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Vorwort

@ —
l. Vorwort

Adipositas und Ubergewicht ist ein zunehmendes Problem unter Schwangeren, das mit
erheblichen Komplikationen far Mutter und Kind einhergehen kann. In Deutschland wa-
ren 2017 36% der Schwangeren ubergewichtig, davon hatten 14,6% bereits einen Body
Mass Index > 30 kg/m2, was der Diagnose Adipositas entspricht. Es war tberfallig, den
Klinikern ein Instrumentarium an die Hand zu geben, um die Versorgung dieses Risiko-
kollektivs zu verbessern und zu vereinheitlichen. Darauf hat die DGGG reagiert mit der
erstmaligen Erstellung einer Leitlinie zu dieser Problematik, die Dank der finanziellen
Unterstlitzung durch die Deutsche Stiftung Frauengesundheit auf hohem Niveau als in-
terdisziplindre S3-Leitlinie realisiert werden konnte.
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Leitlinieninformationen

Il. Leitlinieninformationen

Template-Version

Version 2019-11-1

Herausgeber

Federfuhrende Fachgesellschaft

Deutsche Gesellschaft fur Gynédkologie und Geburtshilfe (DGGG) e.V.

Reprasentanz der DGGG und Fachgesellschaften
Hausvogteiplatz 12

D-10117 Berlin

Telefon: +49 (0) 30-5148 83340

Telefax: +49 (0) 30-5148 83344

info@dggg.de

http://www.dggg.de

In Reprasentanz durch den Préasidenten der DGGG

Prof. Dr. Anton Scharl
Direktor der Frauenkliniken
Klinikum St. Marien Amberg
Mariahilfbergweg 7

92224 Amberg

Kliniken Nordoberpfalz AG
Sollnerstr. 16

92637 Weiden

Die Schweizer und die Osterreichische Gesellschaft fiir Gynakologie und Ge-

burtshilfe waren an der Erstellung dieser Leitlinie nicht beteiligt.
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Die hier genannten Koordinatoren haben mafRgeblich an der Leitlinienplanung, -organi-
sation, -anmeldung, -entwicklung, -redaktion, -implementierung -evaluierung und -pub-

Leitlinienkoordinatoren und Ansprechpartner

likation beigetragen.

Inhaltliche Fachanfragen zu den in der Leitlinie abgehandelten Themen sind zunéachst
ausschlie3lich an die Koordinatoren zu richten.

Prof. Dr. med. Ute Schafer-Graf

St. Joseph-Krankenhaus, Klinik fir Gynakologie und Geburtshilfe
Wusthofstrasse 15

D-12101 Berlin

Telefon: +49 (0) 30/7882-2236

Fax: +49 (0) 30/7882

ute.schaefer-graf@sjk.de
www.sjk.de

Prof. Dr. med. Markus Schmidt
Sana Kliniken Duisburg

Zu den Rehwiesen 3-9

47055 Duisburg

Telefon: +49 (0) 203-7332201
Fax: +49 (0) 203-7332202
Markus.schmidt@sana.de

Journalistische Anfragen sind an den Herausgeber oder alternativ an die Leitlinienkom-
mission der DGGG dieser Leitlinie zu richten.
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Leitliniengruppe

Tabelle 1: Federfiihrender und/oder koordinierender Leitlinienautor/in:

Autor/in ’AWMF-FachgeseIIschaft

Prof. Dr. Ute Schafer-Graf DGGG - AG G
Prof. Dr. Markus Schmidt DGGG - AG G

Die folgenden Fachgesellschaften / Arbeitsgemeinschaften / Organisation / Verein ha-
ben Interesse an der Mitwirkung bei der Erstellung des Leitlinientextes und der Teil-
nahme an der Konsensuskonferenz bekundet und Vertreter fir die Konsensuskonferenz
benannt:

Tabelle 2: Reprasentativitdt der Leitliniengruppe: Beteiligung der Anwenderzielgruppe

(alphabetisch geordnet)

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

AG Geburtshilfe und Pranatalmedizin der DGGG

Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Adipositastherapie und metabolische Chirurgie
(CA-ADIP) der DGAV

Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG)

Deutsche Gesellschaft fir Endokrinologie (DGE)

Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG)

Deutsche Gesellschaft fur Hebammenwissenschaft (DGHW:I)

Deutsche Gesellschaft fur Perinatale Medizin (DGPM)

Deutsche Gesellschaft fur Pranatal- und Geburtsmedizin (DGPGM)

Deutscher Hebammenverband (DHV)

AG Vereinigung Deutscher Hebammenlehrer der DGGG (AGVDH)

Netzwerk Gesund ins Leben (Bundesministerium Ernéahrung und Landwirtschaft)

DGf Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)

Die Moderation der Leitlinie wurde dankenswerterweise von Dr. Monika Nothacker
(AWMEF-zertifizierter Leitlinienberater/-moderator) iUbernommen.
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Tabelle 3: beteiligte Leitlinienautoren/innen (alphabetisch geordnet):

Autor/in
Mandatstrager/in

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

Prof. Dr.
Regina Ensenauer

(DGKJ)

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin

Maria Flothkotter

rung und Landwirtschaft)

Netzwerk Gesund ins Leben (Bundesministerium Ernéah-

Prof. Dr. Ulrich Gembruch

zin (DGPGM)

Deutsche Gesellschaft fur Pranatal- und Geburtsmedi-

PD Dr. Tanja Groten

Deutsche Gesellschaft fur Perinatale Medizin (DGPM)

Julia Hennike

(DGHWi)

Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft

Prof. Dr. Josef Kbdhrle

Deutsche Gesellschaft fur Endokrinologie (DGE)

Prof. Dr. Maritta Kiihnert

Vereinigung Deutscher Hebammenlehrer (AGVDH)

Jantke Mohler

Deutscher Hebammenverband (DHV)

Prof. Dr. Ute Schafer-Graf

hilfe (DGGG)

Deutsche Gesellschaft fir Gyndkologie und Geburts-

Prof. Dr. Markus Schmidt

AG Geburtshilfe und Pranatalmedizin der DGGG

Annett Schmittendorf Deutscher Hebammenverband (DHV)

Prof. Dr. Christine Stroh

Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Adipositastherapie
und metabolische Chirurgie (CAADIP) der DGAV

Prof. Dr. Alfred Wirth Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG)

Folgend genannte AGs/Fachgesellschaften/Organisationen/Vereine wurden zu Beginn
der Leitlinienerstellung angefragt. Es wurde jedoch auf die Anfrage nicht zeitnah rea-
giert und somit konnten keine Mandatstrager zur Leitlinienerstellung beriicksichtig wer-
den: Die Deutsche Diabetes Gesellschaft e.V. (DDG) und die Gesellschaft fir Neonato-
logie und padiatrische Intensivmedizin e.V. (GNPI) benannten Mandatstrager, die je-
doch weder an den Konferenzen der Leitliniengruppe, noch an der Textgestaltung teil-
nahmen. Nach Ricksprache mit beiden Fachgesellschaften ist vereinbart, dass es einen
Zusatz geben wird, dass die Leitlinie inhaltlich unterstitzt wird ohne aktive Beteiligung.
Patientinnenvertreter konnten nicht involviert werden, da es keine national organisierte

Organisation gibt.
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Tabelle 4: Weitere nicht beteiligte Fachgesellschaften (alphabetisch geordnet), da we-

gen mangelnder Ressourcen keine Delegierten benannt werden konnten.

Deutsche Diabetes Gesellschaft e.V. (DDG)
Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)
Deutsche Gesellschaft fur Erndhrungsmedizin e.V. (DGEM)

Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin e.V. (DGIM)

Gesellschaft fur Neonatologie und padiatrische Intensivmedizin e.V. (GNPI)
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Leitlinienkommission der DGGG

Abbildung 1: Grafische Darstellung der Leitlinienkommission
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Prasident und Vorstand der DGGG
Prof. Dr. Anton Scharl

Leitlinienbeauftragter Leitliniensekretariat
AWMF-Leitlinienbeauftragter Dr. Paul GaR, Dr. Gregor Olmes,
Christina Meixner
Prof. Dr. Matthias W. Beckmann
Stellv. Leitlinienbeauftragter
Prof. Dr. Erich-Franz Solomayer

Ehrenvorsitzende
Prof. Dr. Dietrich Berg
Prof. Dr. Rolf Kreienberg

Delegierte der DGGG Leitlinienkommission

Gynakologische Onkologie Wiederherséelrl‘;rl\(ileouir;d plastische Operative Gynakologie
Prof. Dr. Olaf Ortmann PD DxMax D'\fterich Prof. Dr. Uwe Ulrich
Prof. Dr. Tanja Fehm Dr. Hermann Zoche Prof. Dr. Erich-Franz Solomayer
Reproduktionsmedizin Gynakologische Endokrinologie Urogynékologie
Prof. Dr. Bettina Toth Prof. Dr. Ludwig Kiesel Prof. Dr. Werner Bader
Prof. Dr. Wolfgang Wrfel Prof. Dr. Petra Stute PD Dr. Kaven Baessler
Pranatalmedizin Konservative Gynikologie Geburtsmedizin
Prof. Dr. Franz Kainer PD Dr. Friederike Siedentopf Prof. Dr. Holger Stepan
Prof. Dr. Ulrich Gembruch Prof. Dr. Matthias David Prof. Dr. Frank Louwen
Junges Forum BLFG BVF
Dr. Vera Hepp Dr. Hermann Zoche Dr. Christian Albring (Prasident)
Martin Weiss Dr. Martina Gropp-Meier Dr. Klaus Doubek
Osterreichische Vertretung (OEGGG) Schweizerische Vertretung (SGGG)
Prof. Dr. Karl Tamussino Prof. Dr. Daniel Surbek
Prof. Dr. Hanns Helmer Prof. Dr. René Hornung
. . [ ©DGGG, SGGG und
Stand: Dezember 2018 http://www.dggg.de/leitlinien OEGGG 2018

https://www.dggg.de/start/ueber-die-dggg/organe-der-dggg/kommissonen
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Leitlinienbeauftragter der DGGG

Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann
Universitatsklinikum Erlangen
Frauenklinik

Universitatsstrasse 21-23

D-91054 Erlangen

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de

Leitliniensekretariat des Leitlinienprogramms der DGGG, OEGGG und SGGG
Dr. med. Paul Gal3, Christina Meixner

Universitatsklinikum Erlangen

Frauenklinik

Universitatsstrasse 21-23

D-91054 Erlangen

Telefon: +49 (0) 9131-85/44063 oder +49 (0) 9131-85/33507

Telefax: +49 (0) 9131-85/33951

leitlinien@dggg.de

http://www.dggg.de/leitlinienstellungnahmen
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Das Leitlinienprojekt wurde von der Deutschen Stiftung Frauengesundheit finanziell mit
20.000 Euro und der DGGG mit 5000 Euro unterstitzt. Dazu gehdrten Reisekostener-
stattungen, Literaturrecherchen, Methodiker, Konsensuskonferenzen usw. Die redakti-
onelle Unabhéangigkeit wurde mit folgenden MaRnahmen gewahrt:

Finanzierung

< Kein Vertreter der Stiftung in der Leitliniengruppe.

2 Keine Verpflichtung, dem Vorstand der Stiftung die Leitlinie vor Anfrage um Frei-
gaben durch die Fachgesellschaften vorzulegen.

< In der Satzung der Stiftung ist festgelegt, dass keine inhaltliche EinfluRnahme
stattfinden darf.

Publikation

Das derzeitige Publikationsorgan ist die Geburtshilfe und Frauenheilkunde (GebFra)
des Thieme Verlags. In diesem wird nach Verdffentlichung der Leitlinie angestrebt, die
Langversion (bei maximal 10-12 Seiten des Leitlinientexts) oder die Kurzversion zu
publizieren. Ein Supplement im Frauenarzt ist moglich. Die aktuelle Version zum Down-
load dieser Leitlinie finden Sie auf der Website der AWMF.

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-081.html

Zitierweise

Die korrekte Zitierweise dieser Langversion der Leitlinie besteht aus folgender Syntax.
Diese Syntax ist bei der Benutzung im Rahmen von Publikationen bei Fachjournalen zu
beachten, wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Zitierweise vorgegeben wird:

Obesity and Pregnancy. Guideline of the German Society of Gynecology and Obstetrics
(S3-Level, AWMF Registry No. 015/081, June 2019). http://www.awmf.org/leitlinien/de-
tail/ll/015-081.html

Leitliniendokumente

Dieses gesamte Leitliniendokument wird als Langversion bezeichnet. Um den Umgang
des Leitlinieninhalts fur spezielle Situationen (Praxisalltag, Vortrage) oder nicht medi-
zinische Interessensgruppen (Patienten, Laien) zu erleichtern, wird fir diese Leitlinie
die Erstellung einer Kurzversion und einer DIA-Version angestrebt.

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Version 1.0) ist fur die Erstellung dieser
Leitlinie eine Interessenkonflikterklarung notig.

Des Weiteren wird fur die Erstellung einer Leitlinie ab S2-Niveau (S2e/S2k/S3) ein aus-
fuhrlicher Leitlinienreport mit ggf. Evidenztabellen (S2e/S3) eingefordert und wird mit
der Langversion publiziert. Dazu finden Sie im separaten Kapitel Publikation mehr.
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Die Zusammenfassung der Interessenkonflikte aller Leitlinienautoren und den Leitli-
nienreport finden Sie in diesem Dokument in einem separaten Kapitel Interessenkon-
flikte.

Urheberrecht

Der Inhalt der Nutzungsrechte umfasst ,das Recht der eigenen nicht aus-
zugsweisen Vervielfaltigung, Verbreitung und Speicherung, 6ffentlicher Zu-
ganglichmachung auch durch interaktive Produkte oder Dienste das Vor-
tragsrecht sowie das Recht zur Wiedergabe durch Bild und Tontrager in ge-
druckter und elektronischer Form, sowie das Anbieten als Anwendungssoft-
ware fur mobile Betriebssysteme.“. Die Autoren kénnen ihre Nutzungsrechte
an Dritte einmalig Ubertragen, dies geschieht entgegen 832 des UrhG immer
unentgeltlich. Dabei werden beispielsweise der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) einfache Nut-
zungsrechte zur Veroffentlichung auf ihrer Homepage Ubertragen. Des Wei-
teren ist es moéglich ein beschranktes einmaliges Nutzungsrecht zu ubertra-
gen. Diese Dritten (Verlage etc.) sind berechtigt, die Leitlinie z.B. in einer
Fachzeitschrift zu verdffentlichen, als Buch herauszubringen oder auch in

anécerdie  OEGGG >
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Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird auf die durchgehende Verwendung mannli-
cher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Sdmtliche mannliche Personenbezeich-
nungen gelten fir beiderlei Geschlecht.

Genderhinweis

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwdhrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben,
insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wis-
sensstand zurzeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen kdnnen. Hinsichtlich der
angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medi-
kamenten wurde die groRtmdgliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer
aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle her-
anzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstim-
migkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der Redaktion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fir jede diagnostische und therapeutische Ap-
plikation, Medikation und Dosierung.

gynécologie OEGGG QG
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Abkilrzungen

Tabelle 5: Verwendete Abkirzunge

25-OHD
AFP
AGG
AGVDH
AMTSL
aPTT
ASS
AT

AT1
AWMF

BGA
BMI
CAADIP

cfDNA
cffDNA
Cl

CTG
DAG
DEGAM

DGE
DGEM
DGGG
DGHWi
DGIM
DGKJ
DGPGM
DGPM
DHV
DVT

25-Hydroxy-Cholecalciferol

Alpha-1-Fetoprotein

AG Geburtshilfe und Pranatalmedizin der DGGG
Arbeitsgemeinschaft Vereinigung Deutscher Hebammenlehrer
active management of third stage of labor

Aktivierte partielle Thromboplastinzeit

Acetylsalicylsaure

Antithrombin

Angiotensin |

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

Blutgasanalyse
Body-Mass-Index

Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Adipositastherapie und meta-
bolische Chirurgie

circulating free DNA

Cell-free fetal DNA

Confidence Interval

Cardiotocography

Deutsche Adipositas-Gesellschaft

Deutsche Gesellschaft fiur Allgemeinmedizin und Familienmedi-
zin

Deutsche Gesellschaft fur Endokrinologie

Deutsche Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin

Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe
Deutsche Gesellschaft fur Hebammenwissenschaft
Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin
Deutsche Gesellschaft fur Pranatal- und Geburtsmedizin
Deutsche Gesellschaft fur Perinatale Medizin

Deutscher Hebammenverband

deep vein thrombosis
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DwW Dosiergewicht

DXA Dual-Energy X-Ray Absorptiometry
EKG Elektrokardiogramm

EL Evidenzlevel

ETIP Exercise and Training Studie

fMRT fetale Magnetresononanztomographie
GDM Gestationsdiabetes mellitus

GWG Gesamtwassergehalt

hCG humane Choriongonadotropin
HDL-Cholesterin High-Density-Lipoprotein-Cholesterin
HOMA homeostatic model assessment

i. V. Intravenos

1G Interventionsgruppe

INR International Normalized Ratio

IOM Institute of Medicine

U international unit

IUFT Intrauteriner Fruchttod

IWB Idealgewicht

KG Kontrollgruppe

LGA Large for Gestational Age

LL Leitlinie

MuRiLi Mutterschafts-Richtlinie

MUSC Medical University of South Carolina
NIPT Nicht-invasiver Pranataltest

OEGGG Osterreichische Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe
OR Odds-Ratio

PAPP-A Pregnancy-associated plasma protein A
PCOS Polycystisches Ovarsyndrom

PIGF Placental growth factor

PTB preterm birth

RCOG Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
RCT randomized controlled trial

ROTEM Rotationsthrombelastometrie

RR Risk Ratio
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SADI single anstomosis duodeno-ilostomy

SDS Standard Deviation Score

SGA Small for Gestational Age

SGGG Schweizerische Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe
SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network
SIH Schwangerschaftsinduzierte Hypertonie
SSW Schwangerschaftswoche

TOP-Studie Treatment of Obese Pregnant Women Studie
uE3 unconjugated estriol

VTE vendsen Thromboembolie

WHO World Health Organization

Z.n. Zustand nach
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ll. Leitlinienverwendung

Begrindung fir die Auswahl des Leitlinienthemas

Adipositas ist ein zunehmendes Problem auch bei jungen Frauen im Reproduktionsalter.
Adipositas wirkt sich ungunstig sowohl auf die Konzeption als auch den Schwanger-
schaftsverlauf und das neonatale Outcome aus. Die Betreuung adip6ser Schwangeren
nimmt einen immer héheren Stellenwert in der taglichen Praxis ein.

Fragestellung und Ziele

Die Leitlinie hat zum Ziel, alle relevanten Bereiche zur Schwangerschaftsbetreuung zu
bearbeiten, angefangen bei prdkonzeptioneller Beratung. Die Bereiche sind: Epidemio-
logie, Prakonzeptionelle Betreuung (Teilaspekte: Lebensstil, Folsdure-Supplementie-
rung, Diabetesabklarung, Umstellung der Medikation), besondere Aspekte der Vorsorge
(Teilaspekte: Praeklampsie, Folsdaure- und Vitamin D-Supplementierung, Throm-
boseprophylaxe, Gestationsdiabetes, Probleme pranataler Diagnostik, Fotale Uberwa-
chung, Fruhgeburt-Pravention, Gewichtszunahme wéahrend der Schwangerschaft, Bari-
atrische Chirurgie), Risikobewertung, Effekt von Lebensstil-Interventionen, Geburtspla-
nung (Teilaspekte: Geburtsort, Geburtsmodus, Risiken, Geburtseinleitung, Anésthesie,
Antepartale Stillberatung), Geburt (Teilaspekte: Geburtsleitung, Intrapartale Uberwa-
chung, Sektio, Atonieprophylaxe), Betreuung der Neugeborenen, postpartale Folgen fir
Mutter und Kind.

Versorgungsbereich

< Stationarer Versorgungssektor

< Ambulanter Versorgungssektor

Patienten/innenzielgruppe

Die Leitlinie richtet sich an Schwangere mit Ubergewicht und Adipositas sowie an adi-
poése Frauen mit Kinderwunsch.
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Anwenderzielgruppe / Adressaten

Diese Leitlinie richtet sich an folgende Personenkreise:
< Gynakologinnen/Gynakologen in der Niederlassung
2 Gynéakologinnen/Gynakologen mit Klinikanstellung
2 Hebammen

Und dient zur Information fur:

2 Internisten und Allgemeinmediziner speziell mit Zusatzbezeichnung
Diabetologie

< Neonatologinnen und Neonatologen

Weiter Adressaten sind (zur Information):

S Pflegekréafte

Verabschiedung und Giltigkeitsdauer

Die Gultigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstadnde/Verantwortlichen der beteilig-
ten Fachgesellschaften/Arbeitsgemeinschaften/Organisationen/Vereine, sowie durch
den Vorstand der DGGG und der DGGG-Leitlinienkommission im September 2019 be-
statigt und damit in seinem gesamten Inhalt genehmigt. Diese Leitlinie besitzt eine Gul-
tigkeitsdauer vom 01.10.2019 bis 30.09.2024. Diese Dauer ist aufgrund der inhaltlichen

Zusammenhéange geschatzt.
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Bei dringendem Bedarf kann eine Leitlinie friher aktualisiert werden, bei weiterhin ak-
tuellem Wissensstand kann ebenso die Dauer auf maximal 5 Jahre verlangert werden.

Uberarbeitung und Aktualisierung

Die Leitlinienkommission der DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu ein Ubersichtliches
Flow-Chart entwickelt, welches zunachst fir jede gemeinsame Leitlinie dieser Fachge-
sellschaften gilt:

Feststellung eines Uberarbeitungs- oder Erganzungsbedarf

Geringe Dringlichkeit J(hoher Aufwand) Hohe Dringlichkeit | (geringer Aufwand)

A A 4

Vorgezogenes oder regulares Update der
gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel
(Entsprechend der Giiltigkeit der aktuellen
Leitlinienversion maximal von 5 Jahren)

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel
(ohne AWMF-Anmeldung)

A

1. Entwurf eines Anderungsvorschlages durch die verant-
wortliche Arbeitsgruppe der letzten Leitlinienversion.

2. Umlauf des Anderungsvorschlages an alle beteiligten
Autoren und Gesellschaften

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen Anderungs-
vorschlages

4. Erstellung einer Uberarbeiteten Version im Teilbereich
der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports.

5. Ubermittlung der tiberarbeiteten Version im Teilbereich

1. Anmeldung durch den Leitlinienkoordina-
tor Uber das Leitliniensekretariat der
DGGG, OEGGG und SGGG an die
AWMF.

2. Komplette oder partielle Uberarbeitung
der Leitlinie entsprechend dem Methodi-
schen Standards der AWMF zur Erstel-
lung einer Leitlinie (siehe AWMF Regel-

T, durch den Leitlinienkoordinator Gber das Leitliniensekre-
tariat der DGGG, OEGGG und SGGG an die AWMF.
Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate

Ansprechpartner fir diese Prozesse sind die federfihrende Autoren der Leitlinien-
gruppe in enger Zusammenarbeit innerhalb der festgelegten Gultigkeitsdauer oder nach
Ablauf der Giltigkeit die Leitlinienkommission der DGGG.
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Leitlinien sind als ,Handlungs- und Entscheidungskorridore® zu verstehen, von denen
in begrindeten Fallen abgewichen werden kann oder sogar muss. Die Anwendbarkeit
einer Leitlinie oder einzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der individuellen Si-
tuation vom Arzt geprift werden im Hinblick auf die Indikationsstellung, Beratung, Pra-
ferenzermittlung und die Beteiligung der Patientin an der Therapie-Entscheidung in Zu-
sammenhang der verfigbaren Ressourcen.

Leitlinienimplementierung

Die verschiedenen Dokumentenversionen dieser Leitlinien dienen dem Klinik-nahen
Einsatz, welchen Sie in Kapitel Leitliniendokumente finden.

Folgende MaRnahmen wurden ergriffen, um die Implementierung von Empfehlungen und
Statements dieser Leitlinie zu verbessern:

2 Verfassung einer Kurzversion und Dia-Version

2 Fortbildungstatigkeit der Koordinatoren

gynécologie OEGGG OG
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V. Methodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Vergabe der Stufenklassifi-
kation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Version 1.0) gibt entsprechende Regelungen
vor. Es wird zwischen der niedrigsten Stufe (S1), der mittleren Stufe (S2) und der héchs-
ten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse definiert sich durch eine Zusam-
menstellung von Handlungsempfehlungen, erstellt durch eine nicht reprasentative Ex-
pertengruppe. Im Jahr 2004 wurde die Stufe S2 in die systematische Evidenzrecherche-
basierte (S2e) oder strukturelle Konsens-basierte Unterstufe (S2k) gegliedert. In der
hdchsten Stufe S3 vereinigen sich beide Verfahren.

Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S3

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF)-Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk
.Leitlinien®. 1. Auflage 2012.

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html
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Die systematische Literaturrecherche umfasste Veréffentlichungen, die zwischen dem
01.01. 2010 und dem 01.02.2018 erschienen. Benutzt wurden Datenbanken Medline und
Cochrane Database of Systematic Reviews. Man fand 300 Quellen, die die Einschluskri-
terien erflllten und als relevant fiir die Leitlinie eingestuft wurden. Es wurden auch die
folgenden 6 nationalen Leitlinien analysiert: Centre for Maternal and Child Enquir-
ies/Royal College of Obstetricians and Gynecologists (CMACE/RCOG) Méarz 2010;
American College of Obstericians and Gynecologists (ACOG) Dezember 2015; Society
of Obstetricians and Gynecologists of Canada (SOGC) Februar 2010; Institute of Ob-
stetrics and Gynecology/Royal College of Physicians Ireland (IOG-RCP) Juni 2013; Na-
tional Institute of Health and Care Excellence (NICE) Juli 2010 und Danish Society of
Obstetrics and Gynecology Januar 2017. Die Leitlinien fihrten nicht zu einer Adaptation
der vorliegenden Leitlinie, sondern wurden nur als Hintergrundinformation verwendet.
Die Recherche erfolgte durch die Firma ExSciMed (Eichenau).

Literaturrecherche

PICO-Fragen

(P = Patient; I=Intervention; C= Control group; O=0Outcome)

Anderungsbedarf Bemerkung zur

Literaturrecherche

Themenkomplex PICO-Frage

der Empfehlung?

1. Gesundheits- Keine Redaktionelle Keine Anderung
ziele Uberarbeitung
2. Definition Keine Keine Keine Anderung

s. spezifische De-
skriptoren

Aktualisierung
der Daten und Ri-
siken

Aktuelle Pravalenz
von Adipositas.

3. Epidemiologie

4. Prakonzeptio- P: Frauen mit Adi- Neue Daten s. spezifische De-

nelle Betreuung

positas

|l und C: mit und
ohne Intervention
zur Gewichtsnorma-
lisierung

O: Konzeptions-
und Geburtenrate;

Peri- und postnatale
Komplikationen

skriptoren in der
Suchstrategie zu
.Prakonzeptionelle
Betreuung®
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Themenkomplex

PICO-Frage

Anderungsbedarf
der Empfehlung?

Bemerkung zur
Literaturrecherche

5. Besondere As-
pekte der Vor-
sorge

P: Schwangere mit
Adipositas

| und C: mit/ohne
praventive oder the-
rapeutische Inter-
vention

O: Ante- und peri-
natales maternales
Outcome (inkl. Ko-
Morbiditdt wahrend
der Schwanger-
schaft);
Zuverlassigkeit di-
agnostischer Ver-
fahren

Update der Be-
wertung der Effi-
zienz von Inter-
ventionen und di-
agnostischen Me-
thoden

s. spezifische De-
skriptoren in der
Suchstrategie zu
.Besondere Aspekte
der Vorsorge*

6. Risikobewer-
tung

P: Frauen mit Adi-
positas

Il und C: keine In-
tervention, Ver-
gleich zu Frauen
mit normalem Ge-
wicht

O: Morbiditat wah-
rend und nach der
Schwangerschaft;

Ante- und perina-
tale maternale Out-
comes

Kurzfristige
Offspring-Risiken

Update und Er-
weiterung des Ri-
sikospektrums

s. spezifische De-
skriptoren in der
Suchstrategie zu
.Risikobewertung®

7. Lebensstil-In-
terventionen

P: Schwangere mit
Adipositas

| und C: mit/ohne
Intervention

O: Pra- und perina-
tale maternale und
kindliche Outcomes

Update der Be-

wertung der Effi-
zienz von Inter-

ventionen

s. spezifische De-
skriptoren in der
Suchstrategie zu
.Lebensstil-Inter-
ventionen®
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Themenkomplex

PICO-Frage

Anderungsbedarf
der Empfehlung?

Bemerkung zur
Literaturrecherche

8. Geburtspla-

P: Schwangere mit

Update der Be-

s. spezifische De-

Adipositas

| und C: Entbin-
dungsverlauf und
intrapartale Medika-
tion im Vergleich zu
normalgewichtigen
Schwangeren

O: Wundheilung
und Inzidenz von
Komplikationen

nung Adipositas wertung der Effi- | skriptoren in der

l und C: Planung zienz von Inter- Suchstrategie zu
und Management im | Ventionen .Geburtsplanung®
Vergleich zu
Schwangeren mit
normalem BMI
O: Perinatale Kom-
plikationen

9. Geburt P: Schwangere mit Update der Be- s. spezifische De-

wertung von Ge-
burtsleitung, me-
dikamentdsen
Therapien und
Komplikationen

skriptoren in der
Suchstrategie zu
,Geburt®

10. Betreuung der
Neugeborenen

P: Neugeborene
adipbser Mutter

I und C: keine;
Vergleich zu Neuge-
borenen von nor-

malgewichtigen
Muttern

O: neonatale Morbi-
ditat und Mortalitat

Neue Erkennt-
nisse zu adiposi-
tas-bezogenen
neonatalen Risi-
ken

s. spezifische De-
skriptoren in der
Suchstrategie zu
.Betreuung der
Neugeborenen®
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Themenkomplex

PICO-Frage

Anderungsbedarf
der Empfehlung?

Bemerkung zur
Literaturrecherche

11. Postpartale As-
pekte Mutter

P: Mutter mit Adipo-
sitas in der
Schwangerschaft

|l und C: Lebensstil-
Interventionen und
GWG Management
O: Postpartale Ge-
wichtsretention

Klinisch-chemische
Parameter

Lebensqualitat

Update der Effizi-
enz von Interven-
tionen

s. spezifische De-
skriptoren in der
Suchstrategie zu
.Postpartale As-
pekte Mutter “

12. Postpartale As-
pekte Kind

P: Kinder von Mit-
tern mit Adipositas
in der Schwanger-
schaft

Il und C: keine

Vergleich zu Kin-
dern von Mittern
mit normalem BMI
O: Adipositasrisiko
im Kindesalter
Abnorme metaboli-
sche Parameter

Update der Risi-
koein-schatzung
bez. des Kindes

s. spezifische De-
skriptoren in der
Suchstrategie zu
.Postpartale As-
pekte Kind“
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Suchprozess

Hauptdeskriptoren

sy

AND

ra

PICO-spezifische
Deskriptoren

\

/

&

Review
Relevanzbewertung Opinion
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Suchstrategie

Hauptdeskriptoren

(((((((((((obesity OR adiposity OR overweight[MeSH Terms])) AND (pregnancy OR gra-
vidity[MeSH Terms]))) AND (obesity[Title/Abstract] OR obese[Title/Abstract] OR adi-
pos*[Title/Abstract] OR overweight[Title/Abstract])) AND (pregnancy[Title/Abstract] OR
pregnant[Title/Abstract] OR gravidity[Title/Abstract]))) AND ("2008/01/01"[Date - Publi-
cation] : "2018/02/01"[Date - Publication])) AND (("clinical study"[Publication Type] OR
"clinical trial"[Publication Type] OR "consensus development conference"[Publication
Type] OR "controlled clinical trial"[Publication Type] OR "guideline"[Publication Type]
OR "meta analysis"[Publication Type] OR "observational study"[Publication Type] OR
"practice guideline"[Publication Type] OR "randomized controlled trial"[Publication
Type]))) NOT "review"[Publication Type])) AND (("english"[Language] OR "french"[Lan-
guage] OR "german"[Language]))

Zusatzliche PICO-spezifische Deskriptoren

Epidemiologie

AND (epidemiolog*[Title/Abstract] OR prevalence[Title/Abstract] OR occurrence[Ti-
tle/Abstract])

Trefferzahl (gesamt) 70
Trefferzahl (relevant) 5

Prakonzeptionelle Betreuung

AND (pre-conception[Title/Abstract] OR pre-pregnancy[Title/Abstract])) AND (life-
style[Title/Abstract] OR "folic acid"[Title/Abstract] OR "vitamin D"[Title/Abstract] OR di-
abet*[Title/Abstract] OR iodine[Title/Abstract] OR therapy[Title/Abstract] OR adjust-
ment[Title/Abstract] OR modification[Title/Abstract] OR change[Title/Abstract] OR
"weight loss"[Title/Abstract])

Trefferzahl (gesamt) 38
Trefferzahl (relevant) 29

Besondere Aspekte der Vorsorge

AND (folic[Title/Abstract] OR vitamin D[Title/Abstract] OR aspirin[Title/Abstract] OR io-
din*[Title/Abstract] OR thrombo[Title/Abstract] OR ultrasound[Title/Abstract] OR pre-
term[Title/Abstract] OR premature[Title/Abstract] OR hypertens*[Title/Abstract] OR
pressure[Title/Abstract] OR prenatal[Title/Abstract] OR antenatal[Title/Abstract] OR di-
abet*[Title/Abstract])

Trefferzahl (gesamt) 308

Trefferzahl (relevant) 92
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(2D

AND (risk[Title/Abstract] OR morbid*[Title/Abstract] OR co-morbid*[Title/Abstract] OR
"obstetric history"[Title/Abstract] OR "infertility treatment"[Title/Abstract])

Risikobewertung

Trefferzahl (gesamt) 280
Trefferzahl (relevant) 22

Lebensstil-Interventionen

AND ("body weight"[Title/Abstract] OR "body mass"[Title/Abstract])) AND (weight*[Ti-
tle/Abstract] OR control[Title/Abstract] OR diet*[Title/Abstract] OR exercise[Title/Ab-
stract] OR intervention[Title/Abstract] OR lifestyle[Title/Abstract] OR counseling[Ti-
tle/Abstract] OR metformin[Title/Abstract] OR "birthweight"[Title/Abstract] OR gly-
cem*[Title/Abstract] OR glycaem*[Title/Abstract])

Trefferzahl (gesamt) 213
Trefferzahl (relevant) 53

Geburtsplanung

AND (delivery[Title/Abstract] OR labor[Title/Abstract] OR labour[Title/Abstract] OR
birth[Title/Abstract])) AND (spontaneous|[Title/Abstract] OR "active management"[Ti-
tle/Abstract] OR "expective management"[Title/Abstract] OR "intrapartual manage-
ment"[Title/Abstract] OR timing[Title/Abstract] OR term[Title/Abstract] OR initiation[Ti-
tle/Abstract] OR induction[Title/Abstract] OR "uterine rupture"[Title/Abstract] OR anes-
thesia*[Title/Abstract] OR aton*[Title/Abstract] OR laceration[Title/Abstract] OR breast-
feeding[Title/Abstract] OR lactation[Title/Abstract])

Trefferzahl (gesamt) 86
Trefferzahl (relevant) 18
Geburt

AND (caesar*[Title/Abstract] OR sectio*[Title/Abstract] OR surgery[Title/Abstract] OR
surgical[Title/Abstract])

Trefferzahl (gesamt) 68
Trefferzahl (relevant) 18

Betreuung der Neugeborenen

AND (neonat*[Title/Abstract] OR perinat*[Title/Abstract] OR newborn[Title/Abstract] OR
infant[Title/Abstract])) AND (advers[Title/Abstract] OR congenit*[Title/Abstract] OR
dystocia[Title/Abstract] OR macrosomia[Title/Abstract] OR respirat*[Title/Abstract] OR
malformation[Title/Abstract] OR mortality[Title/Abstract] OR morbidity[Title/Abstract]
OR "gestational age"[Title/Abstract])

Trefferzahl (gesamt) 73

Trefferzahl (relevant) 19
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AND (postpart*[Title/Abstract] OR puerper*[Title/Abstract] OR matern*[Title/Abstract]))
AND (adverse[Title/Abstract] OR thrombosis[Title/Abstract] OR breastfeeding[Title/Ab-
stract] OR weight[Title/Abstract] OR retention[Title/Abstract] OR cardiovasc*[Title/Ab-
stract] OR psych*[Title/Abstract] OR emotion*[Title/Abstract] OR wound[Title/Abstract]
OR infection[Title/Abstract])

Postpartale Aspekte Mutter

Trefferzahl (gesamt) 269
Trefferzahl (relevant) 33

Postpartale Aspekte Kind

AND (offspring[Title/Abstract] OR child*[Title/Abstract] OR infant[Title/Abstract])) AND
(development[Title/Abstract] OR adverse[Title/Abstract] OR prevalence[Title/Abstract]
OR metaboli*[Title/Abstract] OR cardiovascular[Title/Abstract] OR weigh*[Title/Ab-
stract] OR obesity[Title/Abstract] OR adiposity[Title/Abstract] OR diabet*[Title/Abstract]
OR neuro*[Title/Abstract])

Trefferzahl (gesamt) 241
Trefferzahl (relevant) 50

Die Summe der relevanten Treffer ist hoher als die Zahl aller bewerteten relevanten
Quellen, da einige Publikationen Daten zu mehr als eine PICO-Frage enthalten.

In einem zweiten Schritt wurde die urspringlich abgestimmte Suchstrategie erweitert,
um die Auswirkungen von Gestational Weight Gain auf spezifische Indikationen bzw.
klinische Konsequenzen zu erfassen.

Die Modifizierung wurde, wie folgt, durchgefiihrt:
Modifizierte Hauptsuche

(((((((((((obesity OR adiposity OR overweight[MeSH Terms])) AND (pregnancy OR gra-
vidity[MeSH Terms]))) AND (obesity[Title/Abstract] OR obese[Title/Abstract] OR adi-
pos*[Title/Abstract] OR overweight[Title/Abstract])) AND (pregnancy[Title/Abstract] OR
pregnant[Title/Abstract] OR gravidity[Title/Abstract]))) AND ("2008/01/01"[Date - Publi-
cation] : "2018/02/01"[Date - Publication])) AND (("clinical study"[Publication Type] OR
"clinical trial"[Publication Type] OR "consensus development conference"[Publication
Type] OR "controlled clinical trial"[Publication Type] OR "guideline"[Publication Type]
OR "meta analysis"[Publication Type] OR "observational study"[Publication Type] OR
"practice guideline"[Publication Type] OR "randomized controlled trial"[Publication
Type]))) NOT "review"[Publication Type])) AND (("english"[Language] OR "french"[Lan-
guage] OR "german"[Language])) AND (weight[Title/Abstract] AND gain[Title/Ab-
stract])
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Zuséatzlich wurden dann die folgenden Suchbegriffe eingefiigt, um den Einfluss
von Gestational Weight Gain auf die Endpunkte ,,Geburtsgewicht”, ,GDM", ,Préde-
klampsie“ und ,,Postnatale Aspekte Kind“ zu erfassen

A. AND (birth[Title/Abstract] AND weight[Title/Abstract]) 10
B. AND (diabetes[Title/Abstract] OR GDM][Title/Abstract]) 12
C. AND (preeclampsia[Title/Abstract]) 2
D. AND (offspring[Title/Abstract] OR child[Title/Abstract]) 10

Die Zahlen zeigen die entsprechenden Treffer, von denen 20 zusatzlich zu den ur-
springlichen 217 Quellen ausgewertet wurden.

Quality assessment tool

Method-specific quality features

Item Example

Selection bias No consideration for studies of inferior quality
Performance bias e.g. No blinding
Attrition bias No intention-to-treat analysis

Randomization bias | No randomization

Concealment bias No blinding

Measurement bias No adequate power/power calculation

Topic-specific quality features

Item Example

No consideration for studies of inferior quality (definitions,
age matching)

Selection bias

Performance bias Unclear reporting

No strict definition/reporting of study parameters (dose, du-

Measurement bias .
ration etc.)
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G5

Das Literaturverzeichnis enthalt die relevanten Treffer. Einige Quellen, die von der Ex-
pertengruppe als relevant eingestuft wurden, wurden durch das angegebene Suchraster
wegen z.B. zu enger Definierung des Suchbegriffs nicht erfasst. Die Festlegung von
"Pregnancy" und "Obesity" (in allen davon abzuleitenden Variationen) als Hauptfilter
der Suche hat dazu gefuhrt, dass Artikel, bei denen diese Begriffe im Titel/Abstract
nicht vorkommen bzw. durch "body mass index" oder "prepregnancy” oder "parturition”
etc. vertreten sind, nicht erfasst wurden. Die Einfihrung von zuséatzlichen Filtern hat
dabei nicht geholfen, solche Artikel zu identifizieren. Besonders betroffen sind die Ar-
tikel in den Kapiteln 2 und 3 (Prakonzeptionelle Betreuung und Besondere Aspekte der
Vorsorge; insbesondere Préanatale Diagnostik). In vielen Fallen taucht bei diesen Arti-
keln das Wort "pregnancy" im Abstract tberhaupt nicht auf. Es wurde im Konsens ent-
schieden, diese Veroffentlichungen mit aufzunehmen. Sie wurden entsprechend der Ar-
tikel, die bei der primaren Suche erfasst wurden, bewertet.

Literatur
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Evidenzgraduierung

Evidenzbeurteilung nach SIGN

Zur Beurteilung der Evidenz (Level 1-4) wurde in dieser Leitlinie das Klassifikations-
system des Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) in der letzten aktuellen
Version aus dem Jahr 2011 benutzt.

Tabelle 6: Graduierung der Evidenz nach SIGN (November 2011)

Level Beschreibung

Qualitativ hochwertige Metaanalysen, Systematische Ubersichten von RCTs

1++
oder RCTs mit sehr geringem Risiko systematischer Fehler (Bias)

14 Gut durchgefiithrte Metaanalysen, Systematische Ubersichten oder RCTs mit
geringem Risiko systematischer Fehler (Bias)

1 Metaanalysen, Systematische Ubersichten oder RCTs mit hohem Risiko sys-
tematischer Fehler (Bias)
Qualitativ hochwertige systematische Ubersichten von Fall-Kontroll- oder Ko-
hortenstudien oder

2++

Qualitativ hochwertige Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit sehr geringem
Risiko systematischer Fehler (Bias) oder Verzerrung (Confounding) und hoher
Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung urséachlich ist

Gut durchgefuhrte Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit geringem
2+ Risiko systematischer Fehler (Bias) oder Verzerrung (Confounding) und mo-
derater Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung ursachlich ist

Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit hohem Risiko systematischer
2- Fehler (Bias) oder Verzerrung (Confounding) und signifikantem Risiko, dass
die Beziehung nicht ursachlich ist

3 Nicht-analytische Studien, z.B. Fallberichte, Fallserien

4 Expertenmeinung

Quelle: http://www.sign.ac.uk/pdf/sign50.pdf
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Wahrend mit der Darlegung der Qualitat der Evidenz (Evidenzstarke) die Belastbarkeit
der publizierten Daten und damit das Ausmalf an Sicherheit / Unsicherheit des Wissens
ausgedrickt wird, ist die Darlegung der Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses
der Abwagung erwiinschter / und unerwinschter Konsequenzen alternativer Vorgehens-
weisen.

Empfehlungsgraduierung

Die Verbindlichkeit definiert die medizinische Notwendigkeit einer Leitlinienempfehlung
ihrem Inhalt zu folgen, wenn die Empfehlung dem aktuellen Stand der Wissenschaft
entspricht. In nicht zutreffenden Fallen darf bzw. soll von der Empfehlung dieser Leitli-
nie abgewichen werden. Eine juristische Verbindlichkeit ist durch den Herausgeber
nicht definierbar, weil dieser keine Gesetze, Richtlinien oder Satzungen (im Sinne des
Satzungsrechtes) beschlieRen darf. Dieses Vorgehen wird vom obersten deutschen Ge-
richt bestatigt (Bundesgerichtsurteil VI ZR 382/12).

Die reine Evidenzgraduierung einer Leitlinie auf S2e/S3-Niveau nach SIGN und GRADE
lasst einen leitlinientypischen Empfehlungsgrad zu. Dieser symbolische Empfehlungs-
grad unterscheidet sich in drei Abstufungen mit jeweils unterschiedlichen Starken der
sprachlichen Ausdrucksweise. Diese derzeit allgemein angewandte Graduierung wird
aulBer von der AWMF auch von der Bundesarztekammer und ihren Nationalen Versor-
gungsleitlinien (NVL) benitzt. Die gewahlte Formulierung des Empfehlungsgrades sollte
im Hintergrundtext erlautert werden.

Tabelle 7: Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachiqg)

Symbolik Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck

A Starke Empfehlung mit hoher Verbindlichkeit Soll / Soll nicht
B Einfache Empfehlung mit mittlerer Verbindlichkeit | Sollte / Sollte nicht
0 Offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit Kann / Kann nicht
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Tabelle 8: Graduierung von Empfehlungen (englischsprachiq)

Symbols | Description of binding character Expression

Strong recommendation with highly binding charac-
A . must / must not

Regular recommendation with moderately binding

should / should not
character

Open recommendation with limited binding charac-
0 . may / may not

Die oben aufgefihrte Einteilung von ,Empfehlungen® entspricht neben der Bewertung
der Evidenz auch der klinischen Relevanz der zu Grunde liegenden Studien und ihren
nicht in der Graduierung der Evidenz aufgefihrten MalRe/Faktoren, wie die Wahl des
Patientenkollektivs, Intention-to-treat oder per-protocol Outcome-Analysen, arztliches
bzw. ethisches Handeln gegeniber dem Patienten, landerspezifische Anwendbarkeit
usw. Demgegenuber kann eine starke, maRige bzw. schwache Evidenzstarke entspre-
chend linear zu einer starken, einfachen bzw. offene Empfehlungen fihren. Nur bei
einer mittleren Evidenzstéarke ist eine Hoher- und Runterstufung in eine Grad A oder
Grad 0 Empfehlung mdoglich. In besonderen Ausnahmeféallen muss eine Graduierung der
hochsten Evidenz zu einer schwacheren/offenen Empfehlung oder umgekehrt im
Hintergrundtext begrindet werden. Sofern einer Empfehlung dem Hartegrad (A)
zugeordnet wurde, entsprechende Studien der Evidenzklassen la oder Ib aber
nicht identifiziert werden konnten, stand die erstrangige klinische Relevanz im
Vordergrund.

Starke Evidenzstarke = Grad A oder Grad B Empfehlung
M&aRige Evidenzstarke =» Grad A oder Grad B oder Grad 0 Empfehlung

Schwache Evidenzstarke = Grad B oder Grad 0 Empfehlung

Konsensbasierte Empfehlungen

Einige Empfehlungen wurden als Konsensbasierte Empfehlungen klassifiziert, da es keine Stu-
dien zu diesem Aspekt gab, der Inhalt aber ,common good clinical practice® entspricht. Diese
Empfehlungenunterscheiden sich von Empfehlungen mit Lo4, wo systematisch gesucht und

nichts mit héherer Evidenz gefunden wurde.
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Sollten fachliche Aussagen nicht als Handlungsempfehlungen, sondern als einfache
Darlegung Bestandteil dieser Leitlinie sein, werden diese als ,Statements” bezeichnet.
Bei diesen Statements ist die Angabe von Evidenzgraden nicht mdglich.

Statements

Konsensusfindung —und Konsensusstarke

Im Rahmen einer strukturellen Konsensusfindung (S2k/S3-Niveau) stimmen die berech-
tigten Teilnehmer der Sitzung die ausformulierten Statements und Empfehlungen ab.
Hierbei kann es zu signifikanten Anderungen von Formulierungen etc. kommen. Ab-
schlielend wird abhé&ngig von der Anzahl der Teilnehmer eine Starke des Konsensus
ermittelt.

Tabelle 9: Einteilung zur Zustimmung der Konsensusbildung

Symbolik Konsensusstéarke Prozentuale Ubereinstimmung

ST Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer

++ Konsens Zustimmung von > 75-95% der Teilnehmer
i Mehrheitliche Zustimmung | Zustimmung von > 50-75% der Teilnehmer
- Kein Konsens Zustimmung von < 51% der Teilnehmer
Expertenkonsens

Wie der Name bereits ausdriickt, sind hier Konsensus-Entscheidungen speziell fir Emp-
fehlungen/Statements ohne vorige systemische Literaturrecherche (S2k) oder aufgrund
von fehlender Evidenz (S2e/S3) gemeint. Der zu benutzende Expertenkonsens (EK) ist
gleichbedeutend mit den Begrifflichkeiten aus anderen Leitlinien wie ,Good Clinical
Practice“ (GCP) oder ,klinischer Konsensuspunkt (KKP). Die Empfehlungsstarke gra-
duiert sich gleichermaflen wie bereits im Kapitel Graduierung von Empfehlungen be-
schrieben ohne die Benutzung der aufgezeigten Symbolik, sondern rein semantisch
(,soll*/,soll nicht“ bzw. ,sollte“/,sollte nicht* oder ,kann®“/,kann nicht®).
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Projektablauf

Formulierung der PICO-Fragen, Konsensfindung, Konsolidierungs-
phase

Im November 2017 fand in Berlin eine Konstituierende Sitzung statt. Es wurden PICO-
Fragen fur die Literaturrecherche formuliert und Teams bestehend aus jeweils zwei Mit-
gliedern gebildet zur Bearbeitung der einzelnen Fragen basierend auf den Ergebnissen
der Literaturrecherche. Die PICO-Fragen wurden an Dr. Patchev zur Bearbeitung uber-
mittelt (siehe Abschnitt PICO-Fragen).

Nach Abschluss der Recherche wurden die Ergebnisse in eine eigens geschaffene Drop-
box gestellt und somit den Mitgliedern der Gruppe in elektronischer Form zur Verfigung
gestellt. Zu jeder PICO-Frage war von Hr. Patchev eine tabellarische Ubersicht der
identifizierten Literaturstelle erstellt worden mit folgenden Spaltentberschriften:

Study, Type/Design, Population, Sample size, Intervention, Comparator, Primary end-
point, Key results, Flaws/Bias, LE.

Bis zum Mai 2018 wurden von den fir die Erarbeitung der einzelnen Kapitel verantwort-
lichen Teams unter Berlicksichtigung der PICO-Fragen Texte verfasst, die wiederum zur
Ansicht in die drop-box gestellt wurden.

Im Juli 2018 und im September 2018 wurden im Rahmen zweier Konsensuskonferenzen
in Berlin unter Moderation von Frau Dr. Nothacker, AWMF, die Empfehlungen erdrtert
und konsertiert. Die Konsensfindung erfolgt duirch strukturierte Konsenskonferenz mit
Vorstellung der Empfehlung, inhaltliche Klarstellung, Einholen von Anderungsvorschlé-
gen und Abstimmung. Diskussion, falls zundchst kein Konsens erzielt wurde

Alle Empfehlungen konnten mit Konsens verabschiedet werden. Sofern einer Empfeh-
lung dem Hartegrad (A) zugeordnet wurde, entsprechende Studien der Evidenzklassen
la oder Ib aber nicht identifiziert werden konnten, stand die erstrangige klinische Rele-
vanz im Vordergrund.

Vom Mitte September bis Anfang November 2018 wurden entsprechend den Vereinba-
rungen der Konsensuskonferenz die Texte von den Mitgliedern Uberarbeitet. Diese wur-
den erneut zur Ansicht und Kommentierung fur die gesamte LL-Gruppe flir 6 Wochen in
die Dropbox gestellt.

Aus den Einzeltexten wurde dann ein Gesamtdokument erstellt, was wiederum der LL-
Gruppe zur Einsicht zur Verfigung gestellt wurde. Der Gesamttext wurde dann an Frau
Andrea Haring gesandt, die die Editierung entsprechend der Vorgabe der DGGG durch-
fahrte.

Ende Juni 2019 wurden der Gesamttext der evidenzbasierten Leitlinie, die Praxisleitlinie
und Patientinnenversion den Vorstdnden der beteiligten Fachgesellschaften zur Begut-
achtung und Verabschiedung Ubersandt. Es wurde eine Frist von 6 Wochen bis Mitte
August gestellt.
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Konsolidierungsphase: Durchsicht der eingegangenen Kommentare und Erstellung einer
Ubersicht als Grundlage fiir eine email-Abfrage in Form eines DELPHI- Verfahrens an
die Mitglieder der LL, um erfolgte Anderungen abzustimmen.

Berlicksichtigung der Kommentare, die von den Fachgesellschaften eingegangen

sind

AG G - Section materiale Erkrankungen der DGGG

Ad 5.1. Geburtseinleitung:

Die LL-Gruppe schreibt, dass ,,In der Abwesen-
heit anderer geburtshilflicher oder medizini-
scher Indikationen stellt die Adipositas allein

keine Indikation fir eine Geburtseinleitung dar".

Zu dieser — meines Erachtens absolut korrekten
Darstellung — steht im Widerspruch, was im Fol-
genden empfohlen wird: Es werden Einleitungs-
indikationen in Abhdngigkeit vom BMI darge-
stellt (Tabelle 22)!

Es wird auf die S1-Leitlinie Vorgehen bei Termin-
Uberschreitung Bezug genommen. Diese Leitli-
nie ist schon I&nger nicht mehr aktuell und wird
auch nicht Uberarbeitet. Sie geht in der neuen
Leitlinie ,,Geburtseinleitung” auf. Daher ware es
sinnvoller, wenn dieser Abschnitt dort behan-
delt wird.

Es wird die Evidenz fUr die Einleitungsindikation
von BMI 30-40 und > 40 als EL 1+ angegeben.

Wo kommt diese Evidenz here

Es gibt meines Wissens keine RCT, die in einem
Niedrigrisikokollektiv abh&ngig vom BMI Ge-
burtseinleitung mit einem exspektativen Ma-
nagement verglichen hat. Es findet sich auch
keine Literaturangabe in der vorliegenden LL.

Da Geburtseinleitungen bei adipdsen Patientin-
nen — wie auch die LL-Gruppe schreibt — ,eher
frustran” laufen, sollten keine nicht begrinde-
ten Einleitungsindikationen auf Basis des BMI
ohne vorliegende Evidenz und einem anderen
Risiko getroffen werden!

Die Einleitung ist eine Intervention, welche eine
evidenzbasierte Indikation bendtigt.

Satz wurde gedndert und spezifiziert in .... Ein-
leitung vor ET

Wir stimmen zu, dass flr die Empfehlung 5.41
aus der Lit. nur indirekte Evidenz besteht,
wurde gedandert . Empfehlung zur Aufklarung,
diese basiert auf erhéhten IUFT-Risiko . Lit.
Stelle 109,

Die Empfehlung 5.42 wurde gedndert .

Es wurde darauf hingewiesen, dass eine aktua-
lisierte LL zur Einleitung in Arbeit ist, die jedoch
bei Erstellung der LL Adipositas nicht vorlag.

Die Evidenz wurde geandert in EL 2.
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Die Empfehlungen 5. E41 und 5. E42 sind somit zu
streichen, um negative Auswirkungen auf un-
sere Schwangere zu vermeiden!

Das Unterkapitel ,,Einleitungsindikation Makroso-
mie und Risiko fur Schulterdystokie" ist am
Thema vorbei, da es nicht ausschlieBlich mit
Adipositas und Schwangerschaft zu tun hat.

Diese Einleitungsindikation (genauer ,,V. a. LGA-
Fetus") wird in der Leitlinie ,,Geburtseinleitung"
behandelt.

Das Unterkapitel ist somit zu streichen.

Ad 5.E46:

»mit einem prdkonzeptionellen BMI ...", d. h. bei
einem BMI von 30-35 am Termin brauche ich
keine individuelle Risikoabwdagung durchzufih-
ren?

Ad 5.E50:

ist zu streichen, da sie redundant ist. Gleicher
Wortlaut wie 5.E44

Hier liegt ev. Missverstandnis — geht um Ge-
burtsort

Danke fur Hinweis streichen

e Unter 5.5 fehlt mir die intrapartale CTG-
Uberwachung. Hangt dies mit der Uberar-
beitung der CTG-Leitlinie (?) zusamme; der
diesen Punkt ausfihrlich beschreibt? Leider
wurde dazu kein Hinweis gefunden. Der
Vollstandigkeit halber, sollte flr die prakti-
sche Nutzbarkeit ein Hinweis auf die ent-
sprechende Stelle der Leitlinie enthalten
sein.

e In einigen Artikeln fehlt der Hinweis auf
den Zeitpunkt der BMI-Messung bzw. Ein-
heitliche Bezeichnung des BMI (in den letz-
ten Kapiteln wird der Begriff "prakonzeptio-
neller BMI" verwendet) . Es sind Kommen-
tare im Anhang eingefligt.

Siehe Empfehlung Kap. 5.5 und E 57 und 58

Einleitend wurde ausgefiihrt, dass sich alle An-
gaben auf prakonz. BMI beziehen.

Wurde durchgefiihrt und korrigiert

Wurde durchgefiihrt und korrigiert, AJOG
wurde falschlich doppelt erwahnt
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e Rechtschreibung, Satzbau und Grammatik Danke fir den Hinweis, wir bitten das Fehlen zu
Gberprifen entschuldigen

e Abkilrzungsverzeichnis priifen _ _ _
e Fehlt nicht Frau Schifer Graf bei der Inte- Wir haben beide Begriffe synonym benutzt, da

ressenserklarung? sie klinisch etabliert sind

e Entbindung durch Geburt ersetzen

Interessenkonflikte

An alle Teilnehmer an der Leitlinienerstellung und/oder aktive Teilnahme an Konsen-
susprozessen wurde das ,AWMF-Formular zur Erklarung von Interessenkonflikten im
Rahmen von Leitlinienvorhaben® (Stand: 8.2.2010) verschickt. Diese wurden vom feder-
fuhrenden Leitlinienautor/in zur Verétffentlichung zusammengefasst und befindet sich
im vollen Umfang tabellarisch anbei.

Der Umgang mit allen potenziellen Interessenkonflikten gestaltet sich in Bezug auf die
redaktionelle Unabhangigkeit durch folgende vorher festgelegte Mallnahmen:

2 Keine Abstimmungsbeteiligung bei Empfehlungen, die einen Themenkomplex be-
treffen, bei dem ein Teilnehmer potentielle finanzielle Interessen hat, z.B. durch
Kapitalbeteiligung bei pharmazeutischen Firmen.

Die Angaben in den COIl-Erklarungen wurden in der Konsensusgruppe diskutiert und
bewertet. Alle Interessenkonflikte der Teilnehmer wurden als nicht relevant eingestuft
und durch die unabhéngige Moderation als ausreichender Schutz vor Verzerrung ange-
sehen, sodass ein Ausschluss eines Autors oder Mandatstragers von den Abstimmun-
gen nicht erfolgen musste.

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung dar-
gestellt sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und MaRBRnahmen, die
nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen
der Konsensuskonferenz umgesetzt wurden:
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Tabelle 10: Zusammenfassung aller Interessenkonflikte

Berater-
bzw. Gut-
achtertatig-
keit oder
bezahlte
Mitarbeit?

Honorare
far Vor-
trags- und
Schulungs-
tatigkeiten,
bezahlte
Autoren-
oder Co-
Autoren-
schaften?

Finanzielle
Zuwendun-
gen (Dritt-
mittel)?®

Eigentu-
merinte-
resse an
Arzneimit-
teln/Medi-
zinproduk-
ten*

Besitz von
Geschafts-
anteilen,
Aktien,
Fonds®

Personliche
Beziehun-
gen®

Mitglied-
schaft
Fachge-
sellschaf-
ten/Berufs-
verbande’

Politische,
wissen-
schaftliche
oder per-
sonliche In-
teressen?®

Gegen-wartiger
und frihere Arbeit-
geber

(<3 Jahren)

Prof. Dr. Ute Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein St. Joseph-Kranken-

Schafer-Graf haus

Prof. Dr. Mar- Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein Sana Kliniken

kus Schmidt

Maria Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Bundesanstalt fur

Flothkotter Landwirtschaft und
Erndhrung

Prof. Dr. Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein Universitat GielRen -

Maritta Kinert Marburg

Prof. Dr. Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein SRM Waldklinikum

Christine Gera

Stroh

Prof. Dr. Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Seit 2010 Rentner

Alfred Wirth
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Berater- Honorare Finanzielle Eigentu- Besitz von Personliche Mitglied- Politische, Gegen-wartiger
bzw. Gut- far Vor- Zuwendun- merinte- Geschafts- Beziehun- schaft wissen- und frihere Arbeit-
achtertatig- trags- und gen (Dritt- resse an anteilen, gen® Fachge- schaftliche geber
keit oder Schulungs- mittel)?® Arzneimit- Aktien, sellschaf- oder per- (<3 Jahren)
bezahlte tatigkeiten, teln/Medi- Fonds® ten/Berufs- sonliche In-
Mitarbeit?! bezahlte zinproduk- verbande’ teressen?®
Autoren- ten*
oder Co-
Autoren-
schaften?
Prof. Dr. Ja Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein Universitat Bonn
Ulrich
Gembruch
Julia Hennike Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Berliner Hebammen-
verband; Sana Klini-
kum Lichtenberg
PD Dr. Tanja Nein Ja Ja Nein Nein Nein Ja Nein Universitat Jena
Groten
Annett Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein selbststandig
Schmittendorf
Prof. Regina Nein Ja Ja Nein Nein Nein Ja Nein Universitat Dissel-
Esenauer dorf & Max Rubner-
Institut
Jantke Mohler | Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein selbsttandig
Prof. Dr. Nein Ja Ja Nein Nein Nein Ja Nein Humboldt Universi-
Josef Kdhrle tat
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1 = Berater-bzw. Gutachtertatigkeit oder bezahlte Mitarbeit in einem wissenschaftlichen Beirat eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft

Berater-
bzw. Gut-
achtertatig-
keit oder
bezahlte
Mitarbeit?

Honorare
far Vor-
trags- und
Schulungs-
tatigkeiten,
bezahlte
Autoren-
oder Co-
Autoren-
schaften?

Finanzielle
Zuwendun-
gen (Dritt-
mittel)?®

Eigentu-
merinte-
resse an
Arzneimit-
teln/Medi-
zinproduk-
ten*

Besitz von
Geschafts-
anteilen,
Aktien,
Fonds®

Personliche

Beziehun-
gen®

Mitglied-
schaft
Fachge-
sellschaf-
ten/Berufs-
verbande’

Politische,
wissen-
schaftliche
oder per-
sonliche In-
teressen?®

(z.B. Arzneimittelindustrie, Medizinproduktindustrie), eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung

2 = Honorare fur Vortrags- und Schulungstatigkeiten oder bezahlte Autoren- oder Co-Autorenschaften im Auftrag eines Unternehmens der Gesundheitswirt-

schaft, eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung

3 = Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fir Forschungsvorhaben oder direkte Finanzierung von Mitarbeitern der Einrichtung von Seiten eines Unterneh-
mens der Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung
Eigentimerinteresse an Arzneimitteln/Medizinprodukten (z. B. Patent, Urheberrecht, Verkaufslizenz)
Besitz von Geschéaftsanteilen, Aktien, Fonds mit Beteiligung von Unternehmen der Gesundheitswirtschaft

4
5

6 = Persdnliche Beziehungen zu einem Vertretungsberechtigten eines Unternehmens Gesundheitswirtschaft

7
entwicklung

8 = Politische, akademische (z.B. Zugehorigkeit zu bestimmten ,Schulen”), wissenschaftliche oder persdnliche Interessen, die mogliche Konflikte begriinden

kénnten

Mitglied von in Zusammenhang mit der Leitlinienentwicklung relevanten Fachgesellschaften/Berufsverbdnden, Mandatstrager im Rahmen der Leitlinien-

Gegen-wartiger
und frihere Arbeit-
geber

(<3 Jahren)
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1 Einleitung

1.1 Zielsetzung, Adressaten Stand

Verbesserung und Vereinheitlichung von Pravention, Schwangerenvorsorge, Betreuung
unter und nach der Entbindung unter Bertcksichtigung der besonderen Risiken von
Schwangeren mit Ubergewicht oder Adipositas durch evidenzbasierte Empfehlungen fur
den ambulanten und station&dren Bereich. Adressaten der Leitlinie sind Fachéarzte/innen
fur Gynédkologie und Geburtshilfe, Innere Medizin, Allgemeinmedizin, Endokrinologie
und Diabetologie, Hebammen, Neonatolog/innen sowie zur Information fir andere an
der Versorgung beteiligte Personengruppen wie z. B. Erndhrungsberater/innen, Psycho-
log/innen und andere mit der Gesundheit von Schwangeren involvierte Berufsgruppen.
Eine auf Basis der Vollversion erstellte Patientinnen-Empfehlung soll Schwangeren als
Informationsquelle dienen.

1.2 Definition und Epidemiologie

Adipositas ist definiert als eine Uber das NormalmafR hinausgehende Vermehrung des
Korperfetts. Berechnungsgrundlage fir die Gewichtsklassifikation ist der Kérpermas-
senindex, der sog. Body Mass Index (BMI). Der BMI ist der Quotient aus Gewicht und
KorpergrofRe zum Quadrat (kg/m2). Die folgenden Angaben zum BMI beziehen sich
grundséatzlich auf den BMI vor der Schwangerschaft. Die international gebrauchliche
WHO-Klassifikation definiert Adipositas und deren Ausmald anhand des Body-Mass-In-
dex.

Tabelle 11: WHO - Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI Katego-

rie BMI und Risiko fiir Begleiterkrankungen

Kategorie BMI (kg/m?) Risiko fur Begleiterkrankungen
Untergewicht <18,5 Niedrig

Normalgewicht 18,5-24,9 Durchschnittlich

Ubergewicht > 25,0

Praadipositas 25-29,9 gering erhdht

Adipositas Grad | 30-34,9 erhoht

Adipositas Grad Il 35-39,9 hoch

Adipositas Grad Il =40 sehr hoch

Adipositas auch bei jungen Menschen ist ein zunehmendes Problem, sowohl in den
Industrie- als auch den Entwicklungslandern. Aktuelle Daten zur Situation in Deutsch-
land liefert die neuste Erhebung des Robert-Koch-Institutes von 2013 [1] (siehe Tabelle
12).
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Tabelle 12: Pravalenz fiir Untergewicht, Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas
derb Erhebung des Robert-Koch-Institut (DEGS1, geschichtet nach Geschlecht und Al-

tersgruppen, n=7116) auszugsweise bei Frauen im Reproduktionsalter [1]

18 bis 29 Jahre 30 bis 39 Jahre 40 bis 49 Jahre

Altersgruppe

Frauen

(Pravalenz (95%-K1)

Untergewicht 4,5 4.4 1,9

(<18,5 kg/mz) (2,9-7,1) (2,5-7,8) (1,1-3,4)
Normalgewicht 65,5 57,6 51,7
(18,5-<25,0 kg/mz) (60,8-69,8) (51,8-63,1) (47,4-56,0)
Ubergewicht 30,0 38,0 46,4
(225,0 kg/mz) (25,9-34,5) (32,8-43,5) (42,1-50,8)
Praadipositas 20,4 20,1 27,8
(25,0-<30,0 kg/mZ) (16,7-24,6) (16,3-24,5) (23,8-32,2)
Adipositas 9,6 17,9 18,6
Adipositas Grad I: 6,9 11,6 12,7
(30,0-<35,0 kg/mz) (4,9-9,7) (8,2-16,2) (10,1-15,8)
Adipositas Grad II: 1,8 4,0 3,9
(3510—<40,0 kg/mz) (017_412) (215_611) (213_614)
Adipositas Grad IlI: 0,9 2,3 2,1

(240,0 kg/m°?) (0,3-2,7) (1,1-4,6) (1,2-3,6)

Die Daten der deutschen Perinatalerhebung zeigen einen Anteil von 36% Schwangere
in Jahr 2017 mit Ubergewicht oder Adipositas [2] (siehe Tabelle 13). Die Pravalenz ist
leicht steigend.
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Tabelle 13: Préavalenz von Ubergewicht oder Adipositas bei deutschen Schwangeren,

Pranatalerhebung 2017 [2]

2017 2016

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 Angabe 50.376 6,62 50.385 6,64
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2 Prakonzeptionelle Betreuung

2.1 Prakonzeptionelle Lebensstilintervention

Evidenzbasierte Empfehlung 2.E1

Evidenzgrad 1+ Empfehlungsgrad B Konsensusstarke +++

Adiptse Frauen mit Kinderwunsch sollten zu einer prakonzeptionellen Lebensstilin-
tervention motiviert werden.

Zur Frage, ob sich vermehrte Bewegung und/oder gesunde Ernahrung (bzw. Gewichts-
abnahme) prapartal auf maternale oder kindliche Parameter in der Folgezeit auswirken,
liegen wenige Untersuchungen vor. Sie wurden vorwiegend in Beobachtungs- und In-
terventionsstudien erhoben. In einigen wurde nicht zwischen normalgewichtigen und
Ubergewichtigen/adipdsen Frauen unterschieden.

Am besten untersucht sind die Auswirkungen auf den Gestationsdiabetes. Eine Me-
taanalyse zur korperlichen Aktivitat weist 7 Studien aus, in denen das Risiko fir einen
Gestationsdiabetes um 55% bei Schwangeren mit der hochsten Aktivitat im Vergleich
zu solchen mit der niedrigsten verringert war [3]. Die kdrperlichen Aktivitdten bestanden
in Form von Walking und Treppensteigen, hohe Intensitdten waren effektiver als ge-
ringe. Korperliche Aktivitat zur Pravention eines Gestationsdiabetes vor der Schwan-
gerschaft war wirkungsvoller als wahrend der Schwangerschaft. Die vorliegende Daten-
basis gibt Hinweise, dass eine Lebensstilanderung, vor allem vermehrte Bewegung, das
Risiko fur die Entwicklung eines Gestationsdiabetes mindert.

Es liegen zudem Untersuchungen zu den Auswirkungen des maternalen Gewichts auf
die Konzeption vor. Ob infertile adip6se Frauen hinsichtlich einer Konzeption (auch
interventionell) von einer Lebensstilintervention (v. a. Gewichtsreduktion) profitieren,
wird mit unterschiedlichen Ergebnissen berichtet [4-6].

Die vorliegenden Studien lassen den Ruckschluss zu, dass ein Lebensstil mit vermehr-
ter Bewegung und adaquater Erndhrung prakonzeptionell positive Auswirkungen sowohl
auf die Schwangerschaft als auch auf die Entbindung/Geburt und die Zeit danach haben
kann.
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2.2 Folsauresupplementierung

Evidenzbasierte Empfehlung 2.E2

Evidenzgrad 1+ ‘ Empfehlungsgrad A ‘ Konsensusstarke +++

Frauen mit Adipositas, die eine Schwangerschaft planen, sollen ebenso wie alle an-
deren Frauen, die eine Schwangerschaft planen, zusatzlich zu einer folatreichen/
ausgewogenen Ernahrung ein Supplement mit 400 pg Folsaure/Tag einnehmen.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E3

Expertenkonsens Empfehlungsgrad B Konsensusstarke +

Nach bariatrischer OP sollten 800 ug Folsdure substituiert werden.

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.

Frauen mit Adipositas haben ein erhdhtes Risiko fir Neuralrohrdefekte beim Kind. In
einer Meta-Analyse lag der OR fur Neuralrohrdefekte fir adipdse Frauen im Vergleich
zu Frauen mit Normalgewicht bei 1,7 (95% CI, 1,34; 2,15) und fir stark adip6se Frauen
bei 3.11 (95% CI, 1,75; 5,46) [7]. Eine andere Meta-Analyse zeigt fir adip6se Frauen
ein 1,87-fach erhthtes Risiko fur Neuralrohrderfekte (95% CI, 1,62; 2,15) [8] (siehe
auch Kapitel 3.5 Effizienz der préanatalen Diagnostik). In epidemiologischen Studien und
darauf aufbauenden Metaanalysen hat sich gezeigt, dass durch eine perikonzeptionelle
Folsaduresupplementierung von 400 pug /Tag (allein oder in Kombination mit anderen
Mikronahrstoffen) das Risiko fur kindliche Fehlbildungen des Nervensystems (Neural-
rohrdefekte; NTD) reduziert werden kann [9, 10]. Interventionsstudien, die die préaven-
tive Wirkung einer hoheren Folsdure-Dosis fur Frauen mit Adipositas im Hinblick auf
Neuralrohrdefekte beim Kind belegen, liegen nicht vor. Daher wird die in der irischen
und der englischen Leitlinie empfohlene Supplementierung von 5 mg Folsaure/Tag fur
adip6se Frauen vor und in der Schwangerschaft [11, 12] nicht unterstutzt.

In einer retrospektiven Beobachtungsstudie in China wurde die Assoziation einer Fol-
sauresupplementierung in Héhe von 400 pg/Tag vor der Schwangerschaft und im ersten
Trimester und dem Risiko fur Frihgeburt untersucht. 24,5% der Schwangeren mit Fol-
saure-Substitution waren Ubergewichtig oder adipds. Bei Frauen, die Folsdure supple-
mentierten, war in allen Gewichtsklassen das Risiko einer Frihgeburt geringer als ohne
Folsduresupplementierung, wenn auch normalgewichtige Frauen starker als uberge-
wichtige und adipdse Frauen profitierten (Normalgewicht OR 0,60 (95% CI 0,57; 0,63),

gynécologie OEGGG OG

© Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG 2018




Adipositas und Schwangerschaft

Prakonzeptionelle Betreuung

@ I
Ubergewicht OR 0,85 (95%CI 0,73; 0,98), Adipositas OR 0,77 (95% CI 0,65; 0,91). Be-

gann die Supplementierung bereits vor der Konzeption, dann war der Unterschied gro-

Ber (Untergewicht OR 0,56 (95% CI 0,49; 0,63), Normalgewicht OR 0,58 (95% CI 0,55;

0,62), Ubergewicht OR 0,94 (95% CI 0,80; 1,10), Adipositas OR 1,15 (95% CI 0,81;

1,64) nach Adjustierung nach Bildung, Alkoholkonsum, Ethnie, Andmie, Bluthochdruck.

Die Autoren vermuten, dass das maternale Gewicht den Folatstoffwechsel beeinflusst,

was sich auf den Homocysteinspiegel auswirken kénnte. Auch die Folatverteilung

konnte in der Schwangerschaft verandert sein und die Verfugbarkeit von Folat fur den

Embryo reduzieren [13].

Die Empfehlung zur Folsduresupplementierung fur Frauen mit Adipositas orientiert sich
an der allgemeinen Empfehlung fir Frauen mit Kinderwunsch und in der Schwanger-
schaft [9, 14]. Daten von Ubersichtarbeiten und Reviews empfehlen 800 ug Folsaure
vor Kontrazeption fir Frauen nach Adipositaschirurgie und metabolisch chirurgischen
Eingriffen [15].

‘ Evidenzbasierte Empfehlung 2.E5

Evidenzgrad 4 ‘ Empfehlungsgrad A ‘ Konsensusstarke +

Frauen mit Adipositas sollen gezielt zur Folsduresupplementierung bereits in der
Phase des Kinderwunsches und in der Frihschwangerschaft beraten werden.

87% der Frauen in Deutschland nehmen Folsdure-Supplemente zu sich, wobei &ltere
Frauen und jene mit hdherem Bildungsgrad haufiger Folsdure supplementieren als
Frauen, die jinger sind oder einen niedrigeren Bildungsgrad haben. Allerdings wurden
dabei die Dosierung und der Beginn der Supplementierung nicht erhoben. Eine Diffe-
renzierung der Angaben nach Gewichtsklassen erfolgte nicht [16]. An einer Geburtskli-
nik in Dublin wurde die Einnahme von Folsduresupplementen bei der ersten Vorstellung
im Krankenhaus bei 42.362 schwangeren Frauen dokumentiert. Von 2009 bis 2013 ging
der Anteil der Frauen, die Folsaure perikonzeptionell einnahmen, von 45,1% auf 43,1%
zurlick. 49,4% nahmen Folsdure erst postkonzeptionell ein, 6,6% supplementierten Fol-
saure gar nicht. Die Folsaureeinnahme war mit dem Alter der Frauen, der Anzahl der
Schwangerschaften, sozialen Einflussfaktoren sowie dem mitterlichen Gewicht assozi-
iert. Lag eine Adipositas vor, supplementierten die Frauen préakonzeptionell seltener
Folsaure als bei Normalgewicht (37,6% vs. 46,1%). Die Empfehlung, Folsaure schon
vor der Konzeption einzunehmen, erreicht selbst Frauen, die ihre Schwangerschaft pla-
nen, nicht in ausreichendem Male. Zwar supplementieren sie haufiger, doch Unter-
schiede zwischen adip6sen und normalgewichtigen schwangeren Frauen bestanden
ebenfalls 54,5% vs. 63,1% [17]
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2.3 Umstellung der Medikation

Adipositas geht hdufig mit chronischen Erkrankungen einher, die vor der Schwanger-
schaft abgeklart werden sollen. Hierzu zédhlen z. B. das Vorhandensein eines Hyperto-
nus, einer Hyperlipidamie, eines Diabetes mellitus sowie eines PCO-Syndroms.

Insgesamt wird diesbeziglich auf aktuelle Empfehlungen des Pharmakovigilanz- und
Beratungszentrums fir Embryonaltoxikologie der Charite-Universitatsmedizin Berlin
(www.embryotox.de) verwiesen. Es soll weiterhin eine Abstimmung mit dem behandeln-
den Facharzt der Grunderkrankungen erfolgen.

‘ Konsensbasierte Empfehlung 2.E6

Expertenkonsens ‘ Empfehlungsgrad B ‘ Konsensusstarke +++

Eine bestehende Medikation sollte vor der Schwangerschaft interdisziplinar tber-
priaft und ggfs. umgestellt werden.

2.4 Beratung nach adipositas- und metabolisch-chirurgi-
schen Eingriffen

Unmittelbar nach einem adipositaschirurgischen oder metabolischen Eingriff sollte in
der Phase des Gewichtsverlustes in den ersten 12 Monaten eine Schwangerschaft ver-
mieden werden, da in der Phase der Gewichtsreduktion potentiell die Gefahr der Min-
derversorgung der Schwangeren und des Fetus besteht. Danach gibt es in der aktuellen
Literatur keine Hinweise auf eine erhdhte Fehlgeburtenrate. [18] Anhand der aktuellen
S3-Leitlinie der Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft Adipositastherapie und metaboli-
sche Chirurgie (CAADIP) [18] wird eine Empfangnisverhitung tGber 2 Jahre nach dem
Eingriff empfohlen. Allerdings fehlt hierzu die Evidenz.

Vereinzelt kbnnen adipdse Frauen erst nach einer massiven Gewichtsreduktion (z. B.
bei polyzystischem Ovarialsyndrom) schwanger werden, zum Teil fliet dies mit in den
Operationswunsch ein.

Orale Kontrazeptiva gelten als nicht sicher, wenn nach einem adipositaschirurgischen
oder metabolischen Eingriff Durchfélle oder Erbrechen bestehen. Dies giltinsbesondere
fur Bypassverfahren, bei denen infolge der Ausschaltung von Dinndarmabschnitten
eine ausreichende Resorption nicht sicher gewdahrleistet ist.

Nach kombinierten und insbesondere malabsorptiven Eingriffen ergibt sich daher die
Frage der geeigneten Antikonzeption. Studien zur Resorption oraler Antikonzeptiva
nach Roux-Y-Magenbypass, Gastric Banding, Duodenal Switch, biliopankreatischer
Diversion nach Scopinaro sowie Omega-loop und SADI (single anstomosis duodeno-
ileostomy)-Operation fehlen. Daher ist nach den genannten Eingriffen die orale Antikon-
zeption nicht zuverlassig, so dall den Patientinnen andere Methoden empfohlen werden
sollten. Eine Beratung zur (sicheren) Verhiutung soll durch den behandelnden Gynéko-
logen erfolgen.
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Bei Patientinnen im geb&rfahigen Alter sollte nach einem adipositaschirurgischen
oder metabolischen Eingriff eine sichere Empfangnisverhttung tber die Phase der
Gewichtsreduktion durchgefihrt werden.

2.5 Abklarung von Komorbiditaten

‘ Evidenzbasierte Empfehlung 2.ES8

Evidenzgrad 2++ ‘ Empfehlungsgrad A ‘ Konsensusstarke +++

Prakonzeptionell soll eine Abklarung und adaquate Behandlung von Komorbiditaten
erfolgen.

Ubergewicht und Adipositas gehen haufig mit Komorbiditaten einher, die bei Kinder-
wunsch prakonzeptionell erfasst und addquat behandelt werden sollten. Das betrifft ins-
besondere Diabetes. Die Zahl der erst in der Schwangerschaft im Rahmen des Scree-
nings auf Gestationsdiabetes entdeckten Falle von Typ-2-Diabetes ist steigend. Zur
prakonzeptionellen Diabetesdiagnostik sollte entweder ein Niuchternblutzuckerwert o-
der/und ein HbAlc bestimmt werden. Das Vorgehen zur Diagnostik von Diabetes ist
beschrieben in der PraxisLeitlinie der Deutschen Diabetesgesellschaft [19].

Das Polycystisches Ovarsyndrom (PCOS) tritt bei Ubergewichtigen Frauen gehdauft auf,
Insulinresistenz ist einer der diagnostischen Parameter. Diese Frauen werden héaufig
bei Kinderwunsch mit Metformin behandelt. Zum Vorgehen bei Eintritt einer Schwanger-
schaft unter Metformin bei PCOS gibt es eine ausfuhrliche Stellungnahme der DGGG
[20]

Als weitere Adipositas assoziierte Komorbiditat ist Hypertonus zu bedenken. Einige der
gebrauchlichen Antihypertensiva wie ACE-Hemmer und Angiotensin | Rezeptorblocker
(AT1-Blocker) sind in der Schwangerschaft kontraindiziert. Es sollte prakonzeptionelle
eine Umstellung primar auf Alpha-Metyl-Dopa erfolgen, R-Blocker und Nifidipin sind
ebenfalls in der Schwangerschaft zugelassen.

Hyperlipidamie ist medikamentds in der Schwangerschaft nicht behandelbar, Statine
etc. sollen nicht eingesetzt werden. Zudem gibt es keine Normwerte fiir die Schwanger-
schaft, da die Parameter des Fettstoffwechsels physiologisch erhéht sind.

Fir detaillierte Auskinfte Uber Erfahrungen mit Medikamenten zur Lipidsenkung in der
Schwangerschaft wird auf aktuelle Empfehlungen des Pharmakovigilanz- und Bera-
tungszentrums fir Embryonaltoxikologie der Charite-Universitatsmedizin Berlin verwie-
sen. (www.embryotox.de)
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3 Besondere Aspekte in der Schwangerenvorsorge

3.1 Adipositas und Praeklampsie

Die Adipositas stellt einen bedeutenden Risikofaktor fir Praeklampsie dar, ein BMI =
30 kg/m? bedingt eine Risikoerhéhung um den Faktor 3-5 [21]. In einer retrospektiven
Untersuchung an 1687 Schwangeren zeigten adipdse Schwangere ein 7%iges Risiko
einer Praeklampsie, bei gleichzeitig bestehender Hypertonie ergab sich ein Risiko von
19%. Die Wahrscheinlichkeit einer fetalen Wachstumsretardierung lag bei 20 bzw. 27%
[22].

Die a-priori Risikoerfassung zwischen 11+0 und 13+6 SSW basierend auf maternalen
Charakteristika (Alter, Anamnese / Risikofaktoren, Body-Mass-Index, ethnische Zuge-
horigkeit) erlauben in Verbindung mit biophysikalischen Faktoren (nach MoM adjustier-
tem Pulsatilitdtsindex der Aae. uterinae, des mittleren arteriellen Blutdrucks) sowie bi-
ochemischen Risikomarkern (z. B. Pregnancy-associated plasma protein A (PAPP-A),
placental growth factor (PIGF)) eine individuelle Risikokalkulation, insbesondere der
early-onset Praeklampsie [23]. Zum Einsatz biochemischer Pradiktoren im 2. und 3.
Trimenon insbesondere der im klinischen Sprachgebrauch als ,Praeklampsiefaktor” be-
zeichneten sflt/PIGF ratio wird auf die S2k-Leitlinie Diagnostik und Therapie hyperten-
siver Schwangerschaftserkrankungen verwiesen [21].

‘ Evidenzbasierte Empfehlung 3.E9

Evidenzgrad 2+ ‘ Empfehlungsgrad B Konsensusstarke ++

Eine individuelle Risikokalkulation fur Praeklampsie sollte ibergewichtigen Schwan-
geren mit einem BMI ab 25 kg/m?2 11+0. und 13+6. SSW angeboten werden.

Die frihzeitige orale Einnahme niedrig dosierter Acetylsalicylsdure (ASS) stellt eine
effektive Pravention der Praeklampsie vor der 37 SSW, nicht jedoch in Terminn&ahe dar.
In der ASPRE-Studie konnte durch die Gabe von 150mg ASS/Tag eine Reduktion der
Praeklampsiewahrscheinlichkeit vor der 34 SSW von 80% und vor der 37 SSW um 63%
erreicht werden [24]. Es wurde ebenfalls eine Reduktion der SGA-Rate um 40% < 37
SSW sowie 90% < 32 SSW erzielt [25]. Eine generelle Indikation zur ASS-Gabe besteht
nicht, die Aspirinisierung sollte vor 16 SSW begonnen werden, da eine signifikante Ri-
sikoverringerung fur schwere Prdeeklampsie und ein zuséatzlicher Nutzen durch Redu-
zierung von Wachtumsretardierung und intrauterinem Fruchttod nur bei Beginn bis 16
SSW besteht. [26]

Eine prospektive Interventionsstudie an 614 Patientinnen, darunter 241 mit einem BMI
> 30 kg/m? zeigte, dass die Ansprechbarkeit auf die ASS Gabe bei Adipositas verringert
und dadurch Préeklampsie-Inzidenz trotz einer Prophylaxe mit ASS 81 mg vor der 16
SSW bei den adip6sen Patienten erhoht ist [27]. Studien zur Evaluation der optimalen
ASS Dosierung bei adipdésen Patientinnen liegen nicht vor.
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Evidenzbasierte Empfehlung 3.E10
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Bei einem individuell kalkulierten Praeklampsierisiko > 1:100 sollte eine Gabe von
Acetylsalicylsdure 150 mg/Tag zur Reduktion der Praeklampsierate vor 37 SSW er-
folgen.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E11

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstarke ++

Bei einem BMI > 35 kg/m? sollte eine Gabe von Acetylsalicylsdure 150 mg/Tag ab
11+0 SSW erfolgen.

3.2 Vitamin D Substitution

Die fetale Versorgung mit Vitamin D, Kalzium und Phosphat wird bestimmt durch den
maternalen Status und die plazentare Funktion. Mit der Nahrung aufgenommenes Chole-
calciferol (D3) und Ergocalciferol (D2) werden in der Leber enzymatisch zum Hormon-
vorlaufer 25-Hydroxy-Vitamin D (25(OH)D) (Calcidiol) umgewandelt, was wiederum
durch 1a-Hydroxylase in den Nieren zum biologisch relevanten 1,25(OH)2D3-Calcitriol
aktiviert wird. 25-(OH)D-Konzentrationen im maternalen und Nabelschnurblut sind hoch
korreliert. Die Plazenta exprimiert ebenfalls 1a-Hydroxylase und produziert damit akti-
ves 1,25(0OH)2D3. Somit erfolgt eine parakrine Kontrolle der fetalen und plazentaren
Versorgung mit aktivem Vitamin D3 und dessen Vorstufen. Wé&hrend der Schwanger-
schaft steigt die Konzentration des Vitamin-D-Bindungsproteins an. Es kommt zur Ha-
modilution und Gewichtszunahme, Faktoren, welche den Vitamin-D-Stoffwechsel wah-
rend der Schwangerschaft beeinflussen.

Verschiedene epidemiologische Studien zeigen, dass die maternale und damit fetale
Versorgung mit Calcidiolvorstufen inadéaquat ist. Bis zu 25% der Schwangeren sind in-
adaquat mit Vitamin D versorgt. Karlsson et al. [28] berichteten, dass bei adipdsen
Schwangeren im ersten Trimester im Sommer niedrigere 25-OHD-Serumkonzentratio-
nen als bei Normalgewichtigen gemessen wurden, ohne Verbesserung des Status unter
hdherer Vitamin-D-Zufuhr. Im zweiten und dritten Trimester wurden keine Unterschiede
zu normalgewichtigen Schwangeren der Serum-25-OHD-Konzentrationen tGbergewichti-
ger Frauen beobachtet (22 vs. 33,9 BMI). Dahingegen fand Simoes et al. [29] in einer
Untersuchung mit 101 Mutter-Kind-Paaren in Brasilien keine Assoziation zwischen miut-
terlicher Adipositas und miutterlichen und Nabelschnurblut 25-OHD-Konzentrationen,
wobei jedoch letztere mit Ethnie, kdrperlicher Aktivitat und Vitamin-D-Supplementation
assoziiert waren.

In den meisten bisherigen Beobachtungs- und Interventionsstudien wurde der Aspekt
Adipositas, BMI und Korpergewichtsentwicklung wéhrend der Schwangerschaft wenig
beachtet, da zum Teil die Untersuchungen mit kleinen Kohorten erfolgten. Ein Vergleich
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von vier nationalen Guidelines [30] ergab signifikante Unterschiede in den ausgespro-
chenen Empfehlungen fur Vitamin D wahrend der Schwangerschaft bei tbergewichtigen
und adipésen Schwangeren. In Australien wird Vitamin-D-Supplementationen 10 ug/Tag

Vitamin D fur BMI > 30 kg/m?2 bei inadaquater Versorgung empfohlen, wahrend in Kanada
und USA keine Empfehlung zur Vitamin-D-Supplementation geben wird.

Kontroverse Empfehlungen zur Dosierung von Vitamin D wahrend der Schwanger-
schaft

Die augenblicklich verfugbaren Empfehlungen fur die Vitamin-D-Zufuhr wahrend der
Schwangerschaft sind kontrovers, eine Unterteilung nach BMI erfolgt nicht. Die nutritive
Zufuhr von Vitamin D erreicht typischerweise nur 5 ug/Tag (200 1U/Tag). Das Institute
of Medicine (IOM) [31] bezeichnet Serum-25-OHD-Konzentrationen von 50 nmol/l als
adaquat, andere Organisationen beflirworten hohere Werte (75 nmol/l) [32]. Wahrend
IOM eine tagliche Zufuhr von 600 UL Vitamin D fiur Schwangere empfiehlt, schlagt die
Endocrine Society mindestens 1500-2000 IU Vitamin D vor und die WHO empfiehlt nur
eine Aufnahme von 200 IU/Tag. In typischen Multivitamin-Supplementen fir Schwan-
gere sind in der Regel 200 — 400 IU enthalten. Studien mit Schwangeren ergaben un-
terschiedliche Ergebnisse der Vitamin D Supplementierung. Die Mavidos-Studie in UK
supplementierte 1000 IU Vitamin D und konnte die Zahl der inaddquat versorgten
Schwangeren reduzieren. Jedoch wurden nicht mehr als 30 ng/ml 25-OHD im Serum
erreicht [33]. Adipositas als confounding Faktor wurden nicht systematisch herausgear-
beitet.

Ein Vergleich von vier nationalen Guidelines [30] ergab signifikante Unterschiede in den
ausgesprochenen Empfehlungen fur Vitamin D wédhrend der Schwangerschaft bei Uber-
gewichtigen und adip6sen Schwangeren. In Australien wird Vitamin-D-Supplementatio-
nen 10 pg/Tag Vitamin D fur BMI > 30 kg/m? bei inadaquater Versorgung empfohlen,
wahrend in Kanada und USA keine Empfehlung zur Vitamin-D-Supplementation geben
werden.

Potentielle Auswirkungen inadaquater Vitamin-D-Versorgung in der Schwanger-
schaft

Vitamin D und muskuloskelettaler Apparat

Calcitriol ist essentiell fur die intestinale Kalziumabsorption wahrend der Schwanger-
schaft. Typischerweise wird wahrend der Schwangerschaft eine Kalziummobilisierung
aus maternalem Knochen beobachtet, welches negativ zu 25-OHD im maternalen Serum
korreliert und bei Konzentrationen < 20 ng/ml, vor allem im zweiten und dritten Trimes-
ter eine inadadquate Versorgung mit Vitamin D anzeigt [34].

Ein RCT mit drei unterschiedlichen Dosierungen von Vitamin D wéhrend der Schwan-
gerschaft (ab Woche 12: 400, 2000 oder 4000 IU/Tag) ergab keine signifikante Ande-
rung der Knochendichte wahrend der Schwangerschaftswoche 12-20 und 0-14 Wochen
postpartum [35]. Ein erhdhter BMI war jedoch signifikant mit erhdhter Dichte (Wirbel-
saule, Oberschenkelhals) assoziert.
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Studien zum Einfluss der maternalem 25-OHD Spiegel auf die Knochenmasse der Nach-
kommen kommen zu uneinheitlichen Ergebnissen, es Uberwiegen jedoch Studien, die
eine Assoziation von Vitamin-D-Mangel mit niedriger peak bone mass der Kinder besta-
tigt [36—39]. Die Studie der Alspac-Kohorte mit 3960 Mutter-Kind-Paaren (UK, Kauka-
sier) [39] fand keine Assoziation zwischen Serum 25-OHD und Knochenmasse im Alter
von 9,9 Jahren bezogen auf jedes Trimester [40].

Vitamin D und Schwangerschaftskomplikationen

Vitamin D ist nicht nur fir den Knochenstoffwechsel relevant, sondern auch ein wichti-
ger Regulator des Immunsystems wahrend der Schwangerschaft und in allen Lebens-
phasen. Das kdnnte sich direkt oder indirekt auf verschiedene schwangerschaftsrele-
vante Endpunkte auswirken, die in meist kleinen Beobachtungs- und gréB3eren epidemi-
ologischen Studien erfasst wurden. Die Cochrane-Analyse (2016) von De-Regil et al.
[41] zu Vitamin-D-Interventionsstudien ergab keine klaren Assoziationen zu GDM (RR
0,43; 95% CI 0,05; 3,45; sehr niedrige Qualitat), Sectio (RR 0,95; 95% CI 0,69; 1,31;
zwei Studien, 312 Frauen), Totgeburt (RR 0,35; 95% CI 0,06; 1,99; drei Studien, 540
Frauen), oder Perinataler Tod (RR 0,27; 95% CI1 0,04; 1,67; zwei Studien, 282 Frauen).

Ein niedrigeres jedoch nicht signifikantes Risiko fur Praeklampsie als die Placebo- bzw.
Nicht-Interventionsgruppe (8,9 vs. 15,5% RR 0,52; 95% CI1 0,25; 1,05; niedrige Qualitat)
hatten Frauen aus zwei Studien (n=219), die Vitamin-D-Supplemente erhielten. Im Vi-
tamin-D antenatal asthma reduction trial, USA, mit 408 schwangeren Placebo Kontrollen
und 408 Schwangeren, die 4400 IU Vitamin D3 frih in der Schwangerschaft zwischen
Woche 10 bis 18 erhielten, wurde keine Reduktion der Praeklampsie-Inzidenz beobach-
tet (8,08 vs. 5,33%, RR 0,97; 95% CI 0,61; 1,53, [42]. Allerdings zeigten Frauen, die
eine adaquate Vitamin-D-Versorgung von mindestens 30 ng/ml wahrend der frithen und
spaten Schwangerschaft, unabhangig von der Behandlung aufwiesen, signifikant nied-
rigere Praeklampsie-Inzidenz verglichen mit denen, die zu diesem Zeitpunkt inadéaquate
Konzentrationen hatten (2,25 vs. 11,9% RR 0,20; 95% CI 0,06; 0,66; p < 0,008). Die
Autoren schlieRen, dass der Zeitpunkt der Vitamin-D-Supplementation vor der Schwan-
gerschaft bei Personen mit Vitamin-D-Mangel essentiell fir die Reduktion des Préae-
klampsie-Risikos sein kdnnte.

Metaanalysen von Beobachtungsstudien weisen darauf hin, dass inadaquate Vitamin-
D-Versorgung (< 30 ng/dl) mit erhdhtem Risiko fiar PTB verbunden ist, abhangig von der
Vitamin-D-Konzentration und Schwangerschaftswoche [43]. Aus dem Cochrane-Review
2016, der auf drei RCTs mit 477 Schwangeren basierte, ergab sich eine Assoziation
zwischen Vitamin-D-Supplementation in der Schwangerschaft mit erniedrigtem PTB-Ri-
siko verglichen zur Placebo- oder keiner Intervention (8,9 vs. 15,5%, RR 0,36; 95% CI
0,14; 0,93;). Die MUSC-Studie mit 1064 Schwangeren mit dem Ziel 25-OHD-Serumkon-
zentration » 40 ng/ml durch frei verfugbare Vitamin-D3-Supplemente zu erreichen, er-
zielte ein um 62% niedrigeres Risiko fur PTB verglichen mit Schwangeren, die Serum-
konzentration < 20 ng/ml aufwiesen [44].
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Das Cochrane Review und eine aktuellere Metaanalyse [45] verweisen auf ein ernied-

rigtes Risiko fir niedriges Geburtsgewicht (SGA) (< 2500 g; RR 0,40; 95% CI1 0,24; 9,67;

moderate Qualitat). Vitamin-D-Dosis-Wirkungs-Beziehungen zum Geburtsgewicht in den
Supplementationsstudien wurden beobachtet, wenn die 25-OHD-Ausgangskonzentrati-

onen zwischen 30-50 nmol/l (12-20 ng/ml) waren [45]. Als mégliche Wirkungsmechanis-

men der Vitamin-D-Supplementation in der Schwangerschaft zur Pravention von PTB

wurden modulatorische Effekte wahrend der embryonalen Implantation, Verbesserung

der Kalziumhomdostase des Endometriums zur Aufrechterhaltung der Schwangerschaft

und Infektionspravention wahrend der Schwangerschaft diskutiert.

Der Nachweis von Vitamin-D-Rezeptoren und 1a-Hydroxylase in verschiedenen Gehirn-
regionen und Zellen gibt Hinweise auf mégliche positive Wirkungen adéaquater Vitamin-
D-Versorgung fur die Gehirnentwicklung. Bisher liegen keine Daten von Interventions-
studien mit Vitamin-D-Supplementation zur neuronalen Entwicklung vor. Epidemiologi-
sche Literatur weist jedoch auf Zusammenhéange zwischen pranatalem Vitamin-D-Sta-
tus, Gehirnentwicklung, Kognition und Verhaltensparameter der Nachkommen hin [46].

Fur die Hypothese eines positiven Einflusses des préanatalen Vitamin-D-Status auf Inzi-
denz von Atemwegserkrankungen und Asthma der Nachkommen sprechen verschiedene
Argumente wie die Expression von Vitamin-D-Rezeptoren in Immunzellen und Atemwe-
gen, der Einfluss von Vitamin D auf die fetale Reifung und das sich entwickelnde Im-
munsystem. Interventionsstudien (RCT) und deren Metaanalysen ergaben nur schwache
Effekte in bisher untersuchten kleinen Kohorten, von denen einige Beobachtungen nicht
signifikante Unterschiede ergaben.

‘ Evidenzbasierte Empfehlung 3.E12

Evidenzgrad 3 ‘ Empfehlungsgrad 0 ‘ Konsensusstarke +++

Bei Schwangeren kann im Einzelfall eine Vitmin D Supplementation bei fehlender
bzw. verminderter Eigensynthese indiziert sein. Die Empfehlungen schwanken zwi-
schen 200 bis 600 UL/die. Eine Dosierungsempfehlung bei Adipositas liegt nicht
vor.

3.3 Thromboseprophylaxe

In der Schwangerschaft liegt insgesamt ein leicht erhdhtes Basisrisiko (0,2%) fur throm-
boembolischer Ereignisse im Vergleich zur gleichaltrigen Allgemeinbevdlkerungsgruppe
vor. Die Adipositas stellt einen Risikofaktor fir vendse Thromboembolie dar, bei zu-
satzlichem Auftreten von 2 weiteren Risikofaktoren erhdht sich das Risiko von einem
niedrigen zu einem mittleren bis erh6htem Thromboembolierisiko [47].

Das Risiko einer vendsen Thromboembolie ist bereits im ersten Trimenon erhdht und
zeigt eine gleich hohe Rate in allen Trimena. Das hdchste Risiko besteht in der ersten
postnatalen Woche aufgrund peripartal eintretender Gefal3schaden.
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Eine retrospektive Kohortenstudie an ca. 360.000 Geburten zeigte eine adjustierte OR
fur tiefe Venenthrombosen von 1,41 bei einem BMI von 25-29,9 kg/m?, sowie eine OR
von 1,5 bei einem BMI =2 30 kg/mZ2[48]. In einer danischen Untersuchung ergab sich kein
signifikant erhdhtes Risiko einer tiefen Venenthrombose in der Schwangerschaft bei
Ubergewichtigen und adip6ésen Schwangeren, im Wochenbett ergab sich jedoch eine
Risikoerhéhung um den Faktor 1,7 bei einem BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m2, 2,2 bei
einem BMI zwischen 30 und 34,9 kg/m?2 sowie 4,0 bei einem BMI > 35 kg/m?2 [49].

In einer aktuellen bevélkerungsbezogenen Fall-Kontroll-Studie an 289 Frauen mit ve-
nésen Thromboembolien post partum und 4208 Kontrollen wurde eine adjustierte OR
fur tiefe Venenthrombosen (DVT) von 1,5 bei einem BMI von 25-29,9 kg /m? und 1,8-
4,0 bei einem BMI von = 30 kg /m? gefunden, mit der héchsten OR 4,0 bei einem BMI
von = 40 kg /m? [50]. Untersuchungen im Wochenbett zeigten eine Risikoerhdhung fur
tiefen Venenthrombose von 1,36 bei einem BMI von 25-29,9 kg/m?2, OR 2,14 bei einem
BMI von 30-40 kg /m2 sowie 7,24 bei einem BMI > 40 kg /m? [51].

Eine Entbindung per Kaiserschnitt erhdht das Risiko eines VTE-Ereignisses um den
Faktor 5 im Vergleich zur vaginalen Entbindung [52]. Aus diesem Grund sollte eine
medikamentdse postoperative Thromboseprophylaxe fir 7 Tage erfolgen.

In der aktuellen AWMEF-Leitlinie zur Prophylaxe der venésen Thromboembolie (VTE) [47]
werden die allgemeinen Risikokonstellationen fur eine Schwangerschaft wie folgt zu-
sammengefalt:

Tabelle 14: Risikokonstellation in der Schwangerschaft

Niedriges e Schwangere mit familiarer Thromboseanamnese
VTE-Risiko e Schwangere mit thrombophilen Faktoren ohne eigene oder famili-
dre Thromboseanamnese

Mittleres e Schwangere mit Thrombose in der Eigenanamnese ohne heredita-

VTE-Risiko res thrombophiles Risiko

e Schwangere mit wiederholten Spontanaborten oder schwerer Prae-
klampsie/HELLP-Syndrom und Thrombophilie (angeboren, erwor-
ben) ohne Thrombose in der Eigenanamnese

e Schwangere mit homozygoter Faktor V Leiden-Mutation in der Ei-
genanamnese*

e Schwangere mit niedrigem Risiko und zusatzlichen Risikofaktoren
(Adipositas, Praeklampsie, Infektion, Bettlagerigkeit)

Hohes e Schwangere mit wiederholter Thrombose in der Eigenanamnese
VTE-Risiko e Schwangere mit homozygoter Faktor V Leiden-Mutation oder kom-
binierten thrombophilen Faktoren und einer Thrombose in der Ei-
genanamnese *

Weiterhin ergeben sich folgende praexistente sowie neu aufgetretene oder transiente
Risikofaktoren:
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Tabelle 15: Praexistente sowie neu aufgetretene oder transiente Risikofaktoren

Neu aufgetretene oder transiente

Praexistente Risikofaktoren Risikofaktoren

Alter > 35 Jahre Hyperemesis
Multiparitat (>4 Geburten) Dehydratation
Paraplegie Ovarielles Uberstimulations-Syndrom

Sichelzellandmie Immobilitat (> 4 Tage) vor/nach der Ge-

burt
Chronisch-entzindliche Erkrankungen Praeklampsie
Angeborene maternale Herzfehler GroBer Blutverlust
Z.n. Herzklappenersatz Protrahierte Geburtsverlaufe
Myeloproliferative Erkrankungen vaginal-operative Entbindungen

Operative MalRnahmen in der Schwanger-

. . )
AdipesiiEzs (= 25 ki) schaft oder im Wochenbett

Assistierte Reproduktion Trauma

Mehrlingsschwangerschaft Myometritis

Systemischer Lupus erythematodes

Kaiserschnittentbindung bes. NotSectio

Gewichtszunahme uber 21 kg

Rauchen > 10 Zigaretten pro Tag

Frahgeburt

In Ubereinklang internationaler Leitlinien sowie der aktuellen S3-Leitlinie Prophylaxe
der vendsen Thromboembolie [47] ergeben sich folgende Empfehlungen:

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E13

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad B Konsensusstarke ++

Ubergewichtige Schwangere mit zusatzlichen zwei oder mehr Risikofaktoren sollten
zusatzlich zur nichtmedikamentésen VTE-Prophylaxe eine medikamentése VTE Pro-
phylaxe erhalten fir die Dauer des erhdhten Risikos und im Wochenbett (bis 6 Wo-
chen postpartal).
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Evidenzbasierte Empfehlung 3.E14

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad B Konsensusstarke +++

Ubergewichtige Frauen, die keine antepartal medikamentdse Prophylaxe erhalten
haben, aber per Kaiserschnitt entbunden wurden und/oder eine positive Familienan-
amnese oder einen zusatzlichen Risikofaktor (Tabelle 14, Tabelle 15) haben, sollten
neben der physikalischen auch eine medikamentdése postpartale Prophylaxe erhal-
ten.

3.4 GDM Diagnostik

Schwangere mit Ubergewicht haben ein erhéhtes Risiko, einen Gestationsdiabetes zu
entwickeln. Dabei steigt das Risiko, unabhéngig von anderen Risikofaktoren wie Alter,
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft, sozio6konomischer Status, Paritat und pra-
existente oder schwangerschaftsinduzierte Hypertonie, mit steigendem BMI an und ist
am hodchsten in extrem uUbergewichtigen hispanischen Bevdlkerungsgruppen (RR 3,4)
[53]. Auch in einer australischen prospektiven Observationsstudie an 1 000 Patientin-
nen zeigte sich, dass die GDM-Pravalenz proportional zum BMI anstieg (GDM-Préavalenz
bei Ubergewicht 6,7%, bei Adipositas Klassen I-1I-11l laut WHO-Definition 13,4%, 12,8%
und 20%).

Ahnliche Ergebnisse zeigte eine retrospektive Studie aus dem deutschen Perinatalre-
gister an etwa 650 000 Frauen, in der gezeigt wurde, dass neben anderen Risikofakto-
ren, wie erhdhtes miutterliches Alter, Paritat und Mehrlingsschwangerschaften, ein er-
hdhter prakonzeptioneller BMI der wichtigste Pradiktor sowohl fur die Entwicklung eines
GDM als auch einer Praeklampsie waren [54].

Aufgrund des hohen Risikos fur Glukosestoffwechselstérungen und der zunehmenden
Pravalenz von Typ-2-Diabetes bei jungen Frauen ist eine Abklarung bereits im 1. Tri-
menon zu empfehlen. Zu Screening und Diagnostik auf Gestationsdiabetes und die Er-
kennung von préakonzeptionell nicht bekanntem Diabetes wird auf die entsprechende
S3-Leitlinie Gestationsdiabetes mellitus (GDM), Diagnostik, Therapie und Nachsorge
[55] verwiesen.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E15

Evidenzgrad 2++ Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++

Ubergewichtige Frauen haben ein erhdhtes Risiko fiir Gestationsdiabetes und uner-
kannten Typ-2-Diabetes und sollen bereits im 1. Trimenon eine Abklarung einer Glu-
kosestoffwechselstorung empfohlen bekommen.
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—_
3.5 Effizienz der pranatalen Diagnostik

Schwierigkeiten der pranatalen Diagnostik und fetalen Uberwachung bei materna-
ler Adipositas

Erhdohte Frequenz fetaler Anomalien bei maternaler Adipositas

Chromosomale Aberrationen im mikroskopischen und submikroskopischen Bereich tre-
ten bei maternaler Adipositas nicht geh&uft auf; ihre Haufigkeit ist unabhangig vom BMI
der Schwangeren; gleiches gilt fir Einzelgenerkrankungen.

Fur die pranatale Diagnostik relevant ist aber das gehaufte Auftreten nicht-chromoso-
mal bedingter Fehlbildungen des Feten bei adipdsen, im geringeren Ausmall bereits
auch bei Ubergewichtigen Schwangeren. Die Haufigkeit ihres Auftretens korreliert mit
dem AusmafB der Adipositas bzw. dem BMI [8]. Allerdings scheint nur fur einige Fehl-
bildungen das Risiko gegentiber normalgewichtigen Schwangeren erhdéht zu sein [8].

Tabelle 16: Fehlbildungen mit hohem Risiko bei Schwangerschaften mit maternaler

Adipositas

Neuralrohrdefekte OR 1,87 (95% CI 1,62; 2,15)
Kardiovaskulare Fehlbildungen OR 1,30 (95% CI 1,12; 1,50)
Hydrozephalie OR 1,68 (95% CI 1,19; 2,36)
Reduktionsanomalien der Extremitaten OR 1,34 (95% CI, 1,03; 1,73)

Orofaziale Spalten

Lippenspalte OR 1,13 (95% CI1 0,82; 1,57)
Lippen-Kiefer-Gaumen OR 1,20 (95% CI1 1,03; 1,40)
Gaumen OR 1,23 (95% CI 1,03; 1,47)
Anorektale Malformationen OR 1,48 (95% CI 1,12; 1,97)

Auch Omphalozelen des Feten scheinen bei adipésen Schwangeren gehauft aufzutreten
(OR 3,3; 95% CI 1,0; 10,3); einzig das Risiko bezuglich einer fetalen Gastroschisis ist
bei adip6ésen Schwangeren erniedrigt (OR 0,17; 95% CI 0,10; 0,28), wohl auf die starke
Assoziation zwischen einem jugendlichen maternalen Alter und dem Auftreten einer fe-
talen Gastroschisis zuruckzufuhren [8].

Fur orofazialen Spaltbildungen wurde die Assoziation zu maternaler Adipositas und
Ubergewicht und deren AusmafR durch neue Studien und Metaanalysen bestéatigt [56-
58].

Die Haufigkeit angeborener Herzfehler bei adip6sen Schwangeren ist gegentiber nor-
malgewichtigen Schwangeren sowohl bei Schwangeren ohne als auch mit Diabetes mel-
litus erhdht [59]. Die Haufigkeit korreliert mit dem Ausmafl der Adipositas bzw. dem
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BMI; dies gilt nicht nur fir die Gesamthé&ufigkeit von Herzfehlern vor und nach Aus-
schluss diabetischer Schwangerer, sondern auch fir spezielle Herzfehler, insbhesondere
fir die Fallot’sche Tetralogie (OR 1,94; 95% CI 1,49-2,51), andere Ausflusstraktanoma-
lien, aber auch fur das hypoplastische Linksherz [59].

Tabelle 17: Haufigkeit von angeborenen Herzfehlern bei adipésen Schwangeren ge-

geniber normalgewichtigen Schwangeren [59]

’ BMI 35-40 kg/m?2 BMI 2 40 kg/m?

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

Schwangere ohne

) i OR 1,12 (95% CI 1,04; 1,20) | OR 1,38 (95% CI 1,20; 1,59)
Diabetes mellitus

Zu diesen epidemiologischen Studien und den daraus abgeleiteten systematischen Re-
views und Metaanalysen muss kritisch angemerkt werden, dass eine Vielzahl mdglicher
Konfundierungseffekte nur teilweise oder nicht ausgeschlossen werden konnten. So
fahrt die Analyse von Geburtsregistern Lebendgeborener infolge einer geringeren Ent-
deckungsrate des Ultraschall- und auch des AFP-Screenings bei adipdsen Schwangeren
moglicherweise zur Uberreprasentation von Fehlbildungen bei adipésen Schwangeren
unter den Lebendgeborenen. Neben einem relativen Folsauremangel kdnnte auch der
Mangel von weiteren Mikrondhrstoffen bei adipdésen Schwangeren zum Auftreten fetaler
Fehlbildungen disponieren. Nahrungsumstellungen und Di&ten in der Schwangerschaft
sind bei adipésen Schwangeren nicht selten, auch die Bioverfigbarkeit von Mikronahr-
stoffen kann verédndert sein. Fehlklassifikation bezuglich eines vorbestehenden Diabe-
tes mellitus und fehlende Informationen uUber die Blutzuckereinstellung im ersten Tri-
menon sind weitere mogliche Schwéchen der zugrundeliegenden Studien, ebenso der
bei Befragung der Schwangeren bekannte Effekt der Angabe eines zu niedrigen Ge-
wichtes und somit einer falschen BMI-Gruppenzuordnung [7].

Der pathophysiologische Mechanismus, der fir das zunehmend h&aufige Auftreten nicht-
chromosomal bedingter Fehlbildungen bei steigendem BMI bei Gbergewichtigen und adi-
poésen Frauen verantwortlich ist, ist unklar. Diskutiert werden ein maternaler Hyperin-
sulinismus sowie ein relativer Folsauremangel.

Adip6se Schwangere sind pradisponiert fir Folsauremangel, sie bendtigen eine deutlich
hohere tagliche Folatzufuhr, um die gleichen Folatspiegel zu erreichen wie normalge-
wichtige Frauen. Allerdings fuhrt — im Gegensatz zu Schwangeren mit vorbestehendem
Diabetes mellitus — eine Erhéhung der Folatzufuhr bei adipésen Schwangeren, die tag-
lich mindestens 400 pg Folséure zu sich nehmen, zu keiner oder nur zu einer marginalen
Senkung der Haufigkeit von Neuralrohrdefekten [7, 60]. Auch die generelle Folsdure-
Anreicherung von Mehlprodukten hat bei adip6sen Schwangeren das Risiko bezlglich
eines Feten mit Neuralrohrdefekt nicht gesenkt [61]. Dies und die Beobachtung, dass
diejenigen Schwangerschaften, die neben der Adipositas weitere Symptome des meta-
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bolischen Syndroms aufweisen, am h&ufigsten mit dem Auftreten fetaler Neuralrohrde-
fekte assoziiert sind, lasst vermuten, dass im Rahmen der Adipositas andere Faktoren
als ein relativer Folatmangel, wie ein maternaler Hyperinsulinismus wirksam sind.

Bei Diabetes mellitus (Typ 1 und Typ 2), der mit einem sehr &hnlichen Spektrum gehauft
auftretender nicht-chromosomal bedingter Fehlbildungen assoziiert ist, besteht eine
Korrelation mit dem AusmaB des maternalen Hyperinsulinismus im ersten Trimenon
[62]. Hingegen scheint ein Gestationsdiabetes mellitus nur dann gehauft mit fetalen
Fehlbildungen assoziiert zu sein, wenn zuséatzlich maternales Ubergewicht oder Adipo-
sitas vorliegen [63]. Moéglicherweise weisen diese Schwangere bereits im ersten Tri-
menon eine Stérung der Glukosetoleranz mit konsekutivem Hyperinsulinismus auf.

Zusammenfassend scheinen Adipositas und Diabetes mellitus bzw. Stérung der Gluko-
setoleranz zwar synergistisch, aber auch unabhé&ngig voneinander das Auftreten be-
stimmter fetaler Fehlbildungen zu begiinstigen. Die weitere Erforschung der bei der
Entstehung dieser Fehlbildungen zugrundeliegenden Mechanismen und der genetischen
und epigenetischen Suszeptibilitatsfaktoren kdnnen zur Beantwortung der genauen Zu-
sammenhéange beitragen.

3.5.1 Probleme des Ultraschalls und anderer pranataldiagnostischer
Verfahren bei maternaler Adipositas

3511 Physikalische Limitationen des Ultraschalls bei maternaler Adipositas

Der maternale BMI korreliert mit dem Fettgewebe des Bauches und somit der Einschréan-
kung der Bildqualitat bzw. Sichtbedingungen beim transabdominalen Ultraschall, wobei
jungere Frauen bei gleichem BMI weniger adip6ése Bauchdecken aufweisen als altere.
Die Eindringtiefe des Ultraschalls beeinflusst entscheidend die Bildqualitat. Adipdse
Bauchdecken absorbieren und streuen den Ultraschallstrahl stark, so dass die Bildqua-
litdt vermindert wird. Der Einsatz niederfrequenter, tiefer eindringender Schallkdpfe 16st
dieses Problem nur teilweise, da er zwar meist zu Bildern fuhrt, die biometrische Mes-
sungen erlauben, aber eine geringere Auflésung zur Folge hat, die bei gleichzeitiger
Schallabschwachung mit unginstigem Signal/Rausch-Verhaltnis eine detaillierte Organ-
diagnostik nicht oder nur eingeschrankt erlaubt. Diese Limitationen gelten auch fir die
Farb- und Spektraldopplertechniken.

Die schlechtere Bildqualitat erschwert in allen Trimestern der Schwangerschaft die Ult-
raschalluntersuchung sehr. Sie fuhrt dazu, dass in extremen Féllen selbst eine Biomet-
rie und Gewichtsschatzung kaum oder nicht moéglich sind und die im Rahmen einer Fehl-
bildungsdiagnostik erforderliche Darstellung der einzelnen Organe nur inkomplett ge-
lingt. Dies gilt im besonderen MalRe fiur die fetale Echokardiographie, bei der nicht nur
die Qualitat des zweidimensionalen Bildes schlechter ist, sondern mehr noch die der
Farbdopplerdarstellung aufgrund der geringeren Signalintensitdt gegeniber dem B-
Mode und einer unzureichenden Bildfolgefrequenz bei hoher Eindringtiefe. Auch die
Ergebnisse anderer Methoden der prdnatalen Diagnostik verschlechtern sich mit zuneh-

gynécologie OEGGG OG

I © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG 2018




Adipositas und Schwangerschaft

Besondere Aspekte in der Schwangerenvorsorge

mendem Ausmafl der Adipositas ebenfalls. Eine Analyse der Doppler-Indizes des Blut-
flusses in den beiden Aa. uterinae und den Aa. umbilicales ist hingegen auch bei schwe-
rer Adipositas fast immer mdéglich.

35.1.2 Erstes Trimester

Im ersten Trimester sind die Ergebnisse des Aneuploidiescreening, der Fehlbildungsdi-
agnostik sowie der fetalen Echokardiographie schlechter als bei normgewichtigen
Schwangeren.

Sonographische Bestimmung des Gestationsalters

Im ersten Trimester dient die sonographische Messung der Scheitel-SteiR-Lange und
/oder des biparietalen Durchmessers der Uberprifung des rechnerisch ermittelten Ge-
stationsalters bzw. der Festlegung des Gestationsalters — bei unbekanntem Gestations-
alter oder einer Diskrepanz von =2 7 Tagen. Aufgrund der haufiger bei adipdsen Frauen
vorliegenden Menstruationsstérungen ist diese in den meisten Landern reguléar durch-
gefuhrte Ultraschallmessung besonders wichtig. In einer prospektiven Kohortenstudie
(Déanisches Geburtenregister 187.486 Frauen, 21,8% lUbergewichtig und 12,3% adip6s)
wurde der Geburtstermin bei adipésen Schwangeren infolge der Ultraschallmessung
gegenliber dem gemal dem 1. Tag der letzten Regelblutung errechneten Termin um 27
Tage gehé&uft nach hinten verschoben, und zwar bei 7,3% der adipdsen Schwangeren
und bei 10,0% der schwer adip6sen Schwangeren gegeniber bei 5,8% der normalge-
wichtigen Schwangeren [64]. Diesen Effekt bestatigte sich auch im schwedischen Ge-
burtenregister (1.210.679 Einlingsschwangerschaften; 1995-2010). Bei Schwangeren
mit einem BMI =2 40 kg/m? kamen grof3e Diskrepanzen (Ultraschalltermin 9-20 Tage spa-
ter als nach letzter Periode terminierter Termin) signifikant haufiger vor (OR: 2,16; 95%
Cl 2,01; 2,33); ebenfalls groRe negative Diskrepanzen — allerdings weniger haufig —
fanden sich auch bei maternalem Diabetes mellitus, jungem Alter, Multiparitat und ei-
nem BMI zwischen 30 und 39,9 kg/m2 und unter 18,5 kg/m2 [65].

Sonographisches Aneuploidiescreening (Erstrimester-Screening, Nackentranspa-
renzmessung)

Die erfolgreiche Darstellung und vorschriftsméafRige Messung der Nackentransparenz
gelingt mit zunehmender Bauchdeckendicke immer seltener und erfordert mehr Zeit; die
Untersuchung von Zusatzmarkern (Nasenbein, Blutfluss Uber der Trikuspidalklappe und
im Ductus venosus) ist erschwert und oft unmdéglich [66—68]. In einer Studie konnte bei
adip6sen Schwangeren mit BMI = 40 kg/m?2 bei 23% die Nackentransparenz nicht ge-
messen werden, hingegen bei nur 2,2% der nicht-adipdsen Schwangeren, nach Wieder-
holung der Untersuchung noch bei 16,6% bzw. 1,6%; die mittleren Untersuchungszeiten
betrugen 12,3 min bzw. 9,7 min [66].

Diese Limitationen kénnen im ersten Trimester vielfach durch den Einsatz der transva-
ginalen Sonographie iberwunden werden. So war zur Komplettierung des Ersttrimester-
Ultraschalls bei 42% der adipdsen, aber nur bei 23% der normalgewichtigen Schwan-
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geren eine transvaginale Sonographie erforderlich [68]. Auch gelingt es, die Untersu-
chungsergebnisse zu verbessern, indem bei inkompletter Organdarstellung kurzfristig
und/oder mit 14-15 SSW erneut untersucht wird [67].

Biochemische Analysen

Die Konzentration biochemischer Marker, die im Rahmen von Screening-Programmen
beziglich Aneuploidie, Neuralrohrdefekt und gestérter Plazentation (Préaeklampsie,
IUGR) genutzt werden, wie PAPP-A, PIGF, B-hCG, AFP, ukE3, Inhibin nimmt mit zuneh-
mendem maternalen Gewicht signifikant ab; gleiches gilt fir Schwangere mit einem Di-
abetes mellitus.

Daher ist eine Korrektur des MoM entsprechend dem maternalen Gewichtes zum Zeit-
punkt der Blutabnahme bei der Risikokalkulation erforderlich. Doch auch dann kénnen
bei adipdsen Schwangeren die Angabe eines falsch niedrigen Gewichtes und das Vor-
liegen eines bereits bestehenden, aber bisher nicht erkannten Diabetes mellitus zu fal-
schen Ergebnissen fuhren [69, 70].

Zellfreie DNA-Analyse (NIPT)

Die diagnostische Sicherheit der zellfreien DNA-Analyse (cfDNA Screening, cfDNA Tes-
ting) im maternalen Blut (nicht-invasiven pranatalen Testing (NIPT)) anhand der im ma-
ternalen Blut zirkulierenden zellfreien fetalen DNA (cffDNA) ist bei ausgepragter mater-
naler Adipositas eingeschrankt. Bei normalgewichtigen Schwangeren betragt der Anteil
der cffDNA an der gesamten im maternalen Blut zirkulierenden freien DNA mit 10 SSW
um 10% (zwischen 3% und 13%) und steigt mit zunehmendem Gestationsalter bis auf
20% an. Mit steigendem maternalen Gewicht nimmt der Anteil der cffDNA stetig ab, bei
60 kg maternalem Gewicht betragt er im Mittel 11,7%, bei 160 kg 3,9% [71]. Unter einem
Anteil von 4% an cffDNA fuhren die Zdhlmethoden (massive parallel sequencing und
targeted sequencing) zu keinen Ergebnissen, der erforderliche Anteil bei SNP-basierter
Technik liegt bei 2%. Einen cffDNA-Anteil von unter 4% wiesen bei einem Gewicht von
60 kg 0,7% der Schwangeren auf, bei 160 kg hingegen < 50% [71]. Weitere Studien
bestatigten diese Ergebnisse [72, 73]. Bei erneuter Blutabnahme und Analyse wiesen
71% der Schwangeren mit einem Gewicht < 90 kg eine cffDNA-Fraktion Gber 4% auf,
hingegen nur 18% derjenigen mit einem Gewicht 2 140 kg [73]. Dies scheint hauptséch-
lich durch die groBere Menge freier maternaler DNA bedingt zu sein, infolge eines hohen
Zellumsatzes im Fettgewebe [74].

Gewisse Aneuploidien (Trisomie 18 und 13) weisen zudem kleinere Plazenten auf und
geben daher geringeren Mengen von cffDNA ins maternale Blut ab, so dass die Entde-
ckungsrate fur diese Aneuploidien allgemein und im besonderen Malle bei adipdsen
Schwangeren vermindert ist [75]. Kein auswertbares Ergebnis bei zu geringem Anteil
freier fetaler DNA wiesen bei der ersten Blutabnahme 2,9% der Schwangerschaften mit
euploiden Feten auf, bei Schwangerschaften mit Trisomie 21 nur 1,9%, bei denen mit
Trisomie 18 und 13 hingegen 8,0% bzw. 6,3% [75]. Einen signifikant geringeren Anteil
der fetalen an der gesamten freien DNA im maternalen Blut bei Feten mit Trisomie 13
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und 18 (8,0% bzw. 11,0%) gegeniuber euploiden Feten (13,7%) und Feten mit Trisomie
21 (13,6%) wurde bestatigt [76]. Der hohere Anteil von Trisomie 18 und 13 in der Gruppe
der nicht auszuwertenden Teste (cffDNA-Anteil < 4%) schrankt daher die Testgenauig-
keit bei adipdsen Schwangeren weiter ein.

Ebenfalls aufgrund einer kleineren Plazenta finden sich in der Gruppe der Frauen mit
zu geringem cffDNA-Anteil auch gehauft solche, die spater Komplikationen infolge einer
gestdrten Plazentation erleiden, also Praeklampsie, IUGR, Totgeburt und Frihgeburt
[77], Komplikationen, die per se bei adip6sen Schwangeren h&aufiger auftreten.

3.5.1.3 Zweites Trimester

Darstellbarkeit der fetalen Strukturen

Auch im zweiten Trimester (18-22 SSW) gelingt es mit zunehmendem BMI und Dicke
des abdominalen Panniculus immer weniger, die Organe komplett darzustellen. Die Un-
tersuchungszeiten sind hierbei langer und haufiger missen ergédnzende Untersuchun-
gen 1-2 Wochen spéater durchgefihrt werden [67, 78-86].

Eine Verlangerung der Untersuchungszeit, die Wahl des besseren Ultraschallgeréates,
der Einsatz eines mehr erfahrenen Untersuchers sowie das Vermeiden einer Untersu-
chung bei dorsoanteriorer Lage des Feten sollten beachtet werden.

Die Darstellung der kardialen Strukturen, der Wirbels&dule und des Mittelgesichtes ist
hierbei besonders schwierig [81, 82, 87]. So konnte beispielsweise der Vierkammerblick
bei Schwangeren mit einem BMI 2 40 kg/m2 nur in 50%, hingegen bei 90% der Schwan-
geren mit einem BMI < 30 kg/m2 eingestellt werden. Die Odds Ratios fur die Darstell-
barkeit des Vierkammerblickes bei Schwangeren mit einem BMI = 40 kg/m?2 lagen im
Vergleich zu nicht-adipésen Schwangeren bei 0,13, fur die der Ausflusstrakte bei 0,11
[88].

Bei der ,genetischen Sonographie® ist die Darstellbarkeit der relevanten ,soft marker®,
wie Nackendicke > 5mm, echogener Papillarmuskel, echogener Darm, renale Pyelekta-
sie, Nasenknochen, pranasale Hautdicke, in Abhédngigkeit vom Grad der Adipositas zwi-
schen 20% bis 50% reduziert [78, 85], so dass bei schwerer Adipositas und hohem
Ausgangsrisiko von einer ,genetischen Sonographie® abzuraten ist.

Der maternale BMI korreliert mit der abdominalen Fettgewebsdicke und somit der Ein-
schrankung der Bildqualitat bzw. Sichtbedingungen beim Zweittrimester-Ultraschall. In-
teressant istin diesem Zusammenhang die Beobachtung, dass dies zudem mit dem Alter
der Schwangeren korreliert, da altere Schwangere bei gleichem BMI mehr Bauchfett als
jungere aufweisen [89].

Besonders ginstig scheint der Untersuchungszeitraum zwischen 14 und 16 SSW zu
sein, da es dann noch vielfach mdéglich ist, mit der, gerade bei adip6sen Bauchdecken
besser auflésenden transvaginalen Sonographie eine Fehlbildungsausschlussdiagnos-
tik und Echokardiographie beim Feten durchzufiuhren, ergdnzend zum Zweittrimester-
Ultraschall zwischen 18 und 22 SSW [90].
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Tabelle 18: Anteil der Schwangeren unterschiedlicher Gewichtskategorien (BMI in

kg/m?), bei denen die vollstdndige Darstellung der fetalen Anatomie sowie bei denen

eine komplette ,genetische Sonographie” mit 18-22 SSW gelang, ferner die Entde-

ckungsraten schwerer Fehlbildungen bei der sonografischen Fehlbildungsausschluss-
diagnostik mit 18-22 SSW

BMI <25 | BMI 25-29 BMI 20-34 BMI 35-39 BMI = 40

kg/m?2 kg/m?2 kg/m?2 kg/m?2 kg/m?2

Vollstandige Ultra-
schalluntersuchung | 72% 68% 57% 41% 30%
[80]

Vollstandige Ultra-
schalluntersuchung

[84]

+ Basic scan 79% (58%) | 76% (49%) | 72% (41%) | 61% (23%) | 49% (17%)

e Comprehensive 43% (16%) | 40% (11%) | 38% (8%) | 41% (6%) |31% (4%)
scan

Vollstandige ,gene-
tische Sonographie | 63% 62% 58% 51% 41%
[85]

Anmerkungen: *In der Studie von [84] schloss der ,Basic scan” 12 darzustellende Struk-
turen ein, der ,Comprehensive scan“ 6 weitere (Lippen/Nase, Profil, Hande, Flle,
RVOT und LVOT). Die Prozentzahlen geben die kumulative Erfolgsrate an, die Prozent-
zahlen in Klammern die bei der ersten Untersuchung. Die mittlere Zahl der erforderli-
chen Wiederholungsuntersuchungen lag bei den Schwangeren mit BMI < 25 kg/m2 fir
den ,Basic scan® bei 1,3, fir den ,Comprehensive scan” bei 1,7; in den drei Klassen der
Adipositas lagen sie bei 1,5, 1,7 und 1,9 fur den ,Basic scan® und bei 2,0, 2,2 und 2,2
far den ,Comprehensive scan®.

Entdeckung von Fehlbildungen

Die Entdeckungsraten fetaler Fehlbildungen durch die Ultraschalluntersuchung im zwei-
ten Trimester sinken mit steigendem maternalem BMI im zweiten Trimester erheblich
(Tabelle) und sind in der Gesamtgruppe der adipésen Schwangeren (BMI = 30 kg/m?)
bis zu 20% niedriger als bei normalgewichtigen Schwangeren [89, 91, 92].

gynécologie OEGGG OG

I © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG 2018




Adipositas und Schwangerschaft

Besondere Aspekte in der Schwangerenvorsorge

BMI < 25 BMI 25-29 BMI 20-34 BMI 35-39 | BMI 2 40

Tabelle 19: Entdeckungsrate von Fehlbildungen nach BMI der Mutter

kg/m? kg/m? kg/m? kg/m? kg/m?

Entdeckungsrate
schwerer Fehlbil- | 66% 49% 48% 42% 25%
dungen [91]

Drittes Trimester

Ultraschalluntersuchungen im dritten Trimester dienen berwiegend der Uberwachung
des fetalen Wachstums und Zustandes. Die fetale Gewichtsschéatzung ist wichtig, um
eine fetale Makrosomie und bei Diabetes mellitus, der nicht selten mit einer Adipositas
assoziiert ist, auch eine diabetischen Fetopathie zu erkennen, aber auch eine fetale
Wachstumsrestriktion im dritten Trimester. Die fur eine Gewichtsschatzung erforderli-
chen Parameter (Kopfumfang, Bauchumfang und Femurldange) lassen sich auch bei
schlechter Bildqualitdt meist messen. Gerade bei maternaler Adipositas ist die Ultra-
schallgewichtsschatzung anderen Methoden, wie der Symphysen-Fundus-Abstands-
messung, Uberlegen. Dennoch istin einigen Studien die Genauigkeit der Gewichtsschéat-
zung bei maternaler Adipositas abhéangig von deren Ausmal reduziert [93], in mehreren
aktuellen aber nicht [94-96]. Die Diagnose einer fetalen Makrosomie (Gewicht = 4500
g) ist erschwert [93], hauptsachlich wegen des hdufigen Zusammentreffens von schwe-
rer Adipositas und Diabetes mellitus, der auch die Genauigkeit der gebrauchlichen For-
meln zur fetalen Gewichtsschéatzung herabsetzt; andere Untersucher konnten auch bei
der fetalen Gewichtsschatzung keinen negativen Einfluss des BMI auf deren Genauig-
keit nachweisen [94-96], auch nicht in der Untergruppe von SGA-Feten [97]. Mdglich-
erweise gelingt es mit besseren Geraten und groRBerer Erfahrung der Untersucher im
Umgang mit adipésen Schwangeren mittlerweile besser, das fetale Gewicht auch bei
schwerer Adipositas vorherzusagen. Grundsatzlich sollte bei adipdsen Schwangeren die
sonografische Gewichtsschatzung von erfahrenen Untersuchern durchgefihrt werden.

Somit sind maternale Adipositas und deren Ausmald ein entscheidender Einflussfaktor
auf Qualitat nicht nur der Ultraschalluntersuchung selbst, sondern auch der gesamten
pranatalen Diagnostik und Uberwachung.

Invasive Diagnostik

Auch die invasive pranatale Diagnostik (Chorionzottenbiopsie, Amniozentese und Fe-
talblutentnahme) gestaltet sich schwieriger und erfordert haufiger mehrere Versuche
und Repunktionen [98]. Die fetale Verlustrate nach Amniozentese war bei Schwangeren
mit schwerer Adipositas (BMI =2 40 kg/m?) gegentiber Schwangeren mit einem BMI < 30
kg/m2 signifikant erhéht (aOR 2,2; 95% CI 1,2; 3,9), nicht aber bei Schwangeren mit
leichter oder moderater Adipositas (BMI von 30-39,9 kg/m2) [98]. Ebenfalls erschwert
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und in Einzelfallen unmaoglich sind bei adipdsen Schwangeren Eingriffe zur fetalen The-

rapie, wie intrauterine Bluttransfusion, Shunting und fetoskopische Eingriffe (Laserko-
agulation, Trachealballoneinlage, Valvuloplastie).

3.5.2 Madglichkeiten der verbesserten sonographischen Bildgebung

Bei Uberlegungen beziglich pranataler Diagnostik und Therapie sowie Schwanger-
schaftsiberwachung sind daher die negativen Effekte zunehmender Adipositas mit ein-
zubeziehen. Die Schwangere muss Uber die eingeschrankte Aussagekraft der jeweiligen
Untersuchung aufgeklart werden, ebenso Uber die langere Zeitdauer und erforderliche
Wiederholungsuntersuchungen [67, 99]. Die Ultraschalluntersuchungen sollten még-
lichst immer mit High-End-Geraten mit verschiedenen Schallkopfoptionen und durch
sehr erfahrene Untersucher erfolgen; das Untersuchungsprotokoll ist strikt abzuarbeiten
und bei inkompletter Untersuchung ist diese, ggf. auch mehrmals zu wiederholen (Ta-
belle 20). Besondere Pre- und Postprocessing-Techniken, oft direkt anwéahlbar als Pre-
set fir eine hohe Penetration, wie Harmonic Imaging (die Nutzung der erst bei Schal-
lausbreitung im Gewebe entstehenden und sich verstarkenden Oberwellen (2. harmoni-
sche Frequenz bei leicht nicht-linearer Schallausbreitung im Gewebe) vermeidet die
Abschwachung und Stérung der Grundwelle (1. harmonische Frequenz) und erméglicht
eine bessere Auflésung und Kontrastierung in der Tiefe, insbesondere bei adipdsen
Bauchdecken), Compound imaging (frequency compounding und spatial compounding —
der Schallstrahl vom Transducer elektronisch mit unterschiedlichen Frequenzen und/o-
der in verschiedene Winkelpositionen abgelenkt; die so gewonnenen Bilder werden in
Echtzeit zu einem Bild zusammengesetzt, um Streuungsartefakte zu reduzieren und die
Kontrastierung zu verbessern) und Speckle reduction Filter (Postprocessing-Algorith-
mus zur Reduktion von Speckle- und Wiederholungs-Artefakten), verbessern die Signal-
zu-Rausch-Verhaltnis und die klare Darstellung der anatomischen Grenzen [100]. Der
Einsatz eines mehr niederfrequenten Schallkopfs fiuhrt, allerdings auf Kosten der Auf-
I6sung, oft zum Erfolg. BildgrofRe, Verstarkung und Fokuszone sind fir die zu untersu-
chenden Organe des Feten zu optimieren. Im ersten Trimester sollte eine erganzende
transvaginale Untersuchung erfolgen, die bei einigen Schwangeren zuwesentlich bes-
seren Bildern fuhrt. Im zweiten und dritten Trimester kénnen bei Schadellage transva-
ginal die Hirnstrukturen und bei Beckenendlage der Bereich der unteren Wirbelsaule,
die Nieren, Harnblase, Genitale, Anus und die unteren Extremitaten besser eingesehen
werden. Die Farbdopplersonographie bzw. Farbdopplerechokardiographie erlauben in-
direkt die Beurteilung des GefalRverlaufes und bei parallelem Einschallwinkel zum Blut-
fluss dessen Darstellung, auch wenn diese GefafRstrukturen im B-Bild nicht visualisiert
werden koénnen; sie erlaubt daher vielfach die Komplettierung der Untersuchung der
kardialen Anatomie des Feten. Durch Wahl von Arealen mit geringer Fettdicke kann die
Bildqualitat teilweise deutlich verbessert werden. Bei Hochziehen der Fettschirze ge-
lingt dies hdufig suprapubisch; weitere gute Einschallméglichkeiten bieten sich von pe-
riumbilikal und seitlich tGber die Fossa iliaca bzw. Flanke und Leiste; eine Links- und
Rechtsseitenlage mit Streckung des unteren und Flexion des oberen Beins im Kniege-
lenk (Sims Position) fihren zum Absinken der Fettschiirze auf die Liege und erlauben
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ein seitliches Einschallen; in der Spatschwangerschaft kann es auch gunstig sein, die

Schwangere in sitzender Position zu untersuchen, da so im mittleren und oberen Be-
reich der Gebarmutter die abdominale Fettschicht geringer ist [67, 99, 100].

In Einzelfallen, in denen nach Ausschdpfen aller sonographischer Mdglichkeiten eine
ausreichende Darstellung der fetalen Organe nicht méglich ist, kann eine fetale Mag-
netresononanztomographie (fMRT) sinnvoll sein, da hierbei die Darstellbarkeit der fe-
talen Organe nicht durch die maternale Bauchdeckendicke beeinflusst wird.

Tabelle 20: Ultraschalluntersuchungen in der Schwangerschaft bei maternaler Adipo-

sitas — Technische Aspekte, Vorgehen und mediko-legale Aspekte (adaptiert nach [70,

99, 100]

Technische Aspekte

Wahl einer modernen High-End-Ultraschallgeréates

Wahl eines Schallkopfs mit geringer Emissionsfrequenz

Optimierung der Detaildarstellung

e Bildausschnitt
e Fokuszone
e Verstarkung und Tiefenverstarkung

Bildverbesserung durch Pre- und Postprocessing
¢ Harmonic imaging
e Compound imaging
e Speckle reduction

Farbdoppler-Technik bei fetaler Echokardiographie

Spezielle Einschalltechniken zur Reduktion der Fettgewebsdicke

e paraumbilikal
e suprapubisch (mit Anheben der Fettschiirze)
e linke und rechte Flanke und Leiste

Spezielle Lagerung der Schwangeren

e Seitenlage (mit unterem gestrecktem und oberem im Kniegelenk angewinkel-
ten Bein) (Sims Position)
e Sitzend (in Spatschwangerschaft)

Transvaginale Sonographie

e Im ersten und frithen zweiten Trimester zur kompletten Darstellung des Fe-
ten

e Spater in der Schwangerschaft zur Darstellung der Schadel- und Hirnstruk-
turen bei Schadellage bzw. von Becken, Blase, Nieren und unterer Wirbel-
saule bei Beckenendlage
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(75) e

Wiederholung der Untersuchung

e Gilnstigere fetale Lage
e Veranderte maternale Blasenfillung
e Spateres Gestationsalter (2-4 Wochen spater)

Zusatzliche Fehlbildungsdiagnostik bereits mit 14 — 16 SSW (verbesserte Diagnostik
durch noch komplette Darstellung fetaler Strukturen bei héherer Auflésung mittels
transvaginaler Sonografie und Echokardiographie)

Medico-legale Aspekte

Abarbeiten eines detaillierten Untersuchungsprotokolls

Dokumentation der nicht oder ungeniigend dargestellten Strukturen

Dokumentation der eingeschrankten Bildqualitat und weiterer einschrankender Fak-
toren, wie Mehrlingsschwangerschaft, Narbengewebe, grole Myome

Aufklarung der Schwangeren lUber die verminderte Aussagekraft der Ultraschallunter-
suchung (und ggf. anderer pranataler Tests) allgemein und in ihrer Situation speziell

Dokumentation dieser Aufklarung

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E16

Evidenzgrad 2++ Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++

Bei unvollstandiger transabdominaler Ersttrimester-Ultraschalluntersuchung mit 12-
14 SSW soll versucht werden, diese durch eine transvaginale Untersuchung zu kom-
plettieren.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E17

Evidenzgrad 2++ Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++

Bei unvollstandiger Ersttrimester-Ultraschalluntersuchung mit 12-14 SSW soll kurz-
fristig (innerhalb 1-2 Wochen) eine erneute Untersuchung erfolgen, wobei in Abh&n-
gigkeit von der jeweiligen Ausgangssituation ein mehr erfahrener Untersucher hin-
zugezogen sowie ein qualitativ hochwertiges Ultraschallgerat genutzt werden sollen-
Falls erforderlich, soll auch diese Untersuchung transvaginal erfolgen.
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Evidenzbasierte Empfehlung 3.E18

Evidenzgrad 2++ Empfehlungsgrad A Konsensusstarke ++

Bei der Risikokalkulation mittels biochemischer Verfahren (PAPP-A, free B-HCG,
AFP, PIGF etc.) soll entsprechend dem maternalen Gewicht eine Korrektur vorge-
nommen 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 sonogra-
phische Organdiagnostik mit 12-14 SSW, da bei in dieser Gruppe das Risiko einer
Trisomie 13, Trisomie 18 und Triploidie erhéht ist.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E20

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++

Die Schwangere soll Gber die eingeschrankte Aussagekraft der jeweiligen Ultra-
schalluntersuchung aufgeklart werden, ebenso Uber die langere Zeitdauer und erfor-
derliche Wiederholungsuntersuchungen.

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 Abhé&n-
gigkeit von der jeweiligen Ausgangssituation ein mehr erfahrener Untersucher hin-
zugezogen sowie ein qualitativ hochwertiges Ultraschallgeréat genutzt werden soll.
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Evidenzbasierte Empfehlung 3.E22

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstarke ++

In Anbetracht des erhdhten Risikos adipdser Schwangerer, insbesondere bei Nullip-
aritat, bezuglich des Auftretens hypertensiver Schwangerschaftserkrankungen (Ge-
stationshypertonie sowie Praeklampsie) und fetaler Wachstumsrestriktion bei ma-
terno-utero-plazentarer Dysfunktion sollte zur Risikoabwagung eine dopplersonogra-
phische Untersuchung der beiden Aae. uterinae mit 20-24 SSW angeboten werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E23

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstarke ++

Bei einer inkomplett durchgefiihrten Untersuchung bzw. nicht der ausreichenden
Darstellbarkeit fetaler Strukturen und Organe soll dies dokumentiert und der
Schwangeren kommuniziert werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E24

Evidenzgrad 2- Empfehlungsgrad C Konsensusstarke ++

In Einzelfallen kann nach Ausschopfen aller sonographischer Méglichkeiten eine fe-
tale Magnetresonanztomographie indiziert sein.

3.6 MalBBnahmen zur Frihgeburtsvermeidung

Adipdse Schwangere haben laut Studienlage ein signifikant erhdhtes Risiko von spon-
tanen Aborten nach naturlicher Konzeption, ebenso steigt bei ibermaliger Gewichts-
zunahme das Fehlgeburtsrisiko [101, 102].

Maternale Adipositas stellt weiterhin einen Hauptrisikofaktor der Fruhgeburtlichkeit dar.
Die Atiologie der Frithgeburtlichkeit ist jedoch unterschiedlich, sodass eine ursachliche
Analyse schwierig ist. Die Atiologie der Frithgeburtlichkeit 1aRt sich grob aufteilen in a)
spontane Frihgeburtlichkeit durch Wehen, b) elektive bzw. iatrogene Frihgeburtlichkeit
aufgrund schwerwiegender maternaler oder neonataler Komplikationen und c) Frihge-
burtlichkeit nach frihem vorzeitigen Blasensprung. In einem systematischen Review
und Meta-Analyse [103] konnte gezeigt werden, dass praadipdse und adipdse Frauen
mit einem BMI < 35 kg/m? zwar insgesamt ein erniedrigtes Risiko einer spontanen Frih-
geburtlichkeit hatten (OR 0,85 bzw. 0,83), das Risiko einer moderaten Frihgeburt zwi-
schen der 32 und 36 SSW war jedoch erhéht (OR 1,2 bzw. 1,6). Bei BMI > 35 und < 40
kg/m?2 zeigte sich ein generell erhéhtes Risiko einer Frihgeburtlichkeit (OR 1,33). Wird
ein BMI > 40 kg/m? erreicht, so betrifft dies die Frihgeburtlichkeit <32 SSW (OR 2,7),
bedingt insbesondere durch elektive Frihgeburtlichkeit.

Eine Review zweier Kohortenstudien in Schweden und den USA [104, 105] durch Gould
et a. [106] zeigte ein erhdhtes Risiko der extremen Frihgeburtlichkeit zwischen der 22
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und 27 SSW. Insbesondere im Bereich der ausgepréagten Adipositas mit einem BMI >40
kg/m? ergab sich eine Verdoppelung in Kalifornien (OR 1,93), in Schweden um den
Faktor 2,73. Auch das Risiko der Frihgeburtlichkeit zwischen 28 und 31 SSW bzw der
spéaten Frihgeburtlichkeit zwischen 32 und 36 SSW war in beiden Studien erhdht, primar
durch elektive Schwangerschaftsbeendigung

Spontane Frihgeburtlichkeit durch vorzeitige Wehentatigkeit zeigte sich nur zwischen
22 und 27 SSW erhoht (OR 1,13 bis 2,38), wahrend die spate Frihgeburtlichkeit zwi-
schen 32 und 36 SSW verringert war (OR 0,79-0,92).

Es gibt wenig prospektive Studien zu seriellen ZervixlAngenmessungen, Progesteron-
gaben oder weitere prophylaktische MaRnahmen bei adipdsen Schwangeren im Ver-
gleich zu normalgewichtigen Schwangeren.

Eine prospektive Kohortenstudie an 124 Patientinnen zwischen 20 und 22 SSW zeigte
signifikant laAngere Zervixldngen bei adiptésen Frauen im Vergleich zu normgewichtigen
Schwangeren.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E25

Evidenzgrad 3 Empfehlungsgrad B Konsensusstarke +++

Im Rahmen der Schwangerenvorsorge adipéser Schwangerer sollte besonders auf
Risikofaktoren der Friuhgeburtlichkeit geachtet werden.

3.7 Antepartale Uberwachung

Es gilt in diesem Kapitel die Frage zu beantworten, ob bei Schwangeren mit Adipositas
im letzten Schwangerschaftsdrittel eine intensivierte, an die besonderen Risiken der
adipésen Schwangeren angepasste fetale Uberwachung das kindliche Outcome verbes-
sern kann. Als Outcomeparameter sollten der intrauterine Fruchttod, die kindliche As-
phyxie gemessen an Nabelschnur-pH und Apgar-Werten, die Verlegungsrate auf NICU
und der Geburtsmodus gelten.

Das Risiko fur Gestationsdiabetes ist 3fach erhdht gegeniber normalgewichtigen
Frauen, das Risiko fur eine Praeklampsie verdoppelt sich mit jedem Anstieg des BMI
um 5-7 kg/m? und das Risiko fir einen spéaten intrauterinen Fruchttod ohne andere er-
kennbare Ursache ist 2fach erhdoht. Die Risikoerh6hung ist zudem abhé&angig von der
Gewichtszunahme [107]. Eine Meta-Analyse zeigte ein erhdhtes Risiko intrauteriner und
neonataler Todesfélle bei Ubergewichtigen und adip6sen Schwangeren [108].
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Abbildung 2: Risiko fir intrauterinen Fruchttod in Abhangigkeit vom BMI und der

Schwangerschaftswoche [109]

Hieraus ergibt sich grundsétzlich, dass Schwangerschaften bei adip6sen Patientinnen
mit einem deutlich erhdhten Risiko fir spate Schwangerschaftskomplikationen einher-
gehen und deshalb einer intensivierten Uberwachung zugefiihrt werden sollten.

Nach der aktuell giltigen Fassung der Mutterschaftsrichtlinie gelten adipdése Schwan-
gere als Risikoschwangere (,bei erheblicher Adipositas®). Bei Risikoschwangeren koén-
nen laut Mutterschaftsrichtlinie neben den lUblichen Untersuchungen haufigere Kontroll-
und Ultraschalluntersuchungen angezeigt sein. Diese sind in den Anlagen 1c und 1d
spezifiziert. Bei genauerer Interpretation treffen auf Schwangere mit Adipositas die hier
aufgelisteten Indikationen jedoch nicht generell zu. Die Mutterschaftsrichtlinien bein-
halten damit keine klaren Empfehlungen zur Versorgung von Schwangeren mit Adiposi-
tas, insbesondere auch nicht zur Frequenz und Intensitat der fetalen Uberwachung.

Studien, die das Outcome von Schwangerschaften mit Adipositas in Abhangigkeit vom
Management im letzten Trimenon untersucht haben, liegen aktuell nicht vor. Empfeh-
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lungen kénnen nur indirekt abgeleitet werden. Eine Empfehlung zur intensivierten Uber-
wachung der Mutter ergibt sich aus dem zweifach erhdhten Risiko fir Praeklampsie und
kardio-vaskularen Komplikationen. Dieses Vorgehen wird durch eine neue Studie aus
dem Jahr 2017 unterstitzt, in der Vinayagam und Autoren nachweisen konnten, dass
bei Patientinnen mit schwerer Adipositas (BMI > 40 kg/m?) die kardiovaskularen Para-
meter arterieller Mitteldruck, Herzfrequenz, Schlagvolumen, kardialer Index (L/min/m?2)
sowie der systemische GefalBwiderstand signifikante Veranderungen im Vergleich zu
normgewichtigen Kotrollen aufweisen. Die Autoren fuhren das erhdhte Risiko von kar-
diovaskularen Komplikationen in der Schwangerschaft auf diese mit der Adipositas as-
soziierten Veradnderungen zuriick [110]. Das klinische Management sollte sich an der
AWME-Leitlinie zu Hypertonus und Prédeklampsie orientieren. Adipdse Schwangere mit
einem BMI > 40 kg/m? sollten zudem ab 36 SSW wdchentlich klinisch kontrolliert wer-
den.

Bei adip6sen Schwangeren besteht je nach Studie ein bis zu 1,7-3,5 fach erhdhtes
Risiko eines intrauterinen Fruchttodes in Terminndhe (37-40 SSW) und eine OR von 4,6
(1,6-13,5) bei > 40 SSW [108, 111]. Es wird ein Zusammenhang postuliert fur dieses
erhohte Risiko fur Totgeburten mit dem bei Adipositas erhéhten Risiko fir eine (spate)
intrauterine Wachstumsretardierung. Fir die Vermeidung der terminnahen Totgeburt
wegen einer Ubersehenen spaten IUGR ist die Durchfihrung einer weiteren Biometrie
nach dem 3. Screening essentiell [112]. Entsprechend sollte bei Risiko fir IUGR eine
Empfehlung fiir eine engmaschige sonografische Uberwachung des fetalen Wachstums
und der fetalen Zustandsparameter im dritten Trimenon ausgesprochen werden. Erganzt
werden sollte die terminnahe Zustandsdiagnostik auch durch die Kontrolle der Frucht-
wassermenge.

Eine Studie aus den USA zeigt, dass die Bestimmung der Fruchtwassermenge bei adi-
pdsen Patientinnen adaquat durchgefithrt werden kann. [95] Bei Verdacht auf eine
Wachstumsretardierung sollte dann zusétzlich die Bestimmung der fetalen Dopplerpa-
rameter, inklusive Bestimmung der cerebroplacentaren Ratio (CPR) erfolgen [113].
Moglicherweise ist dazu die Uberweisung in ein spezialisiertes Zentrum mit entspre-
chendem Expertenstandard notwendig. Bei Diagnose einer spaten IUGR kann entspre-
chend den Empfehlungen nach abgeschlossenen 38 SSW eine Einleitung erwogen wer-
den [112].

Adipositas in der Schwangerschaft ist assoziiert mit einem erhéhten kindlichen Gewicht
zur Geburt. Die Rate von large-for-gestational-age (LGA)-Kindern ist dabei deutlich er-
hoht und steigt mit steigendem BMI. Hieraus ergeben sich ein erhdhtes Risiko fur mit
dem erhdhten kindlichen Gewicht assoziierten Geburtskomplikationen wie Schulterdys-
tokie und Geburtsstillstand und auch eine erhdhte Pravalenz an wegen préanatal diag-
nosstiziertem LGA mit einem ultrasonografisch erhobenen Schatzgewicht > 45009 pri-
mar indizierten Sectiones. Die erhdhte Rate an primaren Sectiones bzw. sekundaren
Sectiones wird dabei zusatzlich durch die haufige Prolongation der Schwangerschaft
und frustraner Einleitung bei Adipositas mit beeinflusst. Offenbar bleibt bei Adipositas
haufig der spontane Geburtsbeginn in Terminnédhe aus. [114]
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Die sonografische Wachstumskontrolle des Feten im Verlauf des dritten Trimenon sollte
deshalb auch zum Ziel haben, eine makrosome Kindsentwicklung rechtzeitig zu erken-
nen. Insbesondere mit dem Wissen um die mit der Adipositas assoziierte Prolongation
der Schwangerschaft, wird bei Erreichen eines Schatzgewichtes von 4000g die Ge-
burtseinleitung diskutiert. Publizierte Evidenz, die eine Verbesserung des kindlichen
und mitterlichen Outcomes im Sinne einer Reduktion von Sectiones und Schulterdys-
tokie nachweist, gibt es jedoch nicht. Der mdgliche Benefit ergibt sich hier parallel zu
den Empfehlungen bei Gestationsdiabetes und Schwangerschaft (siehe S3-Leitlinie Ge-
stationsdiabetes mellitus (GDM), Diagnostik, Therapie und Nachsorge [55]) und der be-
schriebenen Rationale. Zum Aspekt des Benefits zur Reduzierung des erhdhten Schul-
terdystokierisikos bei Addition von LGA und Adipositas siehe Kapitel 5 Geburtsplanung.

Fir eine intensivierte Uberwachung mittels CTG liegt keine Evidenz vor. Die terminnahe
CTG-Uberwachung wird derzeit auch in der angloamerikanischen Literatur zur Verbes-
serung der Totgeburtenraten diskutiert. Daten, die eine entsprechende Verbesserung
nachweisen, liegen jedoch bisher nicht vor. Aus diesem Grund und auch wegen der
methodischen Probleme der CTG-Ableitung [115] bei stark adip6sen Schwangeren kann
bei unauffalligen Ultraschallparametern deshalb keine Empfehlung fir eine intensivierte
CTG-Uberwachung, iber die im Rahmen der MuRiLi empfohlenen Untersuchungen hin-
aus, ausgesprochen werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E26

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstarke +++

Wegen des erhdhten Risikos maternaler und fetaler Komplikationen sollten Schwan-
gere mit BMI > 40 kg/m?2 ab 36+0 SSW wdchentlich klinisch kontrolliert werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E27

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstarke ++

Eine intensivierte antenatale CTG-Uberwachung soll bei adipésen Schwangeren al-
lein aufgrund der bestehenden Adipositas nicht indiziert werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E28

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad B Konsensusstarke ++

Neben dem Ultraschallscreening im dritten Trimenon (gemafl den MuRiLi mit 28+0-
31+6 SSW) sollte bei adip6ésen Schwangeren eine weitere Ultraschallbiometrie mit
34-36 SSW erfolgen, um einerseits eine fetale Wachstumsrestriktion, andererseits
ein LGA-Wachstum in der Spatschwangerschaft zu erkennen.
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Tabelle 21: Ubersicht empfohlene Vorsorgeuntersuchungen bei adipésen Schwange-

ren, ergdnzend zu den in den MuRiLi vorgesehenen Untersuchungen

> 25 Individuelle Risiko- Feindiagnostik mit In Ergédnzung zu den
kalkulation fur Prae- Dopplersonografie MuRiLi sollte eine
klampsie anbieten der uterinen Arte- weitere Biometrie
11+0 bis 13+6 SSW rien — ggf. Wieder- mit 34 und 38 SSW
Abklarung Glukose- holung nach 2 Wo- und erfolgen.

stoffwechselstérung chen.

Erstrimesterultra-
schalluntersuchung
ggf. von vaginal

Ggf. Wiederholung
nach 1 bis 2 Wo-
chen

> 35 Wie > 25 kg/m?2 plus
zusatzlich Gabe von
ASS 150 ab 11+0
SSW

> 40 Wdchentliche Vor-
sorge ab 36. SSW

3.8 Gewichtszunahme in der Schwangerschaft
3.8.1 Pravalenz Exzessive Gewichtszunahme

Eine exzessive Gewichtszunahme Uber den Empfehlungen des Instituts of Medicine
(IOM) wird bei 37-50% der Schwangeren mit BMI >25 kg/m? [116, 117] beobachtet.

3.8.2 Geburtsgewicht

Mit Ausnahme einer Arbeit [118] ist eine exzessive Gewichtszunahme oberhalb der IOM-
Empfehlung unisono in allen Studien mit einem hdheren Geburtsgewicht und/oder Ge-
burtsgewicht > 90. Perzentile (LGA) [116, 117] und héherem prozentualen neonatalen
Fettanteil [119] assoziiert. Die meisten Arbeiten differenzieren nicht in BMI > 25 kg/m?2
und BMI =2 30 kg/m2, wie die gréRte Kohortenstudie von Haugen [120] mit 19.000
Schwangere mit BMI > 25 kg/m?. Werden separate Angaben fir Schwangere mit BMI =
30 kg/m? gemacht, bestatigt sich ein signifikant hoheres Geburtsgewicht, z-Score und
LGA [121].

Die Daten fir das Geburtsgewicht bei einer Gewichtszunahme unter IOM-Empfehlung
sind uneinheitlich, beflrchtet wird eine Beeintrachtigung des fetalen Wachstums. Bis
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auf eine Studie, die von einer hoheren Rate an Wachstumsretardierung (SGA-Feten)
bei einer Gewichtszunahme < 5 versus > 5 Kilogramm berichtet [122] scheint sich die
Beflirchtung nicht zu bestéatigen [123-125]. Die LGA-Rate ist jedoch signifkant niedri-
ger. Die gro3te Studie von Hinkle mit 122.000 Frauen mit BMI = 30 kg/m?, in der Ge-
wichtszunahme von 4-9 kg (= IOM) mit bis minus 4,9 kg verglichen wird [125], differen-
ziert den Effekt entsprechend der Adipositas Klassen : bei Klasse | ( 30-35 kg/m?2 ) fihrt
Gewichtsverlust zur Steigerung der SGA-Rate, Zunahme 0,1-4,9 kg zu unveranderter
SGA und LGA-Rate; Klasse Il/ll1l mit Zunahme minus 4,9 bis plus 4,9 kg SGA unveran-
dert, LGA jedoch signifikant geringer. Daraus schlossen die Autoren, dass eine Ge-
wichtszunahme unter IOM fur adip6se Schwangere zu einem besseren Outcome fihrt
und die IOM-Empfehlungen entsprechend modifiziert werden muissten.

3.8.3 Préavalenz GDM

Ein Problem bei der zusammenfassenden Beurteilung der Studien sind u.a. die unein-
heitlichen Kriterien fiur GDM, worauf in einer Meta-Analyse von 6 Studien hingewiesen
wird. Ein Zusammenhang zwischen Gewichtszunahme und GDM bei adip6sen Schwan-
geren wird als eher unsicher beurteilt: In 4 von 6 Studien hat exzessive Gewichtszu-
nahme die GDM-Inzidenz eher reduziert [126]. Das bestatigt eine Auswertung eines
franzosischen Geburtenregisters mit einer Assoziation von GDM mit geringerer Ge-
wichtszunahme [127]. Auch eine Sekundaranalyse eines RCTs zu Lifestyle Intervention
an 269 Frauen mit BMI 2 30 kg/m? ergab keine Korrelation zwischen Gewichtszunahme
und GDM-Inzidenz [128]. Eine Intervention bei Schwangeren mit BMI < 35 kg/m2 redu-
zierte Zunahme um 5,8 kg ohne einen Effekt auf GDM-Inzidenz [129], das deckt sich
mit der Beobachtung von RCTs in Australien mit Schwangeren mit BMI >25 kg/m?2 und
Risiko-Ethnie oder BMI >30 kg/m?2 [130], in Belgien [123]. Das spiegelt sich in Meta-
Analysen von Lifestyle RCTs wider, die zwar einen Anstieg von GDM, Praeklampie und
Einleitung ergaben, der jedoch nicht signifikant war [131, 132]. Die Autoren vermuten,
dass der Effekt auf eine Reduzierung der Gewichtszunahme zu gering ist, um sich auf
das Outcome auszuwirken.

3.8.4 Pravalenz der Gestationshypertonie und Praeklampsie

Es finden sich nur wenige Studien zu diesem Aspekt, die zu kontroversen Ergebnissen
kommen. Eine retrospektive Arbeit aus Frankreich mit 15 551 Schwangeren, von denen
40% einen BMI >25 kg/m2 hatten und 2 Meta-Analysen von RCTs zur Lifestyle-Modifi-
kation [131, 132], zeigten keinen signifikanten Einfluss der Gewichtszunahme auf die
Praeklampsie-Inzidenz, wédhrend andere von erniedrigtem Gestationshypertonie-Risiko
[123] und Praeklampsie [120] berichten.
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Evidenzbasierte Empfehlung 3.E29

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++

Die Empfehlungen zur Gewichtszunahme der IOM sollen nicht Uberschritten werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E30

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad B Konsensusstarke ++

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

3.8.5 Langzeitauswirkungen auf das Kind

Die Studienlage hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen einer hohen Gewichtszu-
nahme und den kindlichen Langzeit-Outcomes ist kontrovers, denn lediglich in drei der
sieben herangezogenen Studien wurde ein signifikanter Effekt beobachtet. In einer gro-
Ren deutschen Kohortenstudie mit mehr als 6800 Kindern im Schuleingangsalter zeigte
sich ein erhdhtes Risiko fir Ubergewicht (OR = 1,64; 95% CI 1,06; 2,63) bei Kindern
von praadiptsen Mittern, wenn diese in der Schwangerschaft exzessiv an Gewicht zu-
genommen hatten [133]. Entsprechend wurden in einer weiteren Studie bei Kindern von
praadipdsen (aber auch normalgewichtigen) Mittern mit exzessiver Gewichtszunahme
im Alter von 6 Jahren hdohere Fettmassen festgestellt als bei Kindern von Mittern, die
adaquat zugenommen hatten [134]. Die Assoziation eines ansteigenden prakonzeptio-
nellen mitterlichen BMI mit hoheren Messwerten far BMI, Taillenumfang und subkutaner
Fettmasse sowie einem niedrigeren HDL-Cholesterin der Kinder im Alter von 10 Jahren
scheint durch eine exzessive Gewichtszunahme verstéarkt zu werden [135]. Vier Studien
finden hingegen keinen Einfluss einer exzessiven Gewichtszunahme auf den BMI und
das Ubergewichtsrisiko der Nachkommen préadipéser und adipdser Mitter im mittleren
Alter von 5-10 Jahren [136-139], wobei die Fallzahlen in einigen Fallen vergleichsweise
klein waren.

Der Zusammenhang zwischen der Gewichtszunahme als kontinuierliche EinflussgrofRe
und dem kindlichen Langzeit-Outcome ist lediglich in der bereits genannten Studie von
Ensenauer et al. untersucht worden. Es zeigte sich ein mit zunehmender Zunahme
(in kg) steigendes Risiko fur Ubergewicht (OR = 1,04; 95% CI 1,01; 1,07) im Einschu-
lungsalter bei Nachkommen von prakonzeptionell adipdésen Frauen [133].

Hinsichtlich des Einflusses einer inadaquaten Gewichtszunahme (nach IOM-Kriterien)
auf das kindliche Langzeit-Outcome lassen sich auf der Basis sehr weniger Studien mit
teils geringen Fallzahlen keine eindeutigen Schlisse ziehen. In der Studie von Ense-
nauer et al. waren die Nachkommen der prédadipdsen Frauen mit inadaquater Gewichts-
zunahme im Schuleingangsalter hdufiger tbergewichtig als die Nachkommen der praadi-
pdsen Frauen mit adaquater Gewichtszunahme (OR = 2,52; 95% CI 1,28; 4,91). Bei den
Nachkommen der adipdsen Frauen zeigte sich dieser Effekt bei insgesamt kleineren
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Fallzahlen nicht [133]. Eine andere Studie fand bei Kindern von prédadipésen (und nor-
malgewichtigen) Miuttern mit inaddquater GWG im Alter von 6 Jahren geringere Fett-
massen als bei Kindern von Mittern, die adaquat zugenommen hatten [134]. Zwei Stu-
dien fanden keine Effekte einer inaddquaten GWG bei Uibergewichtigen Muttern auf den
BMI-SDS der Kinder im Alter von 5-6 Jahren [136] bzw. das Risiko fiir Ubergewicht im
Alter von 3-17 Jahren [137].

3.9 Schwangerschaft nach Adipositas- und metabolischer
Operation

Eine retrospektiven Kohortenstudie [140] vergleicht Schwangere nach einem adiposita-
schirurgischen Eingriff gematched mit nicht operierten Schwangeren (BMI wie vor der
bariatrischen Operation bzw. BMI zum Schwangerschaftsbeginn bei den nicht operierten
Patientinnen). Die Konzeption erfolgte durchschnittlich 1,1 Jahre nach der Operation,
wobei beziuglich des Zeitabstandes keine Differenzierung erfolgte. Verglichen mit den
Adipdsen war die Schwangerschaft nach Adipositaschirurgie und metabolischer Chirur-
gie assoziiert mit einem geringem Risiko fir einen Gestationsdiabetes (1,9% vs. 6,8%;
OR 0,25; 95% CI 0,13; 0,47; p < 0,001) und einem geringeren Risiko fiur eine fetale
Makrosomie (8,6% vs. 22,4%; OR 0,33; 95% CI 0,24; 0,44; p < 0,001).

Auf der anderen Seite waren Schwangerschaften nach Adipositaschirurgie assoziiert
mit hoherem Risiko flr eine intrauterine Wachstumsrestriktion (15,6% vs. 7,6%; OR
2,20; 95% CI 1,64; 2,95; p < 0,001) und einer kiurzeren Schwangerschaftsdauer, (273,0
vs. 277,5 Tage; mittlere Differenz -4,5 Tage; 95% CI -2,9; -6,0; p < 0,001). Die Rate an
Frihgeburten war jedoch nicht signifikant unterschiedlich (10,0% vs. 7,5%; OR 1,28;
95% CI 0,92; 1,78; p = 0,15). Das Risiko einer Totgeburt oder eines perinatalen Todes
differierte auch nicht signifikant (1.7% vs. 0.7%; OR 2,39; 95% CI| 0,98; 5.85; p = 0.06).
Auch gab es keine signifikanten Unterschiede beziiglich des Auftretens angeborener
Fehlbildungen.

In einer weiteren retrospektiven Kohortenstudie [141] konnte gezeigt werden, dass bei
einer Schwangerschaft innerhalb der ersten zwei Jahre nach einem adipositaschirurgi-
schen Eingriff im Vergleich zu einer nichtoperierten normalgewichtigen Vergleichsko-
horte die Frihgeburtlichkeit erhéht war (14,0% vs 8,6%; RR, 1,57; 95% CI 1,33; 1,85).
Ebenso war die Aufnahmequote auf eine neonatologische Intensivstation erhéht (15,2%
vs 11,3%; RR, 1,25; 95% CI1 1,08; 1,44), die Rate Neugeborener mit intrauteriner Wachs-
tumsrestriktion war erhéht (13,0% vs 8,9%; RR, 1,93; 95% CI 1,65; 2,26) und der Apgar
Score haufiger erniedrigt (17,5% vs 14,8%; RR 1.21; 95% CI 1,06; 1,37). In derselben
Studie wurden auch Neugeborene verglichen, wenn dies > 4 Jahre nach Adipositaschi-
rurgie und metabolischer Chirurgie geboren wurden bzw. wenn diese innerhalb von zwei
Jahren nach Adipositaschirurgie geboren wurden. Fir die Neugeborenen > 4 Jahre nach
Adipositaschirurgie ergab sich dabei:

< geringeres Risiko einer Frithgeburt (11,8% vs 17,2%; RR 1,48; 95% CI 1,00;
2,19);
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< geringere Aufnahmequote auf neonatologische Intensivtherapiestation (12,1% vs
17,7%; RR 1,54; 95% CI 1,05; 2,25);

< geringeres Risiko fiir intrauterine Wachstumsrestriktion (9,2% vs 12,7%; RR
1,51; 95% CI 0,94; 2,42).

Zur Abklarung eines Gestationsdiabetes sollte nach kombinierten und malabsorptiven
Eingriffen (z. B. Magenbypass, Omega-loop-Bypass, Duodenal Switch und biliopankre-
atischer Diversion) wegen des Dumping -Effektes kein oraler Glukose-Toleranz-Test
eingesetzt werden. Ergibt die Bestimmung des Plasmaglukose-Nichternwertes einen
Wert > 92 mg/dl mit Bestatigung in einer Zweitmessung kann die Diagnose GDM gestellt
werden. Bei normalem Wert sind kapillare Tagesprofile mit 3 postprandialen Messungen
unter Normalkost hilfreich, um zu evaluieren, ob die postprandialen Blutzuckerwerte die
in der Schwangerschaft empfohlenen Werte Giberschreiten. Dann sollte eine Betreuung
wie bei GDM erfolgen.

Nach metabolisch-chirurgischen Eingriffen ist die lebenslange Nachsorge zur Prophy-
laxe, zeitgerechten Diagnostik und Therapie von chirurgischen und metabolischen Kom-
plikationen essenziell. Zur Vermeidung von Komplikationen fir die Mutter und das Kind
ist die gezielte Substitutionstherapie der Patientinnen in enger Kooperation mit Frau-
endrzten mit adipositaschirurgischen Zentren und die Entbindung in Perinatalzentren
empfehlenswert. Die Risiken der Ausbildung nutritiver Defizite und mechanischer Kom-
plikationen sind in der Graviditat erhéht und abhé&ngig vom Operationsverfahren. Stu-
dien zeigen kaum Mangelzustdnde nach Magenband [142]. Bei komplexen Verfahren
steigt jedoch das Risiko fur eine erforderliche parenterale Erndhrung auf bis zu 21%
an. Allerdings liegen zur Supplementation nach den verschiedenen Adipositas- und me-
tabolisch-chirurgischen Eingriffen und einer Schwangerschaft keine Daten mit Evidenz
vor.

Daher sollte die Supplementation mit auf den Eingriff abgestimmten Multivitaminprapa-
raten und Spurenelementen erfolgen und alle 3 Monate muss Uberpriuft werden, ob die
Dosierung dem gesteigerten Bedarf in der Schwangerschaft gerecht wird. Eine Basis-
Untersuchung zu Beginn der Schwangerschaft, besser noch vor Konzeption bei Kinder-
wunsch, ist obligat, da die Empfehlung zur Einnahme von Supplementen und mindestens
jahrlicher Uberprufung nicht konsequent befolgt wird.

Es besteht keine Sectio-Indikation per se. Hinsichtlich des Geburtsmodus nach Adipo-
sitas- und metabolisch-chirurgischen Eingriffen zeigen Daten der Literatur [143] eine
geringe Sectiorate (OR 0.50; Cl 0,38; 0,67).
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Evidenzbasierte Empfehlung 3.E31

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstarke +++

Bei Patientinnen im geb&rfahigen Alter sollte nach einem adipositaschirurgischen
oder metabolischen Eingriff eine sichere Empfangnisverhttung tber die Phase der
Gewichtsreduktion durchgefihrt werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E32

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad C Konsensusstarke +++

Bei Patientinnen nach Gastric Banding kann das Band gelockert werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E33

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad C Konsensusstarke +++

Bei Patientinnen nach Adipositas und metabolisch chirurgischer Operation kann,
wenn aus geburtshilflicher Sicht keine Kontraindikation vorliegt, eine Spontangeburt
erfolgen.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E34

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++

Bei Patientinnen nach Adipositas- und metabolisch chirurgischer Operation soll die
Dosierung der Supplemente mindestens 1x im Trimenon an die Laborkontrolle ange-
passt werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E35

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++

Bei Patientinnen nach Adipositas- und metabolisch chirurgischer Operation soll kein
oGTT durchgefuhrt werden, sondern eine vendse Niuchternblutzuckerbestimmung
und orientierende Tagesprofile.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E36

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++

Bei Schwangerschaft nach Adipositas- und metabolisch-chirurgischen Eingriffen soll
keine weitere Gewichtsreduktion erfolgen.
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Evidenzbasierte Empfehlung 3.E37

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++

Bei Schwangerschaft nach Adipositas- und metabolisch-chirurgischen Eingriffen soll
eine engmaschige adipositaschirurgische bzw. metabolische Nachsorge und gynako-
logische Kontrolle durchgefiihrt werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E38

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++

Da Schwangerschaften nach Adipositas- und metabolisch-chirurgischen Eingriffen
als Risikoschwangerschaften anzusehen sind, sollen engmaschige Wachstumskon-
trollen des Feten erfolgen.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E39

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++

Bei Schwangerschaft und im Wochenbett nach Adipositas- und metabolisch-chirurgi-
schen Eingriffen muss bei abdominellen Beschwerden die Mdglichkeit einer Hernie
oder Volvulus des Darmes mit bedacht werden.
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4 Lebensstilintervention in der Schwangerschaft

Evidenzbasierte Empfehlung 4.E40

Evidenzgrad 1- Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++

Adipdsen Schwangeren soll empfohlen werden, sich in der Schwangerschaft ver-
mehrt und regelméaRig zu bewegen und die Ernahrung nach den Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft fir Ernahrung umzustellen.

Zur Gewichtszunahme und zu Risiken der Mutter und zum Outcome beim Kind durch
eine Lebensstilanderung gibt es inzwischen viele Studien, einige wurden ausschliel3lich
bei ibergewichtigen/adipésen Schwangeren durchgefiuhrt und bei wenigen wurden Sub-
gruppen mit verschiedenen BMI-Klassen betrachtet. Zu folgenden Risiken liegen Daten
vor:

< Mutter: Gewichtszunahme, Entstehung eines Gestationsdiabetes oder Hyperto-
nie/Eklampsie

< Geburt/Entbindung: Frihgeburt, Totgeburt, Entbindungsmodus, Krankenhausauf-
enthalt

< Kind: Makrosomie, ,large for gestational age“, Apgar-Score, Aufenthalt in Neona-
tologie, Langzeitoutcome.

4.1 Gewichtszunahme der Mutter

Die hierzu vorliegenden Studien sind im Ergebnis oft divergent. Ziel war, die Empfeh-
lungen des IOM einzuhalten. Durch ein supervisioniertes Sportprogramm mit Trainings-
einheiten zu Hause lag die Gewichtszunahme in der Trainingsgruppe bei 47% der
Schwangeren in einer brasilianischen Untersuchung oberhalb der IOM-Empfehlung, in
der Kontrollgruppe (KG) waren es 57% [144]. In einer groRen spanischen Studie mit 775
Schwangeren wurde das IOM-Ziel bei 52% in der KG und bei 44% in der Interventions-
gruppe (IG) verfehlt [145].

In der norwegischen Exercise and Training Studie (ETIP) nahm die IG durch ein kombi-
niertes Ausdauer- und Krafttraining von moderater Intensitdt an 3 Tagen in der Woche
Uber 1 Stunde 10,5 kg, die KG 9,2 kg zu [146]. Ein reines Ausdauertraining mit mode-
raten und hohen Intensitaten (80-85% der max. Herzfrequenz) Uber 45-60 Minuten an 3
Tagen in der Woche reduzierte die Gewichtszunahme bei 150 Chinesinnen um 1,9 kg
im Vergleich zur KG. Komplikationen traten in den Trainingsstudien nicht auf [147].

Durch eine alleinige Umstellung der Erndhrung kann die Gewichtszunahme ebenfalls
vermindert werden. Zur Reduktion der Energieaufnahme wurden in den Studien haufig
kleinere Essportionen empfohlen, eine regelrechte Reduktionskost mit einem bestimm-
ten Energiegehalt kam selten zur Anwendung, jedoch Modifikationen der Ernahrung
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(z. B. niedriger glykdmischer Index, mediterrane Kost, Austausch von Kohlenhydraten
durch mehrfach ungeséttigte Fettsauren).

Eine Metaanalyse mit 36 RCT-Studien weist aus, dass durch eine Umstellung der Er-
nahrung, vermehrte Bewegung oder eine Kombination von beidem die Gewichtszunahme
bei Ubergewichtigen bzw. adipdsen Schwangeren um 0,75 kg, 0,73 kg und 0,71 verrin-
gert wird [148].

Ob eine Lebensstilintervention in der Schwangerschaft Auswirkungen auf das Gewicht
nach der Entbindung hat, ist kaum untersucht. In einer schwedischen Studie nahmen
Frauen in der IG 2,6 kg weniger zu als in der KG; nach 12 bzw. 24 Monaten betrug die
Differenz noch 1,8 bzw. 0,2 kg [149].]

4.2 Gestationsdiabetes

Zur korperlichen Aktivitat liegen etwa doppelt so viele Studien vor wie zur Erndhrungs-
umstellung, aber auch etliche mit einer kombinierten Intervention. In der oben erwéahn-
ten norwegischen Studie mit Ausdauer- und Krafttraining stellte sich in der Trainings-
gruppe bei 6,1% der Schwangeren, in der Kontrollgruppe jedoch bei 27,3% ein Gestati-
onsdiabetes ein [150] und in der ebenfalls obigen chinesischen Studie wurde durch
vermehrte Bewegung mit hohen Intensitaten die Gestationsdiabetesrate halbiert (22 vs.
41%, [147]). Bei 181 italienischen Schwangeren wurde mittels einer Kost mit niedrigem
glykdmischen Index und reduziertem Konsum von gesattigten Fettsduren bei einer hy-
pokalorischen Kost mit 1800 kcal/d fur adipdse und 1700 kcal/d fur Ubergewichtige
Schwangere interveniert. Sie wurden zudem téaglich zu vermehrter Bewegung tber 30
Min. motiviert (Schrittzahler). Bis zum Ende der Schwangerschaft trat ein Gestationsdi-
abetes bei 18,8% auf, in der Kontrollgruppe bei 37,1% [151]. In der Gestational Diabetes
Prevention Study (RADIEL) aus Finnland betrug die Inzidenz eines Gestationsdiabetes
in der IG 13,9% in der KG 21,6%; interveniert wurde mit einer Diat (vermehrt: Ballast-
stoffe, Fruchte, Gemise, Fisch, Milchprodukte; weniger: fettreiches Fleisch, Zucker)
und 150 Min/Woche Bewegung; [152].

Nicht so erfolgreich waren Studien, bei denen mittels Verhaltensdnderung/Verhaltens-
therapie interveniert wurde. In der englischen UPBEAT-Studie mit 1555 Schwangeren
kamen Elemente der kognitiven Verhaltenstherapie zum Tragen; ein Gestationsdiabetes
trat bei 25% der IG und bei 26% der KG [153]. In einer australischen Untersuchung
wurde das Verhalten hinsichtlich der Erndahrung beeinflusst. In der IG entwickelte sich
ein Gestationsdiabetes nur bei 6,5% der Schwangeren, in der KG jedoch bei 19,3%.
Nach Korrektur fir ethnische und gewichtsbezogene Parameter war die Inzidenz nicht
mehr signifikant [154].

Eine Metaanalyse mit 4 Studien zur Erndhrung und 10 Studien zur kérperlichen Aktivitat
weist eine Reduktion des Gestationsdiabetes von 21% bzw. 34% aus [148]. Von anderen
Studien ist bekannt, dass vermehrte Muskelarbeit die Insulinresistenz deutlich reduziert
bzw. die Insulinwirkung verbessert.
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4.3 Schwangerschaftsinduzierte hypertensive Erkrankun-
gen

Die Studienlage zur Entwicklung einer Hypertonie wahrend der Schwangerschaft ist un-
einheitlich. Wahrend die Mehrheit der Untersuchungen einen erheblichen protektiven
Effekt durch kérperliche Aktivitat berichten (IG 9,1%, KG 22,6%) [146], fanden andere
keinen Unterschied [147]. Ob eine Lebensstilanderung Einfluss auf die Schwanger-
schaftsdauer oder eine vorzeitige Geburt hat, lasst sich zurzeit nicht beurteilen.

4.4 Kurz-und langerfristige Auswirkungen auf das Kind

Einzelne Studien berichten, dass eine Lebensstilanderung, sowohl eine Umstellung als
auch vermehrte korperliche Aktivitat, das Risiko fir eine Makrosomie und ein ,large for
gestational age” Neugeborene reduziert und den Apgar-Score verbessert [145, 147]. In
der Treatment of Obese Pregnant Women (TOP) Studie wurde die Kdérperzusammenset-
zung des Kindes mittels DXA bei danischen Frauen ermittelt, bei denen vorwiegend
hinsichtlich der Kohlenhydrate interveniert wurde (hypokalorische mediterrane Kost mit
1200-1700 kcal/d, Vollkornprodukte, Ersatz von gesattigten durch einfach und mehrfach
ungesattigte Fettsauren). Verglich man die Korperfettmasse (1. vs. 4. Quartil) am Ende
der Schwangerschaft mit dem Konsum von verdaubaren Kohlenhydraten, so ergab sich
bei hohem Konsum ein Unterschied von 2% (103 g), was bei einer mittleren Fettmasse
bei Neugeborenen von 11% erheblich ist [155]. In einigen Studien fand man jedoch
keine langerfristigen Effekte auf anthropometrische Male, Fettmasse und kardiometa-
bolische Parameter (Blutdruck, Nichternglukose, Blutfettwerte) bei Kindern im Vor-
schulalter [138, 156, 157]. Die Datenlage insgesamt |ladsst zum jetzigen Zeitpunkt keine
sichere Empfehlung zu [148, 157].

4.5 Anmerkungen zur Lebensstilanderung

Eine Anderung des Lebensstils ist bei libergewichtigen und adipésen Schwangeren auf-
grund erhdhter gesundheitlicher Risiken (fur Mutter und Kind) empfehlenswert. Im Vor-
dergrund des Interesses steht zundchst die Gewichtszunahme wahrend der Schwanger-
schaft. Da das Ausgangsgewicht bei den Betroffenen ohnehin schon erhdht ist, besteht
die Gefahr, dass hohe Gewichtszunahmen auch nach der Entbindung persistieren und
bei erneuter Schwangerschaft das Risiko weiter erhdhen.

Waéahrend der Schwangerschaft ist eine Intervention zeitlich eng begrenzt. Die Schwan-
geren wurden oft zwischen der 11 und 18 SSW in die Studien eingeschlossen, bei man-
chen war die Teilnahme mit 35 SSW bereits beendet. Fir eine diadtetische und bewe-
gungstherapeutische Intervention blieb oft nur etwas mehr als ein halbes Jahr Zeit.

Zur Umstellung der Erndhrung kamen eine Vielzahl von Methoden zur Anwendung, die
vorwiegend die Qualitat der konsumierten Lebensmittel betrafen hinsichtlich der Koh-
lenhydrate (z. B. Verdaulichkeit, glykdmische Last, Zucker), der Fette (z. B. gesattigte,
ungesattigte Fettsauren) und Eiweill (z. B. pflanzlich, tierisch). In wenigen Studien
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wurde die Energiemenge reduziert (z. B. Verminderung der PortionsgréRen, Redukti-
onskost mit Kalorienvorgabe). Uber Nebenwirkungen (unerwiinschte Ereignisse) wurde
nicht berichtet, bei Schwangeren mit Gestationsdiabetes traten Ketonamien nicht auf.

Bei Studien mit vermehrter kdrperlicher Aktivitat bestand entweder eine Supervision mit
Fachpersonal oder eine freie Teilnahme in der Gruppe oder eine alleinige Teilnahme zu
Hause. Zur Anwendung kam sowohl ein Ausdauertraining (Radfahren, Joggen) als auch
ein Krafttraining (an Geraten). Die Intensitat beim Ausdauertraining variierte erheblich
mit 55 (moderate kontinuierliche Belastung) bis 85% der maximalen Herzfrequenz (In-
tervalltraining). Die H&aufigkeit und Dauer beim Gruppentraining lag in der Regel zwi-
schen 3 und 5 Tagen in der Woche mit einer Dauer zwischen 30 und 60 Minuten. In
einer Studie mit hohen Intensitaten beim Ergometertraining wurde vor Beginn die Zer-
vixlange gemessen [147]. In einigen Studien wurden unerwiinschte Ereignisse systema-
tisch erfasst; die Bewegungstherapie wurde als nebenwirkungsfrei eingeschatzt.

Das American College Obstetricians Gynecologists empfiehlt kérperliche Aktivitat wéah-
rend der Schwangerschaft und postpartum [158]: ,Regular physical activity during preg-
nancy improves or maintains physical fithess, helps with weight management, reduces
the risk of gestational diabetes in obese women, and enhances psychological well-bee-
ing. An exercise program that leads to an eventual goal of moderate-intensity exercise
for at least 20-30 minutes per day on most or all days a week should be developed with
the patient and adjusted as medically indicated®.

Es werden auch praktische Hinweise gegeben: Schwangere sollten ab dem 1. Trimester
nicht in Ruckenlage trainieren. Sie sollten sich nicht in Hohen ab 2000 m belasten und
Sportarten, bei denen es zu einem Bauchkontakt oder einer erhdhten Fallneigung kom-
men kann, meiden. Sobald Symptome auftreten, die Mutter (z. B. vaginale Blutung, ge-
schwollene Beine) oder das Kind (z. B. Abnahme der Kindsbewegung, vorzeitige Wehen)
bedrohen, sollte die Bewegungstherapie beendet werden. Kontraindizierte Gegebenhei-
ten: Cervixinsuffizienz oder Cerclage, Blutung im 2. oder 3. Trimester, Placenta praevia
nach der 26. SSW, vorzeitige Wehen, Praeklampsie, deutliche Andmie, unzureichend
kontrollierter Typ-1-Diabetes, extremes Ubergewicht, schwerwiegende kardiale oder or-
thopadische Vorerkrankungen und Komplikationen.
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5 Geburtsplanung

5.1 Geburtseinleitung

Die Entscheidung Gber den Entbindungsmodus sollte immer nach sorgfaltiger Evaluation
der individuellen Bedingungen und gemeinsam mit der Frau und dem gesamten multi-
disziplinaren Team gefallt werden.

In der Abwesenheit anderer geburtshilflicher oder medizinischer Indikationen stellt Adi-
positas allein keine Indikation fur eine Geburtseinleitung dar. Es gelten die jeweils gul-
tigen aktuellen Empfehlungen der Geburtshilfe.

Grundsatzliche Erwagungen:

< Schwangere mit BMI = 30 kg/m2 sollten Uber die potenziellen technischen
Schwierigkeiten, die beim i. v.-Zugang, bei der Peridual/Spinalanasthesie und
der fetalen Uberwachung wahrend der Entbindung entstehen kénnen, von einem
Facharzt fur Geburtshilfe aufgeklart werden

2 Schwangere mit BMI = 30 kg/m2 sollten ferner iiber die potenziellen intrapartalen
Komplikationen, die aus dem hohen BMI resultieren, und das Vorgehen in sol-
chen Fallen informiert werden. Das Gesprach sollte in der Patientenakte doku-
mentiert werden

< Ein Facharzt fir Gynakologie und Geburtshilfe und ein Facharzt fir Anasthesio-
logie sollten fur die Entbindung von Schwangeren mit einem BMI > 40 kg/m2
verfligbar sein

2 Operative vaginale und abdominale Entbindungen bei ibergewichtigen und adi-
pésen Schwangeren sind haufig mit technischen Schwierigkeiten verbunden und
erfordern die Anwesenheit erfahrener Fachkréafte

< Bei Schwangeren mit einem BMI > 40 kg/m2 sollte im 3. Trimester eine Bewertung
der Durchfihrbarkeit manueller Entbindungsverfahren durch einen Facharzt er-
folgen und dokumentiert werden

Adip6se Patientinnen haben ein erhéhtes Risiko, eine Geburtseinleitung zu bendtigen
bedingt durch vermehrte Schwangerschaftskomplikationen [159]. Ebenso verlaufen die
Geburtseinleitungen eher frustran [160]. Unter 7.543 eingeleiteten Schwangeren war
die Einleitung bei BMI < 30 kg/m2in 24,7% und bei 2 30 kg/m?2 in 36,9% erfolglos. [161].
Adipositas war ein unabhangiger Risikofaktor fir eine sekundare Sectio.

O’Dwyer [160] stellte fest, dass adipdse Erstgebarende, aber nicht Mehrgebarende hé&u-
figer eingeleitet wurden. 35,4% der Ubergewichtigen und 52,7% der adipdsen Primigra-
vidae wurden eingeleitet, 20,7% der Ubergewichtigen und 34,5% der adipésen Multipa-
rae. Primiparae wurden haufig wegen aufgetretener Schwangerschaftskomplikationen
wie Praeklampsie eingeleitet. Die Erstparae hatten h&dufiger noch andere Interventionen
wie Periduralanédsthesie, Fetalblutanalyse und Notfallsectiones. Bei erhdhter Rate
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frustraner Geburtseinleitungen und ihren Folgen bei adip6sen Primiparae sollte die In-
dikation zur Einleitung nur streng nach geburtshilflichen Kautelen und nach sorgfaltiger
Abwéagung durch einen erfahrenen Kliniker gestellt werden. Der Einleitungsprozess
wurde meistens mit Oxytocin durchgefihrt und war h&dufiger mit Fetalblutanalyse (FBA)
bei V. a. ,fetal distress” assoziiert. Geburtseinleitungen bei adip6sen Erstgebarenden
hatten ein 2-fach héheres Risiko, in einer Notsectio zu enden (p <0.006). Adipdse Mehr-
gebarende hatten keine héhere Einleitungsrate als Normalgewichtige, wurden aber 6fter
wegen Gestationsdiabetes eingeleitet. Sie erhielten eher Prostaglandine zur Einleitung.

Kandil et al. [162] hat in einer prospektiven Kohortenstudie festgestellt, dass Uberge-
wichtige und adipése Frauen (BMI > 25 kg/m?) eine signifikant langere mittlere Zer-
vixlange mit 20-22 SSW haben als Normalgewichtige (p < 001). 10% dieser Frauen
haben Ubertragen und hatten eine hohere Sectiorate (36%) als Normalgewichtige: 69%
der Sectiones wurden wegen mangelnden Geburtsfortschrittes gemacht.

Eine 2018 von Gibbs et al. [163] publizierte Arbeit zeigte, dass eine geplante Einleitung
ab 39+0 SSW bei adip6sen Nulliparae und Parae mit weniger Sectiones, weniger miut-
terlicher Morbiditdt und weniger Verlegungen der Kinder in die neonatale Intensiveinheit
einherging als bei expektativem Vorgehen.

In der AWMF-Leitlinie Vorgehen bei Termintuberschreitung [164] wird unabh&angig von
einer Termintberschreitung das Risiko fur einen IUFT bei einem BMI = 30 kg/m? mit um
den Faktor 1,6 erhtdht beschrieben [165] und als Beratungsinhalt bei der Aufklarung
einer Schwangeren definiert betreffs einer Geburtseinleitung. Bei Adipositas betragt die
OR fur IUFT 3,5 (95% CI 1,9; 6,4) mit 37-39 SSW und 4,6 (95% CI 1,6; 13,4) bei 40+0
SSW [109].

Einleitungsindikation Makrosomie und Risiko fur Schulterdystokie

Zum Thema Einleitung wegen Schulterdystokie-Risiko bei V.a Makrosomie ist 2015 eine
Studie im Lancet veroffentlicht worden, die jedoch nicht den BMI der Schwangeren be-
riacksichtigt. In dem RCT [166] bei 822 Schwangeren mit sonographisch und klinisch als
LGA (> 95. Perzentile) geschéatzten Feten waren in der Gruppe mit Einleitung zwischen
37+0 und 38+6 SSW neonatale Komplikationen wie Schulterdystokien (RR 0,32, 95% CI
0,15;0,71; p = 0,004) signifikant seltener in der Gruppe mit Einleitung als in der expek-
tativen Gruppe, aber das Auftreten von Clavicula- oder Humerusfrakturen (RR 0,25;
95% CI 0,05; 1,18), Plexusparese, Tod oder verstarkter Blutung war nicht signifikant
seltener. Das Geburtsgewicht war in der Einleitungsgruppe (3 831 g + 324 vs. 4 118 +
392) signifikant niedriger. Die Rate an Sectiones oder vaginal operativen Geburten un-
terschied sich nicht signifikant. Es gab keine Unterschiede in der Rate hdhergradiger
Dammrisse oder postpartaler Blutungen, pH- oder Apgar-Werte. Eine Phototherapie war
signifikant haufiger in der Einleitungsgruppe notwendig. Der stationare Aufenthalt vor
der Entbindung betrug 16,2 Stunden in der Einleitungs- und 7,6 Stunden in der expek-
tativen Gruppe (p < 0,001). Insgesamt stehen damit als Vorteile einer Einleitung eine
Reduktion des Geburtsgewichtes und der Schulterdystokie, beides ohne klinische Fol-
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gen, den Nachteilen haufiger Hyperbilirubindmie und einer Verdopplung des vorgeburts-
hilflichen stationdren Aufenthaltes gegentber. Die Autoren weisen darauf hin, dass die
Vorteile der Einleitung mit den Auswirkungen eines friiheren Gestationsalters bei Ge-
burt abzuwégen sind. Die Rate an Schulterdystokien wird verringert ohne Einfluss auf
die Rate von Plexusparasen oder Frakturen bei Erhdhung der Notwendigkeit fir Photo-
therapie und Verlangerung des stationaren Aufenthaltes.

Eine Cochrane-Analyse zur Einleitung bei LGA Schéatzgewicht, in die auch der oben
zitierte RCT eingeschlossen wurde, bestatigt, dass eine Einleitung nicht das Risiko fir
Plexusparesen verandert und dass 60 Schwangere eingeleitet werden missten, um eine
Humerusfraktur zu vermeiden [167]. Bei einem LGA Schatzgewicht in Terminnéhe, soll-
ten die Vor- und Nachteile mit den Eltern besprochen werden. Im Hinblick auf die Er-
kennung einer Makrosomie ist die Sensitivitdt des Ultraschalles bei adip6sen Schwan-
geren jedoch begrenzt (siehe Kapitel 3.5 Effizienz der pranatalen Diagnostik).

Methode der Geburtseinleitung

Aus der existierenden Literatur ldsst sich nicht ableiten, ob und welche Methode der
Geburtseinleitung bei Adipositas die besten Erfolgschancen hat. Eine aktuelle Meta-
Analyse unter Einbeziehung von 8 Studien kommt allgemein zu dem Ergebnis, dass
Adipositas assoziiert ist mit hoheren Dosen von Prostaglandinen und Oxytocin sowie
weniger Erfolg bei anderen zervikalen Reifungsmethoden.

Es gibt nur einen RCT, der die Dosierung mit Protaglandinen zur Einleitung bei adipdsen
Schwangeren untersucht, eine Subanalyse des Misoprostol Vaginal Insert Trial. In die
Arbeit von Pevzner et al. [168] wurden 1273 Frauen eingeschlossen: 418 Frauen mit
BMI < 30 kg/m?), 644 BMI 30-39.9 kg/m? und 211 > BMI 40 kg/m?. Die Sectiorate betrug
21,3%, 29,8% und 36,5%. Mittlere Oxytocin-Dosierung und -Dauer stiegen signifikant
mit dem BMI, wie auch das Zeitintervall bis zur Entbindung. Der Zusammenhang zwi-
schen BMI und unginstigem Ausgang blieb bestehen auch nach Adjustierung fir ethni-
sche Herkunft, Paritat und Einleitungsdosierung, entweder Dinoproston, Misoprostol 50
pg oder 100 pg. Zur Wirksamkeit der Einleitung mit Ballon gibt es keine BMI spezifi-
schen Daten. Vorstellbar wéare eine bessere Ansprechbarkeit als mit Prostaglandinen,
da nicht das Problem der an die Adipositas angepassten Dosierung besteht.
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Evidenzbasierte Empfehlung 5.E41

Evidenzgrad 1+ Empfehlungsgrad B Konsensusstarke +++

Bei Schwangeren mit einem BMI = 30 kg/m? sollte eine Aufklarung erfolgen, dass
bei Adipositas ein erhdhtes IUFT-Risiko bei Terminlberschreitung besteht

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E42

Evidenzgrad 1+ Empfehlungsgrad B Konsensusstarke ++

Bei zusatzlichen Risikofaktoren sollte bei adipésen Schwangeren eine Einleitung mit
39+0 SSW angeboten und sorgféltig abgewogen werden

5.2 Wahl des Geburtsortes

Adip6se Schwangere werden dem Risikoklientel zugeordnet, sodass die Wahl eines ge-
eigneten Geburtsortes erforderlich ist. Darliber hinaus kann die Adipositas selbst zu
technischen Problemen in der Geburtsbetreuung fuhren, da die uUblichen diagnostischen
Verfahren oder Instrumente nicht oder nur eingeschrankt nutzbar sind (z. B. CTG, So-
nografie, Anasthesie, Sectio)

Derzeit liegen keine Studien vor, die das fetale und maternale Outcome bei Geburten
adipdser Patientinnen in direkter Abhangigkeit vom Geburtsort untersucht haben. Ob
und inwieweit die adipése Schwangere und ihr Neugeborenes von einer spezialisierten
geburtshilflichen Betreuung profitieren, lasst sich nur indirekt ermitteln.

In mehreren Meta-Analysen wurde nachgewiesen, dass das neonatale Mortalitatsrisiko
ab einem BMI =2 30 signifikant erhdht ist [108], bzw. proportional mit dem BMI ansteigt
[169]. Ursachen sind eine hdohere Inzidenz fur Frihgeburtlichkeit, Komorbiditdten der
Mutter [108] sowie Komplikationen sub partu. Durch eine signifikant gréRere Zer-
vixlange [162] verbunden mit allgemeiner Immobilitdét und erhéhten Schmerzmittelanfor-
derungen kommt es haufiger zu Geburtseinleitungen bzw. protrahierten Geburtsverlau-
fen und operativen Geburtsbeendigungen. Als weitere Pathologien werden Dystokien
und postpartale Hamorrhagien beschrieben, deren Inzidenz linear mit dem BMI der
Schwangeren steigt [170]. In einer englischen Beobachtungsstudie wurde allerdings ge-
zeigt, dass Multiparae im Vergleich zu Primiparae kein erhdéhtes Risiko fir Geburtsein-
dikationen und Notsectiones haben [160].

In Bezug auf die postnatale Versorgung des Neugeborenen ist zu beriicksichtigen, dass
die maternale Adipositas einen direkten Einfluss auf die Gesundheit des Kindes haben
kénnte (siehe Kapitel 6.2 Postpartale Aspekte Kind). Durch die eingeschrénkte Validitat
von sonografischen Untersuchungen in der Schwangerschaft ist das Risiko fir nicht
erkannte fetale Fehlbildungen bzw. nicht korrekte Doppler-Befunde erhdht [115].

Fur die Wahl eines geeigneten Geburtsortes sollte die adipdse Schwangere daher um-
fassend Uber ihr individuelles Risiko und tUber die Vor- und Nachteile der verschiedenen
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geburtshilflichen Settings informiert werden. Es sollte insbesondere gepruft werden, ob
die Raumlichkeiten und die Ausstattung der gewéahlten Geburtsklinik fir die Versorgung
von adip6sen Schwangeren geeignet sind, z. B. Geburtsbetten und Operationstische mit
geeigneter Tragfahigkeit, passende chirurgische und anasthesiologische Instrumente,
groRe Blutdruckmanschetten, etc.. Dartuber hinaus sollte das Personal in der Handha-
bung spezieller Ausstattung fir die Behandlung und Betreuung adipéser Frauen ausge-
bildet sein.

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E43

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstarke +++

Medizinisches Personal sollte in der Betreuung und dem Umgang mit geburtshilfli-
chen Komplikationen von adipdsen Frauen, sowie in der Handhabung von speziellen
technischen Geraten und Einrichtungen geschult werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E44

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstarke +++

Adiptse Schwangere sollten bei geburtshilflichen vaginalen Operationen und Sectio-
nes von gynékologischen und anédsthesiologischen Fachérzten betreut werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E45

Evidenzgrad 2++ Empfehlungsgrad B Konsensusstarke +++

Schwangere mit BMI >35 kg/m? sollten in Perinatalzentren entbinden.

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E46

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstarke +++

Bei Schwangeren mit einem prakonzeptionellen BMI zwischen 30-35 kg/m? sollte
eine individuelle Risikoabwagung zur Geburtsortempfehlung stattfinden.

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E47

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +

Bei adip6sen Schwangeren mit vorangegangener Sectio caesarea soll die Entbin-
dung in einem Perinatalzentrum erfolgen.

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E48

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstarke +++

gynécologie OEGGG QG

| © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG 2018




Adipositas und Schwangerschaft

Geburtsplanung

Einrichtungen, die adipése Schwangere mit einem BMI = 30 kg/m? betreuen, sollten
Folgendes vorhalten:

e ausreichend Bewegungsraume;

e belastbare Einrichtung (bis 250 kg): Transport- und Untersuchungsliegen, Ent-
bindungsbetten, Operationstische, Rollstiihle etc.;

e passendes medizinisches Instrumentarium, z. B. breite Blutdruckmanschetten,
extra lange Epidural- und Spinalnadeln, breite Spekula etc.;

e angepassten Personalschliissel zur intensiveren Uberwachung;

e entsprechende Operationskleidung.

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E49

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstarke +++

Medizinisches Personal sollte in der Betreuung und dem Umgang mit geburtshilflichen
Komplikationen von adipdsen Frauen, sowie in der Handhabung von speziellen tech-
nischen Geraten und Einrichtungen regelméafRig geschult werden.

5.3 Anasthesievorstellung

Internationale Leitlinien [11, 12, 171-173] postulieren Ubereinstimmend:

Schwangere mit einem BMI > 40 kg/m? sollen eine pranatale Konsultation durch einen
Anasthesiologen mit geburtshilflicher Expertise erhalten, um potenzielle andsthesiolo-
gische Problemkonstellationen zu identifizieren. Im Idealfall wird in diesem Kontext ein
anasthesiologischer Behandlungsplan erstellt, der in die geburtshilfliche Weiterbehand-
lung einflielt. Dabei sollen auch die geburtshilflichen Analgesieoptionen eruiert und
besprochen werden [11, 12].

Adip6se schwangere Frauen mit obstruktiver Schlafapnoe sollen von einem Anéasthesi-
ologen konsultiert werden, weil sie ein erhdhtes Risiko fir Hypoxamie, Hyperkapnie und
plotzlichen Tod haben [173].

Bei Frauen mit moderater bis schwerer Adipositas muss frihzeitig wahrend des Ge-
burtsprozesses ein intravendser Zugang gelegt werden [11, 12].

Bei einem BMI > 40 kg/m? wird empfohlen, frith im Geburtsverlauf einen Epiduralkathe-
ter zur geburtshilflichen Analgesie anzulegen. Zum einen, um bei erschwerten Punkti-
onsverhéltnissen einen ausreichenden Vorlauf zu haben, zum anderen aber auch in
Hinblick auf eine spéatere Anasthesie bei einem potentiellen sekundaren Kaiserschnitt.
Zudem ist die Benachrichtigung des Anasthesiologen sinnvoll, sobald eine Schwangere
mit einem BMI > 40 kg/m? dann in den KreiRsaal aufgenommen wird [12, 172].

Ein hoher BMI ist mit schwieriger Etablierung einer Regionalanasthesie sowie einem
erhohten Risiko fur die Anwendung einer Allgemeinanésthesie verbunden. Das Risiko
von Fehlintubationen steigt bei Schwangeren mit erhdhtem BMI [172].
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Evidenzbasierte Empfehlung 5.E50

Evidenzgrad 3 Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++

Bei Schwangeren mit einem BMI > 40 kg/m? soll eine prédnatale Konsultation durch
einen Anasthesiologen mit geburtshilflicher Expertise erfolgen, um spezielle anéasthe-
siologische Problemkonstellationen zu identifizieren. Ein anasthesiologischer Be-
handlungsplan soll dabei erarbeitet und im Rahmen der geburtshilflichen Weiterbe-
handlung umgesetzt werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E51

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++

Adiptse schwangere Frauen mit Komorbiditaten wie insbesondere einer obstruktiven
Schlafapnoe sollen von einem Anéasthesiologen konsultiert werden, weil sie ein er-
hdhtes Risiko fur Hypoxamie, Hyperkapnie und plétzlichen Tod haben.

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E52

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++

Bei Frauen mit Adipositas soll bei Geburt friihzeitig ein vendser Zugang gelegt wer-
den.

5.4 Festlegung des Geburtsmodus

Neue Literatur Gber Studien, die explizit diese Fragen untersucht haben, liegen nicht
vor. Es gibt weder Studien mit prospektivem Design, die die Frage nach dem Outcome
bei priméarer Sectio oder den Versuch der Spontangeburt bei adipésen Patientinnen im
Z.n. Sectio oder auch bei Primipara vergleichen.

Die vorliegenden internationalen Leitlinien empfehlen letztlich, dass die Entscheidung
fur oder gegen eine vaginale Entbindung nach individuellen Kriterien getroffen werden
sollte [12, 174].

Lim und Autoren schreiben in ihrem Ubersichtsartikel ,Obesity and pregnancy“ dazu,
dass einerseits das Risiko fiur Sectiones bei adip6sen Schwangeren erhdht ist, es aber
anderseits keine Indikation flr eine priméare Sectio allein aufgrund der Adipositas gibt.
[175] Dietz et al. analysierten 24423 Nulliparae stratifiziert nach ihrem BMI vor der
Schwangerschaft und ermittelten Sectioraten von 14,3% fur schlanke (BMI < 19,8 kg/m?)
und von 42,6% fir adipdse Frauen (BMI > 35 kg/ m?) [176]. Eine Metaanalyse aus dem
Jahr 2007 von 33 Studien ermittelte ein unadjustiertes Risiko (OR) von 1,46 (Cl 1,34;
1,60), 2,05 (Cl 1,86; 2,27) und 2,89 (Cl 2,28; 3,79) fur ubergewichtige, adipése und
morbid adipdse Schwangere [177] und eine Metaanylse aus dem Jahr 2008 ermittelte
Sectioraten, die doppelt so hoch waren bei erh6htem BMI [178]. Dabei war der Anstieg
der Sectioraten vor allem bei sekundéaren Sectiones, weniger bei primaren Sectiones zu
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verzeichnen. Die Autoren fuhren diesen Anstieg an sekundaren Sectiones zum Teil da-
rauf zuriick, dass Ubergewichtige Nulliparae meist einen deutlich prolongierten Geburts-
fortschritt haben und dieser zu vermehrten Indikationen sekundarer Sectiones fihrt, da
die meisten Geburtshelfer in dieser Situation bei adip6sen Schwangeren bei fehlendem
Tiefertreten des Kopfes in der Austreibungsperiode eher die Sectio wéhlen, als die va-
ginal operative Entbindung aufgrund des erhdhten Risikos fiir Schulterdystokien, insbe-
sondere wenn der V.a. LGA besteht [179].

Wenn man zuséatzlich bedenkt, dass die Sectio fir die adipdse Gebé&rende ein besonders
hohes Risiko fur intra- und postoperative Komplikationen mit erhdhtem Blutverlust und
einer erhéhten Rate an Wundinfektionen einhergeht und aulBerdem gezeigt wurde, dass
die Entscheidungs-Entwicklungszeiten durch erschwerten Zugang die Entwicklung bei
Sectio bei adipdsen deutlich verlangert ist und die Narkose ein deutlich erhéhtes Risiko
darstellt [175] sollte eine Empfehlung zur konsequenten Geburtsleitung und zur Akzep-
tanz von langeren Geburtsverlaufen mit dem Ziel der vaginalen Geburt ausgesprochen
werden. Studien, die einen Vorteil eines solchen Vorgehens nachweisen, gibt es jedoch
nicht. Diese Empfehlung entspricht dem in den RCOG-Richtlinien empfohlenen Vorge-
hen [12]. Auch die amerikanischen Leitlinien empfehlen, dass, bevor eine Entscheidung
fur Sectio wegen Geburtsstillstand getroffen wird, bei adipésen Frauen eine lédngere
Eréffnungsperiode in Betracht gezogen werden soll [173].

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E53

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad 0 Konsensusstarke +++

Bei adiposen Schwangeren kénnen bei ausreichender fetaler Uberwachung und aus-
zuschlieBendem fetalen Stress ldngere Geburtsdauern mit dem Ziel der vaginalen
Geburt toleriert werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E54

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +

Eine Indikation flr eine priméare Sectio besteht allein aufgrund der Adipositas nicht
und soll wegen der erhdhten Komplikationsraten vermieden werden.

Geburtsplanung bei Zustand nach vorangegangener Sectio caesarea

Adip6se haben eine niedrigere Erfolgsrate fur die Spontangeburt bei Z.n. Sectio. Durn-
wald und andere Autoren beschreiben nur noch eine Erfolgsrate von 13% fur die vagi-
nale Geburt nach Sectio bei Frauen mit einem Gewicht > 136 kg [180-182].

In Abwesenheit von Kontraindikationen kann Schwangeren nach Kaiserschnitt der Ver-
such der vaginalen Geburt angeboten werden. Dies trifft grundsatzlich auch fur adipdse
Schwangere zu. [183] Eine Sectio bei adipdsen Schwangeren kann mit technischen
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Schwierigkeiten verbunden sein (siehe auch Kapitel 5.6 Vorgehen bei Sectio). Die Ent-
scheidung fur eine vaginale Entbindung nach Kaiserschnitt soll bei Frauen mit BMI = 30
kg/m2 nach individuellen Kriterien getroffen werden. Es gelten die jeweils glltigen ak-
tuellen Empfehlungen der Geburtshilfe.

Dies muss in der Beratung der Schwangeren mitbertcksichtigt werden. Eine Indikation
zur primaren Re-Sectio ergibt sich daraus bei fehlender Evidenz jedoch nicht. Auch die
internationalen Leitlinien sprechen keine solche Empfehlung aus.

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E55

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++

Bei Z.n. Sectio soll die adipése Schwangere sowohl Uber die Erfolgschancen und
Risiken der vaginalen Geburt als auch Uber die Risiken der priméaren als auch der
sekundaren Re-Sectio aufgeklart werden und eine individuelle Entscheidung getroffen
werden.

Wie in den vorangestellten Kapiteln bereits erlautert ist die Entbindung bei adiptsen
Schwangeren mit einer erhdhten Rate an operativen Entbindungen und peri- und post-
partalen Komplikationen verbunden. Im Bezug auf eine an die adipdse Patientin ange-
passte Geburtsleitung liegen keine Daten vor. Es wird jedoch empfohlen bei adipdsen
Patientinnen eine verlangerte Austreibungsperiode zu akzeptieren. Es kann so eine Re-
duktion der Rate an sekundaren Sectiones erreicht werden.

5.5 Intrapartale Betreuung

Bei einem BMI > 40 kg/m2 wird empfohlen, friilhzeitig im Geburtsverlauf einen Epidural-
katheter anzulegen in Hinblick auf eine spatere Anédsthesie zur Geburtsanalgesie oder
fur einen maoglichen sekundéren Kaiserschnitt. Die Anésthesiologen sollten benachrich-
tigt werden, sobald eine Schwangere mit BMI > 40 kg/m2 in den KreiRsaal aufgenommen
wird.

Kinder von adipdsen Frauen haben ein 1,5-fach héheres Risiko, in eine neonatale In-
tensiveinheit verlegt zu werden als Kinder von normalgewichtigen Frauen [184-186].
Fetalblutanalysen und Notsectio bei adipésen Schwangeren sind eine technische Her-
ausforderung.

Der Einsatz von konventionellen externen Monitormethoden (Ultraschall) geréat zur Her-
ausforderung bei adipdsen Frauen, weil Fettgewebe Ultraschallwellen schlecht leitet.
Cohen et al. [115] untersuchte in einer prospektiven Aquivalenzstudie (Sekundéarana-
lyse) das externe fetale Herzfrequenzmonitoring mittels abdominalem fetalem EKG und
externem Doppler sowie das externe Kontraktionsmonitoring mittels externer Tokomet-
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rie. Die Elektrohysterographie, das Messen von bioelektrischer Aktivitdt (Aktionspoten-
tiale in der Gebarmutterschleimhaut), hat bislang nur geringe klinische Bedeutung. Das
interne Herzfrequenzmonitoring wurde mittels fetaler Skalpelektrode und die intraute-
rine Tokometrie mittels intrauterinem Drucktransmitter durchgefihrt. Alle externen und
internen Verfahren wurden zum mitterlichen BMI in Beziehung gesetzt.

Die externe Doppler-Ultraschallmethode wird direkt negativ beeinflusst vom BMI der
Mutter: je héher der BMI, desto weniger verlasslich ist das fetale Herzfrequenzsignal
und seine Ableitung. Der Zusammenhang zwischen der unuberwachten Zeit der fetalen
Herzfrequenz in % bei der externen Registrierung und dem BMI ist signifikant: r = 0,344;
p < 0,0001 [187]. Die externe Tokometrie zeigt keinen signifikanten Bezug zum BMI.

Eine optimale Funktion von Doppler-Ultraschall und externer Tokometrie erfordert bei
Bedarf eine Adjustierung der Transducerposition durch das betreuende Team.

Fetale Skalpelektrode und intrauteriner Druckaufnehmer ermdglichen die bestméglich
erreichbare Registrierung und Zuverlassigkeit der Signalgewinnung bei Adipositas.

Der Vorteil von abdominalem fetalen EKG und Elektrohysterographie besteht darin,
dass, wenn die Elektroden einmal auf dem Abdomen platziert sind, sie nicht mehr ver-
setzt werden mussen, eine Erleichterung fur Anwender und Patientin, jedoch sind bis-
lang beide Methoden noch nicht klinisch ausgereift.

Fetale Skalpelektrode und externe Tokometrie sind theoretisch die bevorzugten Tech-
niken der Geburtsiberwachung fir Frauen mit hohem BMI.

Bei Frauen mit einem BMI > 30 kg/m2 wird die (interne) fetale Skalpelektrode empfohlen,
wenn die Ableitung der fetalen Herzfrequenz > 15% Signalausfall hat und wenn keine
Kontraindikationen (Infektionen, Blutungsgefahr) bestehen [160, 188].

Zur Diskriminierung von fetaler und maternaler Frequenz empfiehlt sich die parallele
Aufzeichnung beider Kurven (z. B. Mutterpuls Uber Fingerclip oder Signhalgewinnung
separat via Tokometrietransducer).

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E56

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstarke ++

Bei unzureichender externer Ableitung soll die interne Ableitung durch eine Skal-
pelektrode eingesetzt werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E57

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstarke ++

Es soll eine sichere Differenzierung zwischen fetaler und maternaler Herzfrequenz
erfolgen.
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Evidenzbasierte Empfehlung 5.E58

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++

Fur die Blutdruckmessung bei adipésen Patientinnen soll eine Manschette passender
GroRe verwendet werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E59

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++

Bei Frauen mit moderater bis schwerer Adipositas soll friihzeitig wahrend des Ge-
burtsprozesses ein intravendser Zugang gelegt werden.

5.6 Vorgehen bei Sectio

Wenngleich das intraoperative Risiko einer Sectio bei adipésen Schwangeren im Ver-
gleich zu normgewichtigen Frauen nicht erhéht ist [189], so ergibt sich dennoch ein
erhdhtes postoperatives Risiko.

Ubergewichtige schwangere Frauen, die per Kaiserschnitt entbunden haben, haben ein
erhohtes Risiko von Wundkomplikationen. Wall et al. [190] untersuchten 239 Frauen mit
einem BMI > 35kg/m?, die sich zwischen 1994-2000 einem Kaiserschnitt unterzogen.
Das Auftreten von Wundkomplikationen in dieser Gruppe betrug 12,1% (infektiés und
non-infektios). Der wichtigste Faktor, der mit Wundkomplikationen verbunden war, war
eine vertikale Hautinzision (OR 12,4, p < 0,001). Bei den schwer adipdsen Frauen mit
einem BMI > 50 kg/m? zeigten sich postoperative Komplikationen der Wundheilung in
30-50% [191].

Die abdominale SchnittfUhrung hangt vom Habitus der Patientin ab (Fettverteilung etc.).
Es gibt keine Daten, ob eine quere oder longitudinale Schnittfihrung zu bevorzugen ist.
Nur die Symphyse und die Beckenkdmme sind verlassliche Messpunkte/Orientierungs-
hilfen [192]. Die Datenlage zum primaren Zugangsweg ist insgesamt als uneinheitlich
zu betrachten. In Bezug auf den Vergleich zwischen supraumbilikaler und Pfannenstiel-
Inzision zeigte Houston in einer kleinen Fall-Kontrolle-Studie an 15 adipdsen Frauen
verglichen mit 54 normgewichtigen Frauen [193], dass es keinen Unterschied in der
postoperativen Komplikationsrate gab. Tixier et al. [192] beschreiben einen supra- bzw.
subumbilikalen transversalen Zugangsweg bei extrem adipésen Schwangeren mit einem
durchschnittlichen BMI von 47,7 kg/m?. Das Prinzip besteht aus einem Zugangsweg ca.
2 Querfinger oberhalb der Projektion der Symphyse. Je nach Auspragung des subcuta-
nen Fettgewebes liegt dieser Zugangsweg sub- bzw. supraumbilikal und ermdglicht ei-
nen zugigen Zugang zum Uterus, der klassisch erdffnet wird (siehe Abbildung 3).
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Abbildung 3: Supra- bzw. subumbilikaler transversaler Zugangsweg nach Tixier 2009
192

Eine ausreichend grofRe Inzision ist besonders bei erwartetem groRen Kind wichtig. Die
Extraktion des Kindes kann schwierig sein, sodass das Kind entweder als umgekehrte
BEL oder per Vakuum extrahiert werden muss. Bei einem BMI von > 35 kg/m?2 sollte ein
niedriger, flacher Querschnitt und das Vernahen der Subkutis, wenn diese starker als
2 cm ist, erfolgen; dadurch ist die Rate von Hamatomen und Seromen geringer [194]
sowie von Infektionen und Nahtdehiszenzen [195].

Subkutane Fettndhte reduzieren das Risiko von sekundaren Wundheilungsstérungen um
30% bei Frauen (34% weniger Nahtdehiszensen), die > 2 cm subkutane Fettdicke haben,
aber nicht, wenn diese < 2 cm ist [196].

Eine Cochrane-Analyse [197] von 7 Studien, die 2.056 Frauen untersuchte, die sich
einem Kaiserschnitt unterzogen hatten, zeigte, dass die SchlieBung der Subkutis das
Risiko von Hamatomen und Seromen reduzierte, eine Differenzierung bzgl. unterschied-
licher Dicken des subcutanen Fettgewebes erfolgte nicht.

Nachteilig ist, dass die Wunde bei einem Pfannenstiel-Schnitt in einem warmen feuch-
ten Milieu mit hoher bakterieller Kolonisation heilen muss [173].

Eine suprapubische Inzision 2 Querfinger oberhalb der Symphyse oder subumbilical ist
ideal bei ausgepragtem Panniculus und BMI > 40 kg/m2, da hier auch bei sehr adipdsen
Frauen das Fettgewebe nicht sehr dick ist [198]. Die Hysterotomie sollte transvers im
unteren Uterinsegment erfolgen, weil hierdurch die Rate an Uterusrupturen in nachfol-
genden Schwangerschaften am niedrigsten ist.

In einer retrospektiven Studie, die 45 Falle mit supraumbilikalem Zugang verglich mit
90 Kontrollen mit einem Pfannenstiel-Zugangsweg bei Frauen mit einem BMI > 40 kg/m?
zeigte sich jedoch eine signifikant erhdhte Rate der Falle mit klassischen Uterotomien
(Langsuterotomien) versus transverser Uterotomie im unteren Uterinsegment (67 vs 8%)
im Vergleich zur Kontrollgruppe. Weiterhin ergab sich ein erhdhtes Risiko eines peri-
operativen maternalen Blutverlustes > 1000 ml in der supraumbilikalen Zugangsgruppe.
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Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der Rate an Wundheilungskomplikatio-
nen [199].

Es gibt keine Differenzen in der Inzidenz von Wundkomplikationen bei Naht- oder Klam-
merversorgung bei Frauen mit schwerer Adipositas = BMI > 40 kg/m? [200]. Zaki et al.
fanden in einer prospektiven Studie an 238 adipdsen Schwangeren mit einem BMI > 40
kg/m2 keinen Unterschied postoperativer Wundkomplikationen zwischen der Klamme-
rung der Cutis bzw. der intrakutanen Naht. Unabhéngig von dem durchgefihrten Wund-
verschluss fuhrte der Riskofaktor ,Rauchen® zu vermehrten postoperativen Wundhei-
lungskomplikationen.

Schwangere mit einem BMI 2 30 kg/m?2 haben ein erhéhtes Risiko fiir eine Wundinfektion
nach Sectio und sollten wéhrend der Operation eine Antibiotika-Prophylaxe erhalten
[12, 201]. Subkutane Drainagen erhdéhen das Risiko von postpartalen Wundkomplikati-
onen nach Kaiserschnitt und sollen nicht routinemaflig angelegt werden [202].

Ein einfacher Vakuumverband, fur den Einsatz direkt Gber der Narbe, soll zu weniger
Wundinfektionen bei Frauen mit einem BMI =2 30 kg/m? fihren, die per akutem oder
geplantem Kaiserschnitt entbinden. Smid et al. [191] hingegen konnten in einem syste-
matischen Review mit Meta-Analyse keine klinisch signifikante Reduktion von Wund-
komplikationen durch einen Vakuumverband nachweisen. Aufgrund der hohen Kosten
sollte die Effektivitat erst nachgewiesen werden, bevor ein weit verbreiteter Einsatz
dieses Verbandes erfolgt, wenngleich die WHO 2016 die praventive Vakuumbehandlung
in ihre jingsten Richtlinien zu postoperativen Wundinfektionen bei Hochrisikowunden
aufgenommen hat.

Eine sorgféaltige Wundpflege ist notwendig, da bei einem BMI > 50 kg/m? nach Sectio
30% Wundkomplikationen auftreten [198]: davon 90% Wunddehiszenzen, von denen
86% nach Entlassung der Patientinnen aus der Klinik diagnostiziert wurden.

Pravention durch Antibiose

Als Antibiotika-Prophylaxe empfiehlt sich Cefazolin 3 gi. v. als Eingangsdosis bei einem
BMI = 30 [170]. Kram [195] beschreibt, dass die Konzentration des Antibiotikums im
Blut der Patientin hierunter ausreichend ist, aber die effektive antibakterielle Konzent-
ration im Fettgewebe wird in fast 90% der Falle nicht erreicht. Adipdse haben eine 3-
5fach hdhere infektionsbezogene Morbiditat bedingt durch ein erhéhtes Verteilungsvo-
lumen der Antibiose, Blutverlust, Operationsdauer und metabolische Stérungen.

Die ACOG [173] empfiehlt als Standard, prophylaktisch 60 min vor Schnitt ein Cepha-
losporin (z. B. Cefazolin) zu geben (gewichtsadaptiert):

S 2gi.v. bei <120 kg;

S 3gi.v. bei > 120 kg.

Bei Penicillinallergie erreicht die Kombinationstherapie von Clindamycin 900 mg i.v. und
Gentamicin 5 mg/kg i. v. eine Breitspektrumabdeckung.
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Bei BMI > 50 kann das Dosiergewicht (= DW) wie folgt bestimmt werden:
DW = Idealgewicht (IWB) + 0,4 (aktuelles Gewicht — Idealgewicht (IWB)).

Erwogen wird auch die Gabe von lipophilen Antibiotika mit besserem Verteilungsvolu-
men im Fettgewebe oder eine Kombination aus liphophilen und hydrophilen Antibiotika,
um therapeutische Wirkspiegel in Blut und Gewebe zu erreichen.

Eine perioperative Antibiose bei Sectio ist effektiv und fuhrt zur signifikanten Reduktion
von postoperativen Komplikationen (z. B. Wund-, Harnwegsinfektionen, Endometritis).

Antibiotikaprophylaxe vor Hautinzision (Standard: Paul-Ehrlich Gesellschaft fur
Chemotherapie = PEG und ACOG 2015) oder nach Abklemmen der Nabelschnur?

Ein systematisches Review anhand von 18 randomisiert kontrollierten Studien aus dem
Jahr 2018 [203] ergab eine sehr hohe Evidenz fir die prophylaktische Antibiotikagabe
vor der Hautinzision im Vergleich zu nach dem Abklemmen der Nabelschnur fir mutter-
liche Infektionen und dem Hinweis darauf, dall weitere Untersuchungen an diesem Er-
gebnis nichts dandern wirden. Es werden jedoch zukinftig Untersuchungen beziglich
des neonatalen Kurz- und Langzeit-Outcomes gefordert.

Bezogen auf das neonatale Outcome zeigt die aktuelle Studienlage keinen Unterschied
zwischen prophylaktischer Antibiose vor Hautinzision und nach Abklemmen der Nabel-
schnur: bis dato gibt es aber nur kurze Nachbeobachtungszeiten der Neonaten (nur
wenige Tage nach Geburt), eine geringe Fallzahl und wenige bertcksichtigte Outcome-
parameter [204]. Die Frage, ob die maternale Antibiotikaprophylaxe vor Hautinzision
bei Sectio ohne nachteilige Folgen fir den Neonaten ist, kann derzeit nicht abschlie-
Rend beantwortet werden.

Zweifellos besteht ein Zusammenhang zwischen Antibiotikaexposition in der frihen
Kindheit, der Zusammensetzung des Mikrobioms und der Entwicklung atopischer Er-
krankungen. Durch Antibiotikagabe nach Abklemmen der Nabelschnur ware die Vermei-
dung einer Besiedelung bzw. Selektion von multiresistenten intestinalen Bakterien bei
Neonaten, sowie die Verschleierung von Neugeboreneninfektionen, respektive die er-
schwerte Abklarung einer neonatalen Sepsis moéglicherweise vermeidbar.

Systematische Studien, die den Zeitpunkt der Antibiotikaprophylaxe bei Sectio (vor
Hautinzision vs. nach Abklemmen der Nabelschnur) bezlglich des Langzeitoutcomes
der Kinder vergleichen, fehlen bisher.

Die Deutsche Akademie fur Kinder- und Jugendmedizin e.V. empfiehlt 2017 die derzeit
gultige Empfehlung ,Antibiotikagabe vor Hautinzision® zu Uberdenken [204].

Adipdse Frauen, bei denen eine Sectio durchgefihrt wird, erhalten routinemafRig neben
einer Antibiotika- auch eine Thromboseprophylaxe. Alle adip6ésen Frauen, die vor- und
nachgeburtlich immobilisiert sind, missen eine Thromboseprophylaxe bekommen. Die
Dosierung soll auf dem ersten préanatal ermittelten Gewicht und nicht auf dem BMI ba-
sieren. Eine frihe postpartale Mobilisation der adipdsen Frauen muss angestrebt wer-
den, um eine VTE zu vermeiden [11].
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Adipdse Schwangere mit obstruktiver Schlafpnoe haben ein fast 5-fach hdéheres Risiko
far Bluttransfusionen, unerwartete chirurgische Eingriffe (neben einer Sectio), postpar-
tale Endometritis, Sepsis, Wundheilungsstérungen, verlangertem Krankenhausaufent-
halt, Verlegung auf die Intensivstation oder in ein anderes Krankenhaus mit hdherer
Versorgungsstufe. Wahrend einer Sectio haben solche Patientinnen ein htheres Risiko
fir eine Hyperkapnie und Hypoxie. Dennoch ist die obstruktive Schlafapnoe per se keine
Sectionindiktation.

Eine klare Aussage zur optimalen mitterlichen Lagerungsposition kann nicht getroffen
werden. Besondere Aufmerksamkeit sollte Druckpunkten bei der Lagerung gewidmet
werden, um muskulo-skeletale Nekrosen (Dekubitus) zu vermeiden (cave: lange OP-
Dauer). Smid [189] fand, dass sehr adip6se Frauen (BMI > 50 kg) ein 4-5fach htéheres
Risiko haben, auf eine Intensivstation verlegt zu werden als Normalgewichtige (0,7 vs.
1,3%).

42% waren allein durch die Adipositas gefahrdet, bei 58% wurde das durch medizinische
Komorbiditdten bedingt (peripartale Hadmorrhagie, Wundheilungsstérungen und Anés-
thesieprobleme). Besonders gefahrdet sind Adipdse, die per Sectio oder bei Z.n. Sectio
vaginal entbunden werden. Bei den Ursachen der schwangerschaftsbezogenen Mortali-
tat stehen die kardiovaskuldren Erkrankungen an erster Stelle. Eine Verlegung von adi-
pdésen Patientinnen in Hauser der Maximalversorgung ist zu uberlegen.

Smid [205] beschreibt, dass intraoperative Komplikationen bei adipésen Frauen nicht
vermehrt vorkommen, postpartale dagegen schon. Maternale Adipositas erhdoht das Ri-
siko fur protrahierte Geburten und missglickte Einleitungen, sowie Sectio bei Geburts-
stillstand und Notsectio.

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E60

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++

Das Personal im OP soll tber jede Frau informiert werden, die Uber 120 kg wiegt und
bei der ein operativer Eingriff bevorsteht.

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E61

Evidenzgrad 1++ Empfehlungsgrad B Konsensusstarke +

Bei einem BMI von > 35 kg/m? sollte ein niedriger, flacher Querschnitt und das Ver-
ndhen der Subkutis, wenn diese starker als 2 cm ist, erfolgen.

gynécologie OEGGG OG

I © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG 2018




Adipositas und Schwangerschaft

Geburtsplanung

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E62

Evidenzgrad 1++ Empfehlungsgrad A Konsensusstarke ++

Es soll prophylaktisch 60 min vor Schnitt ein Cephalosporin (z. B. Cefazolin) gegeben
werden: 2g i.v. bei < 120 kg, 3g i.v. bei >120 kg. Bei Penicillinallergie alternativ:
Clindamycin 900 mg i.v. kombiniert mit Gentamicin 5 mg/KG i.v.

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E63

Evidenzgrad 1 Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++

Subkutane Drainagen sollen nicht routinemé&aRig angelegt werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E64

Evidenzgrad 2- Empfehlungsgrad O Konsensusstarke +

Ein sub- bzw. supraumbilkaler Zugangsweg kann einen zlgigen Zugang zum Uterus
ermoglichen, ist jedoch mit einer erhdhten perioperativen Morbiditat verbunden.

5.7 Atonieprophylaxe

Die postpartale Hamorrhagie ist im deutschsprachigen Raum definiert als ein Blutverlust
von = 500 ml nach vaginaler Geburt bzw ein Blutverlust von =2 1000 ml nach Sectio
caesarea (S2k-Leitlinie Peripartale Blutungen, Diagnostik und Therapie [206]). Ein BMI
> 35 kg/m?2 fihrt zu einem 1,6-fach erhdhten Risiko eines postpartalen Blutverlustes >
500 ml [165]. Durch eine aktive Leitung der Nachgeburtsperiode (»active management
of third stage of labor - AMTSL«) soll eine rasche Plazentalésung den postpartalen
Blutverlust verringern.

Da die prophylaktische Gabe von Oxytocin (Syntocinon® 3-5 |IE langsam i.v. oder als
Kurzinfusion) die entscheidende MaRRnahme darstellt soll diese nach der Geburt des
Kindes und nach Einsetzen der Atmung erfolgen (S2k-Leitlinie Peripartale Blutungen,
Diagnostik und Therapie [206]).

GemalR der aktuellen Leitlinie sollen in der Klinik bei Vorliegen von Risikofaktoren fol-
gende MalRnahmen durchgefihrt werden:

< adaquater Venenzugang unter der Geburt bei jeder Patientin, groBlumige Venen-
zugange bei Blutungskomplikationen,

S Bereitstellen von Uterotonika (Oxytocin, z. B. Syntocinon®), Prostaglandinen
(z. B. Sulproston: Nalador®), Misoprostol (Cytotec®, off label use)

2 Logistik prifen:
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o Verfugbarkeit eines "Notfall-Labors" (Blutbild, Blutgasanalyse (BGA), aPTT,
Quick bzw. INR, Antithrombin (AT), Fibrinogen, evtl. Thrombelastographie /
Thrombelastometrie (ROTEM))

o Geburtshelfer und Anéasthesist im Haus, erfahrener Geburtshelfer und erfah-
rener Anasthesist in (Ruf-)Bereitschaft

o Blutbank verfigbar: Entgegennahme der Kreuzprobe, zeitnahe Beschaffung
von Erythrozytenkonzentraten und Frischplasma

o Verfliigbarkeit von Gerinnungsfaktoren (Tranexamsaure (Cyclokapron®), Fibri-
nogen (Hamokomplettan®), Faktor XIIlI (Fibrogammin®), rekombinanter Faktor
Vlla (rFVIla, NovoSeven®, off label use)) prifen.

[206-212]
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6 Postpartale Aspekte

6.1 Stillférderung

Die vorliegende Evidenz zur Haufigkeit des Stillen bei adip6sen Frauen ist begrenzt. In
einer Studie begannen prdkonzeptionell adipdse Frauen im Vergleich zu normalgewich-
tigen Frauen seltener mit dem Stillen (79,9% versus 88,0%; p < 0,0001) [213].

Inkonsistente Daten liegen zur Stilldauer vor. In einer Studie stillten prakonzeptionell
Ubergewichtige Frauen seltener 2 4 Monate als normalgewichtige Frauen (73,0% versus
81,3%; p < 0,001) [214]. In einer anderen Studie hatten praadipdse Frauen im Vergleich
zu normalgewichtigen Frauen ein im Mittel um 16% erhdhtes Wahrscheinlichkeit inner-
halb der ersten 6 Lebensmonate mit dem Stillen aufzuhdéren und adipdésen Frauen im
Mittel um 29% [215]. In insgesamt drei Studien fanden sich keine Unterschiede in den
Stillraten < 1 Woche, 1-6 Wochen, > 6 Wochen [216], < 2 Monate, 2-4 Monate, > 4 Mo-
nate [217]; bzw. im Alter der Kinder von 6 Wochen und 4 Monaten [218] zwischen nor-
malgewichtigen, praadipdésen und adipdsen Frauen. Adipdse Frauen in der Studie von
Brown et al. beendeten im Vergleich zu normalgewichtigen Frauen im Mittel mehr als
dreimal so haufig das Stillen aus medizinischen Grinden [216].

Eine Studie deutet an, dass ausschliel3liches Stillen bis zum 6. Lebensmonat bei adi-
pdsen Frauen mit einer geringeren postpartalen Gewichtsretention assoziiert sein
kdnnte [219].

Hinsichtlich der Stillforderung bei adipdésen Frauen liegen lediglich zwei Interventions-
studien vor. Frauen mit einem prakonzeptionellen BMI = 27 kg/m2 und geringem Ein-
kommen hatten im Rahmen einer Intervention zur Stillférderung Zugriff auf bis zu 3
pranatale Hausbesuche, tagliche stationare Unterstitzung wahrend des Krankenhaus-
aufenthalts (perinatal), bis zu 11 postnatale Hausbesuche sowie die Mdglichkeit zusatz-
licher telefonischer Beratungen in den ersten 6 Monaten [220]. Im Median wurden 2
pranatale, 3 perinatale, 5 postnatale persdnliche Kontakte sowie 9 telefonische Bera-
tungen in Anspruch genommen. Die Frauen der Interventionsgruppe begannen nicht
haufiger mit dem Stillen als die Frauen der Kontrollgruppe (auch BMI = 27 kg/m?2), die
Standardversorgung erhielten. Auch in den Stillraten innerhalb der ersten sechs Monate
postpartum gab es keine Unterschiede zwischen den Gruppen [220]. In einer weiteren
Interventionsstudie an adipdésen Frauen wurden 9 telefonische Beratungen durch Still-
und Laktationsberaterinnen in den ersten 6 Lebensmonaten angeboten, beginnend in
der ersten Woche nach der Geburt. Bei Schwierigkeiten waren zusatzliche Kontakte
moglich. Im Median wurden 8 Anrufe in Anspruch genommen; in 35% der Falle (n=37)
gab es zusatzliche Kontakte. Sowohl die Wahrscheinlichkeit fir ausschlie3liches Stillen
nach 4 Wochen (OR =2,98; 95% CI 1,61; 5,50) bzw. 3 Monaten (OR = 2,45; 95%
Cl 1,36; 4,41) als auch fur teilweises Stillen nach 6 Monaten post partum (OR = 2,25;
95% CI 1,24; 4,08) war deutlich hdéher in der Interventionsgruppe als in der Kontroll-
gruppe, die Standardversorgung erhielt [221].
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Fazit: Auch wenn es aus der zur Verfigung gestellten Literatur nur indirekte Hinweise
gibt, ist zu hypothetisieren, dass adipdse Frauen eine intensivere Unterstitzung beim
Stillen bendétigen als normalgewichtige Frauen. Aufgrund uneinheitlicher Ergebnisse
kénnen auf der Basis der vorliegenden geringen Zahl an Interventionsstudien hinsicht-
lich der Art, Dauer und Inhalte der Stillférderung und -beratung bei adipdsen Frauen
bislang keine spezifischen Empfehlungen ausgesprochen werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 6.E65

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstarke +++

Adipdse Wochnerinnen sollten beim Stillen besonders unterstitzt werden.

6.2 Postpartale Aspekte Kind
6.2.1 Geburtsgewicht und Fettmasse bei Geburt

Ein prakonzeptioneller maternaler BMI = 25 oder =2 30 kg/m2 ist in allen Studien positiv
mit dem absoluten Geburtsgewicht [119, 214, 222] und auch der neonatalen Fettmasse
[119, 218, 222] assoziiert. Eine Studie zeigte Zunahmen in der innerhalb der ersten drei
Lebenstage gemessenen, neonatalen Fettmasse (absolut und prozentual) mit steigen-
dem prakonzeptionellen maternalen BMI (kontinuierlich) [223]. Bei Verwendung katego-
rialer Endpunkte wurde kein Zusammenhang zwischen der prakonzeptionellen Adiposi-
tas der Mutter und kindlichem Ubergewicht (BMI z-score 2 2SD) bei Geburt [139] sowie
einer erhohten, innerhalb der ersten zwei Lebenstage gemessenen, neonatalen Fett-
masse (> 90. Perzentile), bei allerdings kleiner Fallzahl [224], gefunden.

6.2.2 Metabolische Risikofaktoren bei Geburt

Es gibt erste Hinweise darauf, dass der prakonzeptionelle maternale BMI (kontinuier-
lich) mit metabolischen Verdnderungen im Nabelschnurblut einhergehen kénnte, die
auch bei Insulin-Resistenz im Erwachsenenalter auftreten [225]. Eine weitere Studie
zeigte einen Zusammenhang auch mit ansteigenden Leptinspiegeln, geringeren HDL-
Cholesterinkonzentrationen sowie abfallender Insulinsensitivitat (Glukose/lnsulin-Ra-
tio) im Nabelschnurblut [226]. Bei Neugeborenen adipdser Miutter wurden signifikant
héhere C-Peptid-Werte im Nabelschnurblut beobachtet als bei Neugeborenen normal-
gewichtiger Mitter [224].

6.2.3 Effekte der maternalen Ernahrung

Vereinzelt finden sich Hinweise darauf, dass die Ernahrung praadipéser und adipdser
Frauen in der Schwangerschaft nachteilige Auswirkungen auf das Kind haben kdnnte.
Eine steigende Zufuhr an Makrondhrstoffen (Gesamtfett, gesattigte und ungesattigte
Fettsduren, Kohlenhydrate) aul3er Protein war unabhéngig vom prakonzeptionellen ma-
ternalen BMI signifikant positiv mit der innerhalb der ersten drei Lebenstage gemesse-
nen, neonatalen Fettmasse, nicht aber mit dem absoluten Geburtsgewicht assoziiert
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[227]. Eine Studie fand einen positiven Zusammenhang zwischen den Serum-Triglyze-
rid-Spiegeln ubergewichtiger Mutter in der spaten Schwangerschaft und dem Geburts-
gewicht [228]. Eine reduzierte Aufnahme an verwertbaren Kohlenhydraten in der spaten
Schwangerschaft scheint bei adipdsen Muttern mit einer geringeren, innerhalb der ers-
ten zwei Lebenstage gemessenen, neonatalen Fettmasse einherzugehen [155].

6.2.4 Kindliches Langzeit-Outcomes

6.24.1 Risiko fir Ubergewicht und Adipositas, BMI und Fettmasse

Fur einen Effekt der prakonzeptionellen maternalen Adipositas auf die kindliche Ent-
wicklung von Gewicht und Fettmasse in den ersten ein bis zwei Lebensjahren finden
sich nicht durchgéangig Hinweise [217, 218]. In der spateren Kindheit liegen einheitliche
Zusammenhange vor zwischen Ubergewicht bzw. Adipositas der Mutter prakonzeptionell
und einem erhéhten Risiko fir Ubergewicht bzw. Adipositas im Alter von 4 bis 5 Jahren
[139, 229], 9 bis 14 Jahren [229] und 16 Jahren [214] bzw. einem hdheren BMI der
Nachkommen im Alter von 10 Jahren [135].

Ahnlich verhalt es sich mit der Assoziation zur Kérperfettmasse im Kindesalter. In einer
Metaanalyse aus acht Studien wurden kleine, aber signifikante Unterschiede in der Fett-
masse (absolut und prozentual) zwischen Kindern von prakonzeptionell normalgewich-
tigen Muttern und Kindern Ubergewichtiger Mutter von kurz nach der Geburt bis zu ei-
nem Alter von 6 Jahren beobachtet [230]. In den meisten Studien wurde fir das Ge-
schlecht und Alter der Kinder korreliert. In einer weiteren Studie wurde bei einem gro6-
Reren Anteil an Kindern prakonzeptionell adipdser Mitter im Vergleich zu Kindern nor-
malgewichtiger Miutter ein erhdéhter Bauchumfang (= 90. Perzentile) im Alter von 2,8
Jahren gemessen [157].

6.24.2 Kardio-metabolische Risikofaktoren

Hinsichtlich kardio-metabolischer Risikofaktoren (Blutdruck, Nichternglukose, Insulin,
HDL-Cholesterin, Triglyzeride) wurden bei Kindern von prakonzeptionell adipdsen Mut-
tern im Vergleich zu Kindern von normalgewichtigen Miuttern im Alter von 2,8 Jahren
keine signifikanten Unterschiede in den Mittelwerten dieser Parameter festgestellt
[157]. In einer anderen Studie zeigten sich im Alter von 10 Jahren signifikant hdhere
Triglyzerid- und HOMA-IR-Werte bei Kindern von préakonzeptionell Gbergewichtigen
Muttern im Vergleich zu Kindern normalgewichtiger Mutter [135].

6.2.4.3 Risiko fur andere Gesundheitsstérungen

Es gibt (vereinzelt) Hinweise auf eine verringerte grobmotorische Leistungsfahigkeit bei
Kindern von prédkonzeptionell Ubergewichtigen Frauen im Alter von 18 Monaten [231],
ein erhdhtes Risiko fur Autismus-Spektrum-Stérungen bei Kindern adipdser Miutter im
Alter zwischen 1 und 17 Jahren [232] sowie eine Tendenz zu aggressivem Verhalten im
Vorschulalter bei Kindern Gbergewichtiger Mutter [233]. Hingegen wird eine Assoziation
zwischen Krebserkrankungen der Nachkommen bis zum 15. Lebensjahr und dem
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D —
prakonzeptionellen maternalen BMI durch die derzeit begrenzte Datenlage nicht unter-
stutzt [234].

Recht gute Evidenz gibt es hingegen fir den Zusammenhang von Asthmaerkrankungen
beim Kind und dem prékonzeptionellen maternalen BMI. Eine Metaanalyse mit acht Stu-
dien kommt zu dem Ergebnis, dass Kinder, deren Mitter zu Beginn der Schwangerschaft
adipds waren, ein erhohtes Risiko haben, zwischen 14 Monaten und 16 Jahren Asthma
oder Episoden mit Pfeifen/Giemen zu entwickeln [235]. Eine weitere Studie, die nicht
Teil der genannten Analyse war, bestéatigte dieses Ergebnis [214].

Evidenzbasierte Empfehlung 6.E66

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad A Konsensusstarke +++

Kinder von Mittern mit prakonzeptionellem BMI = 25 kg/m? sollen im Rahmen der
kindlichen Vorsorgeuntersuchungen auf aufféallige BMI-Entwicklungen Uberwacht und
die Sorgeberechtigten frihzeitig beraten werden.
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