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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung In Osterreich hat sich der prozentuelle Anteil der
Bevolkerung mit Adipositas im Zeitraum von 1999 bis 2014 um
5,2 % erhoht, wobei der Anteil an adip6sen Frauen zwischen 15
und 45 Jahren 14,8 % betrug. Nachweislich steigt mit einem
erhéhten Body Mass Index (BMI) der Frauen das Risiko fiir Pa-
thologien und Regelwidrigkeiten wahrend Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett. In dieser Arbeit wird der Einfluss mit-
terlicher Adipositas auf ausgewdhlte geburtshilfliche Parameter
analysiert.

Methodik Der Datensatz umfasst alle Einlingsgeburten zwischen
1.1.2008 und 31.12.2018 mit berechenbarem BMI (n=640922)
aus dem osterreichischen Geburtenregister. Der miitterliche BMI
wurde mit den Variablen Alter der Mutter, Paritdt, Schwanger-
schaftsdauer, Geburtseinleitung, Geburtsmodus, kindlicher AP-
GAR-Wert, kindlicher Nabelschnur pH-Wert und kindliche Morta-
litat in Relation gesetzt und mittels deskriptiver Darstellung der
Haufigkeiten sowie bivariater Analyseverfahren ausgewertet.
Ergebnisse Ein BMIderFrauen =30 bewirkt eine erh6hte Rate
an Friihgeburten, Geburtseinleitungen, Kaiserschnitten, an
neonatalen APGAR-Werten <8 sowie <4, niedrigeren Nabel-
schnur pH-Werten von <7,2 sowie erhéhten Raten an kindli-
cher Mortalitdt. Im Gegensatz dazu findet seltener eine vaginal
operative Geburtsbeendigung statt.

Schlussfolgerungen Adipositas hat einen negativen Einfluss
auf diverse geburtshilfliche Faktoren. Durch Pravention sollte
eine gesunde Lebensweise bereits vor Eintreten der Schwan-
gerschaft gefordert werden.

ABSTRACT

Introduction In Austria, the percentage of obese people in-
creased by 5.2 % between 1999 and 2014; 14.8 % of women
between the age of 15 to 45 are overweight. An increased body
mass index (BMI) of women increases the risk of pathologies
and irreqularities during pregnancy, childbirth and the puer-
perium. In this work, the influence of maternal obesity on se-
lected obstetric parameters is analyzed.

Methodology The data setincludes all single births between
1.1.2008 and 31.12.2018 with a predictable BMI (n=640922)
from the Austrian birth register. The maternal BMI was compa-
red with the variables of age of the mother, parity, length of
pregnancy, induction of labor, birth mode, child’s APGAR value,
child’s umbilical cord pH value, and child’s mortality and eva-
luated by means of a descriptive representation of the frequen-
cies and bivariate analysis methods.

Results A BMI of women 230 resulted in an increased rate of
premature births, childbirth, Caesarean sections, neonatal
APGAR values <8 and <4, lower umbilical cord pH values of
<7.2 andincreased rates of child mortality. In contrast, vaginal
operative birth termination is less common.

Conclusions Obesity has a negative impact on various obste-
tric factors. Prevention should promote a healthy lifestyle be-
fore the onset of pregnancy.
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Hintergrund

Invielen Teilen Europas ist das tiberhdhte Kérpergewicht der Men-
schen aufgrund des Wohlstandes eines der bedeutendsten Prob-
leme fiir die 6ffentliche Gesundheit [1]. Im Allgemeinen bedingt
ein erhohtes Korpergewicht ein steigendes Risiko fiir Krankheiten
wie Diabetes mellitus Typ 2, ischdmische und hypertensive Herz-
erkrankungen, Insulte sowie eine starkere psychosoziale Belastung
und Einschrankung der Lebensqualitit [1]. In Osterreich hat sich
der prozentuelle Anteil der Bevolkerung mit Adipositas im Zeitraum
von 1999 bis 2014 um 5,2 % erhoht. Damit liegt die Rate an Adip6-
senin Osterreich 2014 bei 14,3 %. In der Gruppe der Frauen im ge-
barfahigen Alter zwischen 15 und 45 Jahr waren 14,8 % von Adipo-
sitas betroffen [2-3].

Als Grundlage einer definierten Gewichtsklassifikation gilt der
Koérpermassenindex (Body Mass Index BMI), welcher als Quotient
aus Gewicht und KoérpergréRe zum Quadrat (kg/m?) berechnet
wird. Ab einem BMI 230 kg/m?2 spricht man von Adipositas, also
einer (iber das NormalmaR hinausgehenden Vermehrung des Kor-
perfettanteils. Nachweislich beeinflusst der Body Mass Index der
Frauen auch die Phasen Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
[4]. Stubert et al. (2018) zufolge steigt mit einem erhéhten BMI das
Risiko fiir Zyklusstérungen, gleichzeitig sinkt die Wahrscheinlich-
keit einer natiirlichen Konzeption. Steigende BMI-Werte wirken sich
dementsprechend auch negativ auf den Erfolg assistierter Repro-
duktion aus. In derselben Studie konnte aufgezeigt werden, dass
Gestationsdiabetes, Schwangerschaftshypertonie, Praeklampsie,
Eklampsie, thromboembolische Ereignisse sowie kardiale, respira-
torische und zerebrovaskuldre Morbiditdt bei adip6sen Schwange-
ren deutlich hdufiger diagnostiziert wurden als bei normalgewich-
tigen Frauen. Zudem wurde ein Anstieg an fetalen Fehlbildungen
im Zusammenhang mit einem erhéhten BMI der Mutter beobach-
tet. Besonders haufig traten Spina bifida, kardiale Septumdefekte,
anorektale Atresien sowie Hydrocephalus auf. Darliber hinaus
waren im Vergleich zu der Gruppe der normalgewichtigen Frauen
die Raten an Aborten, intrauterinem Fruchttod und Séuglingssterb-
lichkeit bei adip6sen Frauen hoher [5].

Den Ergebnissen der Studie von Bhattacharya et al. (2007) zu-
folge war die Rate an Frithgeburtlichkeit vor der 34. Schwanger-
schaftswoche bei adipdsen Frauen hoher als bei normalgewichti-
gen Frauen [6].

Unterschiedliche Studien konnten nachweisen, dass mit stei-
gendem BMI der Frauen ein spontanes Einsetzen des Wehenbegin-
nes um den Geburtstermin ausblieb und eine Geburtseinleitung
induziert war [6, 7]. Ebenso konnte mehrfach belegt werden, dass
mit steigendem BMI der Frauen auch die Sectiorate steigt und ver-
gleichsweise hdufiger Notsectiones auftreten [5,7-9].

Zhu et al. (2015), Scott-Pillai et al. (2013) und Usha Kiran et al.
(2005) untersuchten den Zusammenhang des miitterlichen BMI
und das Outcome der Neugeborenen. Sie stellten fest, dass Neu-
geborene von adipdsen Miittern hdufiger schlechte APGAR-Werte
aufwiesen sowie hdufiger medizinische Versorgung post partum
und Betreuung auf Uberwachungsstationen benétigten [7, 8, 10].
Bhattacharya et al. (2007) zufolge ist die Anzahl an stillgeborenen
Kindern in der Gruppe adipdser Frauen bis zu doppelt so hoch als
in der Gruppe normalgewichtiger Frauen [6]. Zu dhnlichen Ergeb-
nissen kommen Johansson et al. (2014), welche eine neonatale
Mortalitdtsrate von 2,4/1000 bei Neugeborenen normal gewichti-

ger Miitter einer Mortalitdtsrate von 5,8/1000 bei Neugeborenen
von Mittern mit einem BMI 240 gegeniiber stellen [11].

Wenngleich die negativen Konsequenzen von miitterlicher Adi-
positas wihrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett als
umfassend belegt gelten, ist Ziel dieser Arbeit, die Inzidenz und
Pravalenz von geburtshilflichen Komplikationen in Relation zum
mitterlichen BMI darzustellen. Die Auswertung des Datensatzes
soll Riickschliisse auf aktuelle und zukiinftige Bedarfe in der Ver-
sorgung von Miittern und Kindern aufzeigen.

Material und Methode

Als Basis der Analyse wurden Daten aus dem dsterreichischen Ge-
burtenregister vom Zeitraum 01.01.2008 bis 31.12.2018 verwen-
det. Zur Berechnung wurden nur vollstdndig erfasste Datensdtze
stationdr stattgefundener Einlingsgeburten (n=640922) heran-
gezogen. Die in diesem Zeitraum gezdhlten Mehrlingsgeburten
(n=31440) sowie unvollstdndige Datensdtze (=228 801) wurden
aus der Analyse ausgeschlossen.

Zur Differenzierung des mitterlichen Gewichts wurde in der Ar-
beit die gliltige Gewichtsklassifikation der WHO gewahlt [4]:
= BMI <18,5kg/m? Untergewicht
= BMI 18,5 -24,9 kg/m? Normalgewicht
= BMI25-29,9kg/m2 Ubergewicht
= BMI30-34,9kg/m? Adipositas Grad |
= BMI35-39,9kg/m? Adipositas Grad Il
= BMI 240kg/m? Adipositas Grad Ill

Fir die Datenanalyse wurden die Frauen zu Beginn der Schwanger-
schaft entsprechend ihrem BMIin 2 Gruppe eingeteilt (Unter-, Nor-
mal- und Ubergewicht: BMI <30kg/m?2 und Adipositas Grad | - lll:
BMI 230) und mit den Variablen Alter der Mutter, Paritdt, Schwan-
gerschaftsdauer, Geburtseinleitung, Geburtsmodus, kindlicher AP-
GAR-Wert, kindlicher Nabelschnur pH-Wert und kindliche Morta-
litdt in Relation gesetzt. Die statistische Datenauswertung erfolgte
mittels deskriptiver Darstellung der Haufigkeiten, das Konfidenz-
intervall wurde mit 95 % festgelegt. Mit der Berechnung der Odds
Ratio wurde das Risiko fiir das Eintreten eines bestimmten Ereig-
nisses durch die Risikoexposition ,Adipositas“ abgeklart. Zur Be-
rechnung der Daten wurde das Statistikprogramm Stata/SE 13.1
fir Windows verwendet.

Die die Phasen Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett negativ
beeinflussenden Begleiterkrankungen von Adipositas konnten dem
Datensatz nicht entnommen und in dieser Studie nicht ber{icksich-
tigt werden. Eine Adjustierung der Confounder wie z. B. Hyperto-
nie, Diabetes oder Gewichtszunahme in der Schwangerschaft konn-
te daher nicht vorgenommen werden.

Ein positives Votum des Ethikkomitees der FH Gesundheits-
berufe OO liegt vor.

Ergebnisse

BMI Frauen zu Beginn der Schwangerschaft: Trend
2008-2018

Der Trend der einzelnen Gewichtskategorien (unter-, normal- und
tibergewichtig sowie Adipositas Grad | - lll) zwischen 2008 und
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2018 zeigt, dass der Anteil an untergewichtigen Schwangeren von
6,1%(2008) und 5,9 % (2018) leicht abféllt. In der Gruppe der Nor-
malgewichtigen ist eine prozentuelle Abnahme von 4,2 % inden 10
Jahrenvon 66,2 % (2008) auf 62 % (2018) zu verzeichnen. In der Ka-
tegorie ,Ubergewicht* gibt es einen Anstieg von 18,8 % (2008) auf
20,6 % (2018). Ebensoistin der Gruppe der adipdsen Schwangeren
jeweils eine Zunahme zu beobachten. Der Anteil der Frauen mit
Adipositas Grad | steigt von 6,2 % (2008) auf 7,7 % (2018) an. In der
Kategorie Adipositas Grad Il ist ein Anstieg von 2% (2008) auf 2,7 %
(2018) zu verzeichnen. Die Gruppe der Adip6sen Grad lll steigt in-
nerhalb der 10 Jahre um 0,4 % an (> Tab. 1).

BMI und Alter der Mutter

Mit zunehmendem Alter der Mutter steigt der Anteil an Schwan-
geren mit einem BMI 230kg/m? an. Wéhrend 6,1 % der Schwan-
geren unter 20 Jahren der Kategorie Adipositas zuzurechnen sind,
fallenin der Altersgruppe ab 45 Jahren mit 13,9 % mehr als doppelt
so viele Schwangere in die Kategorie Adipositas. In den Altersgrup-
pen 20-34 und 35-39 betrdgt der Anteil an adipésen Schwange-
ren 10,1 bzw. 10,7 %. In der Altersgruppe der 40 bis 44-|dhrigen
findet sich ein Anteil von 12,1 % an adip6sen Frauen (> Abb. 1).

BMI und Paritdt der Mutter

Ein dhnlicher Trend zeigt sich im Zusammenhang von BMI der Mut-
ter und Paritat. So betrdgt der Anteil an adipdsen Frauen bei Erst-
gebdrenden 8,3 %, bei Mehrgebdrenden 12,1 % (> Abb. 2).

BMI und Schwangerschaftsdauer

Bei der Auswertung der Geburten (n=640922) in Bezug auf die
Schwangerschaftsdauer ldsst sich zeigen, dass der prozentuelle An-
teil von Frithgeburtlichkeit bei adipésen Schwangeren mit 6,46 %
(OR 1,70 KI 1,06-1,12) etwas hoher liegt als bei der Gruppe mit
einem BMI <30kg/m?2.

Die Odds Ratio vor der 28 + 0 Schwangerschaft (extremely pre-
term) zu entbinden ist fiir Schwangere mit einem BMIvon 230kg/
m2fast 1,5-fach erh6ht (OR 1,49, KI 1,32-1,69). Die Odds Ratio fiir
adipdse Frauen zwischen der 28 +0 bis 32 + 6 Schwangerschafts-
woche zu entbinden liegt bei OR 1,28 (KI 1,18-1,39). Bei Friihge-
burten der Kategorie late preterm (im Zeitraum von 33+0 bis36+6
Schwangerschaftswochen) ist die Odds Ratio mit einem Wert von
1,04 (KI 1,01-1,08) bei Frauen mit einem BMI 230 kg/m? leicht er-
hoht (> Tab. 2).

Geburtseinleitung

Insgesamt wird bei 18,3 % der Frauen (n=640922) eine Wehenin-
duktion durchgefiihrt. Wahrend bei mehr als einem Viertel der adi-
posen Schwangeren (27,5 %) eine Einleitung der Wehentétigkeit
zur Geburt notwendig ist, liegt der Prozentsatz in der Gruppe der
Frauen mit BMI <30kg/m2 bei 17,8 %. Damit ist die Wahrschein-
lichkeit fir Frauen mit einem BMI 230 kg/m? eine Geburtseinlei-
tung zu erhalten mit einer OR von 1,75 (KI 1,72-1,78) deutlich
hoher als bei Schwangeren mit einem BMI <30kg/m? (> Tab. 2).

BMI und Geburtsmodus

Im Hinblick auf den Geburtsmodus (n=640612) zeigt sich ein pro-
zentueller Anteil von Spontangeburten in der Gruppe der Schwan-

Darstellung BMI (kg/m?) der Mutter zu Beginn der Schwangerschaft 2008-2018 (Zahlen und Prozent).

»Tab. 1

240kg[m? Gesamt

35-39,9 kg/m?

30-34,9kg/m?

25-29,9 kg/m?
Ubergewichtig

18,5-24,9 kgm?

Normalgewichtig

<18,5kg/m?

BMI

Adipositas Grad Il Adipositas Grad IlI

Adipositas Grad |

Untergewichtig

% total % total % total %

total

% total % Total

Total

100

40146
40699
44449
44073
42717
64177
66923
69133
74448
76479
77678

0,7
0,8

286
335
326
346
329
548
684
650
728
791
845
5868

811

6,2

18,8 2472

7530
7760
8316

66,2

26591
26578
29225
28813
27873
41314
42794
43992
47203
47747
48185
410315

6,1

2456

2008
2009

1,9
2,1

779
915

6,5

2663
2770
2868
2800
4513

19,1

65,3

2584
2897
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6,2

18,7

65,7

6,5
6,3
6,4
6,7
6,4
6,4
6,3
6,3
5,9
6,3

2010

2,1

926
916
1371

6,5

18,9

8337
8062
12115
12805
13561
14679
15391
16012
124568

65,4

2783
2737
4316

2011

2,1

6,6
7

18,9

65,3

2012

0,9

2,1

18,9

64,4

2013

2,4
2,3
2,3

1575
1613

7,1

4779

19,1

63,9

4286
4393

2014

7.1

4924

19,6

63,6

2015

1736
2003
2092
14737

7,2
7,5
7,7
7

5389
5757
5969

44904

19,7

63,4

4713

2016

2,6
2,7
2,3

20,1

62,4
62

4790
4575

2017

20,6
19,4

2018

0,9
0,89-0,94

64,1

40530

Gesamt

63,90-64,14 19,34-19,53 6,94-7,07 2,26-2,34

6,26-6,38

95 % Pearson-Clopper-Werte
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Alter der Mutter und BMI 230 kg/m?

16.00
14.00
12.00
10.00
8.00
6.00
4.00
2.00
0.00

Prozent

Alter der Mutter

<20 Jahre

20-34Jahre | 35-39Jahre | 40-44 ]ahre

>=45 |ahre

=@ Adipositas in % 6.10 10.12

10.66 12.06 13.86

» Abb. 1 Alter der Mutter und BMI =30kg/m?2.

BMI und Paritat der Mutter

Mehrpara in %

Nullipara in %

80 82 84 86 88

12.14

90 92 94 96 98 100 102

Nullipara in % Mehrpara in %
H BMI <30kg/m? 91.75 87.86
BMI = 30kg/m? 8.25 12.14

» Abb. 2 BMI und Paritit der Mutter.

geren mit einem BMI 230kg/m2 von 66,70 % und von 57,02 % bei
Schwangeren mit einem BMI <30kg/m?2.

Die Sectiorate betrdgt bei Gebdrenden mit einem BMI <30kg/
mZ2insgesamt 25,71% (12,38 % priméare und 13,33 % sekunddre Sec-
tiones). Bei der Gruppe der adipdsen Gebarenden kommt es hin-
gegen insgesamt bei 38,16 % zu einer Sectio (20,12 % primdre und
18,04 % sekundére Sectiones). Die Odds Ratio als adipdse Schwan-
gere per Sectio Caesarea zu entbinden liegt bei 1,73 (K11,71-1,76).
Dabei fallt die Odds Ratio fiir einen geplanten Kaiserschnitt bei der
Gruppe der Gebdrenden mit einem BMI =30 kg/m? fast doppelt so
hoch aus wie in der Gruppe der Frauen mit einem BMI <30kg/m?
(OR 1,90 KI 1,86-1,94). Die OR fiir eine sekundére Sectio betragt
1,58 (KI'1,55-1,62) und ist damit bei Frauen der Kategorie Adipo-
sitas mehr als eineinhalbfach erhoht.

Im Gegensatz zu Gebdrenden in der Gruppe BMI <30kg/m?Zist
fir adipdse Gebdrende die OR, mittels vaginal operativer Eingriffe
zu entbinden, geringer, wobei die OR fiir eine Vakuumextraktion
bei 0,73 (K1 0,71-0,76), fiir eine Entbindung mit Forzepsextraktion
bei 0,89 (KI 0,66-1,22) und fiir eine Entbindung einer vaginalen
Beckenendlagengeburt mit Manualhilfe bei 0,6 (K10,47-0,78) liegt
(»Tab. 2).

Mikroblutgasuntersuchung

Die Mikroblutuntersuchung wird mit einer OR von 1,06 (KI 1,01-
1,12) bei adipsen Gebdrenden etwas haufiger durchgefiihrtalsin der
Vergleichsgruppe der Frauen mit einem BMI <30 kg/m? (> Tab. 2).

Nabelschnur pH-Wert

Fir eine leichte (pH-Wert 7,15-7,19) bzw. mittelgradige (pH-Wert
7,10-7,14) Azidose lassen sich mit Odds Ratios von OR 0,97 (KI
0,94-1,00) und OR 1,03 (KI 0,99-1,08) nur geringe Unterschiede
im Risiko zwischen den Gruppen der Gebdrenden mit BMI <30kg/
mZ2bzw. >30kg/m2 darstellen. Deutlicher wird der Unterschied fiir
eine fortgeschrittene (pH-Wert 7,0-7,09) Azidose (OR 1,18 KI
1,12-1,25) bzw. eine schwere (pH-Wert <7,00) kindliche Azidose
(OR 1,49 (1,30-1,70)) (> Tab. 3).

APGAR

Die Odds Ratio bei APGAR-Werten von 0-7 ist bei adip&sen Frauen
bei allen Messzeitpunkten (1, 5 und 10 post partum) erhoht. So-
wohl der erste APGAR-Wert nach einer Minute, als auch der zweite
und dritte Wert nach fiinf und zehn Minuten verweisen mit Odds
Ratios von OR 1,39 (K1 1,35-1,43),0OR 1,48 (KI 1,41-1,56) und OR
1,38 (KI 1,28-1,50) auf das erhohte Risiko eines deprimiert gebo-
renen Neugeborenen (> Tab. 3).
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»Tab.2 Einfluss des miitterlichen BMI (kg/m?2) auf Dauer der Schwangerschaft, Weheninduktion, Geburtsmodus und MBU-Rate.
Gesamt BMI <30 kg/m? BMI 230 kg/m? OR! 95 % Conf. Interval
SSw
total Prozent total Prozent total Prozent
<28+0 extremely preterm 2028 0,32% 1735 0,30% 293 0,45% 1,49*** 1,32-1,69
28+0-32+6 very preterm 4987 0,78% 4355 0,76 % 632 0,96% 1,28*** 1,18-1,39
33+0-36+6 late preterm 31282 4,88% 27976 4,86 % 3306 5,05% 1,04 1,01-1,08
Frithgeburten gesamt 38297 5,98% 34066 5,92% 4231 6,46 % 1,10* * * 1,06-1,13
237 602125 93,95% 540894 94,00% 61231 93,47%
Nicht erhebbar 500 0,08% 453 0,08% 47 0,07%
Gesamt BMI <30kg/m? BMI =30kg|/m? OR!" 95 % Conf. Interval
Mutter - Einleitung
total Prozent total Prozent total Prozent
Nein 519208 81,01% 471877 82,0% 47331 72,3%
Ja 120715 18,83% 102691 17,8% 18024 27,5% 1,75 ** 1,72-1,78
nicht erhebbar 999 0,16% 845 0,1% 154 0,2%
Gesamt 640922 100,0% 575413 100,0% 65509 100,0%
Gesamt BMI <30kg/m? BMI =30kg/m? ORM 95 % Conf. Interval
Geburtsmodus
total Prozent total Prozent total Prozent
Spontan 421169 65,71 383791 66,70 37378 57,06
primdre Sectio 84412 13,17 71231 12,38 13181 20,12 1,9*** 1,86-1,94
sekundare Sectio 88529 13,81 76713 13,33 11816 18,04 1,58*** 1,55-1,62
Sectio gesamt 172941 26,98 147944 25,71 24997 38,16 1,73*** 1,71-1,76
Vakuum 44770 6,99 41784 7,26 2986 4,56 0,73*** 0,71-0,76
Forzeps 550 0,09 506 0,09 44 0,07 0,89 0,66-1,22
BEL/Manualhilfe 1182 0,18 1117 0,19 65 0,10 06*"" 0,47-0,78
310 0,05 271 0,05 39 0,06
Total 640922 100,00 575413 100,00 65509 100,00
Gesamt BMI <30kg/m? BMI >30kg/m? ORWV 95 % Conf. Interval
MBU
total Prozent total Prozent total Prozent
Nein 625054 97,52 561258 97,54 63796 97,39
Ja 15868 2,48 14155 2,46 1713 2,61 1,06 * 1,01-1,12
Total 640922 100,00 575413 100,00 65509 100,00

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001. 'Referenzkategorie Schwangerschaftswoche =37 SSW. !'Referenzkategorie Einleitung nein. ""Referenzkategorie

Spontangeburt. V Referenzkategorie MBU nein.

Fetale und neonatale Mortalitat

Verglichen mit der Gruppe der Frauen mit einem BMI <30kg/m?
ist die gesamte Mortalititsrate von Neugeborenen von Miittern
mit einem BMI 230 kg/m?2 mit einer OR von 1,44 (KI 1,29-1,61)
signifikant erh6ht. Sowohl ante partum mit einer OR von 1,34 (K
1,16-1,55), als auch sub partu mit einer ORvon 1,57 (K10,94-2,64)
sowie post partum mit einer OR von 1,64 (KI 1,35-1,98) zeigt sich
ein deutlich erhohtes Risiko kindlicher Mortalitat in der Gruppe der
Frauen mit einem BMI 230kg/m?2 (> Tab. 3).

Diskussion

Die Auswertung der Daten des Geburtenregisters zeigt, dass Adi-
positas (BMI =30kg/m?) in der Schwangerschaft unterschiedliche
geburtshilfliche Parameter vor, wéhrend und nach der Geburt ne-
gativ beeinflusst.

Im Hinblick auf die Schwangerschaftsdauer verweisen unsere
Ergebnisse auf eine erhéhte Rate an Friihgeburtlichkeit bei Frauen
mit einem BMI =30 kg/m2. Dies deckt sich mit den Erkenntnissen
anderer Studien, welche ebenfalls auf eine erhéhte Rate an Friih-
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»Tab.3 Einfluss des miitterlichen BMI (kg/m?2) auf Nabelschnur pH-Wert, APGAR-Wert und fetale und neonatale Mortalitat.

Nabelschnur pH-Wert

27,20 normal

7,15-7,19 leichte Azidose
7,10-7,14 mittelgradige Azidose
7,0-7,09 fortgeschrittene Azidose

<7,00 schwere Azidosse

Total

APGAR Wert 1 min

8-10 lebensfrisch
0-7 deprimiert
keine Angaben

Gesamt

APGAR Wert 5min

8-10 lebensfrisch
0-7 deprimiert
keine Angaben

Gesamt

APGAR Wert 10 min

8-10 lebensfrisch
0-7 deprimiert
keine Angaben

Gesamt

Mortalitdt

Neugeborenes lebt
Tod ante partum/[IUFT
sub partu

post partum
Mortalitdt gesamt

Gesamt

Gesamt

total Prozent

510532 79,66
64299 10,03

27646 4,31
12240 1,91

1801 0,28
24404 3,81

640922 100,00

Gesamt
total Prozent
597587 93,24
41055 6,41
2280 0,36

640922 100,00

Gesamt
total Prozent
626253 97,71
12371 1,93
2298 0,36

640922 100,00

Gesamt
total Prozent
633394 98,83
5128 0,80
2400 0,37

640922 100,00

Gesamt
total Prozent
638379 99,60
1640 0,26
112 0,02
791 0,12
2543 0,40

640922 100,00

BMI <30 kg/m?

total Prozent

458509 79,68

57924 10,07
24741 4,30
10790 1,88

1541 0,27
21908 3,81

575413 100,00

BMI <30kg/m?

total Prozent
537809 93,46
35558 6,18
2046 0,36

575413 100,00

BMI <30kg/m?

total Prozent
562751 97,80
10600 1,84
2062 0,36

575413 100,00

BMI <30 kg/m?2

total Prozent
568826 98,86
4432 0,77
2155 0,37

575413 100,00

BMI <30kg/m?2

total Prozent
573228 99,62
1423 0,25
95 0,02
667 0,12
2185 0,38

575413 100,00

BMI 230 kg/m?

total Prozent
52023 79,41
6375 9,73
2905 4,43
1450 2,21
260 0,40
2496 3,81
65509 99,99

BMI 230 kg/m?

total Prozent
59778 91,25
5497 8,39
234 0,36
65509 100,00

BMI 230 kg/m?

total Prozent
63502 96,94
1771 2,70
236 0,36
65509 100,00

BMI =30kg/m?

total Prozent
64568 98,56
696 1,06
245 0,37
65509 100,00

BMI >30kg/m?

total Prozent
65151 99,45
217 0,33
17 0,03
124 0,19
358 0,55

65509 100,00

OR!

0,97*
1,03
1,18***
1,49 **

OR!

1,39***

OR!

1,48***

N=640922

OR!

1,38***

OR!

1,34 ™
1,57

1,64* "
1,44*

95 % Conf.
Intervall

0,94-1,00
0,99-1,08
1,12-1,25
1,30-1,70

95 % Conf.
Interval

1,35-1,43

95 % Conf.
Interval

1,41-1,56

95 % Conf.
Interval

1,28-1,50

95 % Conf.
Interval

1,6-1,55

0,94-2,64
1,35-1,98
1,29-1,61

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001. 'Referenzkategorie Nabelschnur PH-Wert >7,20. "Referenzkategorie Apgar 8-10 lebensfrisch. "Referenzkategorie

Lebendgeburt
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geburtlichkeit bei adipésen Schwangeren hinweisen [5,6, 12, 13].
Allerdings ist anzumerken, dass mit Adipositas auch Begleiterkran-
kungen wie Gestationsdiabetes oder Praeklampsie einhergehen
und dadurch die Notwendigkeit einer medizinisch indizierten friih-
zeitigen Entbindung steigt [4]. Bei Eleminierung der Confounder
zeigt sich bei Arrowsmith et al., dass die Gruppe der untergewich-
tigen Schwangeren ein erhohtes Risiko fiir Friihgeburten hat, die
adip6se Gruppe hingegen eher zur Terminliberschreitung neigt
[14].

Unseren Daten zufolge haben Frauen mit BMI 230 kg/m? eine
signifikant erhohte OR fiir eine Geburtseinleitung. Dies deckt sich
mit den Ergebnissen anderer Studien, die ebenfalls auf eine erhoh-
te Rate an Einleitungen bei Uberschreitung des errechneten Ge-
burtstermins bei adipésen Schwangeren verweisen [6, 8,14, 15].
Nachweislich sinkt mit steigendem miitterlichen Gewicht die Ak-
tivitdt des Myometriums, was bei adipésen Schwangeren zu einer
Abnahme von Kontraktionsstarke und Wehenfrequenz fiihrt [15].

So wie andere Studien zuvor bestdtigen auch unsere Studien-
ergebnisse eine erhohte Rate an primaren und sekundaren Sectiones
bei Frauen mit einem BMI 230kg/m? [5, 6, 8,14, 16, 17]. Stubert
et al. begriinden die erhéhte Sectiorate mit den héheren Risiken
fir matterliche Begleiterkrankungen sowie fiir kindliche Stresssymp-
tome sub partu, Schadel-Becken-Missverhdltnisse und Geburts-
stillstand [5]. Battacharyam et al. fiigen hinzu, dass in ihrer Studie
sowohl die Anzahl an elektiven Sectiones als auch die Anzahl der
Notkaiserschnitte in der Gruppe der adipésen Schwangeren deut-
lich héher war [6]. Arrowsmith, Wray & Quenby (2011) konnten
zeigen, dass mit steigendem BMI das Risiko fiir eine Schnittendbin-
dung nach erfolgloser Einleitung steigt [14].

Im Gegensatz zur Sectiorate zeigt sich bei adip6sen Schwange-
ren eine geringere Anzahl an vaginal operativer Geburtsbeendi-
gung. Die Ursache dafiir kann auf eine erhéhte Rate an Fehlversu-
chen beivaginal operativer Geburtsbeendigung bei adipdsen Frau-
en zuriickzufihren sein, sodass die Entbindung dann per Sectio
caesarea stattfindet [8].

Unseren Ergebnissen zufolge weisen Neugeborene adiposer
Mdtter hdufiger APGAR-Werte <8 bzw. <4 auf. Auch diese Ergeb-
nisse konnten schon in anderen Studien bestdtigt werden. Scott-
Pilla et al. (2013) zeigten v. a in der Gruppe der Gebdrenden mit
einem BMI 240kg/m? niedrigerer 5 Min APGAR-Werte als in der
Gruppe der Gebarenden mit einem BMI <40 kg/mZ2. Zudem beno-
tigten Neugeborene von Miittern mit einem BMI 230kg/m? hau-
figer eine weiterfiihrende Versorgung in einer neonatologischen
Intensivstation als Neugeborene nicht adipéser Miitter [7]. Auch
Raja et al. (2012) und Zhu et al. (2015) konnten bestdtigen, dass
die Rate niedriger 5 Min APGAR-Scores in der Gruppe der Schwan-
geren mit einem BMI 230kg/m?2 hoher war als in der Vergleichs-
gruppe normalgewichtiger Miitter [10, 18].

Weiters zeigt die Analyse unseres Datensatzes ein steigendes
Risiko fiir eine post partale Azidose des Neugeborenen bei einem
mitterlichen BMI 230. Auch diese Erkenntnisse decken sich weit-
gehend mit den Ergebnissen anderer Studien [16, 19].

Betrachtet man die Daten des 6sterreichischen Geburtenregis-
ters beziiglich des Einflusses eines erhéhten BMI auf die fetale Mor-
talitét, soist das Sterblichkeitsrisiko sowohl prapartal, als auch sub-
partal und postpartal fiir Kinder von adipésen Miittern erhéht. Stu-
bert et al. (2018) sowie Johansson et al. (2014) bestatigen, dass

auch nach Ausschluss aller Frauen mit Komorbiditaten wie schwan-
gerschaftsbedingtem Bluthochdruck und Gestationsdiabetes noch
immer eine erh6hte Mortalitatsrate nachweisbar ist. Dariiber hin-
aus spielte der Einflussfaktor Adipositas auf die Mortalitat haupt-
sdchlich bei einer Schwangerschaftsdauer >37 SSW eine Rolle
[5,11].

Vor diesem Hintergrund erscheint ein unterstiitzendes Ge-
wichtsmanagement der Frauen schon vor Eintritt der Schwanger-
schaft wichtig. Das National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) formuliertin den im Jahr 2010 publizierten Guidelines Emp-
fehlungen zur Optimierung des mitterlichen Gewichtes und
schreibt einer prakonzeptionellen Gewichtsabnahme von bereits
5-10% einen erheblich positiven Einfluss auf die Gesundheit von
Mutter und Kind zu. Eine nicht durch medizinische Fachpersonen
begleitete, unkontrollierte Gewichtsreduzierung wahrend der
Schwangerschaft wird nicht empfohlen, da mit einem erhéhten Ri-
siko fiir eine Neugeborenenhypotrophie zu rechnen ist [20-22].
Allerdings ist entsprechend den Empfehlungen des IOM die Ge-
wichtszunahme in der Schwangerschaft bei einem BMI =30 kg/m?
auf 5-9 kg zu beschranken [23].

Aufgrund der erh6hten Komplikationsraten sind adip6se Frau-
en bei der Wahl eines geeigneten Geburtsortes umfassend aufzu-
kldren. Zum einen ist zu priifen, ob Rdumlichkeiten und Ausstat-
tung der geburtshilflichen Einrichtung fiir die Versorgung Adip6ser
geeignet sind. Zum anderen wird in der Leitlinie ,Adipositas und
Schwangerschaft” auf die Notwendigkeit eines geschulten und in
der Begleitung und Versorgung adip&ser Frauen erfahrenen ge-
burtshilflichen Teams verwiesen [4].

Als Limitation der Analyse von retrospektiv erhobenen Daten ist
zum einen die Problematik der Datenqualitdt anzufiihren, da Merk-
male oftmals fehlerhaft dokumentiert werden. Zum anderen kon-
nen beiretrospektiven Studien weder Einfluss auf die Wahl der Be-
obachtungseinheiten genommen noch Kausalitdten nachgewiesen
werden. Adipositas ist hdufig mit Begleiterkrankungen vergesell-
schaftet, welche die Phasen Schwangerschaft, Geburt, Wochen-
bett sowie neonatales Outcome negativ beeinflussen. Ebenso wir-
ken Faktoren wie Gewichtszunahme in der Schwangerschaft, vor-
angegangener Geburtsmodus (z. B. Zustand nach Sectio), Gewicht
des Kindes, usw. auf die in dieser Analyse definierten Zielparameter.
Da diese Confounderin den Registerdaten nicht beriicksichtigt wur-
den, kann dies als weitere Limitation unserer Ergebnisse geltend
gemacht werden.

Conclusio und Ausblick

Die verfasste Arbeit hatte zum Ziel die Frage zu klaren, welchen Ein-
fluss mutterliche Adipositas in der Schwangerschaft auf unter-
schiedliche geburtshilfliche Parameter hat.

Wir kamen zu dem Ergebnis, dass ein BMI 230kg/m? eine er-
hohte Rate an Friihgeburten, Geburtseinleitungen, primaren und
sekunddren Sectiones, an neonatalen APGAR-Werten <8 sowie <4,
niedrigeren Nabelschnur pH-Werten von <7,2 sowie erhéhten
Raten an kindliche Mortalitat bewirkt. Im Gegensatz dazu findet
seltener eine vaginal operative Geburtsbeendigung statt.

Die Ergebnisse stiitzen die Notwendigkeit, durch Pravention
eine gesunde Lebensweise von Frauen mit Adipositas bereits vor
Eintreten der Schwangerschaft zu férdern. Umfassende gesund-
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heitspolitische Maknahmen kénnten der Tendenz steigender Raten
an (ibergewichtigen und adipdsen Frauen schon im Jugend- und
jungen Erwachsenenalter entgegenwirken.
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