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Graduierung von Empfehlungen

Description of binding character

Strong recommendation with highly binding

A must / must not
character

- Regular recommendation with moderately should / should
binding character not

Open recommendation with limited binding
may / may not
character
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Eintellung zur Zustimmung der Konsensusbildung

Svymbolik Prozentuale Ubereinstimmuno

Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer

- Zustimmung von > 75-95% der
++ Konsens _
Teilnehmer
Mehrheitliche Zustimmung von > 50-75% der
Zustimmung Teilnehmer

_ Kein Konsens Zustimmung von < 51% der Teilnehmer




Kapitel 1

1.1. Zielsetzung und Adressant

1.2. Definition und Pravalenz

Brietivspeiseinsahali Hir Delunmshiie
................................




Zlelsetzung

Verbesserung und Vereinheitlichung von Pravention,
Schwangerenvorsorge, Betreuung unter und nach der
Entbindung unter Berucksichtigung der besonderen
Risiken von Schwangeren mit Ubergewicht oder

Adipositas.
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Adressaten

Diese Leitlinie richtet sich an folgende Personenkreise:
e Gynakologinnen/Gynakologe in der Niederlassung
e Gynakologinnen/Gynakologe mit Klinikanstellung

e Hebammen

e Internisten und Allgemeinmediziner speziell mit Zusatzbezeichnung Diabetologie

e Neonatologinnen und Neonatologen

Weiter Adressaten sind (zur Information):

e Pflegekrafte
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Definition nach WHO

Gewichtsklassifikation ergibt sich aus dem Koérpermassenindex:

Mass Index (BMI)= kg/m?

Es gilt der BMI vor der Schwangerschaft

] Risiko far
Kategorie BMI (kg/m?) _
Begleiterkrankungen

Untergewicht < 18,5 Niedrig

Normalgewicht 18,5-24,9 Durchschnittlich

Ubergewicht > 25,0

Praadipositas 25-29,9 gering erhoht
Adipositas Grad | 30-34,9 erhoht
Adipositas Grad 11 35-39,9 hoch

’ Adipositas Grad 111 > 40 sehr hoch

Body




Pravalenz fur Ubergewicht und Adipositas bei Frauen im

Altersgruppe der

Reproduktionsalter
(Erhebung Robert-Koch-Institut)

18 bis 29 Jahre

30 bis 39 Jahre 40 bis 49 Jahre

Frauen

Untergewicht 4,5 4.4 1,9

(<18,5 kg/m?) (2,9-7,1) (2,5-7,8) (1,1-3,4)
Normalgewicht 65,5 57,6 51,7
(18,5—<25,0 kg/m?) (60,8-69,8) (51,8-63,1) (47,4-56,0)
Ubergewicht 30,0 38,0 46,4
(25,0 kg/m?) (25,9-34,5) (32,8-43,5) (42,1-50,8)
Praadipositas 20,4 20,1 27,8
(25,0—<30,0 kg/m?) (16,7-24,6) (16,3-24,5) (23,8-32,2)
Adipositas 9,6 17,9 18,6
(30,0 kg/m?) (7,2-12,7) (14,0-22,7) (15,6-22,2)

>
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Pravalenz von Ubergewicht oder Adipositas bei deutschen
Schwangeren
Pranatalernebung 2017

n % n %

Alle Schwangeren N =761.176 N = 758.614

BMI bei Erstuntersuchung

< 20 92.510 12,15 94.199 12,42
20 - < 25 339.435 44,59 342.377 45,13
25 - < 30 167.015 21,94 164.154 21,64
= 30 111.840 14,69 107.499 14,17

ohne verwertbare

50.376 6,62 50.385 6,64
Angabe

ko -
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Kapitel 2

1.1. Prakonzeptionelle Lebenstilintervention

1.2. Folsaure-Supplementierung

1.3. Umstellung der Medikation

1.4. Beratung nach Adipositas — und Metabolisch-Chirurgischen Eingriffen

1.5. Abklarung von Ko-Morbiditaten

M L
Arleeies speneeinsshol Nir 0ol hilfe
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Prakonzeptionelle Lebenstilintervention

Evidenzbasierte Empfehlung 2.E1

Evidenzgrad 1+ Empfehlungsgrad B Konsensusstarke +++

Adipdse Frauen mit Kinderwunsch sollten zu einer prakonzeptionellen
Lebensstilintervention motiviert werden.

\ G :
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Folsauresupplementierung

Evidenzbasierte Empfehlung 2.E2

Evidenzgrad 1+ Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++

Frauen mit Adipositas, die eine Schwangerschaft planen, sollen ebenso
wie alle anderen Frauen, die eine Schwangerschaft planen, zusatzlich
zu einer folatreichen/ausgewogenen Erndhrung ein Supplement mit 400

ug Folsaure/Tag einnehmen.

Evidenzbasierte Empfehlung 2.E4

Evidenzgrad 1+ Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++

Die Supplementierung soll mindestens vier Wochen vor der Konzeption
beginnen und bis zum Ende des ersten Schwangerschaftsdrittels

fortgefihrt werden.



Schwangerschaft nach bariatrischer OP
Empfangnisverhttung /Folsaure

Evidenzbasierte Empfehlung 2.E7

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstarke +++

Bei Patientinnen im gebarfahigen Alter sollte nach einem
adipositaschirurgischen oder metabolischen Eingriff eine sichere
Empfangnisverhltung Uber die Phase der Gewichtsreduktion

durchgefihrt werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 2.E3

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstarke +

Nach bariatrischer OP sollten 800 ug Folsaure substituiert werden.



Kapitel 3: Besondere Aspekte in der

Schwangerenvorsorge

3.7 Adipositas und Praeklampsie

3.2 Vitamin D Substitution

3.3 Thromboseprophylaxe

3.4 GDM Diagnostik

3.5 Effizienz der pranatalen Diagnostik

3.6 MalRnahmen zur Fruhgeburtsvermeidung
3.7 Antepartale Uberwachung

3.8 Gewichtszunahme in der Schwangerschaft
3.8.1Pravalenz Exzessive Gewichtszunahme
3.8.2 Einfluss auf das Geburtsgewicht

3.8.3 Einfluss auf die Pravalenz von Gestationsdiabetes

3.8.4 Einfluss auf die Pravalenz von Hypertonie und Praeklampsie

3.8.5 Langzeitauswirkungen auf das Kind

3.9 Schwangerschaft nach adipositas- und metabolisch chirurgischen

Eingriffen
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Prakonzeptionelle Beratung: Maternale Risiken

Mutterliche Komplikation Adipositas vs. Normalgewicht
OR (95%0 CI)

Spontaner Abort
Habituelle Aborte
Frihgeburt < 28 SSW
Praeklampsie

GDM

Ven. Thrombembolie
Psych. Gesundheit

1,89 (1,14-3,13)
2,60 (2,47-2,73)
1,62 (1,15-2,26)
7,54 (7,09-8,09)
3,76 (3,31-4,28)
5,30 (2,10-13,5)
1,43 (1,27-1,61)

Einleitung
Sectio

Schulterdystokie
-~

xE?Mat. Infektion

1,88 (1,84-1,92)

2,23 (2,07-2,42)

1,59 (1,40-1,80) .
3,34 (2,74-4,06) lG



Prakonzeptionelle Beratung: Fetale Risiken

Neugeborenen Komplikation Adipositas vs. Normalgewicht
OR (95%0 CI)

5 min APGAR < 7 1,40 (1,27-1,54)
Zerebralparese 1,55 (1,11-2,28)
Geburtsgewicht > 4500 g 3,23 (2,39-4,37)
Geburtsgewicht < 2500 g 0,81 (0,80-0,83)
IUFD 2,07 (1,59-2,74
Neuralrohrdefekte (komplett) 1,87 (1,62-2,15)
Anenzephalie 1,39 (1,03-1,87)
Spina Bifida 2,24 (1,86-2,69)
Hydrocephalus 1,68 (1,19-2,36)

o=, Herzfehler 1,30 (1,12-1,51)

LW




Vitamin D

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E12

Evidenzgrad 3 Empfehlungsgrad 0 Konsensusstarke +++
Bei Schwangeren kann im Einzelfall eine Vitamin D Supplementation bei

fehlender bzw. verminderter Eigensynthese indiziert sein. Die
Empfehlungen schwanken zwischen 200 bis 600 UL/die. Eine
Dosierungsempfehlung bei Adipositas liegt nicht vor.

| G :
w —
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Adipositas und Praeklampsie

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad B Konsensusstarke ++
Eine individuelle Risikokalkulation ftr Praeklampsie sollte

tUbergewichtigen Schwangeren mit einem BMI ab 25 kg/m? mit
11+0 und 13+6 SSW angeboten werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E10

Evidenzgrad 1+ Empfehlungsgrad B Konsensusstarke ++
Bei einem individuell kalkulierten Praeklampsierisiko > 1:100
sollte eine Gabe von Acetylsalicylsdure 150 mg/Tag zur Reduktion

der Praeklampsierate vor 37 SSW erfolgen.
Evidenzbasierte Empfehlung 3.E11
Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstarke ++
Bei einem BMI > 35 kg/m? sollte eine Gabe von

Acetylsalicylsaure 150 mg/Tag ab 11+0 SSW erfolgen.



Thrombose-Prophylaxe

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E13

Evidenzgrad 2 Empfehlungsgrad B Konsensusstarke ++

Ubergewichtige Schwangere mit zusatzlichen zwei oder mehr
Risikofaktoren sollten zusatzlich zur nichtmedikamentdsen VTE-
Prophylaxe eine medikamenttse VTE Prophylaxe erhalten fir die
Dauer des erhdhten Risikos und im Wochenbett (bis 6 Wochen
postpartal).

| G :
w —
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Adipositas und GDM

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E15

Evidenzgrad 2++ Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++
Ubergewichtige Frauen haben ein erhdhtes Risiko fir Gestationsdiabetes

und unerkannten Typ-2-Diabetes und sollen bereits im 1. Trimenon eine

Abklarung einer Glukosestoffwechselstorung empfohlen bekommen.

OG AG G )
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Nichtern-BZ

GDM — Leitlinie (AWMF 057/008)
Frih-Screening im 1. Trimenon bei Risiko fur Diabetes/GDM

B S

= 92 mg/dl <5,9%
> 5.1 mmol/I < 40 mmol/mol

>59<65%
41 < 48 mmol/mol

> 6,5%
> 48 mmol/mol

Nuchtern- BZ

<

Zweitmessung

Nuchtern-BZ

N T

\
75 g oGTT
Bewertung nach
IADPSG

\
Diabetes

< 92 mg/dl 92 - 125 mg/dl > 125 mg/dI
5.1 mmol/I 5.1 — 6.9 mmol/I > 7,0 mmol/l
y
oB GDM in der Diabetes
Frihschwangerschaft
Bei 0B:

>

GDM- Screening 24-28 SSW

Artsitagemeinschaft fivr Gaburishitfs



Adipositas und pranatale Diagnostik

Mit steigendem maternalen Gewicht nimmt der Anteil der cffDNA stetig ab
Zunehmende Probleme der Organdiagnostik
Erschwerte Diagnose fetaler Makrosomie, fraglicher Einfluss des BMI

Detektionsrate von Fehlbildungen 53-66% niedriger bei BMI < 30 kg/m

Sonografische Darstellbarkeit der fetalen Anatomie
in Abhangigkeit vom BMI

Vollstindige Ultraschalluntersuchung

BMI BMI BMI BMI BMI
<25 25-29 30-34  35-39 240

Dashe et al. 2009 (13) 72% 68 % 57 % 41 % 30%

Thornburg et al. 2009 (26)*

- Basic Scan 79% 76 % 72% 61 % 49 %
(58%)  (49%) (41 %) (23%) (17 %)

- Comprehensive Scan 43% 40% 38% 41 % 31%
(16%)  (11%) (8 %) (6 %) (4 %)

vollstandige ,genetische 63 % 62 % 58 % 51 % 41 %

Sonografie” (Tsai et al.

2010 (27))

Entdeckungsrate schwerer 66% 49% 48% 42 % 25 % AG S~
Fehlbildungen (Dashe et L G ]
al. 2009 (13)) _ A
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Adipositas und pranatale Diagnostik
Medico-legale Aspekte

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E20

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++
Die Schwangere soll Uber die eingeschrankte Aussagekraft der jeweiligen

Ultraschalluntersuchung aufgeklart werden, ebenso tUber die langere
Zeitdauer und erforderliche Wiederholungsuntersuchungen.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E23

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstarke ++
Bei einer inkomplett durchgefihrten Untersuchung bzw. der

ausreichenden Darstellbarkeit fetaler Strukturen und Organe soll dies
dokumentiert und der Schwangeren kommuniziert werden.



Adipositas und pranatale Diagnostik
Eingeschrankte Beurteilbarkeit

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E21

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++
Bei unvollstandiger Zweittrimester-Ultraschalluntersuchung mit 18+0-

21+6 SSW soll kurzfristig mit 22+0-23+6 SSW eine erneute
Untersuchung erfolgen, wobei in Abhangigkeit von der jeweiligen
Ausgangssituation ein mehr erfahrener Untersucher hinzugezogen sowie
ein qualitativ hochwertiges Ultraschallgerat genutzt werden soll.



Adipositas und pranatale Diagnostik
Eingeschrankte Beurteilbarkeit

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E21

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++
Bei unvollstandiger Zweittrimester-Ultraschalluntersuchung mit 18+0-

21+6 SSW soll kurzfristig mit 22+0-23+6 SSW eine erneute
Untersuchung erfolgen, wobei in Abhangigkeit von der jeweiligen
Ausgangssituation ein mehr erfahrener Untersucher hinzugezogen sowie
ein qualitativ hochwertiges Ultraschallgerat genutzt werden soll.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E23

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstarke ++
Bei einer inkomplett durchgefihrten Untersuchung bzw. der

ausreichenden Darstellbarkeit fetaler Strukturen und Organe soll dies
dokumentiert und der Schwangeren kommuniziert werden.



Adipositas und pranatale Diagnostik
Biochemie und cffDNA

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E18
Evidenzgrad 2++ Empfehlungsgrad A Konsensusstarke ++

Bei der Risikokalkulation mittels biochemischer Verfahren (PAPP-A, free
R-HCG, AFP, PIGF etc.) soll entsprechend dem maternalen Gewicht eine
Korrektur vorgenommen werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E19

Evidenzgrad 2++ Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++
Wenn bei wiederholter Blutentnahme die Fraktion der zellfreien fetalen

DNA (cffDNA) weiterhin fur eine Auswertung zu gering sein sollte, soll
der Schwangeren eine invasive Diagnostik empfohlen werden, alternativ
eine weiterfihrende sonographische Organdiagnostik mit 12-14 SSW, da
bei in dieser Gruppe das Risiko einer Trisomie 13, Trisomie 18 und
Triploidie erhoht ist.

:")J S :




Malinahmen zur Fruhgeburtspravention

e Erhdhtes Frihgeburtsrisiko bei BMI > 35 kg/m?

e Erhdhtes Risiko extr. Frilhgeburtlichkeit bei BMI > 40 kg/m?

 Wenig prospektive Studien zu seriellen Zervixlangenmessungen,
Progesterongaben oder weitere prophylaktische MaBnahmen bei
adip6sen Schwangeren im Vergleich zu normalgewichtigen

Schwangeren.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E25

Evidenzgrad 3 Empfehlungsgrad B Konsensusstarke +++
Im Rahmen der Schwangerenvorsorge adipdser Schwangerer sollte

besonders auf Risikofaktoren der Frihgeburtlichkeit geachtet
werden.



Antepartale Uberwachung

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E26

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstarke +++
Wegen des erhdhten Risikos maternaler und fetaler Komplikationen

sollten Schwangere mit BMI > 40 kg/m? ab 36+0 SSW wdchentlich
klinisch kontrolliert werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E28
Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad B Konsensusstarke ++
Neben dem Ultraschallscreening im dritten Trimenon (gemald den

MuRIiLi mit 28+0-31+6 SSW) sollte bei adipdsen Schwangeren eine

weitere Ultraschallbiometrie mit 34-36 SSW erfolgen, um einerseits

eine fetale Wachstumsrestriktion, andererseits ein LGA-Wachstum in
der Spatschwangerschaft zu erkennen.



Zusatzliche zu MuRILI empfohlene Vorsorgeuntersuchungen

BMI (kg/m?) 1. Trimenon 2. Trimenon 3. Trimenon

> 25 Individuelle Feindiagnostik mit In Erganzung zu den
Risikokalkulation far Dopplersonografie der MuRiLi sollte eine
Praeklampsie anbieten uterinen Arterien — ggf. weitere Biometrie mit
11+0 bis 13+6 SSW Wiederholung nach 2 34 und 38 SSW und
Abklarung Wochen. erfolgen.

Glukosestoffwechselsto
rung

Erstrimesterultraschall
untersuchung ggf. von
vaginal

Ggf. Wiederholung

nach 1 bis 2 Wochen
> 35 Wie > 25 kg/m? plus

zusatzlich Gabe von

ASS 150 ab 11+0 SSW
> 40 Wochentliche Vorsorge

ab 36 SSW 4

nd Prénaisinsedizin n dor GGG oW




Gewichtszunahme

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E29

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++

Die Empfehlungen zur Gewichtszunahme der 10M sollen nicht
uberschritten werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E30

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad B Konsensusstarke ++

Bei BMI > 30 kg/m? sollte eine Gewichtszunahme unterhalb der 10M-
Empfehlungen von 5-9 kg erwogen werden.

Exzessive Gewichtszunahme (IOM) wird bei 37-50% der Schwangeren mit
BMI >25 kg/m? beobachtet.



Schwangerschaft nach bariatrischer OP
Supplement und GDM-Diagnostik

levidenzbasierte Empfehlung 3E3435 |

Empfehlungsgrad A Bei Patientinnen nach Adipositas- und metabolisch

o chirurgischer Operation soll die Dosierung der Supplemente

L oE 4 mindestens 1x im Trimenon an die Laborkontrolle angepasst

werden.
Snlelizlal{V[gle{e[r:le WANNNN Bei Patientinnen nach Adipositas- und metabolisch

G o e chirurgischer Operation soll kein oGTT durchgefuhrt
LOE 4 werden, sondern eine vendse

NUchternblutzuckerbestimmung und orientierende

Aristivs penscinsaholi Mir Debunshiie
4 Prin st med n i o oC L

Tagesprofile




Schwangerschaft nach bariatrischer OP
Risikoschwangerschaft

_ Konsensbhasierte Empfehlung 3 E 38, 39 _

SnloizhlVasleNo]r:W-Wl Da  Schwangerschaften nach  Adipositas-  und

NN UG EE l metabolisch-chirurgischen Eingriffen als
Risikoschwangerschaften ~ anzusehen  sind  sollen

engmaschige Wachstumskontrollen des Feten erfolgen
SnlollallVigle o[-0 WAWM Bei Schwangerschaft und im  Wochenbett nach

oy Adipositas- und metabolisch-chirurgischen  Eingriffen
muss bei abdominellen Beschwerden die Moglichkeit
einer Hernie oder Volvulus des Darmes mit bedacht

werden

Aristivs penscinsaholi Mir Debunshiie
umd Pranatsl msdizin in dar DGGE 2. W




Kapitel 4:
Lebensstilintervention in der Schwangerschaft

4.1 Gewichtszunahme der Mutter

4.2 Gestationsdiabetes

4.3 Schwangerschaftsinduzierte hypertensive Erkrankungen
4.4. Kurz- und langerfristige Auswirkungen auf das Kind

4.5. Lebensstilanderung

q P AGG;
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Adipositas
SGA beil Gewichtszunahme < 5 kg ?
IOM 5-9 kg

Kontroverse Daten

 SGA-Rate erndht > vs > 5 kg

« Kkeine Erhdhung der IUGR-Rate bei einer Gewichtszunahme < 5 kg
niedrigerer Rate an LGA-Feten

» erniedrigtes SIH-Risiko sowie postpartaler Komplikationen
keine Zunahme der SGA-Rate.

e < plus 9 bis minus 4,9 kg: niedrigerer Rate an LGA-Feten

Tendenz:
Weniger LGA ohne Erh6hung von SGA-Rate

q P AGG;
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Effekt von Lebenstilintervention in der SS

U

folgenden Risiken liegen Daten aus 5 RCTs bei BMI

> 30 kg/m? vor:

> Mutter: Gewichtszunahme, Entstehung eines

Gestationsdiabetes oder Hypertonie/Eklampsie

> Geburt/Entbindung: Frihgeburt, Totgeburt,

Entbindungsmodus, Krankenhausaufenthalt

> Kind: Makrosomie, ,large for gestational age®“,

Apgar-Score, Aufenthalt N Neonatologie,

Langzeitoutcome.

Tendenz : Effekt auf Gewichtszunahme limimiert

>

Artsitagemeinschaft fivr Gaburishitfs



Lebensstilintervention

_ Evidenzbasierte Empfehlung 4.E 40

Empfehlungsgrad A Adipdsen Schwangeren soll empfohlen

Konsensstarke s \verden, sich in der Schwangerschaft vermehrt
LOE 2 und regelmallig zu bewegen und die
Erndahrung nach den Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft  flr Erndhrung

umzustellen.

AGg)



Kapitel 5: Geburtsplanung

5.1 Geburtseinleitung

5.2 Wahl des Geburtsortes

5.3 Anasthesievorstellung

5.4 Festlegung des Geburtsmodus
5.5 Intrapartale Betreuung

5.6 Besondere Aspekte der Sectio
5.7 Atonieprophylaxe

Artsitagemeinschaft fivr Gaburishitfs



Geburtsplanung
Grundsatzliche Uberlegungen bei Adipositas

= Schwangere sollten Uber die potenziellen technischen Schwierigkeiten
aufgeklart werden
i.v.-Zugang, Peridual/Spinalanasthesie, fetalen Uberwachung,
Intrapartale Probleme
= BMI > 40 kg/m? :
Verfugbarkeit von Facharzt fir Gynéakologie und Geburtshilfe und
ein Facharzt fur Anasthesiologie bei Entbindung
» Schulung des medizinisches Personal Umgang mit geburtshilflichen
Komplikationen von adiposen Frauen und speziellen technischen

Geraten

\ G I

* . .--"'.
Artsitagemeinschaft fivr Gaburishitfs
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Geburtsplanung

Geburtsort
_ Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad B Schwangere mit BMI >35 kg/m? sollten in
Konsensusstarke Perinatalzentren entbinden

LOE 2++/4 Bei Schwangeren mit einem prakonzeptionellen BMI
zwischen 30-35 kg/m? sollte eine individuelle
Risikoabwagung zur Geburtsortempfehlung

stattfinden.

Empfehlungsgrad A Bei adip0sen Schwangeren mit vorangegangener
Konsensstarke + Sectio caesarea soll die Entbindung in einem

LoE 4 Perinatalzentrum erfolgen.




Anasthesie- Konsultation vor Entbindung
levidenzbasierte Empfehlung 5E50.5152

SnldizlalValeHelzW-W Bei Schwangeren mit einem BMI > 40 kg/m? soll eine pranatale

ey Konsultation durch einen Anasthesiologen mit geburtshilflicher
LoE 3/4 Expertise erfolgen, um spezielle anasthesiologische
Problemkonstellationen zu identifizieren.

Adipose schwangere Frauen mit Komorbiditaten wie insbesondere
einer obstruktiven Schlafapnoe sollen von einem Anasthesiologen
konsultiert werden, weil sie ein erhdhtes Risiko fir Hypoxamie,

Hyperkapnie und pl6tzlichen Tod haben.

Bei Frauen mit Adipositas soll bei Geburt frihzeitig ein vendser
Zugang gelegt werden.

Frihzeitiges Legen von PDA-Katheter




Hazard ratio
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Geburtsplanung
Einleitung- wann

 |Evidenzbasierte Empfehlung 5E4142 |

Snlolizlal[V[gle e[ M=2N Bei Schwangeren mit einem BMI = 30 kg/m2 sollte eine

oy Aufklarung erfolgen, dass bei Adipositas ein erhohtes IUFT-

Risiko bei TerminlUberschreitung besteht .

Snlolizal{V[gleN{e[r:oM=0 Bei zusatzlichen Risikofaktoren sollte bei adiposen

o e Schwangeren mit BMI > 40 kg/m? eine Einleitung mit 39+0

LoE 1 SSW angeboten und sorgfaltig abgewogen werden.

Adipositas assoziiert ist mit hoheren Dosen von Prostaglandinen und
Oxytocin und , weniger Erfolg. Keine Studien zum Ballon




Allgemeines zur Sectio

Sektiorate
e 14,3% fur schlanke (BMI < 19.8 kg/m?) und von 42,6% fir adipdse Frauen

(BMI >30 kg/ m>?).
« ORvon 1,46 (Cl 1.34-1.60), 2,05 (Cl 1.86-2.27) und 2,89 (CI 2.28-3.79) fur
ubergewichtige, adipdse und morbide Schwangere.

Z.n. Sectio
* Adip6se haben eine niedrigere Erfolgsrate flr die Spontangeburt bei Z.n.

Sektio.

Supra- bzw. subumbilikaler transversaler Zugangsweg nach Tixier 2009

Projection of the
Umbilicus  pubic

symphysis
i Abdorinal and low uterine

|, sgmentnisions Langsuterotomien versus transverser Uterotomie im
- unteren Uterinsegment

» Erhohter Blutverlust

» Keine Verbesserung der Wundheilung

Panniculus

Artsitagemeinschaft fivr Gaburishitfs
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Geburtsmodus

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E53

Empfehlungsgrad Konsensusstarke

Evidenzgrad 4
0 +++
Bei adipdsen Schwangeren konnen bei ausreichender fetaler
Uberwachung und auszuschlieRendem fetalen Stress langere
Geburtsdauern mit dem Ziel der vaginalen Geburt toleriert

werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E54

Empfehlungsgrad

A
Eine Indikation fUr eine priméare Sectio besteht allein

aufgrund der Adipositas nicht und soll wegen der erhdhten
Komplikationsraten vermieden werden.

& AG

Evidenzgrad 4 Konsensusstarke +



Geburtsmodus

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E 55

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad O Konsensusstarke +++

Bel Z.n. Sektio soll die adip6se Schwangere sowohl Gber die Erfolgschancen
und Risiken der vaginalen Geburt als auch Uber die Risiken der primaren als
auch der sekundaren Re-Sektio aufgeklart werden und eine individuelle

Entscheidung getroffen werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E61

Evidenzgrad 1++ Empfehlungsgrad B Konsensusstarke +

Bei einem BMI von > 35 kg/m? sollte ein niedriger, flacher
Querschnitt und das Vernahen der Subkutis, wenn diese starker als

2 cm ist, erfolgen.
&

=



Antibiose vor Sectio

 |Evidenzbasierte Empfehlung 5E62,63 |

Snglelizlal[Vale{e[r:(e AN ES soll prophylaktisch 60 min vor Schnitt ein Cephalosporin

(z.B. Cefazolin) gegeben werden:
29 I.v. bei <120 kg,
39 i.v. bei >120 kg.

Konsensstarke ++

LoE 1

Bei Penicillinallergie alternativ: Clindamycin 900 mg i.v.

kombiniert mit Gentamicin 5 mg/KG i.v.
Sl ElalsRe[-: WS Subkutane Drainagen sollen nicht routinemaflig angelegt

Konsensstirke +++ BRGNS

LOE 1




Fetale Uberwachung subpartal

_ Konsensbasierte Empfehlung 5 E 56, 57

Empfehlungsgrad A Es soll eine sichere Differenzierung zwischen
Konsensstirke ++ fetaler und maternaler Herzfrequenz erfolgen.

LoE 4

Empfehlungsgrad A Bei unzureichender externer Ableitung soll die
Konsensstarke ++ Interne Ableitung durch eine Skalpelektrode
eingesetzt werden

LoE 4

ko -
AG | G |
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Kapitel 6: Postpartale Aspekte

6.1 Stillférderung

6.2 Postpartale Aspekte Kind

6.2.1 Geburtsgewicht und Fettmasse bei der Geburt

6.2.2 Metabolische Risikofaktoren bei der Geburt

6.2.3 Einfluss der maternalen Erndhrung in der Schwangerschaft
6.2.4 Kindliches Langzeit-Outcome

6.2.4.1 Risiko fur Ubergewicht und Adipositas, BMI und Fettmasse
6.2.4.2 Kardio-metabolische Risikofaktoren

6.2.4.3 Risiko fur andere Gesundheitsstérungen

\ G I
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Stillen/ Langzeitoutcome bel Adipositas

_ Konsensbasierte Empfehlung 6 E 65 _

Sl hlVleSel- M-I AdipGse  Wochnerinnen  sollten  beim  Stillen

Konsensstiarke +++ besonders unterstutzt werden.

Evidenzbasierte Empfehlungen 6 E 66 _

Sl zlalV[aleNe[zle AWM Kinder von Muttern mit prakonzeptionellem BMI = 25 kg/m?

oy sollen im Rahmen der kindlichen Vorsorgeuntersuchungen

auf auffallige BMI-Entwicklungen Uberwacht und die

Sorgeberechtigten frihzeitig beraten werden.
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