SCHWERPUNKT

Schwangerschaftsbetreuung
bei adiposen Frauen

Prd-, peri- und postpartale Vorkehrungen

Die Zunahme von Ubergewicht und Adipositas, gerade auch bei jiingeren Frauen, stellt uns Gynikologen
und Geburtshelfer vor neue Herausforderungen. Beratung und Vorkehrungen, von der prakonzeptionellen
bis zur postpartalen Phase, miissen dieser Entwicklung angepasst werden. Durch gezielte Intervention und
Information wahrend Schwangerschaft und Wochenbett kdnnen wir positiv auf die Gesundheit der Mutter
und auch der Kinder einwirken.
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Ubergewicht und im Speziellen die Adipositas wurde
von der WHO und der Welterndhrungsorganisation
FAQ als eines der wichtigsten globalen Gesundheits-
probleme bezeichnet (1). Dabei ist die Adipositas
nicht nur ein Problem der industrialisierten Welt, son-
dern scheint zunehmend auch die klassischen The-
men der Dritten Welt wie Untererndhrung und Infek-
tionen in ihrer Relevanz zu konkurenzieren (2). Diese
Epidemie ist vor allem in der jungen Bevdlkerung,
darunter Frauen im fertilen Alter, dominant. Eine kiirz-
lich erschienene US-amerikanische Studie zeigte,
dass ein Drittel aller erwachsenen Frauen unter Adi-
positas leiden, mit einem Maximum von beinahe 50%
in der schwarzen Bevolkerung (3). Europa und im Spe-
ziellen die Schweiz sind dabei keine Ausnahmen. Zum
Beispiel waren in Schweden 38% der Frauen Uberge-
wichtig, wobei 11% die Kriterien einer Adipositas er-
fullten (4). Schweizer Zahlen und eigene Untersuchun-
gen zeigen, dass dieses Problem nicht an unserer
Grenze haltmacht und auch wir zunehmend mit stei-

genden gewichtsbedingten Risiken und Komplikatio- Tabelle 1:

nen in der Geburtshilfe konfrontiert werden (5, 6).

Gewichtsklassen definiert nach

D.abei spielt nicht .nur das vermehrte Ausgangsge- Body-Mass-Index (BMI)
wicht eine Rolle. Ein besonderes Augenmerk sollte
auch der Gewichtszunahme wéhrend der Schwan- Kategorien Definition*
gerschaft sowie der Gewichtsabnahme im Postpar- Normalgewicht BMI 18,5-24,9
tum gewidmet werden. So konnte gezeigt werden, Ubergewicht BMI 25-29,9
dass eine Ubermassige Gewichtszunahme in der Adipositas BMI > 30
Schwangerschaft sowohl bei normal- wie Uberge- Klasse | BMI 30-34,9
wichtigen Frauen auch mit erhdhten perinatalen Pro- Klasse Il BMI 35-39,9
blemen assoziiert ist (7, 8). Klasse 11 BMI = 40
*nach WHO/NIH; BMI = Gewicht [kg]/Kdrperlinge [m]
Gewichtsassoziierte Risiken und

Komplikationen der Mutter

Bevor die spezifischen Implikationen eines tbermas-
sigen Gewichts respektive der lberméssigen Ge-
wichtszunahme in der Schwangerschaft diskutiert
werden, sollen die geltenden Definitionen bespro-
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chen werden. Tabelle 1 fasst die von der WHO und
der NIH definierten Grenzwerte fir normales und pa-
thologisches Gewicht zusammen. Tabelle 2 gibt die
vom Institute of Medicine 1990 vorgeschlagenen Richt-
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Tabelle 2:
Empfohlene Gewichtszunahme

wiihrend der Schwangerschaft,
eingeteilt in Gewichtsklassen

Gewichtsklassen ~ Empfohlene
Gewichtszunahme*

Normalgewichtige 11,2-15,9 kg

Ubergewichtige 6,8-11,2 kg

adipése Fraven < 6,8 kg

*(adaptiert nach 10M9)

werte der Gewichtszunahme wahrend
der Schwangerschaft in Abhangigkeit
von den Gewichtsklassen wieder (2, 9).
Ubergewichtige und adipése Frauen ha-
ben gegeniber Frauen mit einem BMI
< 25 ein héheres Risiko fur einen ungiins-
tigen Ausgang der Schwangerschaft im
weitesten Sinne. Dieser negative Einfluss
eines pathologischen Ausgangsgewichts
wird durch eine zusatzliche, tbermassige
Gewichtszunahme potenziert (10-12).
Obschon geburtshilfliche Komplikatio-
nen mit steigendem BMI beinahe expo-
nentiell zunehmen, ist dieser Unter-
schied vor allem evident ab einem BMI
> 30. Tabelle 3 fasst die verschiedenen
Schwangerschaftskomplikationen zusam-
men.

Neben den erwdhnten Komplikationen
findet man auch vermehrt internistische
Erkrankungen wie das Schlafapnoesyn-
drom, eine nicht alkoholische Fettleber,
chronische Nierenerkrankungen oder kar-
diale Stérungen, welche von der Schwan-
gerschaft aufgedeckt werden oder den
Schwangerschaftsverlauf zusétzlich un-
gunstig beeinflussen kénnen (11).

Im Folgenden werden die verschiedenen
Einflisse bewusst (etwas kinstlich) auf-
geteilt in solche der Frihschwanger-
schaft und solche, welche die Spét-
schwangerschaft tangieren.

Adipositas und Friihschwangerschaft
Medizinisch relevante Unterschiede zwi-
schen normalgewichtigen und adipdsen
Frauen finden wir nicht nur im Rahmen
einer Schwangerschaft, sondern bereits
prakonzeptionell. So weisen adipbse
Frauen unter anderem eine signifikant
hohere Pravalenz eines PCO-Syndroms
(Syndrom der polyzystischen Ovarien) auf
(13). Die Abortrate ist nicht nur nach
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Tabelle 3:

Miitterliche und kindliche Konsequenzen der Adipositas

Komplikationen

Frishschwangerschaft héhere Abortrate
Fehlbildungen
Spitschwangerschaft Gestationsdiabetes

hypertensive Schwangerschaftserkrankungen
Frihgeburtlichkeit

intrauteriner Fruchttod

medizinische Erkrankungen i.e.S.

Peripartal und postpartal

hohere Sectiorate
Infektionen

héherer Blutverlust
Thromboembolien
aniisthesiologische Probleme
Stillprobleme

Depressionen

Kind Makrosomie
Schulterdystokie und Plexusparesen
metabolische Konditionierung

spontaner Konzeption erhoht, sondern
auch nach IVF oder ICSI; habituelle
Aborte werden ebenfalls vermehrt bei
Ubergewichtigen Frauen beschrieben
(14). Von den Fehlbildungen, welche sig-
nifikant gehaufigt ab einem BMI > 30
auftreten, sind vor allem Neuralrohrde-
fekte, Bauchwand- und Herzfehlbildun-
gen zu nennen (11). Es ist nicht ganz ge-
klart, welche Faktoren hier eine Rolle
spielen. Eine unerkannte Stérung des
Zuckerstoffwechsels und ungentigende
Folsauresubstitution kdnnten ursachlich
beteiligt sein. Daneben sind die Sen-
sitivitat und Spezifitat der pranatalen Dia-
gnostik mittels Ultraschall in der Detek-
tion solcher Fehlbildungen erwartungs-
gemass tiefer als bei normalgewichtigen
Frauen.

Einfliisse einer chirurgischen oder
medikamentdsen Gewichtsreduktion
Besonderer Beachtung bedirfen auch
Frauen, welche sich zur Therapie ihrer
massiven Adipositas prakonzeptionell
fur eine chirurgische Intervention ent-
schieden haben (17). Bariatrische Thera-
pien haben zum Ziel, das Magenvolu-
entweder «gastric
banding» oder eine Resektion des Ma-

men durch ein
gens zu reduzieren. Sie sind sehr effektiv
und flhren in der Regel zu einer raschen
Gewichtsabnahme.

Nicht selten werden die Frauen, bedingt
durch die bessere Fertilitat infolge der
Gewichtsreduktion, ungewollt schwan-
ger. Dies und auch die begleitende
Phase der Malabsorption nach diesen
Operationen haben einen sehr negativen
Einfluss auf das Outcome der Schwanger-
schaft. Das Gleiche gilt im Ubrigen fiir
Frauen, welche sich unter medikamento-
ser gewichtsreduzierender Therapie be-
finden und ungewollt schwanger werden.
Viele dieser Medikamente bergen das Ri-
siko einer schadigenden Wirkung auf das
heranwachsende Kind und sollten bei Kin-
derwunsch nur unter entsprechenden
Vorkehrungen verwendet werden.

Adipositas in Spatschwangerschaft
und Postpartum

In der Spéatschwangerschaft sind die im
weitesten Sinne ebenfalls metabolischen
Komplikationen wie Schwangerschafts-
hypertonie und Praeklampsie sowie Ge-
stationsdiabetes eng mit mdtterlicher
Adipositas vergesellschaftet. Das Risiko
hypertensiver Erkrankungen ist weiter er-
hoht, falls ein Gestationsdiabetes vorliegt
oder dieser ungentgend eingestellt ist
(15). Diese Schwangerschaftskomplikatio-
nen erhéhen auch die Wahrscheinlichkeit
einer Friihgeburt (iatrogen und spontan)
oder das Risiko eines intrauterinen Frucht-
todes (IUFT). Es besteht eine Assoziation
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zwischen IUFT und Ubergewicht vor der
Schwangerschaft oder bei adipdsen
schwangeren Frauen mit steigendem
Gestationsalter (16).

Ubergewichtige und speziell adipdse
Frauen haben ein erhdhtes Risiko fir
Thromboembolien ante- und auch post-
partal (18). Diese Problematik akzentuiert
sich auch durch die erhéhte Rate an Kai-
serschnitten und chirurgisch bedingten
Komplikationen, wie mehr Infektionen
(Wundinfekt, urogenitale Infektionen),
héherem Blutverlust mit konsekutiver
Andmie und schlechterer Mobilisierbar-
keit der Frau nach der Geburt (bzw. Sec-
tio). Auch andsthesiologische Komplika-
tionen werden vermehrt bei adipdsen
Frauen beschrieben (10-12).

Aus den genannten Grinden ist leicht
nachzuvollziehen, dass auch Gemdits-
stérungen im Wochenbett beglnstigt
werden und nicht zuletzt auch das Still-
verhalten beeintrachtigt werden kann.
Eine Ubermassige Gewichtszunahme in
der Schwangerschaft verstarkt diese ne-
gativen Entwicklungen und erschwert
umgekehrt die Gewichtsreduktion im
Wochenbett. Dies gilt nicht nur fur
adip6se Frauen, sondern auch fir nor-
malgewichtige, welche wahrend der
Schwangerschaft Uberméassig an Ge-
wicht zulegen. Dieser Teufelskreis beein-
flusst letztlich nachhaltig negativ die Ge-
sundheit der Frau.

Miitterliche Adipositas und

Konsequenzen fiir das Kind
Das Kind ist diesen metabolischen Be-
sonderheiten der adipdsen Mutter aus-
gesetzt. Neben dem erhohten Risiko fir
perinatalen Tod (glucklicherweise ein sel-
tenes Ereignis) und der hdheren Frihge-
burtlichkeit muss es mit dem Uberange-
bot an Energie zurechtkommen. Das
Kind speichert sie unter anderem in
Form von Fett ab. Es besteht eine ganz
klare Assoziation zwischen mutterlicher
Adipositas und Makrosomie des Kindes.
Kurzfristig flhrt diese Makrosomie zu
Geburtstraumata fir Mutter und Kind,
langfristig zu einer metabolischen Kondi-
tionierung des Kindes (fetal program-
ming) mit einer erhdhten Prévalenz von
kindlicher Adipositas, Typ-Il-Diabetes
und einem metabolischen Syndrom (Adi-
positas, Hypertonie, Dyslipiddmie und
Glukoseintoleranz) bei makrosomen Kin-

8 GYNAKOLOGIE 6/2008

dern von diabetischen, aber eben auch
adipésen Muttern (19, 20).

Beratung und Betreuung
in der Schwangerschaft
Frauen mit Gewichtsproblemen und im
Speziellen adipdse Frauen ab einem BMI
> 30 gelten klar als Risikoschwangere
und

speziell beraten

wahrend der Schwangerschaft begleitet

und missen

werden. Dabei spielt die Diskussion um
das Gewicht und um die Gewichtszu-
nahme wahrend der Schwangerschaft
eine entscheidende Rolle (Tabelle 2).
Eine Gewichtsabnahme vor einer
Schwangerschaft ware winschenswert;
die frihzeitige Einbindung einer fir
adipdse schwangere Frauen geschulten
Diétberatung ist zentral. Neben der Diat
ist auch die physische Aktivitat wichtig,
wobei 30 Minuten Aktivitat pro Tag ein Mi-
nimum darstellen. Auch dreimal 10 Minu-
ten téglich leichte sportliche Aktivitat wie
Walking, welche auch langsam gesteigert
werden kann, ist hilfreich und reduziert
das Risiko eines Gestationsdiabetes. Die-
ser sollte friihzeitig ausgeschlossen oder
mittels eines oralen Glukosetoleranztests
(75 g) im ersten Trimenon diagnostiziert
Falls

sollte, wird die Wiederholung zwischen

werden. dieser normal ausfallen
der 24. und 28. Schwangerschaftswoche
empfohlen. Eine intensive, interdiszipli-
nére Betreuung im Fall einer Zuckerstoff-
wechselstérung mit engem, selbststandi-
gem Blutzuckermonitoring und grosszi-
gigem Einsatz von Insulintherapie bei
devianten Werten ist unerlasslich, um das
fetale Risiko zu senken. Sportliche Akti-
vitdten mit Sturzrisiko oder mit dem Risiko
flr abdominale Traumata sowie Aktivita-
ten Uber 2500 m U. M. sollten allerdings
vermieden werden (10-12).

Auf eine ausreichende prdkonzeptio-
nelle Folsdureprophylaxe muss im Hin-
blick auf die erhéhte Fehlbildungsrate
geachtet werden. Frauen mit Zustand
nach Praeklampsie oder adipdse Frauen
mit metabolischem Syndrom sollten
auch Acetylsalicylsdure erhalten, um das
Risiko von hypertensiven Schwanger-
schaftserkrankungen zu reduzieren. Ob
eine Kalziumsubstitution in diesem Kol-
lektiv ebenfalls hilfreich ist, um das Pra-
eklampsierisiko zu senken, ist noch zu
wenig untersucht worden. Jedenfalls
sollten adipdse Frauen mit vorbestehen-

der Hypertonie oder Diabetes kardiolo-
gisch abgekldrt werden und prapartal
auch einem Anésthesisten vorgestellt
worden sein. Auch der Ausschluss einer
Schilddrisenstérung sollte  prékonzep-
tionell erfolgen.

In Anbetracht der erschwerten Ultra-
schallbedingungen sollte auf die Dia-
gnostik im ersten Trimenon fokussiert
werden und mit 16 Wochen wenn még-
lich ein frihes Fehlbildungsscreening
durchgefuhrt werden. Hilfreich dabei
kann die vaginale Sonografie sein. Auf
die Limitierungen bei der Diagnostik,
aber auch bei der Einschédtzung des
fetalen Gewichts, muss hingewiesen wer-
den.

Massnahmen unter und
nach der Geburt

Die Sectiorate und die operative Morbi-
ditat sind deutlich erhdht. Eine antibioti-
sche Prophylaxe, subkutane Adapta-
tionsnadhte und die frihe Mobilisation
sowie der Einsatz einer Thromboembo-
lieprophylaxe mit niedermolekularem
Heparin helfen, diese chirurgischen Pro-
blematiken zu senken (18). Bei peradipo-
sen Frauen (BMI > 35) mussen die Ge-
wichtslimitierung des Operationstischs
frihzeitig abgekléart und zusatzliche Blut-
produkte bestellt werden. An die Not-
wendigkeit von zuséatzlichem OP-Perso-
nal muss gedacht werden.

Die Frau sollte auch in der postpartalen
Phase dazu angehalten werden, das in
der Schwangerschaft zugenommene
Gewicht durch konsequente Didt und
korperliche Aktivitat — allenfalls durch
Einbindung in spezielle Programme -
wieder abzunehmen (12). [ |
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