SCHWERPUNKT

Schwangerschaftsbetreuung

und Geburt bei adiposen Frauen

Ein Uberblick iiber die héufigsten Krankheitsrisiken
fiir den Praxisalltag

Die zunehmende Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Frauen im reproduktiven Alter stellt den
Geburtshelfer vor, wahrend und nach der Schwangerschaft immer wieder vor grosse Herausforderungen
im Praxisalltag. Hintergriinde, haufige Komplikationen und Praventionsméglichkeiten sind im Folgenden
zusammengefasst.
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Fast ein Drittel der in der Schweiz lebenden Perso-
nen ab 15 Jahren sind Ubergewichtig, und 10% sind
adipds. (Definition von Adipositas/Ubergewicht
sieche Seite 6). Die WHO sieht als wichtigste Ein-
flussfaktoren fiir die Entstehung von Ubergewicht
und Adipositas Bewegungsmangel und eine zu ener-
giereiche Erndhrung mit zu geringem Gemdise- und
Frichtekonsum (1).

Prévalenz heute
Die Préavalenz von Adipositas hat sich in den letzten
20 Jahren in westlichen Industrienationen beinahe
verdoppelt. International weist die Schweiz zwar
niedrige Werte auf, jedoch mit hohen Wachstums-

Merkpunkte

Schwangere Frauen mit einem BMI = 30 kg/m? sind als Risikoschwangere
anzusehen.

Neben den allgemeininternistischen Komplikationen gibt es spezielle ge-
burtshilfliche Komplikationen - bedingt durch Ubergewicht/Adipositas.

Eine Gewichtsreduktion prakonzeptionell ist anzustreben.

Die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft muss eingeschrankt wer-
den.

Ein Screening auf Gestationsdiabetes soll bereits im 1. Trimenon erfolgen.
Die Einschrénkungen der Ultraschalldiagnostik durch das Ubergewicht
mussen angesprochen werden.

Internistische Komorbiditaten (Hypertonie, Hypercholesterinamie) sollten,

wenn mdoglich, schon vor Eintreten der Schwangerschaft interdisziplinar be-
handelt werden.

Die Spontangeburt sollte - wenn immer mdéglich - angestrebt werden.

Bei Notwendigkeit einer Sectio caesarea missen Vorsichtsmassnahmen
zur Verhinderung von Komplikationen getroffen werden.

Beim Stillen ist eine friihzeitige Stillberatung anzustreben.

Im Wochenbett sind Massnahmen zur Gewichtsreduktion zu unterstitzen.
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raten. Nicht alle Bevolkerungsgruppen sind gleicher-
massen von Ubergewicht und Adipositas betroffen:
Wahrend bei den Mannern jeder Zweite Ubergewich-
tig oder adip&s ist, ist es bei den Frauen jede Diritte.
Zudem sind Ubergewicht und Adipositas durch das
Alter, den soziodkonomischen Status sowie regio-
nale und kulturelle Unterschiede beeinflusst (1).
Auch bei den Frauen im gebarfahigen Alter zeigt sich
eine deutliche Zunahme von Ubergewicht und Adi-
positas. In der Studie National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) von 2009/10 waren
31,9% der Frauen zwischen 20 und 39 Jahren adipds,
mit der hochsten Pravalenz in der nicht dunkelhauti-
gen hispanischen Bevdlkerungsgruppe (2).

Durch diese Entwicklung sehen sich auch Geburtshel-
fer zunehmend mit Ubergewichtigen und adipdsen
Schwangeren und den spezifischen daraus resultie-
renden Komplikationen konfrontiert. Eine Adipositas
in der Schwangerschaft wird definiert als BMI
> 30 kg/m? vor Eintreten der Schwangerschaft (3).

Pathogenetische Aspekte

fiir Komplikationen
Das Fettgewebe ist ein aktives endokrines Organ;
adipdse Frauen weisen im Vergleich zu Normal-
gewichtigen erhohte Leptinspiegel bei erniedrigtem
Adiponektinspiegel auf, was zu einer erhdhten Insu-
linresistenz fuhrt. Oft ist auch ein erhéhter Andro-
genspiegel vorhanden, welcher eine chronische
Anovulation verursachen kann.
Es ist nicht klar, ob Uberwicht per se einen negativen
Einfluss auf den Schwangerschaftsausgang hat oder
ob die gleichzeitig bestehenden Komorbiditaten
daflr verantwortlich sind. Es besteht zum Beispiel
eine deutlich erhdhte Prévalenz von Diabetes melli-
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Tabelle 1:

Empfohlene Gewichtszunahme in der Schwangerschaft abhdngig vom BMI (kg/m?)

Gewichtsklasse (BMI)
vor Schwangerschaft

Gewichtszunahme in kg

Durchschnittliche Gewichtszunahme
pro Woche im 2. und 3. Trimenon (kg/Woche)

Untergewicht (< 18,5) 12,5-18 0,5
Normalgewicht (18,5-24,9) 1,5-16 04
Ubergewicht (25,0-29,9) 7-15 0,3
Adipositas (= 30) 5-9 0,2

Adaptiert nach IOM 2009

tus bei Ubergewichtigen Schwangeren, jedoch
kommt es auch bei Ubergewichtigen Schwangeren
mit einer normalen Glukosetoleranz gehauft zu Kom-
plikationen (4).

Zudem gibt es Hinweise auf eine fettgewebsbe-
dingte Dysregulation von metabolischen, vaskuléren
und proinflammatorischen  Signalwegen, welche
mehrere Organsysteme betreffen kénnen. Dabei fin-
den sich Hinweise auf einen Zusammenhang zwi-
schen Insulinresistenz und Praeklampsie (5-7). Be-
kannt ist, dass Adipositas auch ein Risikofaktor fur
allgemeininternistische Erkrankungen wie Hyperto-
nie, Diabetes mellitus, Hypercholesterindmie, kardio-
vaskuldre Erkrankungen oder das Schlafapnoe-Syn-
drom ist.

Adipositas

in der geburtshilflichen Praxis
Die Adipositas stellt den Geburtshelfer schon vor
und dann wahrend der Schwangerschaft immer wie-
der vor grosse Herausforderungen. Diese Probleme
sind im Folgenden zusammengefasst.

Einfluss von Ubergewicht auf die Fertilitat

In vielen Fallen ist Ubergewicht mit einem PCO-Syn-
drom (PCO-S) vergesellschaftet, welches durch chro-
nische Anovulationen charakterisiert ist und einen
haufigen Grund fir eine weibliche Infertilitdt dar-
stellt. Sowohl Gewichtsreduktion als auch eine The-
rapie mit Metformin kénnen zu regelmassigen ovula-
torischen Zyklen fihren und schliesslich zu einer
Schwangerschaft.

Auch bei Frauen mit regelméassigen ovulatorischen
Zyklen scheint ein hoher BMI einen negativen Ein-
fluss auf das spontane Eintreten einer Schwanger-

schaft zu haben (8).

Probleme wihrend der Schwangerschaft

Es gibt Hinweise auf eine erhdhte Rate an Spontan-
aborten in der Gruppe der Ubergewichtigen und
adipdsen Frauen (9, 10). Dies kann sowohl auf die
moglicherweise bestehende Insulinresistenz als auch
auf ein unglinstiges hormonelles Milieu mit Verande-
rung der Aufnahmefdhigkeit des Endometriums
zurlickgefihrt werden (11).

In vielen Studien konnte der Zusammenhang zwi-
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schen mutterlichem Gewicht und der Inzidenz eines
Gestationsdiabetes (GDM) nachgewiesen werden
(12, 13). Die Prévalenz eines GDM steigt um 0,92%
pro BMI-Einheit an (14). Bei allen schwangeren
Frauen sollte deshalb im 2. Trimenon ein Gestations-
diabetes ausgeschlossen werden.

Bei hohem Verdacht auf einen oft mit Adipositas ver-
gesellschafteten Typ-2-Diabetes (schweres Uberge-
wicht, Status nach Gestationsdiabetes, PCO-S, posi-
tive Familienanamnese) muss bereits im 1. Trimenon
ein Screening erfolgen.

Nicht nur der BMI vor Eintreten der Schwangerschaft
ist massgebend fur das Risiko eines GDM, sondern
auch die Gewichtszunahme wahrend der Schwanger-
schaft (Tabelle 7).

Eine Gewichtsreduktion und ein gesunder Lebensstil
mit ausgewogener Erndhrung und leichter korperli-
cher Aktivitét kénnen das Risiko eines GDM verrin-
gern (15).

Zu betonen ist, dass es einen klaren Zusammenhang
zwischen Ubergewicht und hypertensiven Schwan-
gerschaftserkrankungen gibt. Sowohl das miitterliche
Gewicht als auch der BMI sind unabhangige Risiko-
faktoren fir die Entstehung einer Préeklampsie (16).
Ubergewichtige und adipése Schwangere haben ein
erhdhtes Risiko, eine spontane oder iatrogene Frih-
geburt zu erleiden. Dies ist vor allem bedingt durch
assoziierte mutterliche Erkrankungen wie Hyper-
tonie, Praeklampsie oder GDM.

Es besteht ebenfalls eine erhohte Inzidenz von di-
zygoten Zwillingsschwangerschaften bei Frauen mit
einem BMI von = 30 kg/m?, vermutlich bedingt durch
einen erhdhten FSH- Spiegel.

Schwangerschaftsbetreuung

Ubergewichtige Frauen mit einem BMI = 30 kg/m’
gelten als Risikoschwangere. Eine Gewichtsreduk-
tion sollte méglichst schon prékonzeptionell ange-
strebt und die notige Unterstitzung durch eine
Erndhrungsberatung angeboten werden. Auch die
regelmassige korperliche Aktivitat soll frih themati-
siert werden.

Ein weiterer zentraler Punkt kommt der Gewichtszu-
nahme wéhrend der Schwangerschaft zu. Sie sollte
bei Frauen mit einem BMI = 30 kg/m? 5 bis 9 kg nicht

Ubersteigen (Tabelle 1).
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Tabelle 2:
Wichtige Vorsorgemassnahmen bei libergewichtigen/
adipdosen Schwangeren

B Allgemeine Gewichtsregulierung: moglichst schon prakonzeptionelle Ge-
wichtsreduktion unter Einbezug einer Erndhrungsberatung sowie sportli-

Gewichtszunahme in der Schwangerschaft: hochstens 5 bis 9 kg

Bei Mangelerndhrung:

- Supplementierung von Vitaminen E, C, A, D

- Spurenelementen (Selenium)

- Magnesium, Kalium

Screening auf Gestationsdiabetes im 1. Trimenon: sofern unaufféllig auch
zwischen 24 und 28 SSW und ggf. Einbindung in die Diabetesberatung

Bei Hypertonie: Blutdruckeinstellung mdoglichst prakonzeptionell oder in
der Frihschwangerschaft

Bei metabolischem Syndrom: zur Vorbeugung einer hypertensiven
Schwangerschaftserkrankung: ASS-Therapie mdglichst vor der 16. SSW
Detaillierte Sonografie im 2. und 3. Trimenon (auf eingeschrankte Beurteil-
barkeit wegen Adipositas hinweisen)

Tabelle 3:
Gehdufte Probleme bei adip6sen Frauen im Wochenbett

Hohere Inzidenz von Wundinfektionen, unabh&ngig vom Geburtsmodus
(Sectionaht, Episiotomie, Endomyometritis)

Hohere Inzidenz von thromboembolischen Komplikationen: medika-
mentdse Prophylaxe und friihe Mobilisation erforderlich

Besondere Forderung des Stillverhaltens, da haufig friihes Abstillen bzw.

Forderung der Gewichtsreduktion
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Nicht selten besteht bei Ubergewichtigen oder
adipdsen Frauen eine Mangelernéhrung mit Vitamin-
mangel (Mangel an den Vitaminen E, C, A und D) so-
wie eine Unterversorgung mit Spurenelementen (Se-
lenium) und Elektrolyten (Magnesium, Kalium)
gemass dem National Health and Nutrition Examina-
tion Survey (NHANES). Bei Bedarf sollte eine Substi-
tution dieser wichtigen Stoffe erfolgen.

Das Screening auf Gestationsdiabetes muss bereits
im 1. Trimenon erfolgen. Bei unauffélligen Befunden
empfiehlt sich eine Wiederholung zwischen der 24.
und 28. Schwangerschaftswoche (SSW). Eine friihzei-
tige Einbindung in eine Diabetesberatung mit In-
struktion zur Blutzuckerselbstmessung und bei Be-
darf Beginn der Insulintherapie ist bei gestértem
Zuckerstoffwechsel unerlasslich.

Prakonzeptionell oder in der Frihschwangerschaft
muss die Blutdruckeinstellung bei einer allféllig beste-
henden Hypertonie erfolgen. Es empfiehlt sich,
adipbse Patientinnen mit bestehendem metaboli-
schem Syndrom (Hypertonie, Diabetes mellitus, Hy-
percholesterinémie) zur Vorbeugung einer hyperten-
siven Schwangerschaftserkrankung mit Acetylsalicyl-
sdure zu behandeln (Beginn vor der 16. SSW).

Eine detaillierte Ultraschalluntersuchung sollte im
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1. und 2. Trimenon erfolgen, und die Schwangere
sollte dabei auf die eingeschrankte Beurteilbarkeit
aufgrund der Adipositas hingewiesen werden (Ta-

belle 2).

Probleme wéahrend der Geburt

In der Literatur findet sich eine zunehmende Evidenz,
dass es bei adipdsen Schwangeren gehauft zu Ter-
minlberschreitungen kommt; die Ursachen hierfir
sind noch nicht geklart. Bisher finden sich jedoch
keine Daten, welche die miutterliche Adipositas al-
leine als Indikation fiir eine Geburtseinleitung nen-
nen. Wahrscheinlich durch die erhéhte Inzidenz von
Terminlberschreitungen  (gegeniber normalge-
wichtigen Schwangeren) bedingt, ist haufig eine Ge-
burtseinleitung bei adipdsen Schwangeren notwen-
dig. In diesem Kollektiv verlduft diese nicht selten
frustran (17).

Bei Ubergewichtigen und adipdsen Gebarenden be-
obachtet man oft einen verlangerten Geburtsverlauf.
Insbesondere die Erdffnungsperiode (EP) scheint
mehr Zeit in Anspruch zu nehmen als bei normalge-
wichtigen Frauen (18). Die vaginalen Geburten nach
vorangegangener Sectio caesarea gelingen signifi-
kant seltener bei Ubergewicht oder Adipositas.
Sowohl das Ubergewicht als auch die Geburtseinlei-
tung sind zudem unabhangige Risikofaktoren fur
eine Sectio caesarea (19). Adipdse Patientinnen wei-
sen aber ein erhdhtes perioperatives Risiko auf (er-
hohter Blutverlust, Wundinfektionen, Thromboem-
bolien und Endomyometritiden).

Es versteht sich von selbst, dass vor einer Sectio
caesarea die Tragfahigkeit des Operationstisches
abgeklart wird. Allenfalls muss weiteres Personal auf-
geboten werden. Subkutane Adaptationsnahte sind
empfehlenswert, um das Risiko von Wundinfekten zu
minimieren.

Schliesslich ist das anasthesiologische Management
von Ubergewichtigen Patientinnen deutlich erschwert,
weshalb ein anasthesiologisches Konsilium bereits
wahrend der Schwangerschaft empfehlenswert ist.
Als letzter Punkt ist das vermehrte Vorkommen von
makrosomen Kindern zu erwdhnen mit konsekutiv er-
hohten Risiken flr protrahierte Geburtsverlaufe,
Schulterdystokien und hoéhergradige Dammuverlet-
zungen.

Postpartale Probleme

Adipése Patientinnen bleiben im Mittel langer im
Spital aufgrund einer erhéhten Inzidenz von postpar-
talen Wundinfektionen (Sectionaht, Episiotomie,
Endomyometritis) — dies unabhéngig vom Geburts-
modus. Gehauft kommt es auch zu thromboemboli-
schen Komplikationen (20, 21).

Nach Sectio caesarea missen eine gewichtsadaptierte
Thromboembolie-Prophylaxe mit niedermolekularem
Heparin und eine rasche Mobilisation erfolgen.
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Im Wochenbett empfiehlt sich die Férderung des
Stillverhaltens, da bei Ubergewichtigen und adip6-
sen Wéchnerinnen vermehrt Stillprobleme auftreten:
Dazu gehoren oft friihzeitiges Abstillen oder eine Hy-
pogalaktie bei PCO-S (21, 23).

Ebenfalls bewéhren sich ergéanzende Massnahmen,
um die Wéchnerin bei der Gewichtsreduktion zu un-
terstutzen.

Perinatales Outcome: vermehrt Fehlbildungen
Miitterliches Ubergewicht ist vergesellschaftet mit ei-
nem leicht erhdhten Auftreten von kongenitalen
Fehlbildungen, insbesondere Neuralrohrdefekten,
Bauchwand- und Herzfehlbildungen. Die genauen
Ursachen daflr sind nicht bekannt, diskutiert wird
unter anderem ein gestorter Zuckerstoffwechsel.

Zu beachten ist in diesem Zusammenhang, dass Sen-
sitivitdt und Spezifitat der pranatalen Diagnostik mit-
tels Ultraschall deutlich tiefer als bei normalgewichti-
gen Schwangeren sind.

Ebenfalls besteht ein erhdhtes Risiko von perinatalen
Todesfallen und intrauterinem Fruchttod (IUFT) bei
adipésen Muttern (24). |
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