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Definitionen

Definitionen

Adipositas
Adipositas Grad |
Adipositas Grad Il
Adipositas Grad llI

Body-Mass-Index (BMI; kg/m?)

Frihgeborenes

Large for gestional age (LGA)

Makrosom(ie)

Normalgewicht

Small for gestational age (SGA)

Termingeborenes
Untergewicht

Ubergewicht

BMI = 30,00 kg/m?
BMI = 30,00 < 35,00 kg/m?
BMI = 35,00 < 40,00 kg/m?
BMI > 40,00 kg/m?

Kdrpergewicht (in kg) dividiert durch das

Quadrat der Kérperhdhe (in m)
Gestationsalter < 37 vollendete SSW

Geburtsgewicht u.a. Kérpermalde
> 90. Perzentile, bezogen auf das
Gestationsalter

Geburtsgewicht > 90. Perzentile, bezogen

auf das Gestationsalter
BMI 218,50 < 24,99 kg/m?

Geburtsgewicht u.a. Kérpermalie
< 10. Perzentile, bezogen auf das
Gestationsalter

Gestationsalter > 37 < 42 vollendete SSW
BMI < 18,50 kg/m?

BMI = 25,00 < 30,00 kg/m?



Einleitung und Zielsetzung

1 Einleitung und Zielsetzung

Die Gewichtsentwicklung wahrend der Graviditat ist schon seit den frihen 40er und 50er
Jahren des 20sten Jahrhunderts ein zentrales Thema wissenschaftlicher Forschungen und
wird als physiologische Veranderung des weiblichen Kérpers seit den 60er Jahren im
Mutterpass im Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge erfasst (Vogt 1998). Sie qilt als
wichtiges Kriterium um Risikoschwangerschaften fruhzeitig zu erkennen und adaquat zu

behandeln.

1.1 Vorsorgeuntersuchung in Deutschland

Die empfohlenen Vorsorgeintervalle flr jede Schwangere nach Feststellung der Graviditat
betragen in den ersten vier Monaten vier Wochen, in den darauffolgenden drei Monaten drei
Wochen, in den nachsten zwei Monaten zwei Wochen, im letzten Monat wochentlich und bei
Uberschreitung des Geburtstermins zwei Tage. Diese Vorsorgeintervalle verkiirzen sich bei
Feststellung einer Risikoschwangerschaft entsprechend. Bei jedem Termin wird bei der
Mutter das Gewicht ermittelt, der Blutdruck bestimmt und es werden Urin- und
Blutuntersuchungen durchgeflihrt. Diese Ergebnisse werden dann auf der entsprechenden

Seite im Mutterpass dokumentiert (Abb. 1).

Dweaiter Ak-Suchiest (24.-27. S5W) am _ Untersuchung auf Hepatitis B8 (32.-40. S5W) am
Gravldogramm Ani-D-Prophylaxe (28.-30. S5W) am: In dar Entbindungsklinik vorgestallt am:

:f/ ——r // /. /HR — ,/'
gl S o A

/Cﬁf /f 4 @/ *d e // (5 . 4 ﬁ, godod .» Senstiges/TherapieMaBinshmen
& /-:§>/f */.- ,,/ .yo
s L /. dia I/ /Qf Baktericleg Bed,

Abb. 1 Gravidogramm (entnommen aus dem Mutterpass).



Einleitung und Zielsetzung

Im Verlauf der Schwangerschaft erfolgen in der Regel mindestens drei
Ultraschalluntersuchungen. So findet etwa in der 10., 20. und in der 30. SSW eine
Sonographie statt, wobei das fetale Wachstum anhand der Scheitel-Stei-Lange (SSL), des
Biparietalen Kopfdurchmessers (BPD) und des Abdominalen Transversaldurchmessers
(ATD) beurteilt und ebenfalls im Mutterpass jeweils in einer Perzentilkurve eingetragen wird
(Abb. 2).
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Abb. 2 Normkurven fur den fetalen Wachstumsverlauf (entnommen aus dem Mutterpass).

Im Mutterpass werden somit sowohl das fetale Wachstum als auch die miutterliche
Gewichtszunahme dokumentiert.
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Einleitung und Zielsetzung

1.2 Gewichtszunahme und Stoffwechselveranderungen in der
Schwangerschaft

Die physiologischen Veranderungen des maternalen Stoffwechsels wahrend der
Schwangerschaft sind vielfaltig untersucht und in der geburtshilflichen Lehrbuchliteratur unter
anderem im ,Kompendium der Geburtshilfe fir Hebammen® nachzulesen. Demnach fiihrt die
Schwangerschaft im gesamten Stoffwechsel der Mutter zu tiefgreifenden Veranderungen,
wobei es sich hier um Anpassungsreaktionen an die Belastung durch das zunehmende
Wachstum der fetoplazentaren Einheit handelt. Viele Frauen empfinden eine deutliche
Appetitsteigerung, vor allem im 1. Trimenon. Dabei handelt es sich um ein physiologisches
Erleben, dem durch die Empfehlung, zusatzlich etwa 1200 kJ (300 kcal) pro Tag
einzunehmen, Rechnung getragen werden sollte. Von zentraler Bedeutung fur die
regelrechte Entwicklung des Feten ist die Regulation der zirkulierenden Spiegel von Glucose
im matterlichen Blut. Durch zu niedrige Spiegel ist dessen Erndhrung gefahrdet, zu hohe
Spiegel in der Embryonalperiode kénnten zu Fehlbildungen fihren. Der Transfer von
Glucose vom mdtterlichen Blut zum fetalen Kompartiment ist durch eine einfache, allerdings
beschleunigte Diffusion sichergestellt. Dieser standige Ubertritt mutterlicher Glucose zum
Fetus flihrt zu einem geringen Absinken der durchschnittlichen Glucosekonzentration im
matterlichen peripheren Blut. Wahrend der Schwangerschaft kommt es zu einem vermehrten
Anstieg der Insulinkonzentration im Plasma. Gleichzeitig ist die Empfindlichkeit des
peripheren Gewebes gegeniber Insulin herabgesetzt. Ganz allgemein wirkt die Schwanger-
schaft diabetogen. Bei der gesunden Schwangeren ohne anamnestische Belastung und mit
intaktem Pankreas kann die Mehrbelastung durch die den Blutzuckerspiegel erhéhenden
Plazentahormone jedoch kompensiert werden. Schwangere mit einem Gestationsdiabetes
hingegen zeigen in der Schwangerschaft voribergehend eine Manifestation ihrer
diabetischen Erkrankung, die sich nach der Geburt aber wieder zurickbildet. Weiterhin
kommt es in der normalen Graviditat zu einer Vermehrung der Lipide. Der vor allem durch
Humanes Placenta-Lactogen (HPL), Ostrogene und Cortisol bedingte Anstieg soll vermehrt
freie Fettsauren als zusatzliche Energiereserve zur Verfugung stellen. Die Konzentrationen
der Triglyceride und des Cholesterins sollen wahrend der Schwangerschaft ebenfalls um ca.
50% gegenuber dem nicht schwangeren Zustand ansteigen. Weiterhin ist von zentraler
Bedeutung fur das Wachstum und die Entwicklung des Feten die Versorgung mit
Aminosauren. So ist in Populationen mit chronischem Proteinmangel in der Nahrung ein
gehauftes Vorkommen von intrauteriner Wachstumsretardierung zu beobachten. Um den
Proteintransfer zum Fetus zu ermdglichen, ist eine positive Stickstoffbilanz wahrend der

Schwangerschaft notwendig (Steck et al. 2008).
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Einleitung und Zielsetzung

Laut der gangigen Lehrbuchliteratur erhoht sich der Energiebedarf bei Einlingsschwanger-
schaften um etwa 13 % und betragt dann ca. 2.500 bis 2.700 kcal/d. Die Kalorienzufuhr in
der Schwangerschaft ist der wichtigste Pradiktor flr die fetale Gewichtszunahme. Die
Gewichtszunahme wahrend einer Schwangerschaft ist abhangig vom Ausgangsgewicht und
sollte bei Frauen mit normalem BMI im Idealfall ca. 12,0 kg betragen. Dabei entfallen auf
Wasser ca. 6,5 kg, auf Protein ca. 1,5 kg und auf Fett ca. 4,0 kg. Eine Gewichtszunahme
daruber hinaus vermehrt den Fettanteil (Ledochowski 2009). Hytten und Leitch zeigten
ebenfalls, dass die Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft durchschnittlich
12,5 kg betragt und sie schliusselten die Gewichtszunahme nach den Gewichtsanteilen des
Fetus, der Plazenta, der Amnionflissigkeit, dem Uterusgewebe, der maternalen Brustdriise,
dem Blutvolumen und dem Anteil der extrazellularen Flussigkeit auf (Tab. 1) (Hytten & Leitch
1971).

Anstieg der Prozentanteile der
Kérper-Kompartiment Gewichtszunahme totalen

bis zur 40. SSW Gewichtszunahme
(in kg) (in %)
3,40

Produkte der Fetus
Konzeption

Plazenta 0,65 5,2
Amnionflissigkeit 0,80 6,4
Maternales Uterus 0,97 7,8
Gewebe
Brustdriise 0,41 3,3
Blutvolumen 1,25 10,0
Extrazellulédre, extravasale 1,68 13,4
Fliissigkeit

Angenommener Fett-Anteil 3,35 26,8

Totale Gewichtszunahme 12,50 100,0

Tab. 1 Gewichtszunahme in der Schwangerschaft aufgeschliisselt nach den anteiligen Geweben
(Hytten & Leitch 1971).

Der Mehrbedarf an Nahrstoffen und Energie in der Schwangerschaft wird zum Teil durch eine
gesteigerte Nahrungsaufnahme abgedeckt. Zusatzlich wird er durch Veranderungen der
Nahrungsverwertung gewahrleistet, wobei besonders die Resorption und die Bioverfligbar-
keit fur einzelne Stoffe zunehmen (Schneider et al. 2010).

Eine Longitudinalstudie von Goldberg et al. zeigte bei Probandinnen erhebliche Unterschiede
der mittleren Gewichtszunahme, wobei diese Variabilitat in erster Linie durch die Zunahme

12



Einleitung und Zielsetzung

des Fettgewebes bedingt war. Die mittlere Zunahme an Fettgewebe betrug 2,8 kg und
schwankte zwischen -2,54 und +6,39 kg (Goldberg et al. 1993). Diese Studie macht deutlich,
dass eine Ubermafige Gewichtszunahme vor allem durch die Zunahme des Fettgewebes
verursacht wird. So sollte es ein festgesetztes Ziel sein, einer Gibermaligen Gewichtszu-

nahme Uber die Empfehlungen hinaus bestmdglich entgegenzuwirken.

1.3  Ubergewicht bzw. Adipositas, exzessive Gewichtszunahme und
Untergewicht als Risikofaktoren in der Schwangerschaft

Das maternale und fetale Outcome wird zum einen durch die Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft beeinflusst, zum anderen nimmt das pragravide Gewicht einen erheblichen
Einfluss. Ein pandemisches Problem in der Gesellschaft stellt die Adipositas dar (James
2004) und weltweit sind Geburtshelfer, Arzte und Hebammen mit einer steigenden Anzahl
Ubergewichtiger und adipdser Schwangerer konfrontiert. So zeigen neuere Zahlen, dass in
den USA etwa 64 % der Frauen im gebarfahigen Alter tbergewichtig (BMI = 25 kg/m?) und
35 % adip6s sind (BMI = 30 kg/m?) (Flegal et al. 2010). In GrofR3britannien ist eine von finf
Schwangeren adipds (Heslehurst et al. 2010). Es ist evident, dass adipése schwangere
Frauen ein erhohtes Risiko flr maternalen Tod und diverse Komplikationen wahrend der
Schwangerschaft und der Geburt zeigen. Das britische Centre for Maternal and Child
Enquiries (CMACE) verdffentlichte 2007 einen Report, nach dem mehr als die Halfte der
Sterbefélle, die direkt oder indirekt mit der spaten Schwangerschaft bzw. Geburt in
Zusammenhang standen, bei Ubergewichtigen und adipdsen Schwangeren zu verzeichnen
waren (Lewis 2007). Adipositas und exzessive Gewichtszunahme wahrend der Schwanger-
schaft sind mit einem erhéhten Risiko flr fast alle Schwangerschaftskomplikationen
assoziiert. So leiden Ubergewichtige und adipose Schwangere haufiger an
schwangerschaftsassoziierten Erkrankungen wie schwangerschaftsinduzierter Hypertonie
und Praeklampsie (HOR et al. 1997; Baeten et al. 2001; Hanseroth et al. 2007; Voigt et al.
2008). Eine weitere schwangerschaftsassoziierte Erkrankung, an der Ubergewichtige und
adipdse Schwangere signifikant haufiger leiden als normalgewichtige Schwangere, ist der
Gestationsdiabetes (Dawes & Grudzinskas 1991; Chu et al. 2007; Kunze 2008; Voigt et al.
2008). Und auch das fetale Outcome ist bei Frauen mit einer exzessiven Gewichtszunahme
wahrend der Schwangerschaft oft schlechter, als bei normalgewichtigen Schwangeren. So
werden Neugeborene mit Makrosomie, Hypoglykdmien und Arrhythmien vermehrt bei
Schwangeren mit einer starken Gewichtszunahme beobachtet (Johnson & Yancey 1996;
Cedergren 2006; Hedderson et al. 2006; Stotland et al. 2006).

13



Einleitung und Zielsetzung

Auch in der Geburthilfe ergeben sich bei adipdsen Schwangeren und Schwangeren mit einer
massiven Gewichtszunahme Risiken. So ist die Rate an Sectio caesarea bei
Ubergewichtigen Schwangeren erhéht (Sheiner et al. 2004; Seligman et al. 2006; Chu et al.
2007). Des Weiteren sind geburtshilfliche Komplikationen wie Plexus brachialis-Paresen oder
Schulterdystokie und mutterliche Geburtsverletzungen bei adipésen Schwangeren und
Frauen mit exzessiver Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft gehauft (Berle et al.
2003; Joseph et al. 2003; Seligman et al. 2006; Hanseroth et al. 2007). Auch fir die
Anasthesie stellen adipdse Schwangere eine grofle Herausforderung dar. So wurde
beispielsweise die Adipositas als signifikanter Risikofaktor fir anasthesiebedingte maternale
Mortalitat identifiziert (Endler et al. 1988; Cooper & McClure 2005). Bei der Anlage des
Epiduralkatheters gibt es bei Frauen mit Adipositas haufiger Probleme. Die initiale
Katheterfehllage kann sehr hoch sein (42 %) und mehrere Versuche fur die korrekte
Katheterlage sind nicht ungewdhnlich (Perlow & Morgan 1994). Adipdse Schwangere zeigen
auch eine héhere Pravalenz fir postoperative Komplikationen wie Wundinfektionen, tiefe
Beinvenenthrombosen, Atelektasen und pulmonale Infektionen (Hood & Dewan 1993; Perlow
& Morgan 1994; Cooper & McClure 2005). Weiterhin ist flir Frauen mit einem BMI > 30 kg/m?
ein hdheres Risiko fur Fehlgeburten im spateren Schwangerschaftsverlauf nachgewiesen als
fur solche mit einem normalen BMI (Cnattingius et al. 1998; Cedergren 2004). Auch die Rate
an neonatalen Sterbefallen ist positiv mit mutterlicher Adipositas assoziiert (Kristensen et al.
2005). Ein weiteres Risiko fur Mutter, die wahrend der Schwangerschaft ibermafRig Gewicht
zugenommen haben, ist auch nach der Schwangerschaft dauerhaft unter Ubergewicht zu
leiden (Arroyo et al. 1995; Gunderson et al. 2000; Becker et al. 2004; Linné et al. 2004;
Rasmussen et al. 2009). Eine Gewichtszunahme Uber 9,0 kg wahrend der Schwangerschaft
soll demnach eher zu einer Gewichtsretention nach der Schwangerschaft fliihren (Greene et
al. 1988). AulRerdem leiden adipése Schwangere haufiger an postpartaler Depression als

normalgewichtige Schwangere (LaCoursiere et al. 2010).

Weiterhin gebaren adipdse Schwangere und Schwangere mit massiver Gewichtszunahme
haufiger makrosome Neugeborene (Sebire et al. 2001; Cedergren 2004; Ehrenberg et al.
2004). Ein weiteres Problem bei adipésen Frauen ergibt sich beim Stillen. So ist die Initiation
des Stillens oft erschwert und die Dauer des Stillens haufig kirzer als bei normalgewichtigen
Frauen (Donath & Amir 2000; Sebire et al. 2001; Li et al. 2002). Wobei Frauen, die in den
ersten 6 Monaten ausschlieRlich Stillen, signifikant mehr Gewicht verlieren als Frauen, die
nicht Stillen (Okechukwu et al. 2009).

Aber nicht nur pragravides Ubergewicht und die exzessive Gewichtszunahme bergen
Risiken. Helgstrand und Andersen zeigten, dass Frauen mit einem zu niedrigem

Ausgangsgewicht vor der Schwangerschaft (< 18,5 kg/m?) eine hohere Rate an
14
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Spontanaborten zeigen gegenlber Frauen, die vor der Schwangerschaft einen BMI zwischen
18,5 und 24,9 kg/m? aufwiesen (Helgstrand & Anderson 2005). Weiterhin ist mit einer zu
geringen Gewichtszunahme eine erhéhte Anzahl an Fruhgeburten und Small-for-gestational-
age-Neugeborenen assoziiert (Hediger et al. 1989; Mitchell & Lerner 1989; Berenson et al.
1997; Carmichael et al. 1997; Strauss & Dietz 1999; Bruno et al. 2009). Frauen mit aktiven
Essstorungen oder Essstorungen in der Vergangenheit leiden zudem haufiger an
Hyperemesis in der Schwangerschaft und bringen Neugeborene zur Welt, die ein niedrigeres
Geburtsgewicht und geringere Kopfumfange aufweisen als Neugeborene von Frauen ohne
Essstorung (Koubaa et al. 2005). Micali et al. zeigten, dass bei Frauen, die an Bulamie
leiden, die Rate an Fehlgeburten erhoht ist, und Frauen mit Anorexia nervosa haufiger
Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht gebaren. Die Rate an Frihgeburten ist fir beide

Gruppen etwa gleich, aber héher als in der Normalbevdlkerung (Micali et al. 2007).

Wahrend viele Arbeiten den Zusammenhang zwischen pragravidem Gewicht und dem
fetalen Outcome untersuchen, heben Bracero und Byrne in ihrer Studie hervor, dass das
fetale Outcome starker durch die Gewichtszunahme der Schwangeren als durch das
Korpergewicht vor der Schwangerschaft, die KoérpergroRe, den BMI oder das Alter
beeinflusst wird (Bracero & Byrne 1998). Johnson und Yancey sehen den groften
Risikofaktor flir ein negatives fetales Outcome in der exzessiven maternalen

Gewichtszunahme (Johnson & Yancey 1996).

Die Bedeutung von Ubergewicht bzw. Adipositas, exzessiver Gewichtszunahme und

Untergewicht als Risikofaktoren in der Schwangerschaft werden deutlich.

1.4 Empfehlungen zur maternalen Gewichtszunahme

Einheitliche Empfehlungen flr die Gewichtszunahme der Mutter wahrend der Schwanger-
schaft liegen bislang nicht vor und in der Fachliteratur werden hierzu unterschiedliche
Angaben gemacht. Diese Empfehlungen reichen von 9-12 kg (Martius 1999; Stauber &
Weyerstahl 2007) bis zu 9-18 kg (Mandle & Opitz-Kreuter 2000). Wobei diese Empfehlungen
weder das Alter der Schwangeren, die GroRe, das Ausgangsgewicht noch die Paritat
berlcksichtigen. Dabei ist die Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft ein
multifaktorielles Zusammenspiel aus verschiedenen maternalen Faktoren wie der
Korpergrofe, dem Ausgangsgewicht, dem Alter, der Paritat, dem Nikotinabusus, der Ethnie,
dem Bildungsgrad, der koérperlichen Aktivitdt und den Erndhrungsgewohnheiten (Heuse
2008; Althuizen et al. 2009; Schneider et al. 2010). So wird im aktuellen Lehrbuch ,Die

Geburtshilfe* aus dem Springer-Verlag empfohlen, dass die Gewichtszunahme in der
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Schwangerschaft durchschnittlich 12,0-13,5 kg betragen sollte. Des Weiteren wird darauf
hingewiesen, dass die Gewichtzunahme im 2. und 3. Trimenon 400-500 g/Woche bzw.
2 kg/Monat nicht Uberschreiten sollte (Schneider et al. 2010).

Das New Yorker Institut of Medicine (IOM) verdffentlichte 1990 Empfehlungen basierend auf

dem BMI. Es wurde die Einteilung in vier Gruppen vorgenommen (Tab.2).

BMI (in kg/m?) Empfohlene Gewichtszunahme
(in kg)

Untergewicht <19,0 12,5-18,0

Normalgewicht 19,0 - 25,9 11,5-16,0
Ubergewicht 26,0 — 28,9 7,0-11,5
Adipositas >29,0 bis 6,8

Tab. 2 Gewichtsempfehlungen des IOM basierend auf dem BMI (1990).

Inwieweit diese Empfehlungen von Frauen in der Realitat eingehalten wurden, Gberpriften
Schieve et al. im Zeitraum 1990-1996. So konnten sie zeigen, dass im Jahr 1996 nur 34 %
der untersuchten Frauen innerhalb der empfohlenen Wertebereiche zunahmen, 22 %

nahmen weniger zu und 43,7 % nahmen mehr zu (Schieve et al. 1998).

Abrams et al. zeigten, dass maternales und fetales Outcome am besten sind, wenn die
Empfehlungen des IOM eingehalten werden (Abrams et al. 2000). Wobei die Frauen mit
einem normalen pragravidem BMI und einer den Empfehlungen des IOM entsprechenden
Gewichtszunahme das beste Outcome zeigten. Bracero und Byrne untersuchten in einer
Studie mit sechsjahriger Laufzeit die Gewichtszunahme von 20 971 Frauen, aufgeschlisselt
nach Alter, pragravidem Gewicht und Korpergrof3e. Eine positive Korrelation ergab sich
hierbei fir das Merkmal Korpergrofle und eine negative Korrelation fir die Merkmale

pragravides Gewicht der Frau, Alter und BMI (Bracero & Byrne 1998).

Im Jahre 2009 erneuerte das Institute of Medicine die Empfehlungen fir die Gewichtszu-
nahme (http://www.iom.edu/Reports/2009/Weight-Gain-During-Pregnancy-Reexamining-the-
Guidelines.aspx). Auch diese Empfehlungen stutzen sich auf den BMI, wobei nun die WHO-
Einteilung und nicht wie im Jahr 1990 die Kategorien der Metropolitan Life Insurance
Company fur die BMI-Einteilung verwendet wurde (Tab. 3). An den eigentlichen
Gewichtsangaben andert sich kaum etwas. Die Gewichtsempfehlung fir adipdse
Schwangere wird jetzt mit einer Spanne von etwa 5 bis 9 kg angegeben, wobei auch hier
nicht weiter zwischen Adipositas Grad | (BMI=30,0<35,0kg/m?), Grad Il
(BMI = 35,0 <40 kg/m?) und Adipositas Grad Il (BMI =2 40,0 kg/m?) differenziert wird.
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Obwohl gut belegt ist, dass mit steigendem BMI auch die Komplikationsrate steigt
(Freedman et al. 2002).

BMI (in kg/m?) Empfohlene Wochentliche
(WHO) Gewichtszunahme Gewichtszunahme im 2.

(in kg) und 3. Trimenon
(in g/Woche)

Untergewicht <18,5 12,5-18,0 450
Normalgewicht 18,5-24,9 11,5-16,0 450
Ubergewicht 25,0-29,9 7,0-11,5 300
Adipositas > 30,0 5,0-9,0 200
Tab. 3 Gewichtsempfehlungen des IOM basierend auf dem BMI (2009).

Ob fir die Empfehlungen zur Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft der BMI die
geeignete Basis darstellt, ist umstritten (Johnson & Yancey 1996; Voigt et al. 2007). Wolfe
stellte fest, dass der BMI keine Vorteile gegentiber dem Kdrpergewicht aufweist, was die
Voraussagbarkeit von mutterlichem und fetalem Outcome angeht (Wolfe et al. 1991). Es
konnten sogar Nachteile des BMI ermittelt werden. So kénnen Frauen mit einem gleichen
BMI signifikante Unterschiede beziiglich Kérpergréfie und Koérpergewicht zeigen. Dem BMI
vorzuziehen ware demnach eine andere Kombination von KérpergréfRe und Koérpergewicht
zur Vorhersage der Gewichtszunahme (Voigt et al. 2007).

Voigt et al. entwickelten zu diesem Zweck ein neues Klassifikationsmodell, mit dessen Hilfe
sie die Frauen in zwoIf verschiedene Muttergruppen eingeteilt haben (Voigt et al. 2007).
Diese zwolf Gruppen werden durch die Kombination aus KoérpergroRe und Koérpergewicht
charakterisiert (Tab. 4).

GroBe < 161 cm GroBe > 161 <171 cm GroBe > 171 cm
1 <57 kg 5 <64 kg 9 <73 kg
2 > 57 kg <73 kg 6 > 64 kg < 80 kg 10 > 73 kg <89 kg
3 > 73 kg < 89 kg 7 > 80kg < 96 kg 11 >89 kg < 105 kg
4 > 89 kg 8 > 96 kg 12 > 105 kg
Tab. 4 Einteilung der 12 Mttergruppen (Voigt et al. 2007).
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Die zwolf Muttergruppen erlauben es, die Gewichtszunahme einer Schwangeren mit anderen

Frauen aus der gleichen Gruppe zu vergleichen. Voigt et al. haben fur ihre Untersuchungen

die absolute Gewichtszunahme (aus dem Gewicht am Ende der Schwangerschaft und dem

Gewicht bei Erstuntersuchung) berechnet.

Durch Berlcksichtigung der 12 Muttergruppen soll die individuelle Gewichtszunahme

wahrend der Schwangerschaft besser eingeordnet und beurteilt werden kénnen.

1.5

Ziele der Studie

Querschnittsanalyse longitudinal ermittelter Daten zur Gewichtsentwicklung der
Mutter wahrend der Schwangerschaft unter Anwendung des Modells der

Muttergruppen.

Individualisierte Empfehlungen fir die Gewichtszunahme abhangig von den

maternalen Kdorperbaucharakteristika
- Korpergrofle und

- Korpergewicht.

Erstellung von Perzentilkurven unter konstitutionellen Gesichtspunkten mit Hilfe
longitudinal erhobener Daten zur Gewichtszunahme der Mutter wahrend der

Schwangerschaft.
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2 Patientengut und statistische Auswertung

Das Datenmaterial entstammt aus den Zeitrdumen Januar 2007 bis Juni 2007 und Marz
2008 bis Juli 2008. Es handelt sich dabei um die Angaben aus dem Mutterpass von Frauen,
die in diesen Zeitrdumen an der Universitatsfrauenklinik Rostock ihr Kind geboren haben. Die
Datenerhebung erfolgte auf unterschiedliche Weise. Zum einen wurden ab dem Frihjahr
2008 wahrend des Kilinikaufenthalts im Rahmen der Geburt des Kindes nach
Einverstandniserklarung der Matter die Mutterpdsse von den jeweilig betreuenden
Hebammen kopiert. Zum anderen wurde eine retrospektive Befragung vorgenommen. Wobei
die Frauen, die ein Jahr zuvor ihr Kind in der Universitatsfrauenklinik zur Welt gebracht
hatten, durch ein Anschreiben (siehe Anhang) Uber die geplante Studie informiert wurden
und gebeten wurden, sich durch Zusendung der Kopie ihres Mutterpasses an der
Datenerhebung zu beteiligen. Es wurden etwa 500 Mutter per Post angeschrieben, wobei
139 Frauen den ausgefillten Bogen bzw. die Kopie ihres Muterpasses zurlickgesandt haben.

Dies entspricht einer Rucksendequote von etwa 28 %.

Insgesamt konnten so die Daten von 1027 Frauen mit Einlingsschwangerschaft erhoben
werden. In die statistische Auswertung gingen nur die Frauen ein, die ihr Kind nach der
vollendeten 37. SSW zur Welt gebracht haben. Es wurden die Daten von 956 Frauen

bertcksichtigt.

Maternale Daten

Alter der Mutter bei der Geburt (Jahre)
Anzahl der vorausgegangenen Geburten

Schwangerschaftsdauer (in SSW)

Koérpergréf3e (in cm)

Korpergewicht bei Erstuntersuchung (in kg)
Korpergewicht bei jedem Vorsorgetermin (in kg)
Koérpergewicht vor der Geburt (in kg)

Tab. 5 Erhobene maternale Daten.

Die erste Vorsorgeuntersuchung erfolgte durchschnittlich bis zur 12. SSW. Bei dieser
Erstuntersuchung erfolgte die Erhebung verschiedener maternaler Daten, unter anderem die
Messung von Koérpergrofie und -gewicht (Tab. 5). Mithilfe dieser Werte konnten die Frauen

nach den von Voigt et al. vorgegebenen Muttergruppen (MG) eingeteilt werden (Tab. 6).
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Anzahl GroRe Anzahl GroRe Anzahl
Frauen >161<171cm Frauen >171cm Frauen

1 <57 kg (76) 5 <64 kg (304) 9 <73 kg (174)
2 >57kg<73kg (62) 6 > 64 kg < 80 kg (152) 10 >73kg<89kg (59)
3  >73kg<89kg  (16) 7 > 80 kg < 96 kg @6) 11  >89kg<105kg  (21)
4 > 89 kg (5) 8 > 96 kg (13) 12 > 105 kg ®)

Tab. 6 Einteilung der 12 Mittergruppen mit entsprechender Anzahl der Frauen (nach Voigt et al.).

Bei der Einteilung der Frauen in diese Muttergruppen ergab sich das Problem, dass die
Muttergruppen 4, 8 und 12 sehr schlecht besetzt waren, da Frauen mit diesen extremen
KoérpermalRen in der Bevolkerung weniger haufig vertreten sind als Frauen mit
durchschnittlichen Kérpermalfien wie die Mittergruppen 2, 5, 6 oder 9. In dieser Form ware
es nicht zulassig die Gruppen in der statistischen Auswertung miteinander zu vergleichen.
Um die Gruppengrofie anzupassen, wurden die Muattergruppen daher modifiziert. Zunachst
wurden innerhalb des jeweiligen Groélenkorridors die beiden letzten Gruppen
zusammengelegt. D.h. die Mittergruppen 3 und 4, sowie 7 und 8 und 11 und 12 bilden jetzt
jeweils eine Muttergruppe, so dass statt 12 nur noch 9 Gruppen vorliegen. In der
vorliegenden Arbeit werden diese 9 Gruppen ab sofort als Konstitutionsgruppen (KG)
bezeichnet (Tab. 7).

GroRe Anzahl GroRe Anzahl GroRe Anzahl
<161 cm Frauen >161<171cm Frauen >171cm Frauen
1

<57 kg (76) 4 <64 kg (88) 7 <73kg (67)
2 >57kg<73kg (62) 5 > 64 kg < 80 kg (82) 8 >73kg<89kg (79)
3 > 73 kg 1) 6 > 80 kg (59) 9 > 89 kg (29)

Tab. 7 Einteilung der Konstitutionsgruppen.

Im Weiteren wurden aus den sehr stark vertretenen Konstitutionsgruppen 5 und 7 durch
Stichprobenauswahl nur jede zweite Frau berlcksichtigt und in der starksten
Konstitutionsgruppe 4 sogar nur jede vierte, sodass insgesamt 563 Frauen in die
Betrachtung eingehen (Abb. 3).
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Ricksendequate von 28%
entspricht 139 Frauen

uswahl uswahl uswahl
ca. jeder ca. jeder ca. jeder
4. Frau 2. Frau 2. Frau

!

Abb. 3 Auswahl und Einteilung der Frauen.

Auch die Auswertung der Gewichtszunahme Uber die Schwangerschaftsdauer stellte sich als
Problem dar. Da jede Frau zu unterschiedlichen Zeitpunkten zur Vorsorge erscheint, sind die
erhobenen Daten fur die Gewichtszunahme untereinander wochenweise nicht vergleichbar.
Um die Vergleichbarkeit herzustellen, wurden jeweils 4-Wochen-Intervalle gebildet. In diesen
Intervallen wurden absolute Gewichtsangaben von den Frauen ermittelt und fir jedes
Intervall und jede Frau ein Durchschnittswert berechnet. Um die Gewichtsentwicklung zu
berechnen, wurde die Differenz aus dem Durchschnittswert im jeweiligen Intervall und dem
Ausgangswert vor der Schwangerschaft gebildet. So ergeben sich Gewichtsangaben zu acht
verschiedenen Zeitpunkten, die einen Vergleich der Gewichtszunahme der einzelnen
Konstitutionsgruppen zu den verschiedenen Zeitpunkten ermdglichen.
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Zeitpunkt 1 m 8.—12. SSW

Zeitpunkt 2 13. - 16. SSW
Zeitpunkt 3 4. - 6. Monat 17.-20. SSW
Zeitpunkt 4 21.—-24. SSW
Zeitpunkt 5 25. —28. SSW
Zeitpunkt 6 29. - 32. SSW
7.-10. Monat
Zeitpunkt 7 33. - 36. SSW
Zeitpunkt 8 37. SSW- Ende der Schwangerschaft

Tab. 8 Einteilung der Schwangerschaftswochen in 4-Wochen-Intervalle.

Die Daten wurden mit dem Statistikpaket SPSS, Version 19.0 bearbeitet. Fir die statistische
Prifung auf signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen zu den verschiedenen
Zeitpunkten wurde der Kruskal-Wallis-Test, flir den paarweisen Vergleich zwischen den

Gruppen der Mann-Whitney-U-Test verwendet.

Folgende Vereinbarung gilt fir das Signifikanzniveau:

Irrtumswahrscheinlichkeit <0,05 <0,01 < 0,001
()]

Symbol
ns
Bedeutung nicht signifikant signifikant sehr signifikant hoch signifikant

Tab. 9 Vereinbarung fir das Signifikanzniveau.

# i3 HH

Da nicht alle Daten pro Fall vollstdndig vorhanden waren, sind die Fallzahlen in den
spezifischen Auswertungen zum Teil unterschiedlich hoch.
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3 Ergebnisse

3.1 Verteilung ausgewahlter GroRen

Die folgenden Abbildungen zeigen die Verteilung ausgewahlter GrofRen.

3.1.1 Alter der Miitter (Abb.4)

Das durchschnittliche Alter der Matter lag bei 28,3 Jahren. Das minimale Alter betrug
17,0 Jahre und das maximale Alter 45,0 Jahre.

Prozent

o

=563
Mittelwert = 28 3
Std.-Abw. =54
M=28
Min=17
Max = 45

Ll L 1 1 1 1 T T T T L] Ll L U I 1 1 T T T T T Ll L] 1 1 1 1
17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 3/ 39 40 41 42 43 45
Alter der Mutter (Jahre)

Abb. 4 Prozentuale Verteilung nach dem Alter der Mutter.

3.1.2 Kbrperhbhe der Miitter (Abb. 5)

Die durchschnittliche KorpergroRe der Mitter betrug 167,3 cm. Die minimale KoérpergrofRe
betrug 149,0 cm und die maximale KérpergréRe 192,0 cm.

Prozent

o

N =563
Mittelwert = 167 3
Std.-Abw. =77
M =168

Min =143
Max =192

Abb. 5 Prozentuale Verteilung nach der KorpergroRe der Mutter.

23



Ergebnisse

3.1.3 Kbrpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft (Abb. 6)

Das durchschnittliche Korpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft betrug 70,0 kg. Das

minimale Korpergewicht lag bei 40,0 kg und das maximale Kdérpergewicht bei 160,0 kg.

4
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Abb. 6 Prozentuale Verteilung nach dem Kérpergewicht der Mutter zu Beginn der Schwangerschaft.

3.1.4 Kbrpergewicht der Mutter vor der Geburt (Abb. 7)

Das durchschnittliche Koérpergewicht vor der Geburt betrug 85,5 kg. Das minimale

Korpergewicht vor der Geburt lag bei 52,0 kg und das maximale bei 163,0 kg.

Prozent
7

finl

N =563
Mittelwert =85 5

Std.-Abw. = 16,0
M =85
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Abb. 7 Prozentuale Verteilung nach dem Korpergewicht der Mutter vor der Geburt.
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3.1.5 Anzahl der vorausgegangenen Geburten (Abb. 8)

Fir 53,3 % der Mitter war es die erste Geburt, fir 34,8 % die zweite Geburt und fir 11,8 %
die dritte oder eine héhere Anzahl von Geburten.

Prozent

Anzahl der vorausgegangenen Geburten

Abb. 8 Prozentuale Verteilung der Mutter nach der Anzahl der vorausgegangenen Geburten.

3.1.6 \Verteilung der Miitter nach der Geburtswoche (Abb. 9)

Rund 55,2 % der Frauen brachten ihr Kind in der 40. und 41. SSW zur Welt. 31,1 % der
Frauen bekamen das Kind vor der 40. SSW und 13,7 % nach der 41. SSW.

e N = 563

Prozent

40
Geburtswoche

Abb. 9 Prozentuale Verteilung der Miitter nach der Geburtswoche.
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3.1.7 Verteilung der Miitter auf die einzelnen Konstitutionsgruppen (Abb. 10)

Die 563 Frauen verteilen sich folgendermalfien auf die neun Konstitutionsgruppen.

] M = 563
Kdrpergrifie = 161 <= 171 cm
167
Kiarpergrilie > 171 cm
Karpergrifie <=161 cm perg
156
14
N =53
N = 76|

124 135
€

10 N =E2
2 10,5
o

.

&

4

37
o
g ! T T T T T
1 2 3 4 5 6

Konstitutionsgruppen

Abb. 10 Prozentuale Verteilung der Mitter auf die Konstitutionsgruppen; KG 1 (£161cm, <57kg), KG
2 (=161cm, >57<73kg), KG 3 (£161cm, >73kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG 5 (>161<171cm, >64<80kg),
KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg), KG 9 (>171cm, >89kg).

3.2 Berechnung der Gewichtszunahme

Die absolute Gwichtszunahme Uber die Schwangerschaftsdauer wurde aus der
Gewichtsdifferenz zwischen dem Gewicht vor der Geburt und dem Gewicht zu Beginn der
Schwangerschaft berechnet. Durchschnittlich nahmen die Mutter 15,5 kg zu (Abb. 11).

N =563
Mittelwert = 15 &
Std.-Abw. =61
a M=15

Prozent

L L L L L L L L UL L L L L L N L N N N S N N L O B |
6542112 35 67 8 9101121314 1516 17168 1920 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

Gewichtszunahme (kg)

Abb. 11 Prozentuale Verteilung der Gewichtszunahme der Mutter.
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3.3 Gewichtszunahme uber die Schwangerschaftsdauer

3.3.1 Durchschnittliche Gewichtszunahme (ber die gesamte Schwangerschatt fiir die
einzelnen Konstitutionsgruppen im Vergleich (Abb. 12 a und b)

25 0 Karpergrifie == 161 cm Kirpergrie = 161 <= 171 cm . Karpergrofe =171 cm N =563
=
=
o 20,0
E T o -
=
©
c
=
N 150+ l
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=
O 10,09 16,1 171 17 5} -
o 7
ﬁ 14 Bl
£
£ 50 —
3 — 12 9§
4= 11,0|
e
3 =
o o)
-5,0 T T T T T T T T T
1 2 3 4 ] B 7 8 a
(==57 kg) (=57==73ka) (=73 ka) (==64 kg) (=64==80kg) (=B0kg) (==T3kg) (=73==B9kg) (=89 kag)

Konstitutionsgruppen
Fehlerbalken: +- 1 SD

Abb. 12a  Arithmetische Mittelwerte der Gewichtszunahme Uber die gesamte Schwangerschaft fir die
einzelnen Konstitutionsgruppen; KG 1 (£161cm, <57kg), KG 2 (£161cm, >57<73kg), KG 3 (£161cm, >73kg), KG
4 (>161=171cm, <64kg), KG 5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg),
KG 8 (>171cm, >73<89kg), KG 9 (>171cm, >89kg).
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Abb. 12 b Arithmetische Mittelwerte der Gewichtszunahme Uber die gesamte Schwangerschaftsdauer fiir die
einzelnen Konstitutionsgruppen (nach ansteigender GroRe sortiert); KG 1 (£161cm, <57kg), KG
4 (>161<171cm, <64kg), KG 7 (>171cm, <73kg), KG 2 (s161cm, >57<73kg), KG 5 (>161<171cm, >64<80kg),
KG 8 (>171cm, >73<89kg), KG 3 (£161cm, >73kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 9 (>171cm, >89kg).

In der Abbildung 12 a erkennt man aufgeschlisselt nach den Konstitutionsgruppen, dass

Frauen der Konstitutionsgruppe 7 (>171cm, <73kg) mit einem arithmetischen Mittelwert von
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17,5 kg (M 16,8 kg) die hochste Gewichtszunahme zeigen und Frauen der Konstitutions-
gruppe 3 (161cm, >73kg) die niedrigste mit durchschnittlich 11,0 kg (M 10,0 kg). In
Abbildung 12 b wurden die Konstitutionsgruppen der GroRe nach ansteigend sortiert, so
dass jeweils die unteren, mittleren und hohen Gewichtsklassen einer jeden GréRengruppe
verglichen werden kénnen. So zeigt sich, dass die Gewichtszunahme in Abhangigkeit von
der GroRe zunimmt. So steigt die Gewichtszunahme zwischen den Konstitutionsgruppen
1 (=161cm, <57kg), 4 (>161<171cm, <64kg) und 7 (>171cm, <73kg) und 3 (s161cm, >73kg),
6 (>161<171cm, >80kg) und 9 (>171cm, >89kg) jeweils an. Eine Ausnahme bilden die KG
2 (£161cm, >57<73kg), 5 (>161<171cm, >64<80kg) und 8 (>171cm, >73<89kg). Hier steigt
die Gewichtszunahme zwar von Konstitutionsgruppe 2 zu Konstitutionsgruppe 5 an, nimmt
dann aber bei KG 8 wieder etwas ab. Die Konstitutionsgruppen 1, 4 und 7 stellen jeweils die
leichtesten Frauen in den drei jeweiligen Grofengruppen dar, KG 2, 5 und 8 die

mittelschweren Frauen und KG 3, 6 und 9 die schweren.

3.3.2 Perzentilkurve fir die Gewichtszunahme (iber die Schwangerschaftsdauer fiir das
gesamte Kollektiv (Abb. 13)

Der Median (M) der Gewichtszunahme liegt flir die Gesamtheit aller Frauen in der
8. bis 12. SSW bei 0,8 kg (x =1,5kg), in der 25. bis 28. SSW bei 8,2 kg (x = 8,2 kg) und
zum Ende der Schwangerschaft bei 15,0 kg (x = 15,5 kg).

Perzentilkurven der Gewichtszunahme fiir das gesamte Kollektiv
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Schwangerschaftswochen (SSW)

Abb. 13 Perzentilkurve fiir die Gewichtszunahme Uber die Schwangerschaftsdauer fir das gesamte Kollektiv.
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3.4 Gewichtszunahme bis zur 8.-12. Schwangerschaftswoche

3.4.1 Darstellung der Gewichtszunahme bis zur 8.-12. SSW als Boxplot fiir das gesamte
Kollektiv (Abb. 14 a)

8.-12. Schwangerschaftswoche
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Abb. 14 a Boxplotdarstellung der Gewichtszunahme bis zur 8.-12. SSW fiir alle Konstitutionsgruppen; KG
1 (2161cm, <57kg), KG 2 (161cm, >57<73kg), KG 3 (161cm, >73kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG
5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg),
KG 9 (>171cm, >89kg).

Der Median der Gewichtszunahme fir die 8.-12. SSW liegt flr Frauen der
Konstitutionsgruppe 1 bei 1,0 kg, fur KG 2 bei 0,5 kg, fur KG 3 bei 0,7 kg, fir KG 4 bei
1,2 kg, fur KG 5 bei 0,9 kg, fir KG 6 bei 0,8 kg, fur KG 7 bei 0,8 kg, fir KG 8 bei 0,8 kg und
fur Frauen der KG 9 bei 0,3 kg.

3.4.2 Durchschnittliche Gewichtszunahme bis zur 8.-12. SSW fiir die einzelnen
Konstitutionsgruppen im Vergleich (Abb. 14 b und c)

8.-12. Schwangerschaftswoche

M =451

m
i
=]

Kdrpergrofie <= 161 cm KarpergréRe = 161 <= 171 em .KU\pE\g\DBE =171 cm

) A N
o =l Il s
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Durchschnittliche Gewichtszunahme (kg)
3

b b o5 B o o e -

T T T T
1 2 3 4 5 8 7 8 9
N=59 N =48 N=20 N =68 N=68 N=48 N=55 N =64 N=25

Konstitutionsgruppen

Fehlerbalken: +- 1 SD

Abb. 14 b Arithmetische Mittelwerte der Gewichtszunahme bis zur 8.-12. SSW fir alle Konstitutionsgruppen;
KG 1 (£161cm, <57kg), KG 2 (£161cm, >57<73kg), KG 3 (£161cm, >73kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG
5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg),
KG 9 (>171cm, >89kg).
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8.-12. Schwangerschaftswoche

M =451

m
i
=]

Kirpergrafie <= 161 cm KérpergriBe = 161 <= 171 cm .Kuruargrnf&a =171 cm

= = B
w = o k=]
=] =] =] =]

Durchschnittliche Gewichtszunahme (kg)

o
i

b o e e -

-50 T T T T T T T T
1 4 7 2 s B B a
N=59 N =68 M=55 N =46 N=868 N=64 N=20 N =46 MN=25

Konstitutionsgruppen

Fehlerbalken: +- 1 SD

Abb. 14 ¢ Arithmetische Mittelwerte der Gewichtszunahme bis zur 8.-12. SSW fiir alle Konstitutionsgruppen
(nach ansteigender GroRe sortiert); KG 1 (£161cm, <57kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG 7 (>171cm, <73kg),
KG 2 (2161cm, >57<73kg), KG 5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg), KG 3 (161cm, >73kg),
KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 9 (>171cm, >89kg).

3.4.33.4.3 Darstellung der signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen
Konstitutionsgruppen im Zeitraum 8.-12. SSW (Abb. 15 a-c)

In den Abbildungen 15 a-c sind signifikante Unterschiede (p < 0,05) dargestellt.

8.-12. Schwangerschaftswoche

15,0 #p =005 vs. Konstitutionsgruppe 1
13,04

s 544
*
9,0

539
*

25
®
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| o]
3,01
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Konstitutionsgruppen

Gewichtszunahme (kg)
i

Abb. 15 a Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 1 (# p < 0,05) in der
8.-12. SSW; KG 1 (<161cm, <57kg), KG 9 (>171cm, >89kg).
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8.-12. Schwangerschaftswoche

15,0 #p = 0,05 vs. Konstitutionsgruppe 2
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a0 107

5,01

Konstitutionsgruppen

Abb. 15 b Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 2 (# p < 0,05) in der
8.-12. SSW; KG 2 (=161cm, >57<73kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg)

8.-12. Schwangerschaftswoche

15,0 #p < 0,05 vs. Konstitutionsgruppe 4
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213 *
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Gewichtszunahme (kg)

Konstitutionsgruppen

Abb. 15 ¢ Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 4 (# p < 0,05) in der
8.-12. SSW; KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG 9 (>171cm, >89kg)

3.4.4 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Zeitpunkt 1 (8.-12. SSW)

Zu Beginn der Schwangerschaft ist die Gewichtszunahme bei allen neun
Konstitutionsgruppen sehr homogen und der arithmetische Mittelwert bewegt sich
durchschnittlich zwischen 1,1kg (M=0,3kg) bei Frauen der Konstitutionsgruppe
9 (>171cm, >89kg) und 1,9 kg (M = 1,2 kg) bei Frauen der KG 4 (>161<171cm, <64kg). In
Abbildung 14 a lasst sich schon zu diesem Zeitpunkt ablesen, dass Frauen der niedrigen
Gewichtsklassen innerhalb der GréRenkorridore, also Frauen der KG 1 (£161cm, <57kg),
4 (>161<171cm, <64kg) und 7 (>171cm, <73kg) die  hochste  durchschnittliche
Gewichtszunahme zeigen. Insgesamt zeigt die Gewichtszunahme der einzelnen KG zu

diesem Zeitpunkt nur geringe Unterschiede. Wenn man die Gewichtsklassen nach der
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Korpergrofie aufsteigend paart (Abb. 14 c), lasst sich zu diesem Zeitpunkt kein Muster
erkennen. In den Abbildungen 15 a-c sind signifikante Unterschiede dargestellt. Signifikante
Unterschiede bestehen zwischen den KG 1 (s161cm, <57kg) und 9 (>171cm, >89kg),
2 (£161cm, >57<73kg) und 4 (>161<171cm, <64kg) und den KG 4 und 9. Wobei Frauen der
KG 9 signifikant weniger Gewicht zunehmen als Frauen der KG 1 und der KG 4. Frauen der

KG 2 nehmen signifikant weniger zu als Frauen der KG 4.
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3.5 Gewichtszunahme bis zur 13.-16. Schwangerschaftswoche

3.5.1 Darstellung der Gewichtszunahme bis zur 13.-16. SSW als Boxplot fiir das gesamte
Kollektiv (Abb. 16 a)

13.-16. Schwangerschaftswoche
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Abb. 16 a Boxplotdarstellung der Gewichtszunahme in der 13.-16. SSW fir alle Konstitutionsgruppen; KG
1 (2161cm, <57kg), KG 2 (161cm, >57<73kg), KG 3 (161cm, >73kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG
5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg),
KG 9 (>171cm, >89kg).

Bis zur 13.-16. SSW liegt der Median fir Konstitutionsgruppe 1 bei 2,2 kg, fur KG 2 bei
1,5 kg, fir KG 3 bei 0,5 kg, flir KG 4 bei 2,5 kg, fur KG 5 bei 1,7 kg, fur KG 6 bei 0,8 kg, flr
KG 7 bei 2,3 kg, flir KG 8 bei 1,8 kg und fur Frauen der KG 9 bei 0,7 kg.

3.5.2 Durchschnittliche Gewichtszunahme bis zur 13.-16. SSW fiir die einzelnen
Konstitutionsgruppen im Vergleich (Abb. 16 b-c )

13.-16. Schwangerschaftswoche
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Abb. 16 b Arithmetische Mittelwerte der Gewichtszunahme bis zur 13.-16. SSW fir alle Konstitutionsgruppen;
KG 1 (£161cm, <57kg), KG 2 (£161cm, >57<73kg), KG 3 (£161cm, >73kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG
5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg),
KG 9 (>171cm, >89kg).
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13.-16. Schwangerschaftswoche
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Abb. 16 ¢ Arithmetische Mittelwerte der Gewichtszunahme bis zur 13.-16. SSW fir alle Konstitutionsgruppen
(nach ansteigender GroRe sortiert); KG 1 (£161cm, <57kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG 7 (>171cm, <73kg),
KG 2 (2161cm, >57<73kg), KG 5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg), KG 3 (£161cm, >73kg),
KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 9 (>171cm, >89kg).

3.5.3 Darstellung der signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen
Konstitutionsgruppen im Zeitraum 13.-16. SSW (Abb. 17 a-f)

In den Abbildungen 17 a-f sind signifikante Unterschiede (p < 0,05) dargestellt.

13.-16. Schwangerschaftswoche
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Abb. 17 a Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 1 (# p < 0,05) in der

13.-16. SSW; KG 1(2161cm, <57kg), KG 3 (2161cm,>73kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG
9 (>171cm, >89kg).
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13.-16. Schwangerschaftswoche
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Abb. 17 b Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 2 (# p < 0,05) in der
13.-16. SSW; KG 2 (£161cm, >57<73kg), KG 3 (£161cm, >73kg).
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Abb. 17 ¢ Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 3 (# p < 0,05) in der
13.-16. SSW; KG 3 (s161cm, >73kg),

7 (>171cm, <73kg).

KG 4 (>161<171cm, <64kg),

13.-16. Schwangerschaftswoche

#p < 0,05 vs. Konstitutionsgruppe 4

20,0
523
5 " .
= 213
= N 560
£ 233 o
£ 100
s 185: 209 522 518
3 L ]
i g502
i
£ S50
=
=
[
o
0
T66
348
5,0 o
T T T T
4 & ] ]

Konstitutionsgruppen

KG 5 (>161<171cm, >64<80kg), KG

Abb. 17 d Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 4 (# p < 0,05) in der

13.-16. SSW; KG 4 (>161<171cm, <64kg),

9 (>171cm, >89kg).

KG 6 (>161<171cm, >80kg),

KG 8 (>171cm, >73<89kg), KG
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13.-16. Schwangerschaftswoche
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Abb. 17 e Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 5 (# p < 0,05) in der
13.-16. SSW; KG 5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg).
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Abb. 17 f Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 6 (# p < 0,05) in der
13.-16. SSW; KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg).

3.5.4 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Zeitpunkt 2 (13.-16. SSW)

Bis zur 13.-16. Schwangerschaftswoche bewegt sich die Gewichtszunahme zwischen
durchschnittlich 0,6 kg (M = 0,5 kg) und 2,7 kg (M = 2,5 kg). Wie schon zum Zeitpunkt 1 zeigt
sich auch zu diesem Zeitpunkt der Schwangerschaft, dass die Frauen der niedrigen
Gewichtsklassen innerhalb der jeweiligen GroéRenkorridore, also die Frauen der
Konstitutionsgruppen 1 (£161cm, <57kg), 4 (>161<171cm, <64kg) und 7 (>171cm, <73kg)
die hoéchste Gewichtszunahme zeigen. Mit steigendem Ausgangsgewicht sinkt auch die
Gewichtszunahme in den einzelnen GrofRenkorridoren (Abb. 16 b). Signifikant ist dieser
Unterschied nur teilweise und dann auch nur fur die Frauen mit dem jeweils hochsten

Ausgangsgewicht, also Konstitutionsgruppen 3 (£161cm, >73kg), 6 (>161<171cm, >80kg)
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und 9 (>171cm, >89kg), gegenilber Frauen in den jeweiligen GroRengruppen mit geringerem
Koérpergewicht. In den Abbildungen 17 a-f sind signifikante Unterschiede (p <0,05)
dargestellt. Gegenlber Konstitutionsgruppe 3 und 6 nehmen Frauen der KG
1 (£161cm, <57kg), 4 (>161=171cm, <64kg), 5 (>161<171cm, >64<80kg) und
7 (>171cm, <73kg) signifikant mehr Gewicht zu. Gegenuber den Frauen in
Konstitutionsgruppe 3 (£161cm, >73kg) nehmen Frauen der KG 2 (£161cm, >57<73kg)
ebenfalls signifikant mehr Gewicht zu. Frauen der Konstitutionsgruppe 1 (£161cm, <57kg)
nehmen mehr Gewicht zu als Frauen der KG 9 (>171cm, >89Kkg). In Abbildung 16 ¢ kann flr
die Konstitutionsgruppen 3, 6 und 9 der Trend abgelesen werden, dass eine positive

Korrelation zwischen der Ausgangsgréfie und der Gewichtszunahme bestehen kdnnte.
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3.6 Gewichtszunahme bis zur 17.-20. Schwangerschaftswoche

3.6.1 Darstellung der Gewichtszunahme bis zur 17.-20. SSW als Boxplot fiir das gesamte
Kollektiv (Abb.18 a)
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Abb. 18 a Boxplotdarstellung der Gewichtszunahme in der 17.-20.SSW fir alle Konstitutionsgruppen; KG
1 (2161cm, <57kg), KG 2 (£161cm, >57<73kg), KG 3 (s161cm, >73kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG
5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg),
KG 9 (>171cm, >89kg).

Der Median der Gewichtszunahme fir die 17.-20. SSW liegt fur Frauen der
Konstitutionsgruppe 1 bei 3,9 kg, fir KG 2 bei 3,2 kg, fur KG 3 bei 1,7 kg, fir KG 4 bei
4,2 kg, fir KG 5 bei 3,6 kg, fur KG 6 bei 2,5 kg, fur KG 7 bei 4,6 kg, fur KG 8 bei 3,2 kg und
fur Frauen der KG 9 bei 1,3 kg.

3.6.2 Durchschnittliche Gewichtszunahme bis zur 17.-20. SSW fiir die einzelnen
Konstitutionsgruppen im Vergleich (Abb. 18 b und c)

17.-20. Schwangerschaftswoche
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Abb. 18 b Arithmetische Mittelwerte der Gewichtszunahme bis zur 17.-20. SSW fir alle Konstitutionsgruppen;
KG 1 (2161cm, <57kg), KG 2 (£161cm, >57<73kg), KG 3 (£161cm, >73kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG
5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg),
KG 9 (>171cm, >89kg).
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17.-20. Schwangerschaftswoche
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Abb. 18 ¢ Arithmetische Mittelwerte der Gewichtszunahme bis zur 17.-20. SSW fir alle Konstitutionsgruppen
(nach ansteigender GroRe sortiert); KG 1 (£161cm, <57kg), KG 4 (>161=171cm, <64kg), KG 7 (>171cm, <73kg),
KG 2 (2161cm, >57<73kg), KG 5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg), KG 3 (£161cm, >73kg),
KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 9 (>171cm, >89kg).

3.6.3 Darstellung der signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen
Konstitutionsgruppen im Zeitraum 17.-20. SSW (Abb. 19 a-h)

In den Abbildungen 19 a-h sind signifikante Unterschiede (p < 0,05) dargestellt.
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Abb. 19 a Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 1 (# p < 0,05) in der

17.-20. SSW; KG 1(2161cm, <57kg), KG 3 (2161cm,>73kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG
9 (>171cm, >89kg).
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Abb. 19 b Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 2 (# p < 0,05) in der

17.-20. SSW; KG 2 (<161cm, >57<73kg), KG 3 (<161cm, >73kg), KG 9 (>171cm, >89Kg).
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Abb. 19 ¢ Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 3 (# p < 0,05) in der
17.-20. SSW; KG 3 (2161cm, >73kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG 5 (>161<171cm, >64<80kg), KG

7 (>171cm, <73kg).

Gewichtszunahme (kg)

17.-20. Schwangerschaftswoche

20,07

15,0

10,0

5,0

5,0

10,0

#p < 0,05 vs. Konstitutionsgruppe 4

233

523
*

13 522 54
° 343 o b
0502
5 60
519
63
o
388
Casg
o
T T T T
4 6 8 g

Konstitutionsgruppen

Abb. 19 d Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 4 (# p < 0,05) in der
17.-20. SSW; KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg), KG

9 (>171cm, >89kg).
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Abb. 19 e Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 5 (# p < 0,05) in der
17.-20. SSW; KG 5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 9 (>171cm, >89kg).
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Abb. 19 f Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 6 (# p < 0,05) in der
17.-20. SSW; KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg).

17.-20. Schwangerschaftswoche

2004 #p < 0,05 vs. Konstitutionsgruppe 7 *523
15,07
= 502 555
g s229 55:{(35
@ 1007 g a4
£ 519
=
[}
c
3 50
N
w
a
S
E o
(0] 3
Q
5,0
10,0
T T T
7 ] g

Konstitutionsgruppen

Abb. 19 g Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 7 (# p < 0,05) in der
17.-20. SSW; KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg), KG 9 (>171cm, >89kg).
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3.6.4 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Zeitpunkt 3 (17.-20. SSW)

Wie zu den bisherigen Zeitpunkten kann auch jetzt wieder in Abbildung 18 b abgelesen
werden, dass die hodchste Gewichtszunahme bei den Konstitutionsgruppen
1 (=161cm, <57kg), 4 (>161<171cm, <64kg) und 7 (>171cm, <73kg) zu verzeichnen ist, also
den Konstitutionsgruppen, die das niedrigste Ausgangsgewicht vor der Schwangerschaft je
GroRenkorridor aufweisen. Der Unterschied jeweils zu den KG 2 (£161cm, >57<73kg),
5 (>161<171cm, >64<80kg) und 8 (>171cm, >73<89kq), also den jeweils schwereren Frauen
pro Grélenkorridor, ist auch zu diesem Zeitpunkt sehr gering. Dennoch ist beispielsweise die
Gewichtszunahme von Konstitutionsgruppe 7 (>171cm, <73kg) signifikant grof3er als von
Konstitutionsgruppe 8 (>171cm, >73<89kg) (Abb. 19 g). Fur die KG 1 und 2 und 4 und 5
liegen keine signifikanten Unterschiede vor. Allerdings ist die Gewichtszunahme zwischen
den jeweils leichteren Frauen des jeweiligen GréRenkorridors zu den jeweiligen schwersten
Frauen signifikant unterschiedlich. Also KG 1 (£161cm, <57kg) und 2 (£161cm, >57<73kg)
gegenuber  KG 3 (£161cm, >73kg) und KG 4 (>161<171cm, <64kQ) und
5 (>161<171cm, >64<80kg) gegeniber KG 6 (>161<171cm, >80kg). Fur die gréten Frauen
gilt nur ein signifikanter Unterschied von KG 7 (>171cm, <73kg) gegenuber
9 (>171cm, >89kq).

In Abbildung 18 ¢ kann man den Trend zwischen der steigenden Gewichtszunahme und der
steigenden KorpergroRe fiur die leichtesten Frauen erkennen, also Frauen der
Konstitutionsgruppe 1 (£161cm, <57kg), 4 (>161<171cm, <64kg) und 7 (>171cm, <73kQ).
Auch jeweils zwischen KG 2 (<161cm, >57<73kg) und 5 (>161<171cm, >64<80kg) und
zwischen KG 3 und 6 kommt es zu einem Anstieg der Gewichtszunahme, wobei diese dann
fur KG 8 (>171cm, <73kg) und 9 (>171cm, >89kg) jeweils wieder abfallt.

Auch wenn man aullerhalb der jeweiligen Gewichtsklassen vergleicht, kdnnen signifikante
Unterschiede gezeigt werden, die belegen, dass mit steigender Koérpergrole auch die
Gewichtszunahme zunimmt. So nehmen beispielsweise Frauen der Konstitutionsgruppe
3 (s161cm, >73kg)  signifikant  weniger Gewicht zu als Frauen der KG
4 (>161<171cm, <64kg), 5 (>161<171cm, >64<80kg) und 7 (>171cm, <73kg) und Frauen der
Konstitutionsgruppe 6 (>161<171cm, >80kg) nehmen ebenfalls signifikant weniger Gewicht
zu als Frauen der KG 7 (>171cm, <73kg). Dabei gilt, dass Frauen der Gruppe 4, 5 und 7
groRer sind als Frauen der KG 3 und Frauen der KG 7 sind ebenfalls gréRer als Frauen der
KG 6.
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3.7 Gewichtszunahme bis zur 21.-24. Schwangerschaftswoche

3.7.1 Darstellung der Gewichtszunahme bis zur 21.-24. SSW Boxplot fiir das gesamte
Kollektiv (Abb. 20 a)
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Abb. 20 a Boxplotdarstellung der Gewichtszunahme in der 21.-24. SSW fir alle Konstitutionsgruppen; KG
1 (2161cm, <57kg), KG 2 (£161cm, >57<73kg), KG 3 (s161cm, >73kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG
5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg), KG
9 (>171cm, >89kg).

Der Median der Gewichtszunahme fir die 21.-24. SSW liegt flir Frauen der
Konstitutionsgruppe 1 bei 5,8 kg, fir KG 2 bei 5,3 kg, fur KG 3 bei 3,0 kg, fir KG 4 bei
6,2 kg, fur KG 5 bei 6,1 kg, flir KG 6 bei 3,5 kg, fir KG 7 bei 6,0 kg, flir KG 8 bei 5,5 kg und
fur Frauen der KG 9 bei 3,2 kg.

3.7.2 Durchschnittliche Gewichtszunahme bis zur 21.-24. SSW fiir die einzelnen
Konstitutionsgruppen im Vergleich (Abb. 20 b und c)
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Abb. 20 b Arithmetische Mittelwerte der Gewichtszunahme bis zur 21.-24. SSW fiir alle Konstitutionsgruppen;
KG 1 (=161cm, <57kg), KG 2 (£161cm, >57<73kg), KG 3 (£161cm, >73kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG
5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg), KG
9 (>171cm, >89kg).
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Abb. 20 ¢ Arithmetische Mittelwerte der Gewichtszunahme bis zur 21.-24. SSW fir alle Konstitutionsgruppen
(nach ansteigender GroRe sortiert); KG 1 (£161cm, <57kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG 7 (>171cm, <73kg),
KG 2 (=161cm, >57<73kg), KG 5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg), KG 3 (£161cm, >73kg),
KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 9 (>171cm, >89kg).

3.7.3 Darstellung der signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen
Konstitutionsgruppen im Zeitraum 21.-24. SSW (Abb. 21 a-g)

In den Abbildungen 21 a-g sind signifikante Unterschiede (p < 0,05) dargestellt.
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Abb. 21 a Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 1 (# p < 0,05) in der

21.-24. SSW; KG 1 (=161cm, <57kg), KG 3(=161cm,>73kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG
9 (>171cm, >89kg).
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Abb. 21 b Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 2 (# p < 0,05) in der
21.-24. SSW; KG 2 (2161cm, >57<73kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg).
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Abb. 21 ¢ Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 3 (# p < 0,05) in der

21.-24. SSW; KG 3 (=161cm, >73kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG 5 (>161<171cm, >64<80kg), KG
7 (>171cm, <73kg).
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Abb. 21d Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 4 (# p < 0,05) in der

21.-24. SSW; KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg), KG
9 (>171cm, >89kg).
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Abb. 21 e Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 5 (# p < 0,05) in der
21.-24. SSW; KG 5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 9 (>171cm, >89kg).
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Abb. 21 f Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 6 (# p < 0,05) in der
21.-24. SSW; KG 6 (>161=171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg).
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Abb. 21 g Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 7 (# p < 0,05) in der
21.-24. SSW; KG 7 (>171cm, <73kg), KG 9 (>171cm, >89kg).
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3.7.4 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Zeitpunkt 4 (21.-24. SSW)

Zu diesem Zeitpunkt ergibt sich kein wesentlich neuer Sachverhalt. Man kann in Abbildung
20 b ablesen, dass die Konstitutionsgruppen 1 (<161cm, <57kg), 4 (>161<171cm, <64kg)
und 7 (>171cm, <73kg) die hochste Gewichtszunahme zeigen, allerdings verringert sich die
Differenz  zu den jeweils folgenden Konstitutionsgruppen 2 (£161cm, >57<73kg),
5 (>161=171cm, >64<80kg) und 8 (>171cm, >73<89kg) immer mehr. Auch jetzt zeigen sich
signifikante Unterschiede zwischen den KG 1 und 2 gegenliber 3 (161cm, >73kg), 4 und 5
gegenlber 6 (>161<171cm, >80kg) und zwischen der Gruppe 7 und 9 (>171cm, >89kg).
Dies bedeutet, dass auch hier wieder mit steigendem Ausgangsgewicht die
Gewichtszunahme sinkt. Wobei sich jeweils die ersten zwei Konstitutionsgruppen eher
angleichen und hier keine signifikanten Unterschiede bestehen. Auch auBerhalb der
jeweiligen Grélenkorridore belegen signifikante Unterschiede diese negative Korrelation von
Ausgangsgewicht und Gewichtzunahme wahrend der Schwangerschaft. So nehmen Frauen
der KG 1 (=161cm, <57kg) mehr Gewicht zu als Frauen der KG 6 (>161<171cm, >80kg) und
9 (>171cm, >89kg). Frauen der KG 4 (>161<171cm, <64kg) nehmen signifikant mehr
Gewicht zu als Frauen der KG 8 (>171cm, >73<89kg) und 9 (>171cm, >89kg). Weiterhin
nehmen Frauen der KG 5 (>161<171cm, >64<80kg) ebenfalls mehr Gewicht zu als Frauen
der KG 9 (>171cm, >89kg).

Die positive Korrelation zwischen Gewichtszunahme und Kdrpergrélie zeigt sich graphisch in
Abbildung 20 c. Hier erkennt man deutlich einen Anstieg zwischen den Konstitutionsgruppen
1 (£161cm, <57kg) und 4 (>161<171cm, <64kq), 2 (£161cm, >57<73kg) und
5 (>161<171cm, >64<80kg) und zwischen 3 (161cm, >73kg) und 6 (>161<171cm, >80kg).
Wobei sich dieser Trend nicht signifikant belegen lasst. Es besteht aber eine signifikant
unterschiedliche = Gewichtszunahme  zwischen KG 2 (<161cm, >57<73kg) und
4 (>161=<171cm, <64kg), wobei die Frauen der KG 2 kleiner sind und auch signifikant
weniger Gewicht zunehmen. Weiterhin nehmen die kleineren Frauen der KG
3 (s161cm, >73kg)  signifikant  weniger Gewicht zu als Frauen der KG
4 (>161<171cm, <64kg), 5 (>161<171cm, >64<80kg) und 7 (>171cm, <73kg). Gleiches gilt
fur die kleineren Frauen der KG 6 (>161<171cm, >80kg), sie nehmen signifikant weniger zu
als Frauen der KG 7 (>171cm, <73kg) und 8 (>171cm, >73<89kg).
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3.8 Gewichtszunahme bis zur 25.-28. Schwangerschaftswoche

3.8.1 Darstellung der Gewichtszunahme bis zur 25.-28. SSW als Boxplot fiir das gesamte
Kollektiv (Abb. 23 a)
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Abb. 23 a Boxplotdarstellung der Gewichtszunahme in der 25.-28. SSW fir alle Konstitutionsgruppen; KG
1 (2161cm, <57kg), KG 2 (£161cm, >57<73kg), KG 3 (161cm, >73kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG
5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg),
KG 9 (>171cm, >89kg).

Der Median der Gewichtszunahme fir die 25.-28. SSW liegt flir Frauen der
Konstitutionsgruppe 1 bei 8,3 kg, fur KG 2 bei 8,0 kg, fur KG 3 bei 4,0 kg, fir KG 4 bei
8,9 kg, fur KG 5 bei 8,3 kg, fur KG 6 bei 5,5 kg, fur KG 7 bei 9,1 kg, fur KG 8 bei 8,2 kg und
fur Frauen der KG 9 bei 6,6 kg.

3.8.2 Durchschnittliche Gewichtszunahme zwischen der 25.-28.SSW fiir die einzelnen
Konstitutionsgruppen im Vergleich (Abb. 23 b und c)
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Abb. 23 b Arithmetische Mittelwerte der Gewichtszunahme bis zur 25.-28. SSW fir alle Konstitutionsgruppen;
KG 1 (£161cm, <57kg), KG 2 (£161cm, >57<73kg), KG 3 (£161cm, >73kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG
5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg),
KG 9 (>171cm, >89kg).
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25.-28. Schwangerschaftswoche
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Abb. 23 ¢ Arithmetische Mittelwerte der Gewichtszunahme bis zur 25.-28. SSW fir alle Konstitutionsgruppen
(nach ansteigender GroRe sortiert); KG 1 (£161cm, <57kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG 7 (>171cm, <73kg),
KG 2 (2161cm, >57<73kg), KG 5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg), KG 3 (£161cm, >73kg),
KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 9 (>171cm, >89kg).

3.8.3 Darstellung der signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen
Konstitutionsgruppen im Zeitraum 25.-28.SSW (Abb. 24 a-g)

In den Abbildungen 24 a-g sind signifikante Unterschiede (p < 0,05) dargestelit.
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Abb. 24 a Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 1 (# p < 0,05) in der
25.-28. SSW; KG 1 (£161cm, <57kg), KG 3 (£161cm, >73kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg).

49



Ergebnisse

25.-28. Schwangerschaftswoche

25,07

20,0

15,0

10,0

5,04

Gewichtszunahme (kg)

5,0

10,0

130
®

#p <= 0,05 vs. Konstitutionsgruppe 2

360
o

T T
3 B

Konstitutionsgruppen

Abb. 24 b Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 2 (# p < 0,05) in der
25.-28. SSW; KG 2 (=161cm, >57<73kg), KG 3 (£161cm, >73kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg).
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Abb. 24 ¢ Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 3 (# p < 0,05) in der
KG 4 (>161=171cm, <64kg), KG 5 (>161<171cm, >64<80kg), KG

25.-28. SSW; KG 3 (<161cm, >73kg),
7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg).
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Abb. 24 d Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 4 (# p < 0,05) in der
25.-28. SSW; KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 9 (>171cm, >89kg).
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25.-28. Schwangerschaftswoche
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Abb. 24 e Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 5 (# p < 0,05) in der
25.-28. SSW; KG 5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 9 (>171cm, >89kg).
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Abb. 24 f Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 6 (# p < 0,05) in der
25.-28. SSW; KG 6 (>161=171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg).
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Abb. 24 g Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 7 (# p < 0,05) in der
25.-28. SSW; KG 7 (>171cm, <73kg), KG 9 (>171cm, >89kg).
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3.8.4 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Zeitpunkt 5 (25.-28. SSW)

Im Zeitraum 25.-28. SSW erkennt man in Analogie zu den vorherigen Zeitpunkten ein
ahnliches Bild. Sowohl die negative Korrelation von Ausgangsgewicht und Gewichtszunahme
lasst sind jeweils flr die Konstitutionsgruppen 1 (£161cm, <57kg) und 2 (£161cm, >57<73kg)
gegenuber 3 (£161cm, >73kg), 4 (>161<171cm, <64kg) und 5 (>161<171cm, >64<80kg)
gegenuber 6 (>161<171cm, >80kg) und 7 (>171cm, <73kg) und 8 (>171cm, >73<89kQ)
gegeniber 9 (>171cm, >89kg) deutlich in Abbildung 23 b ablesen. Man erkennt, dass bei der
Betrachtung des arithmetischen Mittelwerts KG 2 mehr Gewicht zunimmt als KG 1 und auch
KG 4 und 5 zeigen fasst eine identische Gewichtszunahme. Diese Unterschiede erreichen
aber keine statistische Signifikanz. Signifikant weniger Gewicht nehmen die Frauen der
Konstitutionsgruppen 3 (£161cm, >73kg) und 6 (>161<171cm, >80kg) gegenlber den
Frauen der KG 1 (£161cm, <57kg), 2 (£161cm, >57<73kg), 4 (>161<171cm, <64kg),
5 (>161=171cm, >64<80kg), 7 (>171cm, <73kg) und 8 (>171cm, >73<89kg) zu. Gegenlber
Frauen der KG 9 (>171cm, >89kg) nehmen Frauen der KG 4 (>161<171cm, <64kg),
5 (>161<171cm, >64<80kg) und 7 (>171cm, <73kg) signifikant mehr Gewicht zu.

Die positive Korrelation zwischen Gewichtszunahme und Kérpergrélie zeigt sich graphisch in
Abbildung 23 c. Hier erkennt man deutlich einen Anstieg zwischen den Konstitutionsgruppen
1 (£161cm, <57kg), 4 (>161<171cm, <64kg) und 7 (>171cm, <73kg), 2 (£161cm, >57<73kg)
und 5 (>161=<171cm, >64<80kg) und zwischen 3 (£161cm, >73kg), 6 (>161<171cm, >80kg)
und 9 (>171cm, >89kg). Frauen der KG 8 (>171cm, >73<89kg) zeigen jetzt fast eine
identische Gewichtzunahme zu Frauen der KG 5 (>161<171cm, >64<80kg). Wobei sich
dieser Trend nicht signifikant belegen lasst. Signifikant weniger Gewicht nehmen die
kleineren Frauen der KG 3 (=161cm, >73kg) gegenutber groleren Frauen der KG
4 (>161<171cm, <64kq), 5 (>161=171cm, >64<80kg), 7 (>171cm, <73kg) und
8 (>171cm, >73<89kg).  Gleiches qilt flir die kleineren Frauen der KG
6 (>161<171cm, >80kg), sie nehmen signifikant weniger zu als die gréleren Frauen der KG
7 (>171cm, <73kg) und 8 (>171cm, >73<89kg).
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3.9 Gewichtszunahme bis zur 29.-32. Schwangerschaftswoche

3.9.1 Darstellung der Gewichtszunahme bis zur 29.-32 .SSW als Boxplot fiir das gesamte
Kollektiv (Abb. 26 a)
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Abb. 26 a Boxplotdarstellung der Gewichtszunahme in der 29.-32. SSW fir alle Konstitutionsgruppen; KG
1 (2161cm, <57kg), KG 2 (£161cm, >57<73kg), KG 3 (161cm, >73kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG
5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg),
KG 9 (>171cm, >89kg).

Der Median der Gewichtszunahme fir die 29.-32. SSW liegt flir Frauen der
Konstitutionsgruppe 1 bei 10,3 kg, fir KG 2 bei 9,9 kg, fur KG 3 bei 5,9 kg, fir KG 4 bei
11,3 kg, fur KG 5 bei 11,2 kg, flir KG 6 bei 6,8 kg, fur KG 7 bei 12,2 kg, fir KG 8 bei 11,5 kg
und fir Frauen der KG 9 bei 9,1 kg.

3.9.2 Durchschnittliche Gewichtszunahme zwischen der 29.-32. SSW fiir die einzelnen
Konstitutionsgruppen im Vergleich (Abb. 26 b und c)
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Abb. 26 b Arithmetische Mittelwerte der Gewichtszunahme bis zur 29.-32. SSW fir alle Konstitutionsgruppen;
KG 1 (£161cm, <57kg), KG 2 (£161cm, >57<73kg), KG 3 (£161cm, >73kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG
5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg),
KG 9 (>171cm, >89kg).
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29.-32. Schwangerschaftswoche
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Abb. 26 ¢ Arithmetische Mittelwerte der Gewichtszunahme bis zur 29.-32. SSW fir alle Konstitutionsgruppen
(nach ansteigender GroRe sortiert); KG 1 (£161cm, <57kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG 7 (>171cm, <73kg),
KG 2 (2161cm, >57<73kg), KG 5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg), KG 3 (£161cm, >73kg),
KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 9 (>171cm, >89kg).

3.9.3 Darstellung der signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen
Konstitutionsgruppen im Zeitraum 29.-32. SSW (Abb. 27 a-g)

In den Abbildungen 27 a-g sind signifikante Unterschiede (p < 0,05) dargestellt.
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Abb. 27 a Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 1 (# p < 0,05) in der
29.-32. SSW; KG 1 (=161cm, <57kg), KG 3 (=161cm, >73kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG
5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg).
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29.-32. Schwangerschaftswoche
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Abb. 27 b Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 2 (# p < 0,05) in der
29.-32. SSW; KG 2(=161cm, >57<73kg), KG 3 (s161cm, >73kg), KG 4 (>161=171cm, <64kg), KG
5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg).
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Abb. 27 ¢ Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 3 (# p < 0,05) in der

KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG 5 (>161<171cm, >64<80kg), KG
7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg).
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Abb. 27 d Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 4 (# p < 0,05) in der

29.-32. SSW; KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 9 (>171cm, >89kg).
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Abb. 27 e Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 5 (# p < 0,05) in der
29.-32. SSW; KG 5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 9 (>171cm, >89kg).
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Abb. 27 f Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 6 (# p < 0,05) in der
29.-32. SSW; KG 6 (>161=171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg).
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Abb. 27 g Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 7 (# p < 0,05) in der
29.-32. SSW; KG 7 (>171cm, <73kg), KG 9 (>171cm, >89kg).
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3.9.4 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Zeitpunkt 6 (29.-32. SSW)

Zum Zeitpunkt 6 der Schwangerschaft (29.-32. SSW) zeigen sich ahnliche Zusammenhange
wie im bisherigen Verlauf der Schwangerschaft. So Iasst sich jeweils die negative Korrelation
von  Ausgangsgewicht und  Gewichtszunahme fur die  Konstitutionsgruppen
1 (s161cm, <57kg) und 2 (=161cm, >57<73kQ) gegenuber 3 (161cm, >73KkQ),
4 (>161<171cm, <64kg) und 5 (>161<171cm, >64<80kg) gegentber 6 (>161<171cm, >80kg)
und 7 (>171cm, <73kg) und 8 (>171cm, >73<89kg) gegenuber 9 (>171cm, >89kg) in
Abbildung 23 b ablesen. Sowohl KG 1 (161cm, <57kg) und KG 2 (£161cm, >57<73kg) als
auch KG 4 (>161<171cm, <64kg) und 5 (>161<171cm, >64<80kg) zeigen fast eine
identische Gewichtszunahme. Diese Unterschiede erreichen keine statistische Signifikanz.
Signifikant weniger Gewicht nehmen die schwereren Frauen der KG 3 (161cm, >73kg) und
6 (>161<171cm, >80kg) gegentber den leichteren Frauen der KG 1 (£161cm, <57kg),
2 (161cm, >57<73kg), 4 (>161=171cm, <64kg), 5 (>161=171cm, >64<80kg),
7 (>171cm, <73kg) und 8 (>171cm, >73<89kg) zu. Gegenliber den schweren Frauen der KG
9 (>171cm, >89kg) nehmen leichtere Frauen der KG 4 (>161<171cm, <64kg),
5 (>161<171cm, >64<80kg) und 7 (>171cm, <73kg) signifikant mehr Gewicht zu.

Die positive Korrelation zwischen Gewichtszunahme und Kdrpergrélie zeigt sich graphisch in
Abbildung 23 c. Man erkennt deutlich einen Anstieg zwischen den KG 1 (£161cm, <57kg),
4 (>161<171cm, <64kg) und 7 (>171cm, <73kg), 2 (£161cm, >57<73KkQ) und
5 (>161<171cm, >64<80kg) und zwischen 3 (161cm, >73kg), 6 (>161<171cm, >80kg) und
9 (>171cm, >89kg). Jetzt kann dieser Trend teilweise belegt werden. So nehmen die kleinen
Frauen der KG 1 (161cm, <57kg) signifikant weniger Gewicht zu als die grofieren Frauen
der KG 4 (>161<171cm, <64kg) und 7 (>171cm, <73kg). Die kleinen Frauen der KG
2 (161cm, >57<73kg) nehmen ebenfalls signifikant weniger Gewicht zu als die gréfleren
Frauen der KG 5 (>161<171cm, >64<80kg). Es liegen weitere signifikante Unterschiede vor,
die die positive Korrelation zwischen KoérpergroRe und Gewichtzunahme wahrend der
Schwangerschaft belegen. So nehmen die kleineren Frauen der KG 1 (£161cm, £57kg) auch
signifikant ~ weniger = Gewicht gegenuber den grolReren Frauen der KG
5 (>161<171cm, >64<80kg) zu, die kleinen Frauen der KG 2 (£161cm, >57<73kg) nehmen
signifikant weniger gegenliber den groferen der KG 4 (>161<171cm, <64kg) und KG
7 (>171cm, <73kg) zu. Weiterhin nehmen die kleineren Frauen der KG 3 (£161cm, >73kg)
signifikant weniger Gewicht gegenuber Frauen der KG 4 (>161<171cm, <64kg),
5 (>161=171cm, >64<80kg), 7 (>171cm, <73kg) und 8 (>171cm, >73<89kg) zu. Gleiches gilt
fur die kleineren Frauen der KG 6 (>161<171cm, >80kg), sie nehmen signifikant weniger zu
als Frauen der KG 7 (>171cm, <73kg) und 8 (>171cm, >73<89kg). Das bedeutet, dass die
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positive Korrelation zwischen KorpergroRe und Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft  deutlicher belegt werden kann als in den vorherigen

Schwangerschaftswochen.
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3.10 Gewichtszunahme bis zur 33.-36. Schwangerschaftswoche

3.10.1 Darstellung der Gewichtszunahme bis zur 33.-36. SSW als Boxplot fiir das gesamte
Kollektiv (Abb. 28 a-c)
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Abb. 28 a Boxplotdarstellung der Gewichtszunahme in der 33.-36. SSW fir alle Konstitutionsgruppen; KG
1 (2161cm, <57kg), KG 2 (161cm, >57<73kg), KG 3 (161cm, >73kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG
5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg),
KG 9 (>171cm, >89kg).

Der Median der Gewichtszunahme fir die 33.-36. SSW liegt flir Frauen der
Konstitutionsgruppe 1 bei 12,0 kg, fur KG 2 bei 11,7 kg, fir KG 3 bei 6,9 kg, fir KG 4 bei
13,2 kg, flr KG 5 bei 13,7 kg, flir KG 6 bei 9,2 kg, flir KG 7 bei 14,5 kg, fir KG 8 bei 13,4 kg
und fir Frauen der KG 9 bei 9,7 kg.

3.10.2 Durchschnittliche Gewichtszunahme zwischen der 33.-36. SSW fiir die einzelnen
Konstitutionsgruppen im Vergleich (Abb.28 b-c)
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Abb. 28 b Arithmetische Mittelwerte der Gewichtszunahme bis zur 33.-36. SSW fir alle Konstitutionsgruppen;
KG 1 (£161cm, <57kg), KG 2 (£161cm, >57<73kg), KG 3 (£161cm, >73kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG
5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg),
KG 9 (>171cm, >89kg).
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33.-36. Schwangerschaftswoche
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Abb. 28 ¢ Arithmetischer Mittelwert der Gewichtszunahme bis zur 33.-36. SSW fir alle Konstitutionsgruppen
(nach ansteigender GroRe sortiert); KG 1 (£161cm, <57kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG 7 (>171cm, <73kg),
KG 2 (2161cm, >57<73kg), KG 5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg), KG 3 (£161cm, >73kg),
KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 9 (>171cm, >89kg).

3.10.33.10.3 Darstellung der signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen
Konstitutionsgruppen im Zeitraum 33.-36. SSW (Abb. 29 a-g)

In den Abbildungen 29 a-g sind signifikante Unterschiede (p < 0,05) dargestellt.
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Abb. 29 a Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 1 (# p < 0,05) in der

33.-36.SSW; KG 1(s161cm, <57kg), KG 3 (<161cm, >73kg), KG 4 (>161s171cm, <64kg), KG
5 (>161=171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg).
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33.-36. Schwangerschaftswoche
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Abb. 29 b Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 2 (# p < 0,05) in der

33.-36. SSW; KG 2 (=161cm, >57<73kg), KG 3 (s161cm, >73kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG
7 (>171cm, <73kg).
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Abb. 29 ¢ Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 3 (# p < 0,05) in der

33.-36. SSW: KG 3 (s161cm, >73kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG 5 (>161<171cm, >64<80kg), KG
7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg).
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Abb. 29 d Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 4 (# p < 0,05) in der
33.-36. SSW; KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 9 (>171cm, >89kg).
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33.-36. Schwangerschaftswoche
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Abb. 29 e Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 5 (# p < 0,05) in der
33.-36. SSW; KG 5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 9 (>171cm, >89kg).
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Abb. 29 f Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 6 (# p < 0,05) in der
33.-36. SSW; KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg).
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Abb. 29 g Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 7 (# p < 0,05) in der
33.-36. SSW; KG 7 (>171cm, <73kg), KG 9 (>171cm, >89kg).
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3.10.4 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Zeitpunkt 7 (33.-36. SSW)

In Abbildung 28 b kann zunachst abgelesen werden, dass die Gewichtszunahme von
Konstitutionsgruppe 1 (s161cm, <57kg) auf 2 (£161cm, >57<73kg) und von KG
4 (>161<171cm, <64kg) auf 5 (>161<171cm, >64<80kg) etwas zunimmt. Diese Unterschiede
erreichen keine statistische Signifikanz. Die Frauen der KG 3 (£161cm, >73kg) und
6 (>161<171cm, >80kg) zeigen dann wieder eine geringere Gewichtszunahme. Bei den
schwersten Frauen der jeweiligen Grdlkenkategorie (KG 3, 6 und 9) nimmt die
Gewichtszunahme also wieder ab. Signifikant weniger Gewicht nehmen die schwereren
Frauen der KG 3 (£161cm, >73kg) und 6 (>161<171cm, >80kg) gegenlber den leichteren
Frauen der KG 1 (s161cm, <57kg), 2 (£161cm, >57<73kg), 4 (>161<171cm, <64kg),
5 (>161<171cm, >64<80kg), 7 (>171cm, <73kg) und 8 (>171cm, >73<89kg) zu. Gegenliber
den schwereren Frauen der KG 9 (>171cm, >89kg) nehmen die leichteren Frauen der KG
4 (>161<171cm, <64kg), 5 (>161=171cm, >64<80kg) und 7 (>171cm, <73kg) signifikant

mehr Gewicht zu.

Die positive Korrelation zwischen Gewichtszunahme und Kdrpergrélie zeigt sich graphisch in
Abbildung 28 c¢. Man erkennt einen Anstieg zwischen den Konstitutionsgruppen
1 (£161cm, <57kg), 4 (>161<171cm, <64kg) und 7 (>171cm, <73kg), 2 (£161cm, >57<73kg)
und 5 (>161=<171cm, >64<80kg) und zwischen 3 (161cm, >73kg), 6 (>161<171cm, >80kg)
und 9 (>171cm, >89kg). Jetzt kann dieser Trend signifikant belegt werden. So nehmen die
kleineren Frauen der KG 1 (<161cm, <57kg) signifikant weniger Gewicht zu als die gréfieren
Frauen der KG 4 (>161<171cm, <64kg) und 7 (>171cm, <73kg). Die statistisch signifikant
hohere Gewichtszunahme von Frauen der KG 5 (>161<171cm, >64<80kg) gegenuber KG
2 (=161cm, >57<73kg) kann zu diesem Zeitpunkt nicht ermittelt werden. Weitere signifikante
Unterschiede belegen die positive Korrelation zwischen Kdorpergrofie und Gewichtzunahme
wahrend der Schwangerschaft. So nehmen Frauen der KG 1 (£161cm, <57kg) auch
signifikant  weniger = Gewicht gegeniber den gréReren Frauen der KG
5 (>161<171cm, >64<80kg) zu, die kleineren Frauen der KG 2 (£161cm, >57<73kg) nehmen
signifikant weniger gegenliber KG 7 (>171cm, <73kg) zu. Weiterhin nehmen die kleineren
Frauen der KG 3 (=161cm, >73kg) signifikant weniger Gewicht gegenuber den groferen
Frauen der KG 4 (>161<171cm, <64kg), 5 (>161<171cm, >64<80kg), 7 (>171cm, <73kg) und
8 (>171cm, >73<89kg) zu. Gleiches gilt fur die kleineren Frauen der KG
6 (>161=171cm, >80kg), sie nehmen signifikant weniger zu als Frauen der KG
7 (>171cm, <73kg) und 8 (>171cm, >73<89Kkg).

Zu diesem Zeitpunkt der Schwangerschaft zeigt sich also ein ahnliches Bild wie zu den
vorherigen.
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3.11 Gewichtszunahme bis zur 37.-42. Schwangerschaftswoche

3.11.1 Darstellung der Gewichtszunahme bis zur 37.-42. SSW als Boxplot fiir das gesamte
Kollektiv (Abb. 30 a)
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Abb. 30 a Boxplotdarstellung der Gewichtszunahme in der 37.-42. SSW fur alle Konstitutionsgruppen; KG
1(£161cm, <57kg), KG 2 (161cm, >57<73kg), KG 3 (161cm, >73kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG
5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg),
KG 9 (>171cm, >89kg).

Der Median der Gewichtszunahme fir die 37.-42. SSW liegt flir Frauen der
Konstitutionsgruppe 1 bei 14,0 kg, fir KG 2 bei 14,5 kg, fur KG 3 bei 10,0 kg, fir KG 4 bei
15,5 kg, fur KG 5 bei 16,0 kg, fur KG 6 bei 12,0 kg, fur KG 7 bei 17,0 kg, fir KG 8 bei
17,0 kg und fur Frauen der KG 9 bei 11,0 kg.

3.11.2 Durchschnittliche Gewichtszunahme zwischen der 37.-42. SSW fiir die einzelnen
Konstitutionsgruppen im Vergleich (Abb.30 b-c)
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Abb. 30 b Arithmetische Mittelwerte der Gewichtszunahme bis zur 37.-42.SSW fiir alle Konstitutionsgruppen;
KG 1 (£161cm, <57kg), KG 2 (£161cm, >57<73kg), KG 3 (£161cm, >73kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG
5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg),
KG 9 (>171cm, >89kg).
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37.-42. Schwangerschaftswoche
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Abb. 30 ¢ Arithmetische Mittelwerte der Gewichtszunahme bis zur 37.-42. SSW fir alle Konstitutionsgruppen
(nach ansteigender GroRe sortiert); KG 1 (£161cm, <57kg), KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG 7 (>171cm, <73kg),
KG 2 (2161cm, >57<73kg), KG 5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg), KG 3 (£161cm, >73kg),
KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 9 (>171cm, >89kg).

3.11.33.11.3 Darstellung der signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen
Konstitutionsgruppen im Zeitraum 37.-42.SSW (Abb. 31 a-h)

In den Abbildungen 31 a-g sind signifikante Unterschiede (p < 0,05) dargestellt.
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Abb. 31 a Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 1 (# p < 0,05) in der
37.-42. SSW; KG 1 (=161cm, <57kg),
5 (>161=171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg).

KG 3(<161cm, >73kg), KG 4 (>161s171cm, <64kg), KG
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37.-42. Schwangerschaftswoche
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Abb. 31 b Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 2 (# p < 0,05) in der

37.-42. SSW; KG 2 (s161cm, >57<73kg), KG 3 (161cm, >73kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg).
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Abb. 31 ¢ Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 3 (# p < 0,05) in der
KG 4 (>161=171cm, <64kg), KG 5 (>161<171cm, >64<80kg), KG

7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg).
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Abb. 31 d Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 4 (# p < 0,05) in der

37.-42. SSW; KG 4 (>161<171cm, <64kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 9 (>171cm, >89kg).
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37.-42. Schwangerschaftswoche
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Abb. 31 e Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 5 (# p < 0,05) in der
37.-42. SSW; KG 5 (>161<171cm, >64<80kg), KG 6 (>161<171cm, >80kg), KG 9 (>171cm, >89kg).
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Abb. 31 f Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 6 (# p < 0,05) in der
37.-42.SSW; KG 6 (>161=171cm, >80kg), KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg)
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Abb. 31 g Konstitutionsgruppen mit signifikant unterschiedlicher Gewichtszunahme vs. KG 7 (# p < 0,05) in der
37.-42. SSW; KG 7 (>171cm, <73kg), KG 8 (>171cm, >73<89kg).
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3.11.4 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Zeitpunkt 8 (37.-42. SSW)

Am Ende der Schwangerschaft Iasst sich aus Abbildung 30 b ablesen, dass zunachst die
Gewichtszunahme von Konstitutionsgruppen 1 (£161cm, <57kg) auf 2 (£161cm, >57<73kg)
und von KG 4 (>161<171cm, <64kg) auf 5 (>161<171cm, >64<80kg) zunimmt. Und auch die
Differenz zwischen KG 7 (>171cm, <73kg) und 8 (>171cm, >73<89kg) wird geringer. Bei der
Betrachtung der Abbildung 30 a kann man erkennen, dass die Gewichtzunahme von KG 1 zu
KG 2 um 0,3 kg und von KG 4 auf 5 um 0,6 kg zunimmt und die Differenz zwischen KG 7
und 8 von 1,1 kg auf 0,3kg sinkt. Diese Unterschiede erreichen keine statistische
Signifikanz. Die Frauen der KG 3 (£161cm, >73kg), 6 (>161<171cm, >80kg) und
9 (>171cm, >89kg) zeigen dann wieder eine deutlich geringere Gewichtszunahme, sodass
dies wieder zu der negativen Korrelation zwischen einem hohen Ausgangsgewicht (KG 3, 6
und 9) und einer damit verbundenen geringeren Gewichtszunahme passt. In Analogie zu den
vorherigen Wochenintervallen nehmen die schwereren Frauen der KG 3 (£161cm, >73kg)
und 6 (>161<171cm, >80kg) signifikant weniger Gewicht gegenliber den leichteren Frauen
der KG 1 (£161cm, <57kg), 2 (£161cm, >57<73kQ), 4 (>161<171cm, <64kq),
5 (>161=171cm, >64<80kg), 7 (>171cm, <73kg) und 8 (>171cm, >73<89kg) zu. Gegenulber
den schweren Frauen der KG 9 (>171cm, >89kg) nehmen die leichteren Frauen der KG
4 (>161<171cm, <64kg) und 5 (>161<171cm, >64<80kg) signifikant mehr Gewicht zu.

Die positive Korrelation zwischen Gewichtszunahme und Koérpergrofie zeigt sich graphisch in
Abbildung 30 c. Es zeigt sich ein deutlicher Anstieg zwischen den KG 1 (£161cm, <57kg),
4 (>161<171cm, <64kq) und 7 (>171cm, <73kg), 2 (=161cm, >57<73KkQ) und
5 (>161<171cm, >64<80kg) und zwischen 3 (161cm, >73kg), 6 (>161<171cm, >80kg) und
9 (>171cm, >89kg). In der Abbildung 30 a, kann man erkennen, dass der Median auch eine
gering hoéhere Gewichtszunahme flir KG 8 (>171cm, >73<89kg) gegenliber KG
5 (>161<171cm, >64<80kg) aufweist. Der Trend lasst sich signifikant belegen. So nehmen
die kleineren Frauen der KG 1 (2161cm, <57kg) signifikant weniger Gewicht zu als die
gréReren Frauen der KG 4 (>161<171cm, <64kg) und 7 (>171cm, <73kg). Es liegen weitere
signifikante Unterschiede vor, die die positive Korrelation zwischen Korpergrofle und
Gewichtzunahme wahrend der Schwangerschaft belegen. So nehmen Frauen der KG
1 (£161cm, <57kg) auch signifikant weniger Gewicht gegenuber Frauen der KG
5 (>161=171cm, >64<80kg) zu. Weiterhin nehmen die kleineren Frauen der KG
<161cm, >73kg) signifikant weniger Gewicht gegenuber Frauen der KG
>161<171cm, <64kg), 5 (>161<171cm, >64<80kg), 7 (>171cm, <73kg) und

(
(
(
(>171cm, >73<89kg) zu. Gleiches gilt fur die kleineren Frauen der KG

3
4
8
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6 (>161<171cm, >80kg), sie nehmen signifikant weniger zu als Frauen der KG

7 (>171cm, <73kg) und 8 (>171cm, >73<89Kkg).

3.123.12 Perzentilkurven der Gewichtszunahme fiir die Konstitutionsgruppen 1 bis 9

(Abb. 32 a-i)
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Abb. 32 a  Perzentilkurve fir die Gewichtszunahme Uber die gesamte Schwangerschaftsdauer fur KG 1

(KoérpergréfRe < 161 cm, Korpergewicht < 57 kg).

Der Median der Gewichtszunahme liegt bei Frauen der KG 1 (£161cm, <57kg) in der 8. bis
12. SSW bei 1,0 kg (x =1,5Kkg), in der 25. bis 28. SSW bei 8,3 kg (x =8,2 kg) und zum

Ende der Schwangerschaft liegt der Median bei 14,2 kg (x =14,6 kg).
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Perzentilkurven der Gewichtszunahme flr Konstitutionsgruppe 2
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Abb. 32 b Perzentilkurven fir die Gewichtszunahme (ber die gesamte Schwangerschaftsdauer fir KG 2
(Kérpergréfe <161cm, Kérpergewicht <567<73kg).

Der Median der Gewichtszunahme liegt bei Frauen der KG 2 (161cm, >57<73kg) in der 8.
bis 12. SSW bei 0,5 kg (x =1,3 kg), in der 25. bis 28. SSW bei 8,0 kg (x =8,3 kg) und zum

Ende der Schwangerschaft liegt der Median bei 14,5 kg (x =15,6 kg).
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Abb. 32 c Perzentilkurven fir die Gewichtszunahme Uber die gesamte Schwangerschaftsdauer fir KG 3
(KorpergréRe <161cm, Kérpergewicht >73kg).

Der Median der Gewichtszunahme liegt bei Frauen der KG 3 (£161cm, >73kg) in der 8. bis
12. SSW bei 0,7 kg (x =1,3 kg), in der 25. bis 28. SSW bei 4,0 kg (x =5,2 kg) und zum

Ende der Schwangerschaft liegt der Median bei 10,0 kg (x =11,0 kg).
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Perzentilkurven der Gewichtszunahme fiir Konstitutionsgruppe 4
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Abb. 32d Perzentilkurven fir die Gewichtszunahme (ber die gesamte Schwangerschaftsdauer fir KG 4
(Koérpergréfie >161<171cm, Kdrpergewicht <64kg).

Der Median der Gewichtszunahme liegt bei Frauen der KG 4 (>161<171cm, <64kg) in der 8.
bis 12. SSW bei 1,2 kg (x =1,9 kg), in der 25. bis 28. SSW bei 8,9 kg (x =9,1 kg) und zum
Ende der Schwangerschaft bei 15,5 kg (x =16,1 kg).
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Abb. 32 e Perzentilkurven fir die Gewichtszunahme Uber die gesamte Schwangerschaftsdauer fir KG 5
(KorpergréRe >161<171cm, Korpergewicht <64<80kg).

Der Median der Gewichtszunahme liegt bei Frauen der KG 5 (>161<171cm, >64<80kg) in
der 8.-12. SSW bei 0,9 kg (x =1,4 kg), in der 25.-28. SSW bei 8,3 kg (x =8,9 kg) und zum
Ende der Schwangerschaft bei 16,1 kg (x =17,1 kg).
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Perzentilkurven der Gewichtszunahme flir Konstitutionsgruppe 6
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Abb. 32f Perzentilkurven der Gewichtszunahme Uber die gesamte Schwangerschaftsdauer fir KG 6
(KérpergroRe >161<171cm, Korpergewicht >80kg).

Der Median der Gewichtszunahme liegt bei Frauen der KG 6 (>161<171cm, >80kg) in der 8.
bis 12. SSW bei 0,8 kg (x =1,4 kg), in der 25. bis 28. SSW bei 5,5 kg (x =6,0 kg) und zum
Ende der Schwangerschaft bei 11,7 kg (x =12,2 kg).
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Abb. 32 g Perzentilkurven fiir die Gewichtszunahme Uber die gesamte Schwangerschaftsdauer fir KG 7

(KérpergroRe >171cm, Kérpergewicht <73kg).

Der Median der Gewichtszunahme liegt bei Frauen der KG 7 (>171cm, <73kg) in der 8. bis
12. SSW bei 0,8 kg (x =1,5Kkg), in der 25. bis 28. SSW bei 9,1 kg (x =9,3 kg) und zum
Ende der Schwangerschaft bei 16,8 kg (x =17,5 kg).
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Perzentilkurven der Gewichtszunahme fiir Konstitutionsgruppe 8
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Abb. 32 h Perzentilkurven fir die Gewichtszunahme (ber die gesamte Schwangerschaftsdauer fir KG 8
(KoérpergréfRe >171cm, Kérpergewicht <73<89kg).

Der Median der Gewichtszunahme liegt bei Frauen der KG 8 (>171cm, >73<89kg) in der 8.
bis 12. SSW bei 0,8 kg (x =1,3 kg), in der 25. bis 28. SSW bei 8,2 kg (x =8,4 kg) und zum
Ende der Schwangerschaft bei 16,5 kg (x =16,7 kg).

Perzentilkurven der Gewichtszunahme flir Konstitutionsgruppe 9
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Abb. 32i Perzentilkurven fir die Gewichtszunahme Uber die gesamte Schwangerschaftsdauer fir KG 9
(KorpergréRe >171cm, Korpergewicht >89kg).

Der Median der Gewichtszunahme liegt bei Frauen der KG 9 (>171cm, >89kg) in der 8. bis
12. SSW bei 0,3 kg (x =1,1 kg), in der 25. bis 28. SSW bei 6,6 kg (x =6,2 kg) und zum
Ende der Schwangerschaft bei 11,4 kg (x =12,9 kg).
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3.13 Zusammenfassung der Ergebnisse

Es wurde ein Kollektiv von 563 schwangeren Frauen betrachtet. Die Frauen sind
durchschnittlich 28,3 Jahre alt und weisen eine durchschnittliche Kérpergrofie von 167,3 cm
auf. Die Frauen haben zu Beginn der Schwangerschaft ein durchschnittliches Kérpergewicht
von 70,0 kg und wogen kurz vor der Geburt 85,5 kg. Die Frauen haben durchschnittlich
15,5 kg wahrend der Schwangerschaft zugenommen. Fir 53,3 % der Frauen ist es die erste

Geburt, fiir 34,8 % die zweite und fur 11,8 % die dritte oder eine hohere Anzahl an Geburten.

Zu Beginn der Schwangerschaft kann fur die einzelnen Konstitutionsgruppen weder
graphisch noch statistisch ein Trend fur die Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft
abhangig von Korpergrolle und Koérpergewicht ermittelt werden. Aber schon ab der
13.-16. SSW erkennt man den Trend, dass mit steigendem Ausgangsgewicht die
Gewichtszunahme sinkt. Das heil3t je hoher das Ausgangsgewicht vor der Schwangerschaft
ist, desto geringer ist auch die Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft. Im
weiteren Verlauf kann man erkennen, dass die Gewichtszunahme nur fir die schwersten
Frauen, also die Frauen aus KG 3 (s161cm, >73kg), 6 (>161<171cm, >80kg) und
9 (>171cm, >89kg) signifikant geringer ist als flr die leichteren Frauen aus den KG 1, 2, 4, 5,
7 und 8. Zum Teil kann dies auch zu diesem frilhen Zeitpunkt schon signifikant belegt
werden. Mit fortschreitender Schwangerschaft wird dieser Unterschied dann immer
deutlicher. Etwa ab der 21.-24. SSW erkennt man, dass die KG 2 (<161cm, >57<73kg) und
5 (>161<171cm, >64<80kg) durchschnittlich etwa gleich viel zunehmen wie die Frauen der
KG 1 (=161cm, <57kg) und 4 (>161<171cm, <64kg). Zum Ende der Schwangerschaft
nehmen die Frauen aus diesen KG etwas mehr Gewicht zu, hierfur zeigt sich aber keine

Signifikanz.

Graphisch zeigt sich schon sehr friih die positive Korrelation zwischen der KorpergrofRe der
Mutter und der Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft. Signifkanzen lassen sich

daflir ab dem Zeitpunkt 3 aufweisen.

Ab der 13.-16. SSW besteht so eine signifikant unterschiedliche Gewichtszunahme zwischen
groBen und schlanken Frauen der KG 7 (>171cm, <£73kg) und kleinen und schwereren
Frauen der KG 3 (£161cm, >73kg), wobei die grof3en und schlanken Frauen durchschnittlich
7,0 kg mehr Gewicht zunehmen. Dieser signifikante Unterschied besteht bis zum Ende der
Schwangerschaft. Ab der 25.-28. SSW gilt, dass die kleinen, schweren Frauen der KG
3 (161cm, >73kg) und die mittelgroRen, schweren Frauen der KG 6 (>161<171cm, >80kg)
eine signifikant geringere Gewichtszunahme gegenlber den leichteren Frauen der KG
1 (2£161cm, <57kg), 4 (>161<171cm, <64kg), 5 (>161<171cm, >64<80kg), 7 (>171cm, <73kg)

und 8 (>171cm, >73<89kg) aufweisen. Der absolute durchschnittliche Gewichtsunterschied
74



Ergebnisse

nimmt zum Ende der Schwangerschaft deutlich zu. So betragt beispielsweise der
durchschnittliche Unterschied zwischen KG 3 und 7 im Intervall 21.-24. SSW 3,0 kg und

steigt  dann bis  zum Ende der Schwangerschaft auf 7,0kg an.

75



Diskussion

44 Diskussion

4.1 Die Grenzen des BMI im Zusammenhang mit der Gewichtserhebung
wahrend der Schwangerschaft

Die Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft stellt ein einfaches, aber wichtiges
Instrument zur Uberwachung des Schwangerschaftsverlaufs dar. Schon seit den 60er Jahren
wird die Gewichtsentwicklung wahrend der Schwangerschaft im Mutterpass erfasst (Vogt
1998) und dient der friihzeitigen Erkennung und Behandlung von Risikoschwangerschaften.
Das mutterliche Gewicht wahrend der Schwangerschaft und das Geburtsgewicht korrelieren
positiv (Brynhildsen et al. 2009). Wodurch das perinatale Outcome mafgeblich durch die
Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft beeinflusst wird (Bracero & Byrme 1998;
Ay et al. 2009).

Die weit verbreiteten Empfehlungen fur die Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft
beruhen auf Einteilungen nach dem BMI. Der Body-Mass-Index wurde 1870 von dem
belgischen Mathematiker Adolphe Quetelet entwickelt und als Koérpermasseindex oder
Quetelet-Kaup-Index bezeichnet. Er ist eine Malizahl zur Bewertung des Korpergewichts
eines Menschen in Relation zu seiner Korpergrofle. Da zur Bestimmung lediglich die
Korpergrole und das Korpergewicht benétigt werden, stellt er ein einfaches,
kostengiinstiges und gut etabliertes Instrument zur Erkennung von Ubergewicht und
Adipositas dar (Turner 2011). Das New Yorker Institut of Medicine (IOM) veréffentlichte 1990
Empfehlungen fiir die Gewichtszunahme basierend auf dem BMI. Es wurde die Einteilung in
vier BMI-Gruppen vorgenommen. Im Jahre 2009 erneuerte das Institute of Medicine die
Empfehlungen fir die Gewichtszunahme (http.//www.iom.edu/Reports/2009/Weight-Gain-
During-Pregnancy-Reexamining-the-Guidelines.aspx). Auch diese Empfehlungen stlitzen
sich auf den BMI, wobei nun die WHO-Einteilung flir die BMI-Einteilung verwendet wurde
und nicht wie im Jahr 1990 die Kategorien der Metropolitan Life Insurance Company. An den
eigentlichen Empfehlungen andert sich kaum etwas. Die Gewichtsempfehlung fir adipdse
Schwangere ist konkreter geworden, wobei auch hier nicht weiter zwischen Adipositas Grad |
(BMI 2 30,0 <35,0 kg/m?), Gradll (BMI=235,0<40kg/m?) und Adipositas Grad Il
(BMI = 40,0 kg/m?) differenziert wird. Obwohl gut belegt ist, dass mit steigendem BMI auch

die Komplikationsrate steigt (Freedman et al. 2002).

Ob fur die Empfehlungen zur Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft der BMI die
geeignete Basis darstellt, ist umstritten (Johnson & Yancey 1996; Voigt et al. 2007). Wie alle
anthropometrischen Messverfahren hat auch der BMI seine Grenzen und ist seit geraumer

Zeit aus verschiedenen Grinden umstritten. Wolfe et al. stellten fest, dass der BMI keine
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Vorteile gegeniiber dem Kdrpergewicht aufweist, was die Voraussagbarkeit von mutterlichem
und fetalem Outcome angeht (Wolfe et al. 1991). Es konnten sogar Nachteile des BMI
ermittelt werden. So konnen Frauen mit einem gleichen BMI deutliche Unterschiede
bezlglich Kérpergréfie und Koérpergewicht zeigen. Der BMI erhdht sich zum Beispiel auch
bei vermehrter Muskelmasse und kann daher bei Sportlern erhoht sein (Hall & Cole 2006;
Mascie-Taylor & Goto 2007). Bei Dysregulation des Wasserhaushalts kann es ebenfalls zu
einer Fehleinschatzung des BMI kommen, sodass Patienten zu niedrig klassifiziert werden.
Wie zum Beispiel bei alten Patienten bedingt durch Medikamentenwirkung,
Nierenfunktionsstérungen oder durch Flissigkeitsverlust bei Gastroenteritiden (Volkert et al.
2006). Weiterhin gibt der Body-Mass-Index keine Information Uber die Verteilung des
Fettgewebes, wobei das vor allem geschlechtsspezifisch unterschiedlich ist und
entscheidende klinische Bedeutung hat (Finer 2010). So wird der BMI beeinflusst von
verschiedenen Faktoren, wie zum Beispiel dem Alter, der Ethnie und dem Trainingszustand
und unterscheidet nicht zwischen Fettgewebe und fettfreiem Gewebe. Seine Aussagekraft ist
somit eingeschrankt (Gallagher et al. 1996; Deurenberg 2001; Snijder et al. 2006). Laut
Deurenberg korrespondiert ein BMI von 29,9 kg/m? mit einer Fettgewebsanteil von etwa
35 % bei erwachsenen, jungen, weillen, europadischen Frauen (Deurenberg 2001). Ko et al.
zeigten, dass in einigen asiatischen Populationen der prozentuale Kérperfettgewebsanteil
schon bei geringeren BMI-Werten steigt, wobei dies dazu fiihren kdénnte, dass Adipositas-
assoziierte Erkrankungen auch schon in der BMI-Klasse fiir Ubergewicht auftreten kénnten
(Ko et al. 2001). Einige Autoren sind der Meinung, dass festgelegte BMI-Grenzwerte flr
Adipositas nicht sinnvoll sind (Deurenberg 2010). Weiterhin weist Turner darauf hin, dass ein
Problem in der Geburtshilfe die unzureichende Standardisierung in der Bestimmung des BMI
ist (Turner 2011). Der BMI sollte idealer Weise im ersten Trimester bestimmt werden, bevor
sich das durchschnittliche maternale Gewicht oder die Kérperzusammensetzung verandert
(Fattah et al. 2010). Im Verlauf der Schwangerschaft kann die Berechnung des BMI durch ein
erhohtes mutterliches Gewicht bzw. durch eine sekundar bei Lordose der Lendenwirbelsaule
verringerte KérpergrofRe beeinflusst werden (Turner 2011). Zusatzlich werden die Parameter
Korpergrofie und Korpergewicht, die zur Berechnung des BMI benétigt werden, durch die
Selbstauskunft der schwangeren Frauen erhoben und nicht standardisiert gemessen (Fattah
et al. 2009). Gorber et al. zeigten in einem groRen Review von 2007, dass die Selbstauskunft
von KorpergroRe und Korpergewicht haufig zu einer Unterschatzung des Korpergewichts
und zu einer Uberschatzung der KorpergroRe und somit zu einer Fehlberechnung des BMI
mit unterdurchschnittlichen Werten fuhrt (Gorber et al. 2007). Turner weist weiter darauf hin,
dass die Korpergewichtsunterschatzung vor allem ein Problem bei jungen Frauen, adipdsen

Patienten und in der Schwangerschaft darstellt (Turner 2011). Mit dieser Fehlberechnung des
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BMI sind dann wiederum Fehleinschatzungen und am ehesten eine Unterschatzung des
Schwangerschaftsrisikos verknlpft. Somit ist die Sinnhaftigkeit des BMI als Kategorisierung

im Allgemeinen und vor allem in der Schwangerschaft in Frage gestellt.

4.3Dem BMI vorzuziehen ware demnach eine andere Kombination von Koérpergrofle und
Korpergewicht zur Vorhersage der Gewichtszunahme. Voigt et al. entwickelten zu diesem
Zweck ein neues Klassifikationsmodell, mit dessen Hilfe sie die Frauen in zwolf verschiedene
Muttergruppen einteilten (Voigt et al. 2007). Die zwolf Gruppen erlauben es die Gewichtszu-
nahme einer Schwangeren mit anderen Frauen aus der gleichen Muttergruppe zu
vergleichen. Durch Berucksichtigung der 12 Mattergruppen soll die individuelle Gewichtszu-
nahme besser eingeordnet und beurteilt werden kénnen.

4.2 Konstitutionsgruppen als neue individualisierte Kategorisierung zur
Gewichtserfassung

Bei der Gewichtszunahme handelt es sich um ein multifaktorielles Geschehen und sie ist
durch eine hohe Variabilitat gekennzeichnet. So spielen unter anderem das Alter der Mutter,
die Paritat, das Rauchverhalten und das Herkunftsland eine wichtige Rolle (Heuse 2008;
Althuizen et al. 2009; Schneider et al. 2010). Die Gewichtszunahme wird unter anderem
stark durch die konstitutionellen Charakteristika Kérperhdhe und Kérpergewicht beeinflusst
(Bracero & Byrne 1998; Voigt et al. 2004). Die Kdrperhdhe und das Kérpergewicht fur die
Beurteilung heranzuziehen ist daher eine logische Konsequenz.

Die von Voigt et al. vorgestellten 12 Muttergruppen, die aufgrund von Korperhéhe und
Korpergewicht gebildet wurden, erlauben es die Gewichtszunahme einer Schwangeren mit
anderen Frauen der gleichen Gruppe zu vergleichen. Voigt et al. konnten zeigen, dass sich
die Mittelwerte fur die Gewichtszunahme von relativ groRen und schlanken Schwangeren
einerseits und von kleinen und schweren Schwangeren andererseits stark unterscheiden.
Die daraufhin vorgestellten Normwertkurven unter Berlcksichtigung von 12 Mittergruppen
sollen die individuelle Variabilitdt der Gewichtszunahme besser beurteilbar machen und sind
sowohl dem Durchschnitt aller Schwangeren als auch dem BMI zur Beurteilung der
Gewichtszunahme vorzuziehen (Voigt et al. 2007 (b)). Voigt et al. gehen dabei von zwei
Gesetzmaligkeiten aus. Zum einen, dass die Gewichtszunahme positiv mit der KérpergrofRe
korreliert, zum anderen ist die Gewichtszunahme zunadchst ebenfalls positiv mit der
Kdrpergewicht korreliert, wobei ab einem bestimmten Gewicht eine Trendwende erfolgt und
die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft dann eine negative Korrelation zum

Ausgangsgewicht aufweist (Voigt et al. 2007 (a)). So steigt die Gewichtszunahme mit

78



Diskussion

steigender KorpergroRe. Zuerst steigt die Gewichtszunahme auch mit steigendem
Korpergewicht an, fallt dann ab einem bestimmten Ausgangsgewicht geringer aus. So zeigen
nach Voigt et al. relativ grole und schlanke Frauen die héchste Gewichtszunahme, relativ
kleine und dicke Frauen die niedrigste Gewichtzunahme. Voigt et al. belegten diese
GesetzmalRigkeiten fur die absolute Gewichtszunahme Uber die gesamte Schwangerschafts-

dauer.

In der vorliegenden Studie wurden diese Gesetzmaligkeiten im Schwangerschaftsverlauf
betrachtet, wobei anstatt von 12 nur 9 Mittergruppen in die Betrachtung eingingen und diese
als Konstitutionsgruppen bezeichnet werden. Uber die gesamte Schwangerschaftsdauer
wurde eine durchschnittliche Gewichtszunahme von 15,5 kg (M = 15 kg) ermittelt. Dieser
Wert liegt deutlich Gber dem angegebenen Wert von Voigt et al. mit 12,8 kg (M = 13 kg), der
aus der deutschen Perinatalerhebung der Jahre 1995-2000 mit ca. 2,3 Mio. Schwangeren
ermittelt wurde (Voigt et al. 2007). Wobei sich dieser Unterschied unter anderem daraus
ergibt, dass in die Auswertung von Voigt et al. nicht nur Frauen mit einer termingerechten
Geburt eingegangen sind. Auch der Vergleich mit einem groRen Kollektiv von
509.926 Einlingsgeburten aus den Jahren 1998-2000 aus acht verschiedenen
Bundeslandern zeigt, wie sich die Parameter Alter, Gewicht vor der Schwangerschaft,
Gewicht vor der Geburt, Koérpergrole und die Anzahl der vorausgegangenen
Lebendgeburten im Vergleich verhalten (Heuse 2008).

509.926 Frauen mit 563 Frauen mit
Arithmetische Einlingsgeburten aus den Einlingsgeburten

Durchschnittswerte Jahren 1998- 2000 (termingerecht)
(Heuse 2008) aus den Jahren 2007- 2008

15,5 kg

Gewichtszunahme 13 kg

Alter der Mutter 28,8 Jahre 28,3 Jahre
GroRe der Mutter 166,7 cm 167,3 cm
Gewicht vor der 66,9 kg 70,0 kg

Schwangerschaft
Gewicht vor der Geburt 80,0 kg 85,5 kg

48,8 % 53,3 %
34,1 % 34,8 %
11,5 % 8,7 %
3.4 % 1,4 %
22% 1,7 %

Tab. 10 Verschiedene arithmetische Mittelwerte und die prozentuale Verteilung der Paritat fir beide Kollektive im
Vergleich.
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Im Vergleich der beiden Kollektive zeigt sich, dass das durchschnittliche Alter und die
Korpergrofde der Mutter relativ gut Ubereinstimmen. Das hier betrachtete Kollektiv von 563
Frauen mit Einlingsgeburten zeigt aber ein um 3,1 kg hoheres Ausgangsgewicht, ein um
5,5 kg héheres Gewicht vor der Geburt und damit eine um 2,5 kg héhere Gewichtszunahme
als das Kollektiv aus den Jahren 1998-2000. Heuse zeigte, dass das Gewicht vor der
Schwangerschaft im Untersuchungszeitraum 1998-2000 500 g héher lag als im Zeitraum
1995-1997. Auch das Gewicht vor der Geburt war etwa 900 g héher und somit stieg die
Gewichtszunahme von 12,7 auf 13,0 kg. Eine mdgliche Erklarung ist, dass der allgemeine
Trend des steigenden Korpergewichts in der Bevolkerung zum Tragen kommt. Tabelle 10
zeigt, dass im vorliegenden Kollektiv 4,5 % mehr Frauen ihr erstes Kind zur Welt gebracht
haben. Mit steigender Paritat sinkt jedoch die durchschnittliche Gewichtszunahme wahrend
der Schwangerschaft, sodass die Frauen, die ihr erstes Kind gebaren, mehr Gewicht
zunehmen (Dawes & Grudzinskas 1991; Gunderson et al. 2000; Heuse 2008). Des Weiteren
kénnte postuliert werden, dass das 3,1 kg hdhere pragravide Korpergewicht in der
vorliegenden Studie mit der anzunehmenden Herkunft vorwiegend aus Mecklenburg-
Vorpommern und nicht wie bei Heuse aus acht verschiedenen Bundeslandern assoziiert ist.
Die 509.926 Frauen, die im betrachteten Zeitraum 1998-2000 ihr Kind geboren haben,
kommen aus Thiringen, Brandenburg, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Mecklenburg-
Vorpommern, Niedersachsen, Bayern und Hamburg. Wobei 56,1 % der Frauen aus
westdeutschen Bundeslandern kommen und 43,9 % aus ostdeutschen. Moebus et al.
zeigten, dass Frauen und Manner in Ostdeutschland ein héheres Risiko fur die Ausbildung
des Metabolischen Syndroms aufweisen. Wobei dieses Risiko unter anderem stark durch
den BMI und den Taillenumfang bestimmt wird und diese beiden Parameter bei Menschen
aus Ostdeutschland signifikant héher sind (Moebus et al. 2008). Ein weiterer Grund fir die
erhohte Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft in der vorliegenden Studie konnte
in einer unzureichenden Aufklarung in der Schwangerschaftsberatung Uber das Thema
Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft sein. Laut einer aktuellen kanadischen
Studie fuhlten sich trotz der Empfehlungen des IOM nur 12 % der 310 befragten Frauen
korrekt und ausreichend Uber die Gewichtszunahme und die Risiken bei abweichender
Gewichtszunahme informiert (McDonald et al. 2011). Das kdnnte ein Hinweis auf eine
Informationslicke in der Schwangerschaftsbegleitung sein und bedarf sicherlich der
Optimierung. Vergleicht man die durchschnittliche Gewichtszunahme mit anderen Studien
wie zum Beispiel einer amerikanischen Studie von 2000, bei der die Gewichtszunahme
durchschnittlich 16,1 kg betrug, dann stimmt das mit dem Durchschnittswert in der
vorliegenden Studie gut Uberein (Gunderson et al. 2000). In einer finnischen Studie von

2003, in der die Entwicklung der Gewichtszunahme von 1960 bis 2000 untersucht wurde,
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konnte gezeigt werden, dass sowohl das pragravide Gewicht als auch die durchschnittliche
Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft Uber die Zeit zunehmen (Kinnunen et al.
2003).

Die Schwangerschaftsdauer wurde in 4-Wochen-Intervalle eingeteilt und das erste Intervall
betrachtet die 8.-12. SSW. Hier zeigt sich, dass zu Beginn der Schwangerschaft die
Gewichtszunahme bei allen Konstitutionsgruppen sehr homogen ist. Der Median bewegt sich
zwischen 0,3 und 1,2 kg. Aber schon zu diesem Zeitpunkt zeigt sich der Trend, dass Frauen
der niedrigen Gewichtsklassen innerhalb der GréRRenkorridore, also Frauen der KG 1, 4 und
7 die hochste durchschnittliche Gewichtszunahme zeigen (Abb. 14 b). Auch in der
13.-16. SSW kann dieser Trend abgelesen werden, dass mit steigendem Ausgangsgewicht
die Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft sinkt. Das heil3t umso héher das
Ausgangsgewicht vor der Schwangerschaft ist, desto geringer ist auch die Gewichtszunahme
wahrend der Schwangerschaft. Im Verlauf kann man erkennen, dass die Gewichtszunahme
nur fir die schwersten Frauen, also die Frauen aus KG 3 (s161cm, >73kg),
6 (>161<171cm, >80kg) und 9 (>171cm, >89kg) signifikant geringer ist als fur die leichteren
Frauen aus den jeweiligen KG 1, 2, 4, 5, 7 und 8. Zum Teil kann dies auch zu diesem frihen
Zeitpunkt schon signifikant belegt werden. Im weiteren Verlauf wird dieser Unterschied dann
deutlicher. Etwa ab der 21.-24. SSW erkennt man, dass die KG 2 (s161cm, >57<73kg) und
5 (>161<171cm, >64<80kg) durchschnittlich etwa gleich viel wie die Frauen der KG
1(2161cm, <57kg) und 4 (>161<171cm, <64kg) zunehmen und zum Ende der
Schwangerschaft nehmen die Frauen aus diesen KG sogar etwas mehr Gewicht zu. Dies
entspricht nicht, den von Voigt et al. beschriebenen GesetzmaRigkeiten. Danach missten bis
zum Ende der Schwangerschaft die Frauen der Konstitutionsgruppen 1 und 4 die héhere
Gewichtszunahme gegentliber den Frauen der Konstitutionsgruppen 2 und 5 zeigen, so wie
es bis zur 25.-28. SSW auch in den graphischen Darstellungen abgelesen werden kann. Hier
ergibt sich aber auch zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen den

Konstitutionsgruppen 1 und 2, 4 und 5 und 7 und 8.

Graphisch zeigt sich schon sehr frih im Schwangerschaftsverlauf die positive Korrelation
zwischen der Korpergrolte der Mutter und der Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft. Teilweise kann dies ab dem Zeitpunkt 3 belegt werden. Schon ab der 13.-
16. SSW besteht so eine signifikant unterschiedliche Gewichtszunahme zwischen grof3en
und schlanken Frauen der KG 7 (>171cm, <73kg) und kleinen und schwereren Frauen der
KG 3 (=161cm, >73kg). Dieser signifikante Unterschied besteht bis zum Ende der
Schwangerschaft. Ab der 25.-28. SSW gilt, dass die kleinen, schweren Frauen der
Konstitutionsgrupe 3 (£161cm, >73kg) und die mittelgroen, schweren Frauen der

Konstitutionsgruppe 6 (>161<171cm, >80kg) eine signifikant geringere Gewichtszunahme
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gegenuber den leichteren Frauen der KG 1 (£161cm, <57kg), 4 (>161<171cm, <64kg),
5 (>161<171cm, >64<80kg), 7 (>171cm, <73kg) und 8 (>171cm, >73<89kg) aufweisen. Zu
Beginn der Schwangerschaft zeigt sich so zum Beispiel noch kein Unterschied zwischen
grol3en, schlanken Frauen einerseits, also Frauen der KG 7, und den kleinen, schweren
Frauen andererseits, Frauen der KG 3. Aber schon im Intervall 13.-16. SSW nehmen Frauen
der KG 7 mit 1,8 kg signifikant mehr Gewicht zu als Frauen der KG 3. Bis zum Ende der
Schwangerschaft steigt der Unterschied auf 7,0 kg. Insgesamt kann also festgestellt werden,
dass die von Voigt et al. postulieten GesetzmaBigkeiten schon fruh im

Schwangerschaftsverlauf signifikant belegt werden kénnen.

Andererseits zeigt sich, dass sich zum Zeitpunkt 6, also bis zur 29.-32. SSW, signifikante
Unterschiede zwischen KG 9 (>171cm, >89kg) und den KG 1 (s161cm, <57kg) und
2 (£161cm, >57<73kg), die in den friheren Stadien der Schwangerschaft gezeigt werden
konnten, wieder aufheben. Hier muss in Erwagung gezogen werden, dass der Einfluss der
Hoéhe des Ausgangsgewichts, der eine geringere Gewichtszunahme bedingen wirde,
ausgeglichen wird durch die groRere Koérperhdhe der Frauen der Konstitutionsgruppe
9 (>171cm, >89kg), die zu einer hdheren Gewichtszunahme fihrt. So dass man postulieren
kann, dass sich im Verlauf der Schwangerschaft der Einfluss von Kdrperhéhe und
Ausgangsgewicht verandert. Danach gqilt, dass im Verlauf der Schwangerschaft die

Korpergrofie einen starkeren Einfluss auf die Gewichtszunahme nimmt.

Durch die Querschnittsanalyse der longitudinalen Daten ist es gelungen fur die 9
verschiedenen Konstitutionsgruppen Perzentilkurven zu erstellen (Abb. 32 a-i).

Einerseits muss erwahnt werden, dass aufgrund der erhobenen Daten nicht mit den 12 von
Voigt et al. vorgeschlagenen Miuttergruppen gearbeitet werden konnte, sondern nur 9
Konstitutionsgruppen in die Betrachtung eingegangen sind. Weiterhin muss erwahnt werden,
dass in dieser Studie, die Anzahl der Frauen fir einige Gruppen wie z.B. Konstitutionsgruppe
3 (n=21) und 9 (n=29) sehr gering sind. Beides ist dadurch erklarbar, dass Frauen mit diesen
Konstitutionstypen in unserer Gesellschaft seltener vertreten sind, als Frauen mit
durchschnittlicher KérpergréfRe und durchschnittlichen Kérpergewicht. Die Frauen mit diesen
korperbaulichen Charakteristika (KG 3, 6 und 9) liegen auch deutlich Gber einem BMI von
25 kg/m?, sind also Ubergewichtig. Ein aktuelles Review aus dem Jahre 2010 zeigt, dass von
Infertilitdt betroffen Patienten haufig Ubergewichtig oder adipés sind. Weiterhin sind
Behandlungsversuche bei diesen Patienten seltener erfolgreich als bei normalgewichtigen
Patienten (Anderson et al. 2010). Auch das kénnte ein Grund sein, warum adipdse
Schwangere unterreprasentiert sind. Des Weiteren haben Ubergewichtige Frauen haufiger
Schwangerschaftskomplikationen, wie z.B. Fehlgeburten und finden aufgrund dessen gar

keinen Eingang in diese Betrachtung (Voigt et al. 2008). Die Reduktion auf 9
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Konstitutionsgruppen in der vorliegenden Arbeit bedeutet eine Vereinfachung der
Empfehlungen fir die Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft flr die Anwendung
in der Schwangerschaftsvorsorge.

Es wird darauf hingewiesen, dass in dieser Studie lediglich die maternale Gewichtszunahme
betrachtet wurde. Weder das mudtterliche noch das kindliche Outcome sind in diese
Betrachtung eingegangen. Auch die anderen Faktoren, die die Gewichtszunahme

beeinflussen, finden in diese Auswertung keinen Eingang.

4.3 Besonderheiten der Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft bei
Adipositas

Ein Risiko stellen sowohl die Ubermalige Gewichtszunahme als auch ein hohes
Ausgangsgewicht vor der Schwangerschaft dar. Ein endemisches Problem in der
Gesellschaft stellt die Adipositas dar (James 2004) und weltweit sind Geburtshelfer, Arzte
und Hebammen mit einer steigenden Anzahl Ubergewichtiger und adipéser Schwangerer
konfrontiert. So zeigen neuere Zahlen, dass in den USA etwa 64 % der Frauen im
gebarfahigen Alter Ubergewichtig (BMI = 25 kg/m?) und 35 % adipds sind (BMI = 30 kg/m?)
(Flegal et al. 2010). In GroRbritannien ist eine von finf Schwangeren adipds (Heslehurst et
al. 2010). Es ist evident, dass adipése schwangere Frauen ein erhdhtes Risiko fir
maternalen Tod und diverse Komplikationen wahrend der Schwangerschaft und der Geburt
aufweisen. Das britische Centre for Maternal and Child Enquiries (CMACE) verdffentliche
2007 einen Report, nach dem mehr als die Halfte der Sterbefalle, die direkt oder indirekt mit
der spaten Schwangerschaft bzw. Geburt in Zusammenhag standen, bei (bergewichtigen
und adipésen Schwangeren zu verzeichnen waren (Lewis 2007). Adipositas und exzessive
Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft sind mit einem erhéhten Risiko fir fast alle
Schwangerschaftskomplikationen assoziiert. So leiden Ubergewichtige und adipGse
Schwangere haufiger an schwangerschaftsassoziierten Erkrankungen wie
schwangerschaftsinduzierter Hypertonie und Praeklampsie (HOR et al. 1997; Baeten et al.
2001; Hanseroth et al. 2007; Voigt et al. 2008). Eine weitere Studie belegte ebenfalls den
Zusammenhang von steigendem mdutterlichen Gewicht als Risikofaktor fur Praeklampsie und
Eklampsie, aber nicht fur das Auftreten des HELLP-Syndroms (Martin et al. 2000). Cnossen
et al. zeigten in einer Meta-Analyse aus 36 Studien mit 1.699.073 schwangeren Frauen
(60,584 Schwangere mit Praeklampsie), dass der BMI nur einen schwachen Pradiktor fir
das Praeklampsie-Risiko darstellt (Cnossen et al. 2007). In einer Studie aus dem Jahr 2010
wird eine synergistische Wirkungsbeziehung zwischen dem BMI und der Gewichtszunahme
wahrend der Schwangerschaft bezlglich der Wahrscheinlichkeit fur die Entwicklung einer

Praeklampsie bei Frauen mit einem BMI =50 kg/m? postuliert (Mbah et al. 2010). Eine
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weitere schwangerschaftsassoziierte Erkrankung an der Ubergewichtige und adip6se
Schwangere signifikant haufiger leiden als normalgewichtige Schwangere ist der
Gestationsdiabetes (Dawes et al. 1991; HOR et al. 1997; Hanseroth et al. 2007; Chu et al.
2007; Voigt et al. 2008). Frauen die an einem Gestationsdiabetes gelitten haben, weisen ein
hoheres Risiko auf, spater einen manifesten Diabetes mellitus zu entwickeln (Egeland &
Meltzer 2010). Generell haben schwangere Frauen wahrend der Schwangerschaft mit
fortschreitendem Gestationsalter ein steigendes Risiko fur thromboembolische Ereignisse.
Dieses Risiko ist flr adipdse Schwangere noch gréRer als flr normalgewichtige Schwangere
(Sebire et al. 2001).

Eine weitere gut belegte Tatsache ist, dass bei adipdsen Frauen die Rate an prolongierten
Schwangerschaften erhéht ist (Johnson et al. 1992; Stotland et al. 2007; Denison et al. 2008;
Khashan & Kenny 2009). Arrowsmith et al. zeigten in ihrer Studie, dass adipdse Frauen ein
erhdhtes Risiko fir prolongierte Schwangerschaften aufwiesen, wobei es bei diesen Frauen
haufiger zu einer Geburtseinleitung kam, die dann auch haufiger in einer Sectio caesarea
endete als bei normalgewichtigen Frauen (Arrowsmith et al. 2011). Auch in der Geburthilfe
ergeben sich bei adipésen Schwangeren und Schwangeren mit einer massiven Gewichtszu-
nahme Risiken. So sind diese Frauen auch haufiger von Sectio caesarea betroffen (Sheiner
et al. 2004; Seligman et al. 2006; Chu et al. 2007). Des Weiteren sind geburtshilfliche
Komplikationen wie Plexus brachialis-Paresen oder Schulterdystokie und mdtterliche
Geburtsverletzungen bei adipésen Schwangeren und Frauen mit exzessiver
Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft haufiger zu verzeichnen (Joseph et al.
2003; Berle et al. 2003; Seligman et al. 2006; Hanseroth et al. 2007).

Auch fir die Anasthesie sind adipése Schwangere eine grofle Herausforderung. So wurde
beispielsweise die Adipositas als signifikanter Risikofaktor fir anasthesiebedingte maternale
Mortalitat identifiziert (Endler et al. 1988; Cooper & McClure 2005). Die Anlage des
Epiduralkatheters ist bei Frauen mit Adipositas haufig schwieriger. Die initiale
Katheterfehllage kann sehr hoch sein (42 %) und mehrere Versuche fur die korrekte
Katheterlage sind nicht ungewdhnlich (Perlow & Morgan 1994). Adipése Schwangere zeigen
auch eine hohere Pravalenz fiir postoperative Komplikationen wie Wundinfektionen, tiefen
Beinvenenthrombosen, Atelektasen und pulmonalen Infektionen (Hood & Dewan 1993;
Perlow & Morgan 1994; Cooper & McClure 2005). Fur Frauen mit einem BMI > 30 kg/m? ist
ein hdheres Risiko fur Fehlgeburten im spateren Schwangerschaftsverlauf nachgewiesen als
fur solche mit einem normalen BMI (Cnattingius et al. 1998; Cedergren 2004). Auch die Rate
an neonatalen Sterbefallen ist positiv mit mitterlicher Adipositas assoziiert (Kristensen et al.
2005).
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Eine postpartale Gewichtsretention findet sich haufiger bei Frauen, die wahrend der
Schwangerschaft eine exzessive Gewichtszunahme zeigten. Das Risiko nach der
Schwangerschaft dauerhaft an Ubergewicht zu leiden ist damit erhoht (Arroyo et al. 1995;
Becker et al. 2004; Linné et al. 2004; Rasmussen et al. 2009). Eine Gewichtszunahme Uber
9,0 kg wahrend der Schwangerschaft soll demnach eher zu einer Gewichtsretention nach der
Schwangerschaft fihren (Greene et al. 1988). AuRerdem leiden adipése Schwangere
haufiger an postpartaler Depression als normalgewichtige Schwangere (LaCoursiere et al.
2010).

Adipositas in der Schwangerschaft wird ebenfalls in Zusammenhang gebracht mit einer
erhohten Rate an kongenitalen Malformation wie zum Beispiel Neuralrohrdefekten,
Omphalocelen und Herzfehlern (Watkins et al. 2003). Altere Studien konnten keinen
Zusammenhang zwischen Adipositas und kongenitalen Malformationen zeigen (Feldman et
al. 1999; Moore et al. 2000). Erschwerend kommt hinzu, dass die Schwangerschaftsvorsorge
mittels Sonographie bei adipésen Schwangeren suboptimal ist und Malformationen somit
schwieriger zu erkennen sind (Wolfe et al. 1990). Adipése Schwangere und Schwangere mit
massiver Gewichtszunahme gebaren haufiger makrosome Neugeborene (Sebire et al. 2001;
Cedergren 2004; Ehrenberg et al. 2004). Wobei dies wiederum mit Geburtskomplikationen
verbunden sein kann (Jolly et al. 2003; Ehrenberg et al. 2004). Eine Meta-Analyse aus dem
Jahr 2005 ergab, dass Kinder, die ein hohes Geburtsgewicht aufwiesen und jene, die in der
Kindheit schnell wuchsen, spater ein erhohtes Risiko fur Adipositas zeigten (Baird et al.
2005).

Ein Problem bei adipésen Frauen ergibt sich auch beim Stillen. So ist die Initiation des
Stillens oft erschwert und die Dauer des Stillens haufig kirzer als bei normalgewichtigen
Frauen (Donath & Amir 2000; Sebire et al. 2001; Li et al. 2002). Wobei Frauen, die in den
ersten sechs Monaten ausschlieBlich Stillen, signifikant mehr Gewicht verlieren als Frauen,
die nicht Stillen (Okechukwu et al. 2009). So ware es natirlich gerade bei Frauen, die
wahrend der Schwangerschaft sehr viel Gewicht zugenommen haben, wiinschenswert, dass

sie mindestens sechs Monate stillen.

Die bisher aufgefuhrten Zusammenhange sind unmittelbare Risiken, die sich fur die Mutter
und das Neugeborene ergeben. In Tiermodellen mit Ratten und Mausen konnte gezeigt
werden, dass Adipositas wahrend der Schwangerschaft weitreichende Auswirkungen auf den
Stoffwechsel der Nachkommen hat. So zeigten diese Studien, dass Nachkommen von
adipdsen Muttertieren eine héhere Fettgewebsmasse im spateren Leben entwickelten (Levin
& Govek 1998; Bayol et al. 2007; Férézou-Viala et al. 2007; Chen et al. 2008; Shankar et al.

2008; Dunn & Bale 2009). Der erhohte Fettgewebsanteil ist verursacht durch eine erhdhte
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Nahrungsaufnahme (Chang et al. 2008; Samuelsson et al. 2008; Walker et al. 2008; Nivoit
et al. 2009). Wobei diese erhdhte Nahrungsaufnahme durch den Einfluss der postnatalen
Hyperleptinamie auf die neuronale Entwicklung im neonatalen Hypothalamus entsteht und
damit direkt eine Verdnderung im Energiehaushalt der Nachkommen bewirkt (Kirk et al.
2009). Die Nachkommen entwickeln aulRerdem haufiger eine Insulinresistenz (Samuelsson
et al. 2008; Nivoit et al. 2009). Des Weiteren erkrankten die Nachkommen in diesen
Tiermodellen als erwachsene Tiere haufiger an nicht-alkoholischer Steatosis hepatis und
Pankreaslipomatose (Oben et al. 2010 (a); Oben et al. 2010 (b)).

Adipositas in der Schwangerschaft stellt eine grofle Herausforderung unserer Gesellschaft
dar. Gerade deshalb ist es nicht nachvollziehbar, dass die relativ aktuellen Empfehlungen
des IOM aus dem Jahre 2009 diesem Problemfeld nicht mehr Aufmerksamkeit schenken. So
wird in den Empfehlungen des IOM nicht weiter unterschieden zwischen den verschiedenen
Adipositasklassen Grad [-lll, obwohl bekannt ist, dass die héheren BMI-Klassen mit
zunehmenden Komorbiditdten und nachteiligen gesundheitlichen Langzeitkomplikationen
assoziiert sind (Freedman et al. 2002). Artal et al. identifizierten die exzessive
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft als Risikofaktor fir einen dauerhaften Anstieg des
Korpergewichts in jeder BMI-Klasse (Artal et al. 2010). Somit tragt die Ubermalige
Gewichtszunahme entscheidend zur Entwicklung von Adipositas und den damit assoziierten
Begleiterkrankungen bei (Wiliamson & Madans 1994; King 2006).

Der Fokus der IOM Empfehlungen ist auf das Verhindern eines zu geringen Geburtsgewichts
gerichtet, wobei es zur Unterndhrung oft nur bei untergewichtigen Frauen kommt. Bei
Ubergewichtigen und adipésen Frauen ist es unwahrscheinlich, dass eine geringe
Gewichtszunahme das Geburtsgewicht beeinflusst (Artal et al. 2010). Artal et al. verweisen
auf Studien, die zeigen, dass selbst zu Zeiten des Zweiten Weltkriegs unter
Nahrungsmittelknappheit und einer taglichen Kalorienzufuhr von oft weniger als 1000 kcal/d
die Frauen Kinder zur Welt brachten, deren Geburtsgewicht nur um 440-600 g reduziert war
(Artal et al. 2010). Zusatzlich ist die erhohte Wahrscheinlichkeit flir Komplikationen, die
adipdse Schwangere aufweisen und die durch eine zusatzliche exzessive Gewichtszunahme
noch aggraviert wird, gut belegt. Andererseits kann eine Begrenzung der Gewichtszunahme
dieses Risiko fur Komplikationen wie Gestationsdiabetes und Praeklampsie verringern
(Cedergren 2007; Dye & Knox 1997; Kiel et al. 2007; Thornton et al. 2009). Thornton et al.
konnten zeigen, dass adipose Frauen, die mehr als 7 kg zugenommen haben auch ein
héheres Risiko flr schwangerschaftsassoziierte Erkrankungen auswiesen, als adipdse
Schwangere, die weniger zunahmen (Thornton et al. 2009). Auch eine schwedische Studie
konnte zeigen, dass das Outcome fur adipése Schwangere mit einer Gewichtszunahme

unter 6,0 kg besser war als fur jene, die mehr an Gewicht zugenommen haben (Cedergren
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2007). Und auch Kiel et al. zeigten, dass das Schwangerschaftsoutcome fir adipése
Schwangere der Adipositas-Klassen Il und Il bei einer Gewichtszunahme, die unterhalb der
empfohlen IOM-Angaben liegt, in Bezug auf das Risiko fur Praeklampsie, Sectio caesarea
und LGA-Neugeborene besser ist. Weiterhin zeigten sie, dass das Geburtsgewicht nur
erniedrigt war, wenn die Frauen mehr als 4,5 kg Gewicht wahrend der Schwangerschaft
verloren (Kiel et al. 2007).

Somit ist unter anderem die exzessive Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft
wahrscheinlich eine wichtige Stellschraube in Bezug auf die Entwicklung von Adipositas in
unserer Gesellschaft. Eine massive maternale Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft kann sowohl bei der Mutter als auch beim Kind zu weitreichenden
kérperlichen  Veranderungen fihren. So handelt es sich nicht nur um ein
gesundheitspolitischen Problem, auch volkswirtschaftliche Aspekte missen hier in die
Betrachtung eingehen. Die Folgekosten, die auf unsere Gesellschaft in den nachsten Jahren
durch Adipositas und ihre Folgeerkrankungen zukommen werden, stellen einen immensen
wirtschaftlichen Faktor dar und mussen mit der entsprechenden Ernsthaftigkeit beurteilt

werden.

All diese Fakten machen deutlich, wie wichtig gerade fiir Ubergewichtige und adipdse
Schwangere die Kontrolle und Beeinflussung der Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft ist. Hier ist wahrscheinlich das grote Potential fiir eine signifikante

Verbesserung von maternalem und fetalem Outcome zu erwarten.

4.44.4 Ausblick

Die Gewichtszunahme ist eine physiologische Veranderung in der Schwangerschaft, die
einen erheblichen Einfluss auf das fetale und maternale Outcome hat. Dennoch ist im
Vergleich zum fetalen Wachstum die Gewichtsentwicklung der Mutter ein Thema, dass
weitaus weniger Aufmerksamkeit auf sich zieht. Im Mutterpass wird die Gewichtsentwicklung
zwar regelmafig erfasst, aber aufgrund der fehlenden individuellen Empfehlungen fir die
Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft ist eine entsprechende Interpretation
dieser Werte oft schwierig. Zumal die aktuell weit verbreitete Einteilung und Beurteilung
anhand des BMI deutliche Nachteile mit sich bringt.

Erstmals ist es gelungen, unter konstitutionellen Gesichtspunkten mit Hilfe longitudinal
erhobener Daten fir die Klinik verwendbare Perzentilen der maternalen Gewichtszunahme
zu erstellen. Das Modell der vorgestellten Perzentilkurven soll dem betreuenden

Gynakologen die Mdglichkeit geben die Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft
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mdglichst individuell zu begleiten, um Auffalligkeiten und Komplikationen entsprechend frih
zu erkennen und eventuell korrigierend eingreifen zu kdnnen. So ware es denkbar, dass die
Perzentilkurven ahnlich den fetalen Wachstumskurven im Mutterpass Platz finden. Bei jedem
Vorsorgetermin kénnte dann die Gewichtszunahme in die entsprechende Perzentilkurve
eingetragen werden. So werden Abweichungen auf einen Blick erkannt und eine optimale
Schwangerschaftsbegleitung wird erleichtert.

Fir die Erstellung endgultiger Perzentilkurven fir die maternale Gewichtszunahme, die in der
Praxis Anwendung finden, bedarf es sicherlich der Akquirierung grof3erer Datenmengen um
aus ihnen dann entsprechende Perzentilkurven zu erstellen. Es ist gelungen aufzuzeigen,
dass das Modell der Mittergruppen eine neue Dimension der Gewichtserhebung und
-beurteilung in der Schwangerschaft darstellt. Die vorgestellten Perzentilkurven sollten in
absehbarer Zeit den BMI als Grundlage fur die Erfassung und Beurteilung der
Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft ablésen.

In Zukunft soll das Modell der neuen Perzentilkurven fur die maternale Gewichtszunahme
Eingang finden in die Praxis und mit dem Ziel angewandt werden das bestmdgliche Outcome
fir Mutter und Kind anzustreben und das Risiko fir Ubergewichts und Adipositas tber die

Schwangerschaftsdauer hinaus flir die Schwangere zu minimieren.
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5 Zusammenfassung

Die Gewichtsentwicklung in der Schwangerschaft beeinflusst malfigeblich sowohl das
matterliche als auch das fetale Outcome. Sie ist positiv mit dem Geburtsgewicht des Kindes
korreliert, hat Einfluss auf die matterliche Morbiditadt und die weitere Gewichtsentwicklung
nach der Schwangerschaft. Die Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft ist ein
wichtiges Instrument um den Schwangerschaftsverlauf zu Uberwachen und eventuelle
Auffalligkeiten frihzeitig zu erkennen. Bei der Gewichtsentwicklung in der Schwangerschaft
handelt es sich um ein komplexes Zusammenspiel verschiedener Faktoren. So spielen
neben vielen anderen Einflussgréf3en vor allem die KérpergroRe und das Kdrpergewicht der

Mutter vor der Schwangerschaft eine wichtige Rolle.

Im Mittelpunkt dieser Arbeit steht der Zusammenhang von Kérpergréflie und Kérpergewicht
und der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft. Die bisherigen Empfehlungen fur die
Gewichtsentwicklungen basierten vor allem auf dem BMI, wie z.B. die Empfehlungen des
IOM aus dem Jahre 2009. Der BMI als Grundlage fur Empfehlungen zur Gewichtszunahme
ist allerdings umstritten. Voigt et al. untersuchten die Beziehungsstruktur von Korpergrofie
und Korpergewicht und ihre Einflussnahme auf die Gewichtsentwicklung wahrend der
Schwangerschaft. Sie stellten 2007 neue Normwertkurven unter der Beriicksichtigung von
KorpergroRe und Korpergewicht vor. Diese Normwertkurven beziehen sich auf 12
verschiedene Miuttergruppen, die aufgrund von Korpergrofle und Koérpergewicht gebildet
wurden, und in die die Frauen nach ihren kérperbaulichen Charakteristika eingeteilt werden.
Voigt et al. schlagen vor diese Muttergruppen zur Beurteilung der Gewichtsentwicklung
heranzuziehen, um die Gewichtsentwicklung der Frauen individueller begleiten und Frauen

einer Gruppe besser vergleichen zu kénnen.

Ziel dieser Arbeit ist es, die von Voigt et al. vorgestellten Muttergruppen in einer
Querschnittsanalyse von Longitudinaldaten anzuwenden und anhand dieser Daten
Perzentilkurven zu erstellen, die in der ambulanten Betreuung von Schwangeren Anwendung

finden sollen.

Hierfir wurden die Daten von 1027 Frauen erhoben, die ihr Kind in der
Universitatsfrauenklinik Rostock in den Jahren 2007 und 2008 zur Welt gebracht haben. In
die statistische Betrachtung gingen die Daten von 563 Frauen mit Einlingsschwangerschaft
und Geburt nach der vollendeten 37. SSW. Die Angaben zur Gewichtsentwicklung wurden
jeweils aus dem Mutterpass entnommen. Statt der von Voigt et al. postulierten 12
Mattergruppen, mussten diese in der vorliegenden Arbeit aus Grunden der statistischen

Auswertbarkeit auf 9 Konstitutionsgruppen reduziert werden.
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Die von Voigt et al. postulierten Zusammenhange von KoérpergroRe und Koérpergewicht
lassen sich schon im frGhen Verlauf der Schwangerschaft nachweisen. Es besteht eine
positive Korrelation zwischen der Korpergrolle und der Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft, so dass Frauen mit steigender Korpergrole auch mehr Gewicht
zunehmen. Zunachst steigt die Gewichtszunahme in allen Muittergruppen auch mit groRer
werdendem Ausgangsgewicht an. Es besteht also erst eine positive Korrelation. Ab einem
bestimmten Gewicht erfolgt eine Trendwende und die Gewichtszunahme sinkt mit
steigendem Ausgangsgewicht, sodass dann eine negative Korrelation vorliegt. Frauen mit
einem hohen Ausgangsgewicht nehmen weniger zu als Frauen mit einem niedrigeren
Ausgangsgewicht. So Iasst sich schon in der 13.-16 SSW signifikant belegen, dass Frauen
der hdheren Gewichtklassen weniger Gewicht zunehmen als Frauen der niedrigeren
Gewichtsklassen. Spater in der 29.-32. SSW Iasst signifikant belegen, dass Frauen in den

hoheren KérpergréRegruppen auch mehr Gewicht zunehmen.

Insgesamt kann damit gezeigt werden, dass bei der Querschnittsanalyse von longitudinalen
Daten eine Anwendung der neuen Verknupfung von KorpergroRe und Korpergewicht im

Sinne der neuen Konstitutionsgruppen sinnvoll ist.

Es ist erstmals gelungen unter konstitutionellen Gesichtspunkten mit Hilfe longitudinal
erhobener Daten flr die Klinik verwendbare miutterliche Gewichtszunahmeperzentilen zu
erstellen. Mit deren Hilfe soll Gynakologen in der ambulanten Schwangerschaftsbetreuung
ein neues Instrument in die Hand gegeben werden, mit dem eine individuelle und optimale
Begleitung der Schwangeren ermoglicht werden soll. Fir die Erstellung endglltiger
Perzentilkurven fir die maternale Gewichtszunahme, die in der Praxis Anwendung finden,
bedarf es sicherlich der Akquirierung grélkerer Datenmengen, um aus ihnen dann
entsprechende Perzentilkurven zu erstellen. Es konnte gezeigt werden, dass das Modell der
Muttergruppen eine neue Dimension der Gewichtserhebung und -beurteilung in der
Schwangerschaft darstellt. Die vorgestellten Perzentilkurven sollten in absehbarer Zeit den
BMI als Grundlage flr die Erfassung und Beurteilung der Gewichtszunahme wahrend der

Schwangerschaft ablésen.

Die neuen Perzentilkurven fur die maternale Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft sollen mit dem Ziel angewandt werden, das bestmdgliche Outcome fur
Mutter und Kind anzustreben und das Risiko fir Ubergewichts und Adipositas (ber die

Schwangerschaftsdauer hinaus far die Schwangere zZu minimieren.
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Thesen

Die mitterliche Gewichtszunahme ist ein wichtiger Faktor flr das mutterliche und
fetale Outcome und stellt ein einfaches und sinnvolles Instrument in der

Schwangerschaftsvorsorge dar.

Sowohl die zu geringe als auch die zu hohe Gewichtszunahme kénnen sich negativ

auf das Wohl von Mutter und Kind auswirken.

Bei der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft handelt es sich um ein multi-
faktorielles Geschehen, das durch die verschiedenen Faktoren in unterschiedlicher
Starke beeinflusst wird.

Einen starken Einfluss auf die Gewichtszunahme haben die kdrperbaulichen

Charakteristika Kérperhéhe und Kérpergewicht.

Das Korpergewicht vor der Schwangerschaft ist ab einem bestimmten
Ausgangsgewicht negativ mit der Gewichtszunahme korreliert. So nehmen Frauen
mit hdherem Ausgangsgewicht vor der Schwangerschaft weniger Gewicht wahrend
der Schwangerschaft zu. Diese Korrelation lasst sich schon ab der 13.-16. SSW

signifikant belegen.

Eine positive Korrelation besteht zwischen der Kérperhéhe der Schwangeren und der
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft. Mit Zunahme der Korperhohe steigt auch
die Gewichtszunahme an. Diese Korrelation Iasst sich schon ab der 29.-32. SSW

signifikant belegen.

Die niedrigste Gewichtszunahme lasst sich bei relativ kleinen und schweren Frauen
zeigen, die hdéchste Gewichtszunahme bei relativ groRe und schlanke Frauen
(Differenz von KG 3 zu KG 7 betragt 7,0 kg).
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Die Beurteilung der Gewichtszunahme ausschliel3lich unter Berlcksichtigung des
BMI ist kritisch zu hinterfragen, da bei gleichem BMI, aber unterschiedlicher
Kdrpernéhe der Schwangeren, die Gewichtszunahme stark variiert. Die positive
Korrelation zwischen der Kdrperhdhe und der Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft geht verloren, wenn man die Betrachtung der Gewichtszunahme
auf den BMI reduziert.

Die korperbaulichen Charakteristika Korperhdhe und Ausgangsgewicht der
Schwangeren sollten in der von Voigt et al. vorgeschlagenen Kombination in Form
der Muttergruppen bzw. der daran angelehnten Form der Konstitutionsgruppen fiir die

Beurteilung der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft herangezogen werden.

Es ist erstmals gelungen unter konstitutionellen Gesichtspunkten (Kérperhéhe und
Kdrpergewicht) mit Hilfe longitudinal erhobener Daten fir die Klinik anwendbare

matterliche Gewichtszunahmeperzentilen flr 9 Konstitutionsgruppen zu erstellen.

Die vorgestellten Perzentilkurven fir die 9 Konstitutionsgruppen sollen als Modell fir
kinftige Perzentilkurven gelten, in absehbarer Zukunft in der Praxis Anwendung
finden und den BMI als Grundlage fur Empfehlung und Beurteilung der

Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft ablésen.
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Anhang

8 Anhang

8.1 Tabellarische Darstellung der Perzentilen aufgeschlisselt nach den acht Zeitpunkten

fur das gesamte Kollektiv von 563 Frauen.

Gesamtes Kollektiv

Mittelwert

Standard-
abweichung

Perzentile

Tab. 11

451

112
1,453
,800

-5,3
13,0

-,700
,000
,250
,800
2,300
3,900
5,520

2,0807

73
2,073
1,800

2,6242

-5,3
14,2

-1,745
-,700
,400
1,800
3,500
5,300
7,145

62
3,672
3,500

3,2546

-8,7
19,3

-1,180
,100
1,600
3,500
5,567
7,280
9,800

55
5,777
5,750

3,6409

-6,9
19,4

,200
1,300
3,425
5,750
7,800
10,210
11,900

42
8,172
8,200

4,1607

-6,1
23,0

1,510
3,300
5,600
8,200
10,800
13,100
15,000

24
10,433
10,400
4,6912

45
255

2,800
5,000
7,500
10,400
13,450
16,250
18,200

548

{15
12,699
12,550
5,3031

-6,2
28,6

4,390
6,248
9,500
12,550
16,000
19,505
21,705

Perzentilen aufgeschlisselt nach den acht Zeitpunkten fiir das gesamte Kollektiv.

15,53
15,00
6,124

-6
33

6,00

9,00

12,00
15,00
19,00
23,00
26,00
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8.2 Tabellarische Darstellung der Perzentilen aufgeschlisselt nach den acht Zeitpunkten

fur Konstitutionsgruppe 1 (KérpergrofRe < 161 cm, Kdrpergewicht < 57 kg).

Konstitutions-

gruppe 1

59 62 67 67 73 71 74

17 14 © © 3 5 2 0
Mittelwert 1,489 2,441 3,919 5,827 8,168 10,253 12,264 14,64
1,000 2,200 3,900 5,800 8,300 10,250 11,950 14,00

Standard- 1,6239 2,0167 2,3252 2,6387 2,9469 3,1561 3,8646 4,647
abweichung
-1,0 -1,2 -4 ,6 1,4 2,3 4,5 5
7,1 7,9 11,0 13,9 17,0 18,9 253 29
Perzentile -,900 -,485 ,240 1,100 3,530 5,500 6,163 7,85
,000 ,000 ,760 2,320 4,580 6,470 7,400 9,00
,200 ,900 2,250 4,000 5,825 8,000 9,883 11,25

1,000 2,200 3,900 5,800 8,300 10,250 11,950 14,00
2,500 3,725 5,500 7,500 9,850 11,950 14,113 17,00
3,400 5,270 7,000 9,040 12,180 14,030 17,500 20,30

4,800 6,335 7,460 10,380 13,460 16,720 18,800 24,30

\‘
2

Tab. 12 Perzentilen aufgeschlisselt nach den acht Zeitpunkten fir KG 1 (£ 161 cm, < 57 kg).
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8.3

8.3 Tabellarische Darstellung der Perzentilen aufgeschlisselt nach den acht Zeitpunkten

fur Konstitutionsgruppe 2 (KérpergrofRe < 161 cm, Kdrpergewicht > 57 <73 kg).

Konstitutions-
Gruppe 2 Zeit- Zeit-
punkt 7 | punkt 8
57 60 61

m 46 49 58 62
W 16 13 9 4 5 2 1 0
1338 2169 3,767 5708 8285 10,189 12,750 1573
m 500 1500 3,50 5300 8000 9,875 11,700 14,50
25269 29541 32904  3,6721  4,1818  4,4819 50749 6,006
abweichung
m 3,6 4,6 2,8 -8 1,2 4 1,8 2
m 10,7 10,9 14,6 18,0 20,8 24,1 26,5 33
Perzentile 395 1,850 570  -120 1,825 2338 4220 6,30
000  -1,000 520 2,360 3,430 5360 6433 9,00
,000 300 1550 3,350 5550 7,500 9,625 11,00

,500 1,500 3,150 5,300 8,000 9,875 11,700 14,50
1,575 4,000 5,800 7,100 9,900 12,700 16,275 20,25
3,460 5,200 7,030 10,570 14,020 16,060 20,173 23,70
9,305 9,083 10,985 12,210 16,140 18,385 21,885 25,85

I

Tab. 13 Perzentilen aufgeschlisselt nach den acht Zeitpunkten fir KG 2 (£ 161 cm, > 57 < 73 kg).
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8.4

8.4 Tabellarische Darstellung der Perzentilen aufgeschlisselt nach den acht Zeitpunkten

fur Konstitutionsgruppe 3 (KérpergrofRe < 161 cm, Kérpergewicht > 73 kg).

Konstitutions-
Gruppe 3 Zeit-
punkt 7
20 20 20 20

o z
W 1 2 1 1 1 1 1 0

1,342 647 1840 3585 5230 6342 8372 11,00

m 675 500 1,700 2,950 3975 5925 6850 10,00

16506 22555 32882 4,583  4,7840 52142  6,6721 7,369

abweichung

m -4 3,6 4,0 3,8 4,0 41 2,5 2
“ 6,0 6,0 8,5 10,4 12,7 16,3 19,1 26

Perzentile 380  -3600 -3,883  -3757  -3,805  -3955 2455  -1,90
000  -1,900 2,520  -2,705  -1,660  -955  -1450  -40

225 1,300 725 500 1,700 2,912 5012 650

675 500 1,700 2,950 3,975 5925 6,850 10,00

2,100 2,100 4,188 7,750 10,188 10,462 13,675 17,00
3,680 3,100 6,680 9,270 11,680 13,675 18,793 20,60

I

5,885 . 8,410 10,345 12,650 16,173 19,117 25,50

Tab. 14 Perzentilen aufgeschlisselt nach den acht Zeitpunkten fur KG 3 (£ 161 cm, > 73 kg).
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8.5

8.5 Tabellarische Darstellung der Perzentilen aufgeschliisselt nach den acht Zeitpunkten

fur Konstitutionsgruppe 4 (KoérpergroRe > 161 < 171 cm, Korpergewicht < 64 kg).

Konstitutions-
Gruppe 4 Zeit- Zeit-
punkt 7 | punkt8
85 84

88

79

75

68
20 8 9 13 9 3 4 0

Mittelwert 1,882 2,685 4,345 6,778 9,147 11,546 13,814 16,11
1,175 2,500 4,200 6,200 8,850 11,267 13,183 15,50

Standard- 2,1040 2,4873 2,5901 2,8821 3,6442 4,1109 4,5913 5,046
abweichung
-2,0 -3,2 ,0 2,4 1,0 2,6 4,0 3
9,0 12,4 13,6 17,3 20,1 24,7 27,6 30
Perzentile -,228 -,290 ,600 2,900 3,600 5,860 7,712 9,45
,000 ,000 1,500 3,550 4,600 7,000 8,875 10,90

,500 1,025 2,400 4,800 7,000 8,725 10,700 13,00
1,175 2,500 4,200 6,200 8,850 11,267 13,183 15,50
2,787 3,600 5,800 8,600 11,200 13,700 16,150 18,00
5,070 6,060 7,500 10,500 13,500 16,500 19,500 22,10
6,910 7,460 9,200 11,860 15,600 18,070 23,400 27,55

Tab. 15 Perzentilen aufgeschlisselt nach den acht Zeitpunkten fir KG 4 (> 161 <171 cm, < 64 kg).
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8.6

8.6 Tabellarische Darstellung der Perzentilen aufgeschlisselt nach den acht Zeitpunkten

fur Konstitutionsgruppe 5 (Kérpergofhe > 161 < 171 cm, Kdrpergewicht > 64 < 80 kg).

Konstitutions-

Gruppe 5

m 68 69 74 76 75 81 79 82
W 14 13 8 6 7 1 3 0
1369 2143 3999 6317 8915 11567 14080 17,16
m ,900 1,700 3625 6100 8300 11,150 13667 16,00
10845 25384 27632 30466 3,510  3,6627 42372 5351
abweichung
m 3,8 4,2 -9 7 24 4,0 43 2
m 8,5 9,0 11,5 14,0 17,5 20,0 238 31
Perzentile 1343 1,900  -425 1255 4,080 5660 8300 10,00
000 1,000 550 2370 5180 7,540 9,00 11,00
213 500 1,000 4,300 6800 9,000 11,000 14,00

,900 1,700 3,625 6,100 8,300 11,150 13,667 16,00
2,225 4,000 5,938 8,000 10,800 13,775 16,600 21,00
3,910 5,500 7,800 10,760 13,320 17,640 20,900 26,00

I

4,755 6,850 9,675 12,055 15,400 18,945 22,300 26,85

Tab. 16 Perzentilen aufgeschlisselt nach den acht Zeitpunkten fir KG 5 (> 161 <171 cm, > 64 < 80 kg).

\



Anhang

8.7

8.7 Tabellarische Darstellung der Perzentilen aufgeschlisselt nach den acht Zeitpunkten

fur Konstitutionsgruppe 6 (KérpergrofRe > 161 < 171 cm, Korpergewicht > 80 kg).

Konstitutions-
Gruppe 6
52 50 55

W 13 7 8 7 9 4 0 0

1428 1,051 2427 4302 5993 7536 9658 1225

m 775 800 2500 3500 5450 6,800 9,200 12,00

16537 24071 37647 44711 50356 53621 62458 6,897
abweichung

m 1,0 5,0 87 6,9 48 45 6,2 6

m 7.1 6,6 10,7 14,0 18,9 20,5 22,9 28

Perzentile 477 3000  -4640  -4710  -4040  -3140  -1,000 1,00

4030 2,025  -2,000 000 575 1130 1,350 3,00

300 -325 333 2050 3825 4600 6150 8,00

775 800 2,500 3500 5450 6800 9,200 12,00

2,350 2,500 4,500 7,287 8,925 10,500 14,150 17,00

3,827 4,640 7,000 10,745 12,970 15,420 17,900 20,00

I

4,677 5,485 9,000 12,355 15,547 16,953 21,000 26,00

Tab. 17 Perzentilen aufgeschlisselt nach den acht Zeitpunkten fir KG 6 (> 161 <171 cm, > 80 kg).

VI
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8.8

8.8 Tabellarische Darstellung der Perzentilen aufgeschlisselt nach den acht Zeitpunkten

fur Konstitutionsgruppe 7 (KérpergrofRe > 171 cm, Kérpergewicht < 73 kg).

Konstitutions-
Gruppe 7
58 62 62

55 59 60 66 67
12 8 7 © 5 5 1 0
Mittelwert 1,518 2,450 4,571 6,644 9,302 11,892 14,455 17,57

,800 2,300 4,600 6,000 9,100 12,200 14,450 17,00

Standard- 2,2649 2,7368 3,4761 3,4744 4,0531 4,3564 4,7089 5,547
abweichung
-5,3 -5,3 -3,1 2 ,0 2,8 4,8 6
8,9 8,4 12,5 14,3 20,7 243 28,6 33
Perzentile -1,500 -2,500 -1,470 ,990 3,315 5,060 7,363 9,00
-,080 -,800 ,400 1,190 3,650 6,040 8,570 10,60
,200 1,000 2,425 4,412 6,462 8,550 10,962 13,00

,800 2,300 4,600 6,000 9,100 12,200 14,450 17,00
2,700 3,600 6,542 9,063 11,792 14,625 17,367 22,00

4,940 7,000 9,900 11,910 14,440 17,705 20,680 23,40

N
e

5,920 8,300 11,775 13,430 17,557 20,148 23,765 27,80

Tab. 18 Perzentilen aufgeschlisselt nach den acht Zeitpunkten fir KG 7 (> 171 cm, < 73 kg).

VI
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8.9

8.9 Tabellarische Darstellung der Perzentilen aufgeschlisselt nach den acht Zeitpunkten

fur Konstitutionsgruppe 8 (KérpergrofRe > 171 cm, Kérpergewicht > 73 < 89 kg).

Konstitutions-
Gruppe 8
76 77

m 64 69 75
W 15 7 10 4 3 2 2 0
1273 1,945 3472 5705 8390 11116 13241 16,80
m 800 1750 3200 5500 8200 11,450 13,400 17,00
2,0043 25035 34420 35796  4,0683 47479 51619 6,238
abweichung
m 3,6 3,6 4,0 1,8 -5 14 2,4 3
m 13,0 14,2 19,3 18,5 23,0 255 24,7 31
Perzentile 569  -780  -1400  -500 1535 3550 5120 6,00
317 -170 000 1040 3200 4780 6830 8,00
288 300 1400 3500 5575 7,600 9,500 12,00
800 1,750 3200 5500 8200 11,450 13,400 17,00

1,875 2,975 4,700 7,600 10,800 14,450 16,750 21,00

3,100 4,140 6,800 10,240 13,060 17,160 20,580 25,00

I

4,475 7,240 10,450 11,720 15,225 19,230 21,960 27,00

Tab. 19 Perzentilen aufgeschlisselt nach den acht Zeitpunkten fir KG 8 (> 171 cm, > 73 < 89 kg).
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8.10

8.10 Tabellarische Darstellung der Perzentilen aufgeschlisselt nach den acht Zeitpunkten

fur Konstitutionsgruppe 9 (Kérpergrof3e > 171 cm, Kérpergewicht > 89 kg).

Konstitutions-

Gruppe 9

m 25 28 28 27 29
W 4 1 1 2 0 1 1 0
1088 1571 2282 4298 6184 8254 10,362 12,93
m 300 725 1250 3200 6,600 9,083 9,650 11,00
2,8844 36436 45674 55036 59185 67012  7,3389 8,102
abweichung
m 3,3 46 5,5 5.4 6,1 3,6 4,1 4
m 9,8 10,6 12,4 19,4 7% 24,2 26,0 31
Perzentile 2985  -3880  -5365  -4640 4500 -3258  -3,636  -3,00
1,800 2190  -2,050 2,140 2,000  -155 1,220 3,00
150 1,150  -,650 450 2,200 2625 4,696 7,50
,300 ;725 1,250 3,200 6600 9,083 9,650 11,00

1,825 3,525 3,900 7,550 10,750 13,075 16,125 20,00
5,940 7,570 10,900 13,000 12,850 15,617 19,105 23,00

I

9,020 9,520 12,130 17,480 18,067 20,810 23,322 28,00

Tab. 20 Perzentilen aufgeschlisselt nach den acht Zeitpunkten fir KG 9 (> 171 cm, > 89 kg).
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8.11 Anschreiben, das zur Erhebung der Daten an die Frauen verschickt wurde

Frau
«Name_Mutter»
«Strallex

«PLZ» «Ort»

Rostock, den xx.xx.2008

Sehr geehrte Frau «Name_Muttery,

die Forschungsabteilung der Universitatsfrauenklinik am Klinikum Sudstadt der Hansestadt
Rostock will die Schwangerschaft noch sicherer machen!

In naher Zukunft soll eine Studie zum Gewichtsverlauf der Mutter wahrend der
Schwangerschaft durchgefiihrt werden.

- Wir brauchen lhre Unterstiitzung! -

Wie konnen Sie helfen?

Wir haben alle Frauen ausgewahlt, die ihr Kind innerhalb des Jahres 2007 in unserer Klinik
zur Welt gebracht haben. Sie kdénnen uns helfen, indem Sie die im Anhang befindliche
Tabelle ausfiillen. Die betreffenden Daten lber lhr Gewicht, Ihre Blutdruckwerte und lhre
Eiweil’- und Zuckerurinwerte, die wir bendtigen, finden Sie in lhrem Mutterpass. Im Anhang
finden Sie das Gravidogramm noch einmal abgebildet, damit Sie die entsprechende Seite in
Ihrem Mutterpass problemlos finden kénnen. Dort wurde wahrend der Schwangerschaft der
Gewichts- und Blutdruckverlauf dokumentiert.

Ihre Teilnahme an dieser Studie beruht selbstverstandlich auf Freiwilligkeit.

Warum erforscht die Universititsfrauenklinik den Gewichtsverlauf der Mutter wahrend
der Schwangerschaft?

Ziel der Studie soll es sein, in Zukunft die Gewichtsentwicklung wahrend der
Schwangerschaft noch genauer kontrollieren zu kénnen und damit die Schwangerschaft
sowohl fir das Kind als auch fiir die Mutter noch besser begleiten zu kénnen.

AulBerdem zeigen neueste Forschungsergebnisse, dass der Gewichtsverlauf in der
Schwangerschaft ein wichtiger Hinweis sein kann, um Erkrankungen wahrend der
Schwangerschaft frihzeitig erkennen zu kénnen.

Xl
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Wohin miissen Sie die Tabelle mit lhren Daten schicken?

Sie kdnnen uns die Tabelle auf zwei Wegen zukommen lassen:

1.) Per Post, Sie finden beiliegend einen adressierten + frankierten Briefumschlag
2.) Per Fax an folgende Faxnummer: 0381 / 4401 4596

Was geschieht mit lhren Daten?

Ihre Daten werden ausschlieBlich flir den oben genannten Forschungszweck verwendet. Die
Werte werden ausschlieRlich anonym weiter verwendet und werden nicht zu Ihnen
ruckverfolgbar sein.

Sie haben weitere Fragen?

Falls Sie weitere Fragen haben sollten, die wir bis hierhin noch nicht ausreichend klaren
konnten, dann kénnen Sie sich gerne unter folgender E-Mail-Adresse mit uns in Verbindung
setzen: volker.briese@med.uni-rostock.de oder frauke.henk@uni-rostock.de

Wir bedanken uns ganz herzlich im Voraus fir lhre freiwillige Unterstiitzung und wiinschen
Ihnen und Ihrem Kind weiterhin alles Gute.

Mit freundlichen GriifRen,

Prof. Dr. med. V. Briese Frauke Henk

X1
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