeren an,
sich eine ausflhrlichere Beratung beziiglich der Erndhrung in der Schwangerschaft
durch ihren Frauenarzt oder die Hebamme zu wiinschen. Weniger als 50% der Frauen
erhielten eine Beratung bezlglich gesunder Erndhrung und korperlicher Aktivitat. In
dieser Studie wurden schwangere Frauen ab dem zweiten Trimenon untersucht.
Neben regelmaRiger Kontrolle des Gewichtes (BMI) erhielten die Frauen Fragebdgen
u.a. zu den Themen Erndhrung, Erndahrungsverhalten und koérperliche Aktivitat. Es
erfolgte der Vergleich von normal- mit tGbergewichtigen Frauen, um Unterschiede in
den Verhaltensweisen zu detektieren. Ein Ergebnis dieser Studie war, dass nur 4% der
Befragten die empfohlenen Mengen Obst und Gemiise zu sich nahmen. Empfehlungen
beziglich eines gesunden Lebensstils wurden nicht eingehalten.
Erndahrungsempfehlungen waren den meisten Schwangeren nicht bekannt. Die Bildung
von Schwangeren beziglich Erndhrung und Verhalten sollte verbessert werden, da
Schwangere sich dies der Studie zufolge wiinschten.

Bookari et al. (51) zeigten, dass sich die (iberwiegende Mehrzahl der schwangeren
Frauen trotz hoher Motivation die Erndhrungsempfehlungen wahrend der
Schwangerschaft nicht annahmen. Diese Inadhdrenz stellte ein zentrales Ergebnis der

Studie dar.

Crozier et al. (52) wiesen nach, dass sich Gber 50% der befragten Schwangeren nicht an
die Empfehlungen bezliglich der taglichen Aufnahme von Obst und Gem{se hielt.

Im besonderen MafRe galt dies fiir Frauen mit inferiorem Bildungsniveau und jlingere
Frauen.

Wilkinson et al. (53) konnten dieses Ergebnis bestatigen. Weniger als 10% der
schwangeren Frauen hielten sich an die Empfehlungen fiir die tagliche Obst- und
Gemiuseaufnahme. Wen et al. (54) zeigten dhnliche Ergebnisse. Zusatzlich konnten sie
unterschiedliche Verhaltensweisen in Subgruppen identifizieren: eine

unterdurchschnittliche Aufnahme von Obst und Gemiise bei jingeren Miittern sowie
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bei Mittern mit geringerem Haushaltseinkommen. Laut der Studie besteht eine
signifikante positive Korrelation zwischen dem Konsum zuckerhaltiger Getranke, sog.
Softdrinks und einer inaddquaten Erndhrung wahrend der Schwangerschaft. Die
Autoren fanden eine signifikante Beziehung zwischen Bildungsniveau und gesunder
Erndhrung. Ein erhohtes Bildungsniveau wurde als protektiver Faktor gegen den
Konsum von zuckerhaltigen Getranken und somit gegen eine inadaquate Erndahrung
gewertet.

Hector et al. (55) zeigten ebenfalls einen Zusammenhang zwischen dem Konsum
zuckerhaltiger Getranke und erhohtem BMI. In ihrer Arbeit zitierten sie diesbeziiglich
mehrere Studien. Zusdatzlich konnte eine Assoziation zwischen dem Konsum von
Softdrinks und niedrigem sozio6konomischen Status respektive Bildungsniveau gezeigt
werden. Ebenso werden bei erhohtem Softdrink-Konsum vermindert Vitamine,

Mineralien und Ballaststoffe aufgenommen.

Diese Ergebnisse sind diskrepant zu der vorliegenden Arbeit. In dieser wurde
nachgewiesen, dass 87% der befragten Frauen bewusster auf die Vitaminaufnahme
achteten, ca. 70% nahmen Nahrungserganzungsmittel (Vitamin- und/oder
Mineralprdparate) ein. Ein Unterschied ergab sich jedoch im Hinblick auf das
Bildungsniveau (s.o0.).

Nur 11% der Schwangeren des Gesamtkollektivs veranderten oder reduzierten die
Aufnahme von Kohlenhydraten.

Es konnte nachgewiesen werden, dass eine erhoéhte maternale Aufnahme von
Kohlenhydraten mit einem erhéhtem BMI von Kindern im Alter von zwei bis vier
Jahren assoziiert ist. (56) Laut Jen et al. (57) besteht ein Zusammenhang zwischen dem
Konsum zuckerhaltiger Getranke wahrend der Schwangerschaft und einem erhéhtem
BMI bei sechsjahrigen Kindern.

Es besteht eine positive Korrelation zwischen prakonzeptionell erhohtem BMI und
einer Inadhdrenz mit aktuellen Erndhrungsempfehlungen wahrend der

Schwangerschaft. (58)
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5.4.

Der Zusammenhang von Erndahrung wahrend der Schwangerschaft und dem kindlichen
Wachstum wurde untersucht. Eine vermehrte Aufnahme von Fetten (total, gesattigt,
ungesattigt) und Kohlenhydraten wahrend der Schwangerschaft ist verbunden mit
erhohter fetaler Fettmasse, unabhangig von maternalem BMI und Gewichtszunahme
in der Schwangerschaft (59). Shapiro et al. (60) zeigten ebenfalls, dass unzureichende
Erndhrung wahrend der Schwangerschaft einen individuellen Risikofaktor fiir kindliche

Adipositas darstellt.

Sportliche Aktivitat

Im vorliegenden Untersuchungskollektiv sind 34% vor der Schwangerschaft sportlich
aktiv. Damit ist dieses Ergebnis kongruent zu aktuellen Statistiken (61).

Zu differenzieren im aktuellen Kollektiv ist der Unterschied sportliche Aktivitat und die
regelmalige fortdauernde Bewegung an den meisten Tagen der Woche. Dabei wurde
erfragt, wie haufig die Frauen vor und nach der 20. Schwangerschaftswoche (SSW)
mindestens 30 Minuten fortdauernd in Bewegung waren (Radfahren, Spazieren gehen

etc.). Vor der 20. SSW waren dies 95% der Befragten, nach der 20. SSW 81,7%.

Die erste American College of Obstetritians and Gynecologists (ACOG)-Empfehlung
beziglich sportlicher Aktivitat wahrend der Schwangerschaft und ihrer positiven
Wirkung stammt von 1985 (62). Bis dahin wurde Schwangeren nicht primar
empfohlen, sportlich aktiv zu sein, weil die Folgen fir Mutter und Kind unerforscht
waren.

In ihrer aktuellen Agenda (63) empfiehlt die ACOG zur Aufrechterhaltung eines
gesunden Lebensstiles auch sportliche Aktivitdit wahrend der Schwangerschaft (150
Minuten moderate sportliche Aktivitdit pro Woche). Dies gilt flir Frauen mit einer
unkomplizierten Schwangerschaft. Fiir die Durchflihrung der sportlichen Aktivitat wird
der sog. Talk-Test empfohlen, d.h. wahrend des Sports muss eine Unterhaltung noch
moglich sein, wenn dieses nicht mehr geht, ist von einer Uberlastung auszugehen (64).
Diese Empfehlungen sind konsistent zu den Empfehlungen anderer Gesellschaften (64,

65).
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Verminderte Aktivitdt oder Bettlagerigkeit wahrend der Schwangerschaft erhéht das
Risiko fiir vends-thrombembolische Ereignisse, Demineralisierung des Knochens und
reduziert die Leistungsfahigkeit (66). Zudem haben sportlich aktive Schwangere eine
geringere Gewichtszunahme (67). Sportliche Aktivitat reduziert die Gewichtszunahme
wahrend der Schwangerschaft sowie die Gewichtsretention post partum (68).

Aktuell bestehen keine Kontraindikationen fiir sportliche Betatigung bei Frauen mit

unkomplizierten Schwangerschaften (69, 70).

In einer Metaanalyse von Di Mascio et al. (71) konnte gezeigt werden, dass korperliche
Aktivitat wahrend der Schwangerschaft das Risiko flir Frihgeburten nicht erhoht.
Unter den Frauen, die in der Schwangerschaft sportlich aktiv waren, gibt es eine
erhohte Rate an Spontangeburten, eine reduzierte Rate an Sectiones und ein
vermindertes Auftreten von GDM und Schwangerschafts-Induzierten Hypertonien
(SIH). Dies konnte auch durch andere Autoren gezeigt werden (62, 66, 72).

Obwohl die Risikoreduktion von GDM kontrovers diskutiert wird. Eindeutig sind jedoch
die erniedrigten Glucoselevel im zweiten Trimenon bei sportlich aktiven Frauen (73).
Ebenso wird das psychische Wohlbefinden der Schwangeren durch koérperliche
Aktivitat verbessert (74).

De Wit et al. (75) wiesen bei (ibergewichtigen Schwangeren nach, dass eine depressive
Verstimmung mit reduzierter korperlicher Aktivitat assoziiert war. Der Einfluss von
Depression auf die korperliche Aktivitat konnte schon an anderer Stelle gezeigt werden
(76, 77). Sportliche Aktivitdt erhoht die Lebensqualitdat wahrend der Schwangerschaft
(75, 78).

Bauer et al. (62) untersuchten u.a. das Wissen behandelnder Frauendrzte zum Thema
kérperliche Aktivitidt wahrend der Schwangerschaft. Von den befragten Arzten kannten
60% die ACOG-Empfehlungen bezliglich sportlicher Aktivitadt, respektive berieten die
Schwangeren diesbezliglich.

In dieser Studie waren nur 11,7% der Schwangeren adaquat sportlich aktiv. Es wurde

jedoch nicht erfragt, inwieweit sie zu diesem Thema von den behandelnden
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Gyndkologen informiert wurden. In einer anderen Arbeit (Harrod et al., 79) hielten sich
Uber 80% der befragten Schwangeren nicht an die aktuellen Leitlinien.

Die Mehrheit der Schwangeren gab im Rahmen einer Studie (80) an sich zum Thema
Sport wahrend der Schwangerschaft gut beraten zu flihlen. Fast 50% der Befragten
erhielten die Informationen durch ihren Gynakologen, 30% Uber andere Quellen
(Magazine, Internet).

Fast 90% der Frauen flhlten sich sehr gut bis ausreichend gut beraten. Trotz der
subjektiv gut empfundenen Beratung ergaben sich daraus keine Konsequenzen. Die
sportliche Aktivitat wahrend der Schwangerschaft war dhnlich gering wie vor der
Schwangerschaft. 80% der befragten Frauen waren in der Schwangerschaft dhnlich
inaktiv wie zuvor. Damit decken sich die Ergebnisse mit der vorliegenden Arbeit, in der
die sportliche Aktivitat vor und wahrend der Schwangerschaft dhnlich gering war.

Nur ca. 15% einer norwegischen Kohorte folgten den aktuellen Richtlinien flr
sportliche Aktivitat wahrend der Schwangerschaft (81). Damit sind diese Ergebnisse

vergleichbar mit den vorliegenden.

Hayes et al. (82) konzipierten die UPBEAT Pilot Studie, um den Effekt von sportlicher
Aktivitat auf das Outcome von adipdsen Schwangeren zu eruieren. Die Autoren
konnten diejenigen identifizieren, die am meisten von einer Intervention profitieren
konnten. Dabei konnte gezeigt werden, dass die sportliche Aktivitat prakonzeptionell
respektive zu Beginn der Schwangerschaft einen wichtigen Pradiktor fiir die sportliche
Aktivitat spater in der Schwangerschaft darstellt. Somit sollte eine Motivation zur
Anderung der sportlichen Aktivitdt schon frith in der Schwangerschaft u.a. durch

beratende Arzte geschehen.

In der LIMIT-Studie (83) fliihrte eine kombinierte Intervention aus Diat und korperlicher
Aktivitat zu einer Reduktion von makrosomen Sauglingen. Zudem zeigte sich in der
Interventionsgruppe eine gesteigerte Einnahme von Vitaminen und haufiges Essen von
Obst und Gem{ise. Zudem war die Interventionsgruppe vermehrt sportlich aktiv.

Der prakonzeptionelle Lifestyle der Frauen muss gewandelt werden, um gute

Ausgangsbedingungen fiir die Schwangerschaft zu schaffen
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5.5. Impfen

In der vorliegenden Analyse gaben 88% der befragten Frauen an, wahrend ihrer
Schwangerschaft keine Impfung erhalten zu haben. Weil keine Information Gber das
Impfverhalten der Befragten, respektive ihr Impfausweis vorlag, erfolgte eine
Fokussierung auf die Grippeschutzimpfung, welche nur 12,3% der Frauen erhielten.
Zudem ist diese Impfung leichter zu analysieren, weil sie jedes Jahr erneuert werden
muss und daher eine Kenntnis der vorherigen Impfungen irrelevant ist.

Schwangeren wird die Impfung gegen die saisonale Grippe empfohlen, weil sie ein
erhohtes Risiko fiir schwere Krankheitsverlaufe haben (84).

Die Impfung stellt zudem durch die passive Immunisierung auch einen Schutz fir den
Saugling dar (85).

Sie weisen ein 3-4fach erhohtes Risiko fiir ein Acute Respiratory Distress Syndrome
(ARDS) auf und missen haufiger wegen eines komplikationsbehafteten Verlaufes
stationar behandelt werden (86 - 88).

Zudem ergeben sich haufiger schwangerschaftsassoziierte Komplikationen bei
influenza-erkrankten Schwangeren, z.B. vorzeitige Wehentatigkeit, Entbindung via
Sectio und Friihgeburten (84, 86, 88 - 91). Wahrend der Pandemie 2009/2010 fand sich

eine erhohte Rate an Totgeburten bei den Influenza-erkrankten Schwangeren (84, 89).

Fachgesellschaft Jahr der Empfehlung Empfehlung der Influenzaimpfung

USA: Public Health Service (92) 1960 flr alle Schwangeren

USA: Advisory Committee on

Immunization Practices (ACIP) (93) 2004 Fir alle Schwangeren

WHO (85) 2005 Fur alle Schwangere

Kanada: Society of Obstetricians and 2007 Fir alle Schwangeren (insb. > 20

Gynaecologists of Canada (SOGC) SSW)

(88)

Deutschland: Standige Impf- 2010 Fiir gesunde Schwangeren ab dem

kommission (STIKO) (94) zweiten Trimenon
Fir Schwangere mit einem
erhohten Risiko  durch ein
Grundleiden ab dem ersten
Trimenon

Tab. 16 Impfempfehlungen internationaler Fachgesellschaften fiir Influenzaimpfung
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Es konnte dargelegt werden, dass 12,3% der befragten Frauen eine Impfung (insb.
Grippeschutzimpfung) wahrend der Schwangerschaft erhielten. Damit liegt die
Impfquote knapp wunter dem Durchschnitt der geimpften Schwangeren in
Mecklenburg-Vorpommern 2014 (14,4%). Die hochste diesbezigliche Impfquote
wurde 2014 in Sachsen-Anhalt erreicht (24,4%). Der bundesweite Durchschnitt fir
2010-2014 sind 10-11% (87). Die Impfquote lag dabei unter dem bundesweiten
Durchschnitt fir nicht-schwangere Frauen ahnlichen Alters fir die Wintersaison
2010/2011 (95).

Im kanadischen Nova Scotia lag die Durchimpfungsrate bei unter 20% (88). In der
amerikanischen Bevolkerung lieRen sich in der Wintersaison 2016/2017 ca. 37% der
Schwangeren gegen Grippe impfen. Die Akzeptanz, sich impfen zu lassen, war bei den
Frauen hoher, denen die Impfung durch ihren behandelnden Arzt empfohlen und
angeboten wurde (93). In Australien gab es in der Wintersaison 2012/2013 eine
Durchimpfungsrate von 8,8% (89).

Ein &dhnliches Bild zeichnet sich in Deutschland ab. Die Durchimpfungsrate bei
schwangeren Frauen liegt trotz ausdricklicher Empfehlung durch die STIKO nur bei 10-
11% mit einer grolRen Divergenz fiir einzelnen Bundesldander und Stddte (s.0.). Dabei
spielt die Einstellung der behandelnden Arzte eine vorrangige Rolle fiir die zu
erwartende Akzeptanz der Grippeschutzimpfung durch die schwangere Frau.

Zwei Jahre nach Empfehlung der Influenza-Immunisierung fiir Schwangere wurde eine
Umfrage durch Blanchard-Rohner et al. (96) unter Wochnerinnen durchgefiihrt, um die
Akzeptanz der Immunisierung zu evaluieren. Von den befragten Frauen kannten nur
46% die oben genannte Empfehlung, beziglich der Impfung wurden 42% beraten,
jedoch nur 18% der Befragten lieflen sich impfen. Eine erh6hte Wahrscheinlichkeit fiir
die Impfung ergab sich, wie auch schon in anderen Studien genannt, durch die
Empfehlung eines behandelnden Arztes. Die Autoren propagieren, dass die
behandelnden  Frauendrzte von der Bedeutung und Sicherheit der
Grippeschutzimpfung liberzeugt werden miissen, um die Immunisierungsrate unter
den Schwangeren zu erhéhen.

Dies lasst sich durch die Arbeit von Henninger et al. (97) bestatigen. In einer Befragung

von 1105 Schwangeren wurde die Haltung gegeniliber einer Grippeschutzimpfung
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5.6.

evaluiert. Es lieRen sich zwei Faktoren identifizieren, die die Entscheidung der Frauen
signifikant beeinflussten: Zum einen die eigene Uberzeugung, die Impfung sei wirksam,
zum anderen eine Empfehlung durch den behandelnden Arzt. 86% der geimpften
Frauen wurde die Impfung durch ihren behandelnden Gynakologen empfohlen.

In einem Review von MacDougall et Halperin (98) konnte mangelndes Wissen und
Weiterbildung der behandelnden Gynakologen als Hindernis fiir die Impfung wahrend
der Schwangerschaft identifiziert werden. Im besonderen Malke waren die
Gynakologen unsicher bezlglich: Sicherheit der Impfung, unzureichende Testung der
Impfstoffe bei Schwangeren, Notwendigkeit der Impfung wahrend der
Schwangerschaft, Sorgen um Haftbarkeit und Schuldzuweisung und mehrdeutige
Leitlinien.

Flir schwangere Frauen stellt die Sorge um die eigene Sicherheit und die des Kindes
das hauptsachliche Hindernis fiir eine Impfung wahrend der Schwangerschaft dar.
Auch das mangelnde Wissen um die mogliche Schwere der Influenza-Infektion ist ein

wichtiger Faktor (98).

In dem Review von Wilson et al. (99) werden die Sorgen der Patienten beziglich der
Influenza-Impfung dargestellt. Dabei sind prozentual absteigend die haufigsten Sorgen:
Risiken/Nutzen, Rolle des behandelnden Arztes, mangelndes Wissen um den Nutzen
der Impfung.

Die Empfehlung durch den behandelnden Arzt stellt fiir die Schwangere einen
wichtigen Grund dar, sich flir eine Immunisierung wahrend der Schwangerschaft zu

entscheiden (100).

Beratung

Eine mogliche Strategie zur Vermittlung von gesundheitsbewusstem Verhalten stellen
Online-Interventionen dar. Demment et al. (101) untersuchten das Nutzerverhalten
von schwangeren Frauen einer Interventionswebsite, die eine gesunde Lebensweise
und sportliche Aktivitdt mit Zielprogrammen und Blogs propagiert. Die Forscher

wollten evaluieren, wen sie durch diese Interventionen erreichen. Dabei wurde
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deutlich, dass dies eher fir Personen mit hoherem Einkommen gilt und weniger die
sozial Schwachen.

Nélke et al. (102) untersuchten die gesundheitsbezogene Internetnutzung mit der
Fragestellung, wer erreicht wird. Die Ergebnisse zeigen, dass der soziale Status den
wichtigsten Vorhersagewert fiir die gesundheitsbezogene Internetnutzung darstellt. Je
hoher der soziale Status umso eher wird das Internet zur Informationsbeschaffung
genutzt. Frauen der mittleren und oberen sozialen Klasse nutzen das Internet am
ehesten zur Informationsbeschaffung, OR 2,2 (95% Cl 1,6-3,2) und OR 4,0 (95% Cl 2,7-
6,2), p<0,05.

Konopik und Franke (103) beschrieben, dass es sog. Gesundheitsbezogene Lernanléisse
im Leben eines jeden Menschen gibt. Angefiihrt werden arztliche Diagnosen oder das
Miterleben von Erkrankungen bei nahen Angehorigen, die es notwendig machen, sich
mit diesem Thema auseinander zu setzen. Nach diesem Modell stellt auch die
Schwangerschaft einen solchen Lernanlass dar.

Die Schwangerschaft ist eine besondere Situation fir eine Frau, so setzt sie den
Startpunkt fir ein neues Leben und kann somit eine starke Motivation fir die
Adaptierung eines gesunden Lebensstils sein. Dies beinhaltet u.a. eine
Erndahrungsumstellung, Veranderung der korperlichen Aktivitat das Ausschalten von

Noxen wie Alkohol und Nikotin, welche dem Kind schaden.
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6. Methodenkritik

Im Folgenden sollen die Starken und Schwachen der Arbeit hervorgehoben werden.
Eine Starke ist, dass dieses Thema bis dato kaum untersucht wurde.

Eine Schwache ist, dass nur deutschsprechende Frauen befragt wurden und somit die
Diversitat moglicherweise nicht beachtet wurde.

Situationseffekte in der Befragung konnten nur zu einem gewissen Malie reduziert
werden, da die Interviews in den Patientenzimmern stattfanden. Interviewer-Effekte
wurden ebenfalls reduziert durch das vollstandige Vorlesen von Fragen und
Antworten.

Bezogen auf die Grippeschutzimpfung ist zu konstatieren ist, dass nicht alle Frauen
wahrend der Wintersaison schwanger waren und damit die Ergebnisse der aktuellen
Arbeit etwas verfdlscht sein kdnnen.

Bei dem Interview hielt es sich um eine Auswertung retrospektiver Daten im
Wochenbett. Dadurch kdnnen die Antworten auch verzerrt sein.

Eine mogliche Optimierung fiir folgende Arbeiten kénnte eine Smartphone-App sein, in

der die schwangeren Frauen die entsprechenden Daten eingeben.
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Zusammenfassung

Die arztliche Betreuung Schwangerer ist in den Richtlinien des gemeinsamen
Bundesausschusses liber die drztliche Betreuung wdéhrend der Schwangerschaft und
nach der Entbindung, den sog. Mutterschafts-Richtlinien festgesetzt.

Dabei ist der Einfluss sog. Lifestyle-Faktoren (Erndhrung, sportliche Aktivitat, Nikotin-,
Alkoholabusus) auf den Schwangerschaftsverlauf unbenannt. Primares Studienziel ist
die Frage, was Schwangere (iber PraventionsmalRnahmen mittels o.g. Lifestyle-
Faktoren wissen. Sekundares Studienziel ist die Evaluation, welche dieser MalRnahmen
in praxi umgesetzt werden. Zudem wird die Beeinflussung der Umsetzung praventiver

Faktoren durch das Bildungsniveau untersucht.

Mittels eines selbst erstellten Fragebogen wurden 300 Woéchnerinnen wahrend ihres
Klinikaufenthaltes nach der Geburt ihres Kindes an der Universitatsfrauenklinik und —
Poliklinik am Klinikum Stdstadt befragt. Die Befragung fand im Zeitraum 06/2014 —
08/2015 statt. Dabei wurden folgende Daten zur Erfassung des Praventionsverhaltens
erhoben:
- Allgemeine Daten der Patientinnen (Alter, Groe, Schulabschluss,
Vorerkrankungen, Gewicht zu Beginn und Ende der Schwangerschaft)
- Erndahrungsumstellung wahrend der Schwangerschaft und Beratung durch den
Frauenarzt
- Sportliche Aktivitat vor und wahrend der Schwangerschaft
- Noxen (Alkohol und Nikotin) vor und wahrend der Schwangerschaft und
Beratung des Gynakologen diesbeziglich
- Informationsbeschaffung zum Thema ,, Schwangerschaft und Geburt”
- Impfungen und Diagnostik wahrend der Schwangerschaft

- Stillverhalten

Im Rahmen der Datenauswertung konnte das Bildungsniveau als wichtiger Faktor fir
das Praventionsverhalten wahrend der Schwangerschaft identifiziert werden.
Es konnte nachgewiesen werden, dass Frauen mit niedrigerem Bildungsniveau ein

erhohtes Risiko aufweisen, sich wahrend der Schwangerschaft weniger
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gesundheitsbezogen zu verhalten als Frauen eines hdheren Bildungsniveaus. Wie in
den Ergebnissen dargestellt, haben Frauen mit niedrigerem Bildungsniveau ein
erhohtes Risiko, sich weniger bewusst zu erndhren, sich nicht ausreichend sportlich zu
betatigen, dies sowohl vor als auch wahrend der Schwangerschaft. Zudem weisen
Frauen eines niedrigeren Bildungsniveaus eine erhéhte Chance fiir Ubergewicht vor
und wahrend der Schwangerschaft auf.

In Betrachtung des Gesamtkollektivs waren 42,3% der Befragten zu Beginn der
Schwangerschaft Ubergewichtig mit einer mittleren Gewichtszunahme von 15 kg
wahrend der Schwangerschaft. Eine Adipositas stellt einen malRgeblichen Risikofaktor
flr maternale und fetale Komplikationen dar.

Trotz Empfehlung einer Grippeschutzimpfung erhielten nur 12,3% der befragten
Wadchnerinnen eine entsprechende Impfung wahrend der Schwangerschaft.

Primare Informationsquelle fur die Schwangeren stellten das Internet sowie Freunde
und Familie dar. Ebenso war die Beratung Uber den Frauenarzt fir ein Drittel der

Befragten relevant.

In der Auseinandersetzung mit der aktuellen Literatur konnte der oben aufgefiihrte
Zusammenhang von Bildung und Gesundheitsverhalten sowohl prakonzeptionell als
auch in graviditate bestatigt werden. Diese Ergebnisse geben einen Hinweis darauf,
dass Bildung einen nicht zu vernachlassigenden Einflussfaktor auf die Schwangerschaft
darstellt. Sie zeigen aber auch, dass bildende MalBnahmen wahrend der
Schwangerschaft wirksam sind.

Lifestyle-Interventionen wahrend der Schwangerschaften kénnen das maternale und
fetale Outcome kaum verbessern. Somit sollte der Fokus von Interventionen zur
Gewichtsreduktion auf den prakonzeptionellen und/oder postpartalen Zeitraum
gesetzt werden, da eine Schwangerschaft und die postpartale Gewichtsretention ein
Risiko flr eine spatere Adipositas darstellen.

In Betrachtung der Impfungen konnte evaluiert werden, dass die Einstellung des
behandelnden Gynakologen einen malgeblichen Einfluss auf das Impfverhalten der

schwangeren Frauen hat.
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Die erhobenen Ergebnisse unterstreichen, dass die Motivation von Schwangeren zur
Umsetzung praventiver MaRnahmen prakonzeptionell und wahrend der

Schwangerschaft von den Frauenarzten zukinftig starker fokussiert werden muss.
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8. Ausblick

Ziel dieser Arbeit war es, den Ist-Zustand des Wissens von Schwangeren um
Praventionsmallnahmen mittels Lifestylefaktoren wahrend der Schwangerschaft zu
evaluieren. Zudem sollte untersucht werden, welche dieser MalBnhahmen von
Schwangeren umgesetzt werden. Diese PraventionsmaBBnahmen stellen die
Primarpravention in den Mittelpunkt.

Durch die Untersuchung konnte ein kleiner Einblick in den aktuellen Lifestyle
schwangerer Frauen gegeben werden.

Ziel nachfolgender Arbeiten sollte es sein, zu evaluieren, wie und in welchem MaRe
Schwangere in der Adaptierung eines gesunden Lebensstils bestarkt werden kdénnen.
Es sollte untersucht werden, was in der aktuellen Versorgung verbessert werden kann.
Die Mutterschaftsrichtlinien allein stellen in dieser Frage keine addquate Vorsorge
mehr da, da in diesen die apparative Diagnostik in den Vordergrund gertickt wird. Es
muss die Frage gestellt werden, ob die Starkung der hier untersuchten Lifestyle-
Faktoren nicht auch Eingang in diese Richtlinien finden muss.

Weitere Studien sollten den Fokus moglicher Interventionen zur Verbesserung der
maternaler Faktoren prakonzeptionell oder post partum legen. Zur Optimierung der
kindlichen Faktoren kénnen Verdanderungen in graviditate sinnvoll sein. Eine aktuelle
Studie an der Universitatsfrauenklinik Rostock untersucht den Einfluss einer
Erndhrungsintervention bei adipdsen Schwangeren auf die kindliche Adipositas.

Wie in vorliegender Arbeit gezeigt werden konnte, gilt es im Rahmen der
Primarpravention Risikopopulationen zu erkennen. Bezogen auf das aktuelle Kollektiv
sind es im besonderen Mal3e Frauen niedrigerer Bildung, die von intensiverer Beratung
profitieren kénnen.

Das fokussierte arztliche Beratungsgesprdach muss verstdrkt in den Vordergrund

geriickt werden.
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9.2.

Tabellenverzeichnis

Variable Alle Patienten
n=300 (100%)
Durchschnittsalter in Jahren 30,33+£5,1
Altersgruppe < 18 Jahren 2 (0,7%)
Altersgruppe 18 — 25 Jahren 48 (16,0%)
Altersgruppe 26 — 35 Jahren 206 (68,7%)
Altersgruppe > 35 Jahren 44 (14,7)
Gewicht zu Beginn der Schwangerschaft in kg (MW) 70,23 + 15,39
Gewicht zum Ende der Schwangerschaft in kg (MW) 85,85 + 15,54
BMI zu Beginn der Schwangerschaft in kg/m2 (MW) 24,8+5,11
BMI zum Ende der Schwangerschaft in kg/m? (MW) 30,3 + 5,07
BMI-Kategorien zu Beginn der Schwangerschaft in kg/m?
unter 18 5(1,7%)
18 -24,9 173 (58,2%)
25-29,9 81 (27,3%)
30-34,9 23 (7,7%)
35-39,9 9 (3,0%)
uber 40 6 (2,0%)
Gewichtszunahme widhrend der Schwangerschaft in kg (MW) 15,78 + 6,84
Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft in kg
0-10kg 59 (20%)
11-15kg 98 (33,2%)
16 - 25 kg 114 (38,6%)
26 —40 kg 24 (8,1%)
Gewichtskontrolle beim Frauenarzt 220 (74,1%)
Gewichtskontrolle beim Frauenarzt und Zuhause 75 (25,3%)
Multipara 130 (43,3%)
Diabetes mellitus wihrend der Schwangerschaft 25 (8,3%)
arterieller Hypertonus wahrend der Schwangerschaft 20 (6,7%)

Erndhrungsumstellung wahrend der Schwangerschaft

291 (97%)

Bewusstere Vitaminaufnahme

263 (87,7%)

Aufnahme von Nahrungsergdnzungsmittel

217 (72,3%)

Verzicht auf laut allg. Empfehlung schadliche Lebensmittel

212 (70,7%)

Kohlenhydratreduzierung

34 (11,3%)

Information des Frauenarztes zum Thema , Erndhrung wahrend
der Schwangerschaft”
Ja, mittels einer Broschure

52 (17,3%)

Ja, Giber den Verzicht auf gewisse Lebensmittel

157 (52,3%)

Ja, Uber das Risiko von GDM

12 (4%)

nein

79 (26,3%)

sportliche Betédtigung vor der Schwangerschaft

103 (34,3%)

sportliche Betdtigung wahrend der Schwangerschaft

35 (11,7%)

Fortdauernde Bewegung vor 20.SSW

285 (95%)

Fortdauernde Bewegung nach 20.SSW

245 (81,7%)

Raucher

122 (40,7%)

Raucher wahrend der Schwangerschaft

36 (12,0%)

Rauch-Aufhoérversuch wahrend der Schwangerschaft

33 (11,0%)

Aufklarung des Frauenarztes iiber die Gefahren des Rauchens
waihrend der Schwangerschaft

145 (48,8%)

Alkoholkonsum vor der Schwangerschaft

231 (77%)

61




Alkoholkonsum wahrend der Schwangerschaft

24 (8,0%)

Aufklarung des Frauenarztes liber die Gefahren des

Alkoholkonsums wahrend der Schwangerschaft 178 (59,9%)
Teilnahme an einem Vorsorgekurs 190 (63,3%)
zum Thema ,Schwangerschaft und Geburt“ informiert
Uber das Internet und/oder Freunde und Familie 148 (49,5%)
Uber den Arzt 5(1,7%)
Uber alle verfiigbaren Ressourcen 112 (37,5%)
nicht informiert 34 (11,4%)
Meiden des Kontaktes zu pot. krankheitsiibertragenden Tieren 170 (56,7%)

Fehlbildungsdiagnostik-Beratung

282 (94,3%)

Durchfiihrung von:
Nackenfaltenmessung

159 (53%)

Ersttrimesterscreenings

98 (32,7%)

Fruchtwasserpunktion 24 (8,0%)

Feindiagnostik 240 (80,0%)
Impfung wahrend der Schwangerschaft 37 (12,3%)
Impfung des Kindes 277 (93,0%)

Tab. 17 Ergebnisse der deskriptiven Statistik fiir das gesamte Kollektiv
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Variable Bildungsniveau A Bidungsniveau B p-Wert
n=171 (57%) n=129 (43%)

Durchschnittsalter 29,4+5,23 31,6 + 4,59 <0,001
Altersgruppe <18J 2 (1,2%) 0
Altersgruppe 18J) — 25) 37 (21,6%) 11 (8,5%)
Altersgruppe 26J — 35) 114 (66,7%) 92 (71,3%)
Altersgruppe >35J 18 (10,5%) 26 (20,2%)
Gewicht zu Beginn der Schwangerschaft
in kg 72 + 16,69 67,9 +13,18 0,038
Gewicht zum Ende der
Schwangerschaft in kg 87,6 + 16,27 83,5+ 14,26 0,029
BMI zu Beginn der Schwangerschaft in
kg/m? 25,51 +5,53 23,87 +4,35 0,010
BMI zum Ende der Schwangerschaft in
kg/m? 31,06 £5,28 29,38 +£4,62 0,004
Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft in kg 15,85+ 7,27 15,7 + 6,27 0,823
Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft in kg

0-10kg 37 (22,2%) 22 (17,2%)

11-15kg 48 (28,7%) 50 (39,1%)

16 — 25 kg 68 (40,7%) 46 (35,9%)

26 -40 kg 14 (8,4%) 10 (7,8%)
Gewichtszunahme bei libergewichtigen
Schwangeren

0-10kg 23 (13,8%) 11 (8,7%)

11-15kg 21 (12,7%) 14 (11%)

16— 25 kg 23 (13,8%) 10 (7,9%)

26 -40 kg 9 (5,4%) 4 (3,1%)
Gewichtszunahme bei
normalgewichtigen Schwangeren

0—-10kg 13 (7,8%) 11 (8,7%)

11-15kg 27 (16,3%) 36 (28,3%)

16— 25 kg 45 (27,1%) 35 (27,6%)

26 -40 kg 5 (3%) 6 (4,7%)
Gewichtskontrolle beim Frauenarzt 128 (74,9%) 92 (71,3%)
Gewichtskontrolle beim Frauenarzt und
zuhause 41 (24%) 34 (26,4%)

Multipara 73 (42,7%) 57 (44,2%) 0,815
Diabetes mellitus wdhrend der

Schwangerschaft 18 (10,6%) 10 (7,8%)

arterieller Hypertonus wdhrend der

Schwangerschaft 12 (7%) 10 (7,8%)
Erndhrungsumstellung wahrend der

Schwangerschaft 163 (95,3%) 128 (99,2%) 0,083

Bewusstere Vitaminaufnahme 141 (82,5%) 122 (94,6%) 0,001

Einnahme von Nahrungs-

erganzungsmittel 113 (66,1%) 104 (80,6%) 0,006

Verzicht auf laut allg. Empfehlung

schadliche Lebensmittel 111 (64,9%) 101 (78,3%) 0,015

Kohlenhydratreduzierung 20 (11,7%) 14 (10,9%) 0,856

Information des Frauenarztes zum
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Thema , Erndhrung wahrend der
Schwangerschaft”
Ja, mittels einer Broschiire

27 (15,8%)

25 (19,4%)

Ja, Giber den Verzicht auf It. Allg.
Empfehlung schadliche Lebensmittel

95 (55,6%)

62 (48,1%)

Ja, liber GDM 6 (3,5%) 6 (4,6%)
nein 43 (25,1%) 36 (27,9%)
sportliche Betdtigung vor der
Schwangerschaft 45 (26,3%) 58 (44,96%) 0,001
sportliche Betdtigung wahrend der
Schwangerschaft 9 (5,3%) 26 (20,16%) <0,001
Fortdauernde Bewegung vor 20.SSW 161 (94,2%) 124 (96,1%)
Fortdauernde Bewegung nach 20.SSW 139 (81,3%) 106 (82,2%)
Raucher 86 (50,3%) 36 (27,9%) <0,001
Raucher wahrend der Schwangerschaft
32 (18,7%) 4(3,1%) 0,004
Aufhérversuch 29 (16,9%) 4 (3,1%)
Aufklarung des Frauenarztes liber die
Gefahren des Rauchens 103 (60,2%) 42 (32,6%) <0,001
Alkoholkonsum vor der
Schwangerschaft 125 (73,1%) 106 (82,1%) 0,072
Alkoholkonsum wahrend der
Schwangerschaft 12 (7,0%) 12 (9,3%) 0,520
Aufklarung liber die Gefahren des
Alkoholkonsums 119 (69,6%) 59 (45,7%) <0,001
Teilnahme an einem Vorsorgekurs 97 (56,7%) 93 (72,1%) 0,008
zum Thema ,,Schwangerschaft und
Geburt” informiert
Uber das Internet und/oder Freunde
und Familie 88 (51,8%) 60 (46,5%)
Uber den Arzt 4(2,4%) 1(0,8%)
Uber alle verfligbaren Ressourcen 52 (30,6%) 60 (46,5%) 0,007
nicht informiert 26 (15,3%) 8 (6,2%)
Meiden des Kontaktes zu pot.
Krankheitsiibertragenden Tieren 95 (55,6%) 75 (58,1%) 0,966
Durchfiihrung von Untersuchungen
durch die Hebamme 48 (26,9%) 45 (34,9%) 0,017
Beratung zur Fehlbildungdiagnostik 156 (91,2%) 126 (97,7%)
Durchfiihrung von:
Nackenfaltenmessung 90 (52,6%) 69 (53,5%) 0,907
Ersttrimesterscreening 59 (34,5%) 39 (30,2%) 0,458
Fruchtwasserpunktion 17 (9,9%) 7 (5,4%) 0,198
Feindiagnostik 134 (78,4%) 106 (82,2%) 0,467
Impfung wahrend der Schwangerschaft 20 (11,7%) 17 (13,2%) 0,725
stillen 151 (88,3%) 126 (97,7%) 0,005

Impfung des Kindes

164 (95,9%)

126 (97,6%)

Tab. 18 Darstellung der deskriptiven Statistik; Aufteilung anhand des Bildungsniveaus sowie des p-Werts

(ermittelt anhand des Chi-Quadrat-Tests)
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9.3. Fragebogen

Promotionsarbeit ,,Pravention in der Schwangerschaft

u“

1. Allgemeines

1.1 Alter:

1.2 Gewicht:

GroRe:  cm

1.3 Schulabschluss:

1.4 Beruf:

1.<18 J
2.18-351)
3.>35)

Gewicht am Ende der Schwangerschaft: kg

gewogen: mit eigener Waage
beim Frauenarzt
in der Schwangerschaft zugenommen: kg

. Hauptschulabschluss
. Realschulabschluss

. Fachhochschulreife

. Hochschulreife

. kein Abschluss

. noch in Ausbildung

. Hochschulabschluss

Nou b wN R

1.5 Postleitzahl:

1.6 Erstgebarende: a) ja b) nein
(Schwangerschafts-)Diabetes: a) ja b) nein
Bluthochdruck: a) ja b) nein

sonstiges:

2. Erndhrung

2.1 Haben Sie lhre Erndhrung in der Schwangerschaft bewusst umgestellt?
a) ja, wie? (Mehrfachnennungen moglich)

b) nein

1. bewusstere Aufnahme von Vitaminen (z.B. Folsaure)

2. Einnahme von Nahrungserganzungsmitteln

3. geringere Aufnahme von Kohlenhydraten

4. Verzicht auf Lebensmittel, die laut allgemeiner Empfehlungen
schadlich fir Ihr Kind sein kdnnten (Koffein, gerducherten Fisch,
gerduchertes/rohes Fleisch, Innereien, rohe Eier, Rohmilchk&se)

2.2 Hat lhr Frauenarzt Sie Gber das Thema ,,Erndhrung in der Schwangerschaft” informiert?

65



a) ja, wie?

1. mittels einer Broschiire

2. Aufklarung Gber den Verzicht auf bestimmte Lebensmittel

3. umfangreiche Aufklarung, auch tGber Schwangerschaftsdiabetes
b) nein

3. Bewegung/Sport

3.1 Haben Sie vor der Schwangerschaft regelmaRig Sport getrieben?

a) ja,

1. 1h/Woche

2. 2h/Woche

3. mehr als 2h/Woche
b) nein

3.2 Haben Sie in der Schwangerschaft regelmaRig Sport getrieben?

a) ja,
1. 1h/Woche
2.2h/Woche
3. mehr als 2h/Woche
b) nein

3.3 Wie haufig waren Sie in der Schwangerschaft (< 20.SSW) mindestens 30 min fortdauernd in
Bewegung (z.B. Spaziergang, Radfahren, schwimmen, leichte Gartenarbeit, Hausarbeit)?

a) weniger als 4x/Woche

b) mehr als 4x/Woche

3.4 Wie haufig waren Sie ab der 20.SSW in Bewegung (gemal 2.3)?
a) weniger als 4x/Woche
b) mehr als 4x/Woche

4. Rauchen

4.1 Rauchen Sie?
a) ja, seit ___ Jahren

b) nein

4.2 wenn 4.1 a) Haben Sie wahrend der Schwangerschaft geraucht?

a) ja, weil
1. keine Sorge vor Schadigung des Kindes
2. Aufhoéren nicht moglich
3. sonstiges

b) nein, weil

1. Sorge vor Schadigung des Kindes
2. sonstiges

4.3 wenn 4.2 a) Haben Sie versucht, mit dem Rauchen aufzuhoéren?
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a) ja
b) nein
c) mehrfach versucht, nicht geschafft
d) aufgehort
4.4 wenn 4.2 a) Haben Sie wahrend der Schwangerschaft weniger geraucht?
a)ja, nurnoch ___ Zigaretten/Tag, vorher ___ Zigaretten/Tag
b) nein

4.5 Wurden Sie von lhrem Frauenarzt (iber die Gefahren des Rauchens wahrend der
Schwangerschaft aufgeklart?

a) ja

b) nein

5. Alkohol

5.1 Haben Sie vor lhrer Schwangerschaft Alkohol getrunken?
a) ja, wie oft?
1. selten, max.1-2x/Monat
2. gelegentlich, max.1-2x/Woche
3. oft, > 2x/Woche
b) nein

5.2 Haben Sie wahrend der Schwangerschaft Alkohol getrunken?
a) ja, wie oft?
1. selten, max.1-2x/Monat
2. gelegentlich, max.1-2x/Woche
3. oft, > 2x/Woche
b) nein

5.3 Wurden Sie von lhrem Frauenarzt Giber die Gefahren des Alkoholkonsums wahrend der
Schwangerschaft aufgeklart?

a)ja

b) nein

6. Vorsorge

6.1 Haben Sie an Vorsorgekursen der Hebammen teilgenommen?

a) ja, weil
1. Informationen rund um die Schwangerschaft erhalten
2. Schwangerschaft bewusst erleben
3. Austausch mit Frauen/Paaren in gleicher Situation, Kontakte
knlpfen
b) nein, weil

1. kein Interesse
2. kein Bedarf, weil z.B. 2. Kind
3. sonstiges
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6.2 Haben Sie sich iber das Thema ,, Schwangerschaft und Geburt” informiert?

a) ja
1. Giber das Internet, Broschiiren, Zeitungen
2. bei Freunden, Familie
3. beim Arzt

b) nein

6.3 Haben Sie den Kontakt zu Tieren (Katzen, Kaninchen, Sittiche, Papageien) wahrend der
Schwangerschaft bewusst gemieden?

a) ja, weil
1. Frauenarzt hat dazu geraten (Gefahr der Toxoplasmose)
2. Angst vor Krankheiten, die das Kind gefahrden kénnten
3. sonstiges

b) nein

7. Untersuchungen

7.1 Haben Sie Untersuchungen wahrend der Schwangerschaft auch von einer Hebamme
durchfiihren lassen?

a) ja, weil
1. ganzheitliche Betreuung wichtig
2. weniger Besuche beim Arzt notwendig
3. bei Hebammen ist es moglich, auch andere Sorgen und Probleme zu
besprechen
b) nein, weil

1. fachliche Betreuung durch Arzt besser
2. Hebamme kann den Arzt nur ergéanzen, nicht ersetzen
3. kein Bedarf

7.2 Wurden Sie im Rahmen der Fehlbildungsdiagnostik beraten?
a) ja (Mehrfachnennungen maglich)

1. Nackenfaltenmessung a)ja  b)nein c)erfolgt
2. Ersttrimestertest a)ja  b)nein c)erfolgt
3. Fruchtwasseruntersuchung a)ja  b) nein c) erfolgt

4. sonograph. Feinuntersuchung a)ja b)nein c)erfolgt

b) nein

7.3 Hatten Sie eine Impfung (z.B. Grippeschutzimpfung) wahrend der Schwangerschaft?
a) ja, welche?
b) nein

7.4 Kénnen Sie sich vorstellen, in einem Geburtshaus zu gebaren?
a) ja, weil
1. ruhige Atmosphare
2. Geburt mit bekannter Hebamme, zu der groRReres Vertrauen besteht
3. sonstiges
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b) nein, weil
1. keine arztliche Versorgung in moglicher Notfallsituation fiir Mutter
und/oder Kind
2. keine Schmerzmedikation (PDA)
3. sonstiges

7.5 Koénnen Sie sich vorstellen, zuhause zu gebadren?

a) ja, weil
1. vertraute Umgebung
2. intim, nur mit bekannter Hebamme
3. sonstiges

b) nein, weil

1. keine arztliche Versorgung in moglicher Notfallsituation fiir Mutter
und/oder Kind
2. keine Schmerzmedikation
3. sonstiges
7.6 Warum wurden Sie im Krankenhaus entbunden?
1. medizinisch notwendig (Zwillinge, Querlage,...)
2. medizinisch sicher
3. geflihlt bessere Versorgung

8. Kind

8.1 Werden Sie |hr Kind zu stillen versuchen?
a) ja 1. Bis 4 Monate
2. bis 6 Monate
3. bis 9 Monate
4.>9 Monate
b) nein

8.2 Werden Sie lhr Kind den Empfehlungen des Robert-Koch-Instituts entsprechend impfen
lassen?

a)ja

b) nein

c) teilweise, je nach Impfung
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9.4. Thesen

1. Das Wissen um Praventionsmalinahmen mittels Lifestyle-Faktoren ist bei den
Schwangeren im GroRraum Rostock gering.

2. Die Impfquote beziiglich der saisonalen Influenza ist unterdurchschnittlich.

3. Das Bildungsniveau stellt einen nicht zu vernachldssigenden Einflussfaktor auf die
Schwangerschaft dar.

4. Primare Pravention mittels Lifestyle-Faktoren kann den Schwangerschaftsverlauf
beeinflussen.

5. Durch primarpraventive MalBnahmen wahrend der Schwangerschaft lassen sich
maternale und fetale Morbiditat und Mortalitat beeinflussen.

6. Das fokussierte arztliche Gesprach sollte im Rahmen der Schwangerschaft in den

Vordergrund geriickt werden.

70



9.5.Curriculum Vitae

nicht 6ffentlich

71



72



9.6. Eidesstattliche Erklarung

Hiermit erklare ich, dass ich die Inauguraldissertation ,Untersuchung zum praventiven
Verhalten von schwangeren Frauen im GrofBraum Rostock” unter Betreuung von Herrn
Prof. Dr. med. habil. V. Briese, Herrn Prof. Dr. med. habil. T. Reimer und Herrn Dr. med.
M. Bolz selbstandig und ohne unerlaubte fremde Hilfe angefertigt habe.

Ich habe keine weiteren als die erlaubten Hilfsmittel verwendet. Entsprechende
Quellen wurden im Text als solche gekennzeichnet.

Diese Dissertation wurde noch keinem Priifungsamt vorgelegt und ist meiner Kenntnis

nach bis dato noch nicht veroéffentlicht.

Rostock, den 28.06.2019

73



9.7. Danksagung

Ich méchte mich ganz herzlich bei Herrn Prof. Dr. med. habil. V. Briese fiir die
Uberlassung des Themas dieser Arbeit bedanken und ebenso bei Herrn Prof. Dr. med.
habil. T. Reimer.

Zusatzlich mochte ich mich bei Herrn Dr. med. M. Bolz fir die Unterstlitzung und
Betreuung bedanken. Seine konstruktiven Anmerkungen haben wesentlich zum Erfolg
der Arbeit beigetragen.

Ich danke den Patientinnen, die an der Befragung teilgenommen haben.

Und ebenso danke ich meinen Schwestern, nicht nur fir die orthographischen
Korrekturen, sondern auch insbesondere fiir die positive Bestarkung wahrend der
gesamten Zeit.

Mein ganz besonderer Dank gilt meinen Eltern, die stets fiir mich da sind und mich

immer liebevoll unterstitzt haben.

74



