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Vorwort 
Adiposi tas und Übergewicht ist  ein zunehmendes Problem unter Schwangeren, das mit  
erhebl ichen Kompl ikat ionen für Mutter und Kind einhergehen kann. In Deutschland 
waren 2017 36% der Schwangeren übergewicht ig,  davon hatten 14,6% berei ts einen 
Body Mass Index > 30 kg/m2, was der Diagnose Adiposi tas entspr icht.  Es war überfäl l ig,  
den Kl inikern ein Instrumentar ium an die Hand zu geben, um die Versorgung dieses 
Risikokol lekt ivs zu verbessern und zu vereinheit l ichen. Darauf hat die DGGG reagiert  
mit  der erstmal igen Erstel lung einer Lei t l in ie zu dieser Problematik,  die Dank der 
f inanziel len Unterstützung durch die Deutsche St i f tung Frauengesundheit  auf hohem 
Niveau als interdiszipl inäre S3-Lei t l in ie real is iert  werden konnte. Diese vor l iegende 
Praxisversion stel l t  eine gekürzte Version der Langfassung dar,  um einen kurzen 
Überbl ick über die Thematik zu geben. Die angegebenen Li teraturstel len beziehen sich 
auf das Li teraturverzeichnis der Langfassung. 



  
      
 
 
Leit l in ie Adiposi tas und Schwangerschaft  Praxisversion                                                        
 5 

Inhaltsvereichnis 
1 EINLEITUNG ........................................................................................................ 8 

1.1 ZIELSETZUNG, ADRESSATEN STAND .................................................................................. 8 
1.2 DEFINITION UND EPIDEMIOLOGIE ....................................................................................... 8 

2 PRÄKONZEPTIONELLE BETREUUNG ...................................................................................... 9 

2.1 PRÄKONZEPTIONELLE LEBENSSTILINTERVENTION ............................................................ 9 
2.2 FOLSÄURESUPPLEMENTIERUNG ........................................................................................... 9 
2.3 UMSTELLUNG DER MEDIKATION ....................................................................................... 10 
2.4 BERATUNG NACH ADIPOSITAS- UND METABOLISCH-CHIRURGISCHEN EINGRIFFEN ..... 11 
2.5 ABKLÄRUNG VON KOMORBIDITÄTEN ............................................................................... 11 

3 BESONDERE ASPEKTE IN DER SCHWANGERENVORSORGE ........................................ 13 

3.1 ADIPOSITAS UND PRÄEKLAMPSIE ...................................................................................... 13 
3.2 VITAMIN D SUBSTITUTION ................................................................................................ 13 
3.3 THROMBOSEPROPHYLAXE .................................................................................................. 14 
3.4 GDM DIAGNOSTIK .............................................................................................................. 15 
3.5 EFFIZIENZ DER PRÄNATALEN DIAGNOSTIK ...................................................................... 15 
3.6 MAßNAHMEN ZUR FRÜHGEBURTSVERMEIDUNG ............................................................... 21 
3.7 ANTEPARTALE ÜBERWACHUNG ......................................................................................... 23 
3.8 GEWICHTSZUNAHME IN DER SCHWANGERSCHAFT ........................................... 26 
3.8.1 Prävalenz Exzessive Gewichtszunahme ............................................................................. 26 
3.8.2 Geburtsgewicht ............................................................................................................................. 26 
3.8.3 Langzeitauswirkungen auf das Kind .................................................................................. 27 
3.8.4 SCHWANGERSCHAFT NACH ADIPOSITAS- UND METABOLISCHER OPERATION ......... 27 

4 LEBENSSTILINTERVENTION IN DER SCHWANGERSCHAFT ........................................ 31 

4.1 GEWICHTSZUNAHME DER MUTTER. .................................................................................. 31 
4.2 GESTATIONSDIABETES ........................................................................................................ 31 
4.3 SCHWANGERSCHAFTSINDUZIERTE HYPERTENSIVE ERKRANKUNGEN ............................. 31 
4.4 KURZ- UND LÄNGERFRISTIGE AUSWIRKUNGEN AUF DAS KIND ...................................... 31 
4.5 ANMERKUNGEN ZUR LEBENSSTILÄNDERUNG ................................................................... 31 

5 GEBURTSPLANUNG ..................................................................................................................... 33 

5.1 GEBURTSEINLEITUNG .......................................................................................................... 33 
5.2 WAHL DES GEBURTSORTES ................................................................................................ 34 
5.3 ANÄSTHESIEVORSTELLUNG ................................................................................................ 36 
5.4 FESTLEGUNG DES GEBURTSMODUS ................................................................................... 37 
5.5 INTRAPARTALE BETREUUNG .............................................................................................. 37 
5.6 VORGEHEN BEI SECTIO ....................................................................................................... 39 
5.7 ATONIEPROPHYLAXE ........................................................................................................... 40 

6 POSTPARTALE ASPEKTE .......................................................................................................... 42 



  
      
 
 
Leit l in ie Adiposi tas und Schwangerschaft  Praxisversion                                                        
 6 

6.1 STILLFÖRDERUNG ................................................................................................................ 42 
6.2 POSTPARTALE ASPEKTE KIND ........................................................................................... 42 
6.2.1 Geburtsgewicht und Fettmasse bei Geburt ...................................................................... 42 
6.2.2 Metabolische Risikofaktoren bei Geburt ........................................................................... 42 
6.2.3 Effekte der maternalen Ernährung ..................................................................................... 42 
6.2.4 Kindliches Langzeit-Outcomes ............................................................................................... 42 



  
      
 
 
Leit l in ie Adiposi tas und Schwangerschaft  Praxisversion                                                        
 7 

 



  
      
 
 
Leit l in ie Adiposi tas und Schwangerschaft  Praxisversion                                                        
 8 

Einleitung 

1.1 Zielsetzung, Adressaten Stand  
Verbesserung und Vereinheit l ichung von Prävent ion, Schwangerenvorsorge, Betreuung 
unter und nach der Entbindung unter Berücksicht igung der besonderen Risiken von 
Schwangeren mit  Übergewicht oder Adiposi tas durch evidenzbasierte Empfehlungen für 
den ambulanten und stat ionären Bereich.  

1.2 Definition und Epidemiologie 
Adiposi tas ist  def iniert  als eine über das Normalmaß hinausgehende Vermehrung des 
Körperfetts.  Berechnungsgrundlage für die Gewichtsklassi f ikat ion ist  der 
Körpermassenindex, der sog. Body Mass Index (BMI).  Der BMI ist  der Quot ient aus 
Gewicht und Körpergröße zum Quadrat (kg/m²).  Die folgenden Angaben zum BMI 
beziehen sich grundsätzl ich auf den BMI vor der Schwangerschaft .   Die internat ional 
gebräuchl iche WHO-Klassi f ikat ion def iniert  Adiposi tas und deren Ausmaß anhand des 
Body-Mass-Index. 

Tabel le 3:  WHO - Gewichtsklassi f ikat ion bei  Erwachsenen anhand des BMI Kategorie 

BMI und Risiko für Beglei terkrankungen 

Kategorie  BMI (kg/m2)  Risiko für Beglei terkrankungen  

Untergewicht < 18,5 Niedrig 

Normalgewicht 18,5-24,9 Durchschnit t l ich 

Übergewicht 

Präadiposi tas 

Adiposi tas Grad I  

Adiposi tas Grad I I  

Adiposi tas Grad I I I  

≥ 25,0 

25-29,9 

30-34,9 

35-39,9 

≥ 40 

 

ger ing erhöht 

erhöht 

hoch 

sehr hoch 

Adiposi tas auch bei  jungen Menschen ist  ein zunehmendes Problem, sowohl in den 
Industr ie- als auch den Entwicklungsländern. Die Daten der deutschen 
Perinatalerhebung zeigen einen Antei l  von 36% Schwangere in Jahr 2017 mit  
Übergewicht oder Adiposi tas [2]  (s iehe Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden 
werden.) .  Die Prävalenz ist  leicht steigend. 
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2 Präkonzeptionelle Betreuung 

2.1 Präkonzeptionelle Lebensstilintervention 

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 2.E1  
Evidenzgrad 1+ Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++ 

Adipöse Frauen mit  Kinderwunsch sol l ten zu einer präkonzept ionel len 
Lebensst i l intervent ion motiviert  werden.  

Am besten untersucht sind die Auswirkungen auf den Gestat ionsdiabetes. Eine 
Metaanalyse zur körperl ichen Akt iv i tät  weist  7 Studien aus, in denen das Risiko für 
einen Gestat ionsdiabetes um 55% bei Schwangeren mit  der höchsten Akt iv i tät  im 
Vergleich zu solchen mit  der niedr igsten verr ingert  war [3] . .   

Es l iegen zudem Untersuchungen zu den Auswirkungen des maternalen Gewichts auf 
die Konzept ion vor.  Ob infert i le adipöse Frauen hinsicht l ich einer Konzept ion (auch 
intervent ionel l )  von einer Lebensst i l intervent ion (v.  a.  Gewichtsredukt ion) prof i t ieren, 
wird mit  unterschiedl ichen Ergebnissen berichtet [4–6].   

Die vor l iegenden Studien lassen überzeugend erkennen, dass ein Lebensst i l  mit  
vermehrter Bewegung und adäquater Ernährung präkonzept ionel l  posi t ive 
Auswirkungen sowohl auf die Schwangerschaft  als auch auf die Entbindung/Geburt  und 
die Zei t  danach hat.  

2.2 Folsäuresupplementierung  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 2.E2  
Evidenzgrad 1+ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Frauen mit  Adiposi tas, die eine Schwangerschaft  planen, sol len ebenso wie al le 
anderen Frauen, die eine Schwangerschaft  planen, zusätzl ich zu einer folatreichen/ 
ausgewogenen Ernährung ein Supplement mit  400 µg Folsäure/Tag einnehmen. 

Evidenzbas ier te  Empfehlung 2.E3  
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke + 

Nach bariatr ischer OP sol l ten 800 µg Folsäure subst i tuiert  werden.  
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Evidenzbas ier te  Empfehlung 2.E4  
Evidenzgrad 1+ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Die Supplementierung sol l  mindestens vier Wochen vor der Konzept ion beginnen 
und bis zum Ende des ersten Schwangerschaftsdr i t tels fortgeführt  werden.  

Frauen mit  Adiposi tas haben ein erhöhtes Risiko für Neuralrohrdefekte beim Kind. 
Intervent ionsstudien, die die prävent ive Wirkung einer höheren Folsäure-Dosis für 
Frauen mit  Adiposi tas im Hinbl ick auf Neuralrohrdefekte beim Kind belegen, l iegen nicht 
vor.  

Die Empfehlung zur Folsäuresupplementierung für Frauen mit  Adiposi tas or ient iert  s ich 
an der al lgemeinen Empfehlung für Frauen mit  Kinderwunsch und in der 
Schwangerschaft .  Daten von Übersichtarbei ten und Reviews empfehlen 800 µg Folsäure 
vor Kontrazept ion für Frauen nach Adiposi taschirurgie und metabol isch chirurgischen 
Eingr i f fen  

Evidenzbas ier te  Empfehlung 2.E5  
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke + 

Frauen mit  Adiposi tas sol len geziel t  zur Folsäuresupplementierung berei ts in der 
Phase des Kinderwunsches und in der Frühschwangerschaft  beraten werden.  

2.3 Umstellung der Medikation 
Adiposi tas geht häuf ig mit  chronischen Erkrankungen einher,  die vor der 
Schwangerschaft  abgeklärt  werden sol len. Hierzu zählen z.  B. das Vorhandensein eines 
Hypertonus, einer Hyperl ipidämie, eines Diabetes mel l i tus sowie eines PCO-Syndroms.  

Insgesamt wird diesbezügl ich auf aktuel le Empfehlungen des Pharmakovigi lanz- und 
Beratungszentrums für Embryonaltoxikologie der Chari te-Universi tätsmedizin Berl in 
(www.embryotox.de)  verwiesen. Es sol l  weiterhin eine Abst immung mit  dem 
behandelnden Facharzt der Grunderkrankungen erfolgen. 

Konsensbasier te  Empfehlung 2.E6  
Expertenkonsens Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++ 

Eine bestehende Medikat ion sol l te vor der Schwangerschaft  interdiszipl inär 
überprüft  und ggfs.  umgestel l t  werden.  
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2.4 Beratung nach adipositas- und metabolisch-
chirurgischen Eingriffen 

Unmittelbar nach einem adiposi taschirurgischen oder metabol ischen Eingri f f  sol l te in 
der Phase des Gewichtsver lustes in den ersten 12 Monaten eine Schwangerschaft  
vermieden werden, da in der Phase der Gewichtsredukt ion potent iel l  die Gefahr der 
Minderversorgung der Schwangeren und des Fetus besteht.  Danach gibt  es in der 
aktuel len Li teratur keine Hinweise auf eine erhöhte Fehlgeburtenrate. [18]  Anhand der 
aktuel len S3-Lei t l in ie der Chirurgischen Arbei tsgemeinschaft  Adiposi tastherapie und 
metabol ische Chirurgie (CAADIP) [18]wird eine Empfängnisverhütung über 2 Jahre nach 
dem Eingri f f  empfohlen. Al lerdings fehl t  hierzu die Evidenz.  

Vereinzel t  können adipöse Frauen erst  nach einer massiven Gewichtsredukt ion (z.  B. 
bei  polyzyst ischem Ovarialsyndrom) schwanger werden, zum Tei l  f l ießt dies mit  in den 
Operat ionswunsch ein.  

Orale Kontrazept iva gel ten als nicht sicher,  wenn nach einem adiposi taschirurgischen 
oder metabol ischen Eingr i f f  Durchfäl le oder Erbrechen bestehen. Dies gi l t  insbesondere 
für Bypassverfahren, bei  denen infolge der Ausschaltung von Dünndarmabschnit ten 
eine ausreichende Resorpt ion nicht sicher gewährleistet  ist .  

Nach kombinierten und insbesodnere malabsorpt iven Eingr i f fen die orale 
Ant ikonzept ion nicht zuverlässig,  so daß den Pat ient innen andere Methoden empfohlen 
werden sol l ten. Eine Beratung zur (sicheren) Verhütung sol l  durch den behandelnden 
Gynäkologen erfolgen. 

Evidenzbas ier te  Empfehlung 2.E7  
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++ 

Bei Pat ient innen im gebärfähigen Alter sol l te nach einem adiposi taschirurgischen 
oder metabol ischen Eingr i f f  eine sichere Empfängnisverhütung über die Phase der 
Gewichtsredukt ion durchgeführt  werden.  

2.5 Abklärung von Komorbiditäten 

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 2.E8  
Evidenzgrad 2++ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Präkonzept ionel l  sol l  eine Abklärung und adäquate Behandlung von Komorbidi täten 
erfolgen.  

Übergewicht und Adiposi tas gehen häuf ig mit  Komorbidi täten einher,  die bei  
Kinderwunsch präkonzept ionel l  erfasst und adäquat behandelt  werden sol l ten. Das 
betr i f f t  insbesondere Diabetes. Die Zahl der erst  in der Schwangerschaft  im Rahmen 



  
      
 
 
Leit l in ie Adiposi tas und Schwangerschaft  Praxisversion                                                        
 12 

des Screenings auf Gestat ionsdiabetes entdeckten Fäl le von Typ-2-Diabetes ist  
steigend.  

Als weitere Adiposi tas assozi ierte Komorbidi tät  ist  Hypertonus zu bedenken. Einige der 
gebräuchl ichen Ant ihypertensiva wie ACE-Hemmer und Angiotensin I  Rezeptorblocker 
(AT1-Blocker) Blocker sind in der Schwangerschaft  kontraindiziert .  Es sol l te 
präkonzept ionel le eine Umstel lung pr imär auf Alpha-Metyl-Dopa erfolgen, ß-Blocker und 
Nif idipin sind ebenfal ls in der Schwangerschaft  zugelassen.  

Hyperl ipidämie ist  medikamentös in der Schwangerschaft  nicht behandelbar,  Stat ine 
etc.  sol len nicht eingesetzt  werden. Zudem gibt es keine Normwerte für die 
Schwangerschaft ,  da die Parameter des Fettstof fwechsels physiologisch erhöht sind. 

Für detai l l ierte Auskünfte über Erfahrungen mit  Medikamenten zur Lipidsenkung in der 
Schwangerschaft  wird auf aktuel le Empfehlungen des Pharmakovigi lanz- und 
Beratungszentrums für Embryonaltoxikologie der Chari te-Universi tätsmedizin Berl in 
verwiesen. (www.embryotox.de)  
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3 Besondere Aspekte in der Schwangerenvorsorge 

3.1 Adipositas und Präeklampsie 
Die Adiposi tas stel l t  einen bedeutenden Risikofaktor für Präeklampsie bzw. eine 
Wachstumsretardierung dar,  ein BMI ≥ 30 kg/m2 bedingt eine Risikoerhöhung um den 
Faktor 3-5 [21].   

Die a-pr ior i  Risikoerfassung zwischen 11+0 und 13+6 SSW basierend auf maternalen 
Charakter ist ika (Al ter,  Anamnese /  Risikofaktoren, Body-Mass-Index, ethnische 
Zugehörigkei t)  er lauben in Verbindung mit  biophysikal ischen Faktoren (nach MoM 
adjust iertem Pulsat i l i tätsindex der Aa. uter inae, des mit t leren arter iel len Blutdrucks) 
sowie biochemischen Risikomarkern (z.  B. Pregnancy-associated plasma protein A 
(PAPP-A),  placental  growth factor (PlGF)) eine individuel le Risikokalkulat ion, 
insbesondere der ear ly-onset Präeklampsie [23].   

Evidenzbas ier te  Empfehlung 3.E9  
Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad B Konsensusstärke ++ 

Eine individuel le Risikokalkulat ion für Präeklampsie sol l te übergewicht igen 
Schwangeren mit  einem BMI ab 25 kg/m2 11+0. und 13+6. SSW angeboten werden.  

Die frühzeit ige orale Einnahme niedr ig dosierter Acetylsal icylsäure (ASS) mit  Beginn 
vor der 16. SSW stel l t  eine effekt ive Prävent ion der Präeklampsie vor der 37 SSW, nicht 
jedoch in Terminnähe dar.   

 

Evidenzbas ier te  Empfehlung 3.E10  
Evidenzgrad 1+ Empfehlungsgrad B Konsensusstärke ++ 

Bei einem individuel l  kalkul ierten Präeklampsier is iko > 1:100 sol l te eine Gabe von 
Acetylsal icylsäure 150 mg/Tag zur Redukt ion der Präeklampsierate vor 37 SSW 
erfolgen.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 3.E11  
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke ++ 

Bei einem BMI > 35 kg/m2 sol l te eine Gabe von Acetylsal icylsäure 150 mg/Tag ab 
11+0 SSW erfolgen.  

3.2 Vitamin D Substitution  
Die fetale Versorgung mit  Vi tamin D, Kalzium und Phosphat wird best immt durch den 
maternalen Status und die plazentare Funkt ion.  
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Die augenbl ickl ich verfügbaren Empfehlungen für die Vi tamin-D-Zufuhr während der 
Schwangerschaft  s ind kontrovers, eine Untertei lung nach BMI erfolgt  nicht.   

Vi tamin D ist  nicht nur für den Knochenstoffwechsel relevant,  sondern auch ein 
wicht iger Regulator des Immunsystems während der Schwangerschaft  und in al len 
Lebensphasen. Das könnte sich direkt oder indirekt auf verschiedene 
schwangerschaftsrelevante Endpunkte auswirken, die in meist  k leinen Beobachtungs- 
und größeren epidemiologischen Studien erfasst wurden.  

Evidenzbas ier te  Empfehlung 3.E12  
Evidenzgrad 3 Empfehlungsgrad 0 Konsensusstärke +++ 

Bei Schwangeren kann im Einzel fal l  eine Vi tmin D Supplementat ion bei  fehlender 
bzw. verminderter Eigensynthese indiziert  sein. Die Empfehlungen schwanken 
zwischen 200 bis 600 UL/die.  Eine Dosierungsempfehlung bei Adiposi tas l iegt nicht 
vor.  

3.3 Thromboseprophylaxe 
In der Schwangerschaft  l iegt insgesamt ein leicht erhöhtes Basisr is iko (0,2%) für 
thromboembol ischer Ereignisse im Vergleich zur einer gleichal tr igen 
Al lgemeinbevölkerungsgruppe vor.  Die Adiposi tas stel l t  einen Risikofaktor für venöse 
Thromboembol ie dar  

Das Risiko einer venösen Thromboembol ie ist  berei ts im ersten Tr imenon erhöht und 
zeigt  eine gleich hohe Rate in al len Tr imena. Das höchste Risiko besteht in der ersten 
postnatalen Woche aufgrund peripartal  eintretender Gefäßschäden.  

In Übereinklang internat ionaler Lei t l in ien sowie der aktuel len S3-Lei t l in ie Prophylaxe 
der venösen Thromboembol ie [47] ergeben sich folgende Empfehlungen: 

Evidenzbas ier te  Empfehlung 3.E13  

Evidenzgrad II Empfehlungsgrad B Konsensusstärke ++ 

Übergewicht ige Schwangere mit  zusätzl ichen zwei oder mehr Risikofaktoren sol l ten 
zusätzl ich zur nichtmedikamentösen VTE-Prophylaxe eine medikamentöse VTE 
Prophylaxe erhal ten für die Dauer des erhöhten Risikos und im Wochenbett  (bis 6 
Wochen postpartal) .  
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Evidenzbas ier te  Empfehlung 3.E14  

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++ 

Übergewicht ige Frauen, die keine antepartal  medikamentöse Prophylaxe erhal ten 
haben, aber per Kaiserschnit t  entbunden wurden und/oder eine posi t ive 
Famil ienanamnese oder einen zusätzl ichen Risikofaktor haben, sol l ten neben der 
physikal ischen auch eine medikamentöse postpartale Prophylaxe erhalten.  

3.4 GDM Diagnostik 
Schwangere mit  Übergewicht haben ein erhöhtes Risiko, einen Gestat ionsdiabetes zu 
entwickeln. Dabei steigt  das Risiko, unabhängig von anderen Risikofaktoren wie Al ter,  
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft ,  sozioökonomischer Status, Pari tät  und 
präexistente oder schwangerschaftsinduzierte Hypertonie,  mit  steigendem BMI an  

Aufgrund des hohen Risikos für Glukosestoffwechselstörungen und der zunehmenen 
Prävalenz von Typ-2-Diabetes bei  jungen Frauen ist  eine Abklärung berei ts im 1. 
Tr imenon zu empfehlen. Zur präkonzept ionel len Diabetesdiagnost ik sol l te entweder ein 
Nüchternblutzuckerwert  oder/und ein HbA1c best immt werden.   

Evidenzbas ier te  Empfehlung 3.E15  
Evidenzgrad 2++ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Übergewicht ige Frauen haben ein erhöhtes Risiko für Gestat ionsdiabetes und 
unerkannten Typ-2-Diabetes und sol len berei ts im 1. Tr imenon eine Abklärung einer 
Glukosestoffwechselstörung empfohlen bekommen.  

 

3.5 Effizienz der pränatalen Diagnostik 
Schwierigkeiten der pränatalen Diagnostik und fetalen Überwachung bei 
maternaler Adipositas  

Erhöhte Frequenz fetaler Anomalien bei maternaler Adipositas 

Chromosomale Aberrat ionen im mikroskopischen und submikroskopischen Bereich 
treten bei  maternaler Adiposi tas nicht gehäuft  auf;  ihre Häuf igkei t  ist  unabhängig vom 
BMI der Schwangeren; gleiches gi l t  für Einzelgenerkrankungen. 

Für die pränatale Diagnost ik relevant ist  aber das gehäufte Auftreten nicht-
chromosomal bedingter Fehlbi ldungen des Feten bei  adipösen, im geringeren Ausmaß 
berei ts auch bei  übergewicht igen Schwangeren. Die Häuf igkei t  ihres Auftretens 
korrel iert  mit  dem Ausmaß der Adiposi tas bzw. dem BMI [8] .  Al lerdings scheint nur für 
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einige Fehlbi ldungen das Risiko gegenüber normalgewicht igen Schwangeren erhöht zu 
sein [8] .  

Tabel le 4:  Fehlbi ldungen mit  hohem Risiko bei  Schwangerschaften mit  maternaler 

Adiposi tas 

Neuralrohrdefekte OR 1,87 (95% CI 1,62; 2,15) 

Kardiovaskuläre Fehlbi ldungen  OR 1,30 (95% CI 1,12; 1,50) 

Hydrozephal ie  OR 1,68 (95% CI 1,19; 2,36) 

Redukt ionsanomal ien der Extremitäten OR 1,34 (95% CI,  1,03; 1,73) 

Orofaziale Spalten 

Lippenspalte 

Lippen-Kiefer-Gaumen 

Gaumen 

 

OR 1,13 (95% CI 0,82; 1,57) 

OR 1,20 (95% CI 1,03; 1,40) 

OR 1,23 (95% CI 1,03; 1,47) 

Anorektale Malformationen OR 1,48 (95% CI 1,12; 1,97) 

Tabel le 5:  Häuf igkei t  von angeborenen Herzfehlern bei  adipösen Schwangeren 

gegenüber normalgewicht igen Schwangeren [59] 

 BMI 35-40 kg/m² BMI ≥ 40 kg/m² 

Alle Schwangeren OR 1,15 (95% CI 1,11; 1,20) OR 1,39 (95% CI 1,31; 1,47) 

Schwangere ohne 
Diabetes mel l i tus 

OR 1,12 (95% CI 1,04; 1,20) OR 1,38 (95% CI 1,20; 1,59) 

Probleme des Ultraschalls und anderer 
pränataldiagnostischer Verfahren bei maternaler Adipositas 

Physikalische Limitationen des Ultraschalls bei maternaler Adipositas 

Der maternale BMI korrel iert  mit  dem Fettgewebe des Bauches und somit  der 
Einschränkung der Bi ldqual i tät  bzw. Sichtbedingungen beim transabdominalen 
Ultraschal l ,  wobei jüngere Frauen bei  gleichem BMI weniger adipöse Bauchdecken 
aufweisen als äl tere. Die Eindr ingt iefe des Ultraschal ls beeinf lusst entscheidend die 
Bi ldqual i tät .  Erstes Tr imester 

Im ersten Tr imester sind die Ergebnisse des Aneuploidiescreening, der 
Fehlbi ldungsdiagnost ik sowie der fetalen Echokardiographie schlechter als bei  
normgewicht igen Schwangeren. 
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Sonographische Bestimmung des Gestationsalters 

Im ersten Tr imester dient die sonographische Messung der Scheitel-Steiß-Länge und 
/oder des bipar ietalen Durchmessers der Überprüfung des rechnerisch ermit tel ten 
Gestat ionsal ters bzw. der Fest legung des Gestat ionsal ters – bei  unbekanntem 
Gestat ionsal ter oder einer Diskrepanz von ≥ 7 Tagen. Aufgrund der häuf iger bei  
adipösen Frauen vor l iegenden Menstruat ionsstörungen ist  diese in den meisten Ländern 
regulär durchgeführte Ultraschal lmessung besonders wicht ig.   

Sonographisches Aneuploidiescreening (Erstrimester-Screening, 
Nackentransparenzmessung) 

Die erfolgreiche Darstel lung und vorschri f tsmäßige Messung der Nackentransparenz 
gel ingt mit  zunehmender Bauchdeckendicke immer sel tener und erfordert  mehr Zei t ;  die 
Untersuchung von Zusatzmarkern (Nasenbein, Blutf luss über der Tr ikuspidalklappe und 
im Ductus venosus) ist  erschwert und oft  unmögl ich [66–68].   

Diese Limitat ionen können im ersten Tr imester viel fach durch den Einsatz der 
transvaginalen Sonographie überwunden werden.  

Biochemische Analysen 

Die Konzentrat ion biochemischer Marker,  die im Rahmen von Screening-Programmen 
bezügl ich Aneuploidie,  Neuralrohrdefekt und gestörter Plazentat ion (Präeklampsie, 
IUGR) genutzt  werden, wie PAPP-A, PlGF, ß-hCG, AFP, uE3, Inhibin nimmt mit  
zunehmendem maternalen Gewicht signi f ikant ab; gleiches gi l t  für Schwangere mit  
einem Diabetes mel l i tus. 

Daher ist  eine Korrektur des MoM entsprechend dem maternalen Gewichtes zum 
Zeitpunkt der Blutabnahme bei der Risikokalkulat ion erforderl ich.  

Zellfreie DNA-Analyse (NIPT) 

Die diagnost ische Sicherheit  der zel l f reien DNA-Analyse (cfDNA Screening, cfDNA 
Test ing) im maternalen Blut (nicht- invasiven pränatalen Test ing (NIPT)) anhand der im 
maternalen Blut z i rkul ierenden zel l f reien fetalen DNA (cf fDNA) ist  bei  ausgeprägter 
maternaler Adiposi tas eingeschränkt.  Mit  steigendem maternalen Gewicht nimmt der 
Antei l  der cf fDNA stet ig ab. Unter einem Antei l  von 4% an cf fDNA führen die 
Zählmethoden (massive paral lel  sequencing und targeted sequencing) zu keinen 
Ergebnissen, der erforder l iche Antei l  bei  SNP-basierter Technik l iegt bei  2%. Einen 
cf fDNA-Antei l  von unter 4% wiesen bei  einem Gewicht von 60 kg 0,7% der Schwangeren 
auf,  bei  160 kg hingegen < 50% [71].   

Zweites Trimester 

Darstellbarkeit der fetalen Strukturen 

Auch im zweiten Tr imester (18-22 SSW) gel ingt es mit  zunehmendem BMI und Dicke 
des abdominalen Panniculus immer weniger,  die Organe komplett  darzustel len.  
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Eine Verlängerung der Untersuchungszeit ,  die Wahl des besseren Ultraschal lgerätes, 
der Einsatz eines mehr erfahrenen Untersuchers sowie das Vermeiden einer 
Untersuchung bei  dorsoanter iorer Lage des Feten sol l ten beachtet werden. 

Entdeckung von Fehlbildungen 

Die Entdeckungsraten fetaler Fehlbi ldungen durch die Ultraschal luntersuchung im 
zweiten Tr imester sinken mit  steigendem maternalem BMI im zweiten Tr imester 
erhebl ich und sind in der Gesamtgruppe der adipösen Schwangeren (BMI ≥ 30 kg/m²) 
bis zu 20% niedr iger als bei  normalgewicht igen Schwangeren [89, 91, 92].  

Drittes Trimester 

Ultraschal luntersuchungen im dr i t ten Tr imester dienen überwiegend der Überwachung 
des fetalen Wachstums und Zustandes. Die fetale Gewichtsschätzung ist  wicht ig,  um 
eine fetale Makrosomie und bei  Diabetes mel l i tus,  der nicht sel ten mit  einer Adiposi tas 
assozi iert  ist ,  auch eine diabet ischen Fetopathie zu erkennen, aber auch eine fetale 
Wachstumsrestr ikt ion im dr i t ten Tr imester.  Die für eine Gewichtsschätzung 
erforder l ichen Parameter (Kopfumfang, Bauchumfang und Femurlänge) lassen sich 
auch bei  schlechter Bi ldqual i tät  meist  messen. Dennoch ist  in einigen Studien die 
Genauigkei t  der Gewichtsschätzung bei  maternaler Adiposi tas abhängig von deren 
Ausmaß reduziert  [93],  Grundsätzl ich sol l te bei  adipösen Schwangeren die 
sonograf ische Gewichtsschätzung von erfahrenen Untersuchern durchgeführt  werden.  

Somit  sind maternale Adiposi tas und deren Ausmaß ein entscheidender Einf lussfaktor 
auf Qual i tät  nicht nur der Ultraschal luntersuchung selbst,  sondern auch der gesamten 
pränatalen Diagnost ik und Überwachung. 

Invasive Diagnostik 

Auch die invasive pränatale Diagnost ik (Chorionzottenbiopsie, Amniozentese und 
Fetalblutentnahme) gestal tet  s ich schwier iger und erfordert  häuf iger mehrere Versuche 
und Repunkt ion [98].   

Möglichkeiten der verbesserten sonographischen Bildgebung 

Bei Überlegungen bezügl ich pränataler Diagnost ik und Therapie sowie 
Schwangerschaftsüberwachung sind daher die negat iven Effekte zunehmender 
Adiposi tas mit  einzubeziehen. Die Schwangere muss über die eingeschränkte 
Aussagekraft  der jewei l igen Untersuchung aufgeklärt  werden, ebenso über die längere 
Zeitdauer und erforderl iche Wiederholungsuntersuchungen [67, 99].   

In Einzel fäl len, in denen nach Ausschöpfen al ler sonographischer Mögl ichkei ten eine 
ausreichende Darstel lung der fetalen Organe nicht mögl ich ist ,  kann eine fetale 
Magnetresononanztomographie ( fMRT) sinnvol l  sein,  da hierbei  die Darstel lbarkei t  der 
fetalen Organe nicht durch die maternale Bauchdeckendicke beeinf lusst wird.  
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Tabel le 6:  Ul traschal luntersuchungen in der Schwangerschaft  bei  maternaler 

Adiposi tas – Technische Aspekte, Vorgehen und mediko- legale Aspekte (adapt iert  

nach [70, 99, 100] 

Technische Aspekte 

Wahl einer modernen High-End-Ultraschal lgerätes 

Wahl eines Schal lkopfs mit  ger inger Emissionsfrequenz 

Optimierung der Detai ldarstel lung 

•  Bi ldausschnit t  
•  Fokuszone 
•  Verstärkung und Tiefenverstärkung 

Bi ldverbesserung durch Pre- und Postprocessing 

•  Harmonic imaging 
•  Compound imaging 
•  Speckle reduct ion 

Farbdoppler-Technik bei  fetaler Echokardiographie 

Speziel le Einschal l techniken zur Redukt ion der Fettgewebsdicke 

•  parumbi l ikal  
•  suprapubisch (mit  Anheben der Fettschürze) 
•  l inke und rechte Flanke und Leiste 

Speziel le Lagerung der Schwangeren 

•  Sei tenlage (mit  unterem gestrecktem und oberem im Kniegelenk 
angewinkel ten Bein) (Sims Posi t ion) 

•  Si tzend ( in Spätschwangerschaft)  

Transvaginale Sonographie 

•  Im ersten und frühen zweiten Tr imester zur kompletten Darstel lung des 
Feten 

•  Später in der Schwangerschaft  zur Darstel lung der Schädel-  und 
Hirnstrukturen bei  Schädel lage bzw. von Becken, Blase, Nieren und unterer 
Wirbelsäule bei  Beckenendlage 

Wiederholung der Untersuchung 

•  Günst igere fetale Lage 
•  Veränderte maternale Blasenfül lung 
•  Späteres Gestat ionsal ter (2-4 Wochen später) 

Zusätzl iche Fehlbi ldungsdiagnost ik berei ts mit  14 – 16 SSW (verbesserte Diagnost ik 
durch noch komplette Darstel lung fetaler Strukturen bei  höherer Auf lösung mit tels 
t ransvaginaler Sonograf ie und Echokardiographie) 
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Medico- legale Aspekte 

Abarbei ten eines detai l l ier ten Untersuchungsprotokol ls 

Dokumentat ion der nicht oder ungenügend dargestel l ten Strukturen 

Dokumentat ion der eingeschränkten Bi ldqual i tät  und weiterer einschränkender 
Faktoren, wie Mehrl ingsschwangerschaft ,  Narbengewebe, große Myome 

Aufklärung der Schwangeren über die verminderte Aussagekraft  der 
Ultraschal luntersuchung (und ggf.  anderer pränataler Tests) al lgemein und in ihrer 
Si tuat ion speziel l  

Dokumentat ion dieser Aufklärung 

 

Evidenzbas ier te  Empfehlung 3.E16  
Evidenzgrad 2++ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Bei unvol lständiger transabdominaler Ersttr imester-Ultraschal luntersuchung mit  12-
14 SSW sol l  versucht werden, diese durch eine transvaginale Untersuchung zu 
komplett ieren.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 3.E17  
Evidenzgrad 2++ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Bei unvol lständiger Ersttr imester-Ultraschal luntersuchung mit  12-14 SSW sol l  
kurzfr ist ig ( innerhalb 1-2 Wochen) eine erneute Untersuchung erfolgen, wobei in 
Abhängigkei t  von der jewei l igen Ausgangssi tuat ion ein mehr erfahrener Untersucher 
hinzugezogen sowie ein qual i tat iv hochwert iges Ultraschal lgerät genutzt  werden 
sol lenFal ls erforder l ich, sol l  auch diese Untersuchung transvaginal  erfolgen.  
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Evidenzbas ier te  Empfehlung 3.E18  
Evidenzgrad 2++ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke ++ 

Bei der Risikokalkulat ion mit tels biochemischer Verfahren (PAPP-A, free ß-HCG, 
AFP, PlGF etc.)  sol l  entsprechend dem maternalen Gewicht eine Korrektur 
vorgenommen werden.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 3.E19  
Evidenzgrad 2++ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Wenn bei wiederholter Blutentnahme die Frakt ion der zel l f reien fetalen DNA 
(cf fDNA) weiterhin für eine Auswertung zu gering sein sol l te,  sol l  der Schwangeren 
eine invasive Diagnost ik empfohlen werden, al ternat iv eine weiterführende 
sonographische Organdiagnost ik mit  12-14 SSW, da bei  in dieser Gruppe das Risiko 
einer Tr isomie 13, Tr isomie 18 und Tr iploidie erhöht ist .  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 3.E20  
Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Die Schwangere sol l  über die eingeschränkte Aussagekraft  der jewei l igen 
Ultraschal luntersuchung aufgeklärt  werden, ebenso über die längere Zeitdauer und 
erforder l iche Wiederholungsuntersuchungen.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 3.E21  
Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Bei unvol lständiger Zweit t r imester-Ultraschal luntersuchung mit  18+0-21+6 SSW sol l  
kurzfr ist ig mit  22+0-23+6 SSW eine erneute Untersuchung erfolgen, wobei in 
Abhängigkei t  von der jewei l igen Ausgangssi tuat ion ein mehr erfahrener Untersucher 
hinzugezogen sowie ein qual i tat iv hochwert iges Ultraschal lgerät genutzt  werden 
sol l .  
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Evidenzbas ier te  Empfehlung 3.E22  
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke ++ 

In Anbetracht des erhöhten Risikos adipöser Schwangerer,  insbesondere bei  
Nul l ipar i tät ,  bezügl ich des Auftretens hypertensiver Schwangerschaf tserkrankungen 
(Gestat ionshypertonie sowie Präeklampsie) und fetaler Wachstumsrestr ikt ion bei  
materno-utero-plazentarer Dysfunkt ion sol l te zur Risikoabwägung eine 
dopplersonographische Untersuchung der beiden Aa. uter inae mit  20-24 SSW 
angeboten werden.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 3.E23  
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke ++ 

Bei einer inkomplett  durchgeführten Untersuchung bzw. der ausreichenden 
Darstel lbarkei t  fetaler Strukturen und Organe sol l  dies dokumentiert  und der 
Schwangeren kommuniziert  werden.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 3.E24  
Evidenzgrad 2- Empfehlungsgrad C Konsensusstärke ++ 

In Einzel fäl len kann nach Ausschöpfen al ler sonographischer Mögl ichkei ten eine 
fetale Magnetresonanztomographie indiziert  sein.  

3.6 Maßnahmen zur Frühgeburtsvermeidung 
Adipöse Schwangere haben laut Studienlage ein signi f ikant erhöhtes Risiko von 
spontanen Aborten nach natür l icher Konzept ion, ebenso steigt  bei  übermäßiger 
Gewichtszunahme das Fehlgeburtsr is iko [101, 102].  

Maternale Adiposi tas stel l t  weiterhin einen Hauptr is ikofaktor der Frühgeburt l ichkei t  dar.  
Die Ät iologie der Frühgeburt l ichkei t  ist  jedoch unterschiedl ich, sodass eine ursächl iche 
Analyse schwier ig ist .   

Es gibt  wenig prospekt ive Studien zu ser iel len Zervixlängenmessungen, 
Progesterongaben oder weitere prophylakt ische Maßnahmen bei  adipösen 
Schwangeren im Vergleich zu normalgewicht igen Schwangeren.  
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Evidenzbas ier te  Empfehlung 3.E25  
Evidenzgrad 3 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++ 

Im Rahmen der Schwangerenvorsorge adipöser Schwangerer sol l te besonders auf 
Risikofaktoren der Frühgeburt l ichkei t  geachtet werden.  

3.7 Antepartale Überwachung 
Das Risiko für Gestat ionsdiabetes ist  3fach erhöhte gegenüber normalgewicht igen 
Frauen, das Risiko für eine Präeklampsie verdoppelt  s ich mit  jedem Anst ieg des BMI 
um 5-7 kg/m2 und das Risiko für einen späten intrauter inen Fruchttod ohne andere 
erkennbare Ursache ist  2fach erhöht.  Die Risikoerhöhung ist  zudem abhängig von der 
Gewichtszunahme [107].  Eine Meta-Analyse zeigte ein erhöhtes Risiko intrauter iner und 
neonataler Todesfäl le bei  übergewicht igen und adipösen Schwangeren [108].  
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Abbi ldung 1: Risiko für intrauter inen Fruchttod in Abhängigkei t  vom BMI und der 

Schwangerschaftswoche [109]  

Hieraus ergibt  s ich grundsätzl ich, dass Schwangerschaften bei  adipösen Pat ient innen 
mit  einem deut l ich erhöhten Risiko für späte Schwangerschaftskompl ikat ionen 
einhergehen und deshalb einer intensivierten Überwachung zugeführt  werden sol l ten.  

Das kl inische Management sol l te sich an der AWMF-Leit l in ie zu Hypertonus und 
Präeklampsie or ient ieren. Adipöse Schwangere mit  einem BMI > 40 kg/m2 sol l ten zudem 
ab 36 SSW wöchent l ich kl inisch kontrol l iert  werden.  

Für die Vermeidung der terminnahen Totgeburt  wegen einer übersehenen späten IUGR 
ist  die Durchführung einer weiteren Biometr ie nach dem 3. Screening essent iel l  [112].  
Entsprechend sol l te bei  Risiko für IUGR eine Empfehlung für eine engmaschige 
sonograf ische Überwachung des fetalen Wachstums und der fetalen Zustandsparameter 
im dr i t ten Tr imenon ausgesprochen werden.  

Adiposi tas in der Schwangerschaft  ist  assozi iert  mit  einem erhöhten kindl ichen Gewicht 
zur Geburt .  Die Rate von large-for-gestat ional-age (LGA)-Kindern ist  dabei deut l ich 
erhöht und steigt  mit  steigendem BMI. Hieraus ergeben sich ein erhöhtes Risiko für mit  
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dem erhöhten kindl ichen Gewicht assozi ierten Geburtskompl ikat ionen wie 
Schulterdystokie und Geburtsst i l lstand und auch eine erhöhte Prävalenz an wegen 
pränatal  diagnosst iz iertem LGA mit  einem ul trasonograf isch erhobenen Schätzgewicht 
> 4500g pr imär indizierten Sect iones.  

Die sonograf ische Wachstumskontrol le des Feten im Verlauf des dr i t ten Tr imenon sol l te 
deshalb auch zum Ziel  haben, eine makrosome Kindsentwicklung rechtzei t ig zu 
erkennen.  

Evidenzbas ier te  Empfehlung 3.E26  
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++ 

Wegen des erhöhten Risikos maternaler  und fetaler Kompl ikat ionen sol l ten 
Schwangere mit  BMI > 40 kg/m2 ab 36+0 SSW wöchent l ich kl inisch kontrol l iert  
werden.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 3.E27  
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke ++ 

Eine intensivierte antenatale CTG-Überwachung sol l  bei  adipösen Schwangeren 
al lein aufgrund der bestehenden Adiposi tas nicht indiziert  werden.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 3.E28  
Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad B Konsensusstärke ++ 

Neben dem Ultraschal lscreening im dr i t ten Tr imenon (gemäß den MuRiLi  mit  28+0-
31+6 SSW) sol l te bei  adipösen Schwangeren eine weitere Ultraschal lbiometr ie mit  
34-36 SSW erfolgen, um einersei ts eine fetale Wachstumsrestr ikt ion, anderersei ts 
ein LGA-Wachstum in der Spätschwangerschaft  zu erkennen.  

 

Tabel le7: Übersicht empfohlene Vorsorgeuntersuchungen bei  adipösen Schwangeren, 

ergänzend zu den in den MuRiLi  vorgesehenen Untersuchungen 

BMI (kg/m2) 1. Tr imenon 2. Tr imenon 3. Tr imenon 

> 25 Individuel le 
Risikokalkulat ion für 
Präeklampsie 
anbieten 11+0 bis 
13+6 SSW 

Feindiagnost ik mit  
Dopplersonograf ie 
der uter inen 
Arter ien – ggf.  
Wiederholung nach 
2 Wochen.  

In Ergänzung zu den 
MuRiLi  sol l te eine 
weitere Biometr ie 
mit  34 und 38 SSW 
und erfolgen. 
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BMI (kg/m2) 1. Tr imenon 2. Tr imenon 3. Tr imenon 

Abklärung 
Glukosestoffwechsel
störung 

Erstr imesterul trasch
al luntersuchung ggf.  
von vaginal 

Ggf.  Wiederholung 
nach 1 bis 2 
Wochen 

> 35 Wie > 25 kg/m2 plus 
zusätzl ich Gabe von 
ASS 150 ab 11+0 
SSW 

  

> 40   Wöchent l iche 
Vorsorge ab 36. 
SSW 

3.8 Gewichtszunahme in der Schwangerschaft 
3.8.1 Prävalenz Exzessive Gewichtszunahme  
Eine exzessive Gewichtszunahme über der empfohlenen Gewichtszunahme von 5-9 kg 
des Inst i tuts of  Medicine ( IOM) wird bei  37-50% der Schwangeren mit  BMI >25 kg/m2 
[116, 117] beobachtet.   

3.8.2 Geburtsgewicht 
Mit Ausnahme einer Arbei t  [118] ist  eine exzessive Gewichtszunahme oberhalb der IOM-
Empfehlung unisono in al len Studien mit  einem höheren Geburtsgewicht und/oder 
Geburtsgewicht > 90. Perzent i le (LGA) [116, 117] und höherem prozentualen 
neonatalen Fettantei l  [119] assozi iert .   

Die Daten für das Geburtsgewicht bei  einer Gewichtszunahme unter IOM-Empfehlung 
sind uneinheit l ich, befürchtet wird eine Beeinträcht igung des fetalen Wachstums.  
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Evidenzbas ier te  Empfehlung 3.E29  
Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Die Empfehlungen zur Gewichtszunahme der IOM sol len nicht überschri t ten werden.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 3.E30  
Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad B Konsensusstärke ++ 

Bei BMI ≥ 30 kg/m2 sol l te eine Gewichtszunahme unterhalb der IOM-Empfehlungen 
von 5-9 kg erwogen werden.  

3.8.3 Langzeitauswirkungen auf das Kind 
Die Studienlage hinsicht l ich des Zusammenhangs zwischen einer hohen 
Gewichtszunahme und den kindl ichen Langzeit-Outcomes ist  kontrovers 

Hinsicht l ich des Einf lusses einer inadäquaten Gewichtszunahme (nach IOM-Kri ter ien) 
auf das kindl iche Langzeit-Outcome lassen sich auf der Basis sehr weniger Studien mit  
tei ls ger ingen Fal lzahlen ebenfal ls keine eindeut igen Schlüsse ziehen.  

3.8.4 Schwangerschaft nach Adipositas- und metabolischer 
Operation 
Eine Schwangere nach adiposi taschirurgischem Eingri f f  hat ein ger ingeres Risiko eines 
Gestat ionsdiabetes sowie einer fetalen Makrosomie.  

Auf der anderen Seite waren Schwangerschaften nach Adiposi taschirurgie assozi iert  
mit  höherem Risiko für eine intrauter ine Wachstumsrestr ikt ion  und einer kürzeren 
Schwangerschaftsdauer.   

Zur Abklärung eines Gestat ionsdiabetes sol l te nach kombinierten und malabsorpt iven 
Eingr i f fen (z.  B. Magenbypass, Omega-loop-Bypass, Duodenal Switch und 
bi l iopankreat ischer Diversion) wegen des Dumping -Effektes kein oraler Glukose-
Toleranz-Test eingesetzt  werden. Ergibt  die Best immung des Plasmaglukose-
Nüchternwertes einen Wert > 92 mg/dl  mit  Bestät igung in einer Zweitmessung kann die 
Diagnose GDM gestel l t  werden. Bei normalem Wert s ind kapi l läre Tagesprof i le mit  3 
postprandialen Messungen unter Normalkost hi l f reich, um zu evaluieren, ob die 
postprandialen Blutzuckerwerte die in der Schwangerschaft  empfohlenen Werten 
überschrei ten. Dann sol l te eine Betreuung wie bei  GDM erfolgen. 

Nach metabol isch-chirurgischen Eingri f fen ist  die lebenslange Nachsorge zur 
Prophylaxe, zei tgerechten Diagnost ik und Therapie von chirurgischen und 
metabol ischen Kompl ikat ionen essenziel l .   

Die Supplementat ion sol l te mit  auf den Eingri f f  abgest immten Mult iv i taminpräparaten 
und Spurenelementen erfolgen und al le 3 Monate muss überprüft  werden. Eine Basis-
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Untersuchung zu Beginn der Schwangerschaft ,  besser noch vor Konzept ion bei  
Kinderwunsch, ist  obl igat,  da die Empfehlung zur Einnahme von Supplementen und 
mindestens jähr l icher Überprüfung nicht konsequent befolgt  wird.  

Es besteht keine Sect io-Indikat ion per se. Hinsicht l ich des Geburtsmodus nach 
Adiposi tas- und metabol isch-chirurgischen Eingri f fen zeigen Daten der Li teratur [143] 
eine ger inge Sect iorate (OR 0.50; CI 0,38; 0,67).   

Evidenzbas ier te  Empfehlung 3.E31  
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++ 

Bei Pat ient innen im gebärfähigen Alter sol l te nach einem adiposi taschirurgischen 
oder metabol ischen Eingr i f f  eine sichere Empfängnisverhütung über die Phase der 
Gewichtsredukt ion durchgeführt  werden.  
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Evidenzbas ier te  Empfehlung 3.E32  
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad C Konsensusstärke +++ 

Bei Pat ient innen nach Gastr ic Banding kann das Band gelockert  werden.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 3.E33  
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad C Konsensusstärke +++ 

Bei Pat ient innen nach Adiposi tas und metabol isch chirurgischer Operat ion kann, 
wenn aus geburtshi l f l icher Sicht keine Kontraindikat ion vor l iegt,  eine Spontangeburt  
erfolgen.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 3.E34  
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Bei Pat ient innen nach Adiposi tas- und metabol isch chirurgischer Operat ion sol l  die 
Dosierung der Supplemente mindestens 1x im Trimenon an die Laborkontrol le 
angepasst werden.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 3.E35  
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Bei Pat ient innen nach Adiposi tas- und metabol isch chirurgischer Operat ion sol l  kein 
oGTT durchgeführt  werden, sondern eine venöse Nüchternblutzuckerbest immung 
und or ient ierende Tagesprof i le.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 3.E36  
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Bei Schwangerschaft  nach Adiposi tas- und metabol isch-chirurgischen Eingri f fen sol l  
keine weitere Gewichtsredukt ion erfolgen.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 3.E37  
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Bei Schwangerschaft  nach Adiposi tas- und metabol isch-chirurgischen Eingri f fen sol l  
eine engmaschige adiposi taschirurgische bzw. metabol ische Nachsorge und 
gynäkologische Kontrol le durchgeführt  werden.  
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Evidenzbas ier te  Empfehlung 3.E38  
Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Da Schwangerschaften nach Adiposi tas- und metabol isch-chirurgischen Eingri f fen 
als Risikoschwangerschaften anzusehen sind, sol len engmaschige 
Wachstumskontrol len des Feten erfolgen.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 3.E39  
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Bei Schwangerschaft  und im Wochenbett  nach Adiposi tas- und metabol isch-
chirurgischen Eingri f fen muss bei  abdominel len Beschwerden die Mögl ichkei t  einer 
Hernie oder Volvulus des Darmes mit  bedacht werden.  
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4 Lebensstilintervention in der Schwangerschaft 

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 4.E40  
Evidenzgrad 1- Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Adipösen Schwangeren sol l  empfohlen werden, sich in der Schwangerschaft  
vermehrt  und regelmäßig zu bewegen und die Ernährung nach den Empfehlungen 
der Deutschen Gesel lschaft  für Ernährung umzustel len.  

 

4.1 Gewichtszunahme der Mutter.  
Eine Metaanalyse mit  36 RCT-Studien weist  aus, dass durch eine Umstel lung der 
Ernährung, vermehrte Bewegung oder eine Kombinat ion von beidem die 
Gewichtszunahme bei übergewicht igen bzw. adipösen Schwangeren um 0,75 kg, 0,73 
kg und 0,71 verr ingert  wird [148].   

4.2 Gestationsdiabetes 
Körperl iche Akt iv i tät  sowie eine Umstel lung der Ernährung führen zu einer Redukt ion 
der Rate an Gestat ionsdiabetes.  

Eine Metaanalyse mit  4 Studien zur Ernährung und 10 Studien zur körperl ichen Akt iv i tät  
weist  eine Redukt ion des Gestat ionsdiabetes von 21% bzw. 34% aus [148].  Von anderen 
Studien ist  bekannt,  dass vermehrte Muskelarbei t  die Insul inresistenz deut l ich reduziert  
bzw. die Insul inwirkung verbessert .   

4.3 Schwangerschaftsinduzierte hypertensive 
Erkrankungen 

Die Studienlage zur Entwicklung einer Hypertonie während der Schwangerschaft  ist  
uneinheit l ich. Während die Mehrheit  der Untersuchungen einen erhebl ichen protekt iven 
Effekt durch körperl iche Akt iv i tät  ber ichten ( IG 9,1%, KG 22,6%; [146],  fanden andere 
keinen Unterschied [147].  Ob eine Lebensst i länderung Einf luss auf die 
Schwangerschaftsdauer oder eine vorzei t ige Geburt  hat,  lässt sich zurzei t  nicht 
beurtei len.  

4.4 Kurz- und längerfristige Auswirkungen auf das Kind 
Einzelne Studien berichten, dass eine Lebensst i länderung, sowohl eine Umstel lung als 
auch vermehrte körperl iche Akt iv i tät ,  das Risiko für eine Makrosomie und ein „ large for 
gestat ional  age“ Neugeborene reduziert  und den Apgar-Score verbessert  [145, 147].  In 
einigen Studien fand man jedoch keine längerfr ist igen Effekte auf anthropometr ische 
Maße, Fettmasse und kardiometabol ische Parameter (Blutdruck, Nüchternglukose, 
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Blutfet twerte) bei  Kindern im Vorschulal ter [138, 156, 157].  Die Datenlage insgesamt 
lässt zum jetzigen Zeitpunkt keine sichere Empfehlung zu [148, 157].   

4.5 Anmerkungen zur Lebensstiländerung 
Eine Änderung des Lebensst i ls ist  bei  übergewicht igen und adipösen Schwangeren 
aufgrund erhöhter gesundheit l icher Risiken ( für Mutter und Kind) empfehlenswert.  Im 
Vordergrund des Interesses steht zunächst die Gewichtszunahme während der 
Schwangerschaft .  Da das Ausgangsgewicht bei  den Betroffenen ohnehin schon erhöht 
ist ,  besteht die Gefahr,  dass hohe Gewichtszunahmen auch nach der Entbindung 
persist ieren und bei  erneuter Schwangerschaft  das Risiko weiter erhöhen.  

Während der Schwangerschaft  ist  eine Intervent ion zei t l ich eng begrenzt.  Die 
Schwangeren wurden oft  zwischen der 11 und 18 SSW in die Studien eingeschlossen, 
bei  manchen war die Tei lnahme mit  35 SSW berei ts beendet.  Für eine diätet ische und 
bewegungstherapeut ische Intervent ion bl ieb oft  nur etwas mehr als ein halbes Jahr Zeit .  

.   
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5 Geburtsplanung 

5.1 Geburtseinleitung 
Die Entscheidung über den Entbindungsmodus sol l te immer nach sorgfäl t iger Evaluat ion 
der individuel len Bedingungen und gemeinsam mit  der Frau und dem gesamten 
mult idiszipl inären Team gefäl l t  werden.  

In der Abwesenheit  anderer geburtshi l f l icher oder medizinischer Indikat ionen stel l t  
Adiposi tas al lein keine Indikat ion für eine Geburtseinlei tung dar.   

Grundsätzliche Erwägungen:  

Ü Schwangere mit  BMI ≥ 30 kg/m2 sol l ten über die potenziel len technischen 
Schwier igkei ten, die beim i .  v.-Zugang, bei  der Peridual/Spinalanästhesie und 
der fetalen Überwachung während der Entbindung entstehen können, von einem 
Facharzt für Geburtshi l fe aufgeklärt  werden  

Ü Schwangere mit  BMI ≥ 30 kg/m2 sol l ten ferner über die potenziel len intrapartalen 
Kompl ikat ionen, die aus dem hohen BMI resul t ieren, und das Vorgehen in 
solchen Fäl len informiert  werden. Das Gespräch sol l te in der Pat ientenakte 
dokumentiert  werden  

Ü Ein Facharzt für Gynäkologie und Geburtshi l fe und ein Facharzt für 
Anästhesiologie sol l ten für die Entbindung von Schwangeren mit  einem BMI > 40 
kg/m2 verfügbar sein 

Ü Operat ive vaginale und abdominale Entbindungen bei  übergewicht igen und 
adipösen Schwangeren sind häuf ig mit  technischen Schwier igkei ten verbunden 
und erfordern die Anwesenheit  erfahrener Fachkräfte. 

Ü Bei Schwangeren mit  einem BMI > 40 kg/m2 sol l te im 3. Tr imester eine Bewertung 
der Durchführbarkei t  manuel ler Entbindungsverfahren durch einen Facharzt 
erfolgen und dokumentiert  werden  

Adipöse Pat ient innen haben ein erhöhtes Risiko, eine Geburtseinlei tung zu benöt igen 
bedingt durch vermehrte Schwangerschaftskompl ikat ionen [159].  Ebenso ver laufen die 
Geburtseinlei tungen eher frustran [160].  

Geburtseinlei tungen bei  adipösen Erstgebärenden hatten ein 2-fach höheres Risiko, in 
einer Notsect io zu enden (p <0.006).    

Eine 2018 von Gibbs et al .  [163] publ iz ierte Arbei t  zeigte, dass eine geplante Einlei tung 
ab 39+0 SSW bei adipösen Nul l iparae und Parae mit  weniger Sect iones, weniger 
mütter l icher Morbidi tät  und weniger Verlegungen der Kinder in die neonatale 
Intensiveinheit  einherging als bei  expektat ivem Vorgehen. 
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Methode der Geburtseinleitung 

Aus der exist ierenden Li teratur lässt sich nicht ablei ten, ob und welche Methode der 
Geburtseinlei tung bei  Adiposi tas die besten Erfolgschancen hat.  Eine aktuel le Meta-
Analyse unter Einbeziehung von 8 Studien kommt al lgemein zu dem Ergebnis,  dass 
Adiposi tas assozi iert  ist  mit  höheren Dosen von Prostaglandinen und Oxytocin und, 
weniger Erfolg bei  anderen zervikalen Reifungsmethoden.  

 

Evidenzbas ier te  Empfehlung 5.E41  
Evidenzgrad 1+ Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++ 

Bei Schwangeren mit  einem BMI ≥ 30 kg/m2 sol l te eine Aufklärung erfolgen, dass 
bei  Adiposi tas ein erhöhtes IUFT-Risiko bei  Terminüberschrei tung besteht  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 5.E42  
Evidenzgrad 1+ Empfehlungsgrad B Konsensusstärke ++ 

Bei zusätzl ichen Risikofaktoren sol l te bei  adipösen Schwangeren eine Einlei tung mit  
39+0 SSW angeboten und sorgfäl t ig abgewogen werden  

5.2 Wahl des Geburtsortes 
Adipöse Schwangere werden dem Risikokl ientel  zugeordnet,  sodass die Wahl eines 
geeigneten Geburtsortes erforder l ich ist .  Darüber hinaus kann die Adiposi tas selbst zu 
technischen Problemen in der Geburtsbetreuung führen, da die übl ichen diagnost ischen 
Verfahren oder Instrumente nicht oder nur eingeschränkt nutzbar sind (z.  B. CTG, 
Sonograf ie,  Anästhesie, Sect io).   

Für die Wahl eines geeigneten Geburtsortes sol l te die adipöse Schwangere daher 
umfassend über ihr individuel les Risiko und über die Vor- und Nachtei le der 
verschiedenen geburtshi l f l ichen Sett ings informiert  werden. Es sol l te insbesondere 
geprüft  werden, ob die Räumlichkei ten und die Ausstattung der gewählten Geburtskl inik 
für die Versorgung von adipösen Schwangeren geeignet sind, z.  B. Geburtsbetten und 
Operat ionst ische mit  geeigneter Tragfähigkei t ,  passende chirurgische und 
anästhesiologische Instrumente, große Blutdruckmanschetten, etc.  Darüber hinaus 
sol l te das Personal in der Handhabung speziel ler Ausstattung für die Behandlung und 
Betreuung adipöser Frauen ausgebi ldet sein.   

Evidenzbas ier te  Empfehlung 5.E43  
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++ 
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Medizinisches Personal sol l te in der Betreuung und dem Umgang mit  
geburtshi l f l ichen Kompl ikat ionen von adipösen Frauen, sowie in der Handhabung 
von speziel len techni-schen Geräten und Einr ichtungen geschult  werden.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 5.E44  
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++ 

Adipöse Schwangere sol l ten bei  geburtshi l f l ichen vaginalen Operat ionen und 
Sect iones von gynäkologischen und anästhesiologischen Fachärzten betreut 
werden.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 5.E45  
Evidenzgrad 2++ Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++ 

Schwangere mit  BMI >35 kg/m2 sol l ten in Perinatalzentren entbinden.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 5.E46  
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++ 

Bei Schwangeren mit  einem präkonzept ionel len BMI zwischen 30-35 kg/m2 sol l te 
eine individuel le Risikoabwägung zur Geburtsortempfehlung statt f inden.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 5.E47  
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke + 

Bei adipösen Schwangeren mit  vorangegangener Sect io caesarea sol l  die 
Entbindung in einem Perinatalzentrum erfolgen.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 5.E48  
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++ 

Einr ichtungen, die adipöse Schwangere mit  einem BMI ≥ 30 kg/m2 betreuen, sol l ten 
Folgendes vorhalten:  

•  ausreichend Bewegungsräume; 
•  belastbare Einr ichtung (bis 250 kg):  Transport-  und Untersuchungsl iegen, 

Entbindungsbetten, Operat ionst ische, Rol lstühle etc. ;  
•  passendes medizinisches Instrumentar ium, z.  B. brei te Blutdruckmanschetten, 

extra lange Epidural-  und Spinalnadeln, brei te Spekula etc. ;   
•  angepassten Personalschlüssel  zur intensiveren Überwachung; 
•  entsprechende Operat ionskleidung.  
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Evidenzbas ier te  Empfehlung 5.E49  
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++ 

Medizinisches Personal sol l te in der Betreuung und dem Umgang mit  geburtshi l f l ichen 
Kompl ikat ionen von adipösen Frauen, sowie in der Handhabung von speziel len 
technischen Geräten und Einr ichtungen regelmäßig geschult  werden.  

5.3 Anästhesievorstellung 
 

Schwangere mit  einem BMI > 40 kg/m2 sol len eine pränatale Konsultat ion durch einen 
Anästhesiologen mit  geburtshi l f l icher Expert ise erhal ten, um potenziel le 
anästhesiologische Problemkonstel lat ionen zu ident i f iz ieren. 

Bei einem BMI > 40 kg/m2 wird empfohlen, f rüh im Geburtsver lauf einen 
Epiduralkatheter zur geburtshi l f l ichen Analgesie anzulegen.  

Ein hoher BMI ist  mit  schwier iger Etabl ierung einer Regionalanästhesie sowie einem 
erhöhten Risiko für die Anwendung einer Al lgemeinanästhesie verbunden. Das Risiko 
von Fehl intubat ionen steigt  bei  Schwangeren mit  erhöhtem BMI [172].  

Evidenzbas ier te  Empfehlung 5.E50 
Evidenzgrad 3 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Bei Schwangeren mit  einem BMI > 40 kg/m2 sol l  eine pränatale Konsultat ion durch 
einen Anästhesiologen mit  geburtshi l f l icher Expert ise erfolgen, um speziel le 
anästhesiologische Problemkonstel lat ionen zu ident i f iz ieren. Ein anästhesiologischer 
Behandlungsplan sol l  dabei erarbei tet  und im Rahmen der geburtshi l f l ichen 
Weiterbehandlung umgesetzt werden.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 5.E51 
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Adipöse schwangere Frauen mit  Komorbidi täten wie insbesondere einer obstrukt iven 
Schlafapnoe sol len von einem Anästhesiologen konsult iert  werden, wei l  s ie ein 
erhöhtes Risiko für Hypoxämie, Hyperkapnie und plötzl ichen Tod haben.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 5.E52 
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Bei Frauen mit  Adiposi tas sol l  bei  Geburt  f rühzei t ig ein venöser Zugang gelegt 
werden.  
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5.4 Festlegung des Geburtsmodus 
 

Evidenzbas ier te  Empfehlung 5.E53 
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad 0 Konsensusstärke +++ 

Bei adipösen Schwangeren können bei  ausreichender fetaler Überwachung und 
auszuschl ießendem fetalen Stress längere Geburtsdauern mit  dem Ziel  der vaginalen 
Geburt  toler iert  werden.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 5.E54 
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke + 

Eine Indikat ion für eine pr imäre Sect io besteht al lein aufgrund der Adiposi tas nicht 
und sol l  wegen der erhöhten Kompl ikat ionsraten vermieden werden.  

 
5.4.1Geburtsplanung bei Zustand nach vorangegangener 
Sectio caesarea 
Adipöse haben eine niedr igere Erfolgsrate für die Spontangeburt bei  Z.n. Sect io.  
Durnwald und andere Autoren beschreiben nur noch eine Erfolgsrate von 13% für die 
vaginale Geburt  nach Sect io bei  Frauen mit  einem Gewicht > 136 kg [180–182].  

Dies muss in der Beratung der Schwangeren mitberücksicht igt  werden. Eine Indikat ion 
zur pr imären Re-Sect io ergibt  sich daraus bei  fehlender Evidenz jedoch nicht.   

Evidenzbas ier te  Empfehlung 5.E50  
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Bei Z.n. Sect io sol l  die adipöse Schwangere sowohl über die Erfolgschancen und 
Risiken der vaginalen Geburt  als auch über die Risiken der pr imären als auch der 
sekundären Re-Sect io aufgeklärt  werden und eine individuel le Entscheidung getroffen 
werden.  

 
5.5 Intrapartale Betreuung 
 
Bei einem BMI > 40 kg/m2 wird empfohlen, f rühzeit ig im Geburtsver lauf einen 
Epiduralkatheter anzulegen in Hinbl ick auf eine spätere Anästhesie zur 
Geburtsanalgesie oder für einen mögl ichen sekundären Kaiserschnit t .  Die 
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Anästhesiologen sol l ten benachricht igt  werden, sobald eine Schwangere mit  BMI > 40 
kg/m2 in den Kreißsaal aufgenommen wird.  

Der Einsatz von konvent ionel len externen Monitormethoden (Ultraschal l )  gerät zur 
Herausforderung bei  adipösen Frauen, wei l  Fettgewebe Ultraschal lwel len schlecht 
lei tet .   

Fetale Skalpelektrode und externe Tokometr ie sind theoret isch die bevorzugten 
Techniken der Geburtsüberwachung für Frauen mit  hohem BMI.  

Bei  Frauen mit  einem BMI > 30 kg/m2 wird die ( interne) fetale Skalpelektrode empfohlen, 
wenn die Ablei tung der fetalen Herzfrequenz > 15% Signalausfal l  hat und wenn keine 
Kontraindikat ionen (Infekt ionen, Blutungsgefahr) bestehen [160, 188].   

Zur Diskr iminierung von fetaler und maternaler Frequenz empfiehl t  s ich die paral lele 
Aufzeichnung beider Kurven (z.  B. Mutterpuls über Fingercl ip oder Signalgewinnung 
separat via Tokometr ietransducer).  

 

Evidenzbas ier te  Empfehlung 5.E56 
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke ++ 

Bei unzureichender externer Ablei tung sol l  die interne Ablei tung durch eine 
Skalpelektrode eingesetzt  werden.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 5.E57 
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke ++ 

Es sol l  eine sichere Dif ferenzierung zwischen fetaler und maternaler Herzfrequenz 
erfolgen.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 5.E58 
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Für die Blutdruckmessung bei adipösen Pat ient innen sol l  eine Manschette passender 
Größe verwendet werden.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 5.E59 
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Bei Frauen mit  moderater bis schwerer Adiposi tas sol l  f rühzeit ig während des 
Geburtsprozesses ein intravenöser Zugang gelegt werden.  
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5.6 Vorgehen bei Sectio 
Wenngleich das intraoperat ive Risiko einer Sect io bei  adipösen Schwangeren im 
Vergleich zu normgewicht igen Frauen nicht erhöht ist  [189],  so ergibt  s ich dennoch ein 
erhöhtes postoperat ives Risiko.  

Übergewicht ige schwangere Frauen, die per Kaiserschnit t  entbunden haben, haben ein 
erhöhtes Risiko von Wundkompl ikat ionen. Bei den schwer adipösen Frauen mit  einem 
BMI > 50 kg/m2 zeigten sich postoperat ive Kompl ikat ionen der Wundhei lung in 30-50% 
[191].  

Die abdominale Schnit t führung hängt vom Habitus der Pat ient in ab (Fettvertei lung etc.) .   

Ggfs.  kann ein supra- bzw. subumbi l ikaler t ransversaler Zugangsweg bei  extrem 
adipösen Schwanegren erfolgen.  

Eine ausreichend große Inzision ist  besonders bei  erwartetem großen Kind wicht ig.   

Bei  Frauen, die eine subkutane Fettdicke von mehr als 2 cm haben, sol l ten 
subkutaneFettnähte erfolgen, um das Risiko von sekundären Wundhei lungsstörungen 
zu reduzieren.  

 

Es gibt  keine Dif ferenzen in der Inzidenz von Wundkompl ikat ionen bei  Naht- oder 
Klammerversorgung bei  Frauen mit  schwerer Adiposi tas = BMI > 40 kg/m2 [200].  
Unabhängig von dem durchgeführten Wundverschluss führte der Riskofaktor „Rauchen“ 
zu vermehrten postoperat iven Wundhei lungskompl ikat ionen. 

Prävention durch Antibiose 

Da bei adipösen Frauen die effekt ive ant ibakter iel le Konzentrat ion im Fettgewebe 
häuf ig nicht erreicht wird,  empfiehl t  s ich ein gewichtsadapt ierter Standard. 

Die ACOG [173] empfiehl t  als Standard, prophylakt isch 60 min vor Schnit t  ein 
Cephalosporin (z.  B. Cefazol in) zu geben: 

Ü 2 g i .v.  bei  < 120 kg; 

Ü 3 g i .v.  bei  > 120 kg. 

Bei Penici l l inal lergie erreicht die Kombinat ionstherapie von Cl indamycin 900 mg i .v.  und 
Gentamicin 5 mg/kg i .  v.  eine Brei tspektrumabdeckung. 

Bei BMI > 50 kann das Dosiergewicht (= DW) wie folgt  best immt werden:  
DW = Idealgewicht ( IWB) + 0,4 (aktuel les Gewicht – Idealgewicht ( IWB)).  

Adipöse Frauen, bei  denen eine Sect io durchgeführt  wird,  erhal ten rout inemäßig neben 
einer Ant ibiot ika- auch eine Thromboseprophylaxe.  
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Evidenzbas ier te  Empfehlung 5.E60 
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Das Personal im OP sol l  über jede Frau informiert  werden, die über 120 kg wiegt und 
bei  der ein operat iver Eingr i f f  bevorsteht.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 5.E61 
Evidenzgrad 1++ Empfehlungsgrad B Konsensusstärke + 

Bei einem BMI von > 35 kg/m2 sol l te ein niedr iger,  f lacher Querschnit t  und das 
Vernähen der Subkut is,  wenn diese stärker als 2 cm ist ,  erfolgen.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 5.E62 
Evidenzgrad 1++ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke ++ 

Es sol l  prophylakt isch 60 min vor Schnit t  ein Cephalosporin (z.  B. Cefazol in) gegeben 
werden: 2g i .v.  bei  < 120 kg, 3g i .v.  bei  >120 kg. Bei Penici l l inal lergie al ternat iv:  
Cl indamycin 900 mg i .v.  kombiniert  mit  Gentamicin 5 mg/KG i .v.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 5.E63 
Evidenzgrad 1 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Subkutane Drainagen sol len nicht rout inemäßig angelegt werden.  

Ev idenzbas ier te  Empfehlung 5.E64 
Evidenzgrad 2- Empfehlungsgrad 0 Konsensusstärke + 

Ein sub- bzw. supraumbi lkaler Zugangsweg kann einen zügigen Zugang zum Uterus 
ermögl ichen, ist  jedoch mit  einer erhöhten perioperat iven Morbidi tät  verbunden.  

5.7 Atonieprophylaxe 
Ein BMI > 35 kg/m2 führt  zu einem 1,6-fach erhöhten Risiko eines postpartalen 
Blutver lustes > 500 ml [165].  Durch eine akt ive Lei tung der Nachgeburtsperiode (»act ive 
management of third stage of labor -  AMTSL«) sol l  eine rasche Plazentalösung den 
postpartalen Blutver lust verr ingern.  

Da die prophylakt ische Gabe von Oxytocin (Syntocinon® 3-5 IE langsam i .v.  oder als 
Kurzinfusion) die entscheidende Maßnahme darstel l t  sol l  diese nach der Geburt  des 
Kindes und nach Einsetzen der Atmung erfolgen (S2k-Lei t l in ie Peripartale Blutungen, 
Diagnost ik und Therapie [206]).  
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Gemäß der aktuel len Lei t l in ie sol len in der Kl inik bei  Vorl iegen von Risikofaktoren 
folgende Maßnahmen durchgeführt  werden: 

Ü adäquater Venenzugang unter der Geburt  bei  jeder Pat ient in,  großlumige 
Venenzugänge bei  Blutungskompl ikat ionen,  

Ü Berei tstel len von Uterotonika (Oxytocin,  z.  B. Syntocinon®), Prostaglandinen 
(z.  B. Sulproston: Nalador®), Misoprostol  (Cytotec®, off  label  use)  

Ü Logist ik prüfen:  

o  Verfügbarkei t  eines "Notfal l -Labors" (Blutbi ld,  Blutgasanalyse (BGA), aPTT, 
Quick bzw. INR, Ant i thrombin (AT),  Fibr inogen, evt l .  Thrombelastographie /  
Thrombelastometr ie (ROTEM))  

o  Geburtshel fer und Anästhesist  im Haus, erfahrener Geburtshel fer und 
erfahrener Anästhesist  in (Ruf-)Berei tschaft   

o  Blutbank verfügbar:  Entgegennahme der Kreuzprobe, zei tnahe Beschaffung 
von Erythrozytenkonzentraten und Frischplasma  

o  Verfügbarkei t  von Gerinnungsfaktoren (Tranexamsäure (Cyclokapron®), 
Fibr inogen (Hämokomplettan®), Faktor XII I  (Fibrogammin®), rekombinanter 
Faktor VIIa (rFVIIa,  NovoSeven®, off  label  use))  
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6 Postpartale Aspekte 

6.1 Stillförderung 
  

Evidenzbas ier te  Empfehlung 6.E51  
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++ 

Adipöse Wöchnerinnen sol l ten beim St i l len besonders unterstützt  werden.  

6.2 Postpartale Aspekte Kind 
6.2.1 Geburtsgewicht und Fettmasse bei Geburt 
Ein präkonzept ionel ler maternaler BMI ≥ 25 oder ≥ 30 kg/m² ist  in al len Studien posi t iv 
mit  dem absoluten Geburtsgewicht  [119, 214, 222] und auch der neonatalen Fettmasse 
[119, 218, 222] assozi iert .   

6.2.2 Metabolische Risikofaktoren bei Geburt 
Es gibt  erste Hinweise darauf,  dass der präkonzept ionel le maternale BMI 
(kont inuier l ich) mit  metabol ischen Veränderungen im Nabelschnurblut einhergehen 
könnte, die auch bei Insul in-Resistenz im Erwachsenenalter auftreten [225].  

6.2.3 Effekte der maternalen Ernährung 
Vereinzel t  f inden sich Hinweise darauf,  dass die Ernährung präadipöser und adipöser 
Frauen in der Schwangerschaft  nachtei l ige Auswirkungen auf das Kind, wie z.B. eine 
erhöhte neonatale Fettmasse, haben könnte.  

6.2.4 Kindliches Langzeit-Outcomes 
Für einen Effekt der präkonzept ionel len maternalen Adiposi tas auf die kindl iche 
Entwicklung von Gewicht und Fettmasse in den ersten ein bis zwei Lebensjahren f inden 
sich nicht durchgängig Hinweise [217, 218].  In der späteren Kindheit  l iegen einheit l iche 
Zusammenhänge vor zwischen Übergewicht bzw. Adiposi tas der Mutter präkonzept ionel l  
und einem erhöhten Risiko für Übergewicht bzw. Adiposi tas und vermehrter 
Körperfet tmasse im Alter von 4 bis 5 Jahren [139, 229],  9 bis 14 Jahren [229] und 16 
Jahren [214] bzw. einem höheren BMI der Nachkommen im Alter von 10 Jahren [135].  

Hinsicht l ich kardio-metabol ischer Risikofaktoren (Blutdruck, Nüchternglukose, Insul in,  
HDL-Cholester in,  Tr iglyzer ide) wurden bei  Kindern von präkonzept ionel l  adipösen 
Müttern im Vergleich zu Kindern von normalgewicht igen Müttern im Alter von 2,8 Jahren 
keine signi f ikanten Unterschiede in den Mit telwerten dieser Parameter festgestel l t  
[157].  
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Es gibt  eine recht gute Evidenz gibt  es hingegen für den Zusammenhang von 
Asthmaerkrankungen beim Kind und dem präkonzept ionel len maternalen BMI. Eine 
Metaanalyse mit  acht Studien kommt zu dem Ergebnis,  dass Kinder,  deren Mütter zu 
Beginn der Schwangerschaft  adipös waren, ein erhöhtes Risiko haben, zwischen 14 
Monaten und 16 Jahren Asthma oder Episoden mit  Pfei fen/Giemen zu entwickeln  [235].   

Evidenzbas ier te  Empfehlung 6.E66 
Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Kinder von Müttern mit  präkonzept ionel lem BMI ≥ 25 kg/m² sol len im Rahmen der 
kindl ichen Vorsorgeuntersuchungen auf auffäl l ige BMI-Entwicklungen überwacht und 
die Sorgeberecht igten frühzeit ig beraten werden.  

 
 




