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1 Einleitung

Immer mehr Frauen nehmen wahrend der Schwangerschaft GberméaRig zu [1].
Bereits 1990 gab das Institute of Medicine (IOM) erstmals Empfehlungen fir eine
adaquate Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft heraus. Diese bezogen
sich auf den Body-Mass-Index (BMI). In den darauf folgenden Jahren
dokumentierten bereits eine Reihe von Studien, dass sich eine Einhaltung dieser
Empfehlungen positiv auf die Gesundheit von Mutter und Kind auswirkt [2]. 2009
modifizierte das IOM seine Richtlinien und legte in diesem Zusammenhang
zuséatzlich eine Obergrenze fir adipése schwangere Frauen fest. Damit
beriicksichtigte es den Trend einer immer Ubergewichtiger werdenden Bevdlkerung
[3].

Die Wichtigkeit dieser Empfehlungen konnte anhand mehrerer Studien belegt
werden. Exzessive Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft ist mit einer
Reihe von Problemen, wie Gestationsdiabetes, schwangerschaftsinduzierte
Hypertonie und mit Komplikationen wahrend der Geburt verbunden [4-6]. Des
Weiteren wurde bei Frauen mit einer Zunahme oberhalb der Empfehlungen erhdhte
Sectioraten [7, 8] und ein groReres Risiko flr ein Large-for-gestational-age-Kind
(LGA) nachgewiesen [9]. Zudem neigen Kinder dieser Mutter in ihrer Kindheit eher
zu Ubergewicht als andere [10, 11].

Dass eine Schwangerschaft ein moglicher Ausléser fur eine Gewichtsretention und
Adipositas der Mutter sein konnte, ist seit mehreren Jahren Forschungsgegenstand
verschiedener Autoren [12]. Wiliamson et al. fanden beispielsweise in einer
Longitudinalstudie heraus, dass Frauen nach einer Schwangerschaft ein um 50%
hoheres Risiko haben ubergewichtig zu werden, als Frauen, die keine Kinder
bekommen [13]. In der vorliegenden Arbeit soll es nun darum gehen, Aussagen Uber
die Gewichtsentwicklung nach der Entbindung in Abhangigkeit von der
Gewichtszunahme wahrend der Graviditat gemald den IOM-Empfehlungen zu treffen.
Ziel der Arbeit ist es, aus den Ergebnissen einer umfangreichen Literaturrecherche

eine Metaanalyse zu dieser Fragestellung durchzufihren.



2 Methodik

Im folgenden Text wird die systematische Durchfuhrung der Literaturrecherche
dargestellt, sowie das weitere methodische Vorgehen in der Datenaufbereitung

beschrieben.

2.1 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche erfolgte vom 11.08.2010 bis einschliel3lich 28.10.2010. Ein
Update erfolgte im Dezember 2010. Es wurde sowohl datenbankgestitzt als auch
per Handsuche recherchiert.

Im Folgenden werden die wichtigsten Datenbanken vorgestellt, die sich unter
anderem mit medizinischen Fragestellungen auseinandersetzen. Die Ergebnisse aus

dieser Recherche bilden die Grundlage fur die vorliegende Arbeit.

2.1.1 MEDLINE

MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval Online System) ist ein
webbasiertes Informationssystem, das vom National Center for Biotechnology
Information (NCBI) entwickelt wurde. Es enthalt medizinische Artikel aus der National
Library of Medicine (NLM), einer Einrichtung der National Institution of Health (NIH)
der Vereinigten Staaten. MEDLINE gibt es seit 1966, Daten kdnnen bis in das Jahr
1950 zurickverfolgt werden. Das Informationssystem, welches taglich aktualisiert
wird, bietet Zugriff auf etwa 20 Millionen Aufsatznachweise und deren Abstracts aus
circa 5 400 naturwissenschaftlichen Zeitschriften (Stand 2010). Die Suchoberflache
durch PubMed (= Public Medline) verschafft Zugang zu MEDLINE, die Quellen sind
international und zu 90 % in englischer Sprache verfasst. Durch die Eingabe und die
Verkntpfung verschiedener Begriffe sowie das Setzen von ,Limits® Iasst sich die
Suche nach Artikeln gezielt verfolgen.

Angegeben werden Metadaten zu jedem Artikel, wie z. B. Autorennamen,
Aufsatztitel, Abstract, Schlagworte zur inhaltlichen ErschlieBung aus den Medical
Subject Headings (MeSH), Zeitschriftentitel, Autorenadresse bzw. -institution,
Sprache und Publikationsart. Primar ist PubMed keine Volltextdatenbank, liefert aber

an vielen Stellen die Links zu den Volltexten [14].



2.1.2 ISI Web of Knowledge

ISI Web of Knowledge wird von Thomson Reuters zur Verfigung gestellt [15] und
ermdglicht eine fachlibergreifende Literaturrecherche in mehreren Datenbanken, die
im Folgenden kurz dargestellt werden.

BIOSIS Previews enthalt Nachweise der internationalen Literatur aus der Medizin,
Biologie, Pharmakologie, Umweltmedizin und -forschung mit dem Schwerpunkt
Nordamerika und Europa. Quellen sind dber 5 500 Konferenz- und
Symposiumsberichte, Bucher und Patente ab 1926 [16].

Die Current Contents-Dienste des Institute for Scientific Information (ISI) erschliel3en
die wichtigsten Zeitschriften eines Fachgebietes Uber die Inhaltsverzeichnisse von
Uber 1 620 Zeitschriften und Bichern. Die Datenbank beinhaltet Fachdisziplinen wie
Medizin, Biologie und Chemie seit 1998.

Web of Science hat gegenuber reinen Aufsatzdatenbanken den Vorteil der
Interdisziplinaritat, d.h. sie beinhaltet das breite Facherspektrum von Kunst, Geistes-,
Sozialwissenschaften, Medizin, Naturwissenschaften und Technik. Ausgewertet
werden etwa 9 200 wissenschaftliche Zeitschriften mit circa 37 Millionen Artikeln aus
den genannten Fachgebieten. Des Weiteren enthéalt Web of Science neben Blchern
und Zeitschriften auch Berichte Giber Symposien und Konferenzen seit 1900.
Ansonsten beinhaltet ISI Web of Knowledge die Datenbanken MEDLINE, Uber die
bereits berichtet wurde, und Journal Citations Reports. Diese Datenbank bewertet
wissenschaftliche Zeitschriften nach bestimmten Kriterien, zum Beispiel durch den
“Impact factor". Sie gibt quantitative statistische Informationen basierend auf circa
9 500 ausgewerteten Zeitschriften [17].

Die Suchbegriffe konnen im ISI Web of Knowledge -Suchfenster gegliedert nach
Thema (,Topic“), Titel, Autor, Datum oder Medium der Verdffentlichung sowie nach

Adresse des Verfassers eingegeben werden.

2.1.3 EMBASE

EMBASE (Excerpta Medica Database) enthdlt Nachweise der internationalen
Literatur mit Schwerpunkt Europa aus der gesamten Humanmedizin und ihren
Randgebieten, insbesondere der Pharmazie und Arzneimittelforschung. EMBASE
besteht seit 1988 und beinhaltet Literaturnachweise bis ins Jahr 1947. Die
Datenbank wird vom Elsevier- Verlag zur Verfliigung gestellt. Quellen sind circa 7 000
internationale Zeitschriften aus 70 Landern (einschlie8lich der Journale aus
MEDLINE). Gesucht wurde tber die OvidSP Oberflache des Wolter Kluwer Verlages,



die Uber die Homepage der Universitat Minchen verlinkt ist und eine Vielzahl an
Suchstrategien bietet [17]. Beispielsweise kdénnen uber das ,Multi-Field Search®
Begriffe miteinander verknUpft werden, um so eine Uberschaubare Anzahl an

Literaturangaben zu erhalten und gezielter nach einem Thema zu suchen.

2.1.4 COCHRANE Library

Die Cochrane Library ist eine weitere Datenbank, die fur die Recherchen genutzt
wurde. Sie beschéftigt sich vor allem mit der Erstellung, Aktualisierung und
Verbreitung systematischer Ubersichtsarbeiten. Sie beinhaltet 650 000 Eintragungen
beziehungsweise Reviews von Zeitschriften, Konferenzberichten und anderen
Quellen zu den neuesten, evidenzbasierten medizinischen Behandlungen sowie zu
kontrollierten klinischen Studien. Vorherrschende Fachgebiete sind Medizin, Biologie,
Pharmazie und Psychologie. Jedes Jahr kommen etwa 30 000 Eintragungen hinzu.
Die Datenbank wird vom Wiley InterScience Verlag zur Verfigung gestellt und

monatlich aktualisiert [18].

2.2 Suchstrategien

Nachfolgend sind die Suchstrategien in den beschriebenen Datenbanken aufgefihrt.
Da jede Datenbank eine eigene Suchmaske und unterschiedliche Mdglichkeiten der
Suche bietet, ist fir jede Datenbank die Vorgehensweise einzeln beschrieben.

Die Fragestellung, die in der vorliegenden Arbeit behandelt werden soll, setzt sich
aus vier Schwerpunkten zusammen: Sie behandelt Frauen und ihre
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft, gleichzeitig eruiert sie die
Gewichtsentwicklung und zwar zu bestimmten Zeitpunkten nach der Geburt.
Dementsprechend wurde nach den folgenden Begriffen beziehungsweise
W ortstammen gesucht:



Tabelle 2-1: Verwendete Begriffe bei der Literaturrecherche

Schwangerschaft. | pregnancy, gestation, gravidity, child bearing

Gewichtszunahme: | weight gain, weight increase, weight growth, weight change

Gewichtsretention: | weight retention, maintain weight, keep weight, retain weight,
sustain weight, uphold weight

nach der Geburt: postpartum, after delivery, after birth, after childbirth, postnatal,
after labour

Eine Reihe von Artikeln wurde durch die unterschiedlichen Suchstrategien mehrfach
gefunden. Mit Hilfe des Literaturverwaltungsprogrammes EndNote X4 der Firma

Thomson Reuters wurden diese Duplikate eliminiert.

2.2.1 Suchstrategie in MEDLINE

Durch Trunkierung der verwendeten Begriffe in PubMed konnte die Anzahl der
Treffer erhoht werden (z. B. pregnan*, retent*). Aufgrund der Fragestellung

erschlossen sich vier Blocke mit jeweils unterschiedlichen Begrifflichkeiten:

Tabelle 2-2: Suchstrategie mit Hilfe von Blockbildung in MEDLINE

Block 1 Block 2 Block 3 Block 4
pregnan* weight gain weight retent* postpartum
gravid* weight increase* maint* weight after delivery
gestat* weight growth keep* weight after birth
child bear* weight change retain* weight after childbirth
sustain* weight postnatal
perpetuat* weight after labour

Aus diesen Blocken wurden verschiedene Baumstrukturen entwickelt und die
Begriffe systematisch untereinander verknlpft. Als ,Limits® wurden lediglich die
Sprache, d. h. Englisch und Deutsch, sowie Humanstudien gesetzt.

Die Verknupfung “pregnan* AND weight gain AND weight retent* AND postpartum”
ergab beispielsweise 80 Treffer. Diese Treffer wurden in das Literaturverwaltungs-
programm eingespeist. Die zweite Suchkombination “pregnan®* AND weight gain
AND weight retent* AND after delivery” kam auf 24 Treffer, davon waren 16 bereits
Duplikate, die durch EndNote aussortiert wurden. Insgesamt wurden bei 241
verschiedenen Suchanfragen 3 127 Treffer erzielt, wovon 2 658 Duplikate waren, so
dass letztendlich 569 Literaturangaben zur weiteren Verwendung in EndNote

gespeichert wurden.




2.2.2 Suchstrategie in ISI Web of Knowledge

In dieser Datenbank war es nicht moéglich, die Suche auf Humanstudien zu
begrenzen, so dass die Trefferanzahl sehr viel héher war.

Um die Trefferanzahl in einem angemessenen Bereich zu halten, wurden die Begriffe
miteinander verknupft. Damit sollte gewahrleistet werden, dass es sich
beispielsweise um die Gewichtsentwicklung wahrend UND nach der
Schwangerschaft handelt. Wirde man die Zeitraume fur sich betrachten, kdme man
auf eine sehr viel hohere Trefferanzahl. Aus diesem Grund wurden wieder Blocke

gebildet und miteinander verknupft.

Tabelle 2-3: Suchstrategie mithilfe von Blockbildung in ISI Web of Knowledge

Block 1 AND | Block 2 AND | Block 3 AND | Block 4
Topic=(pregn* Topic=(weight Topic=(weight Topic=(postpartum
OR gravid*) gain) retent*) OR after delivery)
Topic=(gestat* Topic=(increase Topic=(weight Topic=(after birth
OR child weight) maint*) OR after
bear*) childbirth)
Topic=(weight Topic=(retain* Topic=(postnatal
growth) weight) OR after labour)
Topic=(weight Topic=(sustain*
change) weight)
Topic=(keep*
weight)

Das Ergebnis der systematischen Suche ist exemplarisch fur die Suche in ISI Web of
Knowledge im Anhang protokolliert. Insgesamt wurden 120 Suchanfragen getatigt.
Sie fuhrten zu insgesamt 6 820 Suchergebnissen, wobei nach Ausschluss der

Duplikate 2 163 Literaturangaben in EndNote transferiert wurden.




2.2.3 Suchstrategie in EMBASE

In der Datenbank EMBASE wurden die Begriffe ebenfalls zu Blocken
zusammengefasst:
Tabelle 2-4: Suchstrategie mithilfe von Blockbildung in EMBASE
Block 1 Block 2 Block 3 Block 4
gestat* weight gain weight retent* postpartum
OR OR OR OR
pregnan* weight increase maint* weight after delivery
OR AND | OR AND | OR AND | OR
gravid* weight growth retain* weight after birth
OR OR OR OR
child bear* weight change sustain* weight after childbirth
OR OR
keep* weight postnatal
OR
after labour

Diese Blocke wurden systematisch miteinander kombiniert: Zum Beispiel ergab die
Kombination ,Block 1 + Block 2 + Block 4“ eine Trefferanzahl von 1 456. VerknUpfte
man dagegen die Blocke ,1 + 2 + 4 + weight retent*™ erhielt man 101 Treffer. Von
den 168 auf diese Weise gefundenen Literaturangaben wurden nach Ausschluss der

doppelten Literaturangaben 36 Treffer ins Verwaltungsprogramm Ubertragen.

Tabelle 2-5: Protokoll der Suche in EMBASE

1 (pregnan* or gestat* or gravid* or child bear*).af. 401 634 Treffer
(entspricht Block 1)

2 (weight gain or weight increase or weight growth or | 56 121
weight change).af. (entspricht Block 2)

3 (postnatal or postpartum or after birth or after 106 179
childbirth or after labour or after delivery).af.
(entspricht Block 4)

4 1and 2 and 3 1456

5 weight retention 169

6 weight retent* 169

7 4 and 5 101

8 weight increase.af. 1318

9 4 and 8 25

10 weight growth.af. 384

11 weight grow*.af. 394

12 4 and 11 22

13 4and 5 101

14 maint* weight.af. 511

15 weight maint*.af. 1219

16 4 and 15 1

17 retain* weight.af. 22

18 weight retain*.af. 20

19 4 and 17 15




20 4 and 18 9
21 sustain weight.af. 28
22 sustain* weight.af. 465
23 4 and 22 4
24 keep* weight.af. 24
25 keep weight.af. 15
26 4 and 24 0
27 4 and 25 0

Abkilrzung: af.: Suche in ,all fields“; kursive Schrift: zeigt an wie viele Treffer das einzelne Wort
(Wortstamm) erzielt; hervorgehobene Schrift: Kombination des Wortes das am meisten Treffer erzielte
in Kombination mit 1, 2 und 3.

2.2.4 Suchstrategie in COCHRANE

Die Suche in der gesamten Cochrane Library ergab kein zufrieden stellendes
Ergebnis. Es wurden ahnlich wie bei ISI Web of Knowledge im ,advanced search®
verschiedene Begriffe eingegeben und miteinander verknlpft. Insgesamt ergab die
Suche 52 Treffer. Von diesen waren 31 bereits von einer anderen Datenbank

gefunden und mit EndNote herausgefiltert worden.

2.2.5 Zusammenfassung der Suchstrategien

Insgesamt wurden aus den vier verwendeten Datenbanken 2 768 Treffer erzielt.
Durch die Eingabe von Suchbegriffen wie ,mice, rats, sheep, cow, etc.“ in das
Verwaltungsprogramm konnte eine groRe Anzahl an Tierstudien identifiziert und
eliminiert werden. Von EndNote, aufgrund unterschiedlicher Schreibweise, nicht
erkannte Duplikate wurden manuell gesucht und geléscht. So konnte die grof3e
Anzahl gefundener Studien auf 1 769 reduziert werden. Nach Durchsicht der Titel
nach festgelegten Kriterien (siehe Tabelle 2-6) wurden die Artikel bewertet und ein-
beziehungsweise ausgeschlossen. Reviews, Kommentare, Konferenzberichte und
Briefe wurden verworfen, ebenso weitere Tierstudien. Es verblieben 285 Studien.
Von diesen Artikeln wurde der Abstract gelesen und entschieden, ob die Studie der
Fragestellung entspricht. Nach Ausschluss nicht relevanter Studien, wurden die
verbliebenen 129 Volltexte gelesen. Diese Arbeitsschritte wurden durch einen

unabhé&ngigen Mitarbeiter (Ina Nehring) Gberpruft.

Tabelle 2-6: Ubersicht der a priori Einschlusskriterien

Population * Gesunde Frauen

* Frauen, die eine komplikationslose Schwangerschaft hatten

 Einlingsschwangerschaft

« Termingerechte Entbindung eines lebenden Sauglings (>37.
und <42. Schwangerschaftswoche)




Studien- » Beobachtungsstudien mit deskriptiven Daten
eigenschaften * Interventionsstudien (wenn Kontrollgruppe vorhanden)
+ Kohorte nur einmal verwendet
Sprache * Englisch
* Deutsch
Messungen/ » Gewicht vor bzw. zu Beginn der Schwangerschaft und
Erhebungen » Gewichtszunahme in der Schwangerschaft und
» Gewicht nach der Schwangerschaft

2.2.6 Handsuche

Zusétzlich zur algorithmusgestiitzten Suche in den Datenbanken, wurde eine
Handsuche durchgefuhrt. Diese beinhaltete zum einen die Durchsicht verschiedener
Reviews, die sich bereits mit einem verwandten Thema beschaftigt haben und zum
anderen die Uberprifung der Referenzlisten in bereits bearbeiteten Volltexten. Auf
diese Weise konnten acht weitere Texte gefunden werden. Nach Durchsicht des

Abstracts konnten diese bis auf Walker verworfen werden [19].

2.2.7 Weitere Aufbereitung

Nach der Literaturrecherche und Studienselektion ergaben sich 27 Volltexte, die fur
die weitere Analyse verwendet wurden. Ein wesentliches Problem bestand darin,
dass die Autoren ihre Ergebnisse auf unterschiedliche Weise berichteten (siehe
Tabelle 2-7). Aus diesem Grund wurden die Texte je nach ihrer Datenaufbereitung in

drei Kategorien aufgeteilt:

Tabelle 2-7: Einteilung der Studien gemaf dem BMI vor der Schwangerschaft, den
Empfehlungen des IOM sowie in weitere Stratifizierungen

Kategorie 1 Einteilung nach BMI | « BMI-Kategorisierung vor der

vor der Schwangerschaft

Schwangerschaft * GWG der jeweiligen BMI-Gruppe

* Gewichtsretention 6 Monate postpartum

Kategorie 2 Einteilung nach den | «+ GWG innerhalb, ober- oder unterhalb der

Empfehlungen des Empfehlungen

IOM » Gewichtsretention zum Zeitpunkt x
Kategorie 3 Stratifizierungen * BMI-Gruppe vor der Schwangerschaft

beziglich GWG und | «+ GWG unterschiedlich kategorisiert

PPWR * Gewichtsretention zum Zeitpunkt x

Die Studienqualitdst wurde in Anlehnung an das STROBE-Statement fir
Beobachtungsstudien bewertet [20]. Es enthalt eine Checkliste der Optionen, die

eingehalten werden sollen, wenn Uber eine Beobachtungsstudie berichtet wird. Um




die Qualitat der vorliegenden Beobachtungsstudien zu beurteilen, wurden die dafur
relevanten Punkte der Liste betrachtet und die Studien entsprechend bewertet. Diese

beinhaltete u. a. folgende Punkte:

Kdrpergewicht nach eigener Angabe (Fragebogen oder Interview) oder
objektiv gemessen?

- Charakteristika der Probandinnen dargestellt?

- Studienfiihrung nachvollziehbar?

- Messgrolien und Zielparameter definiert?

- Ein- und Ausschlusskriterien aufgelistet?

- Anzahl der ,Losses to follow-up“ dokumentiert?

2.3 Statistische Auswertung

Alle Ergebnisse beruhen auf deskriptiven Daten und lagen als Mittelwert mit
Standardabweichung, Standardfehler oder Konfidenzintervall vor. Mit der Software R
(Version 2.8.1, 2008) wurde eine Metaregression fiur die Studien der Kategorie 1
berechnet, wobei fiur die jeweilige BMI-Gruppe die GWG gegen die
Gewichtsretention aufgetragen wurden [21]. Es handelte sich dabei um ein lineares
Modell, das nach Stichprobengrél3e der einzelnen Studien gewichtet wurde.

Aus den vorliegenden Daten wurde mit Hilfe des Review Managers (Version 5.0) der
Cochrane Collaboration (2008) in Kategorie 2 eine Metaanalyse in einem Random
Effects Model (rem) berechnet und der dazugehorige Forestplot erstellt [22].
Zusatzlich wurde mit Hilfe der Software ein Heterogenitatstest mittels Higgins’ 12
durchgefiuhrt. Mittels Funnelplot wurde Uberprift, ob ein Publikationsbias vorliegt

(siehe Anhang).

10



3 Ergebnisse

Von den 129 gelesenen Volltexten wurden 43 weitere Studien aufgrund fehlender
Angaben des Gewichts vor, wahrend oder nach der Schwangerschaft
ausgeschlossen. 26 Studien konnten aufgrund ihrer Datendarstellung nicht den
verwendeten Kategorien zugeteilt werden beziehungsweise wiesen keine
Differenzierung der Mittelwerte bezuglich BMI oder GWG auf und wurden daher
verworfen. In elf weiteren Studien war die Datenaufbereitung nicht verwendbar, da
keine deskriptiven Angaben vorlagen. In sechs Studien fanden sich Daten, die fur die
Analyse nicht verwendet werden konnten, da sie beispielsweise ausschlie3lich Uber
krankhaft Gbergewichtige Frauen berichteten oder die Gewichtsmessungen bereits
zwei Tage nach Entbindung durchgefihrt wurden. Des W eiteren mussten weitere 16
Studien eliminiert werden, da sie Uber Kohorten berichteten, die bereits von anderen
Autoren behandelt wurden. 27 Studien entsprachen somit den festgelegten Kriterien
und wurden in die Analyse eingeschlossen. Folgender Algorithmus soll die Auswahl

der Studien veranschaulichen:
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Anzahl der Treffer
2 768

A 4

Ausschluss von
999
Tierstudien und Duplikaten

Y

Inhaltlicher Ausschluss von
1 484 Treffern
nach Lesen der Uberschriften

A 4

Inhaltlicher Ausschluss von
156 Treffern
nach Lesen des Abstracts

—\ —\ —\ T
H
\l
(e)]
({o)
Y, Y, Y, N

A 4

) ) ) )

Inhaltlicher Ausschluss von
102 Treffern
nach Lesen des Artikels

_

27

Abbildung 3-1: Algorithmen-gestitzte Studienauswahl nach Selektionsschritten

Wie bereits erwahnt (2.2.7), war die unterschiedliche Datenaufbereitung der Autoren
ein wesentliches Problem. Im Folgenden wird die Einteilung nach dem BMI
beschrieben, anschlieend gemall den Empfehlungen fir die GWG nach IOM sowie
die unterschiedlichen Stratifizierungen. In den folgenden Beschreibungen und
Ubersichtstabellen der einzelnen Studien ist die Gewichtszunahme der Mutter als
Mittelwert mit Standardabweichung oder als Konfidenzintervall (95 %, Kl. -0,1 bis
1,8) angegeben, sofern dies nicht anders im Text oder in der Tabelle beschrieben

wird. Die statistische Signifikanz der Ergebnisse wird, falls vorhanden, mit dem p-

W ert veranschaulicht.
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3.1 Einteilung nach dem BMI vor der Schwangerschaft: Kategorie 1

In diesem Kapitel werden die Studien aufgefuhrt, welche nach dem BMI der Frau vor
der Schwangerschaft stratifiziert wurden. Die Autoren stellten fur ihre jeweils
untersuchte BMI-Kategorie die Gewichtsentwicklung wahrend und nach der

Schwangerschaft dar. Dabei verwendeten die Studienleiter unterschiedliche BMI-

Einteilungen,

die in der

nachfolgenden Tabelle dargestellt

sind. Etwaige

Besonderheiten bezuiglich der Gewichtseinteilungen sind in Tabelle 3-3 einzusehen.

Tabelle 3-1: Ein

teilung des BMI nach IOM und WHO

Kategorie IOM WHO
Untergewicht < 19,8 kg/m? < 18,5 kg/m?
Normalgewicht 19,8-26 kg/m2 18,5-24,9 kg/m?2
Ubergewicht 26,1-29 kg/m2 25-29,9 kg/m2
Adipositas | > 29 kg/m?2 30-34,9 kg/m2
Adipositas Il - 35-39,9 kg/m2
Adipositas Il - > 40 kg/m?

3.1.1 Allgemeine Charakteristika der Studien aus Kategorie 1

In den nachfolgenden zwei Ubersichtstabellen sind die verwendeten Studien mit

ihren jeweiligen Merkmalen, Besonderheiten, Messzeitpunkten und Definitionen

sowie Ein- und Ausschlusskriterien der Probandinnen dargestellt.

Tabelle 3-2: Ein- und Ausschlusskriterien der Probandinnen aus Kategorie 1

Autor Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Butte Nichtraucher Geburtshilfliche Komplikationen
2003 Alter: 18-40 Mehrlingsgeburten
Nicht mehr als 4 Geburten Fruhgeburten
Sportlich aktiv (3x pro Woche 20-30 Fehlgeburten
Minuten moderate Bewegung) Praeklampsie
Keine Langzeitmedikation Wegzug
Keine Drogen- oder Alkohol-
abhangigkeit
Huang = 18 Jahre Keine Angabe
2010 Keine erneute Schwangerschaft 6
Monate postpartum
Lebendes Kind 6 Monate postpartum
Chinesisch lesen kdnnen
Kim Keine Angabe Zwillingsschwangerschaften
2008 Hyperthyreose
Praeklampsie
Kongestive Herzinsuffizienz
Pulmonale Hypertension
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Linné Keine Angabe BMI > 47
2004 Erstes Kind mit 49 Jahren
Erneute Schwangerschaft
Adoption nach SS war kein
Ausschlusskriterium
Lyu Gesund, > 20 Jahre Keine Angabe
2009 < 20. SSW zu Beginn der Studie
Einlingsschwangerschaft
Volkszugehdrigkeit Han
Langer als 10 Jahre in Nord Taiwan
lebend
Nohr Einlings- und Lebendgeburt Typ | Diabetikerinnen
2008 = 37. SSW Alter <18
Teilnahme am Interview zu den Fehlende Gewichtsangaben
Zeitpunkten wahrend und nach der
SS
Rothberg Alter: 14-25 Jahre Mehrlingsgeburt
2010 Schwanger in der 16.-24. Woche Frahgeburten
Keine gréf3eren medizinischen Fehlende Dokumentation
Probleme
Keine Hochrisikoschwangerschaft
Termingerechte Einlingsgeburt = 37.
SSwW
Vorhandene Gewichtsangaben
Englisch oder Spanisch sprechend
Scholl Alter: 12-29 Jahre Erkrankungen, die SS nicht
1995 Primigravida betreffend (Lupus, Diabetes mellitus,
Multigravida Epilepsie, maligne Tumore, Drogen-
oder Alkoholmissbrauch,
psychiatrische Erkrankungen)
Unter- oder Ubergewichtige Frauen
Soltani Keine Angabe Keine Angabe
2000
Walker Keine Angabe Hypertonie oder Blutungen wahrend
1996 der SS
Krankheit zwischen Geburt und 6
Monate danach
Erneute SS innerhalb der ersten 6
Monate postpartum
Fehlende Daten bezuglich Gewicht
zu verschiedenen Zeitpunkten
Wesnes Einlingsgeburten Fehlende Fragebbgen
2010 Frauen, die zum ersten Mal Fehlende Gewichtsangaben

schwanger sind
Erhaltene Kontinenz vor der SS
GrofRe: 140-190 cm

Ouitliers:

Grofe: <100 cm

Gewicht: <25 und > 400 kg
Gewichtsveranderungen: > 50 kg

Abklrzungen: SS: Schwangerschaft; SSW: Schwangerschaftswoche;

Das Gewicht vor Schwangerschaft, kurz vor der Entbindung und postpartum wurde

zum Teil vom Studienpersonal gemessen, zum Teil von den Frauen berichtet (siehe

Tabelle im Anhang).
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Tabelle 3-3: Darstellung allgemeiner Charakteristika und Definitionen der Studien aus Kategorie 1

Autor/Jahr N Durchschnitts- Definition GWG Definition PPWR Zeitraum Besonderheiten
Land/ alter der Mutter postpartum
Zeitraum [Jahre]
Butte 63|31+4 Keine Angabe Keine Angabe 27Wochen | BMI nach IOM
2003 (21-39)
Texas
Huang 602 | 30,2+4,4 Keine Angabe Keine Angabe 6 Monate BMI in Taiwan
2010 Uw: < 18,5
Taiwan NW: = 18,5-24
2004 OW: = 24-26,9
OB: =27
Kim 751 29,9+3,7 Differenz zwischen dem Differenz zwischen dem 6 Wochen BMI in Stidkorea
2008 Gewicht im ersten Trimenon Gewicht postpartum und dem | 6 Monate UW: <19
Sudkorea (4.-6. SSW) und dem Gewicht | ersten gemessenen Gewicht NW: 19-23,5
2002-2003 am Geburtstermin in der SS OW: >23,5
Linné 559 |45,1+45 Keine Angabe Differenz zwischen dem 6 Monate SPAWN
2004 Gewicht vor und nach der SS | 12 Monate NW: BMI <25
Schweden 15 Jahre OW: BMI >25
1984-1985
Lyu 122 | 30,4 £ 3,83 Keine Angabe Differenz zwischen dem 3 Monate BMI in Taiwan
2009 (21-39) Gewicht postpartum und dem | 6 Monate UW: <20
Taiwan Gewicht in der frihen SS 9 Monate NW: 20-22
2002 12 Monate OW: 22-24
OB:>24
Keine Angabe von
N in den BMI-
Gruppen
Nohr 60892 | - Wie viel Gewicht haben Sie Differenz zwischen dem 6 Monate Danish National
2008 wahrend der SS Gewicht vor und nach der SS Birth Cohort
Danemark zugenommen? BMI nach WHO
1996-2002
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Rothberg 427 | 20,8 Keine Angabe Differenz zwischen dem 6 Wochen BMI nach WHO
2010 Gewicht vor und nach der SS | 6 Monate
Atlanta 12 Monate
2001-2004
Scholl 254 | - Differenz zwischen dem Differenz zwischen dem 6 Wochen Camden-Study
1995 Gewicht vor der Geburt und Gewicht vor und nach der SS | 6 Monate ausschlief3lich
USA dem Gewicht vor der SS normalgewichtige
1985-1990 Frauen (nach IOM)
mit niedrigem
Einkommen
Soltani 77 | 26,7 Gewichtsveranderungen von | Gewichtsveranderungen von | 6 Wochen BMI nach IOM
2000 der 13. bis zu 36. SSW der 36. SSW bis zu 6 6 Monate Keine
UK Monaten postpartum untergewichtigen
Frauen
\Valker 75| 26,4 Gewicht wahrend der SS Differenz zwischen dem 6 Monate BMI nach IOM
1996 (16-38) Gewicht vor und nach der SS | 18 Monate
USA
Wesnes 12 679 | 26,7 (4,3) Gewichtszunahme von SSW Gewicht von SSW 0 bis zum 6 Monate Subkohorte der
2010 0 bis Entbindung 6. Monat postpartum MoBa
Norwegen Thema:
1999-2006 Inkontinenz
BMI nach WHO

Abkulrzungen: UW: untergewichtig, NW: normalgewichtig, OW: Ubergewichtig, OB: adipds; SS: Schwangerschaft, SSW: Schwangerschaftswoche;
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3.1.2 Ergebnistabelle der Studien aus Kategorie 1

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick der Ergebnisse der einzelnen Studien. Die
Frauen wurden gemalf ihrer GréRe und ihres Gewichtes retrospektiv in die BMI-
Kategorien aufgeteilt. Die BMI-Einteilung in unter-, normal und Ubergewichtig sowie
adipos erfolgte je nach Autor gemall der IOM, WHO oder gemalR asiatischer
Einteilungen (siehe Tabelle 3-3). Fur jede BMI-Kategorie wurden jeweils die
Gewichtszunahme wéhrend der Schwangerschaft (GWG) und die Gewichtsretention
zu einem bestimmten Zeitpunkt nach der Entbindung (PPWR) erfasst. Die
Mittelwerte mit Standardabweichung sind, falls vorhanden, jeweils in Kilogramm

angegeben.

Tabelle 3-4: Einteilung der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft (GWG) und postpartale
Gewichtsretention (PPWR) in Bezug auf die BMI-Gruppe (Mittelwerte mit SD)

Autor Ergebnisse in Kilogramm
uw NW ow OB
Butte
2003 (n=17) (n=34) (n=12)
GWG 15,0 (3,8) 14,5 (4,5) 17,9 (5,4)
PPWR 27 Wo 2,0 2,2 4,6
Huang
2010 (n=101) (n=388) (n=74) (n=39)
GWG 14,36 (4,53) 14,37 (3,95) 13,07 (5,37) 11,15 (4,65)
PPWR 6 Mo 3,32 (3,30) 2,57 (3,09) 1,67 (4,43) -0,29 (5,52)
Kim
2008 (n=18) (n=43) (n=14)
GWG 12,8 (2,3) 13,7 (4,5) 10,8 (4,5)
PPWR 6 Wo 10,0 3,0 4,2
PPWR 6 Mo 4,1 0,4 -1,4
Linné
2004 (n=514) (n=45)
GWG 14,3 (4,0) 13,4 (5,1)
PPWR 6 Mo 1,4 (3,1) 2,0 (6,7)
PPWR 12 Mo 1,1(0,4) 1,2 (0,5)
PPWR 15 7,7 (7,0) 6,2 (12,1)
Jahre
Lyu
2009 GWG 14,29 12,68
PPWR 3 Mo 4,49 3,36
PPWR 6 Mo 2,93 2,25
PPWR 9 Mo 1,75 2,81
PPWR 12 Mo 1,27 3,04
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Nohr

2008 (n=2648) (n=41569) (n=11861) (n=4814)
GWG 15,3 (5,1) 15,8 (5,2) 14,7 (6,4) 10,5 (8,3)
PPWR 6 Mo 2,3 (3,6) 1,8 (4,1) 1,1 (5,6) -1,7 (7,3)

Rothberg

2010 (n=23) (n=184) (n=100) (n=120)
GWG 19,19 (6,53) 17,87 (8,16) 17,46 (10,3) 14,15 (10,25)
PPWR 6 Wo 10,66 (7,26) 8,16 (6,4) 8,21 (8,03) 5,03 (7,62)
PPWR 6 Mo 9,25 (5,4) 6,44 (7,26) 7,48 (9,8) 4,08 (9,21)
PPWR 12 Mo 8,98 (7,08) 6,4 (7,08) 8,35 (11,34) 4,06 (10,12)

Scholl

1995 (n=254)
GWG 14,85 (2,3)
PPWR 6 Wo 5,44 (2,4)
PPWR 6 Mo 4,95 (2,65)

Soltani

2000 (n=18) (n=12) (n=17)
GWG 11,0 (3,2) 11,9 (6,4) 9,7 (4,3)
PPWR 6 Mo 0,4 (3,2) 2,8 (8,4) 0,6 (6,4)

Walker

1996 (n=18) (n=57) (n=10) (n=3)
GWG 16,4 (6,9) 17,1 (7,4) 13,6 (6,1) 13,5 (7,0)
PPWR 6 Mo 3,3 (3,4) 3,8 (6,5) 0,4 (5,3) 4,1 (9,7)
PPWR 18 Mo 2,3 (3,0) 2,6 (7,3) 0,4 (7,2) 3,4 (14,4)

Wesnes

2010 (n=427) (n=8342) (n=3463)
GWG 16,2 (5,5) 15,9 (5,5) 15,4 (6,7)
PPWR 6 Mo 2,6 (4,1) 1,3 (4,4) 0,7 (6,4)

Abklrzungen: UW: untergewichtig, NW: normalgewichtig, OW: Ubergewichtig, OB: adipds
Wo: Wochen, Mo: Monate,

3.1.3 Studienbeschreibungen

Butte, 2003:

Butte untersuchte bei 63 gesunden normalgewichtigen, untergewichtigen und
Ubergewichtigen Frauen die Korperzusammensetzung [23]. Zudem beleuchtete er
sowohl wahrend als auch nach der Schwangerschaft die Veranderungen dieser
Werte und deren Auswirkung auf das Neugeborene und die Mutter (z. B. PPWR).
Frauen mit einem hohen BMI (=26) behielten 27 Wochen nach der Geburt tendenziell
mehr Gewicht zurick (4,6 vs. 2,0 und 2,2), die Unterschiede zu den Normal- und
(p=0,17). Die
Gewichtsretention zeigte eine positive Korrelation mit der GWG (r=0,67, p=0,001)
und der Fettmasse (r=0,61, P=0,001).

Untergewichtigen waren jedoch statistisch nicht signifikant
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Gleichzeitig beobachtete er die GWG bezuglich der IOM-Richtlinien. Dabei zeigte
sich, dass Frauen mit einem hohen BMI zu 100 % auch tUbermaRig zunahmen, 35 %
der Normal- und 21 % der Untergewichtigen aber ebenfalls die empfohlene Grenze

uberschritten.

Huang, 2010:

Die Ziel der Studie von Huang war es, zum einen die PPWR bei Frauen in
unterschiedlichen Gewichtskategorien sechs Monate nach der Entbindung zu
beleuchten und zum anderen die Faktoren zu identifizieren, die diese
Gewichtsretention beeinflussen [24]. Um diese Fragen zu beantworten sammelte er
Fragebdgen von taiwanesischen Frauen Uber demographische Detalils,
Gesundheitsverhalten, Depressionen, Korperwahrnehmung und  soziale
Unterstitzung. Huang berichtet in seiner Studie, dass beispielsweise der Anteil an
Frauen, die Ubergewichtig oder adipds waren, von 18,27 % vor der Schwangerschaft
auf 27,57 % nach der Schwangerschaft gestiegen ist. In der jeweiligen BMI-Gruppe
war die GWG ausschlaggebend fur die PPWR.

Der Autor schlussfolgerte aus seiner Studie, dass die GWG der signifikanteste

Vorhersagewert beziglich der Gewichtsverdnderung nach der Entbindung ist.

Kim, 2008:

Ziel der Studie von Kim war es, zum einen die Risikofaktoren zu identifizieren, die
einen Einfluss auf die Gewichtsretention bei Mittern haben kdnnten, zum anderen
untersuchte er, ob es eine Korrelation von Leptin im Plasma und BMI als
Vorhersagewerte fur Gewichtsentwicklung nach der Schwangerschaft gibt [25]. 75
koreanische Frauen besuchten jeweils im ersten und dritten Trimenon, sechs
Wochen und sechs Monate nach der Entbindung die Klinik. Die Einteilung des BMI
und die empfohlenen Gewichtszunahmen erfolgten nach Wong: Untergewichtige
(BMI < 19) sollten zwischen 13 und 16,7 kg zunehmen, Normalgewichtige (BMI 19-
23,5) zwischen 11 bis 16,4 kg und Ubergewichtige (BMI >23,5) zwischen 7,1 und
14,4 kg. Die Frauen wurden bei jeder Visite vom Studienpersonal gewogen.

Die Ergebnisse zeigten, dass der BMI in der vierten bis sechsten
Schwangerschaftswoche signifikant mit dem BMI sechs Wochen (r=0,938, p=0,001)
und sechs Monate nach der Entbindung korrelierte (r=0,896, p=0,003).
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Linne, 2004:

Mit der SPAWN-Studie (Stockholm Pregnancy and Women’s Nutrition) fuhrte Linné
et al. eine grol3 angelegte Langzeitstudie mit Gber 2 342 Frauen durch, die zwischen
1984 und 1985 in Stockholm entbunden haben. Dabei befragte er die teiinehmenden
Frauen unter anderem zu anthropometrischen Daten, Nationalitat, Arbeitsstatus, Still-
und Lebensgewohnheiten und Paritat [26]. Die Messungen erfolgten nach sechs
Monaten, nach einem Jahr und nach 15 Jahren postpartum.

Die Kohorte wurde lediglich in BMI grof3er oder kleiner 25 kg/m2 eingeteilt. Des
W eiteren finden sich Kategorisierungen beziglich GWG und PPWR.

Das Gewicht der Frauen, die einen BMI von grof3er 25 kg/m? hatten, war an jedem
gemessenen Zeitpunkt signifikant héher (p>0,001). Frauen mit einer héheren GWG
wiesen sowohl nach einem Jahr als auch nach 15 Jahren eine hohere
Gewichtsretention auf. 56 % der Frauen, die wahrend der Schwangerschaft sehr viel
an Gewicht zugenommen hatten (>15,6 kg) fanden sich schlussendlich in der Gruppe
wieder, die sehr viel Gewicht zurlickbehalten hatte (>2,2 kg).

Die SPAWN-Kohorte wurde sowohl fir Kategorie 1 als auch fur Kategorie 2
verwendet [27]. Dies war mdglich, da die Studien in beiden Kategorien unabhangig

voneinander betrachtet und berechnet wurden.

Lyu, 2009:

Lyu et al. berichten in ihrer prospektiven Follow-up-Studie unter anderem Uuber die
Einflussfaktoren auf die Gewichtsretention von Beginn bis zu einem Jahr nach einer
Schwangerschaft [28].

Die Gewichtsveranderungen lagen nach sechs Monaten zwischen -8 und +12 kg,
nach einem Jahr zwischen -12 und +21 kg. Das Ausmal der GWG betrug zwischen
2 und 24,5 kg. Die Darstellung erfolgte in unterschiedlichen Kategorien bezlglich
GWG, PPWR und BMI. Beispielsweise hatten Frauen, die mehr als 17 kg wahrend
der Schwangerschaft zugenommen hatten die hdchste durchschnittiche PPWR von
4,2 kg. Die bivariate Analyse zeigte, dass der BMI vor der Konzeption nicht mit der
Gewichtretention  korrelierte  (p>0,05), allerdings konnte eine signifikante
Wechselbeziehung zwischen der GWG und der Gewichtsretention nachgewiesen
werden (r=0,54 nach sechs Monaten bzw. r=0,44 nach einem Jahr, p>0,05).

Die Einteilung des BMI weicht deutlich von den bekannten Einteilungen der WHO

oder IOM ab. Aus diesem Grund wurden die Daten fur normalgewichtige und
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Ubergewichtige Frauen aus Taiwan zusammengefasst. Dies entspricht in etwa der

Einteilung fur Normalgewichtige nach IOM.

Nohr, 2008:

Nohr berichtet Uber die Danish National Birth Cohort [9]. Diese Kohorte umfasst
insgesamt 100 419 Schwangerschaften bei 92 274 Frauen in den Jahren 1996 bis
2002. Nohr hatte das Ziel, den BMI vor der Schwangerschaft und die GWG mit dem
Geburtsergebnis (Geburtsmodus, Komplikationen, SGA, LGA) zu vergleichen. Des
W eiteren evaluierte sie neben der PPWR die Auswirkungen der GWG auf Mutter und
Kind. Es wurden sowohl die Mittelwerte der Gesamtstichprobe in den einzelnen BMI-
Gruppen dargestellt als auch die GWG und PPWR kategorisiert. Zusammenfassend
beschreibt Nohr, dass eine hohe GWG mit einer hohen PPWR sechs Monate nach
der Entbindung assoziiert ist. Beispielsweise behielt fast die Halfte der Frauen mit
einer GWG von mehr als 20 kg mehr als 5 kg zurick. Ebenso schien ein
Zusammenhang mit dem BMI vor der SS zu bestehen: 54% der Ubergewichtigen
und 66% der Adipdsen mit einer niedrigen GWG waren 6 Monate postpartum sogar

mehr als 2 kg leichter als vor der SS.

Rothberg, 2010:

Das Ziel dieser Studie war, das Gewicht der Frauen vor und wahrend der
Schwangerschaft, bei der Geburt und im ersten Jahr postpartum zu dokumentieren
[29]. Rothberg untersuchte sehr junge Frauen, vorwiegend Afroamerikanerinnen und
Latinas. Er versucht herauszufinden, inwiefern der BMI einen Einfluss auf die GWG
und PPWR hat. Des Weiteren erhob er zuséatzliche Daten wie Herkunft, Bildung,
Arbeitsstatus, Gravitat und Paritat, Alkoholabusus, Rauchen und Informationen uber
die medizinische Vorgeschichte.

Rothberg kategorisierte die GWG unter anderem nach den IOM-Richtlinien von 2009.
22 % der Frauen nahmen adaquat zu, das heil3t innerhalb der empfohlenen
Grenzen, 62,3 % nahmen mehr als empfohlen zu. Ebenso stratifizierte er die PPWR.
Insgesamt wurde bei 36,1 % der Frauen nach einem Jahr eine Verschiebung des
BMI in die nachsthéhere Kategorie beobachtet. 58,4 % verblieben in der gleichen

Gruppe.

21



Scholl, 1995:

Die Daten der Camden-Studie wurden dazu verwendet, die Effekte mudtterlicher
Erndhrung und deren Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft zu
beobachten. Dabei sollte der Einfluss von GWG auf die postpartale
Gewichtsretention und das Outcome der Schwangerschaft untersucht werden. Bei
den ausschlief3lich normalgewichtigen Frauen handelte es sich um 12 bis 29-jahrige
mit niedrigem Einkommen in a&rmeren Stadten.

Trotz geringer Unterschiede des BMI vor der Konzeption (alle Frauen waren
normalgewichtig), behielten Frauen mit exzessiver GWG mehr Gewicht zuriick und
wiesen einen hoheren BMI postpartal auf. Erwdhnenswert ist zudem, das vor allem
die sehr jungen Frauen (<15 Jahre) in der Schwangerschaft sehr stark zunahmen
(p<0,05).

Schlussfolgernd lasst sich sagen, dass nicht der BMI vor der Schwangerschaft
sondern die Hohe der GWG fur die Gewichtsretention verantwortlich zu sein scheint
[30].

Soltani, 2000:

Soltani untersuchte in einer Longitudinalstudie mit 77 Frauen die Veranderung der
Konstitution der Mutter wahrend und nach der Schwangerschaft [31]. Dabei wurden
in der 13., 25. und 36. SSW sowie sechs Monate postpartum das Gewicht, die Grol3e
und die Hautfaltendicke fur die Ermittlung der Fettmasse gemessen. Des Weiteren
erhob er Daten Uber die Huft- und Taillenumfange.

Zwischen der 36. SSW und sechs Monate postpartum war kein signifikanter
Gewichtsunterschied zu messen (p=0,20). Allerdings wurde ein signifikanter Anstieg
der Fettmasse von der 13. SSW bis zu sechs Monaten postpartum beobachtet
(p<0,001). Bei Frauen, die als normal- oder Gbergewichtig klassifiziert wurden, schien

somit die GWG keinen signifikanten Effekt auf die Gewichtsretention zu haben.

Walker 1996:

Walker untersuchte die Hypothese, ob Herkunft, Gewicht vor und wéahrend der
Schwangerschaft, Lebensstil und Stress signifikant mit einer Gewichtsretention
sechs und 18 Monate nach der Geburt des Kindes verbunden sind [19]. Sie
identifizierte 88 schwangere Frauen mittels Fragebogen, die fir die Studie in Frage

kamen. Neben soziodemographischen Daten holte sie unter anderem auch
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Informationen Uber die Anzahl an Schwangerschaften und Geburten, Geburtsmodi,
Stillverhalten, verschiedene Lebensgewohnheiten und Stress ein.

Walker teilte die Frauen nicht nur bezuglich der GWG ein (gemal3 der I0OM-
Richtlinien von 1990) sondern auch bezuglich ihres BMI vor der Schwangerschaft.
Da Walker keine Standardabweichungen oder Konfidenzintervalle innerhalb der
GWG-Einteilung nach IOM angab, konnte die Studie nicht fur die Metaanalyse
(Kategorie 2) verwendet werden.

Walker konnte in ihren Untersuchungen nachweisen, dass die Frauen, die die
Empfehlungen Uberschritten, eine signifikant hohere Gewichtsretention nach sechs
Monaten hatten als die Frauen die sich unter- oder innerhalb der Grenzen befanden
(p<0,001) Die Gewichtsentwicklung nach 18 Monaten zeigte ein &hnliches Muster
(p<0,01). Des Weiteren konnte eine signifikante Korrelation zwischen der GWG und
PPWR nach sechs (r=0,6, p<0,001) und 18 Monaten (r=0,49, p<0,001)
nachgewiesen werden. Die GWG scheint somit ein signifikanter Vorhersagewert fir
die PPWR zu sein.

Die Varianzanalyse konnte keine signifikanten Unterschiede der BMI-Gruppen mit
der GWG (p>0,05), nach sechs Monaten (p>0,05) oder 18 Monate (p>0,05)

postpartum nachweisen.

Wesnes 2010:

Die Untersuchungen von Wesnes basierten auf der Norwegian Mother and Child
Cohort Studie (MoBa) [32]. Er beobachtete den Einfluss des Kérpergewichts von
12 679 Frauen auf die Harninkontinenz vor der Schwangerschaft, die Entwicklung
wéahrenddessen und sechs Monate danach. Bei der Analyse aller Frauen zeigte sich,
dass jedes zugenommene Kilo wahrend der Schwangerschaft das Risiko fur eine
Harninkontinenz um 2,3 % steigerte. Da Wesnes die Harninkontinenz auch sechs
Monaten nach der Geburt erfasste, konnten die Daten flr die vorliegende Analyse
verwendet werden, wenngleich ein anderes Thema behandelt wurde. 66 % der
Frauen war vor der Schwangerschaft normalgewichtig, hatte eine durchschnittliche
GWG von 15,9 kg und eine Gewichtsretention von 1,3 kg. Ubergewichtige nahmen
im Durchschnitt 15,4 kg zu und behielten 0,7 kg zurtick. Im Gegensatz dazu nahmen
die untergewichtigen Frauen 16,2 kg zu und waren nach sechs Monaten 2,6 kg

schwerer als vor der Schwangerschaft.

23



3.1.4 Studienqualitat

Die Studienqualitéat variierte zum Teil erheblich. Wahrend beispielsweise Butte, Kim
und Soltani das Korpergewicht der Frauen zu den verschiedenen Zeitpunkten
ausschlie3lich objektiv gemessen haben, stitzten sich die meisten Autoren auf die
Gewichtsangaben der Frauen (siehe Tabelle im Anhang). Zusétzliche
Messunterschiede lassen sich bei Kim und Soltani finden. Beide verwendeten nicht
das Gewicht vor der SS sondern das Gewicht in den ersten SSW (Soltani 13. SSW,
Kim 4.-6. SSW).

Weiter lasst sich festhalten, dass ein Grof3teil der Autoren die verwendeten
Zielparameter wie GWG und PPWR nur unzureichend definiert hat (Soltani, Butte,
Huang, Linne, Lyu, Rothberg). Ein- und Ausschlusskriterien wurden zum Teil sehr
ausfuhrlich dargestellt. Soltani fihrte hingegen keine Kriterien zur Teilnahme an der
Studie auf. Des Weiteren wurde die Qualitdt anhand der Frage nach der
Dokumentation der ,Losses to follow up“ Uberprift, die von etwa der Halfte der
Autoren beschrieben wurde. Eine Auflistung der Charakteristika der Probandinnen
erfolgt von allen Autoren. Da es sich um ausschlie3lich deskriptive Daten handelte,
konnte auf die Berlcksichtigung madglicher Storfaktoren als Qualitatskriterium
verzichtet werden. Aus den genannten Griinden kann die Qualitat der Studien nur als

mittelmafig eingestuft werden.
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3.1.5 Lineares Modell einer Metaregression aus den Studien der

Kategorie 1*

Die folgenden Abbildungen zeigen die Gewichtsentwicklung der Frauen in den
unterschiedlichen BMI-Kategorien sechs Monate nach ihrer Entbindung Die GWG
auf der X-Achse wurde gegen die PPWR auf der Y-Achse aufgetragen. Die Anzahl
der Punkte beziehungsweise Kreise beschreibt die Anzahl der Studien. Es wurde ein
lineares Modell verwendet, wobei die einzelnen Studien nach ihrer Stichprobengroél3e
gewichtet wurden. Die GroRe der Fallzahlen der einzelnen Studien wurde in Form
eines Kreises dargestellt. Der Radius der Kreise ist darin proportional zur Wurzel der
StichprobengrofRe. Das heildt, je groRer der Stichprobenumfang, desto gréRRer der
Kreis. Zu beachten ist, dass Nohr eine sehr groRe Stichprobe untersuchte und
infolgedessen die Werte aus dieser Studie einen wesentlichen Einfluss auf die
Ergebnisse haben.

Der Zeitraum von sechs Monaten wurde aus zwei Grinden gewé&hlt. Zum Einen
aufgrund der Anzahl vorhandener Studien, die diesen Zeitpunkt angaben und somit
zusammengefasst werden konnten, zum Anderen da sich das Gewicht sechs Monate
postpartum weitesgehend stabilisiert zu haben schien (siehe Diskussion).

Die Studie von Lyu konnte nicht eingerechnet werden, da die Anzahl der Frauen pro

Gruppe nicht angegeben war.

* Modellberechnung wurde von Dr. Andreas Beyerlein, Dipl.-Statistiker durchgefihrt
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Abbildung 3-2: Lineares Modell einer Metaregression: PPWR (kg) gegen GWG (kg) mit
Gewichtung (GrofRRe des Radius) in der einzelnen BMI-Gruppe aufgetragen

In nachstehender Tabelle sind die Schatzer mit Konfidenzintervallen und dem p-Wert

einzusehen:

Tabelle 3-5: Ergebnisse des linearen Modells in Kategorie 1

Schéatzer p-Wert Konfidenzintervall
Uw 0,64 0,221 -0,5376; 1,819
NW 0,204 0,717 -1,049; 1,458
ow 0,498 0,289 -0,527; 1,523
OB 1,567 0,00321 0,9925; 2,140

Der p-Wert in der Tabelle gibt an, ob sich die Regressionsgerade zur Nulllinie

signifikant unterscheidet. Zu betonen ist an dieser Stelle, dass sich der wahre Wert
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(Schatzer) innerhalb der Konfidenzintervalle befindet. Da die Autoren der Kategorie 1
jeweils nur Mittelwerte verwendeten, lasst sich bezuglich der prognostischen
Gewichtsentwicklung hier keine genaue Aussage treffen. Dies liegt darin begriindet,
dass innerhalb der BMI-Gruppe nicht differenziert wurde, welche der Frauen in
welcher Form zugenommen hatten. Das heil3t beispielsweise, dass untergewichtige
Frauen die sehr viel, mit untergewichtigen Frauen die sehr wenig zugenommen
hatten zu einem Mittelwert zusammengefasst wurden. Der Schétzer zeigt in diesem
Fall also lediglich Tendenzen einer postpartalen Gewichtsentwicklung auf und ist
daher mit Vorsicht zu interpretieren. Um eine exaktere Aussage treffen zu kdnnen,
misste die GWG innerhalb der BMI-Gruppe noch zwischen zu viel, zu wenig und
angemessen unterschieden werden (vergleiche Kategorie 2) beziehungsweise die
Gewichtszunahme relativ zum Korpergewicht ermittelt werden.

Sowohl die unter- und normalgewichtigen als auch die Ubergewichtigen Frauen
wiesen keine statistisch signifikanten Zusammenhange zwischen GWG und PPWR
auf. Lediglich die adipésen Frauen zeigten nach dem berechneten linearen Modell
eine signifikante Gewichtsretention von etwa 1,6 kg pro Kilogramm GWG sechs

Monate nach der SS auf.
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3.2 Einteilung nach den Empfehlungen fir die Gewichtszunahme in
der Schwangerschaft nach IOM: Kategorie 2

In der folgenden Tabelle sind die Empfehlungen des IOM von 1990 zur
Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft (GWG) aufgefuhrt. Sie
unterscheiden sich von den neuen Richtlinien darin, dass der BMI bei den
Bestimmungen von 1990 nach IOM definiert wurde, 2009 nach WHO. Zudem gaben
die alten Bestimmungen im Gegensatz zu den aktuellen Richtlinien noch keine
Grenzen fur adipése Frauen an. Die Richtlinien von 2009 sind im Anhang
einzusehen. Im Folgenden wird innerhalb der Kategorie 2 eine Zunahme oberhalb
der empfohlenen Grenzen auch als exzessiv bezeichnet und eine Zunahme
innerhalb der Grenze als angemessen oder adaquat, eine Gewichtszunahme

unterhalb der Grenze als inadaquat oder insuffizient.

Tabelle 3-6: Empfehlungen des IOM von 1990 fur die Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft (GWG) in Abh&ngigkeit vom BMI der Mutter vor der Schwangerschaft

Total Weight Gain
Prepregnancy BMI Range in kg
Underweight
(< 19,8 kg/m?2) 12,5-18
Normal weight
(19,8-26,0 kg/m?) 11,5-16
Overweight
(> 26,0-29,0 kg/m?) 7-11,5
Obese
(> 29 kg/m?) <7

Tabelle modifiziert nach [6]

3.2.1 Allgemeine Charakteristika der Studien aus Kategorie 2

Folgende Tabellen beschreiben die Ein- und Ausschlusskriterien sowie die
allgemeinen Charakteristika der acht Studien, die fir die Metaanalyse verwendet

wurden.

Tabelle 3-7: Ein- und Ausschlusskriterien der Probandinnen aus Kategorie 2

Autor Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Amorim Teilnahme an der SPAWN-Studie Fehlende Gewichtsangaben

2007 Frahgeburt

Kac Alter > 18 Jahre Fehlende Gewichtsangaben

2004 < 30 Tage postpartum PPWR von -10 kg bis zu +16 kg
= 37. SSW
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Einlingsschwangerschaft

Keine chronischen Erkrankungen in
der Anamnese

Wohnort in der Naher der Klinik

Krause Geburt des Kindes zwischen 1996 Fehlende Gewichtsangaben
2010 und 2004 Mehrlingsschwangerschaften
Kdrpergewicht zwischen 36,2 und
272,2 kg
PPWR zwischen -34 und +45,4 kg
Eine Indexschwangerschaft pro Frau
Vollstandige Informationen beziiglich
Gewicht, Stillen, Herkunft, Alter,
Bildung und Paritat
Frauen mit niedrigem Einkommen
Lowell 37.-41. SSW Fehlende Gewichtsangaben
2010 Lebendgeburt Fehlende Angaben zur Gestations-
Einlingsgeburt dauer
Zum Zeitpunkt der Untersuchungen in | Frauen, die in einer Therapie-
Kanada lebend einrichtung oder in einem Reservat
leben
Maddah Einlingsgeburt Fehlende oder hinfallige Gewichts-
2009 Gesund angaben (durch erneute SS)
= 18 Jahre Erkrankung nach der Entbindung, die
Schwangerschaft im ersten Trimenon | das Gewicht beeinflusst
Mamun Lebendgeburten GWG > 30 kg
2010 Einlingsgeburten Keine Gewichtszunahme wahrend
Keine Adoption der SS
Gewichtsangaben zu verschiedenen
Zeitpunkten
@stbye Mindestens zwei dokumentierte SS Fehlende oder unbrauchbare Daten
2010 Kdrpergewicht zwischen 36 und 273 | < 18 Jahre vor der ersten SS
kg Mehrlinge in der ersten SS
Gewichtsveranderung zwischen -45 < 270 Tage zwischen den SS
und +45 kg
Walker >18 Jahre Fehlende Gewichtsangaben
2004 Keine Risikoschwangerschaft

Einlingsgeburt zum Termin
Lebendgeburt
Gewichtsangaben
Niedriges Einkommen
Herkunft

Abklrzungen: SS: Schwangerschaft; SSW: Schwangerschaftswoche;

Das Gewicht vor oder zu Beginn der Schwangerschaft wurde bis auf die Studie von

Maddah von den Frauen selbst angegeben.

Das Gewicht zum Ende der

Schwangerschaft und postpartum wurde zum Teil vom Studienpersonal gemessen,

zum Teil von den Frauen berichtet. Eine detaillierte Darstellung der Datenerhebung

ist im Anhang aufgefihrt.
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Tabelle 3-8: Darstellung allgemeiner Charakteristika und Definitionen der Studien aus Kategorie 2 (SS= Schwangerschaft)

Autor/Jahr N Durch- Definition GWG Definition PPWR Zeitraum Besonderheiten
Land/ schnitts- Postpartum
Zeitraum alter der
Mutter
Amorim 2007 483 1 30+ 4,6 Differenz zwischen Gewicht Differenz zwischen dem 15 Jahre SPAWN (Stockholm
Schweden (Studien- vor der SS und dem Gewicht in | Gewicht vor und nach der SS Pregnancy and
1984-1985 beginn) der weit fortgeschrittenen SS Women'’s Nutrition)
Kac 2004 405 | 26 Wie viel Gewicht haben Sie Differenz zwischen dem 0,5 Monate BMI stratifiziert bei 26
Brasilien 208 | (Spanne: wahrend der SS Gewicht vor und nach der SS 2 Monate
1999-2001 18-45) zugenommen? 6 Monate
9 Monate
Krause 2010 14 330 | 23,9 Keine Angabe Differenz zwischen dem 3 Monate WIC (Special
North Carolina 4922 Gewicht vor und nach der SS 6 Monate Supplemental Nutrition
1996-2004 Program for Women,
Infants and Children)
IOM-2009
Lowell 2010 5554 | 18-50 Wie viel Gewicht haben Sie Wie viel wiegen Sie jetzt (zum | 5-9 Monate Health Canada
Kanada wéhrend der SS Zeitpunkt der Befragung)? Gestational Weight Gain
zugenommen? Guidelines 1999
Maddah 2009 1315 | 31,2 Gewicht im ersten Trimenon Differenz zwischen dem 1 Jahr
Iran minus dem Gewicht bei dem Gewicht in friiher und nach der | 2 Jahre
2003-2004 letzten vorgeburtlichen Termin | SS 3 Jahre
(letzten 10 Tage vor der
Geburt)
Mamun 2010 2026 | 25.67+ 4.96 | Maximales SS-Gewicht minus | Keine klare Angabe 21 Jahre MUSP (Maternal-
Australien (zum Gewicht vor der SS University of
1981-1984 Zeitpunkt Queensland Study of
der SS) Pregnancy)
@stbye 2010 32920 | 22,5+ 4,3 Keine Angabe Keine Angabe 1-9 Jahre WIC
North Carolina Mittelwert: 2,8 | IOM-2009
1996-2004 (1,5 SD)
Walker 2004 419 | 22,2+ 3,8 Gewicht vor der Entbindung Differenz zwischen dem 6 Wochen
Texas minus dem Gewicht vor der SS | Gewicht vor und nach der SS
1999-2001
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3.2.2 Ergebnistabelle der Studien aus Kategorie 2

Die Ergebnisse werden zur besseren Ubersicht tabellarisch dargestellt (siehe Tabelle

3-9). Darin wird beschrieben, wie viel Gewicht zum Postpartum-Zeitpunkt in Bezug

auf die Einhaltung der IOM-Empfehlungen (GWG lag entweder unterhalb, innerhalb

oder oberhalb der Empfehlungen) von 1990 zurtickbehalten wurde.

Tabelle 3-9: Einteilung der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft (GWG) nach den IOM-
Empfehlungen in Bezug auf die Gewichtsretention (PPWR) (Mittelwerte mit SD oder CI)

Autor Ergebnisse in Kilogramm
unterhalb innerhalb oberhalb
Amorim (n=134) (n=205) (n=144)
2007 PPWR 15 Jahre 6,2 (6,8) 6,7 (6,8) 10,4 (8,5)
Kac (n=81) (n=79) (n=65)
2004 PPWR 0,5 Mo 2,6 (2,1-3,2) 4,77 (3,42-6,04) 8,53 (7,31-9,65)
(n=81) (n=78) (n=64)
PPWR 2 Mo 2 (1,3-2,6) 4,24 (3,16-5,37) 7,51 (6,29-8,63)
(n=78) (n=77) (n=64)
PPWR 6 Mo 1,1(0,2-1,9) 3,63 (2,21-5,02) 6,33 (4,92-7,81)
(n=72) (n=72) (n=58)
PPWR 9 Mo 0,9 (-0,1-1,8) 3,1 (1,54-4,76) 5,71 (3,96-7,35)
Krause Mittelwerte (SED)* (n=4160) (n=4620) (n=5550)
2010 PPWR 3 Mo 2,0(0,1) 4,6 (0,08) 8,3(0,1)
(n=1410) (n=1652) (n=1860)
PPWR 6 Mo 3,0 (0,17) 5,0 (0,14) 8,2 (0,17)
Lowell PPWR 5-9 Mo 0,5 (0,2-0,8) 2,0 (1,8-2,3) 4,5 (4,3-4,8)
2010
Maddah (n=562) (n=545) (n=208)
2009 PPWR 1 Jahr -0,1 (4,6) 2,56 (4,8) 4,5 (4,5)
PPWR 2 Jahre 2,7 (4,9) 4,0 (6,2) 4,9 (5,1)
PPWR 3 Jahre 3,2 (5,4) 4,8 (6,7) 7,0 (5,3)
Mamun (n=520) (n=837) (n=669)
2010 PPWR 21 Jahre 12,71 (10,00) 14,87 (10,35) 20,40 (12,24)
dstbye (n=9217) (n=9194) (n=14509)
2010 PPWR 2,8 Jahre 1,5(7,8) 3,9 (7,3) 7,7 (9,2)
Walker (n=86) (n=112) (n=221)
2004 PPWR 6 Wo -0,34 (3,44) 3,86 (3,45) 10,55 (6,14)

*Standardfehler (Standarderror of the Mean): SEM
Abkirzungen: Wo: Wochen; Mo: Monate
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3.2.3 Studienbeschreibungen

Amorim, 2007:

Amorim beschéftigte sich mit der Frage, ob eine Gewichtszunahme oberhalb der
IOM-Empfehlungen langfristig einen Risikofaktor flir einen ansteigenden BMI darstellt
[27]. Mit Hilfe der SPAWN-Studie bewertete er die Relevanz der IOM-Richtlinien in
Bezug auf die Gewichtretention nach 15 Jahren. Es zeigte sich, dass Frauen, die
innerhalb oder unterhalb der empfohlenen Grenzen geblieben sind, nach 15 Jahren
im Durchschnitt weniger als 7 kg zurtck behielten, die Frauen, die exzessiv
zugenommen hatten, wiesen eine Gewichtsretention von etwa 10 kg auf (p< 0,01).
Frauen mit einer GWG oberhalb der Empfehlungen hatten zu jedem gemessenen
Zeitpunkt eine signifikant héhere PPWR (p=0,000) als die Frauen in den beiden
anderen IOM-Kategorien.

Kac, 2004:

Kac untersuchte anhand einer Kohorte in Brasilien die Zusammenhange zwischen
der Gewichtsentwicklung wéhrend der Schwangerschaft und der Gewichtsretention
0,5, zwei, sechs und neun Monate postpartum [33]. Nach Einteilung des GWG
gemall den Empfehlungen des IOM zeigte sich, dass die Frauen, die mehr als
empfohlen zunahmen, signifikant mehr Gewicht zurlckbehalten als diejenigen, die
innerhalb oder unterhalb der Empfehlungen blieben (p<0,05). In der vorliegenden
Studie nahmen 55 % der Frauen mehr als 12 kg zu, 27,6 % mehr als 16 kg.
Insgesamt Uberschritten 28,8 % der Frauen die empfohlene GWG-Héchstgrenze,
davon waren 50 % vor der Schwangerschaft tUbergewichtig. Das Longitudinalmodell
zeigte, dass nach neun Monaten jedes Kilogramm mehr in der Schwangerschaft mit
einer Gewichtsretention von 0,35 kg verbunden ist. Laut Kac ist die
Gewichtsentwicklung ~ wahrend der  Schwangerschaft ein  wesentlicher

Vorhersagewert fur die Gewichtsentwicklung nach der Schwangerschaft.

Krause, 2010 und Ostbye, 2010:

Ziel der Studien von Krause und Ostbye war es, die Effekte von Stillen auf die
Gewichtsretention drei und sechs Monate postpartal [34] und zwischen zwei
aufeinander folgenden Schwangerschaften zu untersuchen [35]. Dabei lag der
durchschnittliche Zeitabstand zwischen den Schwangerschaften bei 2,8 Jahren.

Beide Autoren rekrutierten Frauen aus der WIC- Studie, welche sich u. a. mit der
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Erndhrung von Mittern und ihren Kindern sowie mit Ernahrungsberatung und
Gesundheitsfragen beschéftigt. Die Kohorten, so berichteten die Autoren auf Anfrage
per Email, Gberschneiden sich jedoch nicht. Betrachtet man die Ergebnisse von
Krause, so zeigt sich, dass Frauen mit einer groReren GWG zu beiden Follow-up-
Zeitpunkten mehr Gewicht zugenommen hatten, als Frauen, die die Empfehlungen
des IOM einhielten oder sogar darunter lagen. Die GWG schien demnach den
grol3ten Einfluss auf die PPWR zu haben: Jedes zuséatzliche Kilogramm wéhrend der
Schwangerschaft war mit einer PPWR von je 0,5 kg nach drei und sechs Monaten
verbunden.

Ostbye beschreibt weiterhin, dass Frauen, die wahrend der Schwangerschaft
exzessiv zugenommen hatten, bis zu Beginn der zweiten Schwangerschaft sehr viel
mehr Gewicht zurlickbehielten. Jedes weitere Jahr, das zwischen zweli
Schwangerschaften lag, resultierte in einem zuséatzlichen Kilogramm im Follow-up
(p<0,0001). Die BMl-spezifischen Empfehlungen zeigten einen hoch signifikanten
Zusammenhang mit der Gewichtsretention zu Beginn der zweiten Schwangerschaft
(p<0,0001).

Lowell, 2010:

In der groR3 angelegten Studie ,Maternity Experiences Survey 2006“ wurden
Informationen aller schwangeren kanadischen Frauen Uuber ihre Erfahrungen
wéahrend der Schwangerschaft, der Geburt und der Zeit nach der Entbindung
gesammelt [36]. Lowell ging des Weiteren der Frage nach, inwieweit die Frauen die
kanadischen Empfehlungen beziglich Gewichtszunahme in der Schwangerschaft
einhielten und welche Folgen dies fir die postpartale Gewichtsentwicklung der
Frauen hatte. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Frauen die exzessiv
zugenommen hatten, mehr Gewicht zuriickbehielten als Frauen, die innerhalb oder
unterhalb der Grenzen blieben.

Lowell konnte aufgrund fehlender Angabe der StichprobengréRe fur die

Berechnungen nicht verwendet werden.

Maddah, 2009:

Maddah beobachtete in einer prospektiven Studie das Gewicht von 1 315 iranischen
Frauen bis zu drei Jahre nach der Schwangerschaft [37]. Wie in den bereits
beschriebenen Studien zeigte sich auch hier, dass, verglichen mit den anderen IOM-

Gruppen, die PPWR bei Frauen, die exzessiv zugenommen hatten, signifikant hoher
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war (p< 0,0001). Zudem stieg die Gewichtsretention in den jeweiligen Kategorien des
IOM Jahr fur Jahr an. Die Regressionsanalyse, die Maddah durchfuhrte, machte
deutlich, dass die Hohe der GWG mit der hochsten PPWR zusammenhing (OR:
1,34, p= 0,02). Insgesamt zeigte die Studie, dass die GWG der wichtigste Parameter
fur die PPWR nach drei Jahren ist.

Mamun, 2010:

Mamun stellte sich die Frage, ob die GWG einen Einfluss auf die Entwicklung von
Ubergewicht und Adipositas haben kénnte [38]. Er untersuchte dafiir Frauen einer
Geburtskohorte zwei Jahrzehnte nach ihrer Indexschwangerschaft. 33,02 % der
Frauen hatten eine exzessive GWG, diese waren nach 21 Jahren um
durchschnittlich 20,40 kg schwerer und hatten einen BMI-Anstieg von 3,72 kg/m?
(BMI-Differenz nur fur diese Frauen angegeben). 41,31 % mit einer adaquaten GWG
wogen 14,87 kg mehr und 25,67 % der Frauen, die eine unzureichende GWG
aufwiesen, zeigten eine Zunahme von 12,71 kg. Mamun schlussfolgerte, dass eine
exzessive GWG mit hoher Wahrscheinlichkeit im spateren Leben zu Ubergewicht
beziehungsweise Adipositas fuhrt (OR: 2,15 bzw. OR: 4,49).

Walker, 2004:

Walker untersuchte in ihrer Studie, wie sich die GWG auf das Gewicht sechs
Wochen nach Entbindung auswirkt [39]. lhre Probandinnen waren dabei
ausschlie3lich Frauen mit einem niedrigen Einkommen. Mittels Fragebdgen eruiert
sie unter anderem die Paritdt, Gravitdt, das Alter und die Herkunft, den
Geburtsmodus und die Erndhrung des Sauglings. Walker konnte demonstrieren,
dass sowohl die BMI- als auch die Empfehlungskategorien des IOM bezlglich GWG
die PPWR signifikant beeinflussen. Fir jedes Kilogramm mehr wahrend der
Schwangerschaft, blieben nach der Schwangerschaft 0,88 kg mehr zuriick. In der
von ihr durchgefihrten Regressionsanalyse hatte die GWG den groldten signifikanten
Effekt auf die Vorhersage der PPWR nach 6 Wochen.
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3.2.4 Studienqualitat

Jede Studie wurde hinsichtlich ihrer Studienqualitdt anhand verschiedener Kriterien
Uberprift (siehe 2.2.7). Die wichtigsten Punkte sind im nachfolgenden Text
beschrieben.

Wesentlich fur die Prifung der Studienqualitst war die Frage, ob die
Gewichtsangaben von den Frauen aus dem Gedachtnis wiedergegeben wurden oder
ob das Gewicht tatsachlich von einer Person objektiv gemessen wurde, zumal viele
Gewichtsangaben zu unterschiedlichen Zeitpunkten erfasst sein mussten (siehe
Ubersicht im Anhang). Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das Gewicht vor
der Schwangerschaft in den meisten Fallen retrospektiv von den Frauen berichtet,
das Postpartum-Gewicht dagegen meist gemessen wurde. Die GWG liel3 sich aus
dem angegebenen Gewicht vor der Konzeption und dem letzten gemessen Gewicht
vor der Entbindung ermitteln. Hier ist zu erwahnen, dass Maddah 2009 nicht das
Ausgangskorpergewicht sondern das Gewicht beim ersten vorgeburtlichen
Untersuchungstermin verwendet hat.

Es wurden in fast allen Studien die verwendeten Messparameter weitgehend
definiert. Teilweise fehlte entweder die Definition von GWG oder von PPWR (Krause,
Lowell, Mamun). @stbye definierte keinen der Messparameter. Zum Teil wurde auf
weitere Veroffentlichungen zur Kohorte verwiesen (Amorim, Kac). Ein- und
Ausschlusskriterien wurden ausfuhrlich angegeben. Die Probandinnen wurden von
allen Autoren charakterisiert und die Population oftmals tabellarisch beschrieben. Die
Anzahl der ,Losses to follow up“ war ebenfalls in fast allen Studien angegeben. Die
Differenzierung, weshalb die Probandinnen ausgeschieden waren, war nicht in allen
Féallen nachvollziehbar. Ein weiteres Qualitatskriterium ware die Adjustierung
moglicher Confounder. Da es sich hier aber ausschlie3lich um deskriptive Daten
handelt, fur die nicht adjustiert werden kann, wird auf mdgliche Storfaktoren an
dieser Stelle nicht eingegangen. Insgesamt lasst sich festhalten, dass die fir

Kategorie 2 verwendeten Studien sehr gut dokumentiert und dargestellt sind.
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3.2.5 Darstellung der Metaanalyse

Folgende Ubersicht zeigt die Gewichtsentwicklung der einzelnen Studien zu den
Zeitpunkten postpartum bezogen auf die jeweilige IOM-Kategorie (ober-, inner- oder
unterhalb der Empfehlungen). Punkte, die zu einem bestimmten Zeitpunkt

Ubereinander angeordnet sind, beschreiben eine Studie.
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Abbildung 3-3: Darstellung der PPWR im Zeitverlauf 0,5 Monate bis 21 Jahre, stratifiziert nach
GWG unter-, inner- oder oberhalb der IOM- Empfehlungen

Zur besseren Ubersicht zeigt das nachstehende Diagramm die PPWR innerhalb von

drei Jahren (0,5 bis 36 Monate) nach der Entbindung.
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Abbildung 3-4: Darstellung der PPWR im Zeitverlauf 0,5 bis 36 Monate, stratifiziert nach GWG
unter-, inner- oder oberhalb der IOM- Empfehlungen
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Die Ubersichten zeigen, dass die Frauen relativ zeitnah nach der Entbindung deutlich
abnehmen, nach einem Jahr scheinen sie allmahlich wieder an Gewicht
zuzunehmen. Man koénnte infolgedessen davon ausgehen, dass nicht nur die GWG,
sondern auch die Gewichtszunahme im Alter eine Rolle spielt. Um diesen
zusatzlichen Einfluss zu adjustieren, wurden im ersten Schritt die Differenzen der
Frauen mit einer GWG ober- und unterhalb der Richtlinien zur Referenzgruppe der
Frauen innerhalb der Richtlinien berechnet. Die Nulllinie in der folgenden Abbildung
beschreibt folglich die Frauen mit einer adaquaten GWG, die gelben Kastchen die
Differenz dazu der Frauen mit einer exzessiven GWG, die blauen Kastchen die

Differenz mit einer inadaquaten GWG:
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Differenz in kg
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Abbildung 3-5: Darstellung der Differenzen der Frauen mit einer GWG ober- bzw. unterhalb der
Empfehlungen zu den Frauen mit adaquater GWG im Zeitverlauf

Nach der Berucksichtigung des Confounders ,Gewichtszunahme im Alter” wurden im
zweiten Schritt die Differenzen der jeweiligen IOM-Kategorie zu bestimmten

Zeitpunkten zusammengefasst:

Tabelle 3-10: Zusammenfassung der Studien nach dem Zeitpunkt postpartum zu 4 Gruppen

Gruppe I [l 11 \V

Studien Kac 2Mo, Kac 6 Mo, Maddah 36 Amorim 15 J,
Krause 3 Mo, Krause 6 Mo, Mo, Ostbye Mamun 21 J
Walker 1,5 Mo | Maddah 12 Mo | 33,6 Mo

Im Random Effects Model wurden die Daten der jeweiligen Autoren zu den
genannten Zeitpunkten gepoolt. Folgende Abbildung beschreibt die errechneten
Gesamtschéatzer fur die Differenzen der Mittelwerte aller Frauen mit inadaquater
GWG zu Frauen mit adaquater GWG.
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Es zeigt sich, dass sich die Differenz zwischen den Frauen, die weniger als

empfohlen und denen, die geméal den Empfehlungen zugenommen haben, im Laufe

der Zeit kleiner wird.

Analog dazu zeigt folgende Abbildung die Gesamtschatzer der Gruppe, die eine

exzessive GWG hatten zu den Frauen mit einer adaquaten GWG:
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Abbildung 3-7: Mittels Random Effects Model
errechnete Gesamtschatzer fir die Differenzen der
Mittelwerte aller Frauen, die mehr als IOM empfiehlt
zugenommen haben minus den Frauen, die
entsprechend den Empfehlungen zugenommen
haben. Die einzelnen Rauten stellen jeweils die
Gesamtschéatzer der Subgruppen I-IV dar.

(IV=Inverse Varianz, Cl= Konfidenzintervall)

Die Ergebnisse der Metaanalyse zeigen, dass Frauen, die mehr zugenommen haben

als IOM empfiehlt, nach ca. drei Monaten 4,3 kg, nach sechs bis zwdlf Monaten 2,7

kg und nach etwa drei Jahren 3,1 kg mehr aufwiesen als Frauen, die innerhalb der

Empfehlungen lagen.

Die Heterogenitat lag in beiden Modellen jeweils Uber 66 %. Im Funnelplot zeigten

sich keine Hinweise auf einen Publikations-Bias (siehe Anhang).
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3.3 Stratifizierungstabelle: Kategorie 3

Aufgrund der unterschiedlichen Datenaufbereitung der Autoren wurden die Daten
durch eine dritte Kategorie erganzt. Studien, die in diese Kategorie fallen, erfillen
zwar die a priori Einschlusskriterien (siehe Tabelle 2-6), stratifizieren jedoch die
GWG und PPWR auf sehr unterschiedliche Weise. Aufgrund dessen war es weder
maoglich, diese Studien Kategorie 1 oder 2 zuzuordnen, noch innerhalb der Kategorie
3 einzelne Studien zu vergleichen beziehungsweise zusammenzufassen. Dennoch
werden diese Studien vollstandigkeitshalber hier aufgefthrten.

Jede Studie und jede Kohorte wurde nur einmal dargestellt. Von anfangs elf
Volltexten, wurden drei Artikel nicht weiter verwertet, da sie die gleichen Kohorten
behandelten (Parker [40])/ Keppel [41], Schauberger [42])/ Rooney [43] und Studien
von Kac [33] [44]).

Bei den acht verbliebenen Studien handelt es sich ebenfalls um
Beobachtungsstudien. Die nachfolgenden Tabellen geben einen Uberblick tber die
wichtigsten Ergebnisse und Charakteristika, sowie Aus- und Einschlusskriterien der

einzelnen Studien:

Tabelle 3-11: Ein- und Ausschlusskriterien der Probandinnen aus Kategorie 3

Autor/Jahr | Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Gunderson | Lebendgeburt Raucherinnen
2008 Einlingsschwangerschaft Weitere Schwangerschatft in dem zu
flieRendes Englisch untersuchenden Zeitraum
< 22.SSW Fehlende Angaben tber Gewicht,
Schlafgewohnheiten und Stillen
Keppel Lebendgeburten (1988) Frauen mit einem BMI >29
1993 Einlingsgeburt
Schwangerschaft = 37. Woche
Alter 215 Jahre
10-18 Monate postpartum
Zum Zeitpunkt des Interviews keine
erneute SS
Parham Einlingsgeburt Fehlende Daten
1990 Vollstandige Gewichtsangaben
Rooney Unkomplizierte SS Frauen ohne Gewichtsangaben nach
2002 5 Jahren
Thorsdottir | Gesunde normalgewichtige Frauen Zwillingsschwangerschaften
1998 (BMI zwischen 19,6 und 25,4)
Normale und komplikationslose SS
Gestationsalter: 38.-42. SSW
Alter: 20-40
To Komplikationslose Geburt vor der 36. SSW
1998 Einlingsschwangerschaft
Schwangerschaft im 1. Trimenon
Nichtraucher
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Vesco Lebendgeburten zwischen 2000 und | Mehrlingsschwangerschaften
2009 2005 Die erste SS wurde ausgeschlossen,
Ubergewichtige Frauen BMI 230 falls es zu zeitlichen Uberlappungen
kam
Dokumentierte Gewichtsangaben: Fehlende Angabe Uber die
- zwischen 6 Monaten vor Konzeption | Kérpergrol3e der Mutter
und 12. SSW (-180 zu +90 Tage)
- innerhalb der letzten 2 Wochen vor
der Geburt
- zwischen 8 und 18 Monaten
postpartum (243-537 Tage)
Nur erste Schwangerschatft bei
Multipara
Zilko Lebendgeburten Fehlende oder unplausible Daten
2010 Einlingsgeburten bzgl. Gewicht und Gestationsalter
Alter 215 Jahre
Multipara wurden nicht
ausgeschlossen
Abkurzungen: SS: Schwangerschaft; SSW: Schwangerschaftswoche
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Tabelle 3-12: Darstellung allgemeiner Charakteristika und Definitionen der Studien aus Kategorie 3 (SS: Schwangerschaft)

Autor/Jahr N Durchschnitts- | Definition GWG Definition PPWR Zeitraum Besonderheiten

Land/ alter der postpartum

Zeitraum Mutter

Gunderson 940 33,0+4,7 Differenz zwischen dem Differenz zwischen dem 12 Monate Projekt Viva

2008 letzten gemessenen Gewicht | Gewicht vor und nach der BMI/GW G-Einteilung

USA vor der Entbindung und dem | SS nach IOM 1990

1999-2002 Gewicht vor der SS

Keppel 2944 | - Differenz zwischen dem Differenz zwischen dem 10-18 Monate GWG gemal3 IOM 1990

1993 letzten gemessenen Gewicht | Gewicht vor und nach der

USA vor der Entbindung und dem | SS

1988 Gewicht vor der SS

Parham 158 - Differenz zwischen dem Differenz zwischen dem 1-3 Monate Keine signifikanten

1990 letzten gemessenen Gewicht | Gewicht vor und nach der 3-6 Monate Unterschiede im BMI vor

USA vor der Entbindung und dem | SS 6-9 Monate der SS (<20 UW, 20-25

2 Jahre Gewicht vor der SS NW, >25 OW)
Kontrollgruppe: nicht
schwangere Frauen

Rooney 795 28,3 Differenz zwischen dem Ausgangsgewicht wieder 6 Monate La Crosse Hospital

2002 540 28,6 letzten gemessenen Wert erreicht oder Gewicht 5-10 Jahre (siehe Schauberger)

Wisconsin vor der Entbindung und dem | zurtickbehalten (Mittelwert 8,5

1989-1990 Gewicht zu Beginn der SS Jahre)

(10,4.SSW)

Thorsdottir 175 295 Keine Angabe Keine Angabe 18-24 Monate Nur Normalgewichtige

1998 (20-39) Frauen; BMI nach IOM

Island 1990

3 Jahre

To 292 - Keine Angabe Keine Angabe 6 Wochen Durchschnittlicher BMI:

1998 (3 Monate) 20,5

China

Vesco 1656 | 27,3-29,9 Differenz zwischen dem Differenz zwischen dem 12 Monate Nur Ubergewichtige

2009 Gewicht vor der Entbindung | Gewicht vor/zu Beginn und Frauen mit einem BMI

USA und vor/ zu nach der SS 230

2000-2005 Beginn der SS (GWG)

Zilko 3733 | - Differenz zwischen dem Differenz zwischen dem 12-24 Monate National Longitudinal

2010 Gewicht bei der Geburt und | Gewicht vor und nach der (Mittelwert 15,8) | Survey of Youth 1279

USA dem Gewicht vor der SS SS (NLSY79)

1981-2006
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3.3.1 Ergebnistabelle der Studien aus Kategorie 3

In der folgenden Tabelle sind die Ergebnisse der einzelnen Studien mit ihrer

jeweiligen Kategorisierung abgebildet.

Tabelle 3-13: Kategorisierung der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft (GWG) und/ oder
Kategorisierung der postpartalen Gewichtsretention (PPWR) (Mittelwerte mit SD)

Autor GWG- PPWR- Ergebnisse (kg)
Kategorie Kategorie
(kg) (kg)
Gunderson | unterhalb =5
2008 innerhalb <5 unterhalb innerhalb oberhalb
oberhalb PPWR25 3% 21 % 76 %
der IOM- PPWR <5 16 % 39 % 45 %
Richtlinien 12 Mo
p<0,001
Keppel unterhalb 0-1,4
1993 innerhalb 1,8-3,6 PPWR: unterhalb innerhalb oberhalb
oberhalb 4-5,9 Abnahme 31,8% 25,6% 18,7%
der IOM- 26,35 0-1,4 308%  31,0%  23.5%
Richtinien | <8, 1836  160%  21,1%  19,2%
- 4-5,9 12,3% 11,1% 13,2%
26,35 9,1% 11,1% 25,4%
<1,8 62,6% 56,6% 42.2%
24,08 21,4% 22,3% 38,6%
10-18 Mo
Parham < 9,1kg
1990 9,1-13,6 kg GWG (n=53) (n=51) (n=54)
> 13,6 kg (kg) <91 9,1-13,6 >13,6
BMl initial 25,5 + 23,2 + 22,8+
(p=0,03) 7,0 4,5
Mittelwert 6,9 12,7 19,3
GWG (3,0) (1,4) (3,9)
PPWR -0,15 3,97 8,86
1-3 Mo (3,4) (3,1) (3,7)
(p<0,001)
PPWR 0,03 4,89 8,61
3-6 Mo (4,2) 4,7) (5,2)
(p<0,001)
PPWR 2,98 3,16 6,07
6-9 Mo (7,2) (4,4) (4,5)
Rooney
2002 unterhalb (n=140) innerhalb (n=270) oberhalb (n=130)
PPWR 6 Mo -0,61 1,8 42
(p=0,01)
PPWR 8,5 Jahre 4,1 6,5 8,4
(p=0,01)
BMI 6 Monate 23,9 26,2 26,0
(p=0,01)
BMI 8,5 Jahre 23,9 28,0 27,7
(p=0,01)
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Thorsdottir | 9-15 kg
1998 18-25 kg GWG 9-15 18-24
Mittelwert 12,8 20,3
GWG 1,7) (1,8)
PPWR 0,1 2,6
18-24 Mo (0,47) (0,38)
(SEM)
(p<0,001)
To <17,83 kg <6,39kg
1998 > 17,83 kg > 6,39 kg GWG <17,83 >17,83 <21,58 >21,58
< 21,58 kg < 9,14 kg PPWR 5,8 10,7 5,8 10,7
> 21,58 kg > 9,14 kg 6 Wo 2,7 (2,6) 2,7) (2,6)
(p<0,001)
PPWR 2,95 6,4 3,5 9,0
3 Mo (2,4) (2,5) (2,6) (2,7)
(p<0,001)
PPWR <6,39 >6,39 <9,14 >9,14
GWG 13,4 17,5 13,9 20,4
gesamt  (3,5) (3,4) (3,6) 3
(p<0,001)
PPWR 6,1 10,7 6,6 13,1
6 Wo (2,8) (3,1) (3,2) 4,3)
(p<0,001)
Vesco weight loss
2009 <6,8 GWG Weight <6,8 6,8- 11,3- >15,9
6,8-11,3 Loss 11,3 15,9
11,3-15,9 PPWR -1,04 0,8 1,3 2,9 6,2
> 15,9 kg 1Jahr (7,4) 7,4 (7,2 (8,1 (9,5
p<0,001
Zilko =2 5kg
2010 uw NW ow OB
(n=300) (n=3108) (n=706) (n=376)
GWG 15,5 14,8 13,2 9,7
gesamt
PPWR 44,2 39,2 40,9 447
(%)
12-24
Mo

Abkilrzungen: UW: untergewichtig, NW: normalgewichtig, OW: ubergewichtig, OB: adipds

Wo: Wochen; Mo: Monate
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3.3.2 Zusammenfassung der Studien aus Kategorie 3

Die stratifizierenden Studien unterschieden sich hinsichtlich der Kategorisierung
beziglich GWG, PPWR sowie der Postpartum-Zeitangaben.

Die GWG wurde in drei Studien gemal den IOM-Richtlinien eingeteilt, konnte aber
aufgrund jeweils unterschiedlicher Subkategorisierung und nicht brauchbarer
Datenaufbereitung fur Kategorie 2 nicht verwendet werden [41, 45]. Rooney
verwendete zwar die |IOM-Einteilung, machte aber keine Angaben zu
Standardabweichungen oder Konfidenzintervallen, so dass diese Daten fur Kategorie
2 ebenfalls nicht in Frage kamen, ihre Darstellung aber in der Tabelle 3-13 finden
[43]. In vier weiteren Studien wurde die GWG in jeweils verschiedene
Gewichtskategorien eingeteilt. Parham beispielsweise teilt die GWG in weniger als
9,1 kg, zwischen 9,1 und 13,6 kg oder mehr als 13,6 kg ein [46-49]. Zilko
beobachtete die GWG der einzelnen BMI-Gruppen und gab den prozentualen Anteil
der Frauen an, die mehr als 2,5 kg zugenommen hatten [8]. In vier Studien erfolgte
zusétzlich eine Kategorisierung des PPWR, zum Beispiel in mehr als 6,39 kg, mehr
als 9,14 kg [8, 41, 45, 50]. Des Weiteren wurden die Daten zu sehr unterschiedlichen
Zeitpunkten (zwischen sechs Wochen und zehn Jahren) erhoben.

Infolgedessen war es nicht moglich, diese sehr heterogenen Studien in irgendeiner
Form zu vergleichen oder zusammenzufassen.

Betrachtet man allerdings die in den Studien ermittelten GWG und die PPWR néher,
scheinen sich dennoch Zusammenhange zu zeigen. So ist die Gewichtsretention
umso hoher, je mehr die Frauen in der Schwangerschaft zugenommen haben.
Gunderson berichtet beispielsweise in ihrer Studie, dass 76 % der Frauen mit einer
GWG oberhalb der Richtlinien eine PPWR von mehr als 5 kg hatten [45]. Keppel
ermittelte bei 38,6 % der Frauen mit tberméRiger GWG eine PPWR von mehr als
4,08 kg und bei 25,4 % von mehr als 6,35 kg zu [41]. Ahnliche Werte sind bei
Parham zu finden, der bei einer GWG von mehr als 13,6 kg nach drei bis sechs
Monaten eine Gewichtsretention von 8,61 kg nachweist [46]. Thorsdottir [47] und To
[50] berichten von &hnlichen Tendenzen (siehe Tabelle 3-13). Vesco unterstreicht
diese Vermutung, indem er in seiner Arbeit angibt, dass jedes Pfund (0,45 kg)
wahrend der Schwangerschaft, eine Zunahme von 0,4 Pfund (0,18 kg) nach der
Schwangerschaft bedeutet [49]. Eine GWG von mehr als 35 Pfund (15,88 kg) zieht
laut Studie ein achtfach erhohtes Risiko nach sich, eine Gewichtsretention von mehr
als 10 Pfund (4,54 kg) zu haben (OR= 7,66).

44



3.3.3 Studienqualitat

Die Qualitdt der verwendeten Studien der Kategorie 3 war sehr unterschiedlich.
Vesco und Rooney haben die Frauen objektiv gewogen, alle anderen Autoren haben
die Selbstauskiinfte der Frauen verwendet oder auf Aufzeichnungen zurtickgegriffen
(siehe Tabelle im Anhang). Die Mehrzahl der Autoren hat die Messgro3en definiert
(keine Angaben bei Thorsdottir und To), ebenso die Ein- und Ausschlusskriterien.
Sowohl Parham als auch Rooney haben kaum Kriterien angegeben, allerdings
verweist letzterer auf eine andere Verdffentlichung. Die genaue Dokumentation der
,Losses-to-follow-up® erfolgte nur bei Thorsdottir und Vesco. Confounder wurden
nicht berucksichtigt, lediglich Vesco und Zilko berichten davon. Insgesamt muss die

Studienqualitat dieser Kategorie als malig bezeichnet werden.
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4 Diskussion

Die vorliegende systematische Ubersichtsarbeit umfasst 27 Beobachtungsstudien,
deren Daten aufgrund der unterschiedlichen Berichterstattung in drei Kategorien
eingeteilt wurden. Die Metaregression der Kategorie 1 weist darauf hin, dass mit
einer hoheren GWG auch die mittlere PPWR erhoht ist. Bestatigt werden diese
Ergebnisse durch die Studien der 3. Kategorie. Die in der Kategorie 2 berechnete
Metaanalyse zeigt, dass das Ausmald der PPWR von der Zeit nach der Entbindung
abhangt und Frauen mit einer hdheren GWG auch eine héhere PPWR aufweisen.
Die Daten aus den Studien der Kategorie 1 konnten gut flr eine Metaregression
verwendet werden. Fur die Berechnung waren die geforderten drei Messdaten
vorhanden, néamlich der BMI vor der Schwangerschaft, die GWG und PPWR.
Allerdings ist zu beachten, dass lediglich Mittelwerte in den jeweiligen BMI-Gruppen
angegeben wurden. Diese mangelnde Differenzierung der GWG erschwert eine
Aussage bezlglich der PPWR, da die Ho6he der Gewichtszunahmen in der
Schwangerschaft nicht beriicksichtigt wird. Es lasst sich somit beispielsweise nicht
sagen, wie hoch die PPWR bei einer Untergewichtigen mit geringer
Gewichtszunahme im Vergleich zu einer Untergewichtigen mit grof3er
Gewichtszunahme ist. Durch die alleinige Angabe der Mittelwerte wird dieser nicht
unerhebliche Aspekt der unterschiedlichen GWG in der Metaregression nicht
beachtet.

Die nach dem BMI stratifizierte Betrachtung des Zusammenhangs zwischen PPWR
und GWG wirft weiterhin die Frage auf, ob beide vom BMI vor der Schwangerschaft
abhéngen: zum Beispiel, ob eine normalgewichtige Frau abhangig von ihrer GWG
nach der SS eine Gewichtszunahme zu erwarten hat oder nicht. Die Berechnungen
in der vorliegenden Studie ergaben unter anderem folgende Ergebnisse: Im linearen
Modell konnte weder bei den unter-, normal- und Ubergewichtigen Frauen ein
signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden. Lediglich bei den adipdsen
Frauen war ein signifikanter Zusammenhang erkennbar, der folgende Aussage
zulésst: Bei dieser Gewichtsgruppe scheinen die GWG und PPWR vom BMI
abzuhangen. Uber alle anderen BMI-Gruppen dagegen lasst sich keine Aussage
treffen.

An diesem Punkt sollte die Studie von Nohr erneut erwéhnt werden, da sie mit einer

StichprobengréRe von 60 892 Frauen einen wesentlichen Einfluss auf die Ergebnisse
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der Kategorie 1 hat [9]. In ihrer Studie hat Nohr die GWG und die PPWR nach sechs
Monaten in Abhangigkeit der BMI-Kategorie dargestellt. Es wurden sowohl die
Mittelwerte der GWG und PPWR in den BMI-Gruppen als auch deren Unterteilung in
Kategorien dargestellt. Ein wesentliches Ergebnis der Studie war, dass die PPWR
stark mit der Ho6he der GWG assoziiert ist, allerdings nur ein geringer
Zusammenhang zwischen dem BMI vor der SS und der PPWR nachgewiesen
werden konnte. Nohr beschreibt des Weiteren, dass Ubergewichtige und adipdse
Frauen eine Sonderrolle in der Entwicklung der GWG als auch der PPWR
einnehmen. Nimmt diese Personengruppe wahrend der SS wenig zu, so hat sie mit
einem Gewichtsverlust von etwa 2,4 bzw. 4,6 kg zu rechnen. Bei UberméaRiger
Gewichtszunahme (mehr als 20 kg) wiegt sie sechs Monate nach der SS
durchschnittlich 4,0 kg mehr, wobei sie sich darin aber kaum von den anderen BMI-
Gruppen unterscheidet. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die
Beobachtungen von Nohr zusammen mit den Daten der Kategorie 3 die Ubrigen
Ergebnisse der Kategorie 1 zu bestatigen scheinen. Allerdings sei auch an dieser
Stelle nochmals auf die Verwendung von Mittelwerten hingewiesen, die eine
Interpretation der Werte nur sehr eingeschrankt zulassen.

Zugleich stellt sich die Frage, weshalb ausgerechnet der Zeitpunkt ,sechs Monate
postpartum® fur die Berechnungen gewahlt wurde. Suntio schreibt [51], dass sich
nach etwa sechs Wochen das Blutvolumen und die GroRe des Uterus wieder
normalisiert hatten. Suntio erklart dies anhand der Zusammensetzung der GWG: Die
Plazenta, der Fetus und das Fruchtwasser machen circa 36 % der GWG aus. Die
restlichen 64 % werden zum einen durch die VergréRerung miutterlichen Gewebes
(Uterus, Brustgewebe) und die Zunahme von Flussigkeit (Blutvolumen, extrazellulare
Flissigkeit) bewirkt, zum anderen durch zusatzliche mitterliche Fettdepots [6]. Kac
konnte im zeitlichen Verlauf zeigen, dass sich das Korpergewicht innerhalb von zwei
Monaten nach der Entbindung noch sehr stark veranderte. Sechs Monate nach der
Entbindung dagegen hatte sich das Gewicht in seinen Untersuchungen weitgehend
stabilisiert [52]. Dies lieRe sich damit erklaren, dass es aufgrund der zusatzlichen
Flussigkeitseinlagerungen und Fettdepots wahrend der Schwangerschaft etwa sechs
Monaten dauert, bis sich die physiologischen Vorgange weitgehend normalisiert
haben. Von daher scheinen Messungen sechs Monate nach der Schwangerschaft,
wie in Kategorie 1 verwendet, plausibel zu sein.

Die Metaanalyse der Kategorie 2 mit insgesamt mehr als 63 000 Frauen ist am

aussagekréaftigsten. Denn durch die Angabe von ubermaRiger, inadaquater und

47



adaquater GWG - gemessen an den IOM-Leitlinien - wurde sowohl der BMI vor der
Schwangerschaft, als auch die “relative® GWG berucksichtigt. Im Vergleich zu
anderen Darstellungen kann man somit sagen, dass diese Form der GWG-Angabe in
Bezug auf die PPWR am vorteilhaftesten ist.

Betrachtet man allgemein die Gesamtheit aller Studien aus Kategorie 2, so zeigt
sich, dass weniger als ein Drittel der Frauen die IOM-Kriterien wahrend der
Schwangerschaft erfullen. Konkret wiesen lediglich 30,2 % eine Gewichtzunahme
innerhalb der Kriterien auf. Bei deutlich mehr Frauen (41,3 %) lag die Gewichts-
zunahme Uber, bei 28,5 % unterhalb der IOM-Kriterien. Alle Frauen mit exzessiver
GWG hatten eine hbthere PPWR als die Frauen mit einer adaquaten oder
inaddquaten GWG. Ebenso wiesen die Frauen mit einer adaquaten GWG eine
hohere PPWR als Frauen mit inadaquater GWG auf. Diese Beobachtungen legen
den Schluss nahe, dass eine GWG oberhalb der IOM-Kriterien, egal zu welchem
Zeitpunkt, eine hohere PPWR zur Folge hat.

Ein wesentlicher Stérfaktor bei den Berechnungen war, dass Frauen mit
zunehmendem Alter statistisch betrachtet an Gewicht zunehmen [53]. Dieser
Confounder wurde durch die Verwendung von Differenzen zur Norm (Frauen, die die
Empfehlungen einhielten) adjustiert. In der Metaanalyse zeigten die Frauen mit einer
GWG oberhalb der IOM-Kriterien im Vergleich zur Norm (GWG gemal3 den IOM-
Empfehlungen) eine deutliche Gewichtsretention von 4,3 kg nach einem Zeitraum
von eineinhalb bis drei Monaten postpartum. Erkléaren lasst sich diese PPWR durch
den relativ kurzen Zeitraum nach der Entbindung, in der sich die physiologischen
Vorgédnge scheinbar noch nicht normalisiert hatten. Dies wurde bereits im Text
beschrieben. Nach sechs bis zwolf Monaten wiesen die Frauen mit exzessiver GWG
eine PPWR von 2,7 kg auf, zeigten aber in diesem Zeitraum gleichzeitig den
Tiefpunkt ihrer Gewichtsentwicklung. Dies kdnnte einerseits darauf hindeuten, dass
sich die Auswirkungen der Schwangerschaft auf das Gewicht nach etwa sechs bis
zwolf Monaten weitgehend normalisiert hatten [52]. Andererseits sind die
Anforderungen des S&uglings an die Mutter gerade in diesem Zeitraum besonders
hoch, was ebenfalls zu einer weiteren Gewichtsabnahme gefihrt haben kdnnte.
Danach stiegen diese Werte wieder an. So wiesen diese Frauen nach drei Jahren
eine um 3,1 kg und nach 15 bis 21 Jahren eine um 4,7 kg hohere PPWR auf, als
Frauen mit einer GWG innerhalb der IOM-Kriterien. Ursachlich dafur kénnte ein
ungesitnderer Lebensstil mit einem geringeren Gesundheits- und Kérperbewusstsein

sein. Faktoren wie Essensgewohnheiten und Aktivitdten im Alltag kdnnten ebenfalls
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eine grol3e Rolle spielen. Diese generellen EinflussgroRen wirden nicht nur die
Gewichtszunahme nach der Schwangerschaft, sondern auch die ibermalige GWG
erklaren.

Betrachtet man die Frauen mit inadaquater GWG im Zeitverlauf, so lasst sich
zusammenfassen, dass sie sich immer mehr der Nulllinie, also der Norm angleichen.
Das heil3t, dass sie wahrend der Schwangerschaft zwar weniger zunahmen und
auch danach weniger wogen, dass aber die Unterschiede zwischen der Norm und
der Gruppe mit inadaquater GWG im Zeitverlauf langsam kleiner wurden.

Die Studien aus Kategorie 3 wurden lediglich erganzend und der Vollstandigkeit
halber aufgefiihrt. Auch hier zeigt sich zum einen das Problem der
Mittelwertangaben, zum anderen konnte aufgrund der sehr unterschiedlichen
Kategorisierungen keine weitere Verwendung gefunden werden. Somit lassen sich
beztglich der PPWR lediglich Tendenzen beschreiben.

Innerhalb aller Modelle lag eine erhdhte Heterogenitéat vor. Da durch die Verwendung
von Differenzen die altersabhangige Gewichtsschwankung der Frauen bereits
berlicksichtigt wurde, kénnte man vermuten, dass die Heterogenitat nicht auf dem
Zeitpunkt postpartum beruht, sondern auf der Verschiedenheit der Studien an sich:
zum Beispiel das Alter der Frauen zu Beginn der Studie, die unterschiedliche
Datenerhebung (Fragebogen vs. Messung), regionale Unterschiede (z. B. Iran vs.
USA) et cetera.

Mit Hilfe der vorliegenden Studie konnte eine Assoziation zwischen GWG und PPWR
nachgewiesen werden. Aber kann daraus auch auf eine Kausalitdt geschlossen
werden? Ist also eine erhdhte GWG der Grund fur eine erhhte PPWR? Es gibt viele
Faktoren, die sowohl die GWG als auch die PPWR beeinflussen kénnen. Es existiert
bereits eine Reihe von Studien, die diese Einflisse untersucht. Dabei geht es
beispielsweise darum, ob eine Frau an Depression leidet [54], wie viel sie schlaft
[45], ob sie sportlich aktiv [55] und wie ihr Stillverhalten ist [56]. Weiterhin scheinen
Faktoren wie Herkunft [41], Alter und Bildung eine Rolle zu spielen.

Die Autoren, die den Einfluss der GWG auf die PPWR untersuchten, haben in der
vorliegenden Arbeit fur die oben genannten Faktoren nicht adjustiert. Deshalb ist es
wichtig, die Daten vorsichtig zu interpretieren. Zum Beispiel konnte Baker et al.
anhand der DNBC-Kohorte nachweisen, dass Frauen, die durchschnittlich 12 kg
zugenommen und sechs Monate gestillt hatten, keine PPWR aufwiesen [57]. Je
groer also der Zeitraum postpartum, desto groRer auch der Einfluss zusatzlicher

Faktoren, wie etwa die Anzahl der Schwangerschaften, verschiedene Erkrankungen
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und die Gewichtszunahme im Alter. Diskutiert werden Einflussfaktoren auf die
schwangerschaftsbedingte Gewichtszunahme und Retention wie beispielsweise
Umwelt (z. B. Familienstand, Kultur), anthropometrische und soziodemografische
Faktoren der Mutter (z. B. Alter, Koérpergrol3e, BMI, Lifestyle) und psychische
Faktoren [54, 55, 58, 59]. Dies legt also den Schluss nahe, dass man in der
vorliegenden Arbeit nicht von einer Kausalitat ausgehen sollte, da diese und weitere

Einflisse auf die GWG und PPWR bertcksichtigt werden mussen.

Starken und Schwachen

Aufgrund der umfassenden Literaturrecherche kann davon ausgegangen werden,
dass alle relevanten Studien in die Analysen miteinbezogen wurden. Die Recherche
erfolgte Uber die Universitatsbibliothek der LMU, online nicht verfligbare Artikel
wurden Uber die Bayerische Staatsbibliothek bestellt. Ein Verfligbarkeitsbias ist somit
auszuschliel3en.

Da die Recherche nicht nur in vertrauten Arbeitsgebieten durchgefuhrte wurde,
sondern auch in anderen wissenschaftichen Datenbanken, kann ein
Vertrautheitsbias ebenfalls ausgeschlossen werden.

Die sehr grof3e Anzahl an Studien, die die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft
und nach der Entbindung als Gegenstand ihrer Untersuchungen betrachten, und
Inhalt dieser Arbeit sind, ist als weitere Starke anzufihren. Weder das Review von
Siega-Riz noch die Ubersichtsarbeit von Watanabe kann eine derartige Menge an
Studien zu dem Thema aufweisen [60, 61].

Des Weiteren kann herausgestellt werden, dass diese Art der Darstellung der GWG
und PPWR im Zeitverlauf zum ersten Mal durchgefihrt wurde. Bisweilen ist in der
Literatur keine vergleichbare Studie mit dieser Darstellung zu finden.

Ein wesentlicher Schwachpunkt der herangezogenen Studien war allerdings, dass in
den meisten Untersuchungen die Gewichtsangaben von den Frauen selbst
angegeben wurden. Nur in wenigen Studien wurde zu allen Zeitpunkten das Gewicht
vom Studienpersonal gemessen. Die grof3te Anzahl der Studien ging von subjektiven
Gewichtsangaben vor der Schwangerschaft aus, das Gewicht vor der Entbindung
wurde meistens gemessen, ebenso das Gewicht postpartum (siehe Tabelle im
Anhang). Man konnte also auch hier von einer Verzerrung der Daten ausgehen.

Allerdings wies unter anderen Steven-Simon eine sehr hohe Korrelation zwischen
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berichteten und gemessenen Gewichtsangaben bei schwangeren jungen Frauen
nach [62], so dass man die Unterschiede als gering betrachten kann.

Ferner wurden in Kategorie 2 sowohl die alten als auch die neuen IOM-Kriterien
verwendet. Krause und @stbye haben die neuen Richtlinien verwendet, alle anderen
die Empfehlungen von 1990. Auch hier muss von einer kaum vermeidbaren
Verzerrung der Daten ausgegangen werden. Die gleiche Problematik zeigte sich bei
der BMI-Einteilung. Diese wurde zum Teil sehr unterschiedlich berichtet, d. h. nach
IOM, WHO und unterschiedlichen asiatischen Einteilungen. Um die Verzerrung durch
die asiatische BMI-Einteilung zu Uberprifen, wurde eine Sensitivitatsanalyse ohne
Studien von Kim und Huang durchgefuhrt. Diese ergab keine wesentlichen

Anderungen des Effekts.
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5 Fazit und Ausbhlick

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass eine Einhaltung der IOM-
Empfehlungen einen positiven Einfluss auf die Gewichtsentwicklung der Frau nach
der Schwangerschaft hat. Mithilfe der Metaanalyse lieRen sich sogar konkrete
Kilogrammangaben machen, die eine Frau zu erwarten hat, je nachdem ob sie,
gemessen an den IOM-Richtlinien, eine exzessive oder inadaquate GWG hatte.

FOr die Praxis bedeutet es, dass schwangere Frauen von ihren behandelnden
Gynéakologen auf die Wichtigkeit der Einhaltung der IOM-Empfehlungen hingewiesen
werden sollten. Zudem ist es von grof3er Wichtigkeit, die Gewichtsentwicklung der
Frau in der Schwangerschaft in regelmaigen Abstanden zu kontrollieren. Damit
wére die Moglichkeit gegeben, pathologische Entwicklungen zu erkennen und ihnen
gegebenenfalls friihzeitig entgegenzuwirken.

Dass es einen Zusammenhang zwischen GWG und PPWR gibt, konnte in der Arbeit
nachgewiesen werden. Es darf aber nicht automatisch davon ausgegangen werden,
dass beispielsweise eine hohe GWG auch urséchlich fir die Entwicklung einer hohen
PPWR ist. Denn, sowohl die GWG als auch die PPWR sind grof3en Einflissen wie
etwa dem kulturellen Umfeld, Lifestyle-Faktoren oder bestehenden Krankheiten
unterworfen. Um diese Fragestellung zu klaren, mussten randomisierte Studien

durchgefihrt werden.
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Anhang

IOM-Richtlinien von 2009 bezuglich Gewichtszunahme in der Schwangerschaft

[63]

Total Weight Gain

Rates of Weight Gain 2"

and 3™ Trimester

Prepregnancy BMI Range in kg Mean (range) in kg/week
Underweight 12,5-18 0,51

(< 18,5 kg/m?) (0,44-0,58)
Normal weight 11,5-16 0,42
(18,5-24,9 kg/m?) (0,35-0,50)
Overweight 7-11,5 0,28
(25,0-24,9 kg/m?) (0,23-0,33)

Obese 5-9 0,22

(= 30 kg/m?) (0,17-0,27)

Protokoll der Literaturrecherche am Beispiel der Suche in ISI Web of

Knowledge
gesamt | End | dup
Note
1 pregnan* OR | weight weight retent* | postpartum OR after 200
gravid* gain delivery

2 after birth OR after 141 82 181
childbirth

3 postnatal OR after 30
labour

4 maint* weight | postpartum OR after 127
delivery

5 after birth OR after 212 251 | 44
childbirth

6 postnatal OR after 64
labour

7 retain* weight | postpartum OR after 75
delivery

8 after birth OR after 60 38 64
childbirth

9 postnatal OR after 15
labour

10 sustain weight | postpartum OR after 27
delivery

11 after birth OR after 40 32 25
childbirth

12 postnatal OR after 11
labour

13 *keep* weight | postpartum OR after 7
delivery

14 after birth OR after 11 7 7
childbirth

15 postnatal OR after 2
labour

16 | pregnan* OR | increase* | retent* weight | postpartum OR after 58

gravid* weight delivery

17 after birth OR after 58 26 64

childbirth

58




18 postnatal OR after 17
labour

19 maint* weight postpartum OR after 152
delivery

20 after birth OR after 298 588 | 104
childbirth

21 postnatal OR after 82
labour

22 retain* weight | postpartum OR after 34
delivery

23 after birth OR after 37 20 37
childbirth

24 postnatal OR after 8
labour

25 sustain weight | postpartum OR after 40
delivery

26 after birth OR after 64 24 58
childbirth

27 postnatal OR after 17
labour

28 *keep* weight | postpartum OR after 9
delivery

29 after birth OR after 19 16 5
childbirth

30 postnatal OR after 1
labour

31 pregnan* OR | weight weight retent* | postpartum OR after 55

gravid* growth delivery

32 after birth OR after 91 57 82
childbirth

33 postnatal OR after 48
labour

34 maint* weight | postpartum OR after 214 190 | 24
delivery

35 after birth OR after 602 135 | 467
childbirth

36 postnatal OR after 186 55 131
labour

37 retain* weight | postpartum OR after 36
delivery

38 after birth OR after 77 50 45
childbirth

39 postnatal OR after 25
labour

40 sustain weight | postpartum OR after 49
delivery

41 after birth OR after 110 82 53
childbirth

42 postnatal OR after 39
labour

43 *keep* weight | postpartum OR after 18
delivery

44 after birth OR after 35 27 15
childbirth

45 postnatal OR after 4
labour

46 | pregnan* OR | weight weight retent* | postpartum OR after 59

gravid* change delivery

47 after birth OR after 34 7 64
childbirth

48 postnatal OR after 9
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labour

49 maint* weight postpartum OR after 70
delivery

50 after birth OR after 94 45 91
childbirth

51 postnatal OR after 21
labour

52 retain* weight | postpartum OR after 33
delivery

53 after birth OR after 25 4 37
childbirth

54 postnatal OR after 5
labour

55 sustain weight | postpartum OR after 20
delivery

56 after birth OR after 20 5 24
childbirth

57 postnatal OR after 1
labour

58 *keep* weight | postpartum OR after 8
delivery

59 after birth OR after 9 4 7
childbirth

60 postnatal OR after 1
labour

61 | gestat* OR weight weight retent* | postpartum OR after 94

child bear* gain delivery

62 after birth OR after 114 35 141
childbirth

63 postnatal OR after 36
labour

64 maint* weight | postpartum OR after 68
delivery

65 after birth OR after 176 57 151
childbirth

66 postnatal OR after 48
labour

67 retain* weight | postpartum OR after 41
delivery

68 after birth OR after 42 6 57
childbirth

69 postnatal OR after 12
labour

70 sustain weight | postpartum OR after 11
delivery

71 after birth OR after 30 9 28
childbirth

72 postnatal OR after 9
labour

73 *keep* weight | postpartum OR after 3
delivery

74 after birth OR after 7 4 3
childbirth

75 postnatal OR after 2
labour

76 | gestat* OR increase* | weight retent* | postpartum OR after 29

child bear* weight delivery

77 after birth OR after 47 16 52
childbirth

78 postnatal OR after 26

labour
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79 maint* weight | postpartum OR after 63
delivery

80 after birth OR after 196 53 175
childbirth

81 postnatal OR after 63
labour

82 retain* weight | postpartum OR after 20
delivery

83 after birth OR after 31 7 34
childbirth

84 postnatal OR after 7
labour

85 sustain weight | postpartum OR after 19
delivery

86 after birth OR after 53 20 43
childbirth

87 postnatal OR after 24
labour

88 *keep* weight | postpartum OR after 5
delivery

89 after birth OR after 15 4 12
childbirth

90 postnatal OR after 1
labour

91 | gestat* OR weight weight retent* | postpartum OR after 33

child bear* growth delivery

92 after birth OR after 115 33 118
childbirth

93 postnatal OR after 58
labour

94 maint* weight postpartum OR after 135 24 136
delivery

95 after birth OR after 483 75 408
childbirth

96 postnatal OR after 160 2 133
labour

97 retain* weight | postpartum OR after 28
delivery

98 after birth OR after 67 9 68
childbirth

99 postnatal OR after 23
labour

100 sustain weight | postpartum OR after 32
delivery

101 after birth OR after 105 26 95
childbirth

102 postnatal OR after 46
labour

103 *keep* weight | postpartum OR after 12
delivery

104 after birth OR after 22 5 21
childbirth

105 postnatal OR after 5
labour

106 | gestat* OR weight weight retent* | postpartum OR after 28

child bear* change delivery

107 after birth OR after 31 8 41
childbirth

108 postnatal OR after 15
labour

109 maint* weight postpartum OR after 33
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delivery

110 after birth OR after 89 20 86
childbirth

111 postnatal OR after 25
labour

112 retain* weight | postpartum OR after 16
delivery

113 after birth OR after 16 1 23
childbirth

114 postnatal OR after 3
labour

115 sustain weight | postpartum OR after 6
delivery

116 after birth OR after 16 4 14
childbirth

117 postnatal OR after 7
labour

118 *keep* weight | postpartum OR after 3
delivery

119 after birth OR after 2 0 4
childbirth

120 postnatal OR after 0

labour
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Art der Datenerhebung (Gewicht) in den einzelnen Studien

Gewicht vor der SS

Gewicht vor der
Enbindung

Postpartum Gewicht

Mamun 2010

M

M

Lowell 2010

B

B

Amorim 2007

(R) B

(R) B

Kac 2004

B

M

Krause 2010

R

M

Maddah 2009

<

<

Ostbye 2010

py)
S
N
IN—’

Py
b
)
N—

Walker 2004

Butte 2003

Huang 2010

Kim 2008

Lyu 2009

Nohr 2008

Rothberg 2010

S

~~
Py

Scholl 1995

Soltani 2000

(13.SSW)

Walker 1996

Wesnes 2010

Gunderson 2007

b

Keppel 1993

Parham 1990

vsiiveiusiiveiiveiglusiivsiivsiivirq EgEqivsaive i iveiiesiiveiivelivy)

Rooney 2002

M (10,4. SSW)

Thorsdottir 1998

R

To 1998

R

Vesco 2009

M davon 26% vor
der SS, 74 im ersten
Trimenon

AV Z|AA0 VI Z@IPIWZOZ@

(?)

Z|0ozoowo o oo oo ==

Zilko 2010

B

B

(o8]

B: berichtet durch Anamnese, Fragebogen oder Interview
M: Messung durch Studienpersonal
R: Records: Aufzeichnungen, d.h. nicht klar, ob objektiv gemessen oder berichtet
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Abbildungen der durchgefihrten Metaanalysen:

Darstellung der Differenzen, Schatzer, 12 der jeweiligen IOM-Gruppe

less within Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Amorim, 15y 6.2 6.8 134 6.7 6.8 205 0.0% -0.50 [-1.98, 0.98]
Kac, 2 mo 2 1.908 81 46 194 63 32.6% -2.60 [-3.23, -1.97] —=
Kac, 6 mo 11 201 78 35 2.09 61 0.0% -2.40[-3.09, -1.71]
Kac, 9 mo 09 2.08 72 29 214 56 0.0% -2.00 [-2.74, -1.26]
Krause, 3 mo 2 254 4160 46 233 4620 43.0% -2.60 [-2.70, -2.50] L
Krause, 6 mo 3 253 1410 5 2.385 1652 0.0% -2.00 [-2.18, -1.82]
Maddah, 12 mo -0.1 46 562 256 48 545 0.0% -2.66 [-3.21, -2.11]
Maddah, 24 mo 2.7 49 562 4 6.2 545 0.0% -1.30 [-1.96, -0.64]
Maddah, 36 mo 3.2 54 562 4.8 6.7 545 0.0% -1.60 [-2.32, -0.88]
Mamun, 21y 12.71 10 520 14.87 10.35 837 0.0% -2.16 [-3.27, -1.05]
Ostbye, 2.8y 15 7.8 9217 3.9 7.3 9194 0.0% -2.40 [-2.62, -2.18]
Walker, 1.5 mo -0.34 344 86 386 345 112 245% -4.20[-5.17,-3.23] —=—
Total (95% Cl) 4327 4795 100.0%  -2.99 [-3.72, -2.27] <o
Heterogeneity: Tau? = 0.32; Chiz = 10.38, df = 2 (P = 0.006); I2 = 81% 4 2 2 jl
Test for overall effect: Z = 8.08 (P < 0.00001)
less within Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% CI 1V, Random, 95% ClI
Amorim, 15y 6.2 6.8 134 6.7 6.8 205 0.0% -0.50 [-1.98, 0.98]
Kac, 2 mo 2 1.908 81 46 194 63 0.0% -2.60 [-3.23, -1.97]
Kac, 6 mo 1.1 201 78 35 2.09 61 23.5% -2.40 [-3.09, -1.71] =
Kac, 9 mo 09 2.08 72 29 214 56 0.0% -2.00 [-2.74, -1.26]
Krause, 3 mo 2 254 4160 46 2.33 4620 0.0% -2.60 [-2.70, -2.50]
Krause, 6 mo 3 253 1410 5 2.385 1652 47.6% -2.00[-2.18, -1.82] |
Maddah, 12 mo -0.1 46 562 2.56 4.8 545 29.0% -2.66 [-3.21, -2.11] -
Maddah, 24 mo 2.7 49 562 4 6.2 545 0.0% -1.30 [-1.96, -0.64]
Maddah, 36 mo 3.2 54 562 4.8 6.7 545 0.0% -1.60 [-2.32, -0.88]
Mamun, 21y 12.71 10 520 14.87 10.35 837 0.0% -2.16 [-3.27, -1.05]
Ostbye, 2.8y 15 7.8 9217 3.9 7.3 9194 0.0% -2.40 [-2.62, -2.18]
Walker, 1.5 mo -0.34 344 86 386 345 112 0.0% -4.20 [-5.17, -3.23]
Total (95% CI) 2050 2258 100.0%  -2.29 [-2.74, -1.83] 2
Heterogeneity: Tau? = 0.10; Chiz = 5.84, df = 2 (P = 0.05); I2 = 66% 4 2 2 i
Test for overall effect: Z = 9.89 (P < 0.00001)
less within Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% ClI 1V, Random, 95% CI
Amorim, 15y 6.2 6.8 134 6.7 6.8 205 0.0% -0.50 [-1.98, 0.98]
Kac, 2 mo 2 1.908 81 46 194 63 0.0% -2.60 [-3.23, -1.97]
Kac, 6 mo 11 201 78 35 2.09 61 0.0% -2.40 [-3.09, -1.71]
Kac, 9 mo 09 2.08 72 29 214 56 0.0% -2.00 [-2.74, -1.26]
Krause, 3 mo 2 254 4160 46 2.33 4620 0.0% -2.60 [-2.70, -2.50]
Krause, 6 mo 3 253 1410 5 2.385 1652 0.0% -2.00 [-2.18, -1.82]
Maddah, 12 mo -0.1 46 562 256 4.8 545 0.0% -2.66 [-3.21, -2.11]
Maddah, 24 mo 2.7 49 562 4 6.2 545 0.0% -1.30 [-1.96, -0.64]
Maddah, 36 mo 3.2 54 562 4.8 6.7 545 40.5% -1.60 [-2.32, -0.88] —
Mamun, 21y 12.71 10 520 14.87 10.35 837 0.0% -2.16 [-3.27, -1.05]
Ostbye, 2.8y 15 7.8 9217 39 7.3 9194 595%  -2.40[-2.62,-2.18] |
Walker, 1.5 mo -0.34 344 86 386 345 112 0.0% -4.20 [-5.17, -3.23]
Total (95% ClI) 9779 9739 100.0%  -2.08[-2.85, -1.31] L 2
Heterogeneity: Tau? = 0.25; Chiz = 4.36, df = 1 (P = 0.04); 2= 77% 4 2 2 le

Test for overall effect: Z = 5.29 (P < 0.00001)
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less within Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% ClI 1V, Random, 95% ClI
Amorim, 15y 6.2 6.8 134 6.7 6.8 205 45.5% -0.50 [-1.98, 0.98] ——
Kac, 2 mo 2 1.908 81 46 194 63 0.0% -2.60 [-3.23, -1.97]
Kac, 6 mo 1.1 201 78 3.5 209 61 0.0% -2.40[-3.09, -1.71]
Kac, 9 mo 0.9 208 72 29 214 56 0.0% -2.00 [-2.74, -1.26]
Krause, 3 mo 2 254 4160 46 2.33 4620 0.0% -2.60 [-2.70, -2.50]
Krause, 6 mo 3 253 1410 5 2.385 1652 0.0% -2.00 [-2.18, -1.82]
Maddah, 12 mo -0.1 46 562 256 4.8 545 0.0% -2.66 [-3.21, -2.11]
Maddah, 24 mo 2.7 49 562 4 6.2 545 0.0% -1.30 [-1.96, -0.64]
Maddah, 36 mo 3.2 54 562 4.8 6.7 545 0.0% -1.60 [-2.32, -0.88]
Mamun, 21y 12.71 10 520 14.87 10.35 837 54.5% -2.16 [-3.27, -1.05] ——
Ostbye, 2.8y 15 7.8 9217 3.9 7.3 9194 0.0% -2.40 [-2.62, -2.18]
Walker, 1.5 mo -0.34 3.44 86 386 345 112 0.0% -4.20 [-5.17, -3.23]
Total (95% CI) 654 1042 100.0% -1.41[-3.03, 0.21] -
Heterogeneity: Tauz = 0.93; Chiz = 3.09, df = 1 (P = 0.08); I2 = 68% 4 2 3 2 i
Test for overall effect: Z = 1.70 (P = 0.09)

above within Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% CI 1V, Random, 95% ClI
Amorim, 15y 10.4 8.5 144 6.7 6.8 205 0.0% 3.70[2.03, 5.37]
Kac, 2 mo 81 194 45 46 194 63 25.9% 3.50 [2.76, 4.24] -
Kac, 6 mo 6.3 2.026 45 35 209 61 0.0% 2.80[2.01, 3.59]
Kac, 9 mo 5.5 2.286 41 29 214 56 0.0% 2.60 [1.70, 3.50]
Kac, BMI>26, 2 mo 6.1 1.83 19 27 1.89 15 21.5% 3.40 [2.14, 4.66] =
Kac, BMI>26, 6 mo 6.4 2.06 19 4.1 2.3 16 0.0% 2.30[0.84, 3.76]
Kac, BMI>26, 9 mo 6.2 2.1 17 3.8 239 16 0.0% 2.40[0.86, 3.94]
Krause, 3 mo 8.3 2.729 5550 46 233 4620 29.1% 3.70[3.60, 3.80] L
Krause, 6 mo 8.2 271 1860 5 2.385 1652 0.0% 3.20[3.03, 3.37]
Maddah, 12 mo 45 45 208 2.56 4.8 545 0.0% 1.94[1.21, 2.67]
Maddah, 24 mo 4.9 5.1 208 4 6.2 545 0.0% 0.90[0.03, 1.77]
Maddah, 36 mo 7 5.3 208 4.8 6.7 545 0.0% 2.20[1.29, 3.11]
Mamun, 21y 20.4 12.24 669 14.87 10.35 837 0.0% 5.53[4.37, 6.69]
Ostbye, 2.8y 7.7 9.2 14509 3.9 7.3 9194 0.0% 3.80[3.59, 4.01]
Walker, 1.5 mo 1055 6.14 221 386 345 112 235% 6.69 [5.66, 7.72] -
Total (95% CI) 5835 4810 100.0% 4.29[3.15, 5.43] <o
Heterogeneity: Tau? = 1.16; Chiz = 32.60, df = 3 (P < 0.00001); 12 = 91% 4 2 5 2 i

Test for overall effect: Z = 7.36 (P < 0.00001)

above within Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% CI 1V, Random, 95% ClI
Amorim, 15y 10.4 8.5 144 6.7 6.8 205 0.0% 3.70[2.03, 5.37]
Kac, 2 mo 81 194 45 46 194 63 0.0% 3.50 [2.76, 4.24]
Kac, 6 mo 6.3 2.026 45 35 209 61 24.7% 2.80[2.01, 3.59] -
Kac, 9 mo 5.5 2.286 41 29 214 56 0.0% 2.60 [1.70, 3.50]
Kac, BMI>26, 2 mo 6.1 1.83 19 27 1.89 15 0.0% 3.40[2.14, 4.66]
Kac, BMI>26, 6 mo 6.4 2.06 19 4.1 2.3 16 13.9% 2.30[0.84, 3.76] —
Kac, BMI>26, 9 mo 6.2 2.1 17 3.8 239 16 0.0% 2.40[0.86, 3.94]
Krause, 3 mo 8.3 2.729 5550 4.6 2.33 4620 0.0% 3.70[3.60, 3.80]
Krause, 6 mo 8.2 271 1860 5 2.385 1652 35.6% 3.20[3.03, 3.37] L]
Maddah, 12 mo 45 45 208 2.56 48 545 25.8% 1.94[1.21, 2.67] -
Maddah, 24 mo 4.9 5.1 208 4 6.2 545 0.0% 0.90[0.03, 1.77]
Maddah, 36 mo 7 5.3 208 4.8 6.7 545 0.0% 2.20[1.29, 3.11]
Mamun, 21y 20.4 12.24 669 14.87 10.35 837 0.0% 5.53[4.37, 6.69]
Ostbye, 2.8y 7.7 9.2 14509 3.9 7.3 9194 0.0% 3.80[3.59, 4.01]
Walker, 1.5 mo 1055 6.14 221 386 345 112 0.0% 6.69 [5.66, 7.72]
Total (95% CI) 2132 2274 100.0% 2.65[1.96, 3.34] L 2
Heterogeneity: Tau? = 0.34; Chiz = 12.67, df = 3 (P = 0.005); I2 = 76% 4 2 3 2 jl

Test for overall effect: Z =7.49 (P < 0.00001)
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above within Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% CI 1V, Random, 95% ClI
Amorim, 15y 10.4 8.5 144 6.7 6.8 205 0.0% 3.70[2.03, 5.37]

Kac, 2 mo 81 194 45 46 194 63 0.0% 3.50 [2.76, 4.24]

Kac, 6 mo 6.3 2.026 45 35 209 61 0.0% 2.80[2.01, 3.59]

Kac, 9 mo 5.5 2.286 41 29 214 56 0.0% 2.60 [1.70, 3.50]

Kac, BMI>26, 2 mo 6.1 1.83 19 27 1.89 15 0.0% 3.40[2.14, 4.66]

Kac, BMI>26, 6 mo 6.4 2.06 19 4.1 2.3 16 0.0% 2.30[0.84, 3.76]

Kac, BMI>26, 9 mo 6.2 2.1 17 3.8 239 16 0.0% 2.40[0.86, 3.94]

Krause, 3 mo 8.3 2.729 5550 4.6 2.33 4620 0.0% 3.70[3.60, 3.80]

Krause, 6 mo 8.2 271 1860 5 2.385 1652 0.0% 3.20[3.03, 3.37]

Maddah, 12 mo 45 45 208 2.56 4.8 545 0.0% 1.94[1.21, 2.67]

Maddah, 24 mo 4.9 5.1 208 4 6.2 545 0.0% 0.90[0.03, 1.77]

Maddah, 36 mo 7 5.3 208 4.8 6.7 545 46.0% 2.20[1.29, 3.11] -
Mamun, 21y 20.4 12.24 669 14.87 10.35 837 0.0% 5.53[4.37, 6.69]

Ostbye, 2.8y 7.7 9.2 14509 3.9 7.3 9194 54.0% 3.80[3.59, 4.01] |
Walker, 1.5 mo 1055 6.14 221 386 345 112 0.0% 6.69 [5.66, 7.72]

Total (95% CI) 14717 9739 100.0% 3.06 [1.50, 4.63] -
Heterogeneity: Tau? = 1.17; Chiz = 11.18, df = 1 (P = 0.0008); I = 91% 4 2 3 2 i

Test for overall effect: Z = 3.84 (P = 0.0001)

above within Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Amorim, 15y 10.4 8.5 144 6.7 6.8 205 44.4% 3.70[2.03, 5.37] ——
Kac, 2 mo 8.1 1.94 45 46 194 63 0.0% 3.50[2.76, 4.24]
Kac, 6 mo 6.3 2.026 45 3.5 2.09 61 0.0% 2.80[2.01, 3.59]
Kac, 9 mo 5.5 2.286 41 29 214 56 0.0% 2.60[1.70, 3.50]
Kac, BMI>26, 2 mo 6.1 1.83 19 2.7 1.89 15 0.0% 3.40[2.14, 4.66]
Kac, BMI>26, 6 mo 6.4 2.06 19 4.1 2.3 16 0.0% 2.30[0.84, 3.76]
Kac, BMI>26, 9 mo 6.2 2.1 17 3.8 239 16 0.0% 2.40[0.86, 3.94]
Krause, 3 mo 8.3 2.729 5550 4.6 233 4620 0.0% 3.70[3.60, 3.80]
Krause, 6 mo 8.2 271 1860 5 2.385 1652 0.0% 3.20[3.03, 3.37]
Maddah, 12 mo 4.5 4.5 208 2.56 4.8 545 0.0% 1.94[1.21, 2.67]
Maddah, 24 mo 4.9 5.1 208 4 6.2 545 0.0% 0.90[0.03, 1.77]
Maddah, 36 mo 7 5.3 208 4.8 6.7 545 0.0% 2.20[1.29, 3.11]
Mamun, 21y 20.4 12.24 669 14.87 10.35 837 55.6% 5.53[4.37, 6.69] —
Ostbye, 2.8y 7.7 9.2 14509 3.9 7.3 9194 0.0% 3.80[3.59, 4.01]
Walker, 1.5 mo 10.55 6.14 221 386 345 112 0.0% 6.69 [5.66, 7.72]
Total (95% ClI) 813 1042 100.0% 4.72 [2.94, 6.50] P
Heterogeneity: Tau? = 1.13; Chi2 = 3.10, df = 1 (P = 0.08); I2 = 68% 4 2 0 2 51

Test for overall effect: Z =5.19 (P < 0.00001)
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Funnelplot der Daten “above — within“
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Funnelplot der Daten “less — within”
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Eidesstattliche Erklarung

Hiermit versichere ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststandig verfasst und
keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt habe, alle
Ausfuihrungen, die anderen Schriften wortlich oder sinngemafld entnommen wurden,
kenntlich gemacht sind und die Arbeit in gleicher oder ahnlicher Fassung noch nicht

Bestandteil einer Studien- oder Prufungsleistung war.

Landsberg, 12.07.2012
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