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3. Einleitung

3.1 Pravalenz von Adipositas und Ubergewicht weltweit

In unserer Gesellschaft und in der Entwicklung unseres Gesundheitssystems spielen
Ubergewicht und Adipositas immer mehr eine tragende Rolle. Die Form der
Ernahrung, die standige Verfugbarkeit von Nahrung und auch der Wandel der
Arbeitsbedingungen im letzten Jahrhundert von harter korperlicher Arbeit zu
Uberwiegend sitzenden Tatigkeiten hat dazu beigetragen, dass sich in den letzten 30
Jahren weltweit die Zahl der Ubergewichtigen Menschen verdoppelt hat'~. Damit gibt
es heute Uber 2,1 Milliarden Ubergewichtige Erwachsene mit einem Body Mass Index
von 25 Kg/m2 oder hoher. Von dieser Gesamtzahl leiden etwa 300 Millionen Frauen
und 200 Millionen Manner an Adipositas®. Laut Angaben der WHO (World Health
Organisation) leben somit 65% der Weltbevolkerung in Landern, in denen mehr
Menschen an den Folgen des Ubergewichts als an Unterernahrung und
Mangelversorgung sterben’. Adipositas ist somit zu einem weltweiten Problem
geworden, das rasant fortschreitet, sich weiter ausbreitet und schwer einzudammen

ist?3,

Die nachfolgenden Abbildungen der WHO zeigen die Verteilung von Adipositas
anhand von BMI- Werten bei uber 15- jahrigen getrennt nach Geschlecht weltweit.
Dabei sind die prozentualen Anteile fur die Pravalenz von Adipositas ab einem BMI >
30 kg/m2 je nach Land und Haufigkeit dargestellt. Farben von Rot bis Orange

entsprechen einer Pravalenz von Adipositas von 50 - >70 %.
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The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the expression of
any opinion whatsoever on the part of the World Health Organization concemning the legal status of any
y, territory, cily or area or of its authorities, or concerning the delimitation of its frontiers or
boundaries. Dotted lines on maps represent approximate border lines for which there may not yet be full
agreement. @ WHO 2013, All rights reserved

Abbildung 1: Pravalenz von Adipositas unter Frauen liber 15 Jahre weltweit

The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the expression of
any opinion whatsoever on the part of the World Health Organization concerning the legal status of any
country, territory, city or area or of its authorities, or concerning the delimitation of its frontiers or
boundaries. Dotted lines on maps represent approximate border lines for which there may not yet be full
agreement. ® WHO 2013, All rights reserved

Abbildung 2: Pravalenz von Adipositas unter Mannern tiber 15 Jahre weltweit
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3.2 Definition Ubergewicht und Adipositas

DefinitionsgemaR werden Ubergewicht und Adipositas als eine (ibermaRige und nicht
der Norm entsprechende Ansammlung von Fettgewebe beschrieben. Adipositas wird
schon seit 1948 durch die WHO als eine Erkrankung definiert. Die Klassifikation
zwischen Ubergewicht und Adipositas wird durch den Body Mass Index
vorgenommen'°. Ursachlich bei der Entwicklung von Ubergewicht ist meist eine
hohe Zufuhr von Kalorien in Form von Kohlenhydraten und Fetten kombiniert mit
Bewegungsmangel. Daraus resultiert eine positive Energiebilanz, die, wenn sie
langerfristig anhalt, zu einer Ansammlung von Fettgewebe fiihrt®. Weitere Faktoren,
die zur Adipositas fuhren, sind Stress, unregelmafige Mahlzeiten, Essstorungen,
familiare Disposition, Medikamente und endokrine Stérungen mit hormoneller

Dysregulation®.

3.3 Bedeutung von Ubergewicht und Adipositas

Eine zusatzliche bedeutsame Herausforderung, die die wachsende Pravalenz von
Adipositas mit sich bringt, stellen die mit ihr verbundenen Ausgaben fur das
Gesundheitswesen dar. Die Produktivitat des Einzelnen sinkt mit steigender
Morbiditat durch Adipositas erheblich. Dadurch steigen also nicht nur die Kosten fur
das Gesundheitssystem, sondern es entstehen auch sekundare Krankheitskosten

durch den zusatzlichen Arbeitsausfall, die kaum abzuschatzen sind’.

Insgesamt werden durch die WHO drei Saulen der 6konomischen Kosten, die durch

Adipositas entstehen, unterschieden:

o Direkte Kosten: Kosten, die fur das Individuum und das Gesundheitssystem
bei der Behandlung von Adipositas und mit ihr assoziierten Erkrankungen
entstehen.

¢ Opportunitatskosten: Der personliche Verlust an Lebensqualitat, der fir den
Einzelnen durch die Erkrankung entsteht.

¢ Indirekte Kosten: Kosten, die durch den Ausfall von Arbeitskraft und

Produktivitat sowie durch kirzere Lebenserwartung entstehen.
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Die Gesundheitsrisiken durch Ubergewicht und Adipositas haben verschiedene
Facetten. Die Punkte, an denen das Leben von Betroffenen durch Ubergewicht

negativ beeinflusst wird, lassen sich in zwei Gruppen einteilen:

Auf der einen Seite stehen die korperlichen und gesundheitlichen Faktoren und vor
allem das deutlich erhdhte Risiko Adipositas- assoziierter Morbiditat und Mortalitat®
10 Zahlreiche Studien belegen, dass Ubergewicht und Adipositas unter anderem das
Risiko erhdhen, an Diabetes mellitus Typ 2, arterieller Hypertonie, kardiovaskularen
Erkrankungen und Tumoren zu erkranken''™"®. Hinzu kommen orthopadische
Probleme, die durch die erhdhte Belastung des Skelett- und Muskelapparates schon
friher einsetzen als bei normalgewichtigen Personen. Dabei kbnnen nach
Ackerman |. und Osborne R. Ubergewichtige ein bis zu 7 mal héheres Risiko
aufweisen, Arthritis oder Arthrose zu entwickeln'”. Auch das Risiko fiir
Komplikationen bei operativen Eingriffen und der anschlieRenden Wundheilung ist
deutlich erhéht'®.

In Bezug auf Geburten und Schwangerschaften zeigt sich, dass adipdse Mutter ein
hoheres Risikoprofil aufweisen als normalgewichtige Matter. Hypertonie,
Praeklampsie und Gestationsdiabetes treten bei schwangeren Muttern mit
Adipositas signifikant haufiger auf'®?°. Umgekehrt fiinren diese Risikofaktoren und
Erkrankungen zu erhohtem Geburtsgewicht und erhohtem Risiko der betreffenden

Kinder, selbst an Adipositas und Ubergewicht zu erkranken.

Auf der anderen Seite stehen die sozialen Probleme, die mit Ubergewicht und
Adipositas verbunden sind. So ist es in weiten Teilen der Gesellschaft
stigmatisierend, fettleibig zu sein. Dadurch ist Ubergewicht auch mit méglichen

seelischen Problemen und psychatrischen Erkrankungen verbunden?'.

In Kombination ergibt sich aus diesen Risiken eine um bis zu mehrere Jahre

verkiirzte Lebenserwartung im Vergleich zu Personen mit Normalgewicht??
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3.4 Adipositas und Ubergewicht im Kindesalter

Auch unter Kleinkindern und Jugendlichen hat sich die Zahl derer, die an
Ubergewicht und Adipositas leiden, in den letzten Jahrzehnten deutlich erhéht®®. So
waren 2013 in den Industrienationen 23% der Kinder Ubergewichtig oder adipds.

In Nordamerika erreichten sogar 29 % der Kinder einen BMI > 26 und damit
Ubergewicht".

Zur Festlegung, ob ein Kleinkind ubergewichtig oder adip0ds ist, werden die jeweiligen
BMI Perzentilenwerte zum Vergleich herangezogen®*. Dabei liegt der Grenzwert fiir

Neugeborene bei einem BMI von 14,5.

Der Grundstein fiir Ubergewicht und Adipositas im Erwachsenenalter wird nicht
selten schon im Sauglingsalter und in der Kindheit gelegt. Viele Kinder, die schon bei
der Geburt oder in den ersten Monaten einen hohen BMI aufweisen, haben ein
erhohtes Risiko, auch in der Jugend und spater auch als Erwachsener ubergewichtig
oder adipds zu sein *°. Dabei wird die Gewichtsentwicklung durch viele Faktoren
positiv oder negativ beeinflusst. So kdnnen genetische Faktoren die Weichen fur das
spatere Gewicht stellen und dazu fuhren, dass Kleinkinder und Neugeborene ein
erhohtes Risiko aufweisen, im Lauf ihres Lebens Fettleibigkeit zu entwickeln. So
wiesen 2007 in einer Studie von Frayling et al. Probanden, die homozygot fur das
FTO (Fat mass and obesity-associated protein) Gen waren, eine Pradisposition fur
die Entwicklung von Adipositas auf?®. Inzwischen wurden mehrere Gene, die den
BMI beeinflussen, identifiziert?”. Eine weitere Studie zeigte den Zusammenhang
zwischen bestimmten Genen und einem erhohten Gewichts- und Langenwachstum

in den ersten 11 Lebensjahren?®,

Auch ein hohes Geburtsgewicht tber 4000g sowie ein BMI Uber der 90. Perzentile
werden in der Literatur als Risikofaktoren fiir Adipositas und Ubergewicht im
Erwachsenenalter gesehen. So zeigten Kinder mit einem Geburtsgewicht von Uber
4000g eine deutliche Erhohung des Risikos, spater fettleibig zu sein als Kinder, die
bei der Geburt unter 4000g gewogen haben?*=°. Eine schnelle Gewichtszunahme im

ersten Lebensjahr erhéht das Risiko, als Kleinkind adipds zu sein, ebenfalls®'?2.
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Zusatzlich spielt auch die Ernahrung in den ersten Lebensjahren sowie das
Bewusstsein der Eltern fur gesunde und vollwertige Ernahrung eine entscheidende
Rolle bei der Entwicklung von Adipositas. Dabei ist die vollwertige Ernahrung klar
durch die deutsche Gesellschaft fur Ernahrung als ausreichende Flussigkeits- und
Nahrstoffzufuhr, die dem Bedarf entspricht, definiert. Kinder, in deren Umfeld auf
kalorisch ausgewogene und inhaltlich gesunde Ernahrung geachtet wird und der
Zugang zu SuBigkeiten und zuckerhaltigen Getranken limitiert wird, haben ein
weitaus geringeres Risiko, im Laufe ihres Lebens Gewichtsprobleme zu entwickeln.
Ebenfalls wirkt sich die Forderung kindlicher Bewegung durch gesundheitsbewusst

sensibilisierte Eltern auf eine normale Gewichtsentwicklung positiv aus®*>*,

3.5 Fetale Makrosomie

Der Begriff fetale Makrosomie beschreibt ein bei der Geburt deutlich tUbergrof3es und
schweres Neugeborenes. In der Literatur werden unterschiedliche Grenzwerte
angegeben, ab denen man von Makrosomie spricht. Geburtsgewichte zwischen
4000- 4500 g oder Perzentilenwerte fur Kérpergewicht bzw. BMI zwischen der 85.

und 95. Perzentile sind als Grenzwerte gebrauchlich?*>~%

Makrosomie gilt als Risikofaktor fur Mutter und Kind. So erhoht sich das Risiko der
Mutter fur Geburtsverletzungen, eine langere Geburtsdauer, eine hohere Rate an
Sectiones und starke Blutungen wahrend der Geburt. Fir das ungeborene
makrosome Kind besteht ein erhdhtes Risiko fur Schulterdystokien, perinatale

Asphyxie und Todesfalle®°.

Als ursachlich fur die Entwicklung von fetaler Makrosomie konnten bisher mehrere
Faktoren identifiziert werden. Dazu zéhlen Adipositas und Ubergewicht der Mutter,
starke Gewichtszunahme der Mutter wahrend der Schwangerschaft, mannliches
Geschlecht des Neugeborenen, Ubertragung (Uber die 40. SSW), Diabetes mellitus,
Gestationsdiabetes sowie eine hohe Anzahl von Schwangerschaften und das Alter
und die GréRe der Mutter.
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3.6 Einflusse wahrend der Schwangerschaft auf die
Gewichtsentwicklung eines Neugeborenen

Ein Kind im Mutterleib ist von Beginn der Schwangerschaft bis zur Geburt
verschiedenen Einflissen ausgesetzt, die das spatere Geburtsgewicht und auch die
Entwicklung des Gewichts im Kindesalter beeinflussen konnen. So kann ein erhdhtes
Geburtsgewicht, das ein Risikofaktor fur spatere Adipositas im Kleinkindes- oder
Erwachsenenalter sein kann, durch einen hohen BMI der Eltern gefordert werden®’.
Auch eine starke Gewichtszunahme der Mutter wahrend der Schwangerschaft,
beispielsweise von BMI- Werten innerhalb der Norm zu BMI- Werten im Bereich der
Adipositas birgt das Risiko fur ein hohes Geburtsgewicht des Kindes. Dieser
Zusammenhang zeigte sich 2013 in einer Studie der LMU (Ludwig-Maximilians-

Universitat Miinchen)*2.

Neben den Einfussen von zu hohem miutterlichem BMI (> 30 Kg/m2) kann auch ein
gestorter Glucosestoffwechsel in der Schwangerschaft als sog. Gestationsdiabetes
oder auch ein schon vor der Schwangerschaft bestehender Diabetes mellitus die
Entwicklung eines hypertrophen Neugeborenen fordern. Dabei kommt es durch
erhohte Blutzuckerspiegel im Blutkreislauf der Mutter wegen fehlender oder
inadaquater Insulinsekretion zu einem Uberangebot an Glucose auch im fetalen
Blutkreislauf. Diese erhohten Glucose- Spiegel steigern das Wachstum des Kindes
und konnen so zu erhohten Gewichts- Perzentilen bei der Geburt fuhren. AuRerdem
konnen ein dauerhaft erhohter Glucosespiegel sowie ein erhohter Insulinspiegel
wahrend der Schwangerschaft zu Problemen der Glucosetoleranz, Insulinresistenz
und der Tendenz zu Ubergewicht im Kindes- und Erwachsenenalter fiinren*>**.
Zusatzlich weisen Neugeborene von Muttern mit gestorter Glucose-Toleranz nach

der Geburt erhohte Insulinspiegel im Vergleich zu Muttern ohne Diabetes mellitus
auf*.

Die Dauer der Schwangerschaft uber die 40. Schwangerschaftswoche hinaus
bedeuten fur das Kind ein langeres intrauterines Wachstum, wodurch sich das
Geburtsgewicht und die Korperlange bis zur Entbindung weiter erhdhen kdonnen.
Auch Mutter im Alter von 35 Jahren oder alter sowie Frauen mit mehreren Paritaten
bringen haufiger Kinder zur Welt, deren Geburtsgewicht Uber der 90. Perzentile
liegt*®.
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Die Ernahrung der Mutter wahrend der Schwangerschaft kann ebenfalls einen
Einfluss auf das Geburtsgewicht haben. So ergaben Studien von Habicht et al. 1973
und Oken 2009, dass Kinder, deren Mutter wahrend der Schwangerschaft hoch
proteinreiche Nahrung zu sich nehmen, ein signifikant hoheres Geburtsgewicht
aufweisen als Kinder, deren Mutter in der Schwangerschaft eine normale

Proteinmenge zu sich nehmen*"*%,

Drastische Unterernahrung der schwangeren Mutter, bedingt durch Hungersnote
oder Essstorungen, fuhrt zu einen meist geringeren Geburtsgewicht. Im Verlauf des
Lebens erhoht sich jedoch das langfristige Risiko dieser Kinder, an Adipositas zu

erkranken. Dieser Zusammenhang wurde erstmals durch Barker et al. aufgezeigt®**
51

Nikotinkonsum der Mutter wahrend der Schwangerschaft ist zunachst mit einem
geringeren Geburtsgewicht assoziiert. Allerdings entwickeln Kinder, deren Mutter
wahrend der Schwangerschaft geraucht haben, im Kindes- und Jugendalter
signifikant haufiger héhere BMI- Werte und damit auch haufiger Ubergewicht. Es wird
von einer wahrend des spateren Aufwachsens hoheren Nahrungsaufnahme
ausgegangen, um die Unterversorgung wahrend der Schwangerschaft zu

kompensieren 23,
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3.7 Einflusse wahrend des ersten Lebensjahres auf die
Gewichtsentwicklung im Kindes- und Erwachsenenalter

Ein weiteres diskutiertes Thema ist die Auswirkung der Ernahrung des Kindes mit
Muttermilch auf die Gewichtsentwicklung wahrend des ersten Lebensjahres. So
werden in der Literatur unterschiedliche Entwicklungen des Gewichtes von Kindern,
die von der Mutter gestillt werden und Kindern, die Formula erhalten, beschrieben.
Auch die Dauer der Stillzeit kann nachweisbar Auswirkungen auf das Wachstum des
Kindes haben. So wiesen Sauglinge, die gestillt wurden oder die meiste Zeit gestillt
wurden, im Vergleich zu Kindern, die gar nicht gestillt wurden, ein geringeres Risiko
auf, in der Jugend oder im Erwachsenenalter adipds oder iibergewichtig zu sein **
% Allerdings wurde bei schon libergewichtigen Sauglingen keine signifikante

Risikozunahme durch Stillen oder nicht Stillen beschrieben®’.
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4. Problemstellung

Die Gefahren und Risiken, die ein Leben mit Adipositas mit sich bringen kann,
machen deutlich, wie wichtig die Auseinandersetzung mit diesem Thema ist.
Besonders Strategien zur Vermeidung von Ubergewicht und Pravention der
Adipositas werden in den nachsten Jahren immer mehr an Bedeutung gewinnen. Nur
so lassen sich die daraus resultierenden steigenden Kosten im Gesundheitswesen
reduzieren. Neben der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit Adipositas ist
auch die Sensibilisierung der Bevolkerung fur diese Problematik ein wichtiger Schritt,
um die schadliche Entwicklung weiter zu reduzieren. Dafur ist es entscheidend, die
Mechanismen der Entstehung der Adipositas schon zu Beginn eines
Menschenlebens zu verstehen. Zu diesem Zweck haben wir die
Gewichtsentwicklung von der Geburt bis zum vollendeten dritten Lebensjahr in einer
Population hypertropher Neugeborener untersucht. Ziel war es, die mutterlichen
Einflusse von Gewicht und Gewichtsentwicklung sowie des Lebenswandels wahrend
der Schwangerschaft auf die Kindesentwicklung abzubilden, um damit Ruckschlusse
auf praventive MalRnahmen ziehen zu kdnnen. Zusatzlich sollte die individuelle
korperliche Entwicklung in den ersten 3 Jahren erfasst und mit Kindern mit
normalem Geburtsgewicht verglichen werden. Bekannte und moglicherweise neue
Risikofaktoren fir die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas sollten

aufgedeckt werden.
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5. Patienten & Methoden

5.1 Patienten

In der prospektiven Studie “Entwicklung hypertropher Neugeborener mit einem
Geburtsgewicht von mindestens 4000g innerhalb der ersten 3 Lebensjahre in
Abhangigkeit von pranatalen Faktoren“ wurden Uber einen Zeitraum von Oktober
2010 bis November 2011 Neugeborene mit einem Geburtsgewicht von mindestens
40009 erfasst. Dabei erfolgte die Akquirierung der Probanden auf der Wochnerinnen-
Station des Klinikums St. Georg. Jedes Kind wurde nach der Geburt fur die Zeit des
ersten Lebensjahres nach definierten Kriterien befragend begleitet. Dafur wurden 6
Zeitpunkte festgelegt (Geburt, 1 Monat, 2 Monate, 3 Monate, 6 Monate, 12 Monate).
Nach Ablauf von 3 Jahren wurden die Mutter erneut befragt und die Daten Uber die
korperliche Entwicklung der Kinder erfasst. Es wurden 75 Kinder in die
Studiengruppe eingeschlossen. Die Studienpopulation teilte sich dabei in 31

weibliche und 44 mannliche Kinder auf.

Als Vergleichsgruppe dienten 69 im Klinikum St. Georg geborene Kinder mit einem
Geburtsgewicht im mittleren Perzentilenbereich mit einem durchschnittlichen
Geburtsgewicht von 3425+/-360g. Dabei waren 37 der Probanden weiblich und 32
mannlich auch hier waren die muatterlichen Daten im Vorfeld erfasst worden. Diese
Vergleichsgruppe wurde ebenfalls nach 3 Jahren erneut zur Entwicklung der Kinder

befragt.

5.2 Datenerhebung

Ein Votum der Ethikkommission der Landesarztekammer lag bei Studienbeginn vor.
Zunachst wurde nach Aufklarung uber die Ziele der Studie die Einwilligung fur die
anonymisierte Nutzung der Daten und der nachfolgenden Befragungen innerhalb des
ersten Lebensjahres und nach 3 Jahren bei der jeweiligen Mutter eingeholt. Dieses
Einverstandnis wurde schriftlich festgehalten. Im Anschluss erfolgte dann die
mundliche Befragung mittels Fragebogen (im Anhang). Von funf Mattern wurde die
Teilnahme an der Studie aus privaten Grunden verweigert. Drei Kinder, die das

Einschlusskriterium erflllt hatten, hatten das Krankenhaus zum Zeitpunkt der
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Befragung schon wieder verlassen und konnten somit nicht in die Studie

eingeschlossen werden. Zusatzlich wurden weitere Daten aus der jeweiligen

Patientenakte entnommen.

Die aus den Patientenakten erfassten Daten unterteilten sich in anthropometrische

Messdaten und postnatale Daten der Kinder.

Postnatale Adaptation:

Apgar- Score

Nabelschnur- pH- Wert (arteriell)
Gestationsalter (SSW)
Geburtsmodus

Geburtslage
Geburtskomplikationen

Aufenthalt auf der neonatologischen Intensivstation

Anthropometrische Daten:

In einem Gesprach mit der Mutter auf der Wochnerinnenstation in den ersten Tagen

nach der Geburt wurden folgende mutterliche Daten mittels Fragebogen erfasst

Geburtsgewicht (Gramm)
Korperlange (cm)
Kopfumfang (cm)

BMI

Geschlecht (m/w)

(siehe Anhang).

Mitterliche Messdaten:

Alter bei der Geburt (a)
Gewicht prapartal (Kg)

Gewicht postpartal (Kg)
Korpergrofde (cm)

BMI
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Schwangerschaftsspezifische Daten:

- Graviditat

- Paritat
- Komplikationen bei friheren Schwangerschaften

- Geburtstraumata (Dammriss, Scheidenriss, Episiotomie)

- Diabetes mellitus Typ | und Il

- Gestationsdiabetes

- Praeklampsie

Erndhrungs- und gesundheitsbezogene sowie soziale Anamnese

Die Mutter wurden zu ihren Ernahrungsgewohnheiten und sportlichen Aktivitaten

19

wahrend der Schwangerschaft befragt. Durch Auswertung dieser Parameter war eine

Unterteilung in bewusste sowie unbedachte bzw. ungesunde Lebensweise moglich.

- Regelmaliige, ausgewogene Mahlzeiten

o

o

o

o

o

o

Verzehr von Obst und Gemuse
Vollkornprodukte

Verzehr von Fast Food
Fleisch/Wurstwaren
Milch/Milchprodukte
SuRigkeiten

- Getrankekonsum

o

o

o

o

Wasser
Safte
Limonade
Kaffee

- Alkoholkonsum wahrend der Schwangerschaft

o

o

Nein

Ja: (Taglich/gelegentlich/ selten)
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- Nikotinkonsum wahrend der Schwangerschaft
o Nein
o Ja: (taglich/gelegentlich/ selten)
o Passivrauchen
- Sport wahrend der Schwangerschaft
o Ja/nein

o Wie haufig

Bei der jeweiligen Schulbildung wurde zwischen absolvierter Hauptschule,

Realschule, Abitur und nicht erreichtem Schulabschluss unterschieden.
Daten der Vater:

- Gewicht
- Grolke

- BMmI

- Alter

- Diabetes mellitus I/l

20
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5.3 Die Nachbeobachtungsphase

Fur den weiteren Verlauf wurde mit den Muttern vereinbart, dass entweder per
Telefon- Interview oder auch durch Email- Befragung der weitere Datenaustausch flr
das follow up erfolgen konne. Dabei waren insgesamt funf Kontaktaufnahmen
innerhalb der ersten zwoIf Lebensmonate vorgesehen. Die Daten wurden jeweils
zum Ende des 1., 2., 3., 6. und 12. Lebensmonats erfasst und entsprachen damit
den Kindervorsorgeuntersuchungen U3 — U6. AuRerdem sollte eine erneute

Nachbefragung der Mutter uber die Entwicklung der Kinder nach 3 Jahren erfolgen.
Follow up Daten, die fur die Kinder im 1 Lebensjahr erfasst wurden:

- Gewicht (Kg)

- Korperlange im Liegen (cm)
- Kopfumfang (cm)

- BMI

- Erkrankungen im ersten Lebensjahr (z.B. gehaufte Infekte, Operationen)

Diese Werte wurden mit Hilfe des Programms ,WHO Anthro Version 3.2.2%erstellt.
Gleichzeitig wurden so auch die jeweiligen Perzentilen fur den 1., 2., 3., 6. und 12.
Lebensmonat erstellt. WHO Anthro® ist ein Computerprogramm zur Erfassung und

Bearbeitung von anthropometrischen Daten von Kleinkindern und Jugendlichen.

Follow up Daten der Miitter im 1 Lebensjahr:

- Stilldauer in Monaten
- Zeitpunkt der Umstellung auf Flaschennahrung

- Beginn der zusatzlichen Futterung von Beikost

Im Anschlul an die Komplettierung der Follow-up- Daten wurden die Perzentilien fur
Gewicht, Korperlange, Gewicht im Verhaltnis zur Kérperlange, Body- Mass- Index

und Kopfumfang ermittelt. Die aus den Daten erstellten Perzentilenkurven beinhalten
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den Zeitraum zwischen der Geburt und der letzten erfassten Messung mit 12
Monaten. Dabei erfolgte die Berechnung und die Erstellung von Perzentilenkurven
mittels ,WHO Anthro Version 3.22“ und den jeweiligen Referenzwerten der WHO.

Die Datenspeicherung erfolgte mittels Microsoft Excel.

Fir den Vergleich der Gewichts- und Groflien- Entwicklung zwischen der Geburt und
den funf Nachbeobachtungsterminen wurde jeweils immer der Prozentsatz der
Kinder, die fur das jeweilige Merkmal Uber der = 90. Perzentile der Norm lagen,

errechnet.

Follow up Daten der Kinder nach 3 Jahren:

- Gewicht
- Korpergrolde im Stehen
- Kopfumfang
- BMI
- Blutdruck (mmHg)
- Krankheitshaufigkeit
- KITA- Besuch
o Ja/Nein
o Alter bei 1. Besuch
o Besuchsdauer (h/die)
- Motorische Entwicklung
o eigenstandiges Laufen (im Monat x)
o Treppen steigen (im Monat x)
o Benutzung eines Laufrades (im Monat x)
- Ernahrung
o Haufigkeit der Mahlzeiten
o Gemeinsame Mahlzeiten
= Selbstgekocht
= Fertiggerichte
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o

o

Zwischenmahlzeiten

= QObst
= Kekse/SluRes
= Brot

Milchmenge pro Tag (ml)

- Aktivitaten (Ja/Nein/Haufigkeit)

o

o

o

Einkaufen

Spielplatz

Fernsehen/ digitale Medien
Ausfluge
Kinderturnen/Sport

23
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5.4 Definition der BMI Referenzwerte

Tabelle 1: WHO- BMI- Referenzwerte in Kg/m2

WHO BMI Referenzwerte in Kg/m?

Untergewicht ' Normalgewicht ' Ubergewicht AdipositasI Adipositas II- III

Erwachsene 18.5 18.5- 24.9 25- 29.9 30.0- 34,9 35-40u. >40

Neugeborene <11.1/ 11.1-14.5/ >14.5/ >14.8%

Geburt w/m <11.1 11.1- 14.8

| Y | sy

ZMSci“a%:“vf,’/m 2111'_07/ 17.1137103-.7- >17.1/ >17.5%
17.5

. 2 | B

R

* Fir Neugeborene/Sauglinge besteht keine
Gradeinteilung der Adipositas

Nach Definition der World Health Organisation ergeben sich die in Tabelle 1
gezeigten Referenzwerte fur den BMI im Erwachsenen- und im Sauglingsalter
innerhalb des ersten Lebensjahres. Bei den Werten wurde jeweils zwischen weiblich

und mannlich unterschieden. Es gelten die jeweiligen Perzentilenwerte.
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5.5 Statistische Verfahren

Die statistische Auswertung der Daten aus den Interviews und die Erstellung von
Diagrammen erfolgte mittels der Statistiksoftware R Version 2.15.2. Bei R handelt es
sich um ein freies Statistikprogramm der ,The R Foundation for Statistical
Computing“. Alle Daten wurden mit Hilfe deskriptiver Statistik analysiert. Zur
Ermittlung der Signifikanz wurden die Daten der Studiengruppe und der
Vergleichsgruppe mittels gedoppeltem T-Test gegenubergestellt und ausgewertet.
Die Daten der Studiengruppe wurden aulderdem bezuglich der erfassten Merkmale
und Risikofaktoren in Untergruppen eingeteilt und dann mittels Welch- Test (fur 2
unabhangige Stichproben) ausgewertet. Als statistisch signifikant galt ein p- Wert
kleiner 0,05 basierend auf einer Irrtumswahrscheinlichkeit von <5% der statistisch
signifikanten Unterschiede. Zur Berechnung und Erstellung der Perzentilenkurven
wurde das Programm WHO Anthro (Version 3.2.2.) genutzt. Die in der Arbeit
enthaltenden Tabellen wurden mittels Microsoft Excel erstellt. Die Bildbearbeitung
erfolgte mittels Adobe lllustrator CS3.
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6. Ergebnisse

6.1 Daten der Mutter zur Schwangerschaft
(Studiengruppe/Vergleichsgruppe)

Die jungste Mutter war bei der Geburt ihres Kindes 20 Jahre alt. Das hochste
mutterliche Alter lag bei 44 Jahren. Im Mittel betrug das Alter der Mutter bei der
Geburt des Kindes 30 +/- 4,4 Jahre. In der Vergleichsgruppe betrug das mittlere
Alter 29 +/- 1,8 Jahre.

Der Mittelwert fur das Gewicht der Mutter vor der Schwangerschaft in der
Studiengruppe betrug 73,6 Kg +/- 15. Die Mutter der Vergleichsgruppe wogen vor
der Schwangerschaft 67 Kg +/- 10. Zum Ende der Schwangerschaft betrug das
mittlere Gewicht der Studiengruppe 90 Kg +/- 16. Die Vergleichsgruppe lag bei 77
Kg +/- 11. Der Mittelwert fur die KorpergroRe der Matter der Studiengruppe lag bei
170,2 cm +/- 5,5. Die Mutter der Vergleichsgruppe waren mit 170,5 cm +/- 6 nur
minimal gro3er. Die ermittelten BMI- Mittelwerte fur die Mutter mit hypertrophen
Neugeborenen betrugen vor der Schwangerschaft 25,5 +/-5,2 und 31 +/-6 zum
Ende der Schwangerschaft. Im Vergleich lagen die Mutter normotropher Kinder vor
der Schwangerschaft bei 23 +/-0,7 und nach der Schwangerschaft bei 26 +/1,9
(siehe Tab 2, Seite 27).

50,6% Prozent der Mutter wiesen zu Beginn der Schwangerschaft einen BMI von 26
oder hoher auf. Davon waren 13,3% der Frauen mit einem BMI von Uber 30 adip0s.
Zum Zeitpunkt der Geburt lagen 93,3% der Mutter der Studiengruppe uber einem
BMI von 26, wobei 40% Ubergewichtig und 53,3% adipds waren. Fur die erreichte
Schwangerschaftswoche bei Geburt ergab sich ein signifikanter Unterschied
zwischen beiden Gruppen (siehe Tab. 3, Seite 29).
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Tabelle 2: Daten Miitter im Vergleich

Werte Mitter Studienpopulation (Mittelwert | Vergleichsgruppe (Mittelwert | P~ Wert
+/- SD) +/- SD)
N=75 N=69
Alter 29+4,4 29+ 1,8 p=0,28
Korpergrofle (cm) 170,2+5,5 170,5t 6 p=0,75
Kérpergewicht Beginn (Kg) 73,6 15 67+ 10 p= 0,002
Koérpergewicht Ende (Kg) 90+ 16 77+ 11 p< 0,001
Gewichtszunahme gesamt (Kg) 16,6 10 p= 0,004
BMI vor Schwangerschaft 25+ 5,2 23+ 0,7 p= 0,001
BMI Ende Schwangerschaft 31+5,9 26+1,9 p< 0,001

Bezuglich der Schwangerschaftsanamnese der Studiengruppe fanden sich im Mittel
bei 75 Muttern 2 Graviditaten und 2 Paritaten. 18,7 % wiesen = 3 Graviditaten auf,

wobei 12 % tatsachlich mehr als 3 oder 3 Paritaten hatten.

Bei 2 von 75 Frauen bestand schon zu Beginn der Schwangerschaft ein
diagnostizierter Diabetes mellitus Typ 1. Wahrend der Schwangerschaft wurde bei
13,3 % der Mutter ein Gestationsdiabetes diagnostiziert, in der Vergleichsgruppe bei
9%. Ein Typ | Diabetes lag in der Vergleichsgruppe nicht vor. Bei 10,7 % der Mutter
der Studiengruppe kam es wahrend der Schwangerschaft zum Auftreten einer
Praeklampsie. In der Vergleichsgruppe waren es 7% der Mutter, bei denen eine

Praeklampsie diagnostiziert wurde. Dieser Unterschied war nicht signifikant.

67 % der Mutter der Studiengruppe wurden auf Grund ihrer Angaben in die Kategorie
».gesunde Ernahrung” eingeordnet. Wahrend dieser Schwangerschaften wurde auf
gesundes, ausgewogenes Essen geachtet, auf Fast Food und zuckerhaltige
Getranke wurde weitgehend verzichtet. 33,4 % der Mutter gaben an, sich wahrend
der Schwangerschaft ungesund und sehr unregelmaflig ernahrt zu haben. Von 75
Muttern der Studiengruppe waren 13,3 % Raucher, die auch wahrend der
Schwangerschaft zumindest gelegentlich weiter rauchten. Eine Mutter der
Studiengruppe gab an, wahrend der Schwangerschaft Alkohol konsumiert zu haben.
32 % der Frauen der Studiengruppe gaben an, wahrend der Schwangerschaft Sport
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getrieben zu haben. In der Vergleichsgruppe verzichteten 65% auf Fast Food und
73% kochten meist selbst. 30% der Mutter der Vergleichsgruppe verzichteten auf

Ubermafigen Zuckerkonsum.

Bezlglich des Bildungsgrades der Mutter wurde zwischen erfolgreich absolviertem
Gymnasium, Realschule, Hauptschule und keinem erfolgreichen Schulabschluss
unterschieden. Damit absolvierten in der Studiengruppe 27% das Abitur, jeweils 33%
erreichten den Realschulabschluss oder einen Hauptschulabschluss. 7% der Mutter
der Studiengruppe waren zum Zeitpunkt der Geburt ohne Schulabschluss. Die
verschiedenen Schulformen waren somit in etwa gleichen Teilen vertreten. In der
Vergleichsgruppe hatten 43% der Mutter Abitur. 47% hatten einen abgeschlossenen
Realschulabschluss. 4,3% hatten einen Hauptschulabschluss erreicht. Die
Vergleichsgruppe erreichte somit einen signifikant hoheren Bildungsabschluss.

Bei den Vatern der Studiengruppe erreichten 41% das Abitur, in der
Vergleichsgruppe waren es 47,8%. 26,6% im Vergleich zu 29% der Vater hatten die
Realschule zum Zeitpunkt der Geburt abgeschlossen. 5,3% der Studienvater hatten
die Hauptschule absolviert, 2,9% in der Vergleichsgruppe (Siehe Abb 3).

Ekein Abschluss  ®Hauptschulabschluss Realschulabschluss Abitur
47 47
33* 33*
27* 27,7 26 29
22
7 53 43 53 2.9
[] = 1 o
Muitter Studiengruppe Matter Vater Studiengruppe Vater Vergleichsgruppe
(%) Vergleichsgruppe (%) (%) (%)

Abbildung 3: Schulbildung Miitter und Viéter der Studien- und Vergleichsgruppe
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6.2 Daten der Kinder bei der Geburt.

6.2.1 Gesamtpopulation

Als biometrische Daten wurden nach der Geburt Daten fur Gewicht und GroRRe des
Neugeborenen erfasst. Tabelle 3 zeigt die Mittelwerte aller Probanden nach der
Geburt. Insgesamt lag das Korpergewicht zu Beginn der Betrachtung bei 97,3% aller
Kinder oberhalb oder auf der 90. Perzentile. Oberhalb oder auf der 90. Perzentilie fur
die Korperlange lagen bei der Geburt 61,3% der Kinder. 52% der eingeschlossenen
Probanden wiesen bei der Geburt einen BMI 2 90. Perzentile auf. Der Kopfumfang

der Neugeborenen lag bei 73,3% oberhalb oder auf der 90. Perzentile.

Tabelle 3: Biometrische Daten der Kinder zum Zeitpunkt der Geburt

Werte Kinder bei Geburt | SaSePORYIRIN | it o b onor P- Wert
N=75 (312,44 &) N=69 (37 2,32 3)

Kinder

Gesamt 100% 100%

Weiblich 42,70% 53,60%

Mannlich 57,30% 46,40%

SSW 40+0,8 39+1,1 p=0,0017

MessgroRen Kinder

Gewicht gesamt 4249 £ 225¢g 3425 £ 360 g p< 0,0001
Kérperlange 52,5+ 1,5 cm 50,2 £ 1,4 cm p=0,0006
Kopfumfang 36,5+ 1cm 35,3+0,6 cm p< 0,0001
BMI 154+£0,9 12,6 £0,6 p< 0,0001
Perzentile Gewicht 95,4 +/-4,5 58,2 p< 0,0001
Perzentile Korperlange 89,6 +/- 11,9 84,7 p= 0,0086
Perzentile Kopfumfang 92,5 +/- 10,7 771 p< 0,0001

Perzentile BMI 89,5 +/-9,9 27,3 p< 0,0001
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6.2.2 Jungen und Madchen bei Geburt

Tabelle 4: Biometrische Daten bei der Geburt im Vergleich Madchen/Jungen

Weibliche Kinder

Mannliche Kinder

30

Gewicht gesamt
Korperlange
Kopfumfang
BMI

Perzentile Gewicht
Perzentile Kérperlange
Perzentile Kopfumfang
Perzentile Gewicht/Lange
Perzentile BMI

Die in Tabelle 4 aufgefuhrten Messwerte zeigen die Mittelwerte zum Zeitpunkt der

Mittelwert +/- SD

4227 g+/-211g
52 cm +/-1,3cm
36,5cm +/-1,1cm
15,7 +/- 1

97,1 +/-1,8
89 +/- 11,8
95,2 +/- 7,1
79,9 +/- 18,8
91,5+/-8,4

42659 +/-235¢g
52,9 cm +/- 1,6 cm
36,5 cm +/- 0,9 cm

15,2 +/- 0,8

94,3 +/-5,5
90,1 +/-12,5
90,6 +/- 12,3
71,1 +/-23,4
87,7 +/-9,3

Geburt im direkten Vergleich zwischen Madchen und Jungen. Hierbei fallen

geringfugige Unterschiede im mittleren Geburtsgewicht zwischen beiden

Geschlechtern auf. Es wird deutlich, dass die Perzentilenwerte trotz ahnlichen

Gewichtsmittelwerten variieren, welche durch die unterschiedlichen Grenzwerte

zwischen Jungen und Madchen erklart sind. Aufgrund des fehlenden signifikanten

Unterschiedes bezogen auf das Geschlecht wurden die Kinder im weiteren Verlauf

unabhangig von ihrem Geschlecht weiter betrachtet.
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6.2.3 Adaptation

Zu Beginn wurden weitere spezifische Daten der Kinder zur Geburt erfasst. Im Mittel
wurden die Kinder der Studiengruppe in der 40+ 4. Schwangerschaftswoche

geboren. 77,3% aller Kinder der Studiengruppe konnten spontan zur Welt gebracht
werden. 22,6% der Kinder der Studiengruppe wurden durch eine Sectio geboren. In

der Referenzgruppe waren es 21,4%, die einen Kaiserschnitt bendtigten.

Bezlglich der Geburtslage kam es bei einem der Neugeborenen aus der
Studiengruppe zu Komplikationen. Hierbei lag ein hoher Geradstand vor.
Zusatzlich kam es bei 2 Kindern zu einer Schulterdystokie. Der arterielle
Nabelschnur- pH- Wert betrug im Mittel 7,30 und war damit normwertig und
unterschied sich nicht signifikant von der Vergleichsgruppe (pH 7,29).

6,6% der Neugeborenen mussten in den ersten Lebenstagen auf der
neonatologischen Intensivstation betreut werden. Der Apgar- Score betrug im Mittel

9, 9 und 10. Die Kinder zeigten also im Mittel keine Anpassungsschwierigkeiten.
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6.3 Die Langen- und Gewichtsentwicklung der Studienpopulation und
der Vergleichsgruppe

Nachfolgend sind die Daten der anthropometrischen Entwicklung der Studien und
Vergleichsgruppe nach Monaten aufgefuhrt.

6.3.1 Nach 1 Monat (Studien- und Vergleichsgruppe)

Einen Monat nach der Geburt lagen 23% der Kinder der Studiengruppe oberhalb der
90. Perzentile fur Kérpergewicht. 33% der Studiengruppe hatten eine Korperlange
Uber oder gleich der 90. Perzentlie. Der BMI lag bei 25 % der Probanden der
Studiengruppe Uber dem Grenzwert von 90. Der Mittelwert in Gramm betrug 4909 +/-
483 SD. In der Vergleichsgruppe lag der Mittelwert bei 3425 +/- 360g.

6.3.2 Nach 2 Monaten

Nach 2 Monaten betrug der Mittelwert fur Korpergewicht der Studiengruppe in
Gramm 5752g +/- 7979. 24% der Kinder der Studiengruppe wiesen nach zwei
Monaten ein Korpergewicht = 90. Perzentile auf. Zu diesem Zeitpunkt lag bei 36%
die Korperlange Uber oder auf der 90. Perzentlie. Bei 19% der Kinder der
Studiengruppe lag der BMI Uber oder auf der 90. Perzentile. Fir die
Vergleichsgruppe wurden nach 2 Monaten keine Daten erhoben.

6.3.3 Nach 3 Monaten

Am Ende des 3. Lebensmonats betrug das Korpergewicht der Kinder der
Studiengruppe im Mittelwert 6699g +/- 965g. Zu diesem Zeitpunkt wiesen 29 % der
Kinder der Studiengruppe ein Korpergewicht Uber der = 90. Perzentile auf. Die
Korperlange lag bei 44% uber oder auf dem Grenzwert. 13,3% der Kinder der
Studiengruppe wiesen mit 3 Monaten noch einen erhdhten BMI von = 90. Perzentlie

auf. Fur die Vergleichsgruppe wurden nach 3 Monaten keine Daten erhoben.
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6.3.4 Biometrische MaRe der Studien- und Vergleichsgruppe nach 6 und 12

Monaten
Tabelle 5: Biometrische MaRe nach 6 und 12 Monaten

Werte Kinder Studienpopulation Vergleichsgruppe P- Wert

(Mittelwert +/- SD oder %) (Mittelwert +/- SD oder %)
N=75 (319,44 3 ) N=69 (37 2,32 3)

Kinder
Gesamt 100% 100%
Weiblich 42,7% 53,6%
Mannlich 57,3% 46,4%
MessgroBen 6 Monate
Gewicht gesamt 8348 + 965 g 5825+625¢g p< 0,001
Koérperlange 69,3 £3,7¢cm 60,2+ 2,4cm p< 0,001
Kopfumfang 43,7 +1,6 cm 42 +0,7 cm p< 0,001
MessgroRen 12 Monate
Gewicht gesamt 11185 + 1457 g 9280 +850 g p= 0,003
Korperlange 77,4 +3,1cm 76 +7,8 cm p=0,16
Kopfumfang 476 £ 1,6 cm 46 £ 1,2cm p< 0,001

Die Gewichtsentwicklung nach 6 und 12 Monaten ist in Tabelle 5 zusammengefasst.
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6.3.5 Perzentilen im ersten Jahr

Im Jahresverlauf des 1. Lebensjahres der Kinder der Studiengruppe fallt bei der
Betrachtung der Ergebnisse auf, dass es in den ersten 6 Monaten zunachst zu einem
deutlichen Abfall der mittleren Perzentilenwerte kam. Nach Vollendung des 1.
Lebensjahres lagen die Mittelwerte dann wieder im hohen Perzentilenbereich von =
90.

In den folgenden Abbildungen (4-8) sind die Mittelwerte fur die Population in
Perzentlien Uber zwoIf Monate dargestellt. Dabei ist jeweils die Geburtsperzentile im
Diagramm ausgeschrieben. Auch die Vergleichsgruppe unterliegt deutlichen
Schwankungen der Perzentilen. Bei Start auf der 50. Perzentile erreicht die
Vergleichsgruppe nach 6 Monaten im Mittel Werte um die 15. Perzentile, um nach 12

Monaten wieder annahernd die Ausgangsperzentile zu erreichen.
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Abbildung 4: Perzentilendarstellung der Mittelwerte fiir Kérpergewicht in Kg

Abb.4 zeigt die in Blau markierten Perzentilenverlaufe aus den zu definierten
Zeitpunkten erhobenen Daten. Im Vergleich dazu die Perzentilenverlaufe der
Vergleichsgruppe in Schwarz. Die farbigen Perzentilenverlaufe ergeben sich aus den
Normwerten der WHO.
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Abbildung 5: Perzentilendarstellung der Mittelwerte fiir Kérperlange im Verhéltnis zum Gewicht

der Studien- und Vergleichsgruppe

Abb.5 zeigt die von uns ermittelten Perzentilenkurven von der Studiengruppe (blau)

und die Kurve der Vergleichsgruppe (schwarz) fur Grof3e und Gewicht im Verhaltnis

zum Alter in Bezug auf die Normperzentilen.
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Abbildung 6: Perzentilenkurve Gewicht in Abhédngigkeit zur Kérperlange der Studien- und
Vergleichsgruppe

Abb. 6 zeigt die von uns ermittelte Perzentilenkurve der Studiengruppe (blau) und die
Kurve der Vergleichsgruppe (schwarz) fur das Gewicht und die Grolde der Kinder im
Vergleich zu den Normwerten.
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Abbildung 7: Perzentilenkurve BMI Mittelwerte im Jahresverlauf der Studien- und
Vergleichsgruppe

Abb. 7 zeigt die Perzentilenkurve der Studiengruppe (blau) fir den BMI- Mittelwert
Uber die ersten zwoIf Monate. In Schwarz ist die Perzentilenkurve der

Vergleichsgruppe dargestellt.
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Abbildung 8: Perzentilenkurve Kopfumfang im Jahresverlauf der Studien- und
Vergleichsgruppe

Abb. 8 zeigt die Perzentilenkurve der Mittelwerte fur den Kopfumfang im
Jahresverlauf. Anfanglich halten die Probanden ihre hohe Perzentile. In der

Jahresmitte verlauft die durchschnittliche Entwicklung entlang der 50. Perzentile.

Nach zwolf Monaten liegt das Mittel wieder Uber der 85. Perzentile.
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6.4 Ernahrung im ersten Lebensjahr

Zusatzlich zu den biometrischen Daten der Kinder wurden Daten zur Ernahrung der
Kinder im ersten Lebensjahr gesammelt. Von insgesamt 75 Kindern der
Studiengruppe wurden initial 66 Kinder, also 88 %, gestillt, wobei in 10 Fallen die
Mutter dann schon nach dem ersten Monat abgestillt hatte. Die mittlere Stilldauer lag
bei 5 Monaten mit einer Standardabweichung von +/- 4 Monaten. Der Mittelwert fur
den Beginn der Beikost lag bei 4 Monaten +/- 2 Monaten. In der Vergleichsgruppe
wurden die Kinder im Mittel 4 + 2,3 Monate gestillt. Bei einem p-Wert von 0,059
unterscheidet sich die Stillzeit in beiden Gruppen nicht signifikant voneinander. In
Bezug auf den sozialen Status der Mutter lag die mittlere Stillquote bei Muttern mit
Abitur bei 100% und die Stilldauer bei durchschnittlich 7 Monaten. Mutter mit
Realschulabschluss erreichten eine Stillquote von 91% und eine durchschnittliche
Stilldauer von 4,8 Monaten. Mutter mit Hauptschulabschluss stillten ihre Kinder in
72% der Falle Uber eine Dauer von durchschnittlich 3 Monaten.

Tabelle 6: Stillzeiten

Werte Kinder Studienpopulation Vergleichsgruppe P- Wert
(Mittelwert +/- SD oder %) (Mittelwert +/- SD oder %)
N=75 (302,41 3 ) N=69 (37 2,32 3 )
Kinder
Stillrate 88% 90%
Stillzeit

(Monate) 5t 4 4+ 2,3 p= 0,059
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6.5 Kinder der Studiengruppe und der Vergleichsgruppe nach 3 Jahren

Tabelle 7: Anthropometrische Daten der Kinder nach 3 Jahren

Werte Kinder Studienpopulation Vergleichsgruppe P- Wert
(Mittelwert +/- SD oder %) (Mittelwert +/- SD oder %)
N=71 (302,41 3) N=58 (30 2,28 &)

Kinder
Gesamt 94% 84%
Weiblich 42.7% 51,7%
Mannlich 57,3% 48,3%
MessgroRen 36
Monate
Gewicht gesamt 16840 + 1480 g 13200 £ 1250 g p< 0,0001
Koérperlange 99,9 +1,5cm 98 +4cm p< 0,0001
Kopfumfang 51,2+ 1cm 51+ 1,2cm p=0,3
Perzentile Gewicht 85 55
Perzentile
Koérperlange 81 52
Perzentle
Kopfumfang 70 68

Tabelle 7 zeigt die erhobenen Daten flur die GroRenentwicklung zwischen Studien

und Vergleichsgruppe.

Nach drei Jahren konnten noch 94% der Mutter der Studiengruppe und 84% der

Mutter der Vergleichsgruppe befragt werden. Lediglich 6% bzw. 16% der Mutter und

Kinder wurden telefonisch nicht erreicht, waren verzogen oder hatten Ihre E-Mail-

Kontaktdaten geandert. Es bestand somit eine sehr gute Ruckkopplung. Die

Gewichts- und Grolenentwicklung der Kinder der beiden Gruppen unterschieden

sich signifikant voneinander. Bezuglich des Kopfumfanges ergaben sich nur geringe

Unterschiede zwischen den Gruppen. Ein signifikanter Unterschied war fur dieses

Merkmal nicht nachweisbar. Die Betrachtung der Perzentilen zeigte bei der

Studiengruppe, dass die Kinder auch nach 3 Jahren im Durchschnitt auf der 85.

Perzentile fur Gewicht lagen. Die Kinder der Vergleichsgruppe dagegen behielten mit

durchschnittlich 55 annahernd ihre Ausgangsgewichts- Perzentile von 50 bei.
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Abbildung 9: Perzentilenkurve: Korpergewicht in Abhangigkeit zur KérpergroBe der Studien-
und Vergleichsgruppe

Abb. 9 zeigt die von uns ermittelte Perzentilenkurve und die Kurve der
Vergleichsgruppe fur das Gewicht und die Grolde der Kinder im Vergleich zu den

Normwerten Uuber den gesamten Beobachtungszeitraum.
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6.6 Soziale Faktoren

Die mittlere Zeit bis zum Besuch der Kindertagesstatte lag bei beiden Gruppen bei
12 Lebensmonaten. Dabei waren die Kinder der Studienpopulation im Mittel 6,6
Stunden in der jeweiligen Einrichtung, die Vergleichskinder 7 Stunden. 58% der
Studienkinder waren meist gesund und selten krank, 29% gelegentlich krank und
13% haufig. In der Vergleichsgruppe waren 30% selten, 60% gelegentlich und 10%
der Kinder haufig krank. Damit bestand zwischen den Gruppen ein signifikanter
Unterschied in Bezug auf die Krankheitshaufigkeit in den ersten 3 Lebensjahren. Die

Kinder der Studiengruppe waren damit haufiger gesund.
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6.7 Blutdruckwerte der Studien- und Vergleichsgruppe nach 3 Jahren

Tabelle 8: Blutdruckwerte der Kinder nach 3 Jahren

44

Studienpopulation Vergleichsgruppe ~
Blutdruckwerte (mmHQ) |\l ivert +/- SD oder %) (Mittelwert +/- SD oder %) P- Wert
N=65 (309,35 &) N=61 (30 2,31 3)
Madchen
Systolisch 108+/-7,8 100,2+/-6,1 P<0,0001
Diastolisch 68+/-4,1 65+/-4,1 P<0,0001
Jungen
Systolisch 107+/-7 1 99,3+/-5,6 P<0,0001
Diastolisch 68+/-4,2 59+/-3,1 P<0,0001

Die erfassten Blutdruckwerte zwischen Studien- und Vergleichsgruppe unterschieden
sich signifikant voneinander. Anhand der vom RKI herausgegebenen Korpergrolien-
korrelierten Normperzentilenkurven fur Blutdruck im Kindesalter lagen die Werte
allerdings fur beide Gruppen im nicht hypertensiven Bereich®®. Die Kinder der
Studiengruppe erreichten die 95. Perzentile fur den Blutdruck. Die Vergleichsgruppe
lag dagegen auf der 75. Perzentile fur den Blutdruck. Ein Unterschied zwischen

Jungen und Madchen innerhalb der untersuchten Gruppe ist jeweils nur marginal.

6.8 Motorische Entwicklung der Studien- und Vergleichsgruppe bis zum
3. Lebensjahr

Durchschnittlich konnten die Kinder beider Gruppen mit 12 Monaten frei laufen.
Selbstandiges Treppensteigen war in der Vergleichsgruppe im Mittel mit 20 Monaten
moglich. Die Studiengruppe konnte mit 21 Monaten Lebensalter Treppen steigen.
Signifikant unterschieden sich die Gruppen bzgl. der Fahigkeit, selbstandig Laufrad
zu fahren. Dabei konnten im Mittel die Kinder der Vergleichsgruppe nach 24 Monaten
und die der Studiengruppe erst nach 29 Monaten diese Tatigkeit ausfuhren. Dieser

Unterschied war damit signifikant.
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6.9 Ernahrung der Studien- und Vergleichsgruppe mit 3 Jahren

Die Kinder der Studiengruppe nahmen in Mittel 3 geregelte Mahlzeiten ein. In der
Vergleichsgruppe waren es durchschnittlich 4 Mahlzeiten. Neben den Mahlzeiten
ergab sich ein mittlerer taglicher Milchkonsum der Studienkinder von 513 ml Milch
uber 3 Portionen verteilt. Die Kinder der Vergleichsgruppe tranken dreimal taglich
insgesamt 350 ml Milch. 66% der Mutter der Studiengruppe gegenuber 80% der
Mutter der Vergleichsgruppe nahmen ein gemeinsames Fruhstuck mit ihnren Kindern
ein. Ein Grofteil der Kinder der Studienpopulation (77%) erhielt in der KITA ein
zweites Fruhstuck. Die Vergleichsgruppe erreichte in diesem Punkt einen
Prozentsatz von 75%. Am Wochenende wurde in 62% der Familien der
Studiengruppe selbst gekocht. Die Vergleichsgruppe gab an, am Wochenende
immer selbst zu kochen. 41% der Studiengruppe gegenuber 30% der Kinder der
Vergleichsgruppe allen nach der KITA nichts auf dem Heimweg. Dieser Unterschied

war signifikant.

B Studiengruppe Vergleichsgruppe

513*

350

100
x 80 77 75
66 62* 41% 39

gemeinsames 2. Frihstick KITA Selbst gekocht  Snack nach der Milchkonsum (ml)
Frahsttck (%) (%) (%) KITA (%)

Abbildung 10: Erndhrung der Studien- und Vergleichsgruppe im Alter von 3 Jahren
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6.10 Aktivitaten

In der Studiengruppe nahmen knapp uber die Halfte der Kinder am Kinderturnen teil.
Der Anteil in der Vergleichsgruppe lag dagegen bei 30%. Fernsehen durften 31% der
Studienpopulation nie, 25% 2-3 mal pro Woche und 44% sahen taglich fern. 70% der
Kinder der Vergleichsgruppe sahen nie fern und zu 30% 2-3 mal pro Woche. Die
Freizeit wurde bei 73% der Kinder der Studiengruppe aktiv mit Sport und Bewegung
genutzt. 27% der Eltern animierten die Kinder nicht zu sportlicher Aktivitat. In der
Vergleichsgruppe waren dagegen 90% der Kinder korperlich aktiv und auch in der

Freizeit in Bewegung.

B Studiengruppe Vergleichsgruppe

70

44*

31* 30
25

nie 2-3 mal pro Woche taglich

Abbildung 11: Fernsehen im Alter von 3 Jahren
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6.11 Zusammenfassung der Ergebnisse

Ziel der durchgefuhrten Analyse, war es hypertrophe Neugeborene zu erfassen. um
ihre weitere Entwicklung mit einer normalgewichtigen Gruppe von Kindern zu
vergleichen, sowie mogliche Risikofaktoren aufzuzeigen. Zusammenfassend waren
die beobachteten Kinder der Studienpopulation Uber den Zeitraum von 3 Jahren und
damit den gesamten Studienzeitraum signifikant schwerer und grof3er als die Kinder
der Vergleichsgruppe.

Als statistisch signifikanter Risikofaktor konnte der BMI der Mutter vor der
Schwangerschaft ermittelt werden, welcher in der Studiengruppe im Mittel mit 25
hoher lag als in der Vergleichsgruppe. Weitere Risikofaktoren, die das statistische
Signifikanzniveau erreichten, waren die Gewichtszunahme der Mutter wahrend der
Schwangerschaft sowie ein hohes Korpergewicht der Mutter zum Ende der
Schwangerschaft. Fur die Blutdruckparameter nach 3 Jahren ergab sich ein
signifikanter Unterschied zwischen den verglichenen Gruppen. Kinder mit einem
hoheren Geburtsgewicht neigten zu hoheren Blutdruckwerten. Die motorische
Entwicklung verlief in beiden Gruppen bezogen auf die Basismotorik (Laufen, Treppe
steigen) gleich. Komplexere Tatigkeiten wurden von der Vergleichsgruppe signifikant
friher erlernt. Auch das Bildungsniveau der Eltern unterschied sich in den
betrachteten Gruppen deutlich. Die Mutter der hypertrophen Kinder hatten zum
Zeitpunkt der Geburt ein signifikant niedrigeres Bildungsniveau als die Mutter der
Vergleichsgruppe. Neben dem Bildungsniveau konnte au3erdem ein signifikanter
Unterschied in Bezug auf die Mediennutzung zwischen hypertrophen und
normotrophen Kindern nachgewiesen werden. Bezogen auf die Ernahrung in den
ersten drei Lebensjahren zeigten sich eine signifikant hohere Menge an konsumierter
Milch sowie deutlich weniger selbst gekochte Mahlzeiten in der hypertrophen
Studiengruppe. Ebenso fiel ein signifikanter Unterschied bezogen auf die Einnahme
eines gemeinsamen Friuhsticks zwischen beiden Gruppen auf. Bezuglich der
Stilldauer konnte zwischen beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied erhoben

werden.
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7.Diskussion

7.1 Entwicklung hypertropher Neugeborener mit einem Geburtsgewicht
groRer als 4000 g innerhalb des ersten Lebensjahres und nach 3
Jahren in Abhangigkeit von pranatalen Faktoren

Hypertrophe und makrosome Neugeborene waren in den letzten Jahren die
Grundlage vieler Studien. Dabei wurden besonders die Folgen und die
Risikofaktoren von postnatalem Ubergewicht diskutiert. Weltweit ist in den letzten
Jahrzehnten ein deutlicher Pravalenzanstieg von Ubergewicht im Sauglings- und
Kindesalter zu beobachten®. Es sind inzwischen verschiedene Risikofaktoren
wahrend der Schwangerschaft und im Sauglingsalter bekannt, die zu einem hohen
Geburtsgewicht und einer spateren Entwicklung von Adipositas fuhren konnen
30.3246.52 AuRerdem gibt es Belege, dass Neugeborene, die mit einem erhdhten
Geburtsgewicht zur Welt kommen, ein deutlich hdheres Risiko dafur aufweisen, im
Verlauf Ihres Lebens an Ubergewicht, Adipositas oder dem metabolischen Syndrom
zu erkranken®®. Wie brisant die Thematik von Ubergewicht und Adipositas in unserer
Welt ist, zeigen die aktuellen Zahlen®. Adipositas ist somit ein Problem mit vielen
Facetten, das alle sozialen Schichten und Kontinente erreicht hat. Es erfordert ein
multifaktorielles und durchdachtes Herangehen, um eine langfristige Losung zu
ermoglichen. Schon vor der Geburt eines Kindes miussen die Weichen fur ein

gesundes Leben ohne Ubergewicht gestellt werden.

In unserer Studie wurde die Gewichtsentwicklung von hypertrophen Neugeborenen
bei Geburt, im Verlauf des ersten Lebensjahres und nach 3 Jahren erfasst. Es galt
besonders, die Perzentilen zu verschiedenen Zeitpunkten darzustellen und zu
beobachten, ob und wie die Kinder inr Ubergewicht beibehielten. Ahnliche
Studiendesigns wurden schon in der Vergangenheit angewandt®. Der
Studienschwerpunkt lag bei unserer Studie auf der Entwicklung von Kindern in den
ersten zwolf Monaten nach der Geburt, die schon bei der Geburt auf einer hohen
Geburtsperzentile fur Korpergewicht und BMI und damit Ubergewichtig waren. Die
Befragung nach 3 Jahren gab einen Ausblick in die Zukunft der Kinder sowie ihre

sozialen Faktoren. Zu Beginn unserer Studie 2010 war die Adipositasforschung bei
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Kindern noch weniger etabliert als heute im Jahr 2019. Die letzten Jahre haben viele
Erkenntnisse und eine Erweiterung der Studienlage zu dieser Thematik erbracht. Die
Zielsetzung sollte die Entwicklung einer Leipziger Studienpopulation aufzeigen, um

dies mit dem damaligen Erkenntnisstand zu vergleichen.

Es wurde also nicht ein Populationsquerschnitt analysiert, in dem alle
Geburtsgewichte vertreten waren, sondern eine definierte Gruppe von
Neugeborenen, die sich durch das erhdhte Geburtsgewicht von >4000 g rekrutierte.
Das Geburtsgewicht ist ein entscheidender Faktor, wie eine Studie von Jiangfeng Ye
et al. zeigt. Hier gilt das Geburtsgewicht mit einem Grenzwert von 40009 als
aussagekraftigster Faktor fiir die mit Makrosomie assoziierten Risiken®. Zusétzlich
wurden die ermittelten Werte mit den Daten einer im Vorfeld akquirierten
Vergleichsgruppe in Zusammenhang gebracht. Fur die gebrauchlichen
Gewichtsperzentilen waren und sind in Deutschland Perzentilendaten von K.
Kromeyer-Hauschild in Verwendung. Diese beziehen sich auf Daten von 1985 bis
1999 geborener Kinder aus 17 Studien. Aktuellere Referenzperzentilen wurden durch
die KiGGS Perzentien geliefert. Hierbei handelt es sich um eine Langzeitstudie des
Robert Koch Instituts zur gesundheitlichen Lage von Kindern in Deutschland.
Weltweit gelten auRerdem die durch die WHO ermittelten Perzentilen. Durch die
unterschiedlichen Referenzpopulationen gibt es Abweichungen zwischen den
zugrunde liegenden Perzentilenwerten. So sind Kinder in den KiGGS Perzentilen in
den ersten 7 Monaten leichter und danach schwerer als die Kinder der WHO-
Referenz. Diese Unterschiede erklaren sich durch fur die WHO- Referenzpopulation

erlassenen strikteren Studieneinschlusskriterien®'-82,

7.2 Soziodemografische Risikofaktoren der Mutter

In Bezug auf das Alter der Mutter und das Risiko fur Makrosomie der Kinder
bestehen in der Literatur widerspruchliche Ansichten. So gilt bei Chatfield et al. ein
Alter unter 17 als Risikofaktor fur ein erhohtes Geburtsgewicht 0 Hierbei ist nicht
sicher auszuschlieen, ob der niedrige Bildungsgrad der jungen Mutter das Ergebnis
zusatzlich beeinflusst oder ob tatsachlich das biologische Alter der Mutter diesen

Einfluss ausmacht. Hierauf gehen wir gesondert ein. Eine multinationale Studie



7. Diskussion 50

spricht dagegen einem Alter der Mutter zwischen 20 und 34 ein erhohtes Risiko fur
ein erhdhtes Geburtsgewicht zu *°. Jolly et al. wiesen ein erhdhtes Risiko fiir iber 40-
jahrige Mutter aus, ein hypertrophes Kind zur Welt zu bringen. Fiur unsere
Betrachtung ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen Studien- und
Vergleichspopulation in Bezug auf das Alter der Mutter. Ein eindeutiges Risikoalter
der Mutter fur das Auftreten von makrosomen Neugeborenen ist somit auch im

Vergleich zur Literatur nicht eindeutig gesichert.

Der Einfluss des mutterlichen Gewichts auf das Geburtsgewicht konnte im Vorfeld
vielfach bestatigt werden. So werden Frauen, die Ubergewichtig sind, drei mal
haufiger Mutter eines Ubergewichtigen Kindes als Mutter, die ein normales Gewicht
aufweisen®. Als ursachlich gelten hier das intrauterin gesteigerte Glucoseangebot,
sowie eine haufig gestdrte Glucosetoleranz bei libergewichtigen Miittern®. Weiterhin
konnten Geraghty et al. bei Muttern mit einem BMI Uber 30 einen hoheren
mutterlichen und fetalen Triglycerid- Spiegel und damit ein Risiko fur Adipositas
feststellen®. Auch eine unkontrollierte Gewichtszunahme der Mutter wahrend der
Schwangerschaft kann zu ungehemmtem intrauterinen Wachstum fiihren®®. Nach
Phelan et al. wird so nicht nur das Geburtsgewicht des Kindes gesteigert, sondern es
erhoht sich auch das Risiko, im spateren Leben libergewichtig zu sein . Besonders
die exzessive Gewichtszunahme der Mutter in der Schwangerschaft ist ein
eigenstandiger Risikofaktor fir kindliches Ubergewicht, wie auch von Michaliszyn
et.al beschrieben °®. Bei den BMI- Werten der Miitter unterschieden wir zwischen
dem BMI zu Beginn der Schwangerschaft und dem BMI| am Ende der
Schwangerschaft. In unserer Studie fiel beim Betrachten der Vergleichsgruppe der
normotrophen Kinder auf, dass die jeweiligen Mutter einen signifikant niedrigeren
Start- und End- BMI aufwiesen als die Mutter der Studienpopulation. Die Matter der
ubergewichtigen Kinder waren also zu Beginn der Schwangerschaft schon deutlich
schwerer und nahmen auferdem in der Schwangerschaft signifikant mehr an
Gewicht zu als in der Vergleichsgruppe. Ein signifikanter Zusammenhang von
hohem mutterlichen BMI und ubermafiger Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft und erhohtem Geburtsgewicht des Kindes konnte also auch in
unserer Studie nachgewiesen werden®. Der oben beschriebene Zusammenhang

bzgl. der mutterlichen Gewichtszunahme in der Schwangerschaft und dem erhohten
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Risiko des Kindes, in der spateren postpartalen Wachstumsphase Gbergewichtig zu
sein, konnte in unserer Studie fur den Zeitraum des ersten Jahres bestatigt werden,
da ein Grol3teil der Kinder der Studiengruppe nach 12 Monaten wieder die hohe
Ausgangsperzentile erreichte. Die oben genannten Gesichtspunkte machen deutlich,
wie entscheidend die kindliche Entwicklung durch das mutterliche Gewicht
beeinflusst wird. Durch friihzeitig einsetzende Aufklarung Uber die mit Ubergewicht
und kindlicher Makrosomie verbundenen Risiken konnte das Problem verbessert
werden. Hierzu bieten Initiativen der Bundeszentrale fur Gesundheitliche Aufklarung
Losungsansatze fur ein gesundes Gewicht in der Schwangerschaft. Die systemische
Ubersichtsarbeit von Spencer et al. aus dem Jahre 2015 macht deutlich, wie viele
verschiedene Strategien zur Gewichtsreduktion moglich sind und existieren. Sie zeigt
aber auch auf, dass nur ein multifaktorielles Herangehen mit
Bewegungsprogrammen, umfassender Aufklarung und Umstellung von
Ernahrungsgewohnheiten der werdenden Mutter ein erfolgsversprechendes Konzept

bietet”®

. Eine frihzeitige LOsung der Problematik am Ursprung ist essentiell, um
langfristige Lebensqualitat zu fordern und lebenslange Gesundheitskosten der

betroffenen Mutter und ihrer Kinder zu reduzieren.

Ein weiterer Faktor, der in die Berechnung des BMI eingeht, ist die Gro3e der Mutter.
Hier ist festzuhalten, dass mit groigewachsenen Eltern auch die Wahrscheinlichkeit
steigt, ein groReres Neugeborenes zur Welt zu bringen. So haben nach Salvatore
Alberico et al. Mutter mit einer GrofRe von >165 cm ein signifikant erhohtes Risiko fur
ein makrosomes Neugeborenes '. Die Studien- und Vergleichsgruppe waren im
Mittel gleich gro3. Fur unsere Population ist somit der Einfluss der Grofe der Eltern

vernachlassigbar.

7.2.1 Soziale Faktoren — soziookonomischer Status

Soziale Benachteiligung der Mutter ist in der Literatur ein haufig unterstutztes
Kriterium fiir die Entwicklung von Ubergewicht oder von mit Makrosomie assoziierten
Risikofaktoren. Diese Hypothese konnte in mehren Studien bestatigt werden ">~
Der soziokonomische Status definiert sich durch die Faktoren Bildung, Einkommen

und berufliche Stellung. Diese Definition wurde 1999 von Winkler und Stolzenburg
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erstellt . Ein niedriger sozialer Status kann somit laut Literatur das Risiko fiir ein
makrosomes Neugeborenes erhdhen. In unserer Studie wurde der Bildungsgrad der
Mutter anhand der absolvierten Schulbildung erfasst. Diese lasst keinen
vollstandigen Schluss auf den soziookonomischen Status zu, ist aber ein moglicher
Indikator fur die Lebensumstande und das Umfeld, in dem ein Kind aufwachst. Ein
Ruckschluss auf das mit Bildung assoziierte Risiko fur Makrosomie ist somit moglich.
Insgesamt |asst ein hoherer Bildungsstatus Ruckschlisse auf eine gesltindere
Lebenseinstellung zu. Das Gesundheitsverhalten wird nach Lampert et al. durch
Bildung und den erreichten Schulabschluss entscheidend gepragt, da in der
Ausbildung auch gesundheitsbezogene Werte und lebensrelevante Einstellungen
vermittelt werden “®. Auch kann man ein an die erfolgte Bildung oder ,Nicht- Bildung*
gebundenes Risiko fir ein Ubergewicht der Eltern nicht von der Hand weisen. So
wurde durch Brennan et al. 2009 ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Sozialstatus, Adipositas und ungesundem Lebenswandel ermittelt’”. Zusétzlich ist
die Angabe des Bildungsgrades ein relativ objektiv zu erfassender Faktor, da nur
wenig Interpretationsspielraum fur den Einzelnen verbleibt. FUr unsere Studie ergab
sich in Bezug auf die Schulbildung fur die Mutter der Studiengruppe ein signifikant
niedrigeres Bildungsniveau. Der vaterliche Bildungsstand zwischen beiden Gruppen
war dagegen vergleichbar. Allerdings ist fragwurdig, ob allein die Erhebung des
Bildungsgrades anhand der Schulbildung ausreichend ist, um einer Mutter oder
einem Vater einen niedrigen Sozialstatus zu bescheinigen. Neben der Schulbildung
konnten auch weitere Faktoren einen Einfluss auf den sozialen Status haben. Eine
genauere Erfassung von Bildungskriterien ware eine Moglichkeit, eine bessere

Differenzierung dieser Einflusse auf den Faktor Makrosomie zu ermdglichen.
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7.2.2 Lebensumstande der Miitter

Wie schon oben angedeutet nahmen wir an, dass die Lebensumstande der Mutter
wahrend der Schwangerschaft einen Einfluss auf das Geburtsgewicht und die
korperliche Entwicklung der Kinder im ersten Lebensjahr haben wirden. Dies ist im
Vorfeld durch verschiedene Studien belegt worden’®”®. Kérperliche Aktivitat und
Sport gelten in einem angepassten Ausmal wahrend der Schwangerschaft als
protektive Faktoren gegen die Entwicklung von hypertrophen Neugeborenen und
Ubergewicht im Kindesalter. Kérperliche Aktivitat wirkt sich nachhaltig auf die
Gewichtszunahme der Mutter wahrend der Schwangerschaft aus (GWG) und senkt
das Risiko, ein hypertrophes Neugeborenes zu gebaren. Damit reduziert sich auch
das Risiko der Kinder, spater Ubergewichtig zu sein. Nach Barakat et al. wird auch
das Risiko der Mutter fiir Hypertonie signifikant reduziert®®'. Aus dem
Bundesgesundheitsblatt ist zu enthehmen, dass das Verhalten Sport gegentuber
aullerdem mit dem sozialen Status assoziiert ist. Je niedriger der soziale Status,
desto geringer ausgepragt ist die Bereitschaft Sport zu treiben "°. Statistisch gesehen
mussten somit Mutter von niedrigem Bildungsgrad auch in unserer Studie weniger
Sport treiben und ein signifikant hoheres Risiko aufweisen, Ubergewichtige Kinder zu
gebaren. Im Vergleich zeigten jedoch auch die Kinder, deren Mutter Sport in der
Schwangerschaft trieben, keine signifikanten Unterschiede in der
Gewichtsentwicklung innerhalb des ersten Jahres. Auch war keine Assoziation
zwischen Sportbereitschaft und Bildungsgrad nachweisbar. Bei diesem Punkt wird
wiederum deutlich, wie schwer es ist, ein adaquates Monitoring fur die Parameter
Sport und Bewegung zu finden. Fur jeden Einzelnen hat kdrperliche Aktivitat eine
eigene Definition. Auch das Aktivitatsverhalten vor der Schwangerschaft ist nicht
eindeutig erfassbar. Interindividuelle Unterschiede lassen sich nicht zufriedenstellend
in eine Statistik eingliedern. Dies kann zu unsicheren und schwer vergleichbaren
Ergebnissen fuhren. Umso deutlicher zeigen die Ergebnisse auf, wie entscheidend
positiv eine fruhzeitige Aufklarung und Foérderung von Bewegung und Sport fur
Mutter und auch Kinder die Lebensumstande und Risikoprofile beeinflussen
kénnen®. Eine genauere Aufgliederung im Fragebogen kann hier Klarheit und

bessere Vergleichbarkeit bewirken.
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Ein weiterer Lebensumstand Iasst sich als ,Ernahrungsgewohnheiten der Mutter®
zusammenfassen. Somit ist auch die Betrachtung des Ernahrungsverhaltens von
grolRer Bedeutung. Eine ungesunde fett- und kohlenhydratreiche Diat mit hohem
Anteil an Fast Food und Fertiggerichten erhoht das Risiko, ein Ubergewichtiges Kind
zur Welt zu bringen 3. Im Gegensatz dazu bedeutet eine Kohlenhydrat- reduzierte
Diat eine Senkung des GWG, des Blutzuckerspiegels sowie des Geburtsgewichts,
ohne dabei einen negativen Einfluss auf andere Geburtsfaktoren zu haben ®. Die
Einsicht der Mutter fur eine bewusste Ernahrung wahrend der Schwangerschaft hat
einen bedeutenden Einfluss auf den Ausgang der Schwangerschaft. Diese Einsicht
kann ein generelles Bewusstsein und damit einen Wandel der Lebensumstande
bewirken. Eine Arbeit von Gardner et al. hat diesen Zusammenhang nachgewiesen.
So hatten Mdatter in dieser Studie, die in der Befragung zu Beginn der
Schwangerschaft angaben, ungesund zu essen, und auf |hr Fehlverhalten
hingewiesen wurden, ein signifikant besseres Gesamtergebnis als Mutter, die
vorgaben gesund zu essen ®°. Insgesamt ist eine friihzeitige und
schwangerschaftsbegleitende Intervention besonders bei Muttern mit Risikofaktoren
sinnvoll. Dabei ist nur ein multifaktorielles Herangehen mit gezielten
Bewegungsschulungen und Didtprogrammen zielfiinrend . Bezogen auf unsere
Studie ergab die Betrachtung der Studien- und Vergleichsgruppe keinen signifikanten
Unterschied bezuglich der Ernahrung in der Schwangerschaft und dem Risiko fur ein
makrosomes Neugeborenes. Die Glaubhaftigkeit dieser Ergebnisse bleibt fraglich, da
das Antwortverhalten sehr von den subjektiven individuellen
Gesundheitsvorstellungen der einzelnen Mutter gepragt wird. Ein eindeutiger
Konsens uber gesunde Ernahrung besteht nicht. Damit wird klar, wie entscheidend
die Formulierung der im Fragebogen erfassten Fragen fur den Ausgang der
Ergebnisse ist. Nur durch entsprechend abgestimmte Fragen kann ein

aussagekraftiges Antwortprofil erreicht werden.

Neben der Ernahrung der Mutter beeinflusst auch die Ernahrungsform des Vaters die
Entwicklung des Kindes, da diese vor allem nach der Stillzeit als Vorbild fur die

kindliche Ernahrung dient. Wer eine ungesunde Ernahrung durch die Eltern vorgelebt
bekommt nimmt diese haufig an ®’. Eine Differenzierung zwischen beiden Elternteilen

ware somit sinnvoll und bei zukunftigen Betrachtungen anzustreben.
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7.2.3 Gestationsdiabetes

Gestationsdiabetes wird durch eine Dysfunktion der 3- Zellen des Pankreas
ausgelost. Daraus resultiert ein absoluter oder relativer Insulinmangel. Dabei gibt es
fur die Entstehung verschiedene Ursachen. In der Literatur werden drei mogliche
Triggerfaktoren benannt. Zum einen kann es durch immunologische Bestandteile wie
Anti- Inselzell- Antikdrper zur Beeintrachtigung der Insulinproduktion kommen %,
Aulerdem konnen genetische Varianten zu einer Auspragung des Diabetes in der
Schwangerschaft fuhren, die unter anderem die Expression von defekter
Glucokinase begunstigen und damit zu erhohten Glucosespiegeln im Blut der Mutter
fiihren ®. Beide Formen machen nur einen geringen Prozentsatz der betroffenen
Miitter aus. Zuletzt fihren auch Ubergewicht und chronische Insulinresistenz zu B-
Zell- Defekten ®. Bei Mittern mit Gestationsdiabetes oder vorbestehendem Diabetes
kommt es haufig zu einem Uberproportionalen Wachstum des ungeborenen Kindes
im Mutterleib, ausgel6st durch intrauterine Hyperglykamie und Hyperinsulinamie. Das
erhohte Glucoseangebot in Kombination mit hdheren Insulindosen fuhrt zu
uberdurchschnittlicher Glucoseaufnahme in die Zellen und damit zu gesteigertem
Wachstum. So kdnnen dann wiederum Stoffwechselstorungen des ungeborenen
Kindes gefordert werden®'. 2016 wurde dieser Zusammenhang anhand von erhdhten
OGTT bei schwangeren Muttern durch Wahlberg, Jeanette; Ekman, Bertil; Nystrom,
Lennarth et al. nachgewiesen®.

Wir gingen somit bei den Muttern unserer untersuchten Population von einer hoheren
Rate an Diabetes- und Gestationsdiabetes aus. Insgesamt ist die Pravalenz eines
GDM in Deutschland in den letzten Jahren um das 2,5 fache angestiegen *. Im Jahr
2010 hatten in Deutschland nach einer relativen Auswertung des AQUA Instituts
3,7% der untersuchten Mutter einen GDM. In der Studienpopulation lag der
Prozentsatz dagegen mit 13,3% deutlich hoher. Dies zeigt um so mehr, wie
entscheidend ein GDM das Geburtsgewicht eines Kindes beeinflusst. In unserer
Studie konnte allerdings verglichen mit der normotrophen Gruppe (9% Anteil) keine
signifikant hohere Anzahl an GDM festgestellt werden. Damit lagen also
Vergleichsgruppe und Studiengruppe Uber dem Deutschland- weiten Durchschnitt far

das Auftreten eines Gestationsdiabetes.
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AuRerdem erwarteten wir fur die Kinder der an Gestationsdiabetes oder Diabetes
mellitus erkrankten Mutter verglichen mit denen gesunder Mutter einen signifikanten
Unterschied in der Gewichtsentwicklung im ersten Lebensjahr, da Diabetes in der
Schwangerschaft auch als pradestinierend fiir die Entwicklung von Ubergewicht
gilt**®'. Dieser Einfluss konnte in unserer Studie innerhalb der Studiengruppe beim
Vergleich von Kindern gesunder und erkrankter Matter nicht bestatigt werden.
Verglichen mit der Vergleichsgruppe waren die Kinder von Gestationsdiabetes-
betroffenen Muttern dagegen signifikant schwerer.

Insgesamt ist besonders bei einem diagnostizierten Gestationsdiabetes eine
weitreichende Aufklarung der Mutter notwendig. So hat eine Ubersichtsarbeit von
Viana et al. gezeigt, dass sich durch eine angepasste Glucose- reduzierte Diat ein
geringerer Insulinverbrauch und ein signifikant reduziertes Geburtsgewicht ergeben
% _Fir die betroffenen Miitter kann so das Risiko fiir ein hypertrophes Neugeborenes
reduziert werden. Zusatzlich kann eine an Omega- 3- Fettsauren reiche Diat bei
Muttern mit Gestationsdiabetes nach Akadiri Yessoufou et al. das Risiko fur ein
makrosomes Neugeborenes signifikant senken *. Die betroffenen Mitter unserer
Population unterlagen keinem speziellen Diatkonzept. Eine gezielte Uberwachung
und Schulung der Betroffenen bzgl. der Ernahrung ware hier sinnvoll. Neben den
Gefahren fur das kindliche Leben ist auch das Risiko der Mutter mit GDM im
spateren Leben oder auch direkt im Anschluss an die Schwangerschaft, einen
Diabetes mellitus zu entwickeln, deutlich erhéht ®. Als Lésungsansatz bieten
Buchanan et al. die engmaschige Nachkontrolle der betroffenen Mutter durch
jahrliche Testungen des HbA1c an. Eine Manifestation kann somit signifikant
verhindert oder verzdgert werden °®. Der HbA1c wurde in unserer Studienpopulation

aulder im Rahmen der Erstdiagnose eines Diabetes nicht gesondert bestimmit.

Praeklampsie ist durch Bluthochdruck und oder Proteinurie wahrend und in seltenen
Fallen auch nach der Schwangerschaft definiert ®. Als ursachlich werden
verschiedene Ansatze diskutiert. Insgesamt hat sich eine multifaktorielle Kausalkette
aus verschiedenen Ursachen durchgesetzt. Uber mehrere pathophysiologische
Schaltwege kommt es letztendlich zu einem endothelialen Defekt mit den daraus
resultierenden Symptomen % Die miitterlichen Risikofaktoren sind unter anderem
arterielle Hypertonie vor der Schwangerschaft, chronische Nierenerkrankungen,

Diabetes mellitus sowie ein erhohter BMI der Mutter. Neben diversen Gefahren flur
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das Kind gilt Praeklampsie als Risikofaktor fiir ein spateres Ubergewicht im Leben
des Kindes. Eine direkte Assoziation mit Makrosomie ist bisher in Studien nicht
aufgedeckt worden. Allerdings besteht ein signifikant erhohtes Risiko fur zu fruh
geborene Kinder von Muttern mit Praeklampsie, im spateren Leben adipds zu sein.

t %9, Zusatzlich

Dieser Zusammenhang wurde durch Washburn et al. 2013 aufgezeig
zeigt sich bei Neugeborenen von Muttern mit schwerer Praeklampsie eine
Hochregulation des Preadipozyt- Factor- 1 '°. Dieser Faktor spielt eine
entscheidende Rolle in der Adipozyten- Differenzierung. Ein Ungleichgewicht in der
Faktorregulation bedeutet ein erhohtes Risiko, im spateren Leben an einem
metabolischen Syndrom zu erkranken 191 Auch in der von Barker 1987 erstellten
Hypothese zeigt sich der Zusammenhang zwischen fetaler Mangelernahrung und
spaterem Risiko fur Adipositas und Zivilisationserkrankungen wie KHK oder dem
Metabolischen Syndrom®*°". In unserer Studienauswertung erkrankten wenige
Mutter an Praeklampsie. Schwere Verlaufe wurden nicht erfasst, da diese Falle
haufig gerade postpartal eine intensivmedizinische Betreuung bendtigen. In unserem
Setting wurden aber nur Kinder der Normalstation eingeschlossen. Auch der
interindividuelle Vergleich der Neugeborenen von Muttern mit Praeklampsie ergab
keine signifikanten Ergebnisse bezuglich der Gewichtszunahme im ersten Jahr.
Einflusse von Praeklampsie konnten somit Uber den Betrachtungszeitraum nicht
nachgewiesen werden. Auch eine Mangelernahrung der Feten scheint bei der
vorliegenden Gewichtsentwicklung unwahrscheinlich. Eine langere Erfassung und
Begleitung der betroffenen Kinder bis ins Schulalter konnte dieser Zusammenhang
moglicherweise auch in unserer Studienpopulation aufzeigen. Um ein Entstehen der
Praeklampsie und der mit ihr assoziierten Risikofaktoren zu verhindern, sollten die
auslosenden Faktoren reduziert werden. Bei Mittern mit Risikoprofil hat die
Substitution von Vitamin D wahrend der Schwangerschaft eine deutliche Reduktion

des individuellen Erkrankungsrisikos gezeigt '%%.
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7.3 Geschlechterverteilung

In unserer Studie lag das Verhaltnis zwischen Jungen und Madchen bei 44:31.

Im Jahr 2013 zeigte auch Koyanagi et al. einen hoheren Prozentsatz an mannlichen
hypertrophen Neugeborenen *°. Berkus et al. wiesen einen Gewichtsunterschied am
Geburtstermin fiir Jungen von 150- 200 g iber dem Gewicht der Madchen nach *’.
Eine hohere Anzahl Jungen in der Studie kann unter anderem mit einem haufigeren
Erreichen dieser der fur beide Geschlechter definierten 4000g- Schwelle erklart
werden. Bezuglich der weiteren Entwicklung im ersten Jahr ergaben sich fur die
beiden Geschlechter keine signifikanten Unterschiede. Dies zeigt sich
widerspruchlich zu den Ergebnissen von Lamb et al. Madchen haben hier ein
hoheres Risiko fiir einen erhéhten BMI in den ersten Lebensjahren '%. Diese

Annahme lasst sich in unserer Studienpopulation also nicht belegen.
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7.4 Entwicklung der Kinder im 1. Lebensjahr

Bei Betrachtung der Ergebnisse fiel auf, dass sich die initial hohen Perzentilen in den
ersten Monaten der Beobachtung auf mittlere Perzentilen abfielen. Die Kinder fielen
also durchschnittlich von ihren hohen Perzentilen auf den mittleren
Perzentilenbereich zurlck. Entgegen der Erwartung war in den ersten 6 Monaten nur
noch ein geringer Prozentsatz der Kinder weiterhin auf einer hohen Perzentilen zu
finden. Die Entwicklung verlief also unterhalb des erwarteten Verlaufs. Auch die

Vergleichsgruppe hatte in den ersten 6 Monaten eine ahnliche Entwicklung.

Ursachlich hierfur konnen unterschiedliche Ernahrung oder das individuelle
Essverhalten der Kinder im ersten halben Lebensjahr sein. Die angebotene Nahrung
wird interindividuell verschieden angenommen. Zum anderen kommt es bei
Neugeborenen nach der Geburt zunachst zu einer kurzen Gewichtsabnahme, die
durch die Umstellung des Stoffwechsels, das Absetzen von Mekonium und die
Anpassung an die neuen Gegebenheiten sowie Umstellung vom plazentaren auf
enterale Ernahrung zu erklaren ist. Dieser Einfluss ist aber sicher fur die beobachtete
Entwicklung als untergeordnet anzusehen, da die primare Gewichtsabnahme bei

adaquater Nahrungsaufnahme schnell ausgeglichen ist.

Die Umstellung auf enterale Ernahrung beim Stillen der Kinder kann anfanglich zu
Problemen und damit verbundenem ubermafigen Gewichtsverlust des
Neugeborenen filhren'®. Zwischen den mit Flaschennahrung aufgezogenen Kindern
und den mit Muttermilch ernahrten Kindern ergab sich jedoch fur den ersten
Lebensmonat kein signifikanter Unterschied in der Gewichtsentwicklung. Somit ist

dieser Einfluss in Bezug auf die Studienpopulation zu vernachlassigen.

Auffallig war, dass nach 12 Monaten wieder mehr als die Halfte aller Kinder auf oder
nah an ihrer Ausgangsperzentile lagen. Individuelle Wachstumsmuster infolge
unterschiedlicher Aktivitat oder des Essverhaltens der einzelnen Kinder konnten
ursachlich fur die deutlichen Perzentilenspringe der Mittelwerte sein. Auch die
Umestellung von reiner Muttermilch auf zusatzliche Beikost und ein dadurch erhdhtes
Kalorienangebot wird von uns als Ursache angesehen. Diese Ernahrungsparameter

konnten die beobachteten Werte zum Teil erklaren.
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Nicht jedes Kind, das mit erhdhten anthropometrischen Daten geboren wird, behalt
seine hohen Perzentilenwerte bei und erfullt damit die erwartete Entwicklung entlang
der Perzentile. Allerdings ist die Entwicklung wie von Yeaton et al. 2016 gezeigt, von
einem hohen Gewicht bei Geburt zu einem niedrigeren bis zum Eintritt in den
Kindergarten weniger wahrscheinlich'®. Zusatzlich muss zwischen Kindern mit
hohem BMI und Kindern mit hohem Gewicht im Verhaltnis zur Koérperlange bei
Geburt unterschieden werden, da ein hoher BMI bei Geburt strenger mit einem
spateren Risiko fiir Adipositas verbunden ist '%. Fiir unsere Studienpopulation lag
der BMI bei Geburt mit im Mittel 15,4 Gber den von der WHO mit >14.5/ >14.8 fur
Madchen und Jungen definierten BMI- Grenzwerten fur Neugeborene. Die
Zugehorigkeit der Studiengruppe zu dieser Risikogruppe bestatigt sich also damit.
Die Vergleichsgruppe lag bei Geburt im Mittel bei 12,6 und damit im Normbereich.

Das von Z. Yu, S. Han, G. Zhu 2011 in einer Metaanalyse beschriebene Risiko fur
bei Geburt ubergewichtige Kinder, im Kleinkindalter GUbergewichtig zu bleiben, sehen
wir nach 3 Jahren durch unsere Studie bestatigt ?°. Das Geburtsgewicht von >4000 g
ist also ein weiterer Risikofaktor fir Adipositas und Ubergewicht. Auch die
Perzentilen bleiben damit ein wichtiger prognostischer Marker fur die
Kindsentwicklung und fiir die Entwicklung von Ubergewicht im spateren Lebensalter.
Damit dies auch weiterhin ein verlassliches Mal3 zur Einschatzung der
Kindsentwicklung bleiben kann, muss eine standige Anpassung der
Perzentilenkurven an die fortschreitende Entwicklung und den Wandel in der
Gesellschaft erfolgen. 2012 wurde dies in einer Studie durch W. Johnson et al. an
den UK WHO Referenz Perzentilen gezeigt '”’. So lieRe sich auch in Zukunft eine
falsch hohe Rate an Adipositas im Kindesalter frih erkennen. Zusatzlich missen
weiterhin fur unterschiedliche ethnische Gruppen andere Werte gelten, da
unterschiedliche genetische Voraussetzungen vorliegen, die die
Gewichtsentwicklung beeinflussen'®®. Fiir unsere Betrachtung wurden nur Kinder
mitteleuropaischer Eltern eingeschlossen. Eine Unterscheidung zwischen

verschiedenen ethnischen Gruppen wurde somit nicht getroffen.
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7.5 Ernahrungsfaktoren im ersten Lebensjahr und nach 3 Jahren

Das Stillen in den ersten sechs Lebensmonaten gilt als die empfohlene
Erndhrungsform fiir Neugeborene. Sie reduziert das Risiko fiir Ubergewicht und
Adipositas Uber das gesamte Leben und gilt als ein wichtiger Faktor fur die
Ernahrung in den ersten 1000 Tagen des Lebens '°. Hypertrophe Kinder, die in den
ersten 6 Monaten gestillt werden, zeigen nach Goetz et al. in den Monaten 7- 12 eine
langsamere Gewichtsentwicklung als nicht gestillte Kinder''°. Beziiglich der
Ernahrung der Kinder unterschieden wir im ersten Lebensjahr zwischen Kindern, die
weniger als drei Monate gestillt wurden und Kindern, die langer als drei Monate
gestillt wurden. Insgesamt lag die Stillquote mit 89% in der Studiengruppe uber der
mittleren Stillquote von 82% in Deutschland """ In der Literatur erhéhen eine kurze
Stillzeit und das frihe Umsteigen auf Flaschennahrung das mdgliche Risiko, in der
spateren Entwicklung Gibergewichtig zu sein ''?'"3_ In unserer Betrachtung wurde die
Studiengruppe durchschnittlich 5 Monate gestillt. Damit wurde die mittlere Stilldauer
um 2,5 Monate in der Studiengruppe unterschritten. Die untersuchten Kinder wurden
also insgesamt weniger lange gestillt. Bemerkenswerterweise lag die Stilldauer der
normotrophen Kinder in der Vergleichsgruppe mit durchschnittlich 4 Monaten sogar
noch niedriger. Der Einfluss der Stilldauer auf die Gewichtsentwicklung scheint somit
auf unsere Stichprobe nicht zuzutreffen. In der Literatur wird aul3erdem ein
Zusammenhang zwischen Stilldauer und Stillquote in Bezug auf den sozialen Status
der Mutter beschrieben. Mutter mit niedrigerem Bildungsgrad stillen weniger oft und
kiirzer ""*"°_ Dieser Risikofaktor war auch bei uns signifikant nachweisbar. So
erreichten Mutter mit hdherem Schulabschluss im Mittel 7 Monate Stillzeit. Die Mutter
mit niedrigerem Bildungsgrad stillten weniger als halb so lange. Als ursachlich fur die
Entscheidung, ob eine Mutter stillt, ist die Einstellung der Mutter in der
Frihschwangerschaft''®. Ein friihes Eingreifen durch gezielte Informationen zur
Entscheidungsfindung zugunsten des Stillens kann zu einer Forderung der
Stillbereitschaft fUuhren und die Lebensbedingungen der betroffenen Kinder

verbessern 6.

Allerdings zeigt sich die Studienlage hier keineswegs homogen. Eine Untersuchung,
die im ,Archives of disease in childhood® im Jahr 2015 erschienen ist, ergab keinen

signifikanten Unterschied zwischen gestillten und nicht gestillten Ubergewichtigen
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Kindern beziiglich des Langzeitrisikos, (ibergewichtig zu sein®’. In der Muttermilch
sind zusatzlich spezifische Inhaltsstoffe wie Hormone, Wachstumsfaktoren und
Zytokine enthalten. AuRerdem variiert der Protein- und Fettgehalt. Dieser ist
gleichzeitig auch von der Ernahrung der Mutter abhangig'"’. Eine Mutter, die sich
fettreich ernahrt, kann somit groRere Energiemengen Uber die Muttermilch
transportieren. Zusatzlich ergeben sich beim Stillen fur das Kind variablere Mengen
an aufgenommener Nahrung. Mit Flaschennahrung kann dagegen eine immer
gleiche Menge und Konzentration an Nahrstoffen zugefuhrt werden. Ob dies
ausreicht, um zu ausgepragten Unterschieden im Wachstum zu fuhren, ist nicht

gesichert.

Ebenfalls hatten wir bei den Kindern, die im ersten Lebensjahr laut Aussagen der
Eltern regelmafig gesunde Nahrung zu sich nahmen, einen anderen Gewichtsverlauf
erwartet als bei Probanden, die sich ungesund ernahrten. Auch bei Betrachtung
dieses Aspektes fanden sich keine deutlichen Abweichungen. Hier zeigen sich aber
auch die Probleme der bei der Studie erfassten subjektiven Daten. Der Begriff
~.gesunde ausgewogene Ernahrung® ist nicht eindeutig definierbar und lasst somit viel
Spielraum fur individuelle Auslegung. Die erfassten Daten sind somit abhangig von
den unter Umstanden geschonten, unrichtigen Angaben der Schwangeren auf Grund
sozialen Drucks, Eitelkeit oder Scham. So geben Personen bei Befragungen haufig
aus Angst vor negativer Wertung einer Aussage und unter Berucksichtigung der
sozialen Vertretbarkeit der Aussage nicht die Wahrheit an bzw. beschonigen die
Tatsachen. Dies fuhrt besonders bei kleinen Fallzahlen zur Beeinflussung der
Ergebnisse. So kdnnen verfalschte Daten in die Statistik einflie3en. Dieses
Antwortverhalten beeinflusst das Gesamtergebnis einer Studie''®. Dieser Aspekt
wird ebenfalls bei der Betrachtung der von den Muttern der Studiengruppe im ersten
Jahr im Mittel angegebenen Mahlzeiten deutlich. Die Bundeszentrale fur Ernahrung
empfiehlt bis zum 7. Monat mindestens 5 Mahlzeiten und vom 7.-9. Monat
mindestens 4 tagliche Mahlzeiten. Die Studiengruppe gab an, dreimal taglich zu
essen bzw. die Kinder zu futtern. Dies ist gerade im Sauglings- und Kleinkindalter
kein physiologischer Ernahrungsansatz und ohne Zwischenmahlzeit ungesund und
einer gesunden Kindesentwicklung hinderlich. Eine falsche Angabe der Mutter bei
der Befragung oder auch ihre mangelnde Aufklarung Uber eine altersgerechte

ausgewogene Kindesernahrung erscheinen hier wahrscheinlich.
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Eine genauere Erfassung ware beispielsweise mit einem Erndhrungstagebuch oder
der Befolgung von speziellen, definierten Diaten moglich. Durch die Kombination von
direkten metrisch erfassten Daten wie Grofde und Gewicht mit subjektiven Angaben
der befragten Mutter (Ernahrung, Lebensumstande) kdnnen falsche Daten
ausgewertet werden. Der Milchkonsum zum Zeitpunkt des 3. Lebensjahres war in
der Studiengruppe signifikant hoher. Die Kinder der hypertrophen Gruppe
uberschritten damit mit 513 ml die vom RKI empfohlene tagliche Trinkmenge
deutlich. Fur 4- 6 Jahrige wird eine tagliche Menge von 350 g bzw. ml empfohlen.
Und auch die Vergleichsgruppe zeigte mit 350 ml einen fur 3 jahrige grenzwertigen
Wert ''°. Diese Betrachtung zeigt auf, wie entscheidend ein maRvoller Umgang mit
Lebensmitteln wie Milch ist. Ein unkontrollierter Zugang oder die feste Einbindung
dieses Nahrungsmittels in den Ernhrungsalltag erhéhen das Risiko fiir Ubergewicht
im Kindesalter. Die Datenlage macht deutlich, dass es mannigfaltige Empfehlungen
fur die Ernahrung von Kindern und Jugendlichen gibt, dass es aber am
Informationsfluss zu den erziehenden Eltern mangelt '%. Die
Ernahrungsgewohnheiten werden von Generation zu Generation weitergegeben. Ein
multifaktorieller Ansatz mit Aufklarungskampagnen in den Medien, spezifischen Apps
zur Kindesernahrung und Betreuung und Aufklarung durch die beteiligten Kinderarzte

und Gynakologen ware wiunschenswert.

Die erfassten Kinder entwickelten sich also trotz deutlicher Unterschiede in ihrem
Umfeld nicht fur jedes erfasste Merkmal signifikant unterschiedlich.

Man kénnte nun annehmen, dass die ermittelten Ergebnisse bedeuten, dass die
getesteten Merkmale fir die Entwicklung von Ubergewicht im Kleinkindalter nicht
relevant sind. Zumindest trifft dies fur das statistische Ergebnis zu. Die im Vergleich
zu anderen Studien relativ kleine Anzahl an eingeschlossenen Kindern erklart unter
anderem die Ergebnisse. Bei einer grof3eren Fallzahl hatte sich moglicherweise eine
deutlichere Signifikanz der Ergebnisse zeigen kdnnen, wie grolde retrospektive

Studien von J.Rilley, J.Armstrong, A. Dorosty et al. belegen *.

Aber auch bei den metrischen Daten konnen Fehler auftreten. Unterschiedliche

Messmethoden bei den jeweiligen Padiatern und kein einheitliches Messverfahren
durch eine genormte Waage ergeben Quellen fur Ungenauigkeiten. So konnen bei
einem einzigen Kind von unterschiedlichen Untersuchern abweichende Ergebnisse

beziiglich GroRe, Gewicht und Kopfumfang ermittelt werden'®'. Hinzu kommen
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zeitliche Abweichungen der individuellen U- Untersuchungen und somit Unterschiede
im Alter der Probanden bei der jeweiligen Messung. Eine gewisse Variation der
Messwerte ist also nicht auszuschlieen. Um diesem Umstand vorzubeugen, musste
eine erneute Einbestellung von Mutter und Kind zu definierten Zeitpunkten mit
genauer Datenerhebung und genormter durch denselben Untersucher
durchgefuhrter Messung erfolgen. Diese aufwandigere Methode hatte eine genauere
Datenerhebung und weniger Fehler zur Folge. Allerdings ware eine hohere
Compliance der Mutter gefordert, um genauere Ergebnisse Uber ein Jahr zu

erheben.

Die Aufzahlung der moglichen Einflusse und Fehlerquellen macht deutlich, wie
komplex eine Datenerhebung sein kann und wie das Ergebnis von der Qualitat der

erhobenen Daten abhangt.

Wie Boswell et al. zeigt, beeinflussen sich viele der mit erhohtem Gewicht
assoziierten Faktoren gegenseitig. Die Ernahrungsgewohnheiten einer Familie
werden mal3geblich durch soziale Faktoren bestimmt. Familien mit niedrigerem
Einkommen bzw. Bildungsstand weisen ein hoheres Risiko fur ungesunde Ernahrung
ihrer Familie und damit ein héheres Risiko fiir Ubergewicht auf '?2. Dieser
Zusammenhang trifft auch auf unsere Studienpopulation zu und macht die

Notwendigkeit einer multifaktoriellen Herangehensweise zur Abhilfe deutlich.
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7.6 Blutdruck mit 3 Jahren

Arterielle Hypertonie wird auch im Kinder- und Jugendalter immer mehr zu einer
ernstzunehmenden Gefahr. Die konservativen Kontrollmechanismen, durch
Bewegung und Kontrolle der Lebensumstande sowie Gewichtsreduktion den
Blutdruck zu beeinflussen, sind haufig ausgeschopft oder nur mangelhaft umgesetzt.
Dadurch bekommt die medikamentdse Therapie fur Kinder einen immer groReren
Stellenwert'®. Die erhobenen Blutdruckwerte der Kinder der Vergleichs- und
Studiengruppe liegen dagegen noch im Normbereich der Perzentilenkurven fur
Blutdruck im Kindesalter des RKI, wobei fur die Studiengruppe der in der Literatur
angegebene Grenzwert der 95th Perzentile erreicht wird. Dabei haben die Kinder der
Studiengruppe durchschnittlich héhere Blutdruckwerte. Eine mogliche Ursache fur
den signifikanten Unterschied kann hier die groRere Korpergrof3e der Studienkinder
sein, da die Blutdruckwerte im Kindesalter mit der Korpergrol3e korreliert sind. Dieser
Zusammenhang wurde durch Neuhauser et al. 2011 festgestellt'*. Damit haben
groBere Kinder hdhere Blutdrucknormwerte als kleinere Kinder des gleichen Alters®®.
Zusétzlich kann Ubergewicht im Kindesalter der Grundstein fiir arterielle Hypertonie
im Jugend- und Erwachsenenalter darstellen. Dieser Zusammenhang wurde durch A.
Fowokan als haufigster Risikofaktor fur arterielle Hypertonie im Kindesalter

aufgezeigt'®

. Eine signifikante Verbindung ist also auch fur die Studiengruppe nicht
von der Hand zu weisen, wobei letztlich ein deutlicher Unterschied in den
Mittelwerten zwischen beiden Gruppen und mit grenzwertig hypertensiven Werten in
der Studiengruppe auffallt. Dies kann auf einen mit Adipositas assoziierten
Bluthochdruck hinweisen oder der Beginn einer krankhaften Entwicklung sein. Eine
weitere Differenzierung und Einbeziehung von objektiven Risikofaktoren wie
Blutglucose und Blutfetten zur genauen Risikostratifizierung kann eine genauere
Unterscheidung ermédglichen'?®. AuRerdem wére die weitere Beobachtung und das
Monitoring der Blutdruckwerte Uber den Zeitraum des Aufwachsens winschenswert
um eine Tendenz zur arteriellen Hypertonie fruhzeitig zu erkennen und mogliche

Folgen abzuwenden.
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7.7 Einfluss von Bewegung und Lebensumstanden auf die
Kindesentwicklung

Bewegungsmangel ist ein entscheidender Faktor fur die Entstehung und den
Fortbestand von Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter. Viele Kinder, die in ihrer
Jugend an Ubergewicht leiden, legen in jungen Jahren den Grundstein fiir ein
Ubergewichtiges Erwachsenenleben und die damit verbundenen Risiken. Den Eltern
der Kinder kommt dabei eine wichtige Vorbildfunktion auch fur das Bewegungs- und
Sportverhalten zu. Passive und inaktive Eltern haben in den meisten Fallen
Nachkommen mit dem selben Verhalten #'?°, Kinder mit ibergewichtigen BMI
haben nachweislich eine schlechtere Bewegungskoordination als Kinder mit Normal-
oder Untergewicht. Damit wird klar, dass schon frih der Grundstein fur die
motorische Entwicklung gelegt wird. Bei Kindern im Alter von 6-10 Jahren konnte
dieser Zusammenhang durch Lopes et al. bestatigt werden '%’. Dieser
Zusammenhang war teilweise auch in unserer Studie nachweisbar. So waren die
Kinder der Studiengruppe erst signifikant spater in der Lage, selbststandig Laufrad
zu fahren. In den Ubrigen motorischen Entwicklungsschritten (Laufen, Treppe
steigen) der Kinder gab es keine signifikanten Abweichungen zwischen den
verglichenen Gruppen. Die grundlegende Motorik war somit zwischen den Gruppen
gleich. Komplexere und hohere Motorik wurde in der Studiengruppe spater erlernt,
was wiederum eine langsamere koordinative Entwicklung bestatigt. Fur eine
genauere Differenzierung der Entwicklungsschritte ware im Studiendesign eine
engmaschigere Nachbeobachtung hilfreich, da hierbei die moglichen Fehler und
Ungenauigkeiten minimiert werden. Im Vergleich der beiden Gruppen fallt eine
deutlich hohere Teilnahmerate am Kinderturnen namlich 50% in der Studiengruppe
auf. Die Vergleichsgruppe lag dagegen bei nur einer Teilnahmerate von 30%. Dies
macht die Glaubwurdigkeit der durch die Mutter der Studiengruppe erfolgten
Angaben fraglich, denn eine so hohe Teilnahme der hypertrophen Kinder scheint in
Anbetracht des in Leipzig verfugbaren Angebotes fur Kinderturnen fur diese
Altersgruppe eher unglaubwirdig. Ein geschontes, falsches Antwortverhalten der
Mutter der Studiengruppe kdnnte die Ursache fur diese Diskrepanz sein.
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Neben der Bewegung im Kleinkindalter stellt auch der Zugang zu digitalen Medien
und Fernsehen einen entscheidenden Risikofaktor dar. Kinder, die schon fruh
unlimitiert Zugang zu digitalen Medien haben, sind einem hoheren Risiko fur
Bewegungsmangel und Ubergewicht ausgesetzt. Dies wurde von Wolf et. al. in einer
Studie von 0-8 Jahrigen anhand der Nutzung von digitalen Medien aufgezeigt '%.
Auch Jiajin Hu et. al. konnte den Zusammenhang zwischen Fernsehen und
Ubergewicht fiir Kinder von 4- 5 Jahren nachweisen '?. Fiir unsere
Studienpopulation war auch hier ein signifikanter Unterschied zwischen Studien- und
Vergleichsgruppe nachweisbar. 44% der Kinder der Studiengruppe sahen taglich
Fernsehen. Damit kann also ein Zusammenhang zwischen Fernsehen und
Gewichtsentwicklung auch fur unsere Population angenommen werden. Der hohere
Medienkonsum kann somit ein zusatzlicher Faktor fiir Ubergewicht und Adipositas im
Kindes- und Jugendalter darstellen. Fur die Zukunft ware eine genauere
Differenzierung der digitalen Medien hilfreich, da besonders mobile Medien wie
Smart Phone und Tablet einen immer hoheren Stellenwert in unserer Gesellschaft
einnehmen. Ein Leben ohne sie scheint nicht mehr denkbar und diese Medien
werden schon frah in den Alltag integriert. Zusatzlich ist ein ungefilterter
Medienkonsum in niedrigeren Bildungsschichten nachgewiesen . Die Faktoren
beeinflussen sich somit gegenseitig in ihren negativen Auswirkungen und erhéhen

das Risiko, Ubergewicht zu entwickeln und zu behalten, zuséatzlich.
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7.8 Schlussfolgerung

Unsere Studie macht deutlich, dass bereits die Anamnese der Mutter vor und
wahrend der Schwangerschaft das Erkennen pradisponierender Faktoren hinsichtlich
der Entwicklung von hypertrophen Neugeborenen ermoglicht.

Das individuelle Risiko, ein hypertrophes Neugeborenes zu gebaren, lasst sich also
schon vor der Geburt eruieren. Durch frihe Intervention kann fur das jeweilige Kind

eine Minimierung dieser gesundheitlichen Risikofaktoren erreicht werden.

Die intensive Beratung der betroffenen schwangeren Frauen und spateren Mutter hat
also schon einen entscheidenden Einfluss auf die Pravention von Ubergewicht und
Adipositas im Kindes- sowie im spateren Erwachsenenalter. Aus unseren
Ergebnissen lasst sich eindeutig schlussfolgern, dass hypertrophe Neugeborene
auch wahrend der ersten drei Lebensjahre im Bereich der Ubergewichtigkeit
wachsen und gedeihen. Fehlerhaftes Verhalten der Eltern hinsichtlich der Ernahrung
und Gestaltung der Freizeit fordern das Risiko der Kinder, spater eine manifeste
Adipositas zu entwickeln. Der nachgewiesene, signifikant gegenuber der
Vergleichsgruppe erhdhte Blutdruck der hypertrophen Kinder, unterstreicht die

Problematik der Entstehung eines metabolischen Syndroms bei diesen Kindern.

Damit kommt eine wichtige Rolle der intensiven ambulanten Betreuung zu, denn
auch postnatal muss eine engmaschige Betreuung der Adipositas- gefahrdeten
Kinder hinsichtlich Gesundheitserziehung und bewusster Ernahrung erfolgen. Eine
inadaquate Ernahrungsweise kann so frihzeitig erkannt, verbessert und das

Bewusstsein fur ein Fehlverhalten bei den Eltern geweckt werden.

Zusatzlich sollten die betroffenen Mutter bzw. Eltern und Kinder durch entsprechende
Angebote zur Pravention von Ubergewicht animiert werden. Mit der Schaffung von
Schulungsmadglichkeiten zur gesunden Ernahrung und Férderung von Bewegung und
Sport in der Freizeit kann diese Aufgabe gelost werden. Auch dem Staat kommt hier
hinsichtlich finanzieller, personeller und organisatorischer Ressourcen eine

entsprechende grof3e Verantwortung zu.
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Selbstverstandlich ist neben der sozialmedizinischen auch die padiatrische
Betreuung Ubergewichtiger Kinder zur Pravention spaterer Erkrankungen wie
arterieller Hypertonie, Diabetes mellitus und des metabolischen Syndroms dringend

notwendig.

Die zu bewaltigende Aufgabe lasst sich demnach nur sektions- und fachubergreifend

I6sen.
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Die Studie ,Entwicklung hypertropher Neugeborener mit einem Geburtsgewicht von
mind. 40009 innerhalb des ersten Lebensjahres” beschaftigt sich mit Faktoren, die
die Entwicklung eines Kindes vor der Geburt und bis zum 3. Lebensjahr
beeinflussen. Die Studie schloss insgesamt 75 Neugeborene am Krankenhaus St.
Georg in Leipzig von mindestens 4000 g ein. Dabei wurden die Lebensumstande der
Mutter wahrend der Schwangerschaft und die der Kinder wahrend des 1.

Lebensjahres sowie nach 3 Jahren erfasst. Die Daten wurden zunachst in einer
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Befragung auf der Wochnerinnenstation und dann via Telefoninterview bzw. E- Mail-
Fragebogen zu definierten Zeitpunkten akquiriert. Diese erhobenen Daten wurden
mit einer Vergleichsgruppe aus normothropen Kindern verglichen und anhand der
gangigen WHO- Perzentilenkurven eingeordnet. Der Studienzeitraum erstreckte sich
uber die 13- monatige Akquirierungszeit mit anschlieRender jeweils 12- monatiger
Nachbeobachtung der einzelnen Kinder sowie einer jeweiligen Nachbefragung der

Familien nach 3 Jahren.

Die Studie sollte aufzeigen, wie multifaktoriell die Einflisse auf die Gewichts- und
Kindesentwicklung im Hinblick auf die untersuchten Parameter sein konnen. Das
Ubergewicht der Mutter und eine rasche Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft zahlen zu den haufigsten publizierten Risikofaktoren. Bei der
Betrachtung der Studienpopulation fiel auf, dass die Mutter der hypertrophen
Neugeborenen wahrend und schon vor der Schwangerschaft signifikant schwerer
waren als die Mutter der normotrophen Vergleichsgruppe. Ein hoher BMI der Mutter
bedeutete also ein hoheres Risiko fur ein erhohtes Geburtsgewicht des Kindes. Die
Mutter unserer Studienpopulation nahmen im Verlauf der Schwangerschaft deutlich
mehr an Gewicht zu. Diese Risikofaktoren konnten also ebenfalls in unserer Studie
bestatigt werden. Auch bei der weiteren Betrachtung der Kinder Uber die folgenden 3
Jahre blieben die Probanden der Studiengruppe im Durchschnitt auf ihren hohen
Ausgangsperzentilen. Lediglich in den ersten Monaten bis zum Erreichen eines
halben Jahres kam es zu einem Abfall der Perzentilenkurven auf mittlere Werte. Die
Ursache fur diesen Perzentilenkurvenabfall bleibt letztlich unklar. Interessanterweise
beschrieb auch das Wachstum der Vergleichsgruppe in diesen Monaten mit
Erreichen von niedrigeren Perzentilen und darauffolgendem Erreichen der

Ausgangsperzentile nach 1 Jahr einen ahnlichen Verlauf.

Zusatzlich stellt die Ernahrung der Kinder einen wichtigen Faktor fur ihre Entwicklung
dar. Dies wird auch in der Literatur immer wieder als pradisponierend fur
Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter angegeben. Die Befragung der Mitter tiber
ihre Lebensumstande und Ernahrungsgewohnheiten offenbarte im Vergleich beider
Gruppen signifikante Unterschiede in Bezug auf die Stillzeiten und den Milchkonsum.
Auch die Ernahrungsgewohnheiten im Vergleich mit der Vergleichsgruppe lassen
einen Schluss Uber ungesundere Ernahrung in der Studiengruppe zu. Die mit drei

Jahren erhobenen Blutdruckwerte der Kinder unterschieden sich signifikant von den
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Kindern der Vergleichsgruppe, ohne dabei aber die 95. Perzentile zu Uberschreiten.
Die Kinder der Studiengruppe uberschritten die systolischen Blutdruckwerte der
Vergleichsgruppe um 7 mmHg (Jungen) bzw. 8 mmHg (Madchen). Eine mit
Ubergewicht assoziierte Pradisposition fur erhdhte Blutdruckwerte ist also als

wahrscheinlich anzunehmen.

Die Ergebnisse der Studie zeigen, wie multifaktoriell der Einfluss auf die
Gewichtsentwicklung von Kindern ist. Gleichzeitig wird aber auch klar, dass nicht
jedes hypertrophe Neugeborene aus einer ungesunden Lebenseinstellung der Mutter

resultiert.
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Einverstandniserklarung

Liebe Familie ,

im Rahmen einer Studie am stadtischen Klinikum Sankt Georg mdchten wir Sie und
Ihr Kind im ersten Lebensjahr begleiten und fur uns ausschlaggebende Daten
anonymisiert aufnehmen.

Die Studie erfasst Kinder, deren Gewicht und Gro3e bei der Geburt
Uuberdurchschnittlich hoch war. Dabei versucht Sie die Ursachen fir das erhohte
Geburtsgewicht aufzudecken.

Dazu wurden wir im Verlauf dieses Jahres funfmal mit lhnen Kontakt aufnehmen
um die Entwicklung lhres Kindes zu erfassen (Gewicht, Grolde,
Ernahrungsgewohnheiten). Hierfur wirden wir Ihnen gerne einige Fragen uber den
Verlauf der Schwangerschaft stellen.

Mit freundlichen GrifRen

Prof. Dr. Eva Robel- Tillig Nikolas Ostrowitzki

Hiermit erklare ich mich bereit, dass meine Daten und die meines Kindes
anonymisiert fur diese Studie verwendet werden.

Datum Unterschrift
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Fragebogen fiir Eltern von Neugeborenen mit einem Korpergewicht von < 4000g
Allgemeine Angaben

Name des Kindes:

Geburtsdatum des Kindes:

Name der Mutter:

Geburtsdatum der Mutter:

Wird vor Auswertung abgetrennt!

Messdaten des Kindes zur Geburt

Gewicht in Gramm:

Korperlange in cm:

Kopfumfang in cm:

Perzentile fiir KérpergrolRe:

Perzentile fir Gewicht:

Perzentile fiir Kopfumfang:

BMI:

Schwangerschaftswoche:

Geburtslage:

Apgar Score

90



Angaben zur Mutter

Alter der Mutter in Jahren:

13. Anhang: Einverstandniserklarung & Fragebogen

Beruf der Mutter:

Familienstand:

Welchen Schulabschluss haben sie erreicht?
O Kein Schulabschluss
O Hauptschule
O Realschule
O Abitur

O Abgeschlossene Berufsausbildung

Angaben zu lhrer GroRe und lhrem Gewicht

KorpergroRe: cm

Gewicht zu Beginn der Schwangerschaft: kg

Gewicht am Ende der Schwangerschaft: kg
Rauchen

Haben Sie vor der Schwangerschaft geraucht? O Ja
Wenn ja wie viele Zigaretten taglich?

0 1-10

0 10-20

0 >20

Haben Sie wahrend Der Schwangerschaft geraucht? 0 Ja

BMI

BMI

O Nein

O Nein
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Wenn ja, wie viele Zigaretten taglich?

0 1-10
O 10-20
0 >20
Waren Sie Passivrauch ausgesetzt? OlJa O Nein
Alkoholkonsum
Haben Sie vor der Schwangerschaft Alkohol getrunken? OlJa O Nein
Haben Sie wahrend der Schwangerschaft Alkohol getrunken? O Ja O Nein
Wenn Ja, wie oft?
O taglich
O 1-2 Woche
O 1-2 Monat
Drogenkonsum
Haben Sie vor der Schwangerschaft Drogen konsumiert? OlJa O Nein
Haben Sie wahrend der Schwangerschaft Drogen konsumiert? O Ja O Nein
Wenn ja, wie oft?
O taglich
O 1-2 Woche
O 1-2 Monat
Welche Art von Drogen?
Erkrankungen
Leiden Sie an Diabetes mellitus? O Ja O Nein
Wurde bei lhnen ein Schwangerschaftsdiabetes diagnostiziert? O Ja O Nein

Welche Erkrankungen wurden bei lhnen wahrend der Schwangerschaft neu diagnostiziert?
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Haben Sie dauerhaft Medikamente eingenommen? O Ja O Nein
Wenn ja, welche?
Erndhrung
Wie haben Sie sich wahrend der Schwangerschaft ernahrt?
Ja Nein taglich mehrmals | Weniger als
pro Woche | 1mal pro
Woche
SuRigkeiten
Limonade
Weilbrot
Vollkornprodukte
Gemduse
Obst
Fleisch/ Wurstwaren
Fertiggerichte

Haben Sie Ihre Erndhrung wahrend der Schwangerschaft umgestellt? OJa O Nein
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Sportliche Aktivitat

Haben Sie vor der Schwangeraschaft Sport getrieben? O Ja O Nein

Wenn ja, welche Art von Sport?

O taglich

O mehrmals pro Woche
O einmal pro Woche

0 2-3/ Monat

O weniger als 1/ Monat

Wie oft?

Haben Sie ihre Aktivitaten wahrend der Schwangerschaft fortgefiihrt? O Ja O Nein

Schwangerschaften/Geburten

Wie haufig waren Sie Schwanger?

Wie viele Geburten hatten Sie?

Traten Komplikationen auf?

Traten Geburtsverletzungen auf?

Vaterliche Daten

Alter in Jahren:

Korpergewicht: kg
KorpergroRe: cm
BMI:

Diabetes mellitus? OlJa O Nein
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Verlaufsbeobachtung des Kindes iiber das 1 Lebensjahr

1. Monat

Gewicht in Gramm:

Kérperlange in cm:

Kopfumfang in cm:

Perzentile fiir KorpergrolRe:

Perzentile fir Gewicht:

Perzentile fiir Kopfumfang:

BMI:

Besonderheiten?

2 Monate

Gewicht in Gramm:

Korperldnge in cm:

Kopfumfang in cm:

Perzentile flir KorpergroRe:

Perzentile fir Gewicht:

Perzentile fir Kopfumfang:

BMI:

Besonderheiten?
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3 Monate

Gewicht in Gramm:

Korperlange in cm:

Kopfumfang in cm:

Perzentile fiir Korpergrolie:

Perzentile fir Gewicht:

Perzentile fiir Kopfumfang:

BMI:

Besonderheiten?

6 Monate

Gewicht in Gramm:

Korperlange in cm:

Kopfumfang in cm:

Perzentile fiir KérpergrolRe:

Perzentile fir Gewicht:

Perzentile fiir Kopfumfang:

BMI:

Besonderheiten?
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12 Monate

Gewicht in Gramm:

Korperlange in cm:

Kopfumfang in cm:

Perzentile fiir Korpergrolie:

Perzentile fir Gewicht:

Perzentile fiir Kopfumfang:

BMI:

Besonderheiten?

Erndhrung der Kinder im 1 Lebensjahr

Wurde lhr Kind mit Muttermilch gestillt? OlJa O Nein

Wenn ja, Wie lange wurde |hr Kind gestillt?

Wie oft stillten Sie Ihr Kind? /Tag

Wann wurde mit Beikost begonnen?

Wie oft wurde Beikost gefiittert?

Welche Art von Beikost wurde gefiittert?
O Fertigbabybrei
O Selbstgekochter Gemiisebrei

O SuRigkeiten
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Erkrankungen im 1 Lebensjahr

War lhr Kind wahrend des 1. Lebensjahres krank? O Ja O Nein

Wenn ja welche Erkrankung?

Wie oft war |hr Kind krank?
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