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 Vorwort 

Adipos itas und Übergewicht is t  e in zunehmendes Problem unter Schwangeren, das mit  

erhebl ichen Kompl ikat ionen für  Mutter  und Kind einhergehen kann.  In Deutschland wa-

ren 2017 36% der Schwangeren übergewicht ig, davon hatten 14,6% bereits  einen Body 

Mass Index > 30 kg/m2,  was der Diagnose Adipos itas entspr icht.  Es war überfä l l ig,  den 

Kl in ikern e in Instrumentar ium an d ie Hand zu geben, um die Versorgung d ieses Ris iko-

kol lek t ivs  zu verbessern und zu ver e inheit l ichen. Darauf  hat d ie DGGG reagiert  mit  der 

erstmaligen Erste l lung e iner Lei t l in ie zu d ieser Problemat ik ,  d ie Dank der f inanzie l len 

Unters tützung durch d ie Deutsche St i f tung Frauengesundhei t  auf  hohem Niveau a ls  in-

terd iszip l inäre S3-Leit l in ie real is ier t  werden konnte.  
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 Leitlinieninformationen 

Template-Version 

Vers ion 2019-11-1 

 

Herausgeber  

Federführende Fachgesellschaft  

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshi lfe (DGGG) e.V.  

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaf ten  

Hausvogte ip latz 12  

D-10117 Ber l in  

Telefon: +49 (0) 30-5148 83340  

Telefax:  +49 (0)  30-5148 83344 

info@dggg.de 

ht tp:/ /www.dggg.de  

 

In Repräsentanz durch den Präsidenten der DGGG  

Prof .  Dr.  Anton Schar l  

Direktor  der  Frauenk l in iken  

Kl in ikum St . Mar ien Amberg  

Mariahi l fbergweg 7  

92224 Amberg 

Kl in iken Nordoberpfa lz AG 

Söl lnerstr .  16  

92637 W eiden 

 

Die Schweizer und die Österreichische Gesellschaft für Gynäkologie und Ge-

burtshilfe waren an der Erstellung dieser Leit l inie nicht  beteil igt.  

 

  

mailto:info@dggg.de
http://www.dggg.de/


  
Adipositas und Schwangerschaft   
 
Lei t l in ieninformat ionen                                                          

 9 

Leitlinienkoordinatoren und Ansprechpartner 

Die h ier genannten Koordinatoren haben maßgebl ich an der Leit l in ienplanung, -organi-

sat ion,  -anmeldung, -entwick lung,  - redakt ion,  - implement ierung -evalu ierung und -pub-

l ikat ion beigetragen.  

Inhal t l iche Fachanfragen zu den in der Leit l in ie abg ehandel ten Themen s ind zunächst  

ausschl ießl ich an d ie Koordinatoren zu r ichten.  

Prof . Dr. med. Ute Schäfer-Graf  

St. Joseph-Krankenhaus,  Kl in ik  für  Gynäkologie und Geburtshi l fe  

Wüsthofstrasse 15  

D-12101 Ber l in  

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

Fax:  +49 (0) 30/7882 

ute.schaefer-graf@sjk .de  

www.s jk.de 

 

Prof . Dr. med. Markus Schmidt  

Sana Kl in iken Duisburg  

Zu den Rehwiesen 3-9 

47055 Duisburg  

Telefon: +49 (0) 203-7332201 

Fax:  +49 (0) 203-7332202 

Markus.schmidt@sana.de  

 

Journal ist ische Anfragen s ind an den Herausgeber  oder a lternat iv an d ie  Lei t l in ienkom-

mission der DGGG dieser Lei t l in ie zu r ichten.  

  

mailto:ute.schaefer-graf@sjk.de
http://www.sjk.de/
mailto:Markus.schmidt@sana.de
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Leitliniengruppe 

Tabel le 1:  Federführender  und/oder  koordin ierender Lei t l in ienautor / in :  

Autor/ in  AWMF-Fachgesel lschaft  

Prof .  Dr.  Ute Schäfer -Graf  DGGG – AG G 

Prof .  Dr.  Markus Schmidt  DGGG – AG G 

Die fo lgenden Fachgesellschaf ten  /  Arbei tsgemeinschaf ten  /  Organisat ion  /  Verein ha-

ben Interesse an der  Mitwirkung bei  der  Erste l lung des Leit l in ientextes und der  Tei l-

nahme an der Konsensuskonferenz bekundet  und Ver treter  für  d ie Konsensuskonferenz 

benannt:  

Tabel le 2:  Repräsentat iv i tä t der Lei t l in iengruppe : Bete i l igung der  Anwenderzie lgruppe  

(a lphabetisch geordnet)  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  

Organisat ion/Verein  

AG Geburtshi l fe und Pränata lmedizin der DGGG 

Chirurgische Arbeitsgemeinschaf t  Adipos i tastherapie und metabol ische Chirurg ie 

(CA-ADIP) der  DGAV 

Deutsche Adipos itas-Gesel lschaf t  (DAG)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Endokr inologie (DGE)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (DGGG)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Hebammenwissenschaf t  (DGHW i)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Per inata le Medizin  (DGPM)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Pränata l -  und Geburtsmedizin (DGPGM)  

Deutscher Hebammenverband (DHV)  

AG Vereinigung Deutscher Hebammenlehrer der DGGG (AGVDH) 

Netzwerk Gesund ins Leben (Bundesministerium Ernährung und Landwirtschaft) 

DGf Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) 

Die Moderat ion der Leit l in ie wurde dankenswer terweise von  Dr.  Monika Nothacker  

(AW MF-zert i f izier ter  Leit l in ienberater /-moderator)  übernommen.  
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Tabel le 3:  bete i l igte Leit l in ienautoren/ innen  (a lphabetisch geordnet) :  

Autor/ in  

Mandatsträger/ in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  

Organisat ion/Verein  

Prof .  Dr.   

Regina Ensenauer  

Deutsche Gesellschaf t  für  Kinder -  und Jugendmedizin 

(DGKJ)  

Maria F lothkötter  Netzwerk Gesund ins  Leben (Bundesminister ium Ernäh-

rung und Landwir tschaf t)  

Prof .  Dr.  Ulr ich Gembruch Deutsche Gesellschaf t  für  Pränata l -  und Geburtsmedi-

zin (DGPGM) 

PD Dr.  Tanja Groten  Deutsche Gesellschaf t  für  Per inata le Medizin  (DGPM)  

Jul ia  Hennike  Deutsche Gesellschaf t  für  Hebammenwissenschaf t  

(DGHW i) 

Prof .  Dr.  Josef  Köhr le  Deutsche Gesellschaf t  für  Endokr inologie (DGE)  

Prof .  Dr.  Mar i t ta Kühnert  Verein igung Deutscher  Hebammenlehrer  (AGVDH)  

Jantke Möhler   Deutscher Hebammenverband (DHV)  

Prof .  Dr.  Ute Schäfer -Graf   Deutsche Gesellschaf t  für  Gynäkologie und Gebur ts-

h i l fe (DGGG) 

Prof .  Dr.  Markus Schmidt  AG Geburtshi l fe und Präna ta lmedizin der DGGG 

Annet t  Schmit tendorf  Deutscher Hebammenverband (DHV)  

Prof .  Dr.  Chr ist ine Stroh  Chirurgische Arbeitsgemeinschaf t  Adipos i tastherapie 

und metabol ische Chirurg ie (CAADIP) der DGAV  

Prof .  Dr.  Alf red W ir th Deutsche Adipos itas -Gesel lschaf t  (DAG) 

Folgend genannte AGs/Fachgesel lschaf ten/Organisat ionen/Vereine wurden zu Beginn 

der  Lei t l in ieners tel lung angefragt.  Es wurde jedoch auf  die Anfrage n icht  zei tnah rea-

gier t  und somit  konnten keine Mandats träger  zur  Leit l in ien erste l lung berücksicht ig  wer-

den: Die Deutsche Diabetes Gesel lschaf t  e.V. (DDG)  und d ie Gesellschaf t  für  Neonato-

logie und pädiatr ische Intens ivmedizin e.V. (GNPI)  benannten Mandatsträger ,  d ie je-

doch weder  an den Konferenzen der Leit l in iengruppe , noch an der Textgesta ltung te i l-

nahmen. Nach Rücksprache mit  beiden Fachgesel lschaf ten is t  vere inbart ,  dass es e inen 

Zusatz geben wird,  dass die Lei t l in ie  inhal t l ich unters tützt  wird ohne akt ive Bete i l igung.  

Pat ient innenver treter  konnten nicht  involvier t  werden,  da es keine nat ional  organis i er te 

Organisat ion g ibt.  
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Tabel le 4:  W eitere n icht  bete i l ig te Fachgesel lschaf ten (a lphabet isch geordnet) ,  da we-

gen mangelnder  Ressourcen keine Delegierten benannt  werden konnten .  

Deutsche Diabetes Gesellschaf t  e.V. (DDG)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Al lgemeinmedizin und Fami l ienmedizin (DEGAM)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Ernährungsmedizin e.V. (DGEM)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Innere Medizin e.V.  (DGIM)  

Gesel lschaf t  für  Neonatologie und pädiatr ische Intens ivmedizin e.V.  (GNPI)  
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Leitlinienkommission der DGGG 

Abbi ldung 1:  Graf ische Dars tel lung der  Lei t l in ienkommission  

 

ht tps :/ /www.dggg.de/s tar t /ueber -d ie-dggg/organe-der-dggg/kommissonen
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Leit l inienbeauftragter der DGGG  

Prof .  Dr.  med.  Matth ias W . Beckmann  

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21 -23 

D-91054 Er langen 

ht tp:/ /www.frauenk l inik.uk -er langen.de 

 

Leit l iniensekretariat  des Leit l inienprogramms der DGGG, OEGGG und SGGG 

Dr.  med.  Paul Gaß, Chr ist ina Meixner  

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21 -23 

D-91054 Er langen 

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

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

lei t l in ien@dggg.de 

ht tp:/ /www.dggg.de/ le i t l in ienste l lungnahmen   

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
mailto:leitlinien@dggg.de
http://www.dggg.de/leitlinienstellungnahmen/
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Finanzierung 

Das Lei t l in ienprojekt wurde von der  Deutschen St i f tung Frauengesundheit  f inanzie l l  m it  

20.000 Euro und der DGGG mit 5000 Eur o unterstützt .  Dazu gehörten Reisekostener-

stattungen, L iteraturrecherchen, Methodiker,  Konsensuskonferenzen  usw. Die redakt i -

onel le  Unabhängigkei t  wurde mit fo lgenden Maßnahmen gewahrt :  

 Kein Ver treter der St i f tung in der Lei t l in iengruppe.  

 Keine Verpf l ichtung, dem Vorstand der  St i f tung d ie Lei t l in ie vor  Anf rage um Frei-

gaben durch d ie Fachgesel lschaf ten vorzulegen .  

 In  der  Satzung der  St i f tung is t  festgelegt ,  dass keine inhalt l iche Einf lußnahme 

statt f inden darf .  

Publikation 

Das derzei t ige Publ ikat ionsorgan ist  d ie Gebur tshi l fe  und Frauenhei lkunde  (GebFra)  

des Thieme Ver lags.  In d iesem wird nach Veröf fent l ichung der  Lei t l in ie angestrebt,  d ie 

Langversion (bei maximal 10-12 Seiten des Lei t l in ientexts)  oder d ie Kurzvers ion zu 

publ izieren.  Ein Supplement  im Frauenarzt  is t  mögl ich. Die aktuel le Vers ion zum Down-

load d ieser  Lei t l in ie f inden Sie auf  der W ebsite der AW MF. 

ht tps:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/detai l / l l /015 -081.html  

Zitierweise 

Die korrekte Z it ierweise d ieser  Langvers ion der  Lei t l in ie besteht aus  fo lgender Syntax. 

Diese Syntax is t  bei  der  Benutzung im Rahmen von Publ ikat ionen bei  Fachjournalen zu 

beachten,  wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Z it ierweise vorgegeben wird:  

Obesi ty and Pregnancy.  Guidel ine of  the German Soc iety of  Gynecology and Obstet r ics  

(S3-Level,  AW MF Registry No.  015/081,  June 2019).  http:/ /www.awmf.org/ le i t l in ien/de-

ta i l / l l /015-081.html  

Leitliniendokumente 

Dieses gesamte Leit l in iendokument wird a ls  Langvers ion bezeic hnet .  Um den Umgang 

des Leit l in ieninhalts für  spezie l le Si tuat ionen (Prax isal l tag, Vor träge)  oder n icht medi-

zin ische Interessensgruppen (Pat ienten , Laien)  zu er le ichtern, wird für  d iese Lei t l in ie 

d ie Erste l lung e iner  Kurzversion  und einer DIA-Version  angestrebt .   

Nach den Vorgaben des AW MF-Regelwerks (Vers ion 1.0)  is t  für  d ie Erste l lung d ieser  

Lei t l in ie e ine Interessenkonf likterklärung  nöt ig.   

Des Weiteren wird für  d ie Erste l lung einer Leit l in ie ab S2 -Niveau (S2e/S2k/S3) e in aus-

führ l icher Lei t l in ienreport  mit  ggf .  Evidenztabel len (S2e/S3) e ingeforder t  und wird mit  

der  Langvers ion publ iz ier t .  Dazu f inden Sie im separaten Kapite l Publ ikat ion  mehr .   

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-081.html
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Die Zusammenfassung der Interessenkonf l ik te  a l ler  Leit l in ienautoren und den Leit l i -

n ienrepor t f inden Sie in diesem Dokument  in e inem separaten Kapite l  In teressenkon-

f l ik te .  

 

Urheberrecht 

 

Der  Inhal t  der  Nutzungsrechte umfasst „das Recht der eigenen nicht  aus-

zugsweisen Vervie lfä lt igung,  Verbreitung und Speicherung, öf fent l icher  Zu-

gänglichmachung auch durch interakt ive Produkte oder  Dienste das Vor-

tragsrecht  sowie das Recht  zur  W iedergabe durch Bi ld und Tonträger  in ge-

druckter und elektronischer  Form, sowie das Anbieten a ls  Anwendungssof t-

ware für mobi le Betr iebssysteme.“ .  Die Autoren können ihre Nutzungsrechte 

an Dri t te  e inmal ig übertragen,  d ies geschieht entgegen §32 des UrhG immer 

unentgel t l ich. Dabei werden beispie lsweise der Arbeitsgemeinschaf t  der W is-

senschaf t l ichen Mediz inischen Fachgesel lschaf ten (AWMF) e infache Nut-

zungsrechte zur  Veröf fent l ichung auf  ihrer  Homepage übert ragen.  Des W ei-

teren ist  es mögl ich e in beschränktes einmal iges Nutzungsrecht zu  über tra-

gen. Diese Dr it ten (Ver lage etc .)  s ind berecht igt ,  d ie Lei t l in ie z.B.  in e iner  

Fachzei tschr i f t  zu veröf fent l ichen,  a ls  Buch herauszubr ingen oder auch in 

Form eines Computerprogramms (App)  für  Endnutzer  zur  Verfügung zu s te l-

len (sogenanntes öf fent l iches Zugänglichmac hen) . Sie s ind jedoch nicht be-

recht igt,  ihrerseits  wei tere Personennutzungsrechte e inzuräumen.  

Die Einräumung von Nutzungsrechten für  wissenschaf t l iche -medizin ische 

Lei t l in ien im Sinne der  Autoren a ls Miturheber erfo lgt im Sinne §8 des Urhe-

berrechtsgesetzes (UrhG).  Urheber s ind natür l iche Personen dieses W erkes 

nach §2 des UrhG, a lso a l le Autoren der  Leit l in ie,  welche a ls  Miturheberge-

meinschaf t  bezeichnet  wird.  Diese Gemeinschaf t  räumt mit  Erste l lung ihres 

öf fent l ich zugängl ichen W erkes der medizin ischen Fa chgesel lschaf t ,  z.B.  der 

Deutschen Gesellschaf t  für  Gynäkologie und Geburtshi l fe  (DGGG), nur  re-

präsentat iv Nutzungs-  und/oder Verwer tungsrechte e in.  Die Urheber  nach §2 

des UrhG ble ibt  jedoch immer die Miturhebergemeinschaf t .  
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Genderhinweis 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit  wird auf  d ie durchgehende Ver wendung männli-

cher  und weib l icher Sprachformen verzichtet.  Sämtl iche männl iche Personenbezeich-

nungen gelten für  beider le i  Geschlecht.  

Besonderer Hinweis 

Die Medizin unter l iegt  e inem fortwährenden Entwick lungsprozess,  sodass a l le  Angaben, 

insbesondere zu d iagnost ischen und therapeut ischen Verfahren,  immer nur  dem W is-

sensstand zurzei t  der  Druck legung der  Leit l in ie entsprechen können.  Hins icht l ich der 

angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dos ierung von Medi-

kamenten wurde d ie größtmögl iche  Sorgfa lt  beachtet .  Gle ichwohl  werden die Benutzer 

aufgefordert ,  d ie Beipackzette l  und Fachinformationen der  Hers te l ler  zur  Kontro l le  her-

anzuziehen und im Zweife lsfa l l  e inen Spezial is ten zu konsul t ieren.  Fragl iche Unst im-

migkeiten sol len b it te im al lgemeinen Interesse der Redakt ion mitgete i l t  werden.   

Der  Benutzer  selbst b le ibt verantwor t l ich für  jede d iagnost ische und therapeutische Ap-

pl ikat ion,  Medikat ion und Dos ierung.   
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Abkürzungen 

Tabel le 5:  Verwendete Abkürzunge  

25-OHD 25-Hydroxy-Cholecalc i fero l  

AFP Alpha-1-Fetoprote in  

AGG AG Geburtshi l fe und Pränata lmedizin der DGGG  

AGVDH Arbei tsgemeinschaf t  Verein igung Deutscher Hebammenlehrer  

AMTSL act ive management of  th ird s tage of  labor  

aPTT  Akt iv ier te part ie l le  Thromboplast inzei t  

ASS Acetylsal icylsäure  

AT Ant i thrombin  

AT1 Angiotens in I   

AW MF Arbei tsgemeinschaf t  der W issenschaf t l ichen Medizin ischen 

Fachgesellschaf ten  

BGA Blutgasanalyse  

BMI Body-Mass-Index 

CAADIP Chirurgische Arbeitsgemeinschaf t  Adipos i tastherapie und meta-

bol ische Chirurgie  

cfDNA circulat ing f ree DNA  

cf fDNA Cel l - f ree feta l DNA  

CI  Conf idence Interval  

CTG Cardiotocography  

DAG Deutsche Adipos itas -Gesel lschaf t  

DEGAM Deutsche Gesellschaf t  für  Al lgemeinmedizin und Fami l ienmedi-

zin  

DGE Deutsche Gesellschaf t  für  Endokr inologie  

DGEM Deutsche Gesellschaf t  für  Ernährungsmedizin  

DGGG Deutsche Gesellschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  

DGHW i Deutsche Gesellschaf t  für  Hebammenwissenschaf t  

DGIM Deutsche Gesellschaf t  für  Innere Medizin  

DGKJ Deutsche Gese llschaf t  für  Kinder -  und Jugendmedizin  

DGPGM Deutsche Gesellschaf t  für  Pränata l -  und Geburtsmedizin  

DGPM Deutsche Gesellschaf t  für  Per inata le Medizin  

DHV Deutscher Hebammenverband  

DVT deep vein thrombosis  
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DW Dosiergewicht  

DXA Dual-Energy X-Ray Absorpt iometry  

EKG Elektrokardiogramm 

EL Evidenzlevel  

ETIP Exerc ise and Train ing Studie  

fMRT feta le Magnetresononanztomographie  

GDM Gestat ionsdiabetes mell i tus  

GWG Gesamtwassergehal t  

hCG  humane Choriongonadotropin  

HDL-Cholester in  High-Dens ity-L ipoprote in-Cholester in  

HOMA homeostat ic model  assessment  

i .  v.  In travenös  

IG Intervent ionsgruppe  

INR Internat ional  Normal ized Ratio  

IOM Inst i tute of  Medic ine  

IU internat ional  uni t  

IUFT Intrauter iner Frucht tod  

IW B Idealgewicht  

KG Kontrol lgruppe 

LGA Large for Gestat ional  Age 

LL Lei t l in ie  

MuRiLi  Mutterschaf ts -Richt l inie  

MUSC Medical Univers ity of  South Carol ina  

NIPT Nicht- invas iver  Pränata ltest  

OEGGG Öster re ichische Gesel lschaf t  fü r  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  

OR Odds-Rat io  

PAPP-A Pregnancy-assoc iated p lasma prote in A  

PCOS Polycyst isches Ovarsyndrom  

PlGF Placenta l growth fac tor  

PTB preterm bir th  

RCOG Royal  Col lege of  Obstetr ic ians and Gynaecologis ts  

RCT randomized contro l led tr ial  

ROTEM Rotat ionsthrombelastometr ie  

RR Risk Ratio  
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SADI s ingle anstomosis  duodeno- i los tomy 

SDS Standard Deviat ion Score  

SGA Smal l  for  Gestat ional Age  

SGGG Schweizer ische Gesellschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  

SIGN Scot t ish Intercol legiate Guidel ines Network  

SIH Schwangerschaf ts induzierte Hyper tonie  

SSW Schwangerschaf tswoche 

TOP-Studie Treatment of  Obese Pregnant W omen Studie  

uE3 unconjugated estr io l  

VTE venösen Thromboembolie  

WHO World Health Organiza t ion  

Z.n.  Zustand nach 
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 Leitlinienverwendung 

Begründung für die Auswahl des Leitlinienthemas 

Adipos itas ist  e in zunehmendes Problem auch bei jungen Frauen im Reprodukt ionsal ter .  

Adipos itas wirk t s ich ungünst ig sowohl auf  d ie Konzept ion als  auch den Schwanger-

schaf tsver lauf  und das neonatale Outcome aus. Die Betreuung adipöser Schwangeren 

n immt e inen immer höheren Ste l lenwert  in  der tägl ichen Prax is e in.  

Fragestellung und Ziele  

Die Leit l in ie hat zum Ziel ,  a l le re levanten Bereiche zur  Schwangerschaf tsbetreuung zu 

bearbei ten, angefangen bei präkonzeptionel ler  Beratung. Die Bereiche s ind: Epidemio-

logie,  Präkonzept ionel le Betreuung (Tei laspekte:  Lebensst i l ,  Folsäure -Supplement ie-

rung, Diabetesabk lärung, Umstel lung der  Medikat ion) ,  besondere Aspekte der  Vorsorge 

(Tei laspekte:  Präek lampsie,  Folsäure -  und Vi tamin D-Supplementierung, Throm-

boseprophylaxe, Gestat ionsdiabetes, Probleme pränata ler Diagnost ik ,  Fötale Überwa-

chung,  Frühgeburt -Prävent ion,  Gewichtszunahme während der Schwangerschaf t ,  Bar i-

atr ische Chirurgie) ,  Ris ikobewer tung,  Ef fek t von Lebensst i l - Intervent ionen,  Gebur tspla-

nung (Tei laspekte:  Gebur tsort ,  Geburtsmodus, Ris iken,  Gebur tsein lei tung,  Anästhes ie,  

Antepar ta le St i l lberatung) , Gebur t (Tei laspekte:  Geburts le itung, Intraparta le Überwa-

chung,  Sekt io, Atonieprophylaxe) , Betreuung der  Neugeborenen, postparta le Folgen für 

Mutter  und Kind.  

Versorgungsbereich 

 Stat ionärer  Versorgungssektor  

 Ambulanter Versorgungssektor  

Patienten/innenzielgruppe 

Die Lei t l in ie r ichtet s ich an  Schwangere mit  Übergewicht und Adipos itas  sowie an adi-

pöse Frauen mit  Kinderwunsch.  
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Anwenderzielgruppe / Adressaten 

Diese Lei t l in ie r ichtet s ich an fo lgende Personenkreise:  

 Gynäkologinnen/Gynäkologen in der  Nieder lassung  

 Gynäkologinnen/Gynäkologen mit Kl inikanste l lung  

 Hebammen 

Und dient zur Information für: 

 In tern isten und Allgemeinmediziner  spezie l l  m it  Zusatzbezeichnung 

Diabetologie  

 Neonatologinnen und Neonatologen  

 

Weiter Adressaten s ind (zur  Informat ion) :  

  Pf legekräf te  

Verabschiedung und Gültigkeitsdauer  

Die Gül t igkeit  d ieser Leit l in ie wurde durch d ie Vorstände/Verantwort l ichen der  bete i l ig-

ten Fachgesellschaf ten/Arbei tsgemeinschaf ten /Organisat ionen/Vereine,  sowie durch 

den Vorstand der  DGGG und der  DGGG-Leit l in ienkommission im September  2019 be-

stät ig t und damit in seinem gesamten Inhalt  genehmigt.  Diese Lei t l in ie bes i tzt  e ine Gül-

t igkeitsdauer vom 01.10.2019 b is 30.09.2024. Diese Dauer ist  aufgrund der inhal t l ichen 

Zusammenhänge geschätzt .   
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Überarbeitung und Aktualisierung 

Bei dr ingendem Bedar f  kann e ine Lei t l in ie f rüher aktual is ier t  werden, bei wei terh in ak-

tuel lem W issensstand kann ebenso d ie Dauer  auf  maximal 5 Jahre ver länger t werden.   

Die Leit l in ienkommission der  DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu e in übersicht l iches 

Flow-Char t  entwickel t ,  welches zunächst  für  jede gemeinsame Leit l in ie d ieser Fachge-

sel lschaf ten g i l t :  

 

 

Ansprechpar tner  für  d iese Prozesse s ind d ie federführende Autor en der  Leit l in ien-

gruppe in enger  Zusammenarbei t  innerhalb der  festgelegten Gült igkeitsdauer  oder  nach 

Ablauf  der  Gül t igkeit  d ie Lei t l in ienkommission der DGGG.  

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

 

Feststellung eines Überarbeitungs- oder Ergänzungsbedarf 

Vorgezogenes oder reguläres Update der 

gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel                            

(Entsprechend der Gültigkeit der aktuellen 

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren) 

1. Entwurf eines Änderungsvorschlages durch die verant-

wortliche Arbeitsgruppe der letzten Leitlinienversion. 

2. Umlauf des Änderungsvorschlages an alle beteiligten 

Autoren und Gesellschaften 

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen Änderungs-

vorschlages  

4. Erstellung einer überarbeiteten Version im Teilbereich 

der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports. 

5. Übermittlung der überarbeiteten Version im Teilbereich 

durch den Leitlinienkoordinator über das Leitliniensekre-

tariat der DGGG, OEGGG und SGGG an die AWMF. 

1. Anmeldung durch den Leitlinienkoordina-

tor über das Leitliniensekretariat der 

DGGG, OEGGG und SGGG an die 

AWMF. 

2. Komplette oder partielle Überarbeitung 

der Leitlinie entsprechend dem Methodi-

schen Standards der AWMF zur Erstel-

lung einer Leitlinie (siehe AWMF Regel-

werk). 

 

Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate 

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel 

(ohne AWMF-Anmeldung) 
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Leitlinienimplementierung 

Lei t l in ien s ind a ls „Handlungs -  und Entscheidungskorr idore“ zu verstehen, von denen 

in begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar muss.  Die Anwendbarkei t  

e iner  Lei t l in ie oder  e inzelner  Empfehlungsgraduierungen muss in der  indiv iduel len Si-

tuat ion vom Arzt  geprüf t  werden im Hinbl ick  auf  die Indikat ionsste l lung, Beratung, Prä-

ferenzermit t lung und d ie Bete i l igung der Patient in an der  Therapie -Entscheidung in Zu-

sammenhang der  verfügbaren Ressourcen.   

Die verschiedenen Dokumentenvers ionen d ieser  Lei t l in ien dienen dem Kl in ik -nahen 

Einsatz,  welchen Sie in Kapi te l  Lei t l in iendokumente f inden.   

Folgende Maßnahmen wurden ergr i f fen,  um die Implement ierung von Empfehlungen und 

Statements d ieser  Lei t l in ie zu verbessern:  

 Verfassung e iner  Kurzvers ion und Dia -Vers ion 

 For tb i ldungstät igkei t  der Koordinatoren  
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 Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik  zur  Erste l lung dieser  Lei t l in ie wird durch d ie Vergabe der Stufenk lass if i-

kat ion vorgegeben.  Das AWMF-Regelwerk  (Vers ion 1.0) g ibt  entsprechende Regelungen 

vor. Es wird zwischen der n iedr igsten Stufe (S1), der mit t leren Stufe (S2) und der höchs-

ten Stufe (S3) unterschieden. Die n iedr igs te Klasse def in ier t  s ich durch e ine Zusam-

menste l lung von Handlungsempfehlungen, erste l l t  durch e ine n icht repräsentat ive Ex-

per tengruppe.  Im Jahr  2004 wurde d ie Stufe S2 in d ie systemat ische Evidenzrecherche -

bas ierte (S2e) oder st ruk ture l le Konsens -basierte Unters tufe (S2k) gegl ieder t.  In der  

höchsten Stufe S3 verein igen sich beide Ver fahren.  

Diese Lei t l in ie entspr icht  der  Stufe:  S3  

 

Quel le:  Arbei tsgemeinschaf t  der  W issenschaf t l ichen Medizin ischen 

Fachgesellschaf ten  (AWMF)-Ständige Kommiss ion Leit l in ien.  AW MF-Regelwerk  

„Lei t l in ien“ .  1. Auf lage 2012.  

ht tp:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/awmf -regelwerk.html  

 

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html


  
Adipositas und Schwangerschaft   
 
Methodik                                                        

 26 

Literaturrecherche 

Die systemat ische Li teraturrecherche umfasste Veröf fent l ichungen , d ie zwischen dem 

01.01. 2010 und dem 01.02.2018 erschienen.  Benutzt  wurden Datenbanken Medl ine und 

Cochrane Database of  Systemat ic Reviews. Man fand 300 Quellen,  d ie d ie Einschluskr i-

ter ien erfül l ten und a ls  re levant  für  d ie Leit l in ie e ingestuf t  wurden. Es wurden auch d ie 

folgenden 6 nat ionalen Lei t l in ien analys ier t :  Centre for  Maternal  and Chi ld Enquir-

ies/Royal  Col lege of  Obstetr ic ians and Gynecologis ts (CMACE/RCOG) März 2010; 

American Col lege of  Obster ic ians and Gynecologists  (ACOG) Dezember 2015; Soc iet y 

of  Obstetr ic ians and Gynecologis ts of  Canada (SOGC) Februar  2010;  Ins t i tute of  Ob-

stetr ics and Gynecology/Royal  Col lege of  Phys ic ians I re land ( IOG -RCP) Juni  2013;  Na-

t ional  Ins t i tute of  Heal th and Care Excel lence (NICE) Jul i  2010 und Danish Society of 

Obstetr ics  and Gynecology Januar  2017.  Die Lei t l in ien führ ten n icht  zu e iner  Adaptat ion 

der vor l iegenden Leit l in ie, sondern wurden nur a ls Hintergrundinformation verwendet.  

Die Recherche erfo lgte durch d ie F irma ExSciMed (Eichenau).  

PICO-Fragen  

(P = Pat ient;  I=Intervent ion; C= Control  group;  O=Outcome)  

Themenkomplex  PICO-Frage Änderungsbedarf  

der  Empfehlung? 

Bemerkung zur   

L iteraturrecherche  

1.  Gesundhei ts-

zie le  

Keine Redakt ionel le  

Überarbeitung 

Keine Änderung 

2.  Def in i t ion  Keine  Keine Keine Änderung 

3.  Epidemiologie Aktuel le  Prävalenz 

von Adipos itas.   

Aktual is ierung 

der  Daten und Ri-

s iken 

s. spezi f ische De-

skr iptoren 

4.  Präkonzept io-

nel le Betreuung 

P :  Frauen mit Adi-

pos i tas  

I  und C :  m it  und 

ohne Intervent ion 

zur Gewichtsnorma-

l is ierung  

O:  Konzept ions-  

und Geburtenrate;  

Per i-  und postnata le 

Kompl ikat ionen  

Neue Daten s. spezi f ische De-

skr iptoren in der  

Suchstrategie zu 

„Präkonzept ionel le  

Betreuung“  
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Themenkomplex  PICO-Frage Änderungsbedarf  

der  Empfehlung? 

Bemerkung zur   

L iteraturrecherche  

5.  Besondere As-

pekte der  Vor-

sorge 

P: Schwangere mit  

Adipos itas  

I  und C:  m it /ohne 

prävent ive oder  the-

rapeut ische Inter -

vent ion 

O:   Ante-  und per i -

natales maternales 

Outcome ( ink l.  Ko-

Morbid ität  während 

der  Schwanger-

schaf t) ;   

Zuver läss igkei t  d i-

agnost ischer Ver-

fahren 

Update der Be-

wer tung der Ef f i-

zienz von Inter-

vent ionen und d i-

agnost ischen Me-

thoden  

s. spezi f ische De-

skr iptoren in der  

Suchstrategie zu 

„Besondere Aspekte 

der  Vorsorge“  

6.   Ris ikobewer-

tung 

P: Frauen mit  Adi-

pos i tas  

I  und C:  ke ine In-

tervent ion, Ver-

g le ich zu Frauen 

mit normalem Ge-

wicht  

O:   Morbid ität  wäh-

rend und nach der  

Schwangerschaf t ;  

Ante- und per ina-

ta le maternale Out-

comes 

Kurzf r is t ige 

Of fspr ing-Ris iken 

Update und Er-

wei terung des Ri-

s ikospektrums 

s. spezi f ische De-

skr iptoren in der  

Suchstrategie zu 

„Ris ikobewertung“  

7.  Lebensst i l - In-

tervent ionen 

P: Schwangere mit  

Adipos itas  

I  und C:  m it /ohne 

Intervent ion  

O:   Prä- und per ina-

ta le maternale und 

k indl iche Outcomes  

Update der Be-

wer tung der Ef f i-

zienz von Inter-

vent ionen 

s. spezi f ische De-

skr iptoren in der  

Suchstrategie zu 

„Lebensst i l - Inter-

vent ionen“  
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Themenkomplex  PICO-Frage Änderungsbedarf  

der  Empfehlung? 

Bemerkung zur   

L iteraturrecherche  

8.  Gebur tspla-

nung  

P:  Schwangere mit  

Adipos itas  

I  und C:  Planung 

und Management  im 

Vergle ich zu 

Schwangeren mit 

normalem BMI  

O: Per inata le Kom-

pl ikat ionen 

Update der Be-

wer tung der Ef f i-

zienz von Inter-

vent ionen 

s. spezi f ische De-

skr iptoren in der  

Suchstrategie zu 

„Gebur tsplanung“  

9.  Gebur t  P:  Schwangere mit  

Adipos itas  

I  und C:  Entb in-

dungsver lauf  und 

intrapar ta le Medika-

t ion im Vergle ich zu 

normalgewicht igen 

Schwangeren 

O:  Wundhei lung 

und Inzidenz von 

Kompl ikat ionen 

Update der Be-

wer tung von Ge-

bur ts le i tung,  me-

dikamentösen 

Therapien und 

Kompl ikat ionen 

s. spezi f ische De-

skr iptoren in der  

Suchstrategie zu 

„Gebur t“  

10.  Betreuung der 

Neugeborenen 

 P:  Neugeborene 

adipöser  Mütter  

I  und C:  ke ine;  

Vergle ich zu Neuge-

borenen von nor-

malgewicht igen 

Müttern 

O:  neonata le Morbi-

d ität  und Morta l i tät  

Neue Erkennt-

n isse zu adipos i-

tas-bezogenen 

neonatalen Ris i-

ken  

s. spezi f ische De-

skr iptoren in der  

Suchstrategie zu 

„Betreuung der 

Neugeborenen“  
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Themenkomplex  PICO-Frage Änderungsbedarf  

der  Empfehlung? 

Bemerkung zur   

L iteraturrecherche  

11.  Postparta le As-

pekte Mutter  

P:  Müt ter mit  Adipo-

sitas  in  der 

Schwangerschaf t  

I  und C:  Lebensst i l -

In tervent ionen und 

GWG Management  

O:  Postpar ta le Ge-

wichtsretent ion  

Kl in isch-chemische 

Parameter  

Lebensqual i tä t  

Update der Ef f izi -

enz von Interven-

t ionen 

  

s.  spezi f ische De-

skr iptoren in der  

Suchstrategie zu 

„Postparta le As-

pekte Mutter  “  

12.  Postparta le As-

pekte Kind 

P:  Kinder  von Müt-

tern mit  Adipos itas 

in der  Schwanger-

schaf t  

I  und C:  ke ine 

Vergle ich zu Kin-

dern von Müt tern 

mit  normalem BMI  

O:  Adiposi tasr is iko 

im Kindesal ter  

Abnorme metabol i-

sche Parameter  

Update der Ris i-

koein-schätzung 

bez.  des Kindes  

s. spezi f ische De-

skr iptoren in der  

Suchstrategie zu 

„Postparta le As-

pekte Kind“  
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Suchprozess 
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Suchstrategie 

Hauptdeskriptoren 

( ( ( ( ( ( ( ( ( ( (obes ity OR adipos ity OR overweight[MeSH Terms]))  AND (pregnancy OR gra-

vidi ty[MeSH Terms])))  AND (obes ity[T it le/Abstract ]  OR obese[T it le/Abstract]  OR adi-

pos*[T it le/Abstract]  OR overweight [T it le/Abstract]) )  AND (pregnancy[T it le/A bstract ]  OR 

pregnant[T i t le /Abstract]  OR gravid i ty[T i t le /Abstract ]) ) )  AND ("2008/01/01"[Date -  Publ i-

cat ion]  :  "2018/02/01"[Date -  Publ icat ion]))  AND (( "c l in ica l s tudy"[Publ icat ion Type]  OR 

"c l in ica l tr ia l " [Publ icat ion Type]  OR "consensus development  confere nce"[Publ icat ion 

Type] OR "contro l led c l in ica l tr ia l "[Publ icat ion Type] OR "guidel ine"[Publ icat ion Type] 

OR "meta analys is"[Publ icat ion Type]  OR "observat ional  s tudy"[Publ icat ion Type]  OR 

"pract ice guidel ine"[Publ icat ion Type] OR "randomized contro l led tr i a l "[Publicat ion 

Type])))  NOT "review"[Publ icat ion Type]) )  AND ( ("engl ish"[Language]  OR "f rench"[Lan-

guage] OR "german"[Language]))  

Zusätzl iche PICO-spezif ische Deskriptoren  

Epidemiologie  

AND (epidemiolog*[T i t le /Abstract]  OR prevalence[T i t le /Abstract ]  OR occ urrence[T i-

t le /Abstract])  

Trefferzahl (gesamt)     70 

Trefferzahl ( re levant)       5  

Präkonzeptionelle Betreuung  

AND (pre-concept ion[T it le /Abstract]  OR pre -pregnancy[T it le/Abstract ]) )  AND ( l i fe-

style[T it le/Abstract ]  OR "fo l ic  ac id"[T i t le /Abstract]  OR "vi tamin D"[T it le/Abstract]  OR di-

abet* [T it le/Abstract]  OR iodine[T i t le /Abstract]  OR therapy[T it le/Abstract ]  OR adjust-

ment[T i t le /Abstract ]  OR modif icat ion[T it le /Abstract]  OR change[T i t le /Abstract ]  OR 

"weight loss"[T i t le /Abstract])  

Trefferzahl (gesamt)     38 

Trefferzahl ( re levant)     29 

Besondere Aspekte der Vorsorge  

AND (fo l ic [T it le/Abstract]  OR vi tamin D[T i t le /Abstract ]  OR aspir in [T it le/Abstract]  OR io-

d in*[T it le/Abstract ]  OR thrombo[Tit le/Abstract ]  OR ul trasound[T i t le /Abstract]  OR pre-

term[Tit le/Abstract ]  OR prematur e[T it le/Abstract]  OR hyper tens*[T it le/Abstract ]  OR 

pressure[T i t le/Abstract]  OR prenata l[T i t le /Abstract]  OR antenata l [T i t le /Abstract]  OR di-

abet* [T it le/Abstract])  

Trefferzahl (gesamt)   308 

Trefferzahl ( re levant)     92 
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Risikobewertung 

AND (r isk [T it le /Abstract ]  OR morbid*[T it le/Abstract ]  OR co -morbid*[T i t le /Abstract ]  OR 

"obstetr ic  h istory" [T it le/Abstract]  OR "infer t i l i t y treatment"[T i t le /Abstract])  

Trefferzahl (gesamt)   280 

Trefferzahl ( re levant)     22 

Lebenssti l - Interventionen 

AND ("body weight"[T i t le /Abstract ]  OR "body mass"[T i t le /Abstract ]) )  AND (weigh t* [T i-

t le /Abstract]  OR contro l[T i t le /Abstract]  OR diet* [T i t le /Abstract]  OR exerc ise[T i t le /Ab-

stract]  OR intervent ion[T i t le /Abstract ]  OR l i fes tyle[T it le/Abstract ]  OR counsel ing[T i-

t le /Abstract]  OR metformin[T it le/Abstract]  OR "b ir thweight" [T it le /Abstract]  OR gly-

cem*[T it le/Abstract]  OR glycaem*[T i t le /Abstract ])  

Trefferzahl (gesamt)   213 

Trefferzahl ( re levant)     53 

Geburtsplanung 

AND (del ivery[T i t le /Abstract ]  OR labor[T i t le/Abstract]  OR labour[T it le/Abstract]  OR 

bir th[T i t le /Abstract ]) )  AND (spontaneous[T it le/Abstract ]  OR "act ive management" [T i-

t le /Abstract]  OR "expect ive management"[T it le /Abstract]  OR " intrapar tual manage-

ment"[T i t le /Abstract]  OR t im ing[T i t le /Abstract]  OR term[Tit le /Abstract ]  OR in it iat ion[T i-

t le /Abstract ]  OR induct ion[T i t le /Abstract ]  OR "uter ine rupture"[T it le /Abstract]  OR anes-

thes ia*[T it le/Abstract]  OR aton*[T it le/Abstract]  OR lacerat ion[T i t le /Abstract ]  OR breast-

feeding[T i t le /Abstract ]  OR lac tat ion[T it le/Abstract])  

Trefferzahl (gesamt)     86 

Trefferzahl ( re levant)     18 

Geburt  

AND (caesar*[T it le/Abstract]  OR sect io* [T i t le/Abstract]  OR surgery[T it le/Abstract ]  OR 

surgical[T i t le /Abstract ] )  

Trefferzahl (gesamt)     68 

Trefferzahl ( re levant)     18 

Betreuung der Neugeborenen  

AND (neonat* [T i t le /Abstract]  OR per in at* [T it le/Abstract]  OR newborn[T i t le /Abstract ]  OR 

infant[T i t le /Abstract ]) )  AND (advers[T i t le /Abstract ]  OR congeni t*[T i t le /Abstract ]  OR 

dystoc ia[T it le/Abstract ]  OR macrosomia[T it le /Abstract]  OR respirat*[T i t le /Abstract ]  OR 

malformation[T i t le /Abstract]  OR mortal i t y[T i t le /Abstract]  OR morbid i ty[T i t le /Abstract]  

OR "gestat ional age"[T it le /Abstract] )  

Trefferzahl (gesamt)     73 

Trefferzahl ( re levant)     19 



  
Adipositas und Schwangerschaft   
 
Methodik                                                        

 33 

Postpartale Aspekte Mutter  

AND (postpart* [T it le/Abstract ]  OR puerper*[T it le /Abstract]  OR matern*[T it le/Abstra ct]) )  

AND (adverse[T i t le /Abstract]  OR thrombosis[T it le /Abstract]  OR breastfeeding[T it le/Ab-

stract]  OR weight [T it le/Abstract]  OR retent ion[T it le/Abstract]  OR cardiovasc*[T i t le /Ab-

stract]  OR psych*[T it le/Abstract]  OR emot ion*[T i t le /Abstract]  OR wound[T it le/Abs tract]  

OR infect ion[T i t le /Abstract ])  

Trefferzahl (gesamt)   269 

Trefferzahl ( re levant)     33 

Postpartale Aspekte Kind  

AND (of fspr ing[T i t le /Abstract ]  OR chi ld* [T i t le/Abstract]  OR infant[T it le /Abstract] ) )  AND 

(development[T it le/Abstract]  OR adverse[T i t le/Abst ract ]  OR prevalence[T it le/Abstract]  

OR metabol i*[T i t le /Abstract]  OR cardiovascular [T it le/Abstract]  OR weigh*[T it le/Ab-

stract]  OR obes i ty[T i t le/Abstract]  OR adipos i ty[T i t le /Abstract]  OR diabet* [T it le/Abstract]  

OR neuro*[T i t le /Abstract])  

Trefferzahl (gesamt)   241 

Trefferzahl ( re levant)     50 

Die Summe der  re levanten Tref fer  is t  höher a ls  d ie Zahl  a l ler  bewer teten re levanten 

Quel len,  da e inige Publikat ionen Daten zu mehr a ls  e ine PICO -Frage enthalten.  

In e inem zwei ten Schr it t  wurde d ie ursprüngl ich abgest immte Suchstrategie erwei tert ,  

um die Auswirkungen von Gestat ional  Weight  Gain auf  spezi f ische Indikat ionen bzw. 

k l in ische Konsequenzen zu erfassen.  

Die Modif izierung wurde, wie fo lgt ,  durchgeführ t:  

Modifiz ierte Hauptsuche  

( ( ( ( ( ( ( ( ( ( (obes ity OR adipos ity OR overweight[MeSH Terms]))  AND (pregnancy OR gra-

vidi ty[MeSH Terms])))  AND (obes ity[T it le/Abstract ]  OR obese[T it le/Abstract]  OR adi-

pos*[T it le/Abstract]  OR overweight [T it le/Abstract]) )  AND (pregnancy[T it le/Abstract ]  OR 

pregnant[T i t le /Abstract]  OR gravid i ty[T i t le / Abstract ]) ) )  AND ("2008/01/01"[Date -  Publ i-

cat ion]  :  "2018/02/01"[Date -  Publ icat ion]))  AND (( "c l in ica l s tudy"[Publ icat ion Type]  OR 

"c l in ica l tr ia l " [Publ icat ion Type]  OR "consensus development  conference"[Publ icat ion 

Type] OR "contro l led c l in ica l tr ia l "[Pu bl icat ion Type] OR "guidel ine"[Publ icat ion Type] 

OR "meta analys is"[Publ icat ion Type]  OR "observat ional  s tudy"[Publ icat ion Type]  OR 

"pract ice guidel ine"[Publ icat ion Type] OR "randomized contro l led tr ia l "[Publicat ion 

Type])))  NOT "review"[Publ icat ion Type]) )  AND ( ("engl ish"[Language]  OR "f rench"[Lan-

guage] OR "german"[Language]))  AND (weight[Tit le/Abstract]  AND gain[Tit le/Ab-

stract])  



  
Adipositas und Schwangerschaft   
 
Methodik                                                        

 34 

Zusätzl ich wurden dann die folgenden Suchbegriffe eingefügt, um den Einfluss 

von Gestat ional  Weight Gain auf  die Endpunkte „Gebu rtsgewicht“, „GDM“, „Präe-

klampsie“ und „Postnatale Aspekte Kind“ zu erfassen  

A. AND (birth [T it le/Abstract ]  AND weight [T i t le /Abstract ])  10 

B.  AND (diabetes[T i t le /Abstract ]  OR GDM [T it le /Abstract])  12 

C.  AND (preeclampsia [T i t le /Abstract])      2  

D.  AND (offspring [T i t le /Abstract ]  OR child [T i t le/Abstract])  10 

Die Zahlen zeigen d ie entsprechenden Tref fer ,  von denen 20  zusätzl ich zu den ur-

sprüngl ichen 217 Quel len ausgewertet  wurden.  

Qual i t y assessment  tool  

Method-specif ic qual ity features  

I tem Example 

Select ion b ias  No cons iderat ion for  s tudies of  infer ior  qual i ty  

Performance b ias  e.g.  No b l inding  

At tr i t ion b ias  No intent ion-to- treat analys is  

Randomizat ion b ias  No randomizat ion  

Concealment b ias  No bl inding 

Measurement  b ias  No adequate power /power  calculat ion  

Topic-specif ic qual ity features  

I tem Example 

Select ion b ias  
No cons iderat ion for  s tudies of  infer ior  qual i ty (def in it ions,  

age matching)  

Performance b ias  Unc lear repor t ing  

Measurement  b ias  
No s tr ic t  def in it ion/report ing of  study parameters (dose, du-

rat ion etc .)  
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Literatur  

Das Literaturverzeichnis enthäl t  die re levanten Tref fer .  Einige Quel len, die von der  Ex-

per tengruppe a ls  re levant  e ingestuf t  wurden,  wurden durch das angegebene  Suchraster  

wegen z.B.  zu enger  Def in ierung des Suchbegr if fs n icht  er fasst .  Die Fest legung von 

"Pregnancy" und "Obesity"  ( in a l len davon abzule i tenden Var iat ionen)  a ls  Hauptf i l ter  

der  Suche hat  dazu geführt ,  dass Art ike l,  bei denen diese Begr if fe im T ite l/Abstract 

n icht vorkommen bzw. durch "body mass index" oder "prepregnancy" oder  "partur i t ion" 

etc . vertreten s ind, nicht er fasst wurden.  Die Einführung von zusätzl ichen F i l tern hat  

dabei n icht geholfen,  solche Ar t ikel  zu ident i f izieren.  Besonders betrof fen s ind d ie Ar-

t ike l in den Kapi te ln 2 und 3 (Präkonzept ionel le  Betreuung und Besondere Aspe kte der 

Vorsorge;  insbesondere Pränata le Diagnost ik ) .  In  v ie len Fäl len taucht bei d iesen Ar t i-

keln das W ort "pregnancy" im Abstract  überhaupt  n icht auf .  Es wurde im Konsens ent-

schieden,  d iese Veröf fent l ichungen mit  aufzunehmen.  Sie wurden entsp rechend der  Ar-

t ike l,  die bei der pr imären Suche erfasst wurden, bewertet .  
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Evidenzgraduierung 

Evidenzbeurteilung nach SIGN 

Zur Beurte i lung der Evidenz (Level 1-4) wurde in d ieser  Leit l in ie das Klass if ikat ions-

system des Scott ish Intercol legiate Guidel ines Network  ( SIGN )  in  der  le tzten aktuel len 

Vers ion aus dem Jahr  2011 benutzt .   

Tabel le 6:  Graduierung der Evidenz nach SIGN (November  2011)  

Level  Beschreibung 

1++ 
Qual i ta t iv  hochwert ige Metaanalysen,  Systematische Übers ichten von RCTs 

oder  RCTs mit sehr  ger ingem Risiko systematischer Fehler (Bias)  

1+ 
Gut durchgeführte Metaanalysen,  Systematische Übers ichten oder RCTs mit  

ger ingem Ris iko systematischer  Fehler (Bias)  

1-  
Metaanalysen,  Systemat ische Übers ichten oder  RCTs mit hohem Ris iko sys-

temat ischer  Fehler  (Bias)  

2++ 

Qual i ta t iv hochwert ige systematische Übers ichten von Fal l -Kontro l l -  oder Ko-

hor tenstudien oder  

Qual i ta t iv  hochwert ige Fal l -Kontro l l -  oder  Kohor tenstudien mit  sehr  ger ingem 

Ris iko systemat ischer  Fehler (Bias) oder Verzerrung (Confound ing)  und hoher 

Wahrschein l ichkei t ,  dass d ie Beziehung ursächl ich is t  

2+ 

Gut  durchgeführte Fal l -Kontro l l -Studien oder Kohor tenstudien mit  ger ingem 

Ris iko systemat ischer  Fehler  (Bias)  oder  Verzerrung (Confounding)  und mo-

derater  W ahrschein l ichkei t ,  dass d ie Beziehung ursächl ich is t  

2-  

Fal l-Kontro l l -Studien oder  Kohor tenstudien mit  hohem Ris iko systematischer 

Fehler  (Bias)  oder  Verzerrung (Confounding)  und s ignif ikantem Ris iko,  dass 

d ie Beziehung nicht ursächl ich is t  

3  Nicht-analyt ische Studien, z.B.  Fal lber ichte, Fal lser ien  

4 Exper tenmeinung 

Quel le:  ht tp:/ /www.s ign.ac.uk/pdf /s ign50.pdf  

  

http://www.sign.ac.uk/pdf/sign50.pdf
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Empfehlungsgraduierung 

Während mit der Dar legung der Quali tät der Evidenz (Evidenzstärke) d ie Belastbarkeit  

der  publ iz ier ten Daten und damit  das Ausmaß an Sicherheit  /  Uns icherheit  des W issens 

ausgedrückt wird, is t  d ie Dar legung der  Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses 

der  Abwägung erwünschter  /  und unerwünschter  Konsequenzen alternat iver  Vorgehens-

weisen.  

Die Verbind l ichkei t  def inier t  d ie medizin ische Notwendigkei t  e iner  Leit l in ienempfehlung 

ihrem Inhalt  zu fo lgen, wenn die Empfehlung dem aktuel len Stand der  W issenschaf t  

entspr icht.  In  n icht  zutref fenden Fäl len  darf  bzw. sol l  von der  Empfehlung  d ieser  Lei t l i -

n ie  abgewichen werden.  Eine jur is t ische Verbindl ichkeit  is t  durch den Herausgeber 

n icht def in ierbar , wei l  d ieser keine Gesetze, Richt l in ien oder Satzungen ( im Sinne des 

Satzungsrechtes)  beschl ießen darf .  Dieses Vorgehen wird vom obersten deutschen Ge-

r icht  bestät ig t (Bundesger ichtsur te i l  VI  ZR 382/12).   

Die re ine Evidenzgraduierung e iner Leit l in ie  auf  S2e/S3-Niveau nach SIGN und GRADE 

lässt  einen le it l in ientypischen Empfehlungsgrad zu.  Dieser  symbol ische Empfehlungs-

grad unterscheidet s ich in  dre i  Abstufungen mit jew ei ls  unterschiedl ichen Stärken der  

sprachl ichen Ausdrucksweise.  Diese derzei t  a l lgemein angewandte Graduierung wird 

außer  von der  AW MF auch von der Bundesärztekammer und ihren Nat ionalen Versor-

gungs le i t l in ien (NVL) benützt .  Die gewähl te Formul ierung des Em pfehlungsgrades sol l te 

im Hintergrundtext er läutert  werden.  

Tabel le 7:  Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig)  

Symbolik  Beschreibung der Verbindl ichkeit  Ausdruck 

A Starke Empfehlung  mit  hoher  Verbindl ichkei t  Sol l  /  Sol l  n icht  

B Einfache Empfehlung mit mit t lerer Verbindl ichkei t  Sol l te  /  Sol l te n icht  

0 Of fene Empfehlung mit ger inger  Verbindl ichkeit  Kann /  Kann nicht  
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Tabel le 8:  Graduierung von Empfehlungen (engl ischsprachig)  

Symbols Descript ion of binding character  Expression 

A 
Strong recommendat ion wi th h ighly b inding charac-

ter  
must /  must  not  

B 
Regular  recommendat ion wi th moderately b inding 

character  
should /  should not  

0 
Open recommendat ion with l im ited b inding charac-

ter  
may /  may not  

Die oben aufgeführte Eintei lung von „Empfehlungen “  entspr icht neben der Bewertung 

der  Evidenz auch der k l in ischen Relevanz der zu Grunde l iegenden Studien und ihren 

n icht in der Graduierung der  Evidenz aufgeführ ten Maße/Faktoren, wie d ie W ahl des 

Pat ientenkol lek t ivs,  In tent ion-to- treat  oder per-protocol  Outcome-Analysen,  ärzt l iches 

bzw. eth isches Handeln gegenüber dem Patienten,  länderspezif ische Anwendbarkei t  

usw. Demgegenüber  kann eine starke,  mäßige bzw. schwache Evidenzstärke entspre-

chend l inear zu e iner  stark en, e infachen bzw. of fene Empfehlungen führen. Nur bei  

e iner  mit t leren Evidenzstärke ist  eine Höher -  und Runterstufung in e ine Grad A oder  

Grad 0 Empfehlung möglich. In besonderen Ausnahmefäl len muss e ine Graduierung der 

höchsten Evidenz zu einer schwächeren/offenen Empfehlung oder umgekehrt im 

Hintergrundtext begründet werden.  Sofern einer Empfehlung dem Härtegrad (A) 

zugeordnet wurde, entsprechende Studien der Evidenzklassen Ia oder Ib aber 

nicht identif iziert werden konnten, stand die erstrangige klinisc he Relevanz im 

Vordergrund.  

Starke Evidenzstärke    Grad A oder Grad B Empfehlung  

Mäßige Evidenzstärke    Grad A oder Grad B oder Grad 0 Empfehlung  

Schwache Evidenzstärke   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 höherer Evidenz gefunden wurde. 
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Statements 

Sol l ten fachl iche Aussagen nicht a ls  Handlungsempfehlungen, sondern a ls e infache 

Dar legung Bestandte i l  d ieser Lei t l in ie sein, werden d iese a ls „Statements “  bezeichnet.  

Bei  diesen Statements  is t  d ie Angabe von Evidenzgraden nicht  mögl ich.  

Konsensusfindung –und Konsensusstärke 

Im Rahmen einer  struk ture l len Konsensusf indung (S2k/S3 -Niveau) st immen die berech-

t ig ten Tei lnehmer der  Sitzung d ie ausformul ier ten Statements und Empfehlungen ab. 

Hierbei  kann es zu s ignif ikanten Änderungen von Formul ierungen etc.  kommen. Ab-

schl ießend wird abhängig von der  Anzahl  der Tei lnehmer e ine Stärke des Konsensus 

ermitte lt .   

Tabel le 9:  Einte i lung zur Zust immung der  Konsensusbi ldung  

Symbolik  Konsensusstärke Prozentuale Übereinstimmung  

+++ Starker Konsens  Zust immung von > 95% der  Tei lnehmer  

++ Konsens Zust immung von > 75-95% der Tei lnehmer  

+ Mehrhei t l iche Zust immung  Zust immung von >  50-75% der Tei lnehmer  

-  Kein Konsens  Zust immung von <  51% der  Tei lnehmer  

Expertenkonsens 

Wie der Name berei ts  ausdrückt,  s ind h ier Konsensus -Entscheidungen spezie l l  für  Emp-

fehlungen/Statements  ohne vor ige systemische L i teraturrecherche  (S2k)  oder aufgrund 

von fehlender  Evidenz (S2e/S3)  gemeint .  Der zu benutzende Exper tenkonsens (EK) is t 

g le ichbedeutend mit  den Begr if f l ichkeiten aus anderen Leit l in ien wie „Good Cl in ical 

Pract ice“ (GCP) oder  „k l in ischer Konsensuspunkt“  (KKP).  Die Empfehlungsstärke gra-

duiert  s ich gle ichermaßen wie bereits  im Kapite l Graduierung von Empfehlungen be-

schr ieben ohne d ie Benutzung der aufgeze igten Symbol ik ,  sondern re in semant isch 

(„sol l“ /„so l l  n icht“  bzw. „sol l te“ /„sol l te  nicht“  oder  „kann“/„kann n icht“ ) .   
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Projektablauf 

Formulierung der PICO-Fragen, Konsensfindung, Konsolidierungs-

phase 

Im November  2017 fand in Ber l in  eine Konst i tu ierende Si tzung stat t .  Es wurden PICO -

Fragen für  d ie L iteraturrecherche formul ier t  und Teams bestehend aus jewei ls zwei  Mit-

g l iedern gebi ldet zur Bearbeitung der e inzelnen  Fragen bas ierend auf  den Ergebnissen 

der  L i teraturrecherche. Die PICO-Fragen wurden an Dr . Patchev zur Bearbeitung über-

mit te l t  (s iehe Abschni t t  PICO-Fragen) .  

Nach Abschluss der Recherche wurden d ie Ergebnisse in e ine eigens geschaf fene Drop-

box geste l l t  und somit  den Mitgl iedern der  Gruppe in e lek tronischer  Form zur  Verfügung 

gestel l t .  Zu jeder PICO-Frage war von Hr. Patchev e ine tabel lar ische Übersicht der 

ident i f izier ten L i teraturste l le erste l l t  wor den mit fo lgenden Spal tenüberschr if ten:  

Study,  Type/Des ign,  Populat ion,  Sample s ize,  Intervent ion, Comparator,  Pr imary end-

point ,  Key results ,  F laws/Bias, LE.  

Bis zum Mai 2018 wurden von den für  d ie Erarbeitung der  einzelnen Kapi te l  verantwort-

l ichen Teams unter  Berücksich t igung der  PICO-Fragen Texte verfasst,  d ie wiederum zur 

Ansicht in d ie drop-box geste l l t  wurden .  

Im Jul i  2018 und im September 2018 wurden im Rahmen zweier Konsensuskonferenz en 

in Ber l in unter  Moderat ion von Frau Dr .  Nothacker ,  AW MF, die Empfehlungen erör ter t  

und konser t ier t .  Die Konsensf indung erfo lgt duirch s truktur ier te Konsenskonferenz mit  

Vorste l lung der Empfehlung,  inhal t l iche Klarste l lung,  Einholen von Änderungsvorschlä-

gen und Abst immung.  Diskuss ion, fa l ls  zunächst  kein Konsens erzie lt  wurde  

Al le  Empfehlungen konnten  mit  Konsens verabschiedet  werden. Sofern e iner Empfeh-

lung dem Här tegrad (A) zugeordnet  wurde,  entsprechende Studien der  Evidenzk lassen 

Ia oder Ib aber n icht  ident i f izier t  werden konnten, s tand d ie erstrangige k l in ische Rele-

vanz im Vordergrund.  

Vom Mitte September b is Anfang November 2018 wurden entsprechend den Vereinba-

rungen der  Konsensuskonferenz d ie Texte von den Mitg l iedern überarbeitet.  Diese wur-

den erneut zur Ans icht  und Komment ierung für d ie gesamte LL-Gruppe für 6 W ochen in 

d ie Dropbox geste l l t .   

Aus den Einzel tex ten wurde dann e in Gesamtdokument erste l l t ,  was wiederum der LL-

Gruppe zur Eins icht  zur  Verfügung geste l l t  wurde.  Der  Gesamttext wurde dann an Frau 

Andrea Har ing gesandt,  d ie die Edit ierung entsprechend der  Vorgabe der  DGG G durch-

führte.  

Ende Juni 2019 wurden der Gesamttext der evidenzbas ierten Lei t l in ie , d ie Prax is lei t l in ie 

und Pat ient innenvers ion den Vors tänden der  betei l igten Fachgesel lschaf ten zur Begut-

achtung und Verabschiedung übersandt .  Es wurde eine Fr is t  von 6 W ochen bis Mit te 

August  geste l l t .  
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Konsol id ierungsphase:  Durchs icht der e ingegangenen Kommentare und Ers te l lung e iner  

Übers icht a ls Grundlage für  eine emai l -Abfrage in Form eines DELPHI- Verfahrens an 

d ie Mitg l ieder  der  LL , um erfo lgte Änderungen abzust immen.  

 

Berücksichtigung 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 für eine Geburtseinleitung dar“. 

Zu dieser – meines Erachtens absolut korrekten 

Darstellung – steht im Widerspruch, was im Fol-

genden empfohlen wird: Es werden Einleitungs-

indikationen in Abhängigkeit vom BMI darge-

stellt (Tabelle 22)! 

         Es wird auf die S1-Leitlinie Vorgehen bei Termin-

überschreitung Bezug genommen. Diese Leitli-

nie ist schon länger nicht mehr aktuell und wird 

auch nicht überarbeitet. Sie geht in der neuen 

Leitlinie „Geburtseinleitung“ auf. Daher wäre es 

sinnvoller, wenn dieser Abschnitt dort behan-

delt wird.  

         Es wird die Evidenz für die Einleitungsindikation 

von BMI 30-40 und > 40 als EL 1+ angegeben. 

Wo kommt diese Evidenz her? 

Es gibt meines Wissens keine RCT, die in einem 

Niedrigrisikokollektiv abhängig vom BMI Ge-

burtseinleitung mit einem exspektativen Ma-

nagement verglichen hat. Es findet sich auch 

keine Literaturangabe in der vorliegenden LL. 

         Da Geburtseinleitungen bei adipösen Patientin-

nen – wie auch die LL-Gruppe schreibt – „eher 

frustran“ laufen, sollten keine nicht begründe-

ten Einleitungsindikationen auf Basis des BMI 

ohne vorliegende Evidenz und einem anderen 

Risiko getroffen werden! 

         Die Einleitung ist eine Intervention, welche eine 

evidenzbasierte Indikation benötigt. 

 

 

Satz wurde geändert und spezifiziert  in …. Ein-

leitung vor ET  

 

Wir stimmen zu, dass für die Empfehlung 5.41 

aus der Lit. nur indirekte Evidenz besteht, 

wurde geändert .  Empfehlung zur Aufklärung, 

diese basiert auf erhöhten IUFT-Risiko . Lit. 

Stelle 109,  

Die Empfehlung 5.42 wurde geändert .   

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 geändert 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 für Schulterdystokie“ ist am 

Thema vorbei, da es nicht ausschließlich 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 präkonzeptionellen BMI …“, d. h. bei 

einem BMI von 30-35 am Termin brauche ich 

keine individuelle Risikoabwägung durchzufüh-

ren? 

  

Ad 5.E50: 

ist zu streichen, da sie redundant ist. Gleicher 

Wortlaut wie 5.E44 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hier liegt ev. Missverständnis – geht um Ge-

burtsort 

 

 

Danke für Hinweis streichen 

 Unter 5.5 fehlt mir die intrapartale CTG-
Überwachung. Hängt dies mit der Überar-
beitung der CTG-Leitlinie (?) zusamme; der 
diesen Punkt ausführlich beschreibt? Leider 
wurde dazu kein Hinweis gefunden. Der 
Vollständigkeit halber, sollte für die prakti-
sche Nutzbarkeit ein Hinweis auf die ent-
sprechende Stelle der Leitlinie enthalten 
sein. 

 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 "präkonzeptio-
neller BMI" verwendet) . Es sind Kommen-
tare im Anhang eingefügt. 

Siehe Empfehlung Kap. 5.5 und E 57 und 58 

 

 

Einleitend wurde ausgeführt, dass sich alle An-

gaben auf präkonz. BMI beziehen. 

 

Wurde durchgeführt und korrigiert 

Wurde durchgeführt und korrigiert, AJOG 

wurde fälschlich doppelt erwähnt 
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 Rechtschreibung, Satzbau und Grammatik 
überprüfen 

 Abkürzungsverzeichnis prüfen 
 Fehlt nicht Frau Schäfer Graf bei der Inte-

ressenserklärung? 
 Entbindung durch Geburt ersetzen 

Danke für den Hinweis, wir bitten das Fehlen zu 

entschuldigen 

Wir haben beide Begriffe synonym benutzt, da 

sie klinisch etabliert sind 

 

 

Interessenkonflikte 

An al le Tei lnehmer an der  Lei t l in ieners te l lung und/oder  akt ive Tei lnahme an Konsen-

susprozessen wurde das „AW MF-Formular  zur  Erk lärung von Interessenkonf l ik ten im 

Rahmen von Leit l in ienvorhaben“ (Stand: 8.2.2010) verschick t.  Diese wurden vom feder-

führenden Leit l in ienautor / in  zur  Veröf fent l ichung zusammengefasst und bef indet s ich 

im vol len Umfang tabel lar isch anbei .    

Der  Umgang mit a l len potenzie l len Interessenkonf l ik ten gesta l tet s ich in Bezug auf  d ie 

redakt ionel le Unabhängigkeit  durch folgende vorher fes tgelegte Maßnahmen :  

 Keine Abst immungsbetei l igung bei  Empfehlungen, d ie e inen Themenkomplex be-

tref fen,  bei  dem ein Tei lnehmer potent ie l le f inanzie l le  Interessen hat ,  z.B.  durch 

Kapi ta lbete i l igung bei pharmazeut ischen F irmen.  

Die Angaben in den COI-Erk lärungen wurden in der Konsensusgruppe d iskut ier t  und 

bewertet .  Al le Interessenkonf l ik te der  Tei lnehmer wurden a ls n icht  re levant e ingestuf t  

und durch d ie unabhängige Moderat ion a ls  ausreichender  Schutz vor  Verzerrung ange-

sehen,  sodass e in Ausschluss e ines Autors  oder  Mandatsträgers von den Abst immun-

gen n icht  er fo lgen musste.  

Im Folgenden sind d ie Interessenerk lärungen als  tabel lar ische Zusammenfassung dar-

gestel l t  sowie d ie Ergebnisse der Interessenkonf l ik tbewer tung und Maßnahmen, d ie 

nach Diskussion der Sachverhal te von der der LL -Gruppe beschlossen und im Rahmen 

der  Konsensuskonferenz umgesetzt  wurden :  
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Tabel le 10:  Zusammenfassung al ler  Interessenkonf l ik te  

 Berater -  

bzw.  Gut-

achter tä t ig-

kei t  oder  

bezahl te  

M i tarbei t 1  

Honorare 

für  Vor-

t rags-  und 

Schulungs-

tät igkei ten,  

bezahl te  

Autoren-  

oder  Co-

Autoren-

schaften 2  

F inanz ie l le  

Zuwendun-

gen (Dr i t t -

mi t te l ) 3  

E igentü-  

mer inte -

resse an 

Arzneimi t -

te ln /Medi -

z inproduk-

ten 4  

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds 5  

Persönl iche 

Bez iehun-

gen 6  

M i tg l ied-

schaft  

Fachge-

sel lschaf -

ten/Beru fs -

verbände 7  

Pol i t ische,  

w issen-

schaft l i che 

oder  per -

sönl iche In-

teressen 8  

Gegen -wärt iger  

und frühere Arbei t -

geber   

(<3 Jahren)  

Prof .  Dr .  Ute 

Schäfer -Gra f  

Nein  Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  S t .  Joseph-Kranken-

haus  

Prof .  Dr .  Mar-

kus Schmidt  

Nein  Ja  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Sana K l in iken  

Maria  

F lothkötter  

Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Bundes ans ta l t  fü r  

Landwi r tschaf t  und 

Ernährung  

Prof .  Dr .  

Mar i t ta  Küner t  

Nein  Ja  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Unive rs i tä t  G ießen -

Marburg  

Prof .  Dr .  

Chr is t ine  

Stroh  

Nein  Ja  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  SRM W aldk l in ikum 

Gera  

Prof .  Dr .  

Al f red  W ir th   

Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Sei t  2010 Rentner  
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 Berater -  

bzw.  Gut-

achter tä t ig-

kei t  oder  

bezahl te  

M i tarbei t 1  

Honorare 

für  Vor-

t rags-  und 

Schulungs-

tät igkei ten,  

bezahl te  

Autoren-  

oder  Co-

Autoren-

schaften 2  

F inanz ie l le  

Zuwendun-

gen (Dr i t t -

mi t te l ) 3  

E igentü-  

mer inte -

resse an 

Arzneimi t -

te ln /Medi -

z inproduk-

ten 4  

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds 5  

Persönl iche 

Bez iehun-

gen 6  

M i tg l ied-

schaft  

Fachge-

sel lschaf -

ten/Beru fs -

verbände 7  

Pol i t ische,  

w issen-

schaft l i che 

oder  per -

sönl iche In-

teressen 8  

Gegen -wärt iger  

und frühere Arbei t -

geber   

(<3 Jahren)  

Prof .  Dr .  

Ul r ich  

Gembruch  

Ja  Ja  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Unive rs i tä t  Bonn  

Jul ia  Hennike  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Ber l iner  Hebammen-

ve rband;  Sana K l in i -

kum L ichtenberg  

PD Dr .  Tan ja  

Groten  

Nein  Ja  Ja  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Unive rs i t ä t  Jena  

Annett  

Schmit tendorf  

Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  se lbs ts tänd ig  

Prof .  Regina 

Esenauer  

Nein  Ja  Ja  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Unive rs i tä t  Düsse l -

dor f  &  Max Rubner -

Ins t i tu t   

Jantke Möhler  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  se lbs t tänd ig  

Prof .  Dr .  

Josef  Köhr le  

Nein  Ja  Ja  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Humbold t  Un i ve rs i -

tä t  
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 Berater -  

bzw.  Gut-

achter tä t ig-

kei t  oder  

bezahl te  

M i tarbei t 1  

Honorare 

für  Vor-

t rags-  und 

Schulungs-

tät igkei ten,  

bezahl te  

Autoren-  

oder  Co-

Autoren-

schaften 2  

F inanz ie l le  

Zuwendun-

gen (Dr i t t -

mi t te l ) 3  

E igentü-  

mer inte -

resse an 

Arzneimi t -

te ln /Medi -

z inproduk-

ten 4  

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds 5  

Persönl iche 

Bez iehun-

gen 6  

M i tg l ied-

schaft  

Fachge-

sel lschaf -

ten/Beru fs -

verbände 7  

Pol i t ische,  

w issen-

schaft l i che 

oder  per -

sönl iche In-

teressen 8  

Gegen -wärt iger  

und frühere Arbei t -

geber   

(<3 Jahren)  

1 = Berater -bzw.  Gutachte r tä t igke i t  oder  bezah l te  Mi t arbe i t  in  e inem wissenscha f t l i chen Bei ra t  e i nes  Unterneh mens  de r  Gesundhei ts wi r t schaf t   

(z .B .  Arzne im i t te l indus t r i e ,  Mediz inp roduk t indus t r i e ) ,  e ines  kommerz ie l l  o r i ent ie r ten Auf t rags ins t i tu ts  oder  e ine r  Ve rs icheru ng  

2  =  Honora re  fü r  Vor t rags -  und Schulungs tä t igke i t en oder  bezah l te  Autoren -  oder  Co-Autorenschaf ten im  Auf t rag e ines  Unte rnehmens  der  Gesundhei ts wi r t -

schaf t ,  e ines  kommerz ie l l  o r i ent ie r ten Auf t rags ins t i tu ts  oder  e ine r  Ve rs icherung  

3  =  F inanz ie l l e  Zuwendungen (Dr i t tm i t te l )  fü r  Forschungsvorhaben oder  d i rek te  F inanz ierung von Mi tarbe i t ern  de r  E inr ic h tun g von Se i ten e ines  Unterneh-

mens  der  Gesundhei ts wi r t schaf t ,  e ines  kommerz ie l l  o r ient ie r ten Auf t rags ins t i tu ts  ode r  e iner  Ve rs iche rung  

4  =  E igentümer in t eresse an Arzne im i t te ln /Mediz i np roduk ten (z .  B .  Patent ,  U rheber recht ,  Ve rkaufs l i zenz)  

5  =  Bes i t z  von Geschä f tsante i len ,  Ak t ien,  Fonds  m i t  Bete i l igung von Unternehmen der  Gesundhei ts wi r t schaf t  

6  =  Persön l i che Beziehungen zu e inem Ver t re t ungsberecht ig t en e ines  Unte rnehmens  Gesundhei ts wi r t scha f t  

7  =  Mi t g l ied  von i n  Zusammenhang m i t  der  Le i t l i n ienentwick lung re leva nten Fachgese l lschaf t en/Berufsverbänden,  Mandats t räger  im  Rahmen der  Le i t l i n ien-

entwick lung  

8  =  Po l i t i sche,  akademische (z .B .  Zugehör igke i t  zu  bes t immten „Schu len“ ) ,  wissenschaf t l i che oder  pe rsön l i che In te ressen,  d ie  mögl iche Konf l i k te  beg ründen 

könnten  
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1 Einleitung 

1.1 Zielsetzung, Adressaten Stand  

Verbesserung und Vereinhei t l ichung von Prävent ion, Schwangerenvorsorge,  Betreuung 

unter und nach der Entb indung unter Berücksicht igung der  besonderen Ris iken von 

Schwangeren mit Übergewicht oder  Adiposi tas durch evi denzbas ier te Empfehlungen für 

den ambulanten und stat ionären Bereich. Adressaten der  Lei t l in ie s ind Fachärzte/ innen 

für Gynäkologie und Gebur tshi l fe , Innere Medizin,  Al lgemeinmedizin, Endokr inologie 

und Diabetologie, Hebammen, Neonatolog/ innen sowie zur In format ion für andere an 

der  Versorgung bete i l igte Personengruppen wie z.  B. Ernährungsberater/ innen,  Psycho-

log/ innen und andere mit  der Gesundheit  von Schwangeren involv ier te Berufsgruppen. 

Eine auf  Bas is der Vol lversion erste l l te Pat ient innen -Empfehlung sol l  Schwangeren a ls 

Informat ionsquel le d ienen.  

1.2 Definition und Epidemiologie 

Adipos itas  ist  def in ier t  als  e ine über  das Normalmaß hinausgehende Vermehrung des 

Körperfetts .  Berechnungsgrundlage für  d ie Gewichtsk lass if ikat ion ist  der Körpermas-

senindex,  der  sog. Body Mass Index (BMI) .  Der  BMI ist  der Quot ient  aus Gewicht  und 

Körpergröße zum Quadrat (kg/m²).  Die fo lgenden Angaben zum BMI beziehen s ich 

grundsätzl ich auf  den BMI vor  der  Schwangerschaf t .   Die internat ional  gebräuchl iche 

WHO-Klass if ikat ion def in ier t  Adipos i tas und deren Ausmaß anhand  des Body-Mass-In-

dex.  

Tabel le 11:  WHO - Gewichtsk lass i f ikat ion bei  Erwachsenen anhand des BMI Katego-

r ie BMI und Ris iko für  Begle iterkrankungen  

Kategor ie  BMI (kg/m 2)  Ris iko für  Begle iterkrankungen   

Untergewicht  < 18,5 Niedr ig  

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

Übergewicht  

Präadipos i tas  

Adipos itas Grad I  

Adipos itas Grad I I  

Adipos itas Grad I I I  

≥ 25,0 

25-29,9 

30-34,9 

35-39,9 

≥ 40 

 

ger ing erhöht  

erhöht  

hoch 

sehr  hoch 

Adipos itas  auch bei  jungen Menschen ist  e in zunehmendes Problem, sowohl in den 

Industr ie-  a ls auch den Entwick lungs ländern. Aktuel le Daten zur Situat ion in Deutsch-

land l iefer t  d ie neuste Erhebung des Rober t -Koch- Inst i tu tes von 2013 [1]  (s iehe Tabel le 

12) .  
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Tabel le 12:  Prävalenz für  Untergewicht,  Normalgewicht ,  Übergewicht und Adipos itas 

derb Erhebung des Rober t -Koch- Inst i tu t (DEGS1, geschichtet nach Geschlecht und Al-

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

 

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

Frauen  

(Prävalenz (95%-KI)  

   

Untergewicht  

(<18,5 kg/m
2
)  

4,5 

(2,9–7,1)  

4,4 

(2,5–7,8)  

1,9  

(1,1–3,4)  

Normalgewicht  

(18,5–<25,0 kg/m
2
)  

65,5 

(60,8–69,8)  

57,6 

(51,8–63,1)  

51,7 

(47,4–56,0)  

Übergewicht  

(≥25,0 kg/m
2
)  

30,0 

(25,9–34,5)  

38,0 

(32,8–43,5)  

46,4 

(42,1–50,8)  

Präadipos i tas  

(25,0–<30,0 kg/m
2
)  

20,4 

(16,7–24,6)  

20,1 

(16,3–24,5)  

27,8 

(23,8–32,2)  

Adipos itas  

(≥30,0 kg/m
2
)  

9,6 

(7,2–12,7)  

17,9 

(14,0–22,7)  

18,6 

(15,6–22,2)  

Adipos itas Grad I :  

(30,0–<35,0 kg/m
2
)  

6,9 

(4,9–9,7)  

11,6 

(8,2–16,2)  

12,7 

(10,1–15,8)  

Adipos itas Grad I I :  

(35,0–<40,0 kg/m
2
)  

1,8 

(0,7–4,2)  

4,0 

(2,5–6,1)  

3,9  

(2,3–6,4)  

Adipos itas Grad I I I :  

(≥40,0 kg/m
2
)  

0,9 

(0,3–2,7)  

2,3 

(1,1–4,6)  

2,1  

(1,2–3,6)  

Die Daten der  deutschen Per inata lerhebun g zeigen e inen Antei l  von 36% Schwangere 

in Jahr 2017 mit  Übergewicht oder Adipos itas [2]  (s iehe Tabel le 13).  Die Prävalenz is t  

leicht s te igend.  
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Tabel le 13:  Prävalenz von Übergewicht oder  Adipos i tas bei  deutschen Schwangeren,  

Pränata lerhebung 2017 [2]  

 2017 2016 

 N % n % 

Al le 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 verwer tbare Angabe  50.376 6,62 50.385 6,64 
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2 Präkonzeptionelle Betreuung 

2.1 Präkonzeptionelle Lebensstilintervention 

Evidenzbasier te  Empfehlung 2.E1 

Evidenzgrad 1+ Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++  

Adipöse Frauen mit Kinderwunsch sol l ten zu  e iner  präkonz eptionel len Lebensst i l in-

tervent ion mot ivier t  werden.  

Zur Frage, ob s ich vermehrte Bewegung und/oder gesunde Ernährung (bz w. Gewichts-

abnahme) präparta l auf  maternale oder k indl iche Parameter in der Folgezei t  auswirken, 

l iegen wenige Untersuchungen vor . Sie  wurden vorwiegend in Beobachtungs -  und In-

tervent ionsstudien erhoben.  In ein igen wurde n icht  zwischen normalgewicht igen und 

übergewicht igen/adipösen Frauen unterschieden.  

Am besten untersucht  s ind d ie Auswirkungen auf  den Gestat ionsdiabetes.  Eine Me-

taanalyse zur  körper l ichen Akt iv i tä t  weist  7 Studien aus,  in  denen das Ris iko für  e inen 

Gestat ionsdiabetes um 55% bei Schwangeren mit der  höchsten Akt iv i tä t im Vergle ich 

zu solchen mit der n iedr igs ten verr inger t war  [3] .  Die körper l ichen Akt iv i tä ten bestanden 

in Form von W alk ing und Treppenste igen, hohe Intens itäten waren ef fek t iver  a ls  ge-

r inge.  Körper l iche Akt iv i tät  zur Prävent ion e ines Gestat ionsdiabetes vor der Schwan-

gerschaf t  war wirkungsvol ler  a ls während der Schwangerschaf t .  Die vor l iegende Da ten-

bas is  g ibt  Hinweise,  dass e ine Lebensst i länderung,  vor a l lem vermehrte Bewegung,  das 

Ris iko für  d ie Entwick lung e ines Gestat ionsdiabetes minder t.   

Es l iegen zudem Untersuchungen zu den Auswirkungen des  maternalen Gewichts  auf  

d ie Konzept ion vor.  Ob infer t i le  adipöse Frauen h ins icht l ich einer Konzept ion (auch 

intervent ionel l)  von e iner  Lebensst i l in tervent ion (v.  a.  Gewichtsredukt ion)  prof i t ieren, 

wird mit  unterschiedl ichen Ergebnissen ber ichtet  [4–6].   

Die vor l iegenden Studien lassen  den Rückschluss zu ,  dass e in Lebensst i l  m it  vermehr-

ter  Bewegung und adäquater  Ernährung präkonzept ionel l  pos it ive Auswirkungen sowohl  

auf  d ie Schwangerschaf t  a ls  auch auf  d ie Entb indung/Gebur t  und d ie Zei t  danach haben 

kann.  
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2.2 Folsäuresupplementierung  

Evidenzbasier te  Empfehlung 2.E2 

Evidenzgrad 1+ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++  

Frauen mit Adipos itas,  d ie e ine Schwa ngerschaf t  planen, sol len ebenso wie a l le  an-

deren Frauen, d ie e ine Schwangerschaf t  p lanen, zusätzl ich zu e iner  fo latre ichen/  

ausgewogenen Ernährung e in Supplement  mit  400 µg Folsäure/Tag e innehmen.  

Konsensbasier te  Empfehlung 2.E3 

Expertenkonsens Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +  

Nach bar iatr ischer  OP sol l ten 800 µg Folsäure subst i tu ier t  werden .  

Evidenzbasier te  Empfehlung 2.E4 

Evidenzgrad 1+ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++  

Die Supplement ierung sol l  m indestens v ier Wochen vor der Konzept ion beginnen 

und b is  zum Ende des ersten Schwangerschaf tsdr i t te ls  for tgeführt  werden.  

Frauen mit  Adipos itas  haben ein erhöhtes Ris iko für  Neuralrohrdefekte beim Kind. In 

e iner  Meta-Analyse lag der  OR für  Neuralrohrdefekte für  adipöse Frauen im Vergle ich 

zu Frauen mit  Normalgewicht  bei  1,7 ( 95% CI, 1,34;  2,15)  und für  stark  adipöse Frauen 

bei  3.11 (95% CI, 1,75;  5,46)  [7 ].  Eine andere Meta-Analyse zeigt für  adipöse Frauen 

e in 1,87-fach erhöhtes Ris iko für  Neuralrohrderfekte ( 95% CI,  1,62;  2,15) [8]  (s iehe 

auch Kapite l  3.5 Ef f izienz der  pränatalen Diagnost ik ) .  In epidemiologischen Studien und 

darauf  aufbauenden Metaanalysen hat s i ch gezeigt ,  dass durch e ine per ikonzept ionel le 

Folsäuresupplement ierung von 400  µg /Tag (a l le in oder  in  Kombinat ion mit  anderen 

Mikronährstof fen)  das Ris iko für  k indl iche Fehlb i ldungen des Nervensystems (Neural-

rohrdefekte; NTD) reduzier t  werden kann [9,  10] .  Intervent ionsstudien, d ie d ie präven-

t ive W irkung e iner  höheren Folsäure -Dos is für  Frauen mit Adipos itas  im Hinbl ick  auf  

Neuralrohrdefekte beim Kind belegen,  l iegen n icht  vor.  Daher  wird d ie in  der  ir ischen 

und der engl ischen Leit l in ie empfohlene Supplement ierung von 5 mg Folsäure/Tag für 

adipöse Frauen vor  und in der Schwangerschaf t  [11,  12] n icht  unterstützt .   

In e iner  retrospekt iven Beobach tungsstudie in China wurde d ie Assoziat ion e iner Fol-

säuresupplement ierung in Höhe von 400 µg/Tag vor der Schwangerschaf t  und im ers ten 

Tr imester und dem Risiko für  Frühgeburt  untersucht .  24,5 % der Schwangeren mit Fol-

säure-Subst i tu t ion waren übergewicht ig oder  adipös. Bei Frauen, d ie Folsäure supple-

mentier ten, war  in a l len Gewichtsk lassen das Ris iko e iner  Frühgeburt ger inger a ls ohne 

Folsäuresupplement ierung, wenn auch normalgewicht ige Frauen s tärker  a ls  überge-

wicht ige und adipöse Frauen prof i t ier ten (Normal gewicht OR 0,60 (95% CI 0,57;  0,63) ,  
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Übergewicht OR 0,85 (95%CI 0,73;  0,98),  Adipos i tas  OR 0,77 (95% CI 0,65; 0,91).  Be-

gann die Supplement ierung bereits  vor  der Konzept ion, dann war der  Unterschied grö-

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

0,62),  Übergewicht  OR 0,94 (95% CI 0,80;  1,10) , Adipos itas OR 1,15 (95% CI 0,81; 

1,64) nach Adjust ierung nach Bildung, Alkoholkonsum, Ethnie,  Anämie, Bluthochdruck . 

Die Autoren vermuten,  dass das maternale Gewicht  den Folatstof f wechsel  beeinf lusst,  

was s ich auf  den Homocysteinspiegel auswirken könnte.  Auch d ie Folatverte i lung 

könnte in  der Schwangerschaf t  veränder t se in und die Verfügbarkeit  von Folat für  den 

Embryo reduzieren [13] .  

Die Empfehlung zur  Folsäuresupplement ierung für Frauen mit Adipositas or ient ier t  s ich 

an der a l lgemeinen Empfehlung für  Frauen mit  Kinderwunsch und in der  Schwanger-

schaf t  [9 ,  14].  Daten von Übers ichtarbei ten und Reviews empfehlen 800 µg Folsäure 

vor Kontrazept ion für  Frauen nach Adipos i taschirurg ie und metabolisch chirurg ischen 

Eingr if fen [15] .   

Evidenzbasier te  Empfehlung 2.E5 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +  

Frauen mit Adipos itas  sol len gezie lt  zur Folsäuresupplement ierung berei ts in der 

Phase des Kinderwunsches und in der Frühschwangerschaf t  beraten werden.  

87% der Frauen in Deutschland nehmen Folsäure -Supplemente zu  s ich,  wobei ä ltere 

Frauen und jene mit höherem Bi ldungsgrad hä uf iger Folsäure supplement ieren a ls 

Frauen,  d ie jünger  s ind oder  e inen n iedr igeren Bi ldungsgrad haben.  Al lerd ings wurden 

dabei d ie Dos ierung und der  Beginn der  Supplementierung n icht  erhoben. Eine Dif fe-

renzierung der Angaben nach Gewichtsk lassen erfolgte n icht [16].  An einer Gebur tsk l i-

n ik  in  Dubl in wurde d ie Einnahme von Folsäuresupplementen bei  der  ersten Vorste l lung 

im Krankenhaus bei 42.362 schwangeren Frauen dokument ier t .  Von 2009 b is 2013 ging 

der  Antei l  der Frauen, d ie Folsäure per ikonzept ionel l  e innahmen, von 45,1% auf  43,1% 

zurück.  49,4% nahmen Folsäure erst postkonzept ionel l  e in, 6,6 % supplementier ten Fol-

säure gar n icht.  Die Folsäureeinnahme war mit  dem Al ter der  Frauen, der Anzahl  der 

Schwangerschaf ten,  sozia len Einf lussfaktoren sowie dem müt ter l ichen Gewicht  assozi-

ier t .  Lag e ine Adipos i tas  vor,  supplementier ten die Frauen präkonzeptionel l  se ltener  

Folsäure a ls bei  Normalgewicht  (37,6 % vs. 46,1%). Die Empfehlung, Folsäure schon 

vor der Konzept ion e inzunehmen,  erre icht  selbst  Frauen,  d ie ihre S chwangerschaf t  pla-

nen, n icht in ausreichendem Maße.  Zwar supplement ieren s ie häuf iger ,  doch Unter-

schiede zwischen adipösen und normalgewicht igen schwangeren Frauen bestanden 

ebenfa l ls  54,5% vs.  63,1% [17]   
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2.3 Umstellung der Medikation 

Adipos itas  geht  häuf ig mit  chronischen Erkrankungen einher , d ie vor  der  Schwanger-

schaf t  abgek lärt  werden sol len. Hierzu zählen z. B. das Vorhandensein e ines Hyper to-

nus, e iner  Hyper l ip idämie, e ines Diabetes mell i tus  sowie e ines PCO -Syndroms.  

Insgesamt wird d iesbezügl ich auf  ak tuel le  Empfehlungen des Pharmakovig i lanz - und 

Beratungszentrums für Embryonal toxikologie der Char ite-Universitätsmedizin Ber l in  

(www.embryotox.de )  verwiesen.  Es sol l  weiterh in eine Abst immung mit  dem behandeln-

den Facharzt  der  Grunderkrankungen erfo lgen.  

Konsensbasier te  Empfehlung 2.E6 

Expertenkonsens Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++  

Eine bestehende Medikat ion sol l te  vor der Schwangerschaf t  in terd iszipl inär über-

prüf t  und ggfs. umgeste l l t  werden.  

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

Unmit te lbar nach e inem adipos i taschirurgischen oder metabol ischen Eingr if f  sol l te in 

der  Phase des Gewichtsver lustes in den ersten 12 Monaten e ine Schwangerschaf t  ver-

mieden werden, da in der  Phase der Gewichtsredukt i on potent ie l l  d ie Gefahr der Min-

derversorgung der  Schwangeren und des Fetus besteht .  Danach g ibt es  in  der  aktuel len 

L iteratur keine Hinweise auf  e ine erhöhte Fehlgebur tenrate.  [18]  Anhand der  aktuel len 

S3-Leit l in ie der Chirurg ischen Arbeitsgemeinschaf t  Adiposi tastherapie und metabol i-

sche Chirurg ie (CAADIP)  [18] wird e ine Empfängnisverhütung über 2 Jahre nach dem 

Eingr if f  empfohlen.  Al lerd ings fehlt  hierzu d ie Evidenz.   

Vereinzel t  können adipöse Frauen ers t nach einer massiven Gewichtsredukt ion ( z.  B. 

bei  polyzyst ischem Ovar ia lsyndrom) schwanger  werden,  zum Tei l  f l ießt  d ies  mit  in  den 

Operat ionswunsch e in.  

Orale Kontrazept iva gelten a ls n icht s icher,  wenn nach e inem adipos itaschirurg ischen 

oder metabol ischen Eingr if f  Durchfäl le oder Erbrechen bestehen. Dies g i l t  insbesondere 

für Bypassverfahren, bei denen infolge der  Ausschaltung von Dünndarmabschnit ten 

e ine ausreichende Resorpt ion n icht  s icher  gewähr le is tet is t .  

Nach kombinier ten und insbesondere malabsorpt iven Eingr if fen erg ibt s ich daher die 

Frage der  geeigneten Antikonzept ion.  Studien zur Resorpt i on ora ler  Ant ikonzept iva 

nach Roux-Y-Magenbypass, Gastr ic  Banding , Duodenal Switch,  b i l iopankreat ischer 

Divers ion nach Scopinaro  sowie Omega- loop und SADI  (s ingle anstomosis  duodeno-

i leostomy)-Operat ion fehlen. Daher  is t  nach den genannten Eingr if fen d ie ora le Ant ikon-

zept ion nicht zuver lässig,  so daß den Patient innen an dere Methoden empfohlen werden 

sol l ten.  Eine Beratung zur (s icheren)  Verhütung sol l  durch den behandelnden Gynäko-

logen erfo lgen.  

http://www.embryotox.de/
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Evidenzbasier te  Empfehlung 2.E7 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++  

Bei Pat ient innen im gebärfähigen Al ter  sol l te  nach e inem adipos itaschirurg ischen 

oder  metabol ischen Eingr if f  e ine s ichere Empfängnisverhütung über d ie Phase der  

Gewichtsredukt ion durchgeführt  werden.  

2.5 Abklärung von Komorbiditäten 

Evidenzbasier te  Empfehlung 2.E8 

Evidenzgrad 2++ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++  

Präkonzept ionel l  so l l  e ine Abk lärung und adäquate Behandlung von Komorbidi täten 

erfo lgen.  

Übergewicht und Adipos itas  gehen häuf ig mit  Komorbid itäten e inher , d ie bei Kinder-

wunsch präkonzept ionel l  er fasst  und adäquat  behandel t  werden sol l ten.  Das betr i f f t  ins-

besondere Diabetes. Die Zahl der  ers t in der Schwangerschaf t  im Rahmen des Scree-

nings auf  Gestat ionsdiabetes entdeckten Fäl le  von Typ -2-Diabetes is t  ste igend.  Zur  

präkonzept ionel len Diabetesdiagnost ik  sol l te entweder ein Nüchternblutzuckerwert  o-

der /und e in HbA1c best immt werden.  Das Vorgehen zur Diagnost ik  von Dia betes ist  

beschr ieben in der PraxisLei t l in ie der  Deutschen Diabetesgesel lschaf t  [19] .  

Das Polycyst isches Ovarsyndrom  (PCOS) tr i t t  bei übergewicht igen Frauen gehäuf t  auf ,  

Insul inres istenz ist  e iner  der  d iagnost ischen Parameter .  Diese Frauen werden häuf ig 

bei Kinderwunsch mit Metform in behandel t .  Zum Vorgehen bei Eint r i t t  einer Schwanger-

schaf t  unter  Metformin bei PCOS gibt es e ine ausführ l iche Ste l lungnahme der DGGG 

[20]  

Als weitere Adipos itas assozi ier te Komorbid i tät is t  Hypertonus zu bedenken. Ein ige der 

gebräuchl ichen Ant ihyper tens iva wie ACE -Hemmer und Angiotens in I  Rezeptorb locker 

(AT1-Blocker)  s ind in der  Schwangerschaf t  kontraindizier t .  Es sol l te  präkonzeptionel le 

e ine Umstel lung pr imär auf  Alpha-Metyl -Dopa erfo lgen,  ß-Blocker und Nif id ip in s ind 

ebenfa l ls  in der Schwangerschaf t  zugelassen.  

Hyper l ip idämie ist  medikamentös in der  Schwangerschaf t  n icht  behandelbar ,  Stat ine 

etc . so l len n icht  eingesetzt  werden.  Zudem gibt  es  keine Normwerte für  d ie Schwanger-

schaf t ,  da d ie Parameter des Fetts tof fwechsels phys io logisch erhöht s ind.  

Für detai l l ier te Auskünf te über  Erfahrungen mit Medikamenten zur L ip idsenkung in der 

Schwangerschaf t  wird auf  ak tuel le Empfehlungen des Pharmakovigi lanz - und Bera-

tungszentrums für Embryonaltox ikologie der Char ite -Univers itätsmedizin Ber l in  verwie-

sen. (www.embryotox.de )  

https://www.embryotox.de/
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3 Besondere Aspekte in der Schwangerenvorsorge 

3.1 Adipositas und Präeklampsie 

Die Adipos itas s tel l t  e inen bedeutenden Ris ikofaktor für  Präek lampsie dar,  e in BMI ≥ 

30 kg/m 2  bedingt e ine Ris ikoerhöhung um den Faktor 3 -5 [21] .  In e iner retrospekt iven 

Untersuchung an 1687 Schwangeren zeigten adipöse Schwangere ein 7%iges Ris iko 

e iner  Präek lampsie, bei g le ichzei t ig  bestehender  Hypertonie ergab sich e in Ris iko von 

19%. Die Wahrschein l ichkei t  e iner  feta len Wachstumsretard ierung lag bei  20 bzw. 27% 

[22] .   

Die a-pr ior i  Ris ikoerfassung zwischen 11 +0 und 13+6 SSW bas ierend auf  maternalen 

Charakter ist ika (Alter ,  Anamnese /  Ris ikofaktoren, Body -Mass- Index, e thnische Zuge-

hör igkeit)  er lauben in Verbindung mit  b iophysikal ischen Faktoren (nach MoM adjust ier-

tem Pulsat i l i tä ts index der  Aae. uter inae, des mit t leren arter ie l len Blutdrucks) sowie b i-

ochemischen Ris ikomarkern ( z.  B.  Pregnancy-assoc iated p lasma protein A (PAPP-A),  

p lacenta l growth factor (PlGF))  e ine indiv iduel le Ris ikokalkulat ion,  insbesondere der 

ear ly-onset  Präek lampsie [23].  Zum Einsatz b iochemischer  Prädik toren im 2.  und 3. 

Tr imenon insbesondere der  im k l inischen Sprachgebrauch a ls  „Präek lampsiefaktor“  be-

zeichneten sf l t /PIGF rat io wird auf  die S2k-Leit l in ie Diagnost ik  und Therapie hyper ten-

siver Schwangerschaf tserkrankungen  verwiesen [21] .  

Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E9 

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad B Konsensusstärke ++  

Eine indiv iduel le Ris ikokalkulat ion für  Präek lampsie sol l te übergewicht igen Schwan-

geren mit  einem BMI ab 25 kg /m 2  11+0.  und 13+6. SSW angeboten werden.  

Die f rühzei t ige ora le Einnahme niedr ig dos ierter Acetylsal icylsäure  (ASS) ste l l t  e ine 

ef fek t ive Prävent ion der Präek lampsie vor der 37 SSW , nicht jedoch in Terminnähe dar . 

In  der  ASPRE-Studie konnte durch d ie Gabe von 150mg ASS/Tag eine Redukt ion der 

Präek lampsiewahrschein l ichkei t  vor der  34 SSW von 80 % und vor  der 37 SSW  um 63% 

erreicht werden [24].  Es wurde ebenfa l ls  e ine Redukt ion der SGA-Rate um 40% < 37 

SSW  sowie 90% < 32 SSW  erzie lt  [25].  Eine generel le  Indikat ion zur ASS-Gabe besteht 

n icht,  d ie Aspir inis ierung so l l te  vor 16 SSW  begonnen werden , da e ine s ignif ikante Ri-

s ikoverr ingerung für  schwere Präeek lampsie und e in zusätzl icher Nutzen durch Redu-

zierung von W achtumsretard ierung und intrauter inem Fruchttod nur  bei  Beginn b is  16 

SSW besteht .  [26]  

Eine prospekt ive Intervent ionsstudie an 614 Pat ient innen, darunter  241 mit  e inem BMI 

≥ 30 kg/m 2  ze igte, dass d ie Ansprechbarkei t  auf  d ie A SS Gabe bei  Adipos itas  verr inger t 

und dadurch Präek lampsie- Inzidenz trotz e iner Prophylaxe mit  ASS 81 mg vor  der  16 

SSW  bei den adipösen Pat ienten erhöht  is t  [27] .  Studien zur  Evaluat ion der  opt imalen 

ASS Dosierung bei adipösen Pat ient innen l iegen n icht  vor.   
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Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E10 

Evidenzgrad 1+ Empfehlungsgrad B Konsensusstärke ++  

Bei einem indiv iduel l  ka lkul ier ten Präek lampsier is iko > 1:100 sol l te  e ine G abe von 

Acetylsal icylsäure 150 mg/Tag zur  Redukt ion der Präek lampsierate vor  37 SSW  er-

folgen.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E11 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke ++  

Bei einem BMI > 35 kg/m 2  sol l te e ine Gabe von Acetylsal icylsäure 150 mg/Tag ab 

11+0 SSW  erfolgen.  

3.2 Vitamin D Substitution  

Die feta le Versorgung mit  Vi tamin D, Kalzium und Phosphat  wird best immt durch den 

maternalen Status und d ie plazentare Fu nkt ion.  Mit  der  Nahrung aufgenommenes C hole-

calc ifero l  (D3)  und  Ergocalc ifero l (D2)  werden in der  Leber  enzymat isch zum Hormon-

vor läufer  25-Hydroxy-Vitamin D (25(OH)D) (Calc id io l)  umgewandelt ,  was wiederum 

durch 1α-Hydroxylase in den Nieren zum bio logisch re levanten 1,25(OH) 2D3-Calc i tr io l  

ak t iv ier t  wird . 25-(OH)D-Konzentrat ionen im maternalen und Nabelschnurblut s ind hoch 

korrel ier t .  Die Plazenta expr imiert  ebenfa l ls  1α -Hydroxylase und produziert  damit ak t i-

ves 1,25(OH)2D3.  Somit er fo lgt e ine parakr ine Kontrol le  der  feta len und p lazentaren 

Versorgung mit  ak t ivem Vi tamin D3 und dessen Vorstufen.  W ährend der  Schwanger-

schaf t  s te igt  d ie Konzentrat ion des Vitamin -D-Bindungsprote ins an.  Es kommt zur Hä-

modi lut ion und Gewichtszunahme, Faktoren, welche den Vi tamin -D-Stof fwechsel  wäh-

rend der  Schwangerschaf t  beeinf lussen.   

Verschiedene epidemiologische Studien zeigen, dass d ie maternale und damit fe ta le 

Versorgung mit  Calc id iolvors tufen inadäquat  is t .  Bis  zu 25 % der  Schwangeren s ind in-

adäquat mit  Vi tamin D versorgt .  Kar lsson et  a l.  [28]  ber ichteten, dass bei adipösen 

Schwangeren im ersten Tr imester  im Sommer n iedr igere 25 -OHD-Serumkonzentrat io-

nen a ls  bei Normalgewicht igen gemessen wurden, ohne Verbesserung des Status unter 

höherer Vitamin-D-Zufuhr .  Im zwei ten und dr i t ten Tr imester wurden keine Unterschiede 

zu normalgewicht igen Schwangeren der  Serum-25-OHD-Konzentrat ionen übergewicht i-

ger  Frauen beobachtet (22 vs . 33,9 BMI ) .  Dahingegen fand Simoes et  a l .  [29] in e iner  

Untersuchung mit 101 Mutter -Kind-Paaren in Bras i l ien keine Assoziat ion zwischen müt-

ter l icher Adipos i tas und müt ter l ichen und Nabelschnurblut 25 -OHD-Konzentrat ionen, 

wobei  jedoch letztere mit  Ethnie,  körper l icher Akt iv i tä t  und Vi tamin -D-Supplementat ion 

assozi ier t  waren.  

In den meisten b isher igen Beobachtungs -  und Intervent ionsstudien wurde der Aspekt 

Adipos itas,  BMI und Körpergewichtsentwick lung während der Schwangerschaf t  wenig 

beachtet ,  da zum Teil  d ie Untersuchungen mit k le inen Koho r ten erfo lgten.  Ein Vergle ich 
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von vier  nat ionalen Guidel ines [30] ergab signif ikante Unterschiede in den ausgespro-

chenen Empfehlungen für Vi tamin D während der  Schwangerschaf t  bei übergewicht igen 

und adipösen Schwangeren. In Austra l ien wird Vitamin-D-Supplementat ionen 10 µg/Tag 

Vitamin D für BMI › 30 kg/m 2  bei  inadäquater  Versorgung  empfohlen,  während in Kanada 

und USA keine Empfehlung zur Vi tamin-D-Supplementat ion geben wird.   

Kontroverse Empfehlungen zur Dosierung von Vitamin D währe nd der Schwanger-

schaft   

Die augenbl ick l ich verfügbaren Empfehlungen für  d ie Vitamin -D-Zufuhr  während der 

Schwangerschaf t  s ind kontrovers ,  eine Unter te i lung nach BMI erfo lgt  n icht.  Die nutr i t ive 

Zufuhr  von Vi tamin D erreicht typ ischerweise nur 5 µg/Tag (200  IU/Tag) .  Das Inst i tu te 

of  Medic ine ( IOM) [31]  bezeichnet Serum-25-OHD-Konzentrat ionen von 50 nmol/ l  a ls 

adäquat,  andere Organisat ionen befürworten höhere W erte (75 nmol/ l )  [32].  Während 

IOM eine tägl iche Zufuhr  von 600 UL Vi tamin D für Schwangere empf iehlt ,  schlägt  d ie 

Endocr ine Soc iety mindestens 1500-2000 IU Vi tamin D vor  und d ie W HO empf iehlt  nur  

e ine Aufnahme von 200 IU/Tag.  In typ ischen Mult ivi tamin -Supplementen für  Schwan-

gere s ind in der Regel  200 – 400 IU enthal ten. Studien mit  Schwangeren ergaben un-

terschiedl iche Ergebnisse der Vi tamin D Supplement ierun g. Die Mavidos-Studie in UK 

supplement ier te 1000 IU Vi tamin D und konnte d ie Zahl  der inadäquat  versorgten 

Schwangeren reduzieren.  Jedoch wurden n icht  mehr  a ls 30 ng/ml 25 -OHD im Serum 

erreicht [33] .  Adipos itas a ls confounding Faktor wurden n icht  systematisch herausgear-

bei tet.   

Ein Vergleich von vier  nat ionalen Guidel ines [30]  ergab signif ikante Unterschiede in den 

ausgesprochenen Empfehlungen  für  Vitamin D während der  Schwangerschaf t  bei  über-

gewicht igen und adipösen Schwangeren.  In Austra l ien wird Vi tamin-D-Supplementat io-

nen 10 µg/Tag Vitamin D für BMI › 30 kg/m 2  bei inadäquater Versorgung empfohlen, 

während in Kanada und USA keine Empfehlung zur Vi tamin-D-Supplementat ion geben 

werden.  

Potent ielle Auswirkungen inadäquater Vit amin-D-Versorgung in der Schwanger-

schaft  

Vitamin D und muskuloskelet taler  Apparat  

Calc itr io l  is t  essent ie l l  für  d ie in test inale Kalziumabsorpt ion währe nd der Schwanger-

schaf t .  Typischerweise wird während der  Schwangerschaf t  eine Kalziummobi l is ierung 

aus maternalem Knochen beobachte t ,  welches negat iv zu 25-OHD im maternalen Serum 

korrel ier t  und bei Konzentrat ionen ≤ 20 ng/ml,  vor a l lem im zwei ten und dr i t ten Tr imes-

ter  e ine inadäquate Versorgung mit  Vi tamin D anzeigt  [34].   

Ein RCT mit drei  unterschiedl ichen Dos ierungen von Vitamin D während der  Schwan-

gerschaf t  (ab Woche 12: 400, 2000 oder 4000 IU/Tag) ergab keine s ignif ikante Ände-

rung der Knochendichte während der Schwangerschaf tswoche 12-20 und 0-14 Wochen 

postpar tum [35] .  Ein erhöhter  BMI war jedoch s ignif ikant  mit  erhöhter  Dichte (W irbel-

säule,  Oberschenkelhals)  assozier t .  
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Studien zum Einf luss der  maternalem 25-OHD Spiegel  auf  d ie Knochenmasse der Nach-

kommen kommen zu uneinhei t l ichen Ergebnissen, es überwiegen jedoch Studien, die 

e ine Assoziat ion von Vit amin-D-Mangel  mit  niedr iger peak bone mass der Kinder bestä-

t ig t  [36–39].  Die Studie der Alspac -Kohorte mit  3960 Mutter -Kind-Paaren (UK, Kauka-

sier)  [39] fand keine Assoziat ion zwischen Serum 25 -OHD und Knochenmasse im Alter  

von 9,9 Jahren bezogen auf  jedes Tr imester  [40].   

Vitamin D und Schwangerschaf tskompl ikat ionen  

Vitamin D ist  n icht  nur  für  den Knochenstof fwechsel  re levant ,  sondern auch e in wicht i-

ger  Regulator  des Immunsystems während der  Schwangerschaf t  und in a l len Lebens-

phasen. Das könnte s ich di rek t oder indirek t  auf  verschiedene schwangerschaf tsre le-

vante Endpunkte auswirken, d ie in meis t k leinen Beobacht ungs- und größeren epidemi-

o logischen Studien er fasst wurden. Die Cochrane -Analyse (2016) von De-Regil  e t a l.  

[41] zu Vi tamin-D- Intervent ionsstudien ergab keine k laren Assoziat ionen zu GDM (RR 

0,43;  95% CI 0,05;  3,45;  sehr  n iedr ige Qual i tä t) ,  Sect io (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  Per inata ler  Tod (RR 0,27;  95% CI 0,04;  1,67;  zwei  Studien,  282 Frauen).  

Ein n iedr igeres jedoch nicht  s ignif ikantes Ris iko für  Präek lampsie a ls  die Placebo-  bzw. 

Nicht- Intervent ionsgruppe (8,9 vs.  15,5% RR 0,52;  95% CI 0,25;  1,05;  n iedr ige Qual i tät)  

hatten Frauen aus zwei Studien (n=219) , d ie Vitamin -D-Supplemente erh ie l ten.  Im Vi-

tamin-D antenata l  as thma reduct ion tr ia l ,  USA, mit  408 schwangeren Placebo Kontro l len 

und 408 Schwangeren, d ie 4400 IU Vi tamin D3 f rüh in der Schwangerschaf t  zwischen 

Woche 10 b is 18 erh ie l ten,  wurde keine Redukt ion der  Präek lampsie -Inzidenz beobach-

tet (8,08 vs.  5,33%, RR 0,97; 95% CI 0,61;  1,53, [42].  Al lerd ings zeigten Frauen, d ie 

e ine adäquate Vitamin-D-Versorgung von mindestens 30 ng/ml während der f rühen und 

späten Schwangerschaf t ,  unabhängig von der  Behandlung aufwiesen,  s ignif ikant  n ied-

r igere Präek lampsie-Inzidenz vergl ichen mit  denen, d ie zu d iesem Zeitpunkt inadäquate 

Konzentrat ionen hatten (2,25 vs.  11,9% RR 0,20;  95% CI 0,06;  0,66;  p ≤ 0,008).  Die 

Autoren schl ießen, dass der Zei tpunkt der Vi tamin -D-Supplementat ion vor der Schwan-

gerschaf t  bei  Personen mit  Vi tamin -D-Mangel essent iel l  für  d ie Redukt ion des Präe-

k lampsie-Ris ikos sein könnte .  

Metaanalysen von Beobachtungsstudien weis en darauf  h in,  dass inadäquate Vi tamin -

D-Versorgung (< 30 ng/d l)  mit  erhöhtem Ris iko für  PTB verbunden is t ,  abhängig von der 

Vitamin-D-Konzentrat ion und Schwangerschaf tswoche [43] .  Aus dem Cochrane-Review 

2016,  der  auf  dre i  RCTs mit 477 Schwangeren basier te,  ergab s ich e ine Assoziat ion 

zwischen Vi tamin-D-Supplementat ion in der  Schwangerschaf t  mit  ern iedr igtem PTB -Ri-

s iko vergl ichen zur Placebo- oder keiner Intervent ion (8,9 vs.  15,5%, RR 0,36; 95% CI 

0,14; 0,93;) .  Die MUSC-Studie mit  1064 Schwangeren mit  dem Zie l  25 -OHD-Serumkon-

zentrat ion ›  40 ng/ml durch f re i  verfügbare Vitamin -D3-Supplemente zu erre ichen, er-

zie l te e in um 62% niedr igeres Ris iko für  PTB vergl ichen mit Schwangeren, die Serum-

konzentrat ion < 20 ng/ml aufwiesen [44] .   
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Das Cochrane Review und e ine aktuel lere Metaanalyse [45]  verweisen auf  e in ern ied-

r igtes Ris iko für  n iedr iges Geburtsgewicht  (SGA) ( < 2500 g;  RR 0,40;  95% CI 0,24; 9,67; 

moderate Qual i tät) .  Vi tamin-D-Dosis-W irkungs-Beziehungen zum Gebur tsgewicht  in  den 

Supplementat ionsstudien wurden beobachtet ,  wenn die 25 -OHD-Ausgangskonzentrat i-

onen zwischen 30-50 nmol/ l  (12-20 ng/ml)  waren [45] .  Als mögl iche W irkungsmechanis-

men der Vi tamin-D-Supplementat ion in der  Schwangerschaf t  zur  Prävention von PTB 

wurden modulator ische Ef fek te während der  embryonalen Implantat ion, Verbesserung 

der  Kalziumhomöostase des Endometr iums zur Aufrechterhal tung der Schwangerschaf t  

und Infekt ionsprävent ion während der Schwangerschaf t  d iskut ier t .   

Der  Nachweis  von Vitamin-D-Rezeptoren und 1α-Hydroxylase in verschiedenen Gehirn-

regionen und Zel len g ibt  Hinweise auf  mögl iche pos i t ive W irkungen adäquater  Vitamin -

D-Versorgung für  d ie Gehirnentwick lung. Bisher  l iegen keine Daten von Intervent ions-

studien m it  Vitamin-D-Supplementat ion zur  neuronalen Entwick lung vor.  Epidemiologi-

sche L iteratur  weist  jedoch auf  Zusammenhänge zwischen pränata lem Vi tamin -D-Sta-

tus , Gehirnentwick lung,  Kogni t ion und Verhaltensparameter  der  Nachkommen hin [46] .   

Für d ie Hypothese e ines pos it iven Einf lusses des pränata len Vi tamin -D-Status auf  Inzi -

denz von Atemwegserkrankungen und Asthma der  Nachkommen sprec hen verschiedene 

Argumente wie d ie Express ion von Vi tamin -D-Rezeptoren in Immunzel len und Atemwe-

gen, der Einf luss von Vitamin D auf  d ie feta le Reifung und das s ich entwickelnde Im-

munsystem. Intervent ionsstudien (RCT) und deren Metaanalysen ergaben nur  schw ache 

Ef fek te in b isher  untersuchten k le inen Kohorten, von denen einige Beobachtungen nicht 

s ignif ikante Unterschiede ergaben.   

Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E12 

Evidenzgrad 3 Empfehlungsgrad 0 Konsensusstärke +++  

Bei Schwangeren kann im Einzelfa l l  e ine Vitmin D Supplementat ion bei  fehlender  

bzw. verminderter Eigensynthese indizier t  se in.  Die Empfehlungen schwanken zwi-

schen 200 b is 600 UL/die. Eine Dos ierungsempfehlung bei Adipos i tas  l iegt  n icht  

vor.  

3.3 Thromboseprophylaxe 

In  der  Schwangerschaf t  l iegt insgesamt ein le icht  erhöhtes Bas isr is iko (0,2 %) für throm-

boembol ischer  Ereignisse im Vergle ich zur  g le ichaltr igen Al lgemeinbevölkerungsgruppe 

vor.  Die Adipos i tas  ste l l t  e inen Ris ikofaktor  für  venöse Thromboembol ie dar,  bei zu-

sätzl ichem Auf treten von 2 wei teren Ris ikofaktoren erhöht  s ich das Ris iko von e inem 

niedr igen zu e inem mit t leren bis erhöhtem Thromboembolier is iko [47] .   

Das Ris iko einer venösen Thromboembol ie is t  bere its  im ersten Tr imenon erhöht und 

zeigt e ine g le ich hohe Rate in a l len Tr imena. Das höchste Ris iko besteht  in  der  ersten 

postnata len W oche aufgrund per iparta l e intretender Gefäßschäden.  
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Eine retrospekt ive Kohor tenstudie an ca.  360 .000 Geburten zeigte e ine  adjust ier te OR 

für t iefe Venenthrombosen von 1,41 bei e inem BMI von 25 -29,9 kg/m 2 ,  sowie e ine OR 

von 1,5 bei  einem BMI ≥ 30 kg/m 2  [48].  In e iner dänischen Untersuchung ergab s ich kein 

s ignif ikant  erhöhtes Ris iko e iner t iefen Venenthrombose in der Schwangerschaf t  bei  

übergewicht igen und adipösen Schwangeren,  im Wochenbet t  ergab s ich jedoch e ine 

Ris ikoerhöhung um den Faktor  1,7 bei  e inem BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m 2 ,  2,2 bei  

e inem BMI zwischen 30 und 34,9 kg/m 2  sowie 4,0 bei e inem BMI > 35 kg/m 2  [49] .   

In e iner  aktuel len bevölkerungsbezogenen Fall -Kontro l l -Studie an 289 Frauen mit ve-

nösen Thromboembolien post par tum und 4208 Kontro l len wurde e ine adjust ier te OR 

für t iefe Venenthrombosen (DVT) von 1,5 bei e inem BMI von 25 -29,9 kg /m 2
 
und 1,8-

4,0 bei  einem BMI von ≥ 30 kg /m 2
 
gefunden, mit  der  höchsten OR 4,0 bei  einem BMI 

von ≥ 40 kg /m 2  [50] .  Untersuchungen im Wochenbett  ze igten e ine Ris ikoerhöhung für  

t iefen Venenthrombose von 1,36 bei e inem BMI von 25 -29,9 kg/m 2 ,  OR 2,14 bei  e inem 

BMI von 30-40 kg /m 2
 
sowie 7,24 bei  einem BMI > 40 kg /m 2  [51].  

Eine Entbindung per Kaiserschni t t  erh öht  das Ris iko eines VTE-Ereignisses um den 

Faktor 5 im Vergle ich zur vaginalen Entb indung [52] .  Aus d iesem Grund sol l te e ine 

medikamentöse postoperat ive Thromboseprophylaxe für  7 Tage er folgen.  

In der aktuel len AW MF-Lei t l in ie zur Prophylaxe der  venösen Thromboembol ie (VTE) [47] 

werden d ie a l lgemeinen Ris ikokonste l lat ionen für e ine Schwangerschaf t  wie fo lgt  zu-

sammengefaßt:  

Tabel le 14:  Ris ikokonste l lat ion in der  Schwangerschaf t  

Niedriges 

VTE-Risiko 

  Schwangere mit  famil iärer Thromboseanamnese  

  Schwangere mit  thrombophilen Faktoren ohne e igene oder  famil i-

äre Thromboseanamnese  

Mitt leres 

VTE-Risiko 

  Schwangere mit  Thrombose in der Eigenanamnese ohne hereditä-

res thrombophiles  Ris iko  

  Schwangere mit  wiederhol ten Spontanaborten oder  schwerer Pr äe-

k lampsie/HELLP-Syndrom und Thrombophil ie (angeboren,  erwor-

ben)  ohne Thrombose in der  Eigenanamnese  

  Schwangere mit  homozygoter Faktor  V Leiden -Mutat ion in der  Ei-

genanamnese*  

  Schwangere mit  n iedr igem Ris iko und zusätzl ichen Ris ikofaktoren 

(Adipos itas,  Präek lampsie, Infekt ion, Bet t läger igkeit)  

Hohes  

VTE-Risiko 

  Schwangere mit  wiederhol ter  Thrombose in der Eigenanamnese  

  Schwangere mit  homozygoter Faktor  V Leiden -Mutat ion oder kom-

bin ierten thrombophi len Faktoren und e iner Thrombose in der  Ei-

genanamnese *  

W eiterhin ergeben sich folgende präex istente sowie neu aufgetretene oder  transiente 

Ris ikofaktoren:  
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Tabel le 15:  Präex is tente sowie neu aufgetretene oder trans iente Ris ikofaktoren  

Präex is tente Ris ikofaktoren  
Neu aufgetretene oder  tr ans iente 

Ris ikofaktoren  

Alter  > 35 Jahre  Hyperemesis  

Mul t ipar i tä t (>4 Geburten)   Dehydratat ion  

Paraplegie  Ovar ie l les Übers t imulat ions-Syndrom  

Sichelzel lanämie  
Immobi l i tä t  (> 4 Tage) vor/nach der  Ge-

bur t  

Chronisch-entzündl iche Erkrankungen  Präek lampsie  

Angeborene maternale Herzfehler   Großer Blutver lust   

Z.n. Herzk lappenersatz  Protrahier te Gebur tsver läufe 

Myeloprol i ferat ive Erkrankungen  vaginal -operat ive Entb indungen  

Adipos itas (> 25 kg/m 2)   
Operat ive Maßnahmen in der Schwanger-

schaf t  oder im Wochenbett  

Ass ist ier te Reprodukt ion  Trauma 

Mehr l ingsschwangerschaf t   Myometr i t is  

 

Systemischer  Lupus erythematodes  

 

Kaiserschni t tentb indung bes. Not Sect io  

 

Gewichtszunahme über 21 kg  

 

Rauchen > 10 Z igaret ten pro Tag  

 

Frühgeburt   

In  Übereink lang internat ionaler Leit l in ien sowie der  aktuel len S3 -Lei t l in ie Prophylaxe 

der  venösen Thromboembol ie  [47]  ergeben sich fo lgende Empfehlungen :  

Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E13 

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad B Konsensusstärke ++  

Übergewicht ige Schwangere mit  zusätzl ichen zwei  oder  mehr Ris ikofaktoren sol l ten 

zusätzl ich zur n ichtmedikamentösen VTE -Prophylaxe e ine medikamentöse VTE Pro-

phylaxe erhal ten für d ie Dauer des erhöhten Ris ikos und im W ochenbett  (b is  6 Wo-

chen postparta l) .  
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Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E14 

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++  

Übergewicht ige Frauen,  d ie keine anteparta l  medikament öse Prophylaxe erhal ten 

haben, aber per  Kaiserschni t t  entbunden wurden und/oder  e ine posit ive Fami l ienan-

amnese oder  e inen zusätzl ichen Ris ikofaktor  (Tabel le 14, Tabel le 15) haben,  sol l ten 

neben der  phys ikal ischen auch e ine medikamentöse postparta le Prophylaxe erhal-

ten.  

3.4 GDM Diagnostik 

Schwangere mit  Übergewicht haben ein erhöhtes Ris iko ,  einen Gestat ionsdiabetes zu 

entwickeln. Dabei s te igt  das Ris iko,  unabhängig von anderen Ris ikofaktoren wie Al ter ,  

Gewichtszunahme in der  Schwangerschaf t ,  sozioökonomischer  Status,  Par ität  und prä-

ex istente oder  schwangerschaf ts induzier te Hyper tonie,  mit  ste igendem BMI an und is t 

am höchsten in extrem übergewicht igen hispanischen Bevölkerungsgruppen (RR 3,4) 

[53] .  Auch in e iner  austra l ischen prospekt iven Observat ionsstudie an 1  000 Pat ient in-

nen zeigte s ich, dass d ie GDM-Prävalenz propor t ional zum BMI anst ieg (GDM-Prävalenz 

bei Übergewicht 6,7%, bei Adipos i tas Klassen I- I I - I I I  laut WHO-Def in it ion 13,4%, 12,8% 

und 20%).  

Ähnl iche Ergebnisse zeigte e ine retrospekt ive Studie aus dem deutschen Per inata lre-

g ister  an etwa 650 000 Frauen,  in  der  gezeigt  wurde,  dass neben anderen Ris ikofakto-

ren,  wie erhöhtes müt ter l iches Al ter ,  Par i tä t  und Mehr l ingsschwangerschaf ten,  e in er-

höhter  präkonzept ionel ler  BMI der  wicht igste Prädik tor  sowohl  für  die Entwick lung eines 

GDM als  auch e iner  Präek lampsie waren [54] .   

Aufgrund des hohen Ris ikos für  Glukosestof fwechsels törungen und der zunehmen den 

Prävalenz von Typ-2-Diabetes bei  jungen Frauen is t  e ine Abk lärung bereits  im 1. Tr i-

menon zu empfehlen.  Zu Screening und Diagnost ik  auf  Gestat io nsdiabetes und d ie Er-

kennung von präkonzept ionel l  n icht bekanntem Diabetes wird auf  d ie entsprechende 

S3-Leit l in ie Gestat ionsdiabetes mel l i tus (GDM), Diagnost ik ,  Therapie und Nachsorge  

[55]  verwiesen.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E15 

Evidenzgrad 2++ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++  

Übergewicht ige Frauen haben ein erhöhtes Ris iko für  Gestat ionsdiabetes und uner-

kannten Typ-2-Diabetes und sol len berei ts im 1. Tr imenon eine Abk lärung e iner  Glu-

kosestof fwechselstörung empfohlen bekomm en.  
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3.5 Effizienz der pränatalen Diagnostik  

Schwierigkeiten der pränatalen Diagnost ik und fetalen Überwachung bei  materna-

ler Adipositas  

Erhöhte Frequenz fetaler Anomalien bei  maternaler Adipositas  

Chromosomale Aberrat ionen im mikroskopischen und submikroskop ischen Bereich tre-

ten bei  maternaler  Adipos i tas  n icht  gehäuf t  auf ;  ihre Häuf igkei t  is t  unabhängig vom BMI 

der  Schwangeren; g le iches gi l t  für  Einzelgenerkrankungen.  

Für  die pränata le Diagnost ik  re levant  is t  aber das gehäuf te Auf treten n icht -chromoso-

mal bedingter Fehlb i ldungen des Feten bei  adipösen, im ger ingeren Ausmaß berei ts 

auch bei  übergewicht igen Schwangeren.  Die Häuf igkeit  ihres Auf tretens korrel ier t  mit  

dem Ausmaß der  Adipos itas  bzw. dem BMI [8] .  Al lerdings scheint  nur  für  e in ige Fehl-

b i ldungen das Ris iko gegenüber normalgewicht igen Schwangeren erhöht zu sein [8].  

Tabel le 16:  Fehlbi ldungen mit hohem Ris iko bei  Schwangerschaf ten mit  maternaler  

Adipos itas  

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

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

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

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

Orofazia le Spalten  

L ippenspal te  

L ippen-Kiefer-Gaumen 

Gaumen 

 

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

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

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

Anorekta le Malformat ionen  OR 1,48 (95% CI 1,12;  1,97)  

Auch Omphalozelen des Feten scheinen bei adipösen Schwangeren gehäuf t  aufzutreten 

(OR 3,3; 95% CI 1,0 ; 10,3);  e inzig das Ris iko bezügl ich e iner  feta len Gastroschis is  is t  

bei adipösen Schwangeren ern iedr i gt (OR 0,17; 95% CI 0,10; 0,28) , wohl  auf  d ie starke 

Assoziat ion zwischen e inem jugendl ichen maternalen Alter  und dem Auf treten e iner  fe-

ta len Gastroschis is  zurückzuführen [8] .  

Für  orofazia len Spal tb i ldungen wurde d ie Assoziat ion zu maternaler  Adiposi tas und 

Übergewicht und deren Ausmaß durch neue Studien und Metaanalysen bestät ig t [56–

58].  

Die Häuf igkei t  angeborener  Herzfehler bei  adipösen Schwangere n is t  gegenüber nor-

malgewicht igen Schwangeren sowohl bei Schwangeren ohne als  auch mit  Diabetes mel-

l i tus erhöht [59].  Die Häuf igkei t  korrel ier t  mit  dem Ausmaß der  Adipos itas bzw. dem 
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BMI;  d ies  g i l t  n icht  nur  für  die Gesamthäuf igkei t  von Herzfehlern vor  und nach Aus-

schluss d iabet ischer Schwangerer,  sondern auch für spezie l le Herzfehler,  insbesondere 

für die  Fal lo t ’sche Tetra logie (OR 1,94; 95% CI 1,49-2,51),  andere Ausf lusstraktanoma-

l ien, aber  auch für  das hypoplast ische Linksherz [59].  

Tabel le 17:  Häuf igkei t  von angeborenen Herzfehlern bei  adipösen Schwangeren ge-

genüber  normalgewicht igen Schwangeren [59]  

 BMI 35-40 kg/m²  BMI ≥ 40 kg/m²  

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

Schwangere ohne 

Diabetes mel l i tus  
OR 1,12 (95% CI 1,04;  1,20)  OR 1,38 (95% CI 1,20; 1,59)  

Zu d iesen epidemiologischen Studien und den daraus abgelei teten systemat isc hen Re-

views und Metaanalysen muss kr i t isch angemerkt werden, dass e ine Vielzahl  mögl icher 

Konfundierungsef fek te nur te i lweise oder n ich t  ausgeschlossen werden konnten.  So 

führt  d ie Analyse von Gebur tsregis tern Lebendgeborener  info lge e iner  ger ingeren Ent-

deckungsrate des Ultraschal l -  und auch des AFP-Screenings bei adipösen Schwangeren 

mögl icherweise zur  Überrepräsentat ion von Fehlbi ldungen bei adipösen Schwangeren 

unter den Lebendgeborenen.  Neben einem re lat iven Folsäuremangel  könnte auch der 

Mangel  von wei teren Mikronährstof fen bei  adipösen Schwangeren zum Auf treten fe ta ler  

Fehlb i ldungen disponieren.  Nahrungsumstel lungen und Diäten in der Schwangerschaf t 

s ind bei adipösen Schwangeren n icht  sel ten,  auch d ie Bioverfügbarkeit  von Mikronähr-

stof fen kann veränder t  se in.  Fehlk lass if ikat ion bezügl ich e ines vorbestehenden Diabe-

tes mell i tus und fehlende Informationen über die Blutzuckereinste l lung im ersten Tr i-

menon s ind wei tere mögl iche Schwächen der zugrundel iegenden Studien,  ebenso der  

bei  Befragung der  Schwangeren  bekannte Ef fek t der  Angabe eines zu n iedr igen Ge-

wichtes und somit  e iner fa lschen BMI -Gruppenzuordnung [7] .  

Der  pathophys io logische Mechanismus, der  für  das zunehmend häuf ige Auf treten n icht -

chromosomal bedingter Fehlb i ldungen bei  ste igendem BMI bei  übergewicht igen und adi-

pösen Frauen verantwort l ich ist ,  is t  unk lar .  Diskut ier t  werden e in maternaler Hyper in-

sul in ismus sowie e in re lat iver  Folsäuremangel.  

Adipöse Schwangere s ind prädisponier t  für  Folsäuremangel ,  s ie benöt igen e ine deut l ich 

höhere tägl iche Folatzufuhr, um die g leichen Folatspiegel zu erre ichen wie normalge-

wicht ige Frauen.  Al lerd ings führt  – im Gegensatz zu Schwangeren mit  vorbestehendem 

Diabetes mell i tus – e ine Erhöhung der  Folatzufuhr  bei adipösen Schwangeren,  d ie täg-

l ich mindestens 400 µg Folsäure zu s ich nehmen, zu keiner oder nur  zu e iner marginalen 

Senkung der  Häuf igkeit  von Neuralrohrdefekten [7, 60] .  Auch d ie generel le Folsäure-

Anreicherung von Mehlprodukten hat bei  adipös en Schwangeren das Ris iko bezügl ich 

e ines Feten mit  Neuralrohrdefekt n icht  gesenkt [61] .  Dies und d ie Beobachtung,  dass 

d iejenigen Schwangerschaf ten,  d ie neben der Adipos itas wei tere Symptome des meta-
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bol ischen Syndroms aufweisen, am häuf igsten mit  dem Auf t reten feta ler  Neuralrohrde-

fekte assozi ier t  s ind, lässt vermuten, dass im Rahmen der Adipos i tas andere Faktoren 

a ls e in relat iver  Folatmangel ,  wie ein maternaler Hyper insul in ismus wirksam sind.  

Bei  Diabetes mell i tus  (Typ 1  und Typ 2) ,  der mit  e inem sehr  ähnl ichen Spektrum gehäuf t  

auf tretender n icht -chromosomal bedingter Fehlb i ldungen assozi ier t  is t ,  besteht e ine 

Korre lat ion mit  dem Ausmaß des maternalen Hyper insul inismus im ersten Tr imenon 

[62] .  Hingegen scheint ein Gestat ionsdiabetes mel l i tus  nu r  dann gehäuf t  mit  fe talen 

Fehlb i ldungen assozi ier t  zu sein,  wenn zusätzl ich maternales Übergewicht  oder Adipo-

sitas  vor l iegen [63].  Mögl icherweise weisen d iese Schwangere  bereits  im ers ten Tr i-

menon eine Störung der Glukoseto leranz m it  konsekut ivem Hyper insul in ismus auf .  

Zusammenfassend scheinen Adipos itas und Diabetes mel l i tus bzw. Störung der  Gluko-

seto leranz zwar synergist isch, aber  auch unabhä ngig voneinander das Auf treten be-

st immter feta ler  Fehlb i ldungen zu begünst igen. Die wei tere Erforschung der  bei der 

Ents tehung dieser Fehlbi ldungen zugrundel iegenden Mechanismen und der  genet ischen 

und epigenet ischen Suszept ib i l i tä tsfaktoren können zur Bea ntwortung der genauen Zu-

sammenhänge beitragen.  

3.5.1 Probleme des Ultraschalls und anderer pränataldiagnostischer 

Verfahren bei maternaler Adipositas  

3.5.1.1 Physikalische Limitat ionen des Ultraschalls bei maternaler Adipositas  

Der maternale BMI korre l ier t  mi t  dem Fet tgewebe des Bauches und somit der  Einschrän-

kung der Bi ldqual i tät  bzw. Sichtbedingungen beim transabdominalen Ultraschal l ,  wobei 

jüngere Frauen bei  g le ichem BMI weniger  adipöse Bauchdecken aufweisen a ls  äl tere. 

Die Eindr ingt iefe des Ul traschal ls beeinf lusst e ntscheidend d ie Bi ldqual i tä t.  Adipöse 

Bauchdecken absorbieren und s treuen den Ul traschal ls trahl  stark , so dass die Bi ldqua-

l i tät  vermindert  wird. Der Einsatz n iederf requenter,  t iefer  e indr ingender  Schal lköpfe löst 

d ieses Problem nur  te i lweise,  da er  zwar  me ist zu Bi ldern führ t ,  d ie biometr ische Mes-

sungen er lauben,  aber eine ger ingere Auf lösung zur  Folge hat ,  d ie bei  g le ichzei t iger 

Schal labschwächung mit ungünst igem Signal/Rausch -Verhältn is  eine deta i l l ier te Organ-

diagnost ik  n icht  oder  nur  e ingeschränkt er laub t.  Diese L imitat ionen gelten auch für d ie 

Farb- und Spektra ldoppler techniken.  

Die schlechtere Bi ldquali tät  erschwer t  in  a l len Tr imestern der  Schwangerschaf t  d ie Ult-

raschal luntersuchung sehr .  Sie führt  dazu,  dass in extremen Fäl len selbst  e ine Biomet-

r ie  und Gewichtsschätzung kaum oder  n icht  mögl ich s ind und d ie im Rahmen einer Fehl-

b i ldungsdiagnost ik  erforder l iche Dars tel lung der  einzelnen Organe nur  inkomplet t  ge-

l ingt.  Dies g i l t  im besonderen Maße für die feta le Echokardiographie, bei  der n icht nur 

d ie Qual i tät  des zweid imensionalen Bi ldes schlechter  is t ,  sondern mehr  noch d ie der 

Farbdopplerdarste l lung aufgrund der  ger ingeren Signal intens i tät  gegenüber  dem B -

Mode und e iner unzureichenden Bildfo lgefrequenz bei hoher Eindr ingt iefe. Auch d ie 

Ergebnisse anderer  Methoden der pränata len Diagnost ik  verschlechtern s ich mit  zuneh-



  
Adipositas und Schwangerschaft  
 

Besondere  Aspekte in der Schwangerenvorsorge                                                        

 66 

mendem Ausmaß der  Adipos itas  ebenfal ls .  Eine Analyse der  Doppler - Indizes des Blut-

f lusses in den beiden Aa. uter inae und den  Aa. umbi l ica les is t  hingegen auch bei schwe-

rer Adipos i tas  fast  immer  mögl ich.  

3.5.1.2 Erstes Trimester  

Im ersten Tr imester  s ind d ie Ergebnisse des Aneuplo id iescreening, der Fehlb i ldungsdi-

agnost ik  sowie der feta len Echokardiographie schlechter a ls bei normgewicht igen 

Schwangeren.  

Sonographische Best immung des Gestat ionsalters  

Im ersten Tr imester  d ient d ie sonographische Messung der Scheite l -Ste iß-Länge und 

/oder des b ipar ieta len Durchmessers der  Überprüfung des rechner isch ermit te l ten Ge-

stat ionsal ters bzw. der  Fest legung des Gestat ionsal ters – bei unbekanntem Gestat ions-

alter  oder  einer  Diskrepanz von ≥ 7 Tagen.  Aufgrund der  häuf iger  bei  adipösen Frauen 

vor l iegenden Menstruat ionsstörungen ist  d iese in den meis ten Ländern regulär  durch-

geführ te Ul traschal lmessung besonders  wicht ig.  In e i ner  prospekt iven Kohortenstudie  

(Dänisches Geburtenregis ter  187.486 Frauen,  21,8% übergewicht ig und 12,3% adipös) 

wurde der  Geburts termin bei adipösen Schwangeren info lge der  Ultraschal lmessung 

gegenüber dem gemäß dem 1.  Tag der letzten Regelb lutung errechneten Termin um ≥7 

Tage gehäuf t  nach h inten verschoben,  und zwar  bei  7,3% der  adipösen Schwangeren 

und bei  10,0% der schwer  adipösen Schwangeren gegenüber bei  5,8% der  normalge-

wicht igen Schwangeren [64].  Diesen Ef fek t bestät igte s ich auch im schwedischen Ge-

bur tenregister (1.210.679 Ein l ingsschwangerschaf ten;  1995 -2010) .  Bei  Schwangeren 

mit e inem BMI ≥ 40 kg/m² kamen große Diskrepanzen (Ult raschal l termin 9 -20 Tage spä-

ter  a ls nach letzter  Per iode terminierter  Termin)  s ignif ikant  häuf iger  vor  (OR: 2,16; 95% 

CI 2,01;  2,33) ;  ebenfa l ls  große negat ive Diskrepanzen – a l lerd ings weniger  häuf ig – 

fanden s ich auch bei  maternalem Diabetes mell i tus , jungem Al ter,  Mul t ipar i tät  und ei-

nem BMI zwischen 30 und 39,9 kg/m² und unter  18,5 kg/m² [65].  

Sonographisches Aneuploidiescreening (Erstr imester -Screening, Nackentranspa-

renzmessung)  

Die erfo lgre iche Darste l lung und vorschr if tsmäßige Messung der Nackentransparenz 

gel ingt mit  zunehmender Bauchdeckendicke immer seltener und er forder t mehr Zeit ;  d ie 

Untersuchung von Zusatzmarkern (Nasenbein, Blutf luss über  der Tr ikuspidalk lappe und 

im Ductus venosus)  is t  erschwer t und of t  unmögl ich [66–68] .  In e iner  Studie konnte bei 

adipösen Schwangeren mit BMI ≥  40 kg/m² bei  23% die Nackentransparenz n icht ge-

messen werden,  h ingegen bei nur 2,2 % der n icht-adipösen Schwangeren,  nach W ieder-

holung der Untersuchung noch bei  16,6 % bzw. 1,6%; die mit t leren Untersuchungszei te n 

betrugen 12,3 min bzw. 9,7 min [66] .  

Diese L imitat ionen können im ersten Tr imester  v ielfach durch den Einsatz der  transva-

ginalen Sonographie überwunden werden. So war zur Komplet t ierung de s Erst tr imester -

Ul traschal ls bei 42% der  adipösen, aber nur bei 23% der normalgewicht igen Schwan-
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geren e ine transvaginale Sonographie erforder l ich [68].  Auch gel ingt  es , d ie Untersu-

chungsergebnisse zu verbessern,  indem bei  inkomplet ter  Organdarste l lung kurzf r is t ig 

und/oder mit  14-15 SSW erneut untersucht wird [67] .  

Biochemische Analysen  

Die Konzentrat ion b iochemischer  Marker,  d ie im  Rahmen von Screening-Programmen 

bezügl ich Aneuplo idie, Neuralrohrdefekt und gestör ter  Plazentat ion (Präek lampsie, 

IUGR) genutzt  werden, wie PAPP-A,  PlGF,  ß-hCG, AFP, uE3,  Inhib in n immt mit  zuneh-

mendem maternalen Gewicht s ignif ikant ab; g le iches g i l t  für  S chwangere mit  e inem Di-

abetes mel l i tus.  

Daher  is t  eine Korrektur  des MoM entsprechend dem maternalen Gewichtes zum Zei t-

punkt der Blutabnahme bei der  Ris ikokalkulat ion erforder l ich.  Doch auch dann können 

bei adipösen Schwangeren d ie Angabe eines falsch n iedr igen Gewichtes und das Vor-

l iegen e ines bereits bestehenden, aber b isher n icht erkannten Diabetes mel l i tus zu fa l-

schen Ergebnissen führen [69,  70].  

Zel lf reie DNA-Analyse (NIPT)  

Die d iagnost ische Sicherheit  der  zel l f re ien DNA -Analyse (cfDNA Screening, cfDNA Tes-

t ing) im maternalen Blut  (n icht - invas iven pränatalen Test ing (NIPT)) anhand der im ma-

ternalen Blut zi rku l ierenden zel l f re ien fetalen DNA (cf fDNA) is t  bei  ausgeprägter  mater-

naler  Adipos itas  e ingeschränkt.  Bei  normalgewicht igen Schwangeren beträgt  der  Ante i l  

der  cf fDNA an der  gesamten im maternalen Blut  zi rkul ierenden f re ien DNA mit  10 SSW 

um 10% (zwischen 3% und 13%) und ste igt mit  zunehmendem Gestat ionsal ter  b is auf  

20% an.  Mit  s teigendem maternalen Gewicht  n immt der  Ante i l  der  c f fDNA stet ig ab,  bei 

60 kg maternalem Gewicht  beträgt  er im Mit te l 11, 7%, bei 160 kg 3,9% [71] .  Unter e inem 

Antei l  von 4% an cf fDNA führen d ie Zählmethoden (mass ive paral lel  sequenc ing und 

targeted sequencing)  zu keinen Ergebnissen, der erforder l iche Ante i l  bei  SNP -bas ier ter 

Technik  l iegt  bei  2%. Einen cf fDNA-Antei l  von unter 4% wiesen bei e inem Gewicht von 

60 kg 0,7% der  Schwangeren auf ,  bei  160 kg h ingegen < 50% [71] .  Weitere Studien 

bestät igten d iese Ergebnisse [72,  73].  Bei  erneuter  Blutabnahme und Analyse wiesen 

71% der  Schwangeren mit  einem Gewicht  < 90 kg eine cf fDNA -Frakt ion über  4% auf ,  

h ingegen nur 18% der jenigen mit e inem Gewicht  ≥ 140 kg [73].  Dies scheint hauptsäch-

l ich durch d ie größere Menge f re ier  maternaler  DNA bedingt  zu sein, info lge e ines hohen 

Zel lumsatzes im Fettgewebe [74] .  

Gewisse Aneuplo id ien (Tr isomie 18 und 13) weisen zudem k lein ere Plazenten auf  und 

geben daher ger ingeren Mengen von cf fDNA ins maternale Blut  ab,  so dass d ie Entde-

ckungsrate für  d iese Aneuplo id ien al lgemein und im besonderen Maße bei adipösen 

Schwangeren vermindert  is t  [75].  Kein auswertbares Ergebnis  bei  zu ger ingem Antei l 

f reier  feta ler DNA wiesen bei der ersten Blutabnahme  2,9% der Schwangerschaf ten mit  

euploiden Feten auf ,  bei Schwangerschaf ten mit  Tr isomie 21 nur 1,9%, bei denen mit  

Tr isomie 18 und 13 h ingegen 8,0% bzw. 6,3% [75].  Einen s ignif ikant  ger ingeren Antei l  

der  feta len an der  gesamten f re ien DNA im maternalen Blut  bei Feten mit  Tr isomie 13 
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und 18 (8,0% bzw. 11,0%) gegenüber  euplo iden Feten (13,7%) und Feten mit  Tr isomie 

21 (13,6%) wurde bestät igt  [76].  Der höhere Ante i l  von Tr isomie 18 und 13 in der  Gruppe 

der  n icht  auszuwertenden Teste (cf fDNA-Antei l  < 4%) schränkt daher d ie Testgenauig-

keit  bei adipösen Schwangeren wei ter e in.  

Ebenfa l ls  aufgrund e iner k le ineren Plazenta f inden s ich in der Gruppe der Frauen mit  

zu ger ingem cf fDNA-Antei l  auch gehäuf t  so lche, d ie später Kompl ikat ionen info lge e iner  

gestörten Plazentat ion er le iden, a lso Präek lampsie, IUGR, Totgebur t und Frühgebur t 

[77] ,  Kompl ikat ionen,  d ie per  se bei  adipösen Schwangeren häuf iger auf treten.  

3.5.1.3 Zweites Trimester  

Darstellbarkeit  der fetalen Strukturen  

Auch im zweiten Tr imester (18-22 SSW) gel ingt es mit  zunehmendem BMI und Dicke 

des abdominalen Panniculus immer weniger,  d ie Organe komplett  darzustel len.  Die Un-

tersuchungszei ten s ind hierbei  länger  und häuf iger müssen ergänzende Untersuchun-

gen 1-2 W ochen später durchgeführ t werden [67,  78–86].  

Eine Ver längerung der Untersuchungszei t ,  d ie W ahl des besseren Ult raschal l gerätes,  

der  Einsatz e ines mehr erfahrenen Untersuchers  sowie das Vermeiden einer  Untersu-

chung bei  dorsoanter iorer Lage des Feten sol l ten beachtet  werden.  

Die Darste l lung der  kard ia len Strukturen,  der W irbelsäule und des Mit te lges ichtes is t  

h ierbei besonders schwier ig [81,  82,  87] .  So konnte beispie lsweise der  Vierkammerbl ick 

bei Schwangeren mit e inem BMI ≥  40 kg/m² nur in  50%, h ingegen bei 90% der Schwan-

geren mit e inem BMI < 30 kg/m² e ingeste l l t  werde n. Die Odds Ratios  für  d ie Dars te l l-

barkeit  des Vierkammerbl ickes bei Schwangeren mit e inem BMI ≥  40 kg/m² lagen im 

Vergle ich zu n icht -adipösen Schwangeren bei 0,13,  für  d ie der Ausf lusstrakte bei  0,11 

[88] .  

Bei  der  „genet ischen Sonographie“  is t  d ie Darste l lbarkeit  der  re levanten „sof t  marker“ , 

wie Nackendicke > 5mm, echogener Papi l larmuskel,  echogener  Darm, renale Pyelekta-

s ie, Nasenknochen, pränasale Hautdicke, in Abhängigkei t  vom Gra d der Adipos itas zwi-

schen 20% bis  50% reduziert  [78, 85] ,  so dass bei  schwerer  Adipos i tas  und hohem 

Ausgangsr is iko von e iner  „genet ischen Sonographie“  abzuraten ist .  

Der  maternale BMI korre l ier t  mit  der  abdominalen Fettgewebsdicke und somit der  Ein-

schränkung der  Bi ldquali tät  bzw. Sichtbedingungen beim Zweit tr imester -Ultraschal l .  In-

teressant is t  in d iesem Zusammenhang die Beobachtung,  dass d ies zudem mit dem Alter 

der  Schwangeren korre l ier t ,  da ä ltere Schwangere bei  g le ichem BMI mehr Bauchfett  a ls  

jüngere aufweisen [89] .  

Besonders  günst ig scheint  der Untersuchungszei traum zwischen 14 und 16 SSW zu 

sein, da es dann noch vie lfach möglich ist ,  m it  der ,  gerade bei  adipösen Bauchdecken 

besser  auf lösenden transvaginalen Sonographie e ine Fehlb i l dungsausschlussdiagnos-

t ik  und Echokardiographie beim Feten durchzuführen, ergänzend zum Zweit tr imester -

Ul traschal l  zwischen 18 und 22 SSW  [90] .  
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Tabel le 18:  Ante i l  der  Schwangeren unterschiedl icher Gewichtskategor ien (BMI in  

kg/m²),  bei  denen d ie vol ls tändige Darste l lung der  feta l en Anatomie sowie bei denen 

eine komplette „genetische Sonographie“  mit  18 -22 SSW gelang, ferner d ie Entde-

ckungsraten schwerer Fehlb i ldungen bei der sonograf ischen Fehlbi ldungsausschluss-

d iagnost ik  mit  18-22 SSW 

 
BMI < 25 

kg/m 2  

BMI 25-29 

kg/m 2  

BMI 20-34 

kg/m 2  

BMI 35-39 

kg/m 2  

BMI ≥ 40 

kg/m 2  

Vol ls tändige Ultra-

schal luntersuchung 

[80]  

72% 68% 57% 41% 30% 

Vol ls tändige Ultra-

schal luntersuchung 

[84]  

  Basic  scan 

  Comprehens ive 

scan 

 

 

79% (58%) 

43% (16%) 

 

 

76% (49%)  

40% (11%) 

 

 

72% (41%) 

38% (8%)  

 

 

61% (23%)  

41% (6%)  

 

 

49% (17%) 

31% (4%)  

Vol ls tändige „gene-

t ische Sonographie 

[85]  

63% 62% 58% 51% 41% 

Anmerkungen :  * In der  Studie von [84] schloss der „Bas ic scan“ 12 darzustel lende Struk-

turen e in,  der „Comprehens ive scan“ 6 weitere (L ippen/Nase, Prof i l ,  Hände, Füße, 

RVOT und LVOT). Die Prozentzahlen geben die kumulat ive Er fo lgsrate an,  d ie Prozent-

zahlen in Klammern die bei der ers ten Untersuchung. Die mit t lere Zahl  der erforder l i-

chen W iederholungsuntersuchungen lag bei  den Schwangeren mit  BMI <  25 kg/m² für  

den „Bas ic scan“ bei 1,3,  für  den „Comprehensive scan“  bei  1,7; in den dre i  Klassen der  

Adipos itas lagen s ie bei 1,5,  1,7 und 1,9 für  den „Bas ic scan“ und bei  2,0, 2,2 und 2,2 

für  den „Comprehens ive scan“.  

Entdeckung von Fehlbildungen  

Die Entdeckungsraten feta ler  Fehlb i ldungen durch d ie Ultraschal luntersuchung im zwei-

ten Tr imester  s inken mit ste igendem maternalem BMI im zwei ten Tr imester erhebl ich 

(Tabel le)  und s ind in der  Gesamtgruppe der  adipösen Schwangeren (BMI ≥ 30 kg/m²) 

b is zu 20% niedr iger a ls bei normalgewicht igen Schwangeren [89, 91, 92] .  
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Tabel le 19:  Entdeckungsrate von Fehlb i ldungen nach BMI der  Mutter  

 
BMI < 25 

kg/m2  

BMI 25-29  

kg/m2  

BMI 20-34 

kg/m2  

BMI 35-39 

kg/m2  

BMI ≥ 40 

kg/m2  

Entdeckungsrate 

schwerer Fehlb i l-

dungen [91]  

66% 49% 48% 42% 25% 

Drittes Trimester  

Ultraschal luntersuchungen im dr i t ten Tr imester  d ienen überwiegend der Überwachung 

des feta len W achstums und Zustandes.  Die feta le Gewichtsschätzung ist  wicht ig,  um 

eine feta le Makrosomie und bei Diabetes mel l i tus, der n icht sel ten mit  e iner Adipos itas  

assozi ier t  is t ,  auch e ine d iabet ischen Fetopath ie zu erkennen, aber auch e ine feta le 

Wachstumsrestr ik t ion im dr i t ten Tr imester.  Die für  e ine Gewichtsschätzung erforder l i-

chen Parameter (Kopfumfang,  Bauchumfang und Femurlänge) lassen s ich auch bei 

schlechter Bi ldqual i tä t  meis t messen. Gerade bei maternaler Adipos itas ist  d ie Ultra-

schal lgewichtsschätzung anderen Methoden,  wie der  Symphysen -Fundus-Abstands-

messung,  über legen.  Dennoch is t  in  e in igen Studien die Genauigkeit  der  Gewichtsschät-

zung bei  maternaler Adipos itas  abhängig v on deren Ausmaß reduziert  [93] ,  in  mehreren 

aktuel len aber n icht  [94–96] .  Die Diagnose e iner  feta len Makrosomie (Gewicht  ≥  4500 

g) is t  erschwer t [93],  hauptsächl ich wegen des häuf igen Zusammentref fens von schwe-

rer  Adiposi tas und Diabetes mel l i tus,  der  auch d ie Genauigkeit  der  gebräuchl ichen For-

meln zur feta len Gewichtsschätzung herabse tzt ;  andere Untersucher konnten auch bei 

der  feta len Gewichtsschätzung keinen negat iven Einf luss des BMI auf  deren Genauig-

keit  nachweisen [94–96] ,  auch n icht  in  der  Untergruppe von SGA-Feten [97].  Mögl ich-

erweise gel ingt  es mit  besseren Geräten und größerer Erfahrung der  Untersucher im 

Umgang mit  adipösen Schwangeren mit t lerwei le besser,  das feta le Gewicht  auch bei 

schwerer  Adipos itas vorherzusagen. Grundsätzl ich sol l te bei adipösen Schwangeren die 

sonograf ische Gewichtsschätzung von erfahrenen Untersuchern durchgeführ t werden.  

Somit s ind maternale Adipos itas und deren Ausmaß ein entscheidender Einf lussfaktor 

auf  Qual i tä t n icht  nur  der  Ultraschal luntersuchung selbst ,  sondern auch der  gesamten 

pränata len Diagnost ik  und Überwachung.  

Invasive Diagnost ik  

Auch die invas ive pränatale Diagnost ik  (Chor ionzot tenbiops ie, Amniozentese und Fe-

ta lb lutentnahme) gesta ltet  s ich schwier iger  un d erfordert  häuf iger mehrere Versuche 

und Repunkt ionen [98] .  Die feta le Ver lus trate nach Amniozentese war  bei  Schwangeren 

mit schwerer  Adipos itas (BMI ≥ 40 kg/m²) gegenüber  Schwangeren mit e inem BMI < 30 

kg/m² s ignif ikant  erhöht  (aOR 2,2; 95% CI 1,2;  3,9) ,  n icht  aber  bei Schwangeren mit 

leichter  oder  moderater Adipos i tas  (BMI von 30 -39,9 kg/m²) [98].  Ebenfa l ls  erschwert  
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und in Einzelfä l len unmögl ich s ind bei  adipösen Schwangeren Eingr if fe  zur  fetalen The-

rapie,  wie intrauter ine Bluttransfus ion,  Shunting und fetoskopische Eingr if fe  (Laserko-

agulat ion, Trachealbal lonein lage, Valvuloplast ie) .  

3.5.2 Möglichkeiten der verbesserten sonographischen Bildgebung 

Bei Über legungen bezügl ich pränata ler Diagnost ik  und Therapie sowie Schwanger-

schaf tsüberwachung s ind daher d ie negat iven Ef fek te zunehmender Adipos i tas  mit  e in-

zubeziehen. Die Schwangere muss über d ie e ingeschränkte Aussagekraf t  der jewei l i gen 

Untersuchung aufgek lärt  werden, ebenso über die längere Zei tdauer und erforder l iche 

W iederholungsuntersuchungen [67, 99].  Die Ul traschal luntersuchungen sol l ten mög-

l ichst immer mit  High -End-Geräten mit  verschiedenen Schal lkopfopt ionen und durch 

sehr  erfahrene Untersucher  erfo lgen;  das Untersuchungsprotokol l  is t  s tr ik t  abzuarbei ten 

und bei  inkomplet ter  Untersuchung is t  d iese,  ggf .  auch mehrmals  zu wiederholen (Ta-

bel le 20).  Besondere Pre- und Postprocess ing-Techniken,  of t  d irek t anwählbar  a ls  P re-

set für  eine hohe Penetrat ion, wie Harmonic  Imaging (d ie Nutzung der erst bei Schal-

lausbreitung im Gewebe ents tehenden und s ich vers tärkenden Oberwel len (2.  harmoni-

sche Frequenz bei le icht  n icht - l inearer Schallausbrei tung im Gewebe) vermeidet d ie 

Abschwächung und Störung der Grundwel le (1.  harmonische Frequenz)  und ermögl icht 

e ine bessere Auf lösung und Kontrast ierung in der  T iefe,  insbesondere bei adipösen 

Bauchdecken),  Compound imaging ( f requency compounding und spat ia l compounding – 

der  Schal lstrahl vom Transducer e lek tronisch mit  unterschiedl ichen Frequenzen und/o-

der  in  verschiedene Winkelpos i t ionen abgelenkt;  d ie so gewonnenen Bilder werden in 

Echtzei t  zu e inem Bi ld zusammengesetzt ,  um Streuungsar tefakte zu reduzieren und d ie 

Kontrast ierung zu verbessern)  und Speck le reduct ion F i l ter  (Postprocess ing -Algor ith-

mus zur Redukt ion von Speck le -  und W iederholungs-Artefakten),  verbessern d ie Signal -

zu-Rausch-Verhäl tnis  und d ie k lare Darste l lung der  anatomischen  Grenzen [100] .  Der 

Einsatz e ines mehr  n iederf requenten Schal lkopfs f ührt ,  a l lerd ings auf  Kosten der  Auf-

lösung, of t  zum Erfo lg. Bi ldgröße, Verstärkung und Fokuszone s ind für d ie zu untersu-

chenden Organe des Feten zu opt imieren. Im ersten Tr imester sol l te  e ine ergänzende 

transvaginale Untersuchung erfo lgen,  d ie bei e inigen S chwangeren zuwesent l ich bes-

seren Bi ldern führ t .  Im zwei ten und dr i t ten Tr imester können bei Schädellage transva-

ginal  d ie Hirnst rukturen und bei  Beckenendlage der  Bereich der  unteren W irbelsäule, 

d ie Nieren,  Harnblase,  Genita le, Anus und d ie unteren Extremi täten besser  e ingesehen 

werden. Die Farbdopplersonographie bzw. Farbdopplerechokardiographie er lauben in-

d irek t d ie Beur tei lung des Gefäßver laufes und bei  paral le lem Einschal lwinkel zum Blut-

f luss dessen Darste l lung, auch wenn diese Gefäßstrukturen im B -Bi ld  n icht  visual is ier t  

werden können;  s ie er laubt  daher  v ie lfach d ie Komplet t ierung der Untersuchung der 

kardia len Anatomie des Feten.  Durch W ahl von Arealen  mit  ger inger Fet td icke kann d ie 

Bi ldqual i tä t te i lweise deutl ich verbesser t werden. Bei  Hochziehen der  Fet tschürze ge-

l ingt d ies häuf ig suprapubisch; wei tere gute Einschal lmöglichkeiten b ieten s ich von pe-

r iumbi l ikal  und sei t l ich über  d ie Fossa i l iaca bzw. F lanke und Leiste;  e ine L inks - und 

Rechtsseitenlage mit  Streckung des unteren und F lexion des oberen Be ins im Kniege-

lenk (Sims Pos it ion) führen zum Absinken der  Fettschürze auf  d ie L iege und er lauben 
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ein sei t l iches Einschal len; in der Spätschwangerschaf t  kann es auch günst ig sein,  die 

Schwangere in s itzender  Pos it ion zu untersuchen,  da so im mit t leren und o beren Be-

re ich der  Gebärmutter  d ie abdominale Fettschicht ger inger is t  [67,  99, 100] .  

In Einzelfäl len, in denen nach Ausschöpfen a l ler  sonographischer Mögl ichkei ten e ine 

ausreichende Dars te l lung der  feta len Organe nicht  mögl ich ist ,  kann e ine feta le Mag-

netresononanztomographie ( fMRT) s innvol l  se in,  da hierbei  d ie Darste l lbarkeit  der  fe-

ta len Organe nicht  durch d ie maternale Bauchdeckendicke beeinf lusst wird.  

Tabel le 20:  Ul traschal luntersuchungen in der Schwangerschaf t  bei  maternaler  Adipo-

sitas  – Technische Aspekte,  Vorgehen und mediko - legale Aspekte (adapt ier t  nach [70,  

99, 100]  

Technische Aspekte  

W ahl e iner modernen High-End-Ultraschal lgerätes  

Wahl e ines Schal lkopfs mit  ger inger Emissionsfrequenz  

Opt imierung der Deta i ldars tel lung  

  Bi ldausschnit t  

  Fokuszone 

  Verstärkung und T iefenvers tärkung  

Bi ldverbesserung durch Pre- und Postprocessing  

  Harmonic  imag ing 

  Compound imaging  

  Speck le reduct ion  

Farbdoppler-Technik  bei fe ta ler Echokardiographie  

Spezie l le  Einschal l techniken zur Redukt ion der  Fet tgewebsdicke  

  paraumbi l ikal  

  suprapubisch (mit  Anheben der Fettschürze)  

  l inke und rechte F lanke und Leiste  

Spezie l le  Lagerung der Schwangeren  

  Sei tenlage (mit  unterem gestrecktem und oberem im Kniegelenk angewinkel-

ten Bein) (Sims Pos it ion)  

  Sitzend ( in  Spätschwangerschaf t)  

Transvaginale Sonographie  

  Im ersten und f rühen zwei ten Tr imester  zur komplet ten Darste l lung des Fe-

ten 

  Später in der Schwangerschaf t  zur  Dars te l lung der  Schädel -  und Hirnstruk-

turen bei  Schädel lage bzw. von Becken, Blase,  Nieren und unterer W irbel-

säule bei Beckenendlage  
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W iederholung der  Untersuchung  

  Günst igere feta le Lage  

  Veränderte maternale Blasenfü l lung 

  Späteres Gestat ionsal ter  (2 -4 Wochen später)  

Zusätzl iche Fehlb i ldungsdiagnost ik  bereits  mit  14 – 16 SSW  (verbesserte Diagnost ik  

durch noch komplette Dars tel lung feta ler  Strukturen bei höherer Auf lösung mitte ls  

transvaginaler  Sonograf ie und Echokardiogr aphie)  

Medico- legale Aspekte  

Abarbeiten eines deta i l l ier ten Untersuchungsprotokol ls  

Dokumentat ion der n icht  oder ungenügend dargeste l l ten Strukturen  

Dokumentat ion der e ingeschränkten Bi ldquali tät und weiterer e inschränkender Fak-

toren,  wie Mehr l ingsschwangerschaf t ,  Narbengewebe,  große Myome  

Aufk lärung der Schwangeren über d ie verminder te Aussagekraf t  der Ul traschal lunter-

suchung (und ggf .  anderer pränata ler Tests)  a l lgemein und in ihrer Situat ion spezie l l  

Dokumentat ion d ieser  Aufk lärung  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E16 

Evidenzgrad 2++ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++  

Bei unvol lständiger transabdominaler  Erstt r imester -Ul traschalluntersuchung mit  12 -

14 SSW sol l  versucht werden, d iese durch e ine transvaginale Untersuchung zu kom-

plett ieren.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E17 

Evidenzgrad 2++ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++  

Bei unvol lständiger Ersttr imester -Ul traschalluntersuchung mit 12 -14 SSW sol l  kurz-

f r is t ig  ( innerhalb 1-2 Wochen) e ine erneute Untersuchung erfo lgen, wobei  in  Abhän-

gigkeit  von der  jewei l igen Ausgangss ituat ion e in mehr  erfahrener Untersucher  h in-

zugezogen sowie e in qual i ta t iv hochwer t iges Ul traschal lgerät  genutzt  werden sol len-

Fal ls  erforder l ich,  sol l  auch d iese Untersuchung transvaginal er fo lgen.  
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Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E18 

Evidenzgrad 2++ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke ++  

Bei der  Ris ikokalkulat ion mit te ls b iochemischer  Verfahren (PAPP -A,  f ree ß-HCG, 

AFP, PlGF etc.)  sol l  entsprechend dem maternalen Gewicht e ine Korrektur vor ge-

nommen werden.  

Evidenzbasier te  Empfehlu ng 3.E19 

Evidenzgrad 2++ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++  

Wenn bei wiederholter  Blutentnahme die Frakt ion der zel l f re ien feta len DNA 

(cf fDNA) weiterhin für  e ine Auswer tung zu ger ing sein sol l te , so l l  der Schwangeren 

e ine invasive Diagnost ik  empfohlen werden, a lternat iv e ine wei terführende sonogra-

phische Organdiagnost ik  mit  12 -14 SSW, da bei  in  d ieser Gruppe das Ris iko e iner 

Tr isomie 13,  Tr isomie 18 und Tr ip lo id ie e rhöht  is t .  

Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E20 

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++  

Die Schwangere  sol l  über  die e ingeschränkte Aussagekraf t  der jewei l ig en Ultra-

schal luntersuchung aufgek lär t  werden,  ebenso über  d ie längere Zeitdauer  und erfor-

der l iche W iederholungsuntersuchungen.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E21 

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++  

Bei unvol lständiger Zweit tr imester -Ultraschal luntersuchung mit  18+0-21+6 SSW  soll  

kurzf r is t ig  mit  22+0-23+6 SSW eine erneute Untersuchung erfo lgen, wobei  in  Abhän-

gigkeit  von der  jewei l igen Ausgangss ituat ion e i n mehr  erfahrener Untersucher  h in-

zugezogen sowie e in qual i ta t iv hochwer t iges Ul traschal lgerät  genutzt  werden sol l .  
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Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E22 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke ++ 

In  Anbetracht  des erhöhten Ris ikos adipöser Schwangerer ,  insbesondere bei  Nul l ip-

ar i tät ,  bezügl ich des Auf tretens hypertens iver Schwangerschaf tserkrankungen (Ge-

stat ionshyper tonie sowie Präek lampsie) und feta ler  W achstumsres tr ik t ion bei ma-

terno-utero-p lazentarer Dysfunkt ion sol l te zur Ris ikoabwägung eine doppler sonogra-

phische Untersuchung der beiden Aae. uter inae mit 20-24 SSW  angeboten werden.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E23 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke ++ 

Bei einer inkomplet t  durchgeführten Untersuchung bzw. n icht  der  ausreichenden 

Dars te l lbarkei t  fe ta ler  Strukturen und Organe sol l  d ies dokument ier t  und der  

Schwangeren kommunizier t  werden.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E24 

Evidenzgrad 2- Empfehlungsgrad C Konsensusstärke ++  

In  Einzelfä l len kann nach Ausschöpfen al ler  sonographisch er Mögl ichkei ten e ine fe-

ta le Magnetresonanztomographie indizier t  se in.  

3.6 Maßnahmen zur Frühgeburtsvermeidung 

Adipöse Schwangere haben laut  Studienlage ein s ignif ikant erhöhtes Ris iko von spon-

tanen Aborten nach natür l icher Konzept ion,  ebenso ste igt bei überm äßiger Gewichts-

zunahme das Fehlgeburtsr is iko [101,  102] .  

Maternale Adipos i tas  s te l l t  wei terh in e inen Hauptr is ikofaktor  der  Frühgebur t l ichkeit  dar .  

Die Ät io logie der  Frühgeburt l ichkei t  i s t  jedoch unterschiedl ich,  sodass  e ine ursächl iche 

Analyse schwier ig is t .  Die Ät io logie der Frühgeburt l ichkei t  läßt s ich grob au f te i len in a)  

spontane Frühgebur t l ichkei t  durch W ehen, b) e lek t ive bzw. iatrogene Frühgeburt l ichkei t  

aufgrund schwerwiegender maternaler  oder neonataler  Kompl ikat ionen und c) Frühge-

bur t l ichkeit  nach f rühem vorzei t igen Blasensprung. In einem systemat ischen Review 

und Meta-Analyse [103] konnte gezeigt werden, dass präadipöse und adipöse Frauen 

mit e inem BMI < 35 kg/m 2  zwar  insgesamt e in ern iedr igtes Ris iko e iner  spontanen Früh-

geburt l ichkei t  hat ten (OR 0,85 bzw. 0,83 ) , das Ris iko e iner moderaten Frühgeburt  zwi-

schen der  32 und 36 SSW  war  jedoch erhöht  (OR 1,2 bzw. 1,6) .  Bei  BMI > 35 und < 40 

kg/m 2  zeigte s ich ein generel l  erhöhtes Ris iko e iner  Frühgebur t l ichkeit  (OR 1,33) .  W ird 

e in BMI > 40 kg/m 2  erre icht,  so betr i f f t  dies  d ie  Frühgebur t l ichkeit  <32 SSW (OR 2,7) ,  

bedingt insbesondere durch e lekt ive Frühgebur t l ichkeit .  

Eine Review zweier Kohor tenstudien in Schweden und den USA [104,  105]  durch Gould 

et a.  [106] zeigte e in erhöhtes Ris iko der ext remen Frühgeburt l ichkeit  zwischen der 22 
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und 27 SSW . Insbesondere im Bereich der ausgeprägten Adipos i tas  mit  e inem  BMI >40 

kg/m 2  ergab s ich e ine Verdoppelung in Kal i forn ien (OR 1,93) , in Schweden um den 

Faktor  2,73.  Auch das Ris iko der  Frühgeburt l ichkeit  zwischen 28 und 31 SSW  bzw der 

späten Frühgebur t l ichkeit  zwischen  32 und 36 SSW war  in  beiden Studien erhöht,  pr imä r 

durch e lekt ive Schwangerschaf tsbeendigung  

Spontane Frühgeburt l ichkei t  durch vorzei t ige Wehentät igk eit  ze igte s ich nur  zwischen  

22 und 27 SSW  erhöht (OR 1,13 b is  2,38) ,  während die späte  Frühgeburt l ichkeit  zwi-

schen  32 und 36 SSW verr inger t war (OR 0,79-0,92) .  

Es gibt  wenig prospekt ive Studien zu ser ie l len Zervix längenmessungen,  Progesteron-

gaben oder  wei tere prophylakt ische Maßnahmen bei  adipösen Schwangeren im Ver-

g le ich zu normalgewicht igen Schwangeren.   

Eine prospekt ive Kohortenstudie an 124 Pat ient inn en zwischen 20 und 22 SSW  zeigte 

s ignif ikant längere Zervix längen bei  adipösen Frauen im Vergleich zu normgewicht igen 

Schwangeren.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E25 

Evidenzgrad 3 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++ 

Im Rahmen der Schwangerenvorsorge adipöser Schwangerer sol l te besonders  auf  

Ris ikofaktoren der Frühgeburt l ichkeit  geachtet  werden .  

3.7 Antepartale Überwachung 

Es gi l t  in d iesem Kapi te l d ie Frage zu beantworten ,  ob bei Schwangeren mit Adipos i tas 

im letzten Schwangerschaf tsdr i t tel  eine intens iv ier te, an die besonderen Ris iken der  

adipösen Schwangeren angepasste feta le Überwachung das k indl iche Outcome verbes-

sern kann.  Als Outcomeparameter  sol l ten der  in trauter ine  Fruchttod,  d ie k indl iche As-

phyx ie gemessen an Nabelschnur -pH und Apgar-W erten,  d ie Ver legungsrate auf  NICU 

und der Geburtsmodus gelten.  

Das Ris iko für  Gestat ionsdiabetes ist  3fach erhöht  gegenüber normalgewicht igen 

Frauen, das Ris iko für  e ine Präek lampsie  verdoppel t  s ich mit  jedem Anst ieg des BMI 

um 5-7 kg/m 2  und das Ris iko für  einen späten intrauter inen Fruchttod ohne andere er-

kennbare Ursache is t  2fach erhöht.  Die Ris ikoerhöhung is t  zudem abhängig von der  

Gewichtszunahme [107] .  Eine Meta-Analyse zeigte e in erhöhtes Ris iko intrauter iner und 

neonataler  Todesfä l le bei  übergewicht igen und adipösen Schwangeren [108].  
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Abbi ldung 2:  Ris iko für  intrauter inen Frucht tod in Abhängigkei t  vom BMI und der  

Schwangerschaf tswoche [109]  

Hieraus erg ibt s ich grundsätzl ich,  dass Schwangerschaf ten bei  adipösen Pat ient innen 

mit einem deut l ich erhöhten Ris iko für  späte Schwangerschaf tskomplikat ionen e inher-

gehen und deshalb e iner intens ivier ten Überwach ung zugeführ t werden sol l ten.   

Nach der aktuel l  gült igen Fassung der Mut terschaf tsr icht l inie gelten adipöse Schwan-

gere a ls  Ris ikoschwangere („bei erhebl icher  Adipos itas“) .  Bei  Ris ikoschwangeren kön-

nen laut Mut terschaf tsr icht l in ie neben den übl ichen Untersu chungen häuf igere Kontrol l -  

und Ultraschal luntersuchungen angezeigt se in. Diese s ind in den Anlagen 1c und 1d 

spezi f izier t .  Bei genauerer Interpretat ion tref fen auf  Schwangere mit  Adipos i tas d ie h ier 

aufgel isteten Indikat ionen jedoch n icht generel l  zu.  Die  Mutterschaf tsr icht l in ien bein-

hal ten damit keine k laren Empfehlungen zur Versorgung von Schwangeren mit Adipos i-

tas , insbesondere auch n icht zur  Frequenz und Intens ität  der  feta len Überwachung.  

Studien,  d ie das Outcome von Schwangerschaf ten mit  Adipos itas i n Abhängigkei t  vom 

Management  im letzten Tr imenon untersucht haben,  l iegen aktuel l  n icht  vor .  Empfeh-



  
Adipositas und Schwangerschaft  
 

Besondere  Aspekte in der Schwangerenvorsorge                                                        

 78 

lungen können nur indirek t abgele i tet werden . Eine Empfehlung zur intens iv ier ten Über-

wachung der  Mutter  erg ibt s ich aus dem zwei fach erhöhten Ris iko für  Prä ek lampsie und 

kardio-vaskulären Komplikat ionen.  Dieses Vorgehen wird durch e ine neue Studie aus 

dem Jahr 2017 unters tützt ,  in  der Vinayagam und Autoren nachweisen konnten, dass 

bei  Pat ient innen mit schwerer Adipos itas  (BMI > 40 kg/m 2)  d ie kard iovaskulären Para-

meter ar ter ie l ler  Mi t te ldruck, Herzf requenz,  Schlagvolumen, kard ia ler Index (L/min/m 2) 

sowie der systemische Gefäßwiders tand s ignif ikante Veränderungen im Vergleich zu 

normgewicht igen Kotro l len aufweisen.  Die Autoren führen das erhöhte Ris iko von kar-

d iovaskulären Kompl ikat ionen in der Schwangerschaf t  auf  d iese mit  der  Adipos itas as-

sozi ier ten Veränderungen zurück  [110] .  Das k l inische Management sol l te  s ich an de r  

AW MF-Lei t l in ie zu Hyper tonus und Präek lampsie or ient ieren. Adipöse Schwangere mit  

e inem BMI > 40 kg/m 2  sol l ten zudem ab 36 SSW  wöchent l ich k l in isch kontro l l ier t  wer-

den.  

Bei  adipösen Schwangeren besteht  je  nach Studie e in b is  zu 1,7 -3,5 fach erhöhtes 

Ris iko e ines intrauter inen Fruchttodes in Terminnähe (37 -40 SSW ) und e ine OR von 4,6 

(1,6-13,5) bei > 40 SSW  [108, 111].  Es wird e in Zusammenhang postul ier t  für  d ieses 

erhöhte Ris iko für  Totgeburten mit  dem bei Adipos itas erhöhten Ris iko für  e ine (späte) 

intrauter ine W achstumsretard ierung.  Für d ie Vermeidung der  terminnahen Totgebur t 

wegen einer  übersehenen späten IUGR is t  d ie Durchführung e in er  weiteren Biometr ie 

nach dem 3. Screening essent ie l l  [112].  Entsprechend sol l te bei Ris iko für  IUGR eine 

Empfehlung für e ine engmaschige sonograf ische Überwachung des fetalen W achstums 

und der  fetalen Zustandsparameter im dr i t ten Tr imenon ausgesprochen werden.  Ergänzt 

werden sol l te  d ie terminnahe Zustandsdiagnost ik  auch durch d ie Kontrol le der Frucht-

wassermenge.  

Eine Studie aus den USA zeigt,  dass d ie Best immung der Fruchtwassermenge bei  adi-

pösen Pat ient innen adäquat  durchgeführ t  werden kann.  [95]  Bei  Verdacht  auf  e ine 

Wachstumsretard ierung sol l te  dann zusätzl ich d ie Best immung der  feta len Dopplerpa-

rameter ,  ink lus ive Best immung der  cerebroplacentaren Rat io (CPR) erfo lgen [113].  

Mögl icherweise ist  dazu d ie Überweisung in e in spezia l is ier tes Zentrum mit entspre-

chendem Expertenstandard notwendig. Bei  Diagnose e iner spät en IUGR kann entspre-

chend den Empfehlungen nach abgeschlossenen 38 SSW  eine Ein le itung erwogen wer-

den [112].  

Adipos itas in der Schwangerschaf t  is t  assozi ier t  mit  e inem erhöhten k indl ichen Gewicht 

zur Geburt .  Die Rate von large-for-gestat ional-age (LGA)-Kindern ist  dabei deut l ich er-

höht und s te igt  mit  ste igendem BMI.  Hieraus ergeben s ich e in erhöhtes Ris iko für  mit  

dem erhöhten k indl ichen Gewicht  assozi ier ten Geburtskompl ikat ionen wie Schul terdys-

tok ie und Geburtss t i l ls tand und auch e ine erhöhte Prävalenz an wegen pränata l  d iag-

nosst izier tem LGA mit  e inem ultrasonograf isch erhobenen Schätzgewicht  > 4500g pr i-

mär indizier ten Sect iones. Die erhöhte Rate an pr imären Sect iones bzw. sekundaren 

Sect iones wird dabei  zusätzl ich durch die häuf ige Prolongat ion der Schwangerschaf t  

und f rus traner  Ein le itung bei  Adipos itas  mit  beeinf lusst .  Of fenbar  b le ibt  bei  Adipos itas 

häuf ig der  spontane Gebur tsbeginn in Terminnähe aus. [114]   
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Die sonograf ische Wachstumskontro l le des Feten im Ver lauf  des dr i t ten Tr imenon sol l te 

deshalb auch zum Zie l  haben , e ine makrosome Kindsentwick lung rechtzei t ig  zu erken-

nen. Insbesondere mit  dem W issen um die mit  der Adiposi tas assozi ier te Prolongat ion 

der  Schwangerschaf t ,  wird bei  Erreichen e ines Schätzgewichtes von 4000g die Ge-

bur tsein le itung d iskut ier t .  Publ izier te Evidenz,  d ie e ine Verbesserung des k indl ichen 

und mütter l ichen Outcomes im Sinne e iner  Redukt ion von Sect iones und Schulterdys-

tok ie nachweist ,  g ibt es jedoch n icht .  Der mögl iche Benef i t  erg ibt s ich h ier paral lel zu  

den Empfehlungen bei  Gestat ionsdiabetes und Schwangers chaf t  (s iehe S3-Leit l in ie Ge-

stat ionsdiabetes mel l i tus (GDM),  Diagnost ik ,  Therapie und Nachsorge  [55])  und der be-

schr iebenen Rat ionale. Zum Aspekt des Benef i t s  zur Reduzierung des erhöhten Schul-

terdystok ier is ikos bei Addi t ion von LGA und Adipos itas s iehe Kapi te l  5  Geburtsplanung. 

Für  eine intens iv ier te Überwachung mitte ls  CTG l iegt  keine Evidenz vor.  Die terminnahe 

CTG-Überwachung wird derzei t  auch in der  angloamer ikanischen L iteratur zur  Verbes-

serung der  Totgeburtenraten diskut ier t .  Daten,  d ie e ine entsprechende Verbesser ung 

nachweisen,  l iegen jedoch b isher n icht  vor.  Aus d iesem Grund und auch wegen der  

methodischen Probleme der  CTG-Able itung [115]  bei s tark  adipösen Schwangeren kann 

bei  unauf fäl l igen Ultraschal lparametern deshalb keine Empfehlung für e ine intens iv ier te 

CTG-Überwachung, über die im Rahmen der MuRiLi empfohlenen Untersuchungen hin-

aus, ausgesprochen werden.   

Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E26 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++ 

Wegen des erhöhten Ris ikos maternaler  und fetaler  Komplikat ionen sol l ten Schwan-

gere mit  BMI > 40 kg/m 2  ab 36+0 SSW wöchent l ich k l in isch kontro l l ier t  werden.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E27 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke ++ 

Eine intens iv ier te antenatale CTG-Überwachung sol l  bei adipösen Schwangeren a l-

lein aufgrund der  bestehenden Adipos itas  n icht  indizier t  werden.   

Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E28 

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad B Konsensusstärke ++  

Neben dem Ultraschal lscreening im dr i t ten Tr imenon (gemäß den MuR iLi mit  28+0-

31+6 SSW) sol l te bei  adipösen Schwangeren e ine weitere Ul traschal lb iometr ie mit  

34-36 SSW  erfolgen, um einerseits  e ine fe ta le W achstumsrestr ik t ion,  andererseits  

e in LGA-Wachstum in der  Spätschwangerschaf t  zu erkennen.  

 



  
Adipositas und Schwangerschaft  
 

Besondere  Aspekte in der Schwangerenvorsorge                                                        

 80 

Tabel le 21:  Übers icht empfohlene Vorsorgeuntersuchungen bei  adipösen Schwange-

ren, ergänzend zu den in den MuRiLi  vorgesehenen Unter suchungen 

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

> 25 Indiv iduel le Ris iko-

kalkulat ion für  Präe-

k lampsie anbieten 

11+0 bis  13+6 SSW 

Abklärung Glukose-

stof fwechselstörung  

Ers tr imesteru ltra-

schal luntersuchung 

ggf .  von vaginal  

Ggf .  W iederholung 

nach 1 b is  2 W o-

chen 

Feindiagnost ik  mit  

Dopplersonograf ie 

der  uter inen Ar te-

r ien – ggf .  W ieder-

holung nach 2 W o-

chen.  

In  Ergänzung zu den 

MuRiLi  sol l te  eine 

wei tere Biometr ie 

mit  34 und 38 SSW 

und erfo lgen.  

> 35 W ie > 25 kg/m 2  p lus  

zusätzl ich Gabe von 

ASS 150 ab 11+0 

SSW 

  

> 40   Wöchent l iche Vor-

sorge ab 36.  SSW  

3.8 Gewichtszunahme in der Schwangerschaft  

3.8.1 Prävalenz Exzessive Gewichtszunahme  

Eine exzess ive Gewichtszunahme über  den Empfehlungen des Inst i tu ts of  Medic ine 

( IOM) wird bei 37-50% der Schwangeren mit  BMI >25 kg /m 2  [116,  117] beobachtet .   

3.8.2 Geburtsgewicht 

Mit  Ausnahme einer  Arbei t  [118]  is t  e ine exzessive Gewichtszunahme oberhalb der  IOM-

Empfehlung unisono in a l len Studien mit  e inem höheren Geburtsgewicht und/oder  Ge-

bur tsgewicht > 90.  Perzent i le  (LGA) [116, 117] und höherem prozentualen neonatalen 

Fet tante i l  [119]  assozi ier t .  Die meisten Arbei ten d if ferenzieren n icht in  BMI > 25 kg/m 2  

und BMI ≥ 30 kg/m 2 ,  wie d ie größte Kohortenstudie von Haugen [120] mit  19.000 

Schwangere mit  BMI > 25 kg/m 2 .  Werden separate Angaben für  Schwangere mit  BMI ≥  

30 kg/m 2  gemacht,  bestät ig t s ich e in s ignif ikant höheres Geburtsgewicht,  z -Score und 

LGA [121] .   

Die Daten für das Gebur tsgewich t bei  einer  Gewichtszunahme unter  IOM-Empfehlung 

sind uneinheit l ich,  befürchtet  wird e ine Beeinträcht igung des feta len W achstums. Bis 
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auf  e ine Studie,  d ie von e iner  höheren Rate an W achstumsretard ierung (SGA -Feten)  

bei e iner  Gewichtszunahme < 5 versus > 5 Ki logramm ber ichtet [122] scheint s ich die 

Befürchtung n icht zu bestät igen [123–125].  Die LGA-Rate ist  jedoch s ignifkant  n iedr i -

ger .  Die größte Studie von Hink le mit  122.000 Frauen mit BMI ≥ 30 kg/m 2 ,  in der Ge-

wichtszunahme von 4-9 kg (= IOM) mit  b is minus 4,9 kg vergl ichen wird [125],  dif feren-

ziert  den Ef fek t entsprechend der  Adiposi tas Klassen :  bei  Klasse I  (  3 0-35 kg/m 2  )  führt  

Gewichtsver lust zur Ste igerung der SGA-Rate, Zunahme 0,1-4,9 kg zu unveränder ter 

SGA und LGA-Rate; Klasse I I / I I I  m it  Zunahme minus 4,9 bis  p lus  4,9 kg SGA unverän-

der t,  LGA jedoch s ignif ikant  ger inger.  Daraus schlossen d ie Autoren, dass e ine Ge-

wichtszunahme unter IOM für adipöse Schwangere zu e inem besseren Outcome führ t  

und d ie IOM-Empfehlungen entsprechend modif izier t  werden müssten.  

3.8.3 Prävalenz GDM 

Ein Problem bei der zusammenfassenden Beur tei lung der  Studien s ind u.a. d ie unein-

hei t l ichen Kr i ter ien für  GDM, worauf  in e iner  Meta -Analyse von 6 Studien h ingewiesen 

wird.  Ein Zusammenhang zwischen Gewichtszunahme und GDM bei adipösen Schwan-

geren wird als  eher uns icher beurte i l t :  In 4 von 6 Studien hat exzess ive Gewichtszu-

nahme die GDM-Inzidenz eher  reduzier t  [126].  Das bestät ig t  e ine Auswer tung e ines 

f ranzösischen Gebur tenregisters mit  e iner Assoziat ion von GDM mit ger ingerer Ge-

wichtszunahme [127] .  Auch e ine Sekundäranalyse e ines RCTs zu L ifes tyle Intervent ion 

an 269 Frauen mit  BMI ≥ 30 kg/m 2  ergab keine Korre lat ion zwischen Gewichtszunahme 

und GDM-Inzidenz [128] .  Eine Intervent ion bei Schwangeren mit  BMI < 35 kg/m 2  redu-

zierte Zunahme um 5,8 kg ohne einen Ef fek t auf  GDM-Inzidenz [129],  das deckt s ich 

mit  der  Beobachtung von RCTs in Austra l ien mit  Schwangeren mit  BMI >25 kg/m 2  und 

Ris iko-Ethnie oder BMI >30 kg/m 2  [130],  in  Belg ien [123].  Das spiegelt  s ich in  Meta-

Analysen von L ifestyle  RCTs wider , die zwar  e inen Anst ieg von GDM, Präek lampie und 

Ein le itung ergaben,  der jedoch n icht  s ignif ikant  war  [131,  132] .  Die Autoren vermuten,  

dass der  Ef fek t auf  e ine Reduzierung der Gewichtszunahme zu ger ing ist ,  um sich auf  

das Outcome auszuwirken.  

3.8.4 Prävalenz der Gestationshypertonie und Präeklampsie 

Es f inden sich nur wenige Studien zu d iesem Aspekt,  d ie zu kontroversen Ergebnissen 

kommen. Eine retrospek t ive Arbei t  aus Frankreich mit  15 551 Schwangeren, von denen 

40% einen BMI >25 kg/m 2  hatten und 2 Meta-Analysen von RCTs zur  L ifes tyle -Modif i-

kat ion [131,  132] ,  ze igten keinen s ignif ikanten Einf luss der Gewichtszunahme auf  d ie 

Präek lampsie-Inzidenz, während andere von ern iedr igtem Gestat ionshypertonie -Ris iko 

[123]  und Präek lampsie [120]  ber ichten.   
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Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E29 

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Die Empfehlungen zur  Gewichtszunahme der IOM sol len  n icht überschr it ten werden.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E30 

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad B Konsensusstärke ++ 

Bei BMI ≥ 30 kg/m 2  sol l te  e ine Gewichtszunahme unterhalb der  IOM -Empfehlungen 

von 5-9 kg erwogen werden.  

3.8.5 Langzeitauswirkungen auf das Kind 

Die Studienlage h ins icht l ich des Zusammenhangs zwischen e iner  hohen Gewichtszu-

nahme und den k indl ichen Langzei t -Outcomes ist  kontrovers , denn ledig l ich in  dre i  der 

s ieben herangezogenen Studien wurde e in s ignif ikanter  Ef fek t beobachtet .  In  einer gro-

ßen deutschen Kohortenstudie mit  mehr a ls 6800 Kindern im Schule ingangsal ter  zeigte 

s ich e in erhöhtes Ris iko für  Übergewicht  (OR  = 1,64; 95% CI 1,06; 2,63) bei Kindern 

von präadipösen Müt tern, wenn diese in der  Schwangerschaf t  exzess iv an Gewicht zu-

genommen hat ten [133].  Entsprechend wurden in e iner  wei teren Studie bei  Kindern von 

präadipösen (aber auch normalgewicht igen)  Müttern mit  exzessiver G ewichtszunahme 

im Al ter  von 6 Jahren höhere Fettmassen festgeste l l t  a l s  bei  Kindern von Müttern,  d ie 

adäquat zugenommen hatten [134].  Die Assoziat ion e ines anste igenden präkonzept io-

nel len müt ter l ichen BMI mit  höheren Messwer ten für BMI,  Tai l lenumfang und subkutaner 

Fet tmasse sowie e inem niedr igeren HDL -Cholester in der Kinder im Alter  von 10  Jahren 

scheint  durch e ine exzess ive Gewichtszunahme  vers tärk t  zu werden [135].  Vier  Studien 

f inden h ingegen keinen Einf luss e iner exzessiven G ewichtszunahme auf  den BMI und 

das Übergewichtsr is iko der  Nachkommen präadipöser  und adipöser Mütter  im mitt leren 

Alter  von 5-10 Jahren [136–139] ,  wobei  d ie Fal lzahlen in e inigen Fäl len vergle ichsweise 

k lein waren.  

Der  Zusammenhang zwischen der Gewichtszunahme als  kont inuier l iche Einf lussgröße 

und dem k indl ichen Langzei t -Outcome is t  led igl ich in der  bereits genannten Studie von 

Ensenauer  et a l.  untersucht worden. Es ze igte s ich e in mit  zunehmender Zunahme 

( in kg) s teigendes Ris iko für  Übergewicht (OR = 1,04; 95% CI 1,01; 1,07) im Einschu-

lungsal ter  bei  Nachkommen von präkonzept ionel l  adipösen Frauen [133].  

Hins icht l ich des Einf lusses e iner inadäquaten G ewichtszunahme (nach IOM-Kr iter ien)  

auf  das k indl iche Langzei t -Outcome lassen s ich auf  der Bas is sehr  weniger  Studien mit 

te i ls  ger ingen Fal lzahlen keine eindeut igen Schlüsse ziehen.  In der Studie vo n Ense-

nauer  et  al .  waren d ie Nachkommen der  präadipösen Frauen mit  inadäquater  G ewichts-

zunahme im Schule ingangsalter  häuf iger  übergewicht ig a ls  d ie Nachkommen der präadi-

pösen Frauen mit adäquater Gewichtszunahme (OR = 2,52;  95% CI 1,28; 4,91).  Bei den 

Nachkommen der adipösen Frauen zeigte s ich d ieser  Ef fek t bei  insgesamt k le ineren 
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Fal lzahlen n icht  [133].  Eine andere Studie fand bei  Kindern von präadipösen (und nor-

malgewicht igen) Müt tern mit  inadäquater GWG im Alter von 6 Jahren ger ingere Fett-

massen a ls  bei Kindern von Müt tern, d ie adäquat zugenommen hatten [134].  Zwei  Stu-

d ien fanden keine Ef fek te e iner  inadäquaten GWG bei  übergewicht igen Müttern auf  den 

BMI-SDS der Kinder  im Alter  von 5 -6 Jahren [136] bzw. das Ris iko für  Übergewicht im 

Alter  von 3-17 Jahren [137] .  

3.9 Schwangerschaft nach Adipositas- und metabolischer 
Operation 

Eine retrospekt iven Kohor tenstudie [140]  verg le icht  Schwangere nach e inem adipos ita-

schirurg ischen Eingr if f  gematched mit n icht  oper ier ten Schwangeren (BMI wie vor der 

bar iat r ischen Operat ion bzw. BMI zum Schwangerschaf tsbeginn bei  den n icht  oper ier ten 

Pat ient innen) .  Die Konzeption erfolgte durchschnit t l ich 1,1 Jahre nach der  Operat ion, 

wobei  bezügl ich des Zeitabstandes keine Dif ferenzierung erfolgte. Vergl ichen mit den 

Adipösen war d ie Schwangerschaf t  nach Adipos i taschirurg ie und metabol ischer  Chirur-

g ie assozi ier t  mit  e inem ger ingem Risiko für  e inen Gestat ionsdiabetes (1,9% vs. 6,8%; 

OR 0,25; 95% CI 0,13;  0,47; p < 0,001) und e inem ger ingeren Ris iko für  e ine feta le 

Makrosomie (8,6% vs.  22,4%; OR 0 ,33;  95% CI 0,24; 0,44;  p  < 0,001).  

Auf  der anderen Sei te waren Schwangerschaf ten nach Adipos itaschirurg ie assozi ier t  

mit  höherem Ris iko für  e ine intrauter ine Wachstumsrestr ik t ion (15,6% vs. 7,6%; OR 

2,20;  95% CI 1,64;  2,95;  p  < 0,001) und e iner kürzeren Schwangerschaf tsdauer , (273,0 

vs.  277,5 Tage;  mit t lere Dif ferenz -4,5 Tage; 95% CI -2,9; -6,0; p < 0,001) . Die Rate an 

Frühgeburten war jedoch n icht  s ignif ikant unterschiedl ich (10,0% vs.  7,5%; OR 1,28; 

95% CI 0,92;  1,78; p = 0,15) . Das Ris iko e iner Totgebur t oder e ines per inata len Todes 

d if fer ier te auch n icht s ignif ikant (1.7% vs. 0.7%; OR 2,39; 95% CI 0,98; 5.85; p  = 0.06).  

Auch gab es keine s ignif ikanten Unterschiede bezügl ich des Auf t retens angeborener 

Fehlb i ldungen.  

In e iner wei teren retrospekt iven Kohor tenstudie [141] konnte gezeigt werden, dass bei 

e iner  Schwangerschaf t  innerhalb der  ersten zwei  Jahre nach e inem adipos it aschirurg i-

schen Eingr if f  im Vergle ich zu e iner  n ichtoper ier ten normalgewicht igen Vergle ichsko-

hor te d ie Frühgeburt l ichkei t  erhöht war  (14,0% vs 8,6%; RR, 1,57;  95% CI 1,33;  1,85) .  

Ebenso war  d ie Aufnahmequote auf  eine neonatologische Intens ivs tat ion erhöht  (15,2% 

vs 11,3%; RR, 1,25;  95% CI 1,08;  1,44),  d ie Rate Neugeborener  mit  intrauter iner  W achs-

tumsrestr ik t ion war  erhöht (13,0% vs 8,9%; RR, 1,93; 95% CI 1,65; 2,26)  und der Apgar 

Score häuf iger ern iedr igt (17,5% vs 14,8%; RR 1.21; 95% CI 1,06;  1,37). In  derselben 

Studie wurden auch Neugeborene vergl ichen, wenn dies > 4 Jahre nach Adipos itaschi-

rurgie und metabol ischer Chirurg ie  geboren wurden bzw. wenn diese innerhalb von zwei  

Jahren nach Adipos i taschirurg ie geboren wurden. Für  d ie Neugeborenen > 4 Jahre nach  

Adipos itaschirurg ie ergab sich dabei :  

 ger ingeres Ris iko e iner Frühgebur t (11,8% vs 17,2%; RR 1,48;  95% CI 1,00; 

2,19);  
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 ger ingere Aufnahmequote auf  neonatologische Intensivtherapiestat ion (12,1% vs 

17,7%; RR 1,54; 95% CI 1,05; 2,25);  

 ger ingeres Ris iko für  int rauter ine Wachstumsrestr ik t ion (9,2% vs 12,7%; RR 

1,51;  95% CI 0,94;  2,42).  

Zur  Abk lärung e ines Gestat ionsdiabetes s ol l te  nach kombinier ten und malabsorpt iven 

Eingr if fen (z.  B. Magenbypass,  Omega- loop-Bypass, Duodenal Swi tch und b i l iopankre-

at ischer  Divers ion)  wegen des Dumping -Ef fek tes kein ora ler  Glukose-Toleranz-Test 

e ingesetzt  werden.  Ergibt  d ie Best immung des Plasmaglukose -Nüchternwertes e inen 

Wert > 92 mg/dl  mit  Bestät igung in e iner Zwei tmessung kann die Diagnose GDM gestel l t  

werden. Bei normalem W ert s ind kapi l läre Tagesprof i le mit  3 postprandialen Messungen 

unter Normalkost  h i l f re ich,  um zu evaluieren,  ob d ie postprandia len Blutzuckerwerte  d ie 

in der  Schwangerschaf t  empfohlenen W erte überschrei ten.  Dann sol l te  e ine Betreuung 

wie bei GDM erfo lgen.  

Nach metabolisch-chirurg ischen Eingr if fen ist  d ie lebens lange Nachsorge zur Prophy-

laxe,  zei tgerechten Diagnost ik  und Therapie von chirurg ischen und metabol ischen Kom-

pl ikat ionen essenzie l l .  Zur Vermeidung von Kompl ikat ionen für d ie Mutter und das Kind 

ist  d ie gezie l te Subst i tu t ionstherapie der  Patient innen in enger Kooperat ion mit  Frau-

enärzten mit  adiposi taschirurg ischen Zentren und d ie Entbindung in Per inata lzentren 

empfehlenswer t.  Die Ris iken der  Ausbi ldung nutr i t iver  Def izi te  und mechanischer Kom-

pl ikat ionen s ind in der  Gravid ität erhöht und abhängig vom Operat ionsverfahren. Stu-

d ien zeigen kaum Mangelzustände nach Magenband [142] .  Bei  komplexen Verfahren 

ste igt  jedoch das Ris iko für  eine erforder l iche parenterale Ernährung auf  bis  zu 21% 

an.  Al lerd ings l iegen zur  Supplementat ion nach den verschiedenen Adipos itas -  und me-

tabol isch-chirurg ischen Eingr i f fen und e iner  Schwangerschaf t  keine Daten mit  Evidenz 

vor.   

Daher sol l te  d ie Supplementat ion mit  auf  den Eingr if f  abgest immten Mult iv i taminpräpa-

raten und Spurenelementen erfolgen und a l le 3 Monate muss überprüf t  werden, ob d ie 

Dos ierung dem geste iger ten Bedarf  in  der  Schwangersc haf t  gerecht  wird.  Eine Bas is -

Untersuchung zu Beginn der  Schwangerschaf t ,  besser  noch vor Konzeption bei  Kinder-

wunsch,  is t  obl igat ,  da d ie Empfehlung zur  Einnahme von Supplementen und mindestens 

jähr l icher  Überprüfung n icht  konsequent befo lgt  wird.   

Es bes teht  keine Sect io- Indikat ion per  se.  Hins icht l ich des Geburtsmodus nach Adipo-

sitas- und metabol isch-chirurg ischen Eingr i f fen zeigen Daten der  L iteratur [143] e ine 

ger inge Sect iorate (OR 0.50;  CI 0 ,38;  0,67) .   
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Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E31 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++ 

Bei Pat ient innen im gebärfähigen Al ter  sol l te  nach e inem adipos itaschirurg ischen 

oder  metabol ischen Eingr if f  e ine s ichere Empfängnisverhütung über d ie Phase der  

Gewichtsredukt ion durchgeführt  werden.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E32 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad C Konsensusstärke +++ 

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

Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E33 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad C Konsensusstärke +++ 

Bei Pat ient innen nach Adipos itas und metabol isch chirurg ischer  Operat ion kann,  

wenn aus geburtshi l f l icher  Sicht keine Kontra indikat ion vor l iegt,  eine Spontangeburt 

er fo lgen.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E34 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Bei Pat ient innen nach Adipos itas- und metabolisch chirurgischer Operat ion  sol l  d ie 

Dos ierung der Supplemente mindestens 1x im Tr imenon an d ie Laborkontro l le  ange-

passt werden.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E35 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Bei Pat ient innen nach Adipos itas- und metabolisch chirurgischer Operat ion  sol l  ke in 

oGTT durchgeführ t werden, sondern e ine venöse Nüchternblutzuckerbest immung 

und or ient ierende Tagesprof i le .  

Evidenzbasier te  Em pfehlung 3.E36 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Bei Schwangerschaf t  nach Adipos i tas -  und metabol isch-chirurgischen Eingr if fen sol l  

keine wei tere Gewichtsredukt ion erfo lgen.  
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Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E37 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Bei Schwangerschaf t  nach Adipos i tas -  und metabol isch-chirurgischen Eingr if fen sol l  

e ine engmaschige adipos i taschirurg ische bzw. metabol ische Nachsorge und  gynäko-

logische Kontro l le durchgeführt  werden.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E38 

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Da Schwangerschaf ten nach Adiposi tas- und metabol isch-chirurg ischen Eingr if fen 

a ls Ris ikoschwangerschaf ten  anzusehen s ind,  sol len engmaschige Wachstumskon-

tro l len des Feten erfo lgen.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 3.E39 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Bei Schwangerschaf t  und im Wochenbet t  nach Adipos itas -  und metabol isch-chirurg i-

schen Eingr if fen muss bei abdominel len Beschwerden d ie Mögl ichkeit  e iner  Hernie 

oder  Volvulus des Darmes mit bedacht  werden .  
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4 Lebensstilintervention in der Schwangerschaft  

Evidenzbasier te  Empfehlung 4.E40 

Evidenzgrad 1- Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Adipösen Schwangeren sol l  empfohlen werden, s ich in der Schwangerschaf t  ver-

mehrt und regelmäßig zu bewegen und die Ernährung nach den Empfehlungen der 

Deutschen Gesel lschaf t  für  Ernährung umzuste l len .  

Zur  Gewichtszunahme und zu Ris iken der Mutter  und zum Outcome beim Kind durch 

e ine Lebensst i länderung g ibt es inzwischen viele Studien, ein ige wurden ausschl ießl ich 

bei  übergewicht igen/adipösen Schwangeren durchgeführ t  und bei  wenigen wurden Sub-

gruppen mit verschiedenen BMI -Klassen betrachtet .  Zu folgenden Ris iken l iegen Daten 

vor:  

 Mutter :  Gewichtszunahme, Ents tehung eines Gestat ionsdiabetes oder  Hyper to-

n ie/Ek lampsie  

 Gebur t/Entb indung: Frühgebur t,  Totgeburt ,  Entb indungsmodus,  K rankenhausauf-

enthal t   

 Kind: Makrosomie,  „ large for  gestat ional age“ , Apgar -Score,  Aufenthalt  in  Neona-

to logie,  Langzei toutcome.  

4.1 Gewichtszunahme der Mutter  

Die h ierzu vor l iegenden Studien s ind im Ergebnis  of t  d ivergent .  Z ie l war,  d ie Empfeh-

lungen des IOM einzuhal ten. Durch e in supervis ioniertes Spor tprogramm mit Train ings-

einhei ten zu Hause lag d ie Gewichtszunahme in der Tra iningsgruppe bei 47% der 

Schwangeren in e iner bras i l ian ischen Untersuchung oberhalb der IOM -Empfehlung, in 

der  Kontro l lgruppe (KG) waren es 57% [144] .  In e iner  großen spanischen Studie mit  775 

Schwangeren wurde das IOM-Zie l bei 52% in der KG und bei 44% in der Intervent ions-

gruppe ( IG) verfehlt  [145].  

In  der  norwegischen Exerc ise and Training Studie (ETIP)  nahm die IG durch e in kombi-

n ier tes  Ausdauer -  und Kraf t tra in ing von moderater Intens i tät an 3 Tagen in der  Woche 

über 1 Stunde 10,5 kg, die KG 9,2 kg zu [146] .  Ein reines Ausdauertra ining mit  mode-

raten und hohen Intensitäten (80-85% der max.  Herzf requenz)  über 45-60 Minuten an 3 

Tagen in der W oche reduzierte d ie Gewichtszunahme bei 150 Chines innen um 1,9 kg 

im Vergle ich zur KG. Kompl ikat ionen t raten in den Train ingsstudien n icht auf  [147].   

Durch e ine al le inige Umstel lung der  Ernährung kann d ie Gewichtszunahme ebenfal ls  

vermindert werden. Zur Redukt ion der Energieaufnahme wurden in den Studien häuf ig 

k leinere Esspor t ionen empfohlen, eine regelrechte Redukt ionskost  mit  e inem best imm-

ten Energiegehal t  kam selten zur Anwendung, jedoch Modif ikat ionen der Ernährung 
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(z.  B.  niedr iger g lykämischer Index,  mediterrane Kost,  Austausch von Kohlenhydraten 

durch mehrfach ungesät t ig te Fet tsäuren).   

Eine Metaanalyse mit  36 RCT-Studien weis t  aus,  dass durch e ine Umstel lung der  Er-

nährung, vermehrte Bewegung oder e ine Kombinat ion von beidem die Gewichtszunahme 

bei  übergewicht igen bzw. adipösen Schwangeren um 0,75 kg,  0,73 kg und 0,71 verr in-

ger t wird [148] .   

Ob eine Lebensst i l intervent ion in der Schwangerschaf t  Auswirkungen auf  das Gewicht 

nach der  Entb indung hat,  is t  kaum untersucht .  In e iner  schwedischen Studie nahmen 

Frauen in der IG 2,6 kg weniger  zu a ls in der KG; nach 12  bzw. 24 Monaten betrug die 

Dif ferenz noch 1,8 bzw. 0,2 kg [149] . ]  

4.2 Gestationsdiabetes 

Zur körper l ichen Akt iv i tä t l iegen etwa doppel t  so v ie le Stud ien vor wie zur Ernährungs-

umstel lung,  aber  auch et l iche mit  e iner kombinierten Intervent ion.  In der  oben erwähn-

ten norwegischen Studie mit  Ausdauer -  und Kraf t tra in ing ste l l te s ich in der Tra in ings-

gruppe bei 6,1% der Schwangeren,  in der Kontro l lgruppe jedoc h bei 27,3% ein Gestat i-

onsdiabetes e in [150]  und in der ebenfa l ls  obigen chines ischen Studie wurde durch 

vermehrte Bewegung mit hohen Intens itäten d ie Gestat ions diabetesrate halb iert  (22 vs. 

41%, [147]) .  Bei 181 i ta l ienischen Schwangeren wurde mit te ls e iner Kost mit  n iedr igem 

glykämischen Index und reduzier tem Konsum von gesätt igten Fet tsäuren bei e iner hy-

pokalor ischen Kost mit  1800 kcal/d für  adipöse und 170 0 kcal/d für  übergewicht ige 

Schwangere interveniert .  Sie wurden zudem tägl ich zu vermehrter Bewegung über 30 

Min. mot iv ier t  (Schr it tzähler) .  Bis zum Ende der Schwangerschaf t  trat e in Gestat ionsdi-

abetes bei 18,8% auf ,  in der Kontro l lgruppe bei 37,1% [151].  In der Gestat ional Diabetes 

Prevention Study (RADIEL) aus F innland betrug d ie Inzidenz e ines Gestat ionsdiabetes 

in der  IG 13,9% in der  KG 21,6%; in terveniert  wurde mit  e iner  Diät  (vermehr t:  Bal last-

stof fe, Früchte, Gemüse, F isch,  Mi lchprodukte; weniger: fet tre iches F leisch, Zucker)  

und 150 Min/W oche Bewegung;  [152].  

Nicht so erfo lgre ich waren Studien, bei denen mitte ls Verhaltensänderung/Verhaltens-

therapie in terveniert  wurde. In der engl ischen UPBEAT -Studie mit  1555 Schwangeren 

kamen Elemente der  kognit iven Verhal tenstherapie zum Tragen;  ein Gestat ionsdiabetes 

trat  bei  25% der  IG und bei 26% der  KG [153].  In  e iner  austra l ischen Untersuchung 

wurde das Verhalten h insicht l ich der Ernährung beeinf lusst.  In der IG entwickelte s ich 

e in Gestat ionsdiabetes nur bei 6,5% der  Schwangeren, in der KG jedoch bei 19,3%.  

Nach Korrektur  für  ethnische und gewichtsbezogene Para meter war d ie Inzidenz n icht 

mehr s ignif ikant [154] .   

Eine Metaanalyse mit  4 Studien zur  Ernährung und 10 Studien zur  körper l ichen Akt iv i tät  

weis t e ine Redukt ion des Gestat ionsdiabetes von 21% bzw. 34% aus [148].  Von anderen 

Studien ist  bekannt ,  dass vermehrte Muskelarbei t  d ie Insul inres istenz deut l ich reduzier t  

bzw. d ie Insul inwirkung verbesser t.   
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4.3 Schwangerschaftsinduzierte hypertensive Erkrankun-
gen 

Die Studienlage zur  Entwick lung einer Hyper tonie während  der Schwangerschaf t  is t  un-

e inhei t l ich. W ährend d ie Mehrhei t  der  Untersuchungen einen erhebl ichen protekt iven 

Ef fek t durch körper l iche Akt iv i tä t ber ichten ( IG 9,1%, KG 22,6% ) [146],  fanden andere 

keinen Unterschied [147].  Ob eine Lebensst i länderung Einf luss auf  die Schwanger-

schaf tsdauer  oder e ine vorzei t ige Geburt  hat,  lässt  s ich zurzei t  n icht  beurte i len.  

4.4 Kurz- und längerfristige Auswirkungen auf das Kind 

Einzelne Studien ber ichten, dass e ine Lebensst i länderung, sowohl e ine Umstel lung  a ls 

auch vermehr te körper l iche Akt iv i tät ,  das Ris iko für  e ine Makrosomie und e in „ large for 

gestat ional age“ Neugeborene reduziert  und den Apgar -Score verbesser t  [145, 147].  In  

der  Treatment of  Obese Pregnant W omen (TOP) Studie wurde d ie Körperzusammenset-

zung des Kindes mit te ls DXA bei  dänischen Frauen ermitte lt ,  bei denen vorwiegend 

hins icht l ich der Kohlenhydrate in terveniert  wurde (hypokalor ische mediterrane Kost  mit  

1200-1700 kcal /d, Vol lkornprodukte, Ersatz von gesätt igten durch e infach und mehrfach 

ungesätt igte Fet tsäuren).  Vergl ich man die Körperfettmasse (1.  vs . 4.  Quar t i l )  am Ende 

der  Schwangerschaf t  mit  dem Konsum von verdaubaren Kohlenhydraten,  so ergab s ich 

bei  hohem Konsum ein Unterschied von 2% (103 g) ,  was bei  einer mit t leren Fettmasse 

bei  Neugeborenen von 11% erhebl ich is t  [155].  In e in igen Studien fand man jedoch 

keine längerf r is t igen Ef fek te auf  anthropometr ische Maße, Fet tmasse und kardiometa-

bol ische Parameter  (Blutdruck, Nüchternglukose, Blutfettwer te) bei  Kindern im Vor-

schula lter  [138,  156,  157] .  Die Datenlage insgesamt lässt  zum jetzigen Zeitpunkt  keine 

s ichere Empfehlung zu  [148, 157].   

4.5 Anmerkungen zur Lebensstiländerung 

Eine Änderung des Lebensst i ls  is t  bei  übergewicht igen und adipösen Schwangeren auf-

grund erhöhter gesundhei t l icher Ris iken ( für  Mutter und Kind) empfehlenswert .  Im Vor-

dergrund des Interesses s teht zunächst  d ie Gewichtszunahme während der  Schwanger-

schaf t .  Da das Ausgangsgewicht  bei den Betrof fenen ohnehin schon erhöht is t ,  besteht 

d ie Gefahr,  dass hohe Gewichtszunahmen auch nach der Entb indung pers ist ieren und 

bei  erneuter Schwangerschaf t  das Ris iko weiter  e rhöhen.   

Während der Schwangerschaf t  is t  e ine Intervent ion zei t l ich eng begrenzt .  Die Schwan-

geren wurden of t  zwischen der 11 und 18 SSW in die Studien e ingeschlossen, bei  man-

chen war d ie Tei lnahme mit 35 SSW  bereits beendet .  Für  e ine d iätet ische und bewe-

gungstherapeut ische Intervent ion b l ieb of t  nur etwas mehr  als  ein halbes Jahr Zeit .  

Zur Umstel lung der Ernährung kamen eine Vielzahl  von Methoden zur Anwendung, die 

vorwiegend die Qual i tät der konsumierten Lebensmitte l betrafen h insicht l ich der Koh-

lenhydrate (z.  B.  Verdaul ichkei t ,  g lykämische Last,  Zucker) ,  der  Fet te (z.  B.  gesätt igte, 

ungesätt igte Fettsäuren)  und Eiweiß (z.  B.  pf lanzl ich, t ier isch) .  In wenigen Studien 
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wurde d ie Energiemenge reduziert  (z.  B. Verminderung der  Por t ionsgrößen,  Redukt i-

onskost mit  Kalor ienvorgabe).  Über Nebenwirkungen (unerwünschte Ereignisse) wurde 

n icht ber ichtet,  bei  Schwangeren mit Gestat ionsdiabetes traten Ketonämien n icht  auf .  

Bei  Studien mit  vermehrter  körper l icher  Akt iv i tä t bestand entweder  eine Supervis ion mit  

Fachpersonal  oder e ine f re ie Tei lnahme in der Gruppe oder e ine a l lein ige Tei lnahme zu 

Hause. Zur Anwendung kam sowohl e in Ausdauer tra in ing (Radfahren, Joggen) a ls auch 

e in Kraf t t ra in ing (an Geräten) . Die Intens ität  beim Ausdauertra in ing var i ier te erhebl ich 

mit  55 (moderate kont inuier l iche Belastung) b is 85% der  maximalen Herzf requenz ( In-

terval l t ra in ing).  Die Häuf igkeit  und Dauer beim Gruppentra in ing lag in der Regel zwi-

schen 3 und 5 Tagen in der W oche mit e iner Dauer zwischen 30 und 60 Minuten. In 

e iner  Studie mit  hohen Intens itäten beim Ergometer tra in ing wurde vor  Beginn d ie Zer-

v ix länge gemessen [147] .  In  e in igen Studien wurden unerwünschte Ereignisse systema-

t isch erfasst;  die Bewegungstherapie wurde a ls nebenwirkungsfre i  e ingeschätzt .   

Das American Col lege Obstetr ic ians Gynecologis ts empf iehl t  körper l iche Akt iv i tä t wäh-

rend der Schwangerschaf t  und postpar tum [158]:  „Regular phys ical act iv i ty dur ing preg-

nancy improves or  mainta ins  physical  f i tness, helps wi th weight  management ,  reduces 

the r isk  of  gestat ional  d iabetes in obese women, and enhances psychological  well -bee-

ing. An exerc ise program that leads to an eventual goal of  moderate - intens i ty exerc ise 

for  at least  20-30 minutes per  day on most  or  a l l  days a week should be developed wi th 

the pat ient and adjusted as medical ly indicated“.   

Es werden auch prakt ische Hinweise gegeben: Schwan gere sol l ten ab dem 1. Tr imester  

n icht in Rückenlage tra in ieren. Sie sol l ten s ich n icht in Höhen ab 2000 m belasten und 

Spor tarten,  bei  denen es zu e inem Bauchkontakt oder  e iner  erhöhten Fal lneigung kom-

men kann,  meiden.  Sobald Symptome auf treten,  d ie Mutte r  (z.  B. vaginale Blutung,  ge-

schwol lene Beine)  oder das Kind (z.  B.  Abnahme der  Kindsbewegung,  vorzei t ige W ehen) 

bedrohen,  sol l te  d ie Bewegungstherapie beendet werden.  Kontraindizier te Gegebenhei-

ten:  Cervix insuf f izienz oder  Cerc lage,  Blutung im 2.  oder  3.  Tr imester,  Placenta praevia 

nach der 26.  SSW, vorzeit ige Wehen,  Präek lampsie, deut l iche Anämie,  unzureichend 

kontrol l ier ter  Typ-1-Diabetes, ext remes Übergewicht,  schwerwiegende kardiale oder or-

thopädische Vorerkrankungen und Kompl ikat ionen.   
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5 Geburtsplanung 

5.1 Geburtseinleitung 

Die Entscheidung über  den Entbindungsmodus sol l te  immer nach sorgfä lt iger  Evaluat ion 

der  indiv iduel len Bedingungen und gemeinsam mit der Frau und dem gesamten mult i-

d iszip l inären Team gefä l l t  werden.   

In  der  Abwesenheit  anderer  gebur tshi l f l icher oder  medizin ischer  Indikat ionen s te l l t  Adi-

pos i tas  a l le in keine Indikat ion für  e ine Geburtsein le i tung dar .  Es gelten d ie jewei ls gül-

t igen aktuel len Empfehlungen der Geburtshi l fe .  

Grundsätzliche Erwägungen:  

 Schwangere mit  BMI ≥ 30 kg/m2 sol l ten über  d ie potenzie l len technischen 

Schwier igkeiten,  die beim i.  v. -Zugang, bei der  Per idual/Spinalanästhesie und 

der  feta len Überwachung während der  Entb indung ents tehen können,  von einem 

Facharzt  für  Gebur tshi l fe  aufgek lär t  werden  

 Schwangere mit  BMI ≥ 30 kg/m 2 sol l ten ferner über die potenzie l len intrapar ta len 

Kompl ikat ionen,  d ie aus dem hohen BMI result ieren, und das Vorgehen in sol-

chen Fäl len informier t  werden. Das Gespräch sol l te in der Pat ientenakte doku-

mentier t  werden  

 Ein Facharzt  für  Gynäkologie und Geburtshi l fe und e in Facharzt  für  Anästhes io-

logie sol l ten für  d ie Entb indung von Schwangeren mit e inem BMI > 40 kg/m2 

verfügbar  sein  

 Operat ive vaginale und abdominale Entb indungen bei übergewicht igen und adi-

pösen Schwangeren sind häuf ig mit  technischen Schwie r igkei ten verbunden und 

erfordern d ie Anwesenhei t  er fahrener  Fachkräf te  

 Bei Schwangeren mit  e inem BMI > 40 kg/m2 sol l te  im 3.  Tr imester  e ine Bewer tung 

der  Durchführbarkei t  manuel ler  Entb indungsverfahren durch e inen Facharzt  er -

folgen und dokument ier t  werden   

Adipöse Pat ient innen haben ein erhöhtes Ris iko , e ine Geburtsein le itung zu benöt igen 

bedingt durch vermehr te Schwangerschaf tskompl ikat ionen [159].  Ebenso ver laufen d ie 

Gebur tsein lei tungen eher  f rus tran [160].  Unter  7.543 e ingele iteten Schwangeren war 

d ie Ein lei tung bei BMI < 30 kg/m 2  in  24,7% und bei  ≥  30 kg/m 2  in  36,9% erfolg los.  [161].  

Adipositas war  e in unabhängiger  Ris ikofak tor für  e ine sekundäre Sect io.  

O’Dwyer  [160] s te l l te  fest ,  dass adipöse Ers tgebärende,  aber  n icht  Mehrgebärende häu-

f iger e ingelei tet  wurden.  35,4% der  übergewicht igen und 52,7% der  adipösen Pr imigra-

vidae wurden e ingele i tet ,  20,7% der  übergewicht igen und 34,5% der adipösen Mult ipa-

rae.  Pr imiparae wurden häuf ig  wegen aufgetretener  Schwangerschaf tskompl ikat ionen 

wie Präek lampsie e ingele i tet.  Die Erstparae hatten häuf iger noch andere Intervent ionen 

wie Per iduralanästhesie,  Feta lb lutanalyse und Notfa l lsect iones. Bei erhöhter  Rate 
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f rustraner  Geburtsein le itungen und ihren Folgen bei  adipösen Pr imiparae sol l te  d ie In-

d ikat ion zur Ein le i tung nur st reng nach gebur tshi l f l ichen Kautelen und nach sorgfäl t iger 

Abwägung durch einen erfahrenen Kl iniker  geste l l t  werden.  Der  Ein lei tungsprozess 

wurde meistens mit  Oxytoc in durchgeführt  und war häuf iger  mit  Feta lb lutanalyse (FBA) 

bei  V.  a.  „ feta l  d istress“ assozi ier t .  Gebur tsein le itungen bei  adipösen Ers tgebärenden 

hatten e in 2-fach höheres Ris iko,  in e iner  Notsect io zu enden (p <0.006) .  A dipöse Mehr-

gebärende hat ten keine höhere Ein le i tungsrate a ls Normalgewicht ige, wurden aber öf ter  

wegen Gestat ionsdiabetes e ingele itet.  Sie erh ie l ten eher Prostaglandine zur Ein le itung . 

Kandi l  e t  a l .  [162] hat  in  e iner  prospekt iven Kohortenstudie fes tgeste l l t ,  dass überge-

wicht ige und adipöse Frauen (BMI >  25 kg/m 2)  eine s ignif ikant  längere mit t lere Zer-

v ix länge mit 20-22 SSW haben als Normalgewicht ige (p <  001) .  10% dieser Frauen 

haben über tragen und hatten e ine höhere Sect iorate (36 %) a ls  Normalgewicht ige:  69% 

der  Sect iones wurden wegen mangelnden Gebur tsfor tschr i t tes gemacht.   

Eine 2018 von Gibbs  et a l .  [163] publ izier te Arbei t  ze igte, dass  eine geplante Ein le itung 

ab 39+0 SSW bei  adipösen Nul l iparae und Parae mit  weniger Sect iones, weniger  müt-

ter l icher  Morbid ität  und weniger  Ver legungen der  Kinder  in d ie neonatale Intens iveinhei t  

e inherging a ls bei  expektat ivem Vorgehen.  

In der AWMF-Leit l in ie Vorgehen bei Terminüberschrei tung  [164] wird unabhängig von 

e iner Terminüberschreitung das Ris iko für  e inen IUFT bei  e inem BMI ≥ 30 kg/m 2  mit  um 

den Faktor 1,6 erhöht  beschr ieben [165] und a ls Beratungs inhalt  bei der Aufk lärung 

e iner  Schwangeren def inier t  betref fs einer  Gebur tsein le itung . Bei  Adipos i tas  beträgt  d ie 

OR für 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 für Schulterdystokie  

Zum Thema Ein lei tung wegen Schul terdystok ie-Ris iko bei  V.a Makrosomie ist  2015 e ine 

Studie im Lancet  veröf fent l icht  worden,  d ie jedoch n icht  de n BMI der  Schwangeren be-

rücksicht igt.  In dem RCT [166]  bei 822 Schwangeren mit sonographisch und k l inisch a ls  

LGA (> 95.  Perzent i le)  geschätzten Feten waren in der Gruppe mit  Ein le itung zwischen 

37+0 und 38+6 SSW  neonatale Kompl ikat ionen wie Schulterdystok ie n (RR 0,32,  95% CI 

0,15;0,71; p = 0,004) s ignif ikant seltener in der Gruppe mit Einle itung a ls in der expek-

tat iven Gruppe, aber das Auf treten von Clavicula - oder Humerusf rakturen (RR 0,25; 

95% CI  0,05; 1,18),  Plexusparese, Tod oder  vers tärk ter Blutung war n icht s ignif ikant 

seltener . Das Geburtsgewicht war in der  Ein lei tungsgruppe (3 831 g + 324 vs.  4 118 + 

392)  s ignif ikant  n iedr iger .  Die Rate an Sect iones oder  vaginal  operat iven Geburten un-

terschied s ich n icht s ignif ikant .  Es gab keine Unterschiede in der  Rate höhergradiger 

Dammrisse oder postparta ler Blutungen, pH - oder  Apgar-Werte.  Eine Phototherapie war 

s ignif ikant  häuf iger in  der Ein le i tungsgruppe  notwendig . Der  stat ionäre Aufenthal t  vor 

der  Entbindung betrug 16,2 Stunden in der Einle i tungs- und 7,6 Stunden in der expek-

tat iven Gruppe (p < 0,001) . Insgesamt stehen damit  a ls Vor te i le e iner  Ein le itung e ine 

Redukt ion des Gebur tsgewichtes und der  Schul terdystok ie, beides ohne k l in ische Fol-
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gen, den Nachte i len häuf iger Hyperbi l i rubinämie und e iner Verdopplung des vorgeburts-

h i l f l ichen s tat ionären Aufenthal tes  gegenüber.  Die Autoren weisen darauf  h in,  dass d ie 

Vorte i le  der  Ein le itung mit den Auswirkungen eines f rüheren Gestat ionsalters  bei  Ge-

bur t  abzuwägen s ind. Die  Rate an Schul terdystok ien wird verr ingert ohne Einf luss auf  

d ie Rate von Plexusparasen oder Frakturen bei Erhöhung der Notwendigkeit  für  Photo-

therapie und Ver längerung des s tat ionären Aufenthal tes .  

Eine Cochrane-Analyse zur Einle itung bei LGA Schätzgewic ht ,  in  d ie auch der oben 

zi t ier te RCT eingeschlossen wurde,  bestät igt ,  dass e ine Ein le i tung n icht  das Ris iko für  

Plexusparesen verändert  und dass 60 Schwangere e ingele itet  werden  müssten,  um eine 

Humerusfraktur zu vermeiden  [167].  Bei e inem LGA Schätzgewicht in Terminnähe,  sol l-

ten d ie Vor-  und Nachte i le mit  den El tern besprochen werden. Im Hinbl ick  auf  d ie Er-

kennung einer  Makrosomie ist  d ie Sens it iv i tät  des Ultraschal les  bei adipösen Schwan-

geren jedoch begrenzt  (s iehe Kapi te l  3.5 Ef f izienz der  pränatalen Diagnost ik ) .   

Methode der Geburtseinleitung  

Aus der ex ist ierenden Literatur  lässt s ich n icht  ablei ten, ob und welche Methode der 

Gebur tsein lei tung bei  Adipos itas d ie besten Erfolgschancen hat.  Eine aktuel le  Meta -

Analyse unter Einbeziehung von 8 Studien kommt a l lgemein zu dem Ergebnis , dass 

Adipos itas  assozi ier t  is t  mit  höheren Dosen von Prostaglandinen und Oxytoc in sowie 

weniger  Erfo lg bei  anderen zervikalen Reifungsmethoden .  

Es g ibt nur e inen RCT, der  d ie Dosierung mit Protaglandinen zur  Ein lei tung bei  adipösen 

Schwangeren untersucht ,  e ine Subanalyse des Misoprosto l Vaginal Inser t Tr ia l.  In die 

Arbei t  von Pevzner  et  a l .  [168]  wurden 1273 Frauen e ingeschlossen: 418 Frauen mit 

BMI < 30 kg/m 2) ,  644 BMI 30-39.9 kg/m 2  und 211 > BMI 40 kg/m 2 .  Die Sect iorate betrug 

21,3%, 29,8% und 36,5%. Mit t lere Oxytoc in-Dos ierung und -Dauer  st iegen s ignif ikant 

mit  dem BMI, wie auch das Zeit interval l  b is  zur Entb indung. Der Zusammenhang zwi-

schen BMI und ungünst igem Ausgang bl ieb bestehen auch nach Adjust ierung für  ethni-

sche Herkunf t ,  Par ität  und Ein le itungsdos ierung, entweder  Dinoproston,  Misoprosto l  50 

g oder 100 g.  Zur  W irksamkeit  der  Einle itung mit  Bal lon g ibt es keine BMI spezi f i-

schen Daten. Vorste l lbar  wäre eine bessere Anspr echbarkeit  a ls mit  Prostaglandinen, 

da nicht das Problem der  an d ie Adipos i tas  angepassten Dos ierung besteht.   
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Evidenzbasier te  Empfehlung 5.E41 

Evidenzgrad 1+ Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++ 

Bei Schwangeren mit e inem BMI ≥ 30 kg/m 2  so l l te e ine Aufk lärung erfo lgen,  dass 

bei  Adiposi tas e in erhöhtes IUFT -Ris iko bei  Terminüberschreitung besteht  

Evidenzbasier te  Empfehlung 5.E42 

Evidenzgrad 1+ Empfehlungsgrad B Konsensusstärke ++ 

Bei zusätzl ichen Ris ikofaktoren sol l te bei  adipösen Schwangeren e ine Ein le itung mit 

39+0 SSW  angeboten und sorgfä l t ig  abgewogen werden  

5.2 Wahl des Geburtsortes 

Adipöse Schwangere werden dem  Ris ikok l iente l zugeordnet,  sodass d ie Wahl e ines ge-

eigneten Gebur tsortes erforder l ich is t .  Darüber  h inaus kann d ie Adipos itas  selbst  zu 

technischen Problemen in der Gebur tsbetreuung führen,  da d ie übl ichen d iagnost ischen 

Verfahren oder Ins trumente nicht oder  nur  e ingeschränkt nutzbar  s ind (z.  B. CTG, So-

nograf ie,  Anästhes ie, Sect io)  

Derzei t  l iegen keine Studien vor,  d ie das feta le und maternale Outcome bei  Gebur ten 

adipöser  Pat ient innen in di rek ter Abhängigkeit  vom Gebur tsor t  untersucht  haben. Ob 

und inwieweit  d ie  adipöse Schwangere und ihr  Neugeborenes von e iner  spezia l is ier ten 

geburtshi l f l ichen Betreuung prof i t ieren, lässt  s ich nur  indirek t ermit te ln.  

In  mehreren Meta-Analysen wurde nachgewiesen, dass das neonatale Mor tal i tä tsr is iko 

ab e inem BMI ≥ 30 s ignif ikant erhöht  is t  [108],  bzw. propor t ional mi t  dem BMI ansteigt 

[169] .  Ursachen sind e ine höhere Inzidenz für Frühgebur t l ichkeit ,  Komorbid itäten der 

Mutter  [108]  sowie Kompl ikat ionen sub partu. Durch e ine s ignif ikant größ ere Zer-

v ix länge [162]  verbunden mit  a l lgemeiner  Immobi l i tät  und erhöhten Schmerzmitte lanfor -

derungen kommt es häuf iger  zu Geburtsein le itungen bzw. prot rahierten Gebur tsver läu-

fen und operat iven Gebur tsbeendigungen.  Als wei tere Pathologien w erden Dystok ien 

und postpar ta le Hämorrhagien beschr ieben,  deren Inzidenz l inear mit  dem BMI der 

Schwangeren s teigt [170].  In e iner engl ischen Beobachtungsstudie wurde a l lerdings ge-

zeigt,  dass Mult iparae im Vergle ich zu Pr imiparae kein erhöhtes Ris iko für  Geburts ein-

d ikat ionen und Notsect iones haben [160].  

In  Bezug auf  d ie postnata le  Versorgung des Neugeborenen is t  zu berücksicht igen,  dass 

d ie maternale Adipos i tas e inen d irek ten Einf luss auf  d ie Gesundhei t  des Kindes haben 

könnte (s iehe Kapite l  6.2 Postparta le Aspekte Kind) . Durch d ie e ingeschränkte Val id i tät 

von sonograf ischen Untersuchungen in der Schwangerschaf t  is t  das Ris iko für  n icht  

erkannte feta le Fehlb i ldungen bzw. n icht  korrekte Doppler -Befunde erhöht  [115].  

Für  d ie W ahl e ines geeigneten Gebur tsortes sol l te  d ie adipöse Schwangere daher  um-

fassend über ihr  indiv iduel les  Ris iko und über d ie Vor -  und Nachte i le der verschiedenen 
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geburtshi l f l ichen Sett ings informier t  werden.  Es sol l te  insbesondere geprüf t  werden,  ob 

d ie Räuml ichkeiten und d ie Ausstat tung der gewähl ten Gebur tsk l in ik  für  d ie Versorgung 

von adipösen Schwangeren geeignet  s ind,  z.  B.  Geburtsbetten und Operat ionst ische mit 

geeigneter Tragfähigkeit ,  passende chirurg ische und anästhes io logische Ins trumente, 

große Blutdruckmanschetten,  etc . .  Darüber  h inaus sol l te  das Personal  in  der  Handha-

bung spezie l ler  Ausstattung für  d ie Behandlung und Betreuung adipöser  Frauen ausge-

bi ldet  sein.   

Evidenzbasier te  Empfehlung 5.E43 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke  +++  

Medizin isches Personal sol l te in der Betreuung und dem Umgang mit gebur tshi l f l i -

chen Kompl ikat ionen von adipösen Frauen, sowie in der Handhabung von spezie l len 

technischen Geräten und Einr ichtungen geschul t  werden.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 5.E44 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++  

Adipöse Schwangere sol l ten bei gebur tshi l f l ichen vaginalen Operat ionen und Sect io-

nes von gynäkologischen und anästhes io logischen Fachärzten betreut werden.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 5.E45 

Evidenzgrad 2++ Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++  

Schwangere mit  BMI >35 kg/m 2  so l l ten in Per inata lzentren entbinden .  

Evidenzbasier te  Empfehlung 5.E46 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++  

Bei Schwangeren mit e inem präkonzept ionel len BMI zwische n 30-35 kg/m 2  so l l te 

e ine indiv iduel le Ris ikoabwägung zur  Gebur tsortempfehlung stat t f inden.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 5.E47 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke + 

Bei adipösen Schwangeren mit vorangegangener  Sect io  caesarea sol l  die Entb in-

dung in e inem Per inata lzentrum erfo lgen.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 5.E48 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++  
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Einr ichtungen,  d ie adipöse Schwangere mit  e inem BMI ≥ 30 kg/m 2  betreuen,  sol l ten 

Folgendes vorhalten:   

  ausre ichend Bewegungsräume; 

  belastbare Einr ichtung (b is  250  kg):  Transport -  und Untersuchungs l iegen, Ent-

b indungsbetten,  Operat ionst ische, Rol ls tühle etc. ;  

  passendes medizin isches Ins trumentar ium, z.  B.  bre i te Blutdruckmanschetten,  

extra lange Epidural -  und Spinalnadeln, bre i te Spekula etc. ;   

  angepassten Personalschlüssel zur  in tens iveren Überwachung ;  

  entsprechende Operat ionsk le idung .  

Evidenzbasier te  Empfehlung 5.E49 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++  

Medizin isches Personal sol l te  in  der  Betreuung und dem Umgang mit  geburtshi l f l ichen 

Kompl ikat ionen von adipösen Frauen,  sowie in der  Hand habung von spezie l len tech-

nischen Geräten und Einr ichtungen regelmäßig geschult  werden.  

5.3 Anästhesievorstellung 

In ternat ionale Lei t l in ien [11, 12, 171–173] postu l ieren übereinst immend:  

Schwangere mit  e inem BMI > 40 kg/m 2  so l len e ine pränata le Konsultat ion durch e inen 

Anästhes io logen mit gebur tshi l f l icher Exper t ise erhalten, um potenzie l le anästhes iolo-

g ische Problemkonste l lat ionen zu ident i f izieren. Im Idealfa l l  wird in  d iesem Kontext e in 

anästhes io logischer Behandlungsplan ers te l l t ,  der in d ie g ebur tshi l f l iche W eiterbehand-

lung e inf l ießt .  Dabei sol len auch die gebur tshi l f l ichen Analges ieopt ionen eru ier t  und 

besprochen werden [11,  12].  

Adipöse schwangere Frauen mit  obstrukt iver  Schlafapnoe sol len von e inem Anästhes i-

o logen konsul t ier t  werden, wei l  s ie ein erhöhtes Ris iko für  Hypoxämie, Hyperkapnie und 

p lötzl ichen Tod haben [173] .  

Bei  Frauen mit  moderater b is schwerer Adipos i tas  muss f rühzei t ig während des Ge-

bur tsprozesses e in int ravenöser Zugang gelegt werden [11, 12].  

Bei  einem BMI > 40 kg/m 2  wird empfohlen,  f rüh im Gebur tsver lauf  e inen Epiduralkathe-

ter  zur  gebur tshi l f l ichen Analges ie anzulegen.  Zum einen,  um bei  erschwerten Punkt i-

onsverhäl tnissen e inen ausreichenden Vor lauf  zu haben,  zum anderen aber auch in 

Hinbl ick  auf  eine spätere Anästhes ie bei e inem potent ie l len sekundären Kaiserschnit t .  

Zudem is t d ie Benachr icht igung des Anästhesiologen sinnvol l ,  sobald e ine Schwangere 

mit  e inem BMI > 40  kg/m 2  dann in den Kreißsaal  aufgenommen wird [12, 172].  

Ein hoher BMI ist  mit  schwier iger Etabl ierung e iner  Regionalanästhes ie sowie e inem 

erhöhten Ris iko für  d ie Anwendung einer Al lgemeinanästhes ie verbunden. Das Ris iko 

von Fehl intubat ionen s te igt  bei Schwangeren mit erhöhtem BMI [172] .  
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Evidenzbasier te  Empfeh lung 5.E50 

Evidenzgrad 3 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++ 

Bei Schwangeren mit e inem BMI > 40 kg/m 2  sol l  e ine pränata le Konsultat ion durch 

e inen Anästhes io logen mi t gebur tshi l f l icher Exper t ise erfolgen, um spezie l le anästhe-

siologische Problemkonstel lat ionen zu ident i f izieren. Ein anästhes io logischer  Be-

handlungsplan sol l  dabei erarbei tet und im Rahmen der geburtshi l f l ichen W eiterbe-

handlung umgesetzt  werden.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 5.E51 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++  

Adipöse schwangere Frauen mit Komorbid i täten wie insbesondere e iner obstrukt iven 

Schlafapnoe sol len von einem Anästhes iologen konsul t ier t  werden, wei l  s ie e in er-

höhtes Ris iko für  Hypoxämie,  Hyperkapnie und plötzl ichen Tod haben.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 5.E52 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++  

Bei Frauen mit Adipos itas sol l  bei Gebur t f rühzei t ig e in venöser Zugang gelegt wer-

den.  

5.4 Festlegung des Geburtsmodus 

Neue Li teratur über Studien, d ie expl izi t  diese Fragen untersucht haben, l iegen nich t 

vor.  Es g ibt  weder  Studien mit  prospekt ivem Design, d ie d ie Frage nach dem Outcome 

bei pr imärer  Sect io oder den Versuch der Spontangebur t bei adipösen Patient innen im 

Z.n. Sect io  oder auch bei  Pr imipara vergle ichen.   

Die vor l iegenden internat ionalen Lei t l in ien empfehlen letzt l ich,  dass die Entscheidung 

für oder gegen eine vaginale Entb indung nach indiv iduel len Kr iter ien getrof fen werden 

sol l te [12,  174] .   

L im und Autoren schreiben in ihrem Übers ichtsart ike l „Obesi ty and pregnancy“ dazu, 

dass e inersei ts das Ris iko für  Sect iones bei adipösen Schwangeren erhöht  is t ,  es  aber 

andersei ts  keine Indikat ion für  e ine pr imäre Sect io a l le in aufgrund der  Adipos itas  gibt.  

[175]  Dietz et  a l .  analys ier ten 24423 Nul l iparae strat i f izier t  nach ihrem BMI vor der  

Schwangerschaf t  und ermitte lten Sect ioraten von 14,3% für  schlanke (BMI < 19,8 kg/m 2) 

und von 42,6% für  adipöse Frauen (BMI > 35 kg/ m 2)  [176] .  Eine Metaanalyse aus dem 

Jahr  2007 von 33 Studien ermi tte lte ein  unadjust ier tes  Ris iko (OR) von 1,46 (CI  1 ,34;  

1,60),  2,05 (CI 1 ,86;  2,27)  und 2,89 (CI  2,28;  3,79)  für  übergewicht ige,  adipöse und 

morbid adipöse Schwangere [177] und eine Metaanylse aus dem Jahr 2008 ermit te l te 

Sect ioraten, d ie doppelt  so hoch waren bei  erhöhtem BMI  [178] .  Dabei  war  der  Anst ieg 

der  Sect ioraten vor  al lem bei  sekundären Sect iones, weniger bei  pr imären Sect iones zu 
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verzeichnen. Die Autoren führen diesen Anst ieg an sekundären Sect iones zum Tei l  da-

rauf  zurück, dass übergewicht ige Nul l iparae meist  e inen deut l ich pro longier t en Gebur ts-

for tschr i t t  haben und d ieser  zu vermehrten Indikat ionen sekundärer Sect iones führt ,  da 

d ie meis ten Gebur tshelfer  in  d ieser  Situat ion bei  adipösen Schwangeren bei  fehlendem 

Tiefer treten des Kopfes in der  Austre ibungsper iode eher d ie Sect io  wählen,  a ls  d ie va-

g inal operat ive Entb indung aufgrund des erhöhten Ris ikos für  Schulterdystok ien, insbe-

sondere wenn der V.a.  LGA besteht  [179].  

Wenn man zusätzl ich bedenkt,  dass d ie Sect io für  d ie adipöse Gebärende ein besonders  

hohes Ris iko für  intra-  und postoperat ive Komplikat ionen mit erhöhtem Blutver lust  und 

e iner  erhöhten Rate an W undinfekt ionen e inhergeht  und außerdem gezeigt wurde,  dass 

d ie Entscheidungs -Entwick lungszei ten durch erschwerte n Zugang die Entwick lung bei 

Sect io bei  adipösen deut l ich  ver längert  is t  und d ie Narkose e in deut l ich erhöhtes Ris iko 

dars tel l t  [175] sol l te e ine Empfehlung zur konsequenten Geburts lei tung und zur Akzep-

tanz von längeren Gebur tsver läufen  mit  dem Zie l der  vaginalen Gebur t ausgesprochen 

werden.  Studien,  d ie e inen Vor tei l  e ines solchen Vorgehens nachweisen,  g ibt  es jedoch 

n icht.  Diese Empfehlung entspr icht  dem in den RCOG -Richt l in ien empfohlenen Vorge-

hen [12].  Auch d ie amer ikanischen Leit l in ien empfehlen,  dass, bevor e ine Entscheidung 

für Sect io wegen Geburtss t i l ls tand getrof fen wird, bei adipösen Frauen e ine längere 

Eröf fnungsper iode in Betracht  gezogen wer den sol l  [173] .  

Evidenzbasier te  Empfehlung 5.E53 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad 0 Konsensusstärke +++  

Bei adipösen Schwangeren können bei ausreichender  feta ler Überwachung und aus-

zuschl ießendem feta len Stress längere Gebur tsdauern mit  dem Zie l der vaginalen 

Gebur t to ler ier t  werden.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 5.E54 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +  

Eine Indikat ion für  e ine pr imäre Sect io  besteht a l le in aufgrund der Adipos i tas  nicht 

und sol l  wegen der erhöhten Kompl ikat ionsraten vermieden werden.  

 

Geburtsplanung bei  Zustand nach vorangegangener Sect io  caesarea  

Adipöse haben eine n iedr igere Erfo lgsrate für  d ie Spontangeburt  bei Z.n. Sect io .  Durn-

wald und andere Autoren beschreiben nur  noch e ine Erfo lgsrate von 13% für  d ie vagi-

nale Geburt  nach Sect io bei  Frauen mit  einem Gewicht >  136 kg [180–182].  

In  Abwesenheit  von Kontraindikat ionen kann Schwangeren nach Kaiserschnit t  der  Ver-

such der  vaginalen Gebur t  angeboten werden.  Dies tr i f f t  grundsätzl ich auch für  adipöse 

Schwangere zu.  [183]  Eine Sect io  bei  adipösen Schwangeren kann mit  technischen 
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Schwier igkeiten verbunden sein (s iehe auch Kapi te l  5.6 Vorgehen bei  Sect io) .  Die Ent-

scheidung für  e ine vaginale Entb indung nach Kaiserschni t t  so l l  bei  Frauen mit  BMI ≥ 30 

kg/m 2  nach individuel len Kr i ter ien getrof fen werden . Es gelten die jeweils gült igen ak-

tuel len Empfehlungen der  Gebur tshi l fe .  

Dies muss in der  Beratung der  Schwangeren mitberücksicht igt  werden. Eine Indikat ion 

zur  pr imären Re-Sect io  erg ibt  s ich daraus bei fehlender  Evidenz jedoch n icht .  Auch d ie 

internat ionalen Lei t l in ien sprechen keine solche Empfehlung aus.   

Evidenzbasier te  Empfehlung 5.E55 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++  

Bei Z.n. Sect io sol l  d ie adipöse Schwangere sowohl über d ie Erfo lgschancen und 

Ris iken der  vaginalen Gebur t a ls  auch über  d ie Ris iken der pr imären als  auch der 

sekundären Re-Sect io aufgek lärt  werden und e ine indiv iduel le  Entscheidung getrof fen 

werden.  

Wie in den vorangeste l l ten Kapite ln berei ts  er läutert  is t  d ie Entb indung bei  adipösen 

Schwangeren mit e iner erhöhten Rate an operat iven Entb indungen und per i -  und post-

par talen Kompl ikat ionen verbunden. Im Bezug auf  e ine an d ie adi pöse Pat ient in ange-

passte Geburts lei tung l iegen keine Daten vor.  Es wird jedoch empfohlen bei adipösen 

Pat ient innen e ine ver längerte Austre ibungsper iode zu akzept ieren.  Es kann so eine Re-

dukt ion der  Rate an sekundären Sect iones er re icht werden.   

 

5.5 Intrapartale Betreuung 

 

Bei  e inem BMI > 40 kg/m 2  wird empfohlen, f rühzei t ig im Geburtsver lauf  e inen Epidural-

katheter  anzulegen in Hinbl ick  auf  e ine spätere Anästhesie zur  Gebur tsanalges ie oder 

für  einen mögl ichen sekundären Kaiserschni t t .  Die Anästhesio logen sol l ten benachr ich-

t ig t  werden, sobald e ine Schwangere mit  BMI > 40 kg/m 2  in den Kreißsaal  aufgenommen 

wird.  

Kinder von adipösen Frauen haben ein 1,5 - fach höheres Ris iko,  in eine neonatale In-

tens iveinhei t  ver legt  zu werden a ls Kinder von normalgewicht igen Frauen  [184–186] .  

Feta lblutanalysen und Notsect io bei adipösen Schwangeren s ind e ine technische  Her-

ausforderung.  

Der  Einsatz von konvent ionel len externen Monitormethoden (Ul traschal l)  gerät  zur  Her-

ausforderung bei  adipösen Frauen, wei l  Fet tgewebe Ultraschal lwel len schlecht  le i tet .  

Cohen et al .  [115] untersuchte in e iner  prospekt iven Äquivalenzstudie (Sekundärana-

lyse) das externe feta le Herzf requenzmonitor ing mit te ls abdominalem feta lem EKG  und 

externem Doppler  sowie das externe Kontrakt ionsmonitor ing mit tels  externer Tokomet-
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r ie.  Die Elektrohysterographie,  das Messen von b ioelektr ischer  Akt iv i tä t (Akt ionspoten-

t ia le in der Gebärmutterschle imhaut) ,  hat b is lang nur ger inge k l in ische Bedeutung. Das 

interne Herzf requenzmonitor ing wurde mit te ls feta ler Skalpelektrode und d ie in traute-

r ine Tokometr ie mit te ls in trauter inem Drucktransmitter  durchgeführ t.  Al le externen und 

internen Verfahren wurden zum mütter l ichen BMI in Beziehung gesetzt .   

Die externe Doppler -Ul traschal lmethode wi rd d irek t negat iv beeinf lusst  vom BMI der 

Mutter :  je  höher  der  BMI,  desto weniger  ver läss l ich ist  das feta le Herzf requenzs ignal 

und seine Able itung. Der  Zusammenhang zwischen der  unüberwachten Zei t  der  feta len 

Herzf requenz in  % bei der  externen Regist r ierung und dem BMI ist  s ignif ikant :  r  = 0,344; 

p < 0,0001 [187] .  Die externe Tokometr ie ze igt  kei nen signif ikanten Bezug zum BMI .  

Eine opt imale Funkt ion von Doppler -Ul traschal l  und externer  Tokometr ie erfordert  bei 

Bedarf  e ine Adjust ierung der  Transducerpos i t ion durch das betreuende Team.   

Feta le Skalpelektrode und intrauter iner Druckaufnehmer ermögl ichen d ie bestmögl ich 

erreichbare Regis tr ierung und Zuver läss igkeit  der  Signalgewinnung bei  Adipos itas.   

Der  Vor te i l  von abdominalem feta len EKG und Elektrohysterographie besteht dar in, 

dass, wenn die Elektroden e inmal auf  dem Abdomen pla tzier t  s ind,  s ie n icht  mehr ver-

setzt  werden müssen,  e ine Er le ichterung für  Anwender  und Pat ient in,  jedoch s ind bis-

lang beide Methoden noch nicht k l in isch ausgereif t .  

Feta le Skalpelektrode und externe Tokometr ie s ind theoret isch d ie bevorzugten Tech-

niken der Geburtsüberwachung für Frauen mit  hohem BMI.   

Bei  Frauen mit  e inem BMI > 30 kg/m 2  wird d ie ( interne)  feta le Skalpelektrode empfohlen, 

wenn die Able itung der feta len Herzf requenz >  15% Signalausfa l l  hat und wenn keine 

Kontraindikat ionen ( Infekt ionen, Blutungsgefahr)  bestehen [160,  188] .   

Zur Diskr imin ierung von feta ler und maternaler  Frequenz empf iehlt  s ich d ie paral le le 

Aufzeichnung beider  Kurven ( z.  B.  Mut terpuls über  F ingerc l ip  oder  Signalgewinnung 

separat  v ia Tokometr ietransducer) .  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung 5.E56 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke ++  

Bei unzureichender  externer  Ablei tung sol l  d ie in terne Able itung durch e ine Skal-

pelektrode e ingesetzt  werden.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 5.E57 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke ++  

Es sol l  e ine s ichere Dif ferenzierung zwischen feta ler  und maternaler  Herzf requenz 

erfo lgen.  



  
Adipositas und Schwangerschaft  
 
Gebur tsplanung                                                        

 
101 

Evidenzbasier te  Empfehlung 5.E58 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++  

Für d ie Blutdruckmessung bei adipösen Pat ient innen sol l  e ine Manschette passender 

Größe verwendet werden.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 5.E59 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++  

Bei Frauen mit  moderater b is schwerer Adipos i tas  sol l  f rühzei t ig  während des Ge-

bur tsprozesses e in int ravenöser Zugang gelegt werden.  

5.6 Vorgehen bei Sectio 

Wenngle ich das intraoperat ive Ris iko  e iner Sect io bei  adipösen Schwangeren  im Ver-

g le ich zu normgewicht igen Frauen  n icht  erhöht is t  [189],  so erg ibt  s ich dennoch e in 

erhöhtes postoperat ives Ris iko.  

Übergewicht ige schwangere Frauen,  d ie per  Kaiserschni t t  entbunden haben,  haben ein 

erhöhtes Ris iko von Wundkompl ikat ionen. Wall  e t a l .  [190] untersuchten 239 Frauen mit  

e inem BMI > 35kg/m 2 ,  die s ich zwischen 1994-2000 einem Kaiserschni t t  unterzogen. 

Das Auf t reten von Wundkompl ikat ionen in d ieser  Gruppe betrug 12,1% ( infekt iös und  

non- infekt iös).  Der wicht igste Faktor ,  der  mit  W undkomplikat ionen verbunden war ,  war 

e ine vert ika le Haut inzis ion (OR 12 ,4, p < 0,001) . Bei den schwer  adipösen Frauen mit 

e inem BMI > 50 kg/m 2  ze igten s ich postoperat ive Komplikat ionen der  W undheilung in 

30-50% [191].  

Die abdominale Schni t t führung hängt vom Habitus  der  Pat ient in ab (Fet tverte i lung etc.) .  

Es g ibt  keine Daten, ob  e ine quere oder  longitudinale Schni t t führung zu bevorzugen ist .  

Nur d ie Symphyse und d ie Beckenkämme sind ver läss l iche Messpunkte/Orient ierungs-

hi l fen [192] .  Die Datenlage zum pr imären Zugangsweg is t  insgesamt als uneinhei t l ich 

zu betrachten. In Bezug auf  den Vergle ich zwischen su praumbi l ika ler und Pfannenst ie l -

Inzis ion zeigte Houston in einer  k le inen Fal l -Kontrol le-Studie an 15 adipösen Frauen  

vergl ichen mit 54 normgewicht igen Frauen [193] ,  dass es keinen Unterschied in der  

postoperat iven Komplikat ionsrate gab. T ix ier  et  a l .  [192] beschreiben e inen supra- bzw. 

subumbi l ika len transversalen Zugangsweg bei ex trem adipösen Schwangeren mit e inem  

durchschni t t l ichen BMI von 47 ,7 kg/m 2 .  Das Pr inzip besteht  aus e inem Zugangsweg ca. 

2 Querf inger  oberhalb der  Projekt ion  der Symphyse.  Je nach Ausprägung des subcuta-

nen Fettgewebes l iegt  d ieser  Zugangsweg sub-  bzw. supraumbi l ika l und ermögl icht  e i-

nen zügigen Zugang zum Uterus, der k lass isch eröf fnet  wird (s iehe Abbildung 3) .  
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Abbi ldung 3:  Supra-  bzw. subumbi l ikaler  transversaler Zugangsweg nach T ix ier  2009 

[192]  

Eine ausreichend große Inzis ion ist  besonders bei erwar tetem großen Kind wicht ig.  Die 

Extrakt ion des Kindes kann schwier ig sein, sodass das Kind entweder a ls umgekehr te 

BEL oder  per  Vakuum extrahier t  werden muss.  Bei  einem BMI von > 35 kg/m 2  so l l te  e in 

n iedr iger ,  f lacher Querschn i t t  und das Vernähen der Subkut is,  wenn diese s tärker a ls  

2 cm is t,  er fo lgen; dadurch is t  d ie Rate von Hämatomen und Seromen ger inger  [194] 

sowie von Infekt ionen und Nahtdehiszenzen [195] .   

Subkutane Fettnähte reduzieren das Ris iko von sekundären W undheilungsstörungen um 

30% bei  Frauen (34% weniger  Nahtdehiszensen) ,  die > 2 cm subkutane Fet tdicke haben, 

aber  n icht ,  wenn diese < 2 cm is t [196] .  

Eine Cochrane-Analyse [197] von 7 Studien, die 2.056 Frauen untersuchte,  d ie s ich 

e inem Kaiserschni t t  unterzogen hat ten,  zeigte,  dass die Schl ießung der  Subkut is  das 

Ris iko von Hämatomen und Seromen reduzier te, e ine Dif ferenzierung bzgl .  unterschied-

l icher  Dicken des subcutanen Fettgewebes erfolgte n icht .  

Nachte i l ig  is t ,  dass d ie W unde bei  e inem Pfannenst ie l -Schnit t  in  e inem warmen feuch-

ten Mi l ieu mit  hoher bakter ie l ler  Kolonisat ion hei len muss [173] .  

Eine suprapubische Inzis ion 2 Querf inger  oberhalb der  Symphyse oder  subumbi l ical  is t  

ideal bei ausgeprägtem Panniculus und BMI > 40 kg/m 2 ,  da hier  auch be i  sehr adipösen 

Frauen das Fettgewebe nicht sehr dick  ist  [198].  Die Hysterotomie sol l te transvers im 

unteren Uter insegment erfo lgen,  wei l  h ierdurch d ie Rate an Uterusrupturen in nachfo l-

genden Schwangerschaf ten am niedr igsten ist .  

In e iner ret rospekt iven Studie, d ie 45 Fäl le  mit  su praumbi l ika lem Zugang vergl ich  mit 

90 Kontro l len mit  e inem Pfannenst iel -Zugangsweg bei  Frauen mit  e inem BMI > 40 kg/m 2  

ze igte s ich jedoch e ine s ignif ikant  erhöhte Rate der  Fäl le  mit  k lassischen  Uterotomien 

(Längsuterotomien)  versus transverser  Uterotomie im unteren Uter insegment  (67 vs  8%) 

im Vergle ich zur Kontro l lgruppe.  W eiterh in ergab s ich e in  erhöhtes Ris iko e ines per i-

operat iven maternalen Blutver lus tes > 1000 ml in  der  supraumbi l ika len Zugangsgruppe. 
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Es zeigte s ich kein s ignif ikanter Unterschied in der  Rate an Wundheilungskompl ikat i o-

nen [199].  

Es g ibt  keine Dif ferenzen in der  In zidenz von Wundkompl ikat ionen bei Naht -  oder Klam-

merversorgung bei  Frauen mit  schwerer  Adipos itas = BMI > 40 kg/m 2  [200] .  Zak i  et  a l .  

fanden in e iner  prospekt iven Studie an 238 adipösen Schwang eren mit e inem BMI > 40 

kg/m 2  keinen Unterschied postoperat iver  Wundkompl ikat ionen zwischen  der  Klamme-

rung der  Cut is bzw. der in trak utanen Naht.  Unabhängig von dem  durchgeführ ten Wund-

verschluss  führte der  Riskofaktor  „Rauchen“  zu vermehrten  postoperat iven Wundhei-

lungskompl ikat ionen.  

Schwangere mit  e inem BMI ≥ 30 kg/m 2  haben e in erhöhtes Ris iko für  e ine Wundinfekt ion 

nach Sect io und sol l ten während der  Operat ion e ine Ant ib iot ika -Prophylaxe erhal ten 

[12,  201].  Subkutane Drainagen erhöhen das Ris iko von postparta len W undkomplikat i-

onen nach Kaiserschni t t  und sol len n icht rout inemäßig angelegt  werden [202].  

Ein e infacher Vakuumverband, für  den Einsa tz d irek t über der Narbe, sol l  zu weniger  

Wundinfekt ionen bei Frauen mit e inem BMI ≥ 30 kg/m 2  führen, d ie per akutem oder 

geplantem Kaiserschni t t  entb inden.  Smid et  a l.  [191]  h ingegen konnten in e inem syste-

matischen Review mit  Meta-Analyse keine k l in isch s ignif ikante Redukt ion von W und-

kompl ikat ionen durch e inen Vakuumverband nachweisen. Aufgrund der  hohen Kosten 

sol l te d ie Ef fek t iv i tä t erst nachgewiesen werden, bevor e in wei t  verbre i teter Einsatz 

d ieses Verbandes erfo lgt ,  wenngle ich d ie WHO 2016 die prävent ive Vakuumbehandlung 

in ihre jüngsten Richt l inien zu postoperat iven W undinfekt ionen bei  Hochr is ikowunden 

aufgenommen hat.   

Eine sorgfä lt ige Wundpf lege is t  notwendig, da bei e inem BMI > 50 kg/m 2  nach Sect io 

30% W undkompl ikat ionen auf t reten [198] :  davon 90% Wunddehiszenzen, von denen 

86% nach Ent lassung der  Pat ient innen aus der Kl inik  diagnost izier t  wurden.  

Prävent ion durch Ant ibiose  

Als Ant ib iot ika-Prophylaxe empf iehl t  s ich Cefazol in 3 g i .  v.  a ls Eingangsdos is  bei e inem 

BMI ≥ 30 [170].  Kram [195]  beschreibt ,  dass d ie Konzentrat ion des Ant ibiot ikums im 

Blut der Patient in h ierunter ausreichend is t ,  aber  d ie ef fek t ive ant ibakter ie l le Konzent-

rat ion im Fettgewebe wird in  fas t 90% der  Fäl le  n icht  erreicht.  Adipöse haben eine 3 -

5fach höhere infekt ionsbezogene Morbid ität  bedingt durch e in erhöhtes Verte i lungsvo-

lumen der Ant ib iose,  Blutver lus t,  Operat ionsdauer und metabol ische Störungen.   

Die ACOG [173]  empf iehl t  a ls  Standard,  prophylakt isch 60 min vor  Schnit t  e in Cepha-

lospor in (z.  B.  Cefazol in)  zu geben (gewichtsadapt ier t) :  

 2 g i .v.  bei < 120 kg ;  

 3 g i .v.  bei > 120 kg .  

Bei  Penic i l l ina l lerg ie erre icht d ie Kombinat ionstherapie von Cl indamycin 900 mg i .v.  und 

Gentamicin 5 mg/kg i .  v.  e ine Breitspektrumabdeckung.  
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Bei  BMI > 50 kann das Dos iergewicht  (= DW) wie fo lgt  best immt werden:   

DW = Idealgewicht ( IWB) + 0,4 (aktuel les  Gewicht  – Idealgewicht ( IWB)).  

Erwogen wird auch d ie Gabe von l ipophi len Ant ib iot ika mit  besserem Verte i lungsvolu-

men im Fettgewebe oder  e ine Kombinat ion aus l iphophi len und hydrophi len Ant ibiot ika, 

um therapeut ische W irkspiegel  in  Blut und Gewebe zu erre ichen.  

Eine per ioperat ive Ant ib iose bei Sect io is t  ef fek t iv und führ t  zur  s ignif ika nten Redukt ion 

von postoperat iven Komplikat ionen ( z.  B. W und- , Harnwegsinfekt ionen, Endometr i t is) .  

Antibiot ikaprophylaxe vor Hautinzision (Standard:  Paul -Ehrl ich Gesel lschaft  für 

Chemotherapie = PEG und ACOG 2015) oder nach Abklemmen der Nabelschnur?  

Ein systemat isches Review anhand von 18 randomis ier t  kontro l l ier ten Studien aus dem 

Jahr  2018 [203]  ergab eine sehr  hohe Evidenz für  die prophylakt ische Ant ib iot ikagabe 

vor der Hautinzis ion im Vergle ich zu nach dem Abklemmen der Nabelschnur für  mütter-

l iche Infekt ionen und dem Hinweis darauf ,  daß wei tere Untersuchu ngen an diesem Er-

gebnis n ichts ändern würden. Es werden jedoch zukünf t ig  Untersuchungen bezügl ich 

des neonatalen Kurz- und Langzei t -Outcomes gefordert .  

Bezogen auf  das neonatale Outcome zeigt die aktuel le Studienlage keinen Unterschied 

zwischen prophylakt ischer  Ant ibiose vor  Haut inzis ion und nach Abk lemmen der  Nabel-

schnur :  b is dato g ibt es aber nur kurze Nachbeobachtungszei ten der Neonaten (nur 

wenige Tage nach Gebur t) ,  e ine ger inge Fal lzahl und wenige berücksicht igte Outcome-

parameter [204] .  Die Frage, ob d ie maternale Ant ib iot ikaprophylaxe vor Haut inzis ion 

bei  Sect io ohne nachte i l ige Folgen für den Neonaten ist ,  kann derzeit  n icht  abschl ie-

ßend beantwor tet werden.  

Zweife l los besteht e in Zusammenhang zwischen Ant ib iot ikaexposit ion in der f rühen 

Kindhei t ,  der  Zusammensetzung des Mikrobioms und der Entwick lung atopischer  Er-

krankungen.  Durch Ant ibiot ikagabe nach Abk lemmen der  Nabelschnur wäre d ie Vermei-

dung e iner Bes iedelung bzw. Se lekt ion von mult ires is tenten intest inalen Bakter ien bei  

Neonaten,  sowie d ie Verschle ierung von Neugeboreneninfekt ionen,  respekt ive d ie er-

schwerte Abk lärung e iner  neonatalen Sepsis  mögl icherweise vermeidbar.  

Systemat ische Studien,  d ie den Zei tpunkt der  Anti b iot ikaprophylaxe bei Sect io (vor 

Haut inzis ion vs . nach Abk lemmen der Nabelschnur)  bezügl ich des Langzei toutcomes 

der  Kinder verg le ichen, fehlen b isher .   

Die Deutsche Akademie für  Kinder -  und Jugendmedizin e.V.  empf iehlt  2017 d ie derzei t  

gül t ige Empfehlung „Ant ib iot ikagabe vor  Hautinzis ion“  zu überdenken [204].  

Adipöse Frauen,  bei denen eine Sect io durchgeführt  wird,  erhalten rout inemäßig neben 

einer Antib iot ika- auch e ine Thromboseprophylaxe . Al le  adipösen Frauen,  d ie vor -  und 

nachgeburt l ich immobi l is ier t  s ind, müssen e ine Thromboseprophylaxe bekommen. Die 

Dos ierung sol l  auf  dem ersten pränata l ermit tel ten Gewicht  und nicht  auf  dem BMI ba-

sieren.  Eine f rühe postparta le Mobi l isa t ion der adipösen Frauen muss angestrebt  wer-

den, um eine VTE zu vermeiden  [11].  
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Adipöse Schwangere mit  obstrukt iver  Schlafpnoe haben ein fas t  5- fach höheres Ris iko 

für  Blut transfus ionen,  unerwar tete chirurg ische Eingr if fe  (neben einer  Sect io) ,  postpar-

ta le Endometr i t is ,  Sepsis,  Wundhei lungsstörungen, ver längertem Krankenhausaufent-

hal t ,  Ver legung auf  d ie Intens ivs tat ion oder  in e in anderes Krankenhaus mit höherer  

Versorgungsstufe.  W ährend e iner  Sect io haben solche Pat ient innen e in höheres Ris iko 

für  e ine Hyperkapnie und Hypox ie. Dennoch ist  die obstrukt ive Schlafapnoe per  se keine 

Sect ionindik tat ion.  

Eine k lare Aussage zur opt imalen mütter l ichen Lagerungspos i t ion kann n icht  getrof fe n 

werden. Besondere Aufmerksamkeit  so l l te Druckpunkten bei der  Lagerung gewidmet 

werden, um muskulo-skeleta le Nekrosen (Dekubitus) zu vermeiden ( cave: lange OP-

Dauer).  Smid [189] fand, dass sehr  adipöse Frauen (BMI > 50 kg)  e in 4-5fach höheres 

Ris iko haben, auf  e ine Intens ivs tat ion ver legt zu werden a ls Normalgewicht ige (0,7 vs . 

1,3%).  

42% waren a l le in durch d ie Adipos i tas  gefährdet,  bei 58 % wurde das durch medizin ische 

Komorbid i täten bedingt (per iparta le Hämorrhagie, W undheilungsstörungen und Anäs-

thes ieprobleme).  Besonders  gefährdet  s ind Adipöse,  d ie per  Sect io oder  bei  Z.n.  Sect io 

vaginal  entbunden werden. Bei den Ursachen der schwangerscha f tsbezogenen Mor ta l i-

tä t s tehen d ie kardiovaskulären Erkrankungen an erster Ste l le.  Eine Ver legung von adi-

pösen Pat ient innen in Häuser der Maximalversorgung ist  zu über legen .  

Smid [205]  beschreibt ,  dass intraoperat ive Kompl ikat ionen bei  adipösen Frauen n icht 

vermehrt  vorkommen, postpar ta le dagegen schon. Maternale Adipositas  erhöht  das Ri-

s iko für  protrahierte Gebur ten und missglückte Einle itungen,  sowie Sect io bei  Geburts-

st i l ls tand und Notsect io.   

Evidenzbasier te  Empfehlung 5.E60 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++  

Das Personal im OP sol l  über  jede Frau informiert  werden, d ie über 120 kg wiegt  und 

bei  der  e in operat iver  Eingr i f f  bevorsteht .  

Evidenzbasier te  Empfehlung 5.E61 

Evidenzgrad 1++ Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +  

Bei e inem BMI von > 35 kg/m 2  so l l te e in n iedr iger ,  f lacher Querschni t t  un d das Ver-

nähen der  Subkut is ,  wenn diese stärker a ls 2 cm is t,  er fo lgen.  
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Evidenzbasier te  Empfehlung 5.E62 

Evidenzgrad 1++ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke ++  

Es sol l  prophylakt isch 60 min vor  Schnit t  e in Cephalospor in (z.  B. Cefazol in)  gegeben 

werden: 2g i .v.  bei < 120 kg,  3g i .v.  bei >120 kg.  Bei Penic i l l ina l lerg ie al ternat iv:  

Cl indamycin 900 mg i .v.  kombinier t  mit  Gentamicin 5 mg/KG i.v.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 5.E63 

Evidenzgrad 1 Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++  

Subkutane Drainagen sol len n icht rout inemäßig angelegt  werden.  

Evidenzbasier te  Empfehlung 5.E64 

Evidenzgrad 2- Empfehlungsgrad 0 Konsensusstärke +  

Ein sub- bzw. supraumbilka ler  Zugangsweg kann e inen zügigen Zugang zum Uterus 

ermögl ichen,  is t  jedoch mit  e iner erhöhten per ioperat iven Morbid i tät  verbunden .  

5.7 Atonieprophylaxe 

Die postpar tale Hämorrhagie ist  im deutschsprachigen Raum def in ier t  a ls e in B lutver lust 

von ≥ 500 ml nach vaginaler Geburt bzw ein Blutver lust  von ≥ 1000 ml nach Sect io 

caesarea (S2k-Lei t l in ie Per ipar tale Blutungen,  Diagnost ik  und Therapie [206]) .  Ein BMI 

> 35 kg/m 2  führ t  zu e inem 1,6-fach erhöhten Ris iko e ines postparta len Blutver lustes > 

500 ml [165] .  Durch eine akt ive Leitung der Nachgeburtsper iode (»act ive management  

of  th ird stage of  labor -  AMTSL«) sol l  e ine rasche Plazenta lösung den postparta len 

Blutver lus t verr ingern.   

Da d ie prophylakt ische Gabe von Oxytoc in (Syntoc inon ®  3-5 IE langsam i.v.  oder  a ls 

Kurzinfus ion)  d ie entscheidende Maßnahme dars te l l t  so l l  d iese nach der  Geburt  des 

Kindes und nach Einsetzen der Atmung erfo lgen ( S2k-Leit l in ie Per ipar ta le Blutungen, 

Diagnost ik  und Therapie  [206]) .  

Gemäß der  aktuel len Lei t l in ie sol len in der  Kl in ik  bei  Vor l iegen von Ris ikofaktoren fo l-

gende Maßnahmen durchgeführ t werden:  

 adäquater  Venenzugang unter  der  Geburt  bei jeder  Pat ient in,  großlumige Venen-

zugänge bei Blutungskompl ikat ionen,   

 Berei tste l len von Uterotonika (Oxytocin,  z.  B.  Syntoc inon®) ,  Prostaglandinen 

(z.  B.  Sulproston:  Nalador ®) ,  Misoprosto l  (Cytotec ® ,  of f  label  use)   

 Logist ik  prüfen:  
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o  Verfügbarkeit  e ines "Notfa l l -Labors" (Blutb i ld ,  Blutgasanalyse (BGA), aPTT, 

Quick  bzw. INR, Ant i thrombin (AT),  F ibr inogen,  evt l .  Thrombelastographie /  

Thrombelastometr ie (ROTEM))  

o  Gebur tshelfer  und Anästhes ist  im Haus,  erfahrener Ge burtshelfer  und erfah-

rener  Anästhes ist  in  (Ruf -)Berei tschaf t   

o  Blutbank verfügbar:  Entgegennahme der  Kreuzprobe, zei tnahe Beschaf fung 

von Erythrozytenkonzentraten und Fr ischplasma  

o  Verfügbarkeit  von Ger innungsfaktoren (Tranexams äure (Cyc lokapron®) ,  F ibr i-

nogen (Hämokomplettan ®) ,  Faktor XII I  (Fibrogammin ®) ,  rekombinanter Faktor 

VI Ia (rFVIIa, NovoSeven ® ,  of f  label  use))  prüfen.  

[206–212]  
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6 Postpartale Aspekte 

6.1 Stillförderung 

Die vor l iegende Evidenz zur  Häuf igkeit  des St i l len bei  adipösen Frauen is t  begrenzt .  In 

e iner  Studie begannen präkonzeptionel l  adipöse Frauen im Vergle ich zu normalgewich-

t igen Frauen seltener mit  dem Sti l len (79,9% versus 88,0%; p < 0,0001)  [213].   

Inkonsis tente Daten l iegen zur  St i l ldauer  vor.  In  einer Studie s t i l l ten präkonzeptionel l  

übergewicht ige Frauen seltener ≥  4 Monate a ls normalgewicht ige Frauen (73,0% versus 

81,3%; p < 0,001)  [214].  In e iner anderen Studie hat ten präadipöse Frauen im Vergle ich 

zu normalgewicht igen Frauen e in im Mitte l  um 16 % erhöhtes W ahrschein l ichkeit  inner-

halb der  ersten 6 Lebensmonate mit  dem Sti l len aufzuhören  und adipösen Frauen im 

Mit te l  um 29% [215].  In insgesamt dre i Studien fanden s ich keine Unterschiede in den 

St i l l raten < 1 W oche, 1-6 Wochen, > 6 W ochen [216],  < 2 Monate, 2-4 Monate, >  4 Mo-

nate [217];  bzw. im Al ter  der Kinder von 6 Wochen und 4 Monaten [218] zwischen nor-

malgewicht igen, präadipösen und adipös en Frauen. Adipöse Frauen in der  Studie von 

Brown et  al .  beendeten im Vergle ich zu normalgewicht igen Frauen im Mit te l  mehr a ls 

dre imal so häuf ig das St i l len aus medizin ischen Gründen  [216].   

Eine Studie deutet an,  dass ausschl ießl iches St i l len b is zum 6. Lebensmonat bei adi-

pösen Frauen mit e iner  ger ingeren postparta len Gewichtsretent ion assozi ier t  se in 

könnte [219].  

Hins icht l ich der St i l l förderung bei adipösen Frauen l iegen ledig l ich zwei  Intervent ions-

studien vor.  Frauen mit e inem präkonzept ionel len BMI ≥ 27  kg/m² und ger ingem Ein-

kommen hat ten im Rahmen einer  Intervent ion zur  St i l l förderung Zugr if f  auf  b is  zu 3 

pränata le Hausbesuche,  tägl iche s tat ionäre Unters tützung während des Krankenhaus-

aufenthalts  (per inata l) ,  b is  zu 11 postnata le Hausbesuche sowie d ie Möglichkeit  zusätz-

l icher telefonischer  Beratungen in den ersten 6 Monaten  [220].  Im Median wurden 2 

pränata le, 3 per inata le, 5 postnata le persönl iche Kontakte sowie 9 te lefonische Bera-

tungen in Anspruch genommen. Die Frauen der Intervent ionsgruppe begannen nicht  

häuf iger mit  dem St i l len a ls  d ie Frauen der  Kontrol lgruppe (auch BMI  ≥ 27 kg/m²),  d ie 

Standardversorgung erh ie l ten.  Auch in den St i l l ra ten innerhalb der  ersten sechs Monate 

postpar tum gab es keine Unterschiede zw ischen den Gruppen [220].  In  e iner weiteren 

Intervent ionsstudie an adipösen Frauen wurden 9 te lefonisc he Beratungen durch St i l l -  

und Laktat ionsberater innen in den ersten 6 Lebensmonaten angeboten,  beginnend in 

der  ers ten W oche nach der Geburt .  Bei Schwier igkeiten waren zusätzl iche Kontakte 

mögl ich.  Im Median wurden 8 Anrufe in  Anspruch genommen; in  35 % der  Fäl le  (n=37)  

gab es zusätzl iche Kontakte. Sowohl d ie Wahrschein l ichkeit  für  ausschl ießl iches St i l len 

nach 4 W ochen (OR = 2,98; 95% CI 1,61;  5,50) bzw. 3 Monaten (OR = 2,45;  95% 

CI 1,36; 4,41) a ls auch für te i lweises St i l len nach 6 Monaten post par tum (OR  = 2,25;  

95% CI 1,24;  4,08) war deut l ich höher in der Intervent ionsgruppe als  in der Kontro l l-

gruppe, d ie Standardversorgung erh ie lt  [221].   
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Fazi t :  Auch wenn es aus der  zur  Verfügung gestel l ten Li teratur nur indirek te Hinweise 

g ibt,  is t  zu hypothet is ieren, dass adipöse Frauen e ine intens ivere Unters tützung beim 

St i l len benöt igen als  normalgewicht ige Frauen. Aufgrund uneinheit l icher Ergebnisse 

können auf  der  Bas is  der  vor l iegenden ger ingen Zahl  an Intervent ionsstudien h ins icht-

l ich der  Art ,  Dauer und Inhalte der St i l l förderung und -beratung bei  adipösen Frauen 

b is lang keine spezif ischen Empfehlungen ausgesprochen werden.   

Evidenzbasier te  Empfehlung 6.E65 

Evidenzgrad 4 Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++  

Adipöse W öchner innen sol l ten beim St i l len besonders  unters tützt  werden.  

6.2 Postpartale Aspekte Kind 

6.2.1 Geburtsgewicht und Fettmasse bei Geburt 

Ein präkonzept ionel ler  maternaler  BMI ≥  25 oder  ≥  30 kg/m² ist  in  a l len Studien pos it iv 

mit  dem absoluten Gebur tsgewicht  [119, 214, 222]  und auch der neonatalen Fettmasse  

[119,  218,  222]  assozi ier t .  Eine Studie zeigte Zunahmen in der  innerhalb der ers ten dre i 

Lebenstage gemessenen, neonatalen Fet tmasse (absolut  und prozentual)  mit  s te igen-

dem präkonzept ionel len maternalen BMI (kont inuier l ich)  [223] .  Bei  Verwendung katego-

r ialer  Endpunkte wurde kein Zusammenhang zwischen der präkonzept ionel len Adipos i-

tas  der  Mut ter und k indl ichem Übergewicht  (BMI  z-score ≥ 2SD) bei  Gebur t  [139]  sowie 

e iner erhöhten, innerhalb der ersten zwei  Lebenstage gemessenen, neonatalen Fett-

masse (> 90.  Perzent i le) ,  bei a l lerd ings k leiner Fal lzahl  [224],  gefunden.   

6.2.2 Metabolische Risikofaktoren bei Geburt  

Es gibt erste Hinweise darauf ,  dass der präkonzept ionel le m aternale BMI (kont inuier-

l ich)  mit  metabol ischen Veränderungen im Nabelschnurblut  e inhergehen könnte,  d ie 

auch bei Insul in-Resis tenz im Erwachsenenalter auf treten  [225].  Eine weitere Studie 

zeigte einen Zusammenhang auch mit  anste igenden Leptinsp iegeln, ger ingeren HDL-

Cholester inkonzentrat ionen sowie abfal lender Insul insens it iv i tät  (Glukose/Insul in -Ra-

t io)  im Nabelschnurblut  [226].  Bei  Neugeborenen adipöser  Mütter  wurden s ignif ikant  

höhere C-Peptid-W erte im Nabelschnurblut  beobachtet a ls  bei  Neugeborenen normal-

gewicht iger  Mütter [224] .  

6.2.3 Effekte der maternalen Ernährung 

Vereinzel t  f inden s ich H inweise darauf ,  dass d ie Ernährung präadipöser und adipöser 

Frauen in der Schwangerschaf t  nachte i l ige Auswirkungen auf  das Kind haben könnte. 

Eine ste igende Zufuhr  an Makronährs tof fen (Gesamtfet t ,  gesät t ig te und ungesätt igte 

Fet tsäuren, Kohlenhydrate) außer Prote in war unabhängig vom präkonzept ionel len ma-

ternalen BMI s ignif ikant  pos i t iv mit  der innerhalb der  ersten dre i Lebenstage gemesse-

nen, neonatalen Fet tmasse, n icht  aber  mit  dem absoluten Geburtsgewicht  assozi ier t 
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[227] .  Eine Studie fand e inen pos i t iven Zusammenhang zwischen den Serum -Tr ig lyze-

r id-Spiegeln übergewicht iger  Mütter  in  der  späten Schwangerschaf t  und dem Geburts-

gewicht  [228] .  Eine reduzierte Aufnahme an verwer tbaren Kohlenhydraten in der  späten 

Schwangerschaf t  scheint bei  adipösen Müttern mit  e iner  ger ingeren, innerhalb der ers-

ten zwei  Lebenstage gemessenen,  neonatalen Fettmasse e inherzugehen  [155] .  

6.2.4 Kindliches Langzeit-Outcomes 

6.2.4.1 Risiko für Übergewicht und Adipositas, BMI und Fettmasse  

Für e inen Ef fek t der präkonzept ionel len maternalen Adipos itas auf  d ie k indl iche Ent-

wick lung von Gewicht  und Fettmasse in den ers ten e in b is  zwei  Lebensjahren f inden 

sich n icht  durchgängig Hinweise [217, 218].  In der späteren Kindhei t  l iegen e inheit l iche 

Zusammenhänge vor  zwischen Übergewicht  bzw. Adipos itas  der  Mut ter  präkonzept ionel l  

und e inem erhöhten Ris iko für  Übergewicht bzw. Adipos it as im Al ter  von 4 b is 5 Jahren  

[139,  229] ,  9 b is  14 Jahren [229] und 16 Jahren [214] bzw. e inem höheren BMI der 

Nachkommen im Alter  von 10 Jahren [135] .   

Ähnl ich verhält  es s ich mit  der Assoziat ion zur Körperfettmasse im Kindesal ter .  In e iner  

Metaanalyse aus acht  Studien wurden k le ine,  aber  s ignif ikante Un terschiede in der  Fet t-

masse (absolut  und prozentual)  zwischen Kindern von präkonzept ionel l  normalgewich-

t igen Müt tern und Kindern übergewicht iger Mütter von kurz nach der  Geburt  b is zu e i-

nem Alter von 6 Jahren beobachtet  [230] .  In den meis ten Studien wurde für  das Ge-

schlecht  und Al ter  der  Kinder k orrel ier t .  In e iner  weiteren Studie wurde bei  e inem grö-

ßeren Ante i l  an Kindern präkonzept ionel l  adipöser Müt ter  im Vergle ich zu Kindern nor-

malgewicht iger Müt ter  e in erhöhter Bauchumfang (≥  90. Perzent i le)  im Al ter  von 2,8 

Jahren gemessen [157].  

6.2.4.2 Kardio-metabolische Risikofaktoren  

Hins icht l ich kardio-metabol ischer Ris ikofaktoren (Blutdruck,  Nüchternglukose,  Insul in , 

HDL-Cholester in, Tr ig lyzer ide) wurden bei Kinder n von präkonzept ionel l  adipösen Müt-

tern im Vergle ich zu Kindern von normalgewicht igen Müttern im Alter  von 2,8 Jahren 

keine s ignif ikanten Unterschiede in den Mit telwerten d ieser Parameter  fes tgeste l l t  

[157] .  In  e iner  anderen Studie zeigten s ich im Al ter  von 10 Jahren s ignif ikant höhere 

Tr ig lyzer id-  und HOMA-IR-W erte bei Kindern von präkonzept ionel l  übergewicht igen 

Müttern im Vergle ich zu Kindern normalgewicht iger  Mütter  [135].   

6.2.4.3 Risiko für andere Gesundheitsstörungen  

Es gibt (vere inzel t )  Hinweise auf  e ine verr ingerte grobmotor ische Leistungsfähigkeit  bei 

Kindern von präkonzept ionel l  übergewicht igen Frauen im Alter  von 18 Monaten [231] ,  

e in erhöhtes Ris iko für  Aut ismus -Spektrum-Störungen bei  Kindern adipöser  Mütter  im 

Alter  zwischen 1 und 17 Jahren  [232]  sowie e ine Tendenz zu aggressivem Verhalten im 

Vorschulal ter  bei Kindern übergewicht iger Müt ter  [233].  Hingegen wird e ine Assoziat ion 

zwischen Krebserkrankungen der  Nachkommen bis zum 15. Lebensjahr  und dem 
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präkonzept ionel len maternalen BMI durch d ie derzei t  begrenzte Datenlage n icht unter-

stützt  [234].  

Recht  gute Evidenz g ibt  es  h ingegen für den Zusammenhang von Asthmaerkrankungen 

beim Kind und dem präkonzept ionel len maternalen BMI. Eine Metaanalyse mit  acht  Stu-

d ien kommt zu dem Ergebnis,  dass Kinder ,  deren Müt ter  zu Beginn der  Schwangerschaf t  

adipös waren,  e in erhöhtes Ris iko haben,  zwischen 14 Monaten und 16 Jahren Asthma 

oder Episoden mit Pfe ifen/Giemen zu entwickeln  [235].  Eine weitere Studie, d ie n icht 

Tei l  der genannten Analyse war,  bestät igte d ieses Ergebnis  [214].  

Evidenzbasier te  Empfehlung 6.E66 

Evidenzgrad 2+ Empfehlungsgrad A Konsensusstärke +++  

Kinder von Müt tern mit  präkonzept ionel lem BMI ≥ 25 kg/m² sol len im Rahmen der  

k indl ichen Vorsorgeuntersuchungen auf  auf fä l l ige BMI -Entwick lungen überwacht und 

d ie Sorgeberecht igten f rühzei t ig beraten werden.  
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