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Er nähr ung in  der  Schwangerschaft

Maternales Übergewicht ist derzeit

der häufigste klinische Risikofaktor in

der Schwangerschaft und kann zu

schweren maternalen Komplikationen

führen. Es bestehen grosse Befürchtun-

gen, dass die Zunahme übergewich-

tiger Teenager dieses Problem noch

verschärfen wird. Übergewicht hat

auch einen wesentlichen Einfluss auf

das intrauterine Milieu des Feten und

stellt wahrscheinlich eine wesentliche

Komponente bei der späteren Entwick-

lung des metabolischen Syndroms

dar. 

Irene Hösli

Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft 

1990 wurden Empfehlungen zur Ge-
wichtszunahme in der Schwanger-
schaft vom Institute of Medicine
(IOM) in den USA herausgegeben, da-
mals mit dem Ziel, das Geburtsgewicht
zu verbessern. Dabei sollte die Ge-
wichtszunahme primär auf den Body-
Mass-Index (BMI) abgestimmt werden
(Tabelle). Die Einteilung des BMI ent-
spricht den Definitionen der WHO
und des National Institute of Health
(1–3). Im Jahr 2000 konnte in einer
systematischen Übersicht anhand von
Beobachtungsstudien gezeigt werden,
dass eine Gewichtszunahme unterhalb
dieser Limiten häufiger zu Frühgebur-
ten und wachstumsretardierten Kin-
dern führte, Gewichtszunahmen ober-
halb dieser Grenzen dagegen häufiger
zu Makrosomien, Sectiones und post-
partaler Gewichtsstagnierung. Eine
Gewichtszunahme innerhalb der ange-
gebenen Werte zeigte das beste Ergeb-
nis für Mutter und Kind (4).

In den USA weisen allerdings nur 30
bis 40 Prozent aller Schwangeren eine
Gewichtszunahme innerhalb der emp-
fohlenen Grenzen auf (5). 

Problem: Übergewicht

In der Schweiz sind nach einer Be-
fragung von 2002 bei Personen > 15
Jahre 29,4 Prozent übergewichtig (BMI
25–30) und 7,7 Prozent stark überge-
wichtig (BM > 30 [7]). In einer von der
OECD aufgestellten Liste mit Prozent-
angaben zur Erwachsenenbevölkerung
mit einem BMI > 30 rangiert die
Schweiz auf dem drittletzten Platz vor
Korea (3,2%) und Japan (3,2%). Spit-
zenreiter in der 50 Länder umfassen-
den Liste ist die USA mit 30,6 Prozent
– hier liegt eine Verdoppelung inner-
halb von 23 Jahren vor. Unsere Nach-
barländer Österreich und Deutschland
liegen im Mittelfeld bei 9,1 bezie-
hungsweise 12,9 Prozent. Es gibt unter-
schiedliche Gründe in jedem Land;
allgemein wird eine Verschlechterung
der Essensgewohnheiten, verbunden

mit einer geringeren körperlichen
Aktivität beziehungsweise vermehrter
sitzender Tätigkeit beobachtet. 

Englische Daten zu mütterlichen
Todesfällen im Zusammenhang mit
Schwangerschaft und Geburt zeigen
(8), dass 34 Prozent aller verstorbenen
Frauen übergewichtig (BMI 25–30)
waren, 23 Prozent sogar stark über-
gewichtig (BMI > 30). Bei der Einzel-
analyse fiel auf, dass Übergewicht be-
reits eine psychologische Barriere
darstellte, sich in eine Konsultation zu
begeben.

Komplikationen in der Schwanger-
schaft basieren vorwiegend auf dem
prägraviden Gewicht und weniger in
der Gewichtszunahme während der
Schwangerschaft oder dem Gewicht
zum Zeitpunkt der Geburt.

Maternale Risiken in der
Schwangerschaft, ante und 
post partum

Übergewicht ist ein unabhängiger
Risikofaktor für Spontanaborte bei

Ernährung in der Schwangerschaft –
Risikofaktor Übergewicht
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Frauen nach Sterilitätstherapie (9).
Auch bei Spontankonzeption ist Über-
gewicht assoziiert mit einer erhöhten
Rate an Ersttrimester- und wiederhol-
ten Aborten (10).

Schwangerschaftskomplikationen wur-
den bei mehr als 16 000 Frauen in einer
prospektiven Multizenterstudie erfasst.
Verglichen mit Frauen mit einem BMI
< 30 steigt das Risiko für Gestations-
diabetes (OR 2,6 und 4,0), SS-indu-
zierte Hypertonie (OR 2,5 und 3,2),
und Präeklampsie OR (1,6; 3,3) bei
BMI-Werten von 30–34,5 beziehungs-
weise 35–39,9 signifikant an (11).

Schwangere mit einem BMI > 30
haben ein 1,5-fach höheres Risiko für
eine Sectio, das sich bei einem BMI
von 35–39,9 noch verdoppelt. Sowohl
der Eingriff als auch die postoperative
Phase zeigen häufiger Komplikationen
wie erhöhten Blutverlust, längere
Operationszeiten (> 2 h), postpartale
Atonien, Thromboembolien, Wund-
infekte und Endomyometritis (12).
Schwierige Epidural- und Spinalanäs-
thesien oder Intubationen erhöhen
die maternale Morbidität und Morta-
lität bei diesen Patientinnen (13). Lo-
gistische Überlegungen wie die Vor-
stellung im anästhesiologischen Team
sowie die Abklärung der maximalen
Belastbarkeit der Operationstische
müssen in der Geburtsklinik frühzeitig
ablaufen, da die Rate an Notfalleingrif-
fen bei Schwangeren mit BMI > 30 er-
höht ist. Wöchnerinnen mit einem
BMI > 30 haben deutlich häufiger Still-
schwierigkeiten und stillen insgesamt
ihre Kinder kürzer als Frauen mit ei-
nem BMI < 30 (14).

Fetale Risiken

Mütterliches Übergewicht ist ein si-
gnifikanter Risikofaktor für Neural-
rohrdefekte trotz Anreicherung von
Folsäure in Lebensmitteln (15). Die
Ursachen sind bis anhin noch nicht be-
kannt; diskutiert werden ein nicht ent-
deckter Diabetes mellitus Typ II in der
Frühschwangerschaft oder erniedrigte
Folsäurespiegel. Die Schallbedingun-
gen sind bei adipösen Schwangeren
deutlich reduziert, und es ist möglich,
dass dadurch eine höhere Rate an Le-
bendgeburten mit Fehlbildungen re-
sultiert. Es ist bekannt, dass die Sensiti-
vität des Ultraschalls, kardiale Vitien
pränatal zu erkennen, bei Übergewicht
reduziert ist (16). 

Das mittlere Geburtsgewicht ist in
den USA und Europa in den letzten
30 Jahren um 116 g angestiegen. Die
Zunahme des maternalen Gewichts bei
Geburt scheint dabei der wichtigste
korrelierende Faktor zu sein (17).

Fetal distress und Mekoniumaspira-
tion sub partu verdoppeln bei überge-
wichtigen Schwangeren das Risiko für
intrauterinen Fruchttod und neona-
tale Mortalität (18). 

Das Risiko, als Erwachsener an
einem metabolischen Syndrom (Über-
gewicht, Hypertonie, Insulinresistenz,
Dyslipidämie) zu erkranken, hängt
nach der Barker-Hypothese unter an-
derem von den intrauterinen Bedin-
gungen ab und ist bei wachstumsretar-
dierten Kindern erhöht (19). Es gibt
deutliche Hinweise, dass auch bei Neu-
geborenen über 4500 g oder > 95-Per-
zentile ein erhöhtes Risiko besteht
(20). Eine retrospektive Untersuchung
bei 8400 Kindern im Alter von 2, 3 und

4 Jahren zeigte ein zweifach höheres
Risiko für Übergewicht bei Kindern
(BMI > 95th percentile based on Center
for Disease Control Criteria), wenn die
Mutter im ersten Trimenon überge-
wichtig gewesen war (21).

Präventive Massnahmen

Der beste Weg, medizinische und
schwangerschaftsassoziierte Risiken
bei übergewichtigen Frauen zu redu-
zieren, ist eine präkonzeptionelle
Gewichtsreduktion. Massnahmen zur
Gewichtsreduktion sind Ernährungs-
beratung, Anleitung zur körperlichen
Aktivität und psychologische Beglei-
tung. Randomisierte Interventionsstu-
dien liegen zurzeit nicht vor, aber aus
epidemiologischen Untersuchungen
ist bekannt, dass bereits eine gewisse
präkonzeptionelle Gewichtsreduktion
von 4,53 kg (10 pounds) das Risiko bei-
spielsweise für Gestationsdiabetes ver-
mindert (22). 

Aufgrund der erhöhten Rate an Neu-
ralrohrdefekten ist eine präkonzeptio-
nelle Folsäuresupplementierung sinn-
voll. Randomisierte Studien, die eine
erhöhte Substitution rechtfertigen wür-
den, fehlen. Empfehlungen schlagen
jedoch bei einem BMI > 40 eine Substi-
tution mit 5 mg/Tag vor (23).

Frauen, die eine Bypassoperation
zur Gewichtsreduktion erhalten ha-
ben, sollten während des oft rapiden
Gewichtsverlustes und der katabolen
Stoffwechsellage nicht schwanger wer-
den. Nach restriktiven Eingriffen
(Gastric banding) erfolgt in der
Schwangerschaft bei Bedarf eine Band-
adjustierung durch die Chirurgen.
Nach malabsorptiven Eingriffen (je-
junoilealer Bypass und biliopankreati-
sche Diversion) weisen Schwangere si-
gnifikant häufiger einen Mangel an
Nährstoffen wie Eisen, Vitamin B12, Fol-
säure und Kalzium auf und benötigen
eine adaptierte Substitution (24).

Die vorliegenden Daten zeigen, dass
übergewichtige Frauen, die eine
Schwangerschaft planen oder bereits
schwanger sind, eine komplexe inter-
disziplinäre Betreuung zusammen mit
Hebammen, Anästhesisten und Ernäh-
rungsfachpersonen erhalten sollten
und die Verantwortung des Gynäkolo-
gen hier weit über die Betreuung einer
Risikoschwangerschaft hinausgeht. �
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Tabelle: Erwünschte Gewichtszunahme in der Schwangerschaft
entsprechend dem BMI*

BMI vor SS Wünschbare Wünschbare 
in kg/m2 Gewichtszunahme Gewichtszunahme

gesamt in kg pro Woche in kg

Normalgewicht 18,5–24,9 11,5–16 0,4 ab 12. SSW
Untergewicht < 18,5 12,5–18 0,5 ab 12. SSW
Übergewicht 25–29,9 7–11,5 0,3 ab 12. SSW
Starkes Übergewicht > 29,9–39,9 mind. 6,8 
Krankhaftes
Übergewicht > 40 mind. 6,8
Zwillings-
schwangerschaft 15,9–20,4 0,7 ab 12. SSW
Drillings-
schwangerschaft ca. 22

*Adaptiert nach (2, 6)
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