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Diabetikerinnen haben heutzutage eine groRRe
Chance, wie jede andere Frau eine spontane Ge-
burt eines gesunden, lebensfrischen Kindes am
Termin zu erleben. Aber das Ziel ist nur mit gro-
Bem Einsatz aller beteiligten medizinischen Diszi-
plinien und vor allem der Frauen zu erreichen. Ich
bin voller Hochachtung vor der Leistung von Dia-
betikerinnen, ihr Leben 10 Monate lang so eingrei-
fend vom Bestreben nach optimaler Blutzucker-
kontrolle bestimmen zu lassen und die Berg- und
Talfahrt ihrer Blutzuckerwerte zu meistern, und
das alles noch mit einem stindig schlechtem Ge-
wissen ihrem Kind gegeniiber, wenn sie eine
schlechte Phase haben. Das gilt in etwas einge-
schrdankter Auspragung auch fiir Schwangere mit
Gestationsdiabetes (GDM). Sie haben zwar meist
nicht so ausgeprdgte Blutzuckerschwankungen
und Hyperglykdamien, aber dafiir miissen sie in der
Schwangerschaft, in der ,frau“ eigentlich nur ge-
nieBen mochte, innerhalb kiirzester Zeit lernen,
»als Diabetikerin“ zu leben.

Wahrend die Unterstiitzung bei der Stoffwechsel-
kontrolle im Allgemeinen bei den Diabetologen
liegt, kommt uns Geburtsmedizinern die Aufgabe
zu, schwangerschaftsbedingte Komplikationen bei
der Mutter rechtzeitig zu erkennen und uns vom
Wohlbefinden des Kindes zu {iberzeugen. Mit letz-
terem haben wir sicher, den Diabetologen gegenii-
ber, die goldene Karte gezogen: Kénnen wir doch
durch die Moglichkeit des Ultraschalls die Schwan-
gere immer wieder damit erfreuen, dass wir ihr
das Ergebnis ihrer Bemiihungen zeigen. Ich plidie-
re fiir engmaschige Ultraschallkontrollen (3-wo-
chig) bei allen diabetischen Schwangeren nicht nur
aus ,medizinischen“ Griinden, sondern auch zur
Motivation, so weiter zu machen oder noch ein bis-
schen an der Optimierung zu arbeiten, je nachdem
wie das Wachstumsmuster des Kindes ist. Und da-
mit sind wir bei einem Bereich in der Betreuung
von Schwangeren mit Diabetes, der mir sehr am
Herzen liegt und wo Diabetologen und Geburts-
mediziner sich hervorragend ergdnzen kénnen, im
Sinne von Mutter und Kind: In einer Studie meiner
Arbeitsgruppe haben wir untersucht, inwieweit
durch die Einbeziehung des Wachstums des Kin-
des, explizit des Abdominalumfangs des Feten, in-
tensivierte Therapie gezielt nur bei Schwanger-
schaften mit moglicher fetaler Geféhrdung einge-
setzt werden kann. Der Bauchumfang korreliert
recht gut mit den fetalen Insulinspiegeln, da die in-
dividuellen GroRenunterschiede erheblich durch
die Dicke des insulinsensitiven subkutanen Fettge-
webes bestimmt werden. Vier randomisierte Stu-
dien haben inzwischen bei GDM bewiesen, dass
eine grof3ziigige Indikation zur Insulintherapie bei

vergrofertem Abdominalumfang die Rate an iiber-
gewichtigen Neugeborenen und neonatalen Kom-
plikationen reduzieren kann.

Leider wird von den Diabetetologen der andere As-
pekt dieses ,,wachstumsadaptierten“ Managements
aulBer Acht gelassen: Alle Studien bewiesen auch,
dass bei normalem Wachstum des Feten die defi-
nierten Zielwerte fiir die Stoffwechseleinstellung in
der Schwangerschaft nicht streng eingehalten wer-
den miissen und damit einem nicht unerheblichem
Anteil der Frauen mit GDM eine Insulintherapie er-
spart werden kann, ohne dass es zu einem schlech-
teren Schwangerschaftsergebnis kommt. Ganz im
Gegenteil: es werden weniger wachstumsretardier-
te Kinder geboren, die nicht nur neonatale Proble-
me haben, sondern genau wie zu schwere, makro-
some Kinder langfristig ein erhdhtes Risiko fiir Adi-
positas und Diabetes haben. Miitterliche Blutzu-
ckerwerte scheinen nur bedingt pradiktiv zu sein
fiir die intrauterine metabolische Situation des Kin-
des: der Transfer durch die Plazenta, der eigene
Substratverbrauch der Plazenta, die individuelle
Empfindlichkeit der Feten auf eine erh6hte miitter-
liche Zufuhr von Glukose und der Einfluss anderer
miitterlicher Stoffwechselparameter - lauter Unbe-
kannte in der Gleichung. Fiir Interessierte: In einer
Ubersicht ist der neuste wissenschaftliche Stand
des ,fetal-growth-based management" zusammen-
gefasst (Kjos S, Schaefer-Graf U. Diabetes Care
2007; 30: S200-205). Leider erfreut sich nur der
Aspekt der groRziigigen Insulinindikation bei gro-
Bem Abdominalumfang grofRer Akzeptanz, nicht
aber die Entlastung der Schwangeren von Insulin-
therapie bei normalem Wachstum. Eine Arbeits-
gruppe aus einer deutschen Universitdtsklinik, die
alle Frauen ohne Einschrankung einer sehr stren-
gen Stoffwechselkontrolle unterzog und eine In-
sulintherapie bei Bauchumfang >75. Perzentile
vornahm, berichtete aktuell {iber eine Rate von 30%
wachstumsretardierte Kindern. Man muss leider
sagen, dass ist Ubertherapie auf Kosten von Mutter
und Kind, und die Kollegen haben die Chance einer
gezielten, am Risiko fiir das Kind orientierten The-
rapie verpasst. Dieses einseitige Vorgehen fiihrt zu
mehr Traumatisierung der Schwangeren - ein Vor-
wurf, der ohnehin schon die Debatte um die Ein-
fithrung eines Screenings auf GDM in Deutschland
schwer belastet -, zu mehr Insulintherapie und
mehr Pathologie. Ich fithle mich als Advokatin der
Schwangeren und mir tut es leid um jede Frauy, die
ich in der Schwangerschaft mit Insulintherapie und
strenger Stoffwechselkontrolle belasten muss und
der ich damit, da diirfen wir uns nichts vormachen,
ein Stiick Freude an der Schwangerschaft nehme.



