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OMSCHRIJVING VAN HET PROBLEEM
Obesitas is een van de snelst groeiende gezondheidsproblemen in de Westerse wereld. Naarmate de mate
van obesitas onder vrouwen toeneemt, zullen ook meer vrouwen in de fertiele levensfase door deze
aandoening getroffen worden. In deze richtlijn worden aanbevelingen gedaan voor het beleid tijdens
zwangerschap en bevalling bij vrouwen met obesitas.

Analyse van de beschikbare kennis

Definitie

Obesitas is een abnormale gezondheidstoestand waarbij er een overschot aan vetweefsel is. De meest
gebruikte definitie is gebaseerd op de Quetelet-index of Body Mass Index (BMI). De BMI wordt berekend door
het gewicht in kilogrammen te delen door het kwadraat van de lichaamslengte in meters. De
gewichtsclassificatie  volgens de Wereld Gezondheids Organisatie (WHO)1 definieert een BMI ≥ 30 kg/m2 als
obesitas (tabel 1). Binnen verschillende etnische en raciale groepen is een bepaalde BMI representatief voor
verschillende percentages lichaamsvet.2
Morbide obesitas of klinisch ernstige obesitas is sterk gerelateerd met ziekte, maar niet uniform gedefinieerd.
Meestal wordt een BMI van 39-40 kg/m2  of meer gedefinieerd als morbide obesitas. Andere definities zijn een
gewicht 50-100% boven het ideale of normale gewicht (BMI 20-25 kg/m2 ) of meer dan 45 kg boven dat
gewicht.

Tabel 1. Gewichtsclassificatie volgens de WHO

BMI (kg/m2)
ondergewicht < 19
normaal 19-24.9
overgewicht 25-29.9
klasse I-obesitas 30-34.9
klasse II-obesitas 35-39.9
klasse III-obesitas > 40

In veel artikelen die zwangerschap en zwangerschapscomplicaties beschrijven wordt het preconceptionele
gewicht of het gewicht tijdens de eerste antepartum-controle gebruikt om de BMI te berekenen. Tijdens
zwangerschap stijgt bij ongeveer 50% van de zwangeren de BMI niet substantieel. In de overige 50% stijgt de
BMI meer dan 5 kg/m2. De BMI kan tijdens de zwangerschap niet gebruikt worden als maat voor het
percentage lichaamsvet omdat hij geen informatie verschaft over de vraag of gewichtstoename optreedt door
veranderingen in lichaamswater, in vetvrije massa of in lichaamsvet.3
Wereldwijd is er een continue toename van de frequentie van overgewicht en obesitas. Wel is er een groot
verschil tussen de prevalenties in de verschillende landen. In de Verenigde Staten lijdt 1 op de 4 inwoners aan
obesitas. In Europa ligt dit percentage tussen de 10 en 20%. Binnen Europa neemt Nederland samen met de
Scandinavische landen nog een relatief bescheiden positie in.4 Wel zijn er binnen Nederland grote regionale
verschillen in de prevalentie van obesitas, die variëren van 15,4% in de regio Rivierenland tot 6,4% in de regio
West-Friesland. Deze regionale verschillen zijn voor het merendeel niet significant verschillend ten opzichte
van het landelijk gemiddelde.5 Onder vrouwen is de prevalentie van obesitas in ons land gestegen van 6% in
1981 naar 12% in 2004.6 Naar verwachting zal in 2024, afhankelijk van het scenario, ten minste 12% en ten
hoogste 30% van de volwassenen in Nederland obesitas hebben.7

Zwangerschapscomplicaties

 Duur van de zwangerschap
De kans op een spontane abortus bij vrouwen met obesitas is toegenomen (8). Dit risico neemt toe naarmate
de BMI stijgt (13.3 % bij normaal gewicht, 38.7 % bij obesitas) (9).

De relatie van obesitas met vroeggeboorte is minder duidelijk (10). Wanneer wordt gecorrigeerd voor
zwangerschapsdiabetes en preëclampsie, vaak leidend tot artificiële vroeggeboorte, wordt geen verhoogde
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incidentie van vroeggeboorte gezien (11).
Serotiniteit is duidelijk geassocieerd met obesitas. Bij vrouwen met obesitas is het risico op een partus na de
42e zwangerschapsweek verdubbeld (12).

Zwangerschapsdiabetes
Het risico om zwangerschapsdiabetes te ontwikkelen is sterk toegenomen bij vrouwen met obesitas. In een
groep vrouwen met minimaal klasse II obesitas ontwikkelde 9.5 % zwangerschapsdiabetes versus 2.3 % in
een controle groep met een BMI tussen 19.8 - 26 kg/m2 (13). In een groep vrouwen met een BMI > 40 kg/m2
steeg dit percentage zelfs naar 24.7 % (14).

Het is verstandig bij vrouwen met obesitas tijdens de zwangerschap te screenen op zwangerschapsdiabetes.
Niet goed duidelijk is hoe vaak, met welke methoden en volgens welke criteria dit moet gebeuren (zie ook
richtlijn diabetes en zwangerschap).
Preëclampsie
De kans op het ontwikkelen van zwangerschapshypertensie en preëclampsie neemt lineair toe met het
toenemen van de BMI (15, 16). De sterk gestegen prevalentie bij nulliparae met minimaal klasse II obesitas in
vergelijking met nulliparae met een normaal gewicht illustreert de mate van deze toename (Odds Ratio (OR)
7.2; 95% Confidence Interval (CI) 4.7 - 11.2) (17).

Ondanks de toegenomen prevalentie lijkt er geen sprake van een verschuiving in de mate van ernst van de
preëclampsie. Bij vrouwen met minimaal klasse I obesitas is de kans op het ontwikkelen van eclampsie
weliswaar absoluut toegenomen (OR 3.0; 95 % CI 2.1 - 4.4), maar dit is op basis van de toegenomen
incidentie aan preëclampsie niet hoger dan verwacht (11).

Voor de bloeddrukmeting bij obese vrouwen dient gebruik gemaakt te worden van een aangepaste
bloeddrukmanchet (tabel 2) (18). De optimale bloeddrukmanchet heeft een lengte van 80 % en een breedte van
40 % van de armomtrek, die wordt gemeten halverwege het olecranon en het acromion. Een te kleine
bloeddrukmanchet leidt tot een overschatting van de bloeddruk, een te grote manchet tot een onderschatting
(zie ook richtlijn chronische hypertensie en zwangerschap).
Maternale gewichtstoename
In 1990 werd een advies over de ideale gewichtstoename tijdens de zwangerschap gepubliceerd door het
Amerikaanse ‘Institute of Medicine': bij een lage BMI (< 19.8 kg/m2) 12.5 - 18 kg, bij een normale BMI (19.8 -
26 kg/m2) 11.5 - 16 kg en bij een hoge BMI (> 26 - 29 kg/m2) 7 - 11.5 kg. Vrouwen met obesitas (BMI > 29
kg/m2) wordt geadviseerd ongeveer 6 kg aan te komen en zeker niet af te vallen (19). Momenteel komt
ongeveer 50 % van de Amerikaanse vrouwen meer aan. Bij vrouwen met obesitas die nog minder aankomen
dan deze geadviseerde gewichtstoenames, is er evenwel minder risico op het ontwikkelen van preëclampsie,
sectio caesarea en een macrosoom kind in vergelijking met vrouwen die wel een ‘ideale' gewichtstoename
hadden. Hier tegenover staat wel een toename van kinderen met een laag geboortegewicht (20, 21). Hoewel het
raadzaam lijkt te streven naar beperkte gewichtstoename bij vrouwen met obesitas is echter nog niet duidelijk
of beïnvloeden van deze gewichtstoename door dieet- en bewegingsadviezen inderdaad tot een vermindering
van zwangerschapscomplicaties zal leiden.
Intra-uteriene groei
Intra-uteriene groei is zowel afhankelijk van het preconceptionele gewicht als van de maternale
gewichtstoename tijdens de zwangerschap.
Vrouwen met obesitas krijgen vaker macrosome kinderen (11, 12, 13, 22). Dit blijft het geval nadat gecorrigeerd is
voor diabetes. Naarmate het preconceptionele gewicht toeneemt neemt geleidelijk ook de kans op een
macrosoom kind toe. Bij nulliparae met minimaal klasse II obesitas leidt dit ongeveer tot een verdubbeling van
kinderen met macrosomie in vergelijking met vrouwen met een normaal gewicht (OR 2.1, 95 % CI 1.3 - 3.2)
(17).  Het trachten te voorkomen van macrosomie door normalisatie van maternale bloedsuikers is niet effectief
bij vrouwen met obesitas (23).

Evenals bij vrouwen met ondergewicht, lijkt in epidemiologisch onderzoek bij vrouwen met obesitas ook
foetale groeirestrictie vaker voor te komen. Na correctie voor zwangerschapsduur bij de partus en het geslacht
verdwijnt dit verschil (17).

Het schatten van het foetale gewicht met klinische methoden zoals meting van de fundushoogte en palpatie is
bij hogere BMI niet goed onderzocht. Er zijn wel aanwijzingen dat het actuele gewicht meer wordt overschat
naarmate de BMI toeneemt (24). De benige structuren, benodigd voor echoscopische bepaling van het foetale
gewicht, blijven bij toenemende obesitas goed meetbaar, zodat de echoscopische gewichtsschatting weinig tot
niet beïnvloed wordt door obesitas (25).

Intra-uteriene vruchtdood
Een van de belangrijkste risicofactoren voor onverklaarde intra-uteriene sterfte is obesitas (25). Onder obese
vrouwen stijgt het risico hierop lineair met toename van de preconceptionele BMI (27, 28, 29). Een recente
metanalyse vond een OR van 1.47 (95 % CI 1.08 - 1.94) voor vrouwen met overgewicht en een OR van 2.07
(95 % CI 1.59 - 2.74) voor vrouwen met klasse III obesitas in vergelijking met vrouwen met een normale BMI
(30). Het pathofysiologisch mechanisme hiervoor is onduidelijk. De toegenomen incidentie aan
zwangerschapsdiabetes en preeclampsie onder obese vrouwen met obesitas kan slechts een deel van deze
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toegenomen sterfte verklaren.
Aangeboren afwijkingen
Er zijn in toenemende mate aanwijzingen dat obesitas gepaard gaat met een toegenomen risico op
aangeboren afwijkingen (31). Met name de kans op neurale buis defecten neemt lineair, met een OR van 1.2
(95 % CI 1.1 - 1.3) per 10 kg meer maternaal preconceptioneel gewicht, toe (32). Foliumzuur substitutie lijkt
geen invloed te hebben op deze toegenomen incidentie (33). Ook kinderen met multipele congenitale
afwijkingen en aangeboren hartafwijkingen komen tweemaal zo vaak voor onder vrouwen met overgewicht en
obesitas (34, 35). Een eenvoudige verklaring voor het toegenomen percentage congenitale afwijkingen is niet
voorhanden. Mogelijk zijn (subklinische) diabetes mellitus en niet optimaal gebalanceerde voeding en
voedingstoestand van invloed. 
Kwalitatief echoscopisch onderzoek bij obese patiënten is vaak suboptimaal. Zo stijgt bijvoorbeeld het
percentage echo's waarbij de cardiale structuren niet optimaal in beeld kunnen worden gebracht bij
midtrimester echoscopie van 18.7 % bij niet-obese patiënten tot 49.3 % bij patiënten met klasse III obesitas
(36).

Complicaties tijdens de partus en het kraambed

Partus
Als gevolg van het vaker voorkomen van macrosomie en andere zwangerschapscomplicaties bij obesitas
wordt de bevalling ongeveer tweemaal zo vaak ingeleid.12,37

Het baringsproces verloopt bij vrouwen met overgewicht en obesitas trager dan bij vrouwen met een normaal
gewicht.
Met name tijdens de eerste fase van de ontsluiting is er sprake van een proportionele vertraging op basis van
inadequate weeënactiviteit.38,39 Tekenen van foetale nood, navelstrengcompressie en meconiumhoudend
vruchtwater treden vaker op bij vrouwen met obesitas.40,41 Hiervoor is geen duidelijke verklaring voorhanden.
De meeste studies beschrijven, ondanks het meer voorkomen van macrosomie, geen toename van het aantal
vaginale kunstverlossingen. Daarentegen is er wel een hoger sectiopercentage.12 Alle studies beschrijven een
sectiopercentage dat verdubbeld is bij vrouwen met klasse III-obesitas in vergelijking met vrouwen met een
normale BMI.13,37,42 Het toegenomen aantal kinderen met macrosomie, de suboptimale weeënactiviteit en de
toegenomen vetdispositie in het kleine bekken spelen mogelijk alle een rol hierbij. De OR voor het verrichten
van een sectio caesarea neemt lineair toe, met 1,29 (95%-BI 1,26-1,32) per 3 kg/m2 toename van de
preconceptionele BMI.42,43 Een andere studie beschrijft een sectiopercentage van 47,4% bij nulliparae met
klasse III-obesitas.13 Het sectiopercentage stijgt hiernaast ook nog lineair met de gewichtstoename tijdens de
zwangerschap.40,44

Vaginale bevalling na voorafgaande sectio caesarea wordt negatief beïnvloed door preconceptioneel
overgewicht en de gewichtstoename tijdens de zwangerschap.45,46,47,48 Er lijkt ook in deze gevallen een
lineaire toename te zijn van de kans op een sectio caesarea met oplopende BMI. Bij vrouwen met een
normale BMI eindigde 9-20,1% van de partus opnieuw in een sectio caesarea, bij vrouwen met klasse
III-obesitas was dit 31,8-39,3%. Omdat in de meeste van deze (buitenlandse) studies niet duidelijk is hoeveel
electieve sectio's hiernaast werden verricht per gewichtscohort, is het moeilijk de waarde van deze absolute
percentages in te schatten.
Het succes van een geslaagde poging om de bevalling in te leiden hangt van diverse factoren af.
Naast foetale factoren, duur van de zwangerschap en de toestand van de cervix spelen ook maternale
factoren hierbij een rol. Obesitas lijkt een onafhankelijke risicofactor, waardoor de kans op mislukken van de
inleiding, met name bij nulliparae, toeneemt.3,39

Obesitas is een onafhankelijke risicofactor voor het optreden van schouderdystocie (zie de richtlijn
Schouderdystocie).

Sectio caesarea
Hoewel wetenschappelijke onderbouwing vooralsnog hiervoor lijkt te ontbreken is positionering van de obese
parturiënt in ‘left lateral tilt'-positie op de operatietafel aan te bevelen.49 Bij vrouwen met obesitas geeft een
verticale incisie in vergelijking met een transverse incisie meer postoperatieve wondinfecties (OR 12,4,
95%-BI 3,9-39,3).50 Uit een recente meta-analyse volgt dat plaatsen van subcutane hechtingen bij een
subcutane huidlaag van 2 cm of meer minder wondproblemen oplevert (number needed to treat 16,2).51 Het
plaatsen van een subcutane drain leidt niet tot minder wondinfecties.52,53

Sporadisch wordt het gebruik vermeld van de supra-umbilicale horizontale of verticale (bovenbuik)incisie voor
sectio caesarea bij extreme obesitas.54,55 Het mogelijke voordeel van deze incisie is de verminderde dikte van
de subcutis boven de umbilicus.
Patiënten met obesitas hebben een grotere kans op anesthesiologische en postoperatieve complicaties.56

Gezien de bemoeilijkte intubatie bij vrouwen met obesitas heeft regionale anesthesie bij deze categorie
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patiënten de voorkeur. De hogere kans op falen van regionale anesthesie bij toenemende obesitas vraagt om
tijdige keuze voor deze vorm van pijnstiling en anesthesie.57 Plaatsen van de epidurale of spinale katheter en,
bij falen van de pijnstilling, herplaatsen hiervan kost bij vrouwen met obesitas meer tijd. Het ‘profylactisch'
plaatsen van een epidurale katheter kan anesthesiologische en perinatale problemen voorkomen in
noodsituaties.
Voor optimale anesthesiologische zorg is het verstandig patiënten met obesitas, waarbij er vaker sprake is van
comorbiditeit, tevoren in consult te laten zien. Het is verstandig lokaal hierover afspraken te maken.  

Postpartum-complicaties
De incidentie van postpartum-bloedingen wordt wisselend opgegeven, maar lijkt toegenomen bij vrouwen met
klasse III-obesitas.12,13 Perioperatief bloedverlies van ≥ 1000 ml tijdens een sectio caesarea treedt op bij
34,9% van de vrouwen met klasse III-obesitas versus 9,3% bij de vrouwen met een normale BMI.58 Het staat
vast dat actief leiden van het nageboortetijdperk de hoeveelheid bloedverlies tijdens de partus vermindert (zie
ook de richtlijn Haemorrhagia postpartum).  
De incidentie van endometritis is onder vrouwen met klasse III-obesitas driemaal zo hoog als onder vrouwen
met een normale BMI. Na correctie voor het sectiopercentage bedraagt de OR 1,5 (95%-BI 1,1-2,1).58

Obesitas is een risicofactor voor het ontwikkelen van trombo-embolische processen (0,05% versus 0,12% bij
obese patiënten).59 Vroegtijdige mobilisatie, passende steunkousen, adequate pijnstilling en
tromboseprofylaxe kunnen een bijdrage leveren tot het verminderen van het tromboserisico.56 De dosering
van de tromboseprofylaxe moet aangepast worden aan de BMI (zie ook de richtlijn Tromboseprofylaxe).

Speciale maatregelen
Met name voor vrouwen met obesitas klasse III is het vaak nodig ziekenhuismeubilair zoals (verlos)bedden,
operatietafels, diagnostische apparatuur, operatiekleding en rolstoelen aan te passen. Geschikte weegschalen
zijn nodig om de gewichtstoename tijdens de zwangerschap te volgen, maar ook voor de adequate dosering
van medicatie.
In geval van obesitas kan spoedeisend transport bij een thuispartus problemen opleveren. Dit is mede
afhankelijk van de woonsituatie van de zwangere en lokale afspraken met de ambulancezorg. Als bij vervoer
per ambulance problemen worden verwacht, kan de verloskundige een partus in het ziekenhuis met
plaatsindicatie adviseren.

Zwangerschap na bariatrische chirurgie

Ter behandeling van klasse III-obesitas wordt in toenemende mate bariatrische chirurgie toegepast. De meest
gebruikte techniek is heden ten dage het aanleggen van een maagband, waarvan uitwendig de omvang kan
worden aangepast.
Dit laatste is tijdens de zwangerschap van groot voordeel vanwege de positieverandering van de maag. Het
lijkt verstandig niet eerder zwanger te worden dan na de eerste snelle fase van gewichtsreductie. Tijdens deze
stabiele fase wordt verondersteld dat de katabole toestand van het afvallen goeddeels voorbij is. Tijdens de
zwangerschap kunnen belangrijke voedings- en vitaminedeficiënties ontstaan. Enkele casereports beschrijven
maternale en foetale complicaties na bariatrische chirurgie. Tot nu toe zijn er twee meldingen van maternale
sterfte beschreven als gevolg van een darmvolvulus na bariatrische chirurgie.60,61

Over het algemeen kan worden geconcludeerd dat zwangerschap na bariatrische chirurgie veilig is en leidt tot
minder zwangerschapscomplicaties. Vier grote series beschrijven verbeteringen na bariatrische chirurgie van
de fertiliteit en afname van zwangerschapscomplicaties.62,63,64,65 Zo daalde bijvoorbeeld het aantal kinderen
met macrosomie van 34,8% naar 7,7% in opeenvolgende zwangerschappen na bariatrische chirurgie.

Preventie

Het ultieme doel van alle preventieve programma's is overgewicht te  voorkomen. Wanneer er eenmaal sprake
is van overgewicht of obesitas is het vaak moeilijk om gewicht te verliezen. Bij voorkeur vallen vrouwen af
voordat ze zwanger worden. Al bij geringe gewichtsreductie sorteert dit effect. Bij vrouwen die tussen twee
zwangerschappen gemiddeld 4,5 kg afvielen werd het risico op ontwikkelen van zwangerschapsdiabetes met
40% gereduceerd (66).
Meest ideaal is per 6 maanden 10% van het totale lichaamsgewicht te verliezen. Dit is niet alleen veilig maar
garandeert ook een langduriger effect.67 Gewichtsreductie kan worden bereikt door dieetmaatregelen,
lichaamsactiviteit, medicatie of een combinatie hiervan (zie ook CBO-richtlijn Diagnostiek en behandeling van
obesitas). Gewichtsreducerende medicatie moet niet worden voorgeschreven tijdens de zwangerschap of
borstvoeding.
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Het is verstandig vrouwen met obesitas preconceptioneel voor te lichten over de toegenomen kans op
zwangerschapscomplicaties en de mogelijkheid deze risico's te reduceren door gewichtsverlies voorafgaand
aan de zwangerschap; het is ook een goede kans om veranderingen in de leefstijl te bespreken.

Minimaal vereiste zorg en kernaanbevelingen

Preconceptioneel

De werkgroep is van mening dat vrouwen met klasse II-III obesitas in aanmerking komen voor
preconceptionele advisering en voorlichting (bewijskracht niveau D).

Zwangerschap

 Voor het berekenen van de BMI wordt gebruik gemaakt van het preconceptionele gewicht of het gewicht
tijdens het eerste trimester. (bewijskracht niveau A1) De werkgroep is van mening dat de zwangerschap van
patiënten met klasse III-obesitas gecontroleerd moeten worden in de tweede lijn. (bewijskracht niveau D)
Bloeddrukmeting dient te worden verricht met een aangepaste bloeddrukmanchet. (bewijskracht niveau A1)
De werkgroep is van mening dat lokaal behandelprotocollen voor de logistiek van vrouwen met obesitas
moeten worden opgesteld. (bewijskracht niveau D)
De werkgroep is van mening dat patiënten met klasse III-obesitas antepartum voor een anesthesiologisch
consult moeten worden verwezen. (bewijskracht niveau D)

Partus

De werkgroep is van mening dat patiënten met obesitas na een ongestoorde zwangerschap op D-indicatie in
het ziekenhuis moeten kunnen bevallen indien de verloskundige problemen verwacht bij eventueel vervoer per
ambulance. (bewijskracht niveau D)
Het is aangetoond dat bij patiënten met obesitas het verrichten van een transverse huidincisie bij sectio
caesarea het aantal postoperatieve wondinfecties ten opzichte van een verticale incisie vermindert.
(bewijskracht niveau A1)
Het is aangetoond dat het sluiten van de subcutis bij een dikte van meer dan 2 cm wondinfecties voorkomt.
(bewijskracht niveau A1)
De werkgroep is van mening dat de dosering van tromboseprofylaxe in het kraambed aan het
lichaamsgewicht dient te worden aangepast. (bewijskracht niveau D)
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