ARBEITSGEMEINSCHAFT DIABETES UND SCHWANGERSCHAFT DER DEUTSCHEN DIABETESGESELLSCHAFT
(DDG), ARBEITSGEMEINSCHAFT FUR MATERNO-FETALE MEDIZIN (AGMFM) DER DGGG UND DEUTSCHE
GESELLSCHAFT FUR PERINATALE MEDIZIN

Empfehlungen zu Diagnostik und
Therapie des Gestationsdiabetes (GDM)

1. Ziel

Rechtzeitige und generelle Untersu-
chung aller Schwangeren auf das Vor-
liegen eines Gestationsdiabetes
(GDM) im Rahmen einer erweiterten
Mutterschaftsvorsorge.

2. Definition

GDM (ICD-10: 024.4) ist definiert als
eine erstmals in der Schwangerschaft
aufgetretene oder diagnostizierte Glu-
kose-Toleranzstorung (1,2).

Die Grenzen fiir die Glukose-Toleranz-
storung sind bisher nicht einheitlich
und orientieren sich mehr am Risiko
der Mutter, postpartal einen manifes-
ten Diabetes mellitus zu entwickeln,
als am Schwangerschaftsergebnis,
dem sog. fetal outcome. Bis zu einer
internationalen Neubewertung der
Grenzen sollen daher regional als
Zwischenlosung eigene - plausible -
Diagnose-Grenzen festgelegt werden.

Die Definition des Gestationsdiabetes
schlieRt auch die Mdglichkeit der Erst-
manifestation eines Typ-1- oder Typ-
2-Diabetes mellitus oder anderer spe-
zifischer Formen wahrend der Schwan-
gerschaft ein. Ebenso konnen bereits
prakonzeptionell manifeste, aber bis-
her nicht diagnostizierte Falle von Typ-
2-Diabetes mellitus vorkommen. Be-
sonders bei Schwangeren mit einer
Glukose-Toleranzstorung im ersten
Schwangerschaftsdrittel besteht die
Moglichkeit eines prakonzeptionell un-
erkannten Diabetes mellitus.

3. Haufigkeit

Gestationsdiabetes ist eine weltweit
zunehmende Erkrankung und eine der

haufigsten Schwangerschaftskompli-
kationen.

International schwanken die Anga-
ben zur Haufigkeit des GDM von
< 1 % bis 20 %. Die groRen Unter-
schiede erklaren sich in erster Linie
durch die Haufigkeit des Typ-2-Dia-
betes mellitus in der untersuchten
Bevolkerung, das methodische Vor-
gehen und - entscheidend - die
unterschiedlichen Bewertungskrite-
rien flir den GDM.

In Landern ohne generelles Scree-
ning wird GDM haufig nicht erkannt
und deshalb nicht behandelt (3,4).
Dies zeigen die Perinatalerhebungen
in Deutschland aus den Jahren 1995
bis 1997 mit einer Haufigkeit des
GDM auf der Basis von mehr als zwei
Millionen Geburten je nach Bundes-
land von 0,26 bis 1,44 %, im Bundes-
durchschnitt von nur 0,47 %. Eine
Haufigkeit des GDM unter 2 % ist
nicht plausibel unter Beriicksichti-
gung von epidemiologischen Daten
zur Haufigkeit von Glukose-Toleranz-
storungen und Diabetes mellitus im
Reproduktionsalter (5).

4. Folgen fiir
Mutter und Kind

Die Haufigkeit miitterlicher, be-
sonders aber kindlicher Komplikatio-
nen steht in einem kontinuierlichen
positiven Zusammenhang mit den
miitterlichen Blutglukosewerten, ein
Schwellenwert existiert nicht. So fin-
det man bereits bei eingeschrankter
Glukosetoleranz (6) (IGT = Impaired
Glucose Tolerance, Synonyme: Gesta-
tions-IGT - GIGT, Borderline-GDM,
Milde Gestationshyperglykimie -
MGH- [7]), d.h. nur einem erhdhten
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Wert im Glukose-Toleranztest, eine
dem GDM vergleichbare fetale Morbi-
ditat (8-10).

®m 4.1 Akute Folgen fiir die Mutter
Schwangere mit GDM haben im Ver-
gleich zu Schwangeren mit normaler
Glukosetoleranz ein erhdhtes Risiko
fiir Harnwegsinfekte, schwanger-
schaftsinduzierte Hypertonie und
Praeklampsie/Eklampsie (4). Bei der
Geburt stehen eine erhdhte Rate an
Kaiserschnitt-Entbindungen und an
vaginal-operativen Entbindungen im
Vordergrund (11).

m 4.2 Langzeitfolgen

fiir die Mutter

Nach Schwangerschaften mit GDM
besteht ein Risiko von 50 % fiir
das erneute Auftreten einer Glukose-
Toleranzstorung in der folgenden
Schwangerschaft (12).

Frauen mit durchgemachtem GDM ha-
ben 10 Jahre postpartal ein Risiko
von 40-50 %, einen manifesten Dia-
betes mellitus - meist vom Typ 2 - zu
entwickeln (13). Das Risiko, nach
Schwangerschaften mit GDM einen
manifesten Diabetes mellitus zu ent-
wickeln, ist erhoht bei einem Blut-
glukose-Niichternwert > 95 mg/dl
(> 5,3 mmol/l) kapilldr /> 105 mg/dl
(> 5,8 mmol/l) im vendsen Plasma
wahrend der Schwangerschaft, Insu-
linpflichtigkeit, Diagnose des GDM
vor 24 SSW, einem GDM in einer frii-
heren Schwangerschaft (14), einge-
schrankter Glukosetoleranz im post-
partalen oGTT und Ubergewicht (15).

Diese Empfehlungen ersetzen
die Richtlinien der AG Diabetes
und Schwangerschaft von 1992 (1).
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® 4.3 Akute Folgen fiir das Kind
Das erhohte transplazentare Gluko-
seangebot der Mutter an den Feten
zwingt diesen zu gesteigerter Insu-
linproduktion mit der Folge einer [3-
Zell-Hypertrophie/-Hyperplasie. Der
fetale Hyperinsulinismus und seine
Auswirkungen auf den fetalen Orga-
nismus werden fiir die erhdhte Rate
von Makrosomie mit Gefahr der
Schulterdystokie, neonataler Hypo-
glykamie, Hypokalzdmie, Polyglobu-
lie, Hyperbilirubindmie und Atem-
notsyndrom verantwortlich gemacht
(11). Bei unbehandeltem GDM kann
es zum intrauterinen Fruchttod kom-
men. In 28 % der pranatalen Todes-
falle muss ein unerkannter GDM als
Todesursache angenommen werden
(16).

® 4.4 Langzeitfolgen fiir das Kind
Eine nicht genetisch bedingte Dis-
position zum Diabetes durch eine
intrauterine funktionelle und mor-
phologische Schadigung der fetalen
[-Zellen wurde durch Langzeit-Beob-
achtungen nach fetalem Hyper-
insulinismus nachgewiesen (Stoff-
wechsel-vermittelte Teratogenese)
(17,18).

Kinder von Miittern mit unzureichend
behandeltem GDM haben ein erhoh-
tes Risiko, bereits in der Pubertdt
oder im frithen Erwachsenenalter
Ubergewicht und/oder eine Glukose-
Toleranzstorung/einen Diabetes mel-
litus zu entwickeln (19, 20, 21).

5. Diagnostisches Vorgehen

m 5.1 Indikation

Bei jeder Schwangeren soll eine
Untersuchung auf GDM durchgefiihrt
werden. Dazu bieten sich zwei Vorge-
hensweisen an:

1. Bei allen Schwangeren erfolgt eine
einzeitige Untersuchung mit einem
75-g oGTT zwischen 24 - 28 (von
vollendeten 24 SSW [24/0] bis zu
vollendeten 28 SSW [27/6]) SSW,
oder:

2. Es wird bei allen Schwangeren zwi-
schen 24 - 28 SSW zundchst ein
Screening-Test mit 50 g Glukose
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durchgefiihrt, der bei pathologi-
schem Ausfall durch einen 75-g oGTT
komplettiert werden muss (zweizeiti-
ge Untersuchung).

Die Bestimmung der Uringlukose als
Screening-Parameter ist iiberholt.

5.1.1 Friihzeitige Diagnostik bei
Risiko-Faktoren fiir GDM
Bei Vorliegen von mindestens einem
der folgenden Risiko-Faktoren fiir
GDM sollte der oGTT schon im 1.Tri-
menon der Schwangerschaft durch-
gefiihrt werden:
m Ubergewicht (Body-Mass-Index
vor der Schwangerschaft
> 27,0 kg/m?),
Diabetes bei Eltern/Geschwistern,
Gestationsdiabetes in einer vor-
angehenden Schwangerschaft,
Z.n. Geburt eines Kindes > 4.500 g,
Z.n. Totgeburt,
schwere kongenitale Fehlbildun-
gen in einer vorangehenden
Schwangerschaft sowie
m habituelle Abortneigung

(= 3 Fehlgeburten hintereinander).
Bei unauffalligem Ergebnis in dieser Ri-
siko-Gruppe ist eine Wiederholung des
0GTTs zwischen 24 und 28 SSW ange-
zeigt. Bei erneut unauffalligem Resul-
tat soll der oGTT letztmalig zwischen
32 und 34 SSW wiederholt werden.

5.1.2 Weitere Indikationen
auBerhalb der angegebenen
Schwangerschaftswochen
Zusatzlich soll bei Glukosurie in der
Friihschwangerschaft, Neuauftreten
von Glukosurie zu einem spateren
Zeitpunkt oder/und diabetesspezifi-
schen Symptomen (Durst, Polyurie,
Gewichtsabnahme unklarer Ursache)
baldmoglichst ein diagnostischer
oGTT durchgefiihrt bzw. wiederholt
werden, wenn der letzte oGTT mehr als
vier Wochen zuriickliegt.

Ein diagnostischer oGTT ist auch bei
erstmalig festgestellter Makrosomie
des Feten zur Ursachenkldrung erfor-
derlich.

Jeder aulerhalb der Bedingungen
eines formalen oGTTs bestimmte

Blutglukosewert > 200 mg/dl (= 11,1
mmol/L) legt den Verdacht auf einen
manifesten Diabetes mellitus nahe,
besonders bei gleichzeitig beste-
henden Symptomen. Dieser Verdacht
muss durch eine zweite Blutglukose-
Bestimmung, wie auBerhalb der
Schwangerschaft niichtern oder
postprandial, so schnell wie moglich
bestatigt oder ausgeschlossen wer-
den.

m 5.2 Methodik

5.2.1 Oraler 50-g Glukose-
Screening-Test

Der Test kann zu jeder Tageszeit, un-
abhéangig von der vorausgegangenen
Nahrungszufuhr durchgefiihrt wer-
den. Die Testlosung (50 g wasserfreie
Glukose geldst in 200 ml Wasser oder
200 ml eines entsprechenden Oligo-
saccharidgemisches) wird innerhalb
von 3-5 Minuten getrunken. Bei star-
kerer Schwangerschafts-Ubelkeit ist
eine Verschiebung des Tests um eini-
ge Tage ratsam. Die Schwangere soll
wahrend des Tests in der Praxis/Am-
bulanz sitzen und nicht rauchen.

5.2.1.1 Bewertung

Das Blutglukose-Ergebnis eine Stun-
de nach Ende des Trinkens der Test-
[6sung wird bewertet:

m bei einem Blutglukosewert im ka-
pillaren Vollblut oder vendsen Plas-
ma > 140 mg/dl (= 7,8 mmol/l)
besteht der Verdacht auf GDM, ein
75-g oGTT muss angeschlossen wer-
den. Ab einem Screening-Wert von
> 200 mg/dl (= 11,1 mmol/l) (22)
soll vor Durchfiihrung des diagnosti-
schen oGTT ein Niichtern-Blutgluko-
sewert bestimmt werden. Bei einem
Niichtern-Blutglukosewert > 90 mg/dl
(= 5,0 mmol/l) im kapilldren Vollblut
oder > 95 mg/dl (= 5,3 mmol/l) im
venosen Plasma kann dann auf den
oGTT verzichtet und die Diagnose
GDM gestellt werden.

5.2.2 Diagnostischer 75-g oraler
Glukosetoleranz-Test (0GTT)

Der Test soll morgens nach einer min-
destens achtstiindigen Nahrungska-
renz beginnen. Mindestens drei Tage

i
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vor dem Test darf keine Einschran-
kung der Kohlenhydrataufnahme er-
folgen.

Bei einem Blutglukose-Wert niichtern
von > 110 mg/dl (= 6,0 mmol/l) im
kapillaren Vollblut oder > 126 mg/dl
(= 7,0 mmol/l) im venosen Plasma
soll kein Test durchgefiihrt und die
Schwangere zu einer Diabetes-
Schwerpunkteinrichtung zur weiteren
Diagnostik und Betreuung iiberwie-
sen werden.

Die Testlosung (75 g wasserfreie Glu-
kose geldst in 300 ml Wasser oder
300 ml eines entsprechenden Oligo-
saccharidgemisches) wird innerhalb
von 3-5 Minuten getrunken. Die
Schwangere soll wahrend des Tests in
der Praxis/Ambulanz sitzen und nicht
rauchen. Bei starkerer Schwanger-
schafts-Ubelkeit ist eine Verschie-
bung des Tests um einige Tage rat-
sam.

5.2.2.1 Bewertung

Bewertet werden die Blutglukose-
Messergebnisse vor dem Test (niich-
tern) sowie eine und zwei Stunden
nach Ende des Trinkens der Testlo-
sung. Es werden die aus den Origi-
naldaten von 0'Sullivan (23) umge-
rechneten Grenzwerte von Carpenter
und Coustan (24) angegeben. Ein
GDM liegt nach dieser z.Zt. weit ver-
breiteten Definition vor, wenn min-
destens zwei der in der Tabelle unten
aufgefiihrten drei Grenzwerte erreicht
oder iiberschritten werden.

Erreicht oder iiberschreitet nur ein
Wert die oben angegebenen Grenzen,
so liegt definitionsgemaR eine ein-
geschrankte Glukosetoleranz (IGT)

Wann liegt ein GDM vor?

vor. Diese wird, bezogen auf die
Behandlungsbediirftigkeit, wie ein
diagnostizierter GDM gewertet. Wei-
tere Ausfithrungen folgen unter
6.1.7.

Ein Niichtern-Blutglukosewert groRer
als der Ein-Stunden-Wert kann dar-
auf hindeuten, dass die Schwangere
nicht niichtern war. Im Zweifel soll-
te frithestens nach drei Tagen eine
Testwiederholung durchgefiihrt wer-
den.

Hiervon abweichende diagnostische
Grenzwerte in regionalen Projek-
ten/Netzwerken (25) konnen akzep-
tiert werden, wenn angestrebt wird,
in solchen Projekten die Neugebore-
nen-Daten zu dokumentieren (mdg-
lichst im Vergleich zu Schwangeren
mit normaler Glukosetoleranz).

International einheitliche und allge-
mein akzeptierte Kriterien zur Beur-
teilung der diagnostischen Schwel-
len im oGTT existieren zur Zeit nicht.
Die von O'Sullivan 1964 etablier-
ten Grenzwerte, die in unterschied-
lichen Umrechnungen und Anpas-
sungen verwendet werden, erfassen
nicht das Risiko fiir kindliche Morbi-
ditdt, sondern das Risiko der Mutter,
nach der Schwangerschaft einen Dia-
betes zu entwickeln. Die von
Carpenter und Coustan errechneten
diagnostischen Schwellenwerte lagen
nach einem direkten Vergleich der
Methoden durch Sacks et al. (26) -
Somogyi-Nelson im vendsen Vollblut
vs. Glukoseoxidase im vendsen Plas-
ma - auf der Basis einer von ihnen
empirisch ermittelten Umrechnungs-
formel im 95 %-Vertrauensintervall
der Ursprungsmethode.

Messzeitpunkt kapilldres Vollblut venoses Plasma
(mg/dl) (mmol/1) (mg/dl) (mmol/1)
niichtern > 90 >5,0 > 95 >5,3
nach einer Stunde > 180 > 10,0 > 180 > 10,0
nach zwei Stunden > 155 > 8,6 > 155 > 8,6
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Die Ergebnisse einer weltweiten
multizentrischen Studie (HAPO =
Hyperglycemia and Adverse Perina-
tal Qutcome-Studie; 27, 28) mit dem
Ziel der Evaluierung von Grenzwer-
ten, die mit einer erhohten kind-
lichen Morbiditdt assoziiert sind,
werden friihestens im Jahr 2004 er-
wartet.

m 5.3 Qualitat der Blutglukose-
Messung

Die Blutglukose-Messungen bei
Screening und Diagnostik miissen mit
einer qualitdtsgesicherten Methode
durchgefiihrt werden. Handmessge-
rate, welche zur Patienten-Selbst-
kontrolle verwendet werden, sind un-
geeignet und abzulehnen (29).

Die Diagnostik und das Screening
auf GDM sollten mdglichst vom be-
treuenden Frauenarzt durchgefiihrt
werden:

m Empfohlen wird die sofortige ka-
pilldre Blutglukosebestimmung in der
gynakologischen Praxis mit einer
qualitatsgesicherten Methode.

Zu beachten sind praanalytische Feh-
ler durch Transport bzw. Zeitverzo-
gerung (30) bis zur Messung, die zu
systematischer Verminderung der
Messergebnisse fiihren. Zum Versand
in das Labor geeignet sind:

m Kapillarblut als Hamolysat

m lendses Plasma in Versandbehal-
tern mit Zusatz von NaFluorid zur
Glykolysehemmung und EDTA oder
Heparin zur Gerinnungshemmung,
wenn diese Behalter bis zum Abho-
len durch den Transportdienst bei
ca. 4°C gelagert werden und die
Blutglukosebestimmung im Labor
ziigig gewahrleistet ist. Eine weitere
Optimierung kann durch soforti-
ge Zentrifugation und Abpipettie-
rung des Plasma-Uberstandes er-
reicht werden.

m 5.4 Ungeeignete Methoden
HbAlc und Fructosamin sind fiir
Screening und Diagnostik des GDM
(falsch negativ) nicht geeignet,
ebenso wie einzelne Niichtern- oder
Gelegenheits-Blutglukosewerte.
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GESTATIONSDIABETES? ALLE Schwangeren RECHTZEITIG testen!

=

sofort

0.B.

N

24-28 SSW

IGT/GDM —

0.B.

N

32-34 SSW

IGT/GDM —

0.B.  IGT/GDM —

BMI > 27 kg/m?

Diagnose: SCHWANGERSCHAFT

\

24-28 SSW

zweizeitig

zu jeder Tageszeit

V.a. GDM

Niichtern

| 50-g Screening-Testl

’ 2 140 /mg/dl < 140
75-g oGTT Diagnose-Test |
\ 0.B.

=200

Nii 1h 2h 126 niichtern > 126
Diabetes Eltern/ n > 90k/95 v 180 155 mg/dl
Geschwister —— |
GDM vorangehend erhoht: kein Wert  ein Wert  zwei Werte
Kind > 4.500 g 0.B. I GDM

EINSTELLUNGSZIEL

Z.n. T'otgeburt niichtern)/
Fehlbildungen praprandial 60-90 mg/dl
vorangehend postprandial < 120 mg/dl
Habitueller Abort »| Therapie I

BZ-Selbstkontrolle/Erndhrungsumstellung/Bewegung

Insulin

AG Diabetes u. Schwangerschaft der DDG, Dezember 2000

6. Therapie

m Einstellungsziele
Die kapillaren Blutglukose-Werte
sollen niichtern und praprandial

90 mg/dl (5,0 mmol/l), eine Stunde
nach Beginn der Mahlzeit 140 mg/dl
(7,8 mmol/l) und zwei Stunden nach
Beginn der Mahlzeit 120 mg/dl
(6,7 mmol/L) nicht tiberschreiten und

Blutzuckereinstellung bei GDM

Einstellungsziele

niichtern / praprandial
1 Stunde postprandial*
2 Stunden postprandial*

* siehe Text
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kapilldres Vollblut
(mg/dl) (mmol/1)
60 - 90 3,3-5,0
< 140 <78
<120 <6,7

bei Insulintherapie praprandial
60 mg/dl (3,3 mmol/l) nicht unter-
schreiten.

HbAlc oder Fructosamin kdnnen
zur Beurteilung der Stoffwechsel-
einstellung wegen der zu lang-
samen Ansprechbarkeit als retro-
spektiver Parameter nur einge-
schrankt herangezogen werden, sol-
len aber neben den Blutglukose-
Selbstkontrollwerten der Patientin
als patientenunabhdngiger Parame-
ter, mindestens bei Diagnosestel-
lung, bestimmt werden. Die aktuel-
le Einstellung muss nach den Blut-
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glukose-Selbstkontrollwerten erfol-
gen.

Eine Stoffwechsel-Einstellung mit
Blutglukose-Mittelwerten < 87mg/dl
(< 4,8 mmol/l), errechnet aus drei
pra- und drei postprandialen Werten
eines Tagesprofils, fiihrt zu einer Ver-
doppelung des Risikos fiir hypotrophe
Feten und sollte vermieden werden
(312).

®m 6.1 Diabetologische Betreuung
Nach Diagnose eines GDM ist durch
den betreuenden Frauenarzt fiir eine
sofortige Weiteriiberweisung in eine
ambulante Diabetes-Schwerpunkt-
einrichtung Sorge zu tragen. Zeitver-
z0gerungen zwischen Diagnose eines
GDM und Behandlungsbeginn sind
konsequent zu vermeiden.

Der mitbetreuende Diabetologe soll
regelmaRig Schwangere mit GDM be-
treuen und ausreichende Erfahrungen
bei der Behandlung insulinbehandel-
ter Schwangerer (GDM und Typ-1-
Diabetes mellitus) haben.

6.1.1 Schulung

Die begleitende Schulung ist vom
Aufwand der Therapie abhangig und
soll sofort, flexibel und individuell
maglich sein.

Bei einem in der Friihschwanger-
schaft auftretenden, symptomati-
schen GDM mit der Notwendigkeit ei-
ner intensivierten Insulintherapie
empfiehlt sich die Teilnahme an ei-
ner vollstandigen, strukturierten
Gruppen-Schulung.

6.1.2 Selbstkontrolle

Die Schwangere soll am Tag der Vor-
stellung in der Diabetes-Schwer-
punkteinrichtung die Blutglukose-
Selbstkontrolle mit einem Handmess-
gerat erlernen und Blutglukose-Wer-
te vor den drei Hauptmahlzeiten und
eine Stunde nach Beginn der Mahl-
zeiten messen und dokumentieren
(6 Werte pro Tag). Haufigkeit und
Zeitpunkt der Selbstkontrollen sind
dem Verlauf und dem Aufwand der
Therapie kontinuierlich anzupassen.

Anldsslich des Erst-Besuches beim
Diabetologen, beim ersten Folgebe-
such und danach moglichst in vier-
wochentlichem Abstand ist durch
Vergleichsmessungen mit der Refe-
renzmethode die Messgenauigkeit der
Schwangeren zu iiberpriifen. Die
Messergebnisse sollen im Bereich von
60-140 mg/dl (3,3-7,8 mmol/l)
nicht mehr als 10 % von der Labor-
methode abweichen.

Die Kontakte zur Diabetes-Schwer-
punkteinrichtung sind individuell zu
handhaben. Eine personliche Bespre-
chung der Blutglukose-Protokolle
sollte im Allgemeinen nicht seltener
als alle zwei Wochen stattfinden.

Die Harnzucker-Selbstkontrolle zur
Beurteilung der Stoffwechseleinstel-
lung ist tiberholt.

Harnaceton-Selbstkontrollen konnen
ibermaRigen Katabolismus und Ke-
tondamie bei Verordnung einer kalo-
rienreduzierten Kost bei iibergewich-
tigen Schwangeren mit GDM aufde-
cken. Ein Harnacetonergebnis von ++
oder +++ sollte besonders bei gleich-
zeitiger Gewichtsabnahme eine Uber-
priifung der Erndhrung (KH-Anteil
und Gesamt-Tageskalorienmenge)
veranlassen.

6.1.3 Erndhrungsumstellung

Am Anfang der Therapie des GDM
steht immer die Ernahrungsberatung.
Die Kostverordnung soll die person-
lichen Vorlieben der Schwangeren,
ihren Tagesrhythmus, ihr Korperge-
wicht, ihre sozio-6konomische Situ-
ation und ihren kulturellen Status
beriicksichtigen.

Empfohlen wird eine Erndhrung, die
eine fiir die Bediirfnisse der Schwan-
gerschaft adaquate Kalorienmenge
und Zusammensetzung enthalt. Der
Kalorienbedarf fiir eine Schwangere
im 2. und 3. Trimenon betrdgt ca.
30 kcal/kg Korpergewicht. Bei Frau-
en mit einem Body-Mass-Index
> 27 kg/m? am Beginn der Schwan-
gerschaft sollte die Kalorienmenge
auf 25 kcal/kg Korpergewicht redu-
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ziert werden (32). Eine gezielte Ge-
wichtsabnahme ist zu vermeiden.
Hingegen ist eine Gewichtsstagnation
bzw. leichte Gewichtsreduktion von
1-2 kg zu Beginn der Erndhrungsum-
stellung unbedenklich. Die Beschran-
kung der Kohlenhydratmenge zur Ver-
minderung der postprandialen Hyper-
glykamie soll 40 % der Tageskalorien
nicht unterschreiten (33).

Die Kostverordnung soll von einer
ausgebildeten Fachkraft nach Koh-
lenhydrat-Einheiten (KE) quantifi-
ziert werden. Die Beratung wird
durch Mitgeben geeigneten schrift-
lichen Materials unterstiitzt, bei Be-
darf ist eine Intensivierung und
Wiederholung sinnvoll.

6.1.4 Insulin-Therapie

Kann das Einstellungsziel didtetisch
nicht erreicht werden, ist Insulin in-
diziert. Orale Antidiabetika sind
kontraindiziert. Nahere Erlauterun-
gen zu oralen Antidiabetika und Gli-
benclamid bei 6.1.5.

Die Frage der Indikation zur Insulin-
behandlung sollte nach Ausschopfen
der konservativen MaRnahmen (Er-
nahrungsumstellung und korperliche
Aktivitdt) im Allgemeinen innerhalb
von zwei Wochen gestellt werden.

Anhaltspunkt zur Einleitung der In-
sulintherapie sind mehrfache Uber-
schreitungen der Zielwerte (mindes-
tens zwei praprandial und/oder post-
prandial erhohte Werte pro Tages-
profil an mindestens zwei Tagen)
innerhalb von einer Woche unter Be-
riicksichtigung der individuellen
Stoffwechselsituation und Messge-
nauigkeit der Schwangeren im Ver-
gleich zur Referenzmethode.

Bei grenzwertig erhohten Blutgluko-
se-Werten soll das Vorliegen einer fe-
talen Makrosomie in die Entschei-
dung einbezogen werden. Bei Uber-
schreiten der 90. Perzentile des
fetalen Abdominalumfangs (nach
Hadlock) im Ultraschall (34, 35) soll-
te in diesen Fallen eine Insulinthe-
rapie begonnen werden. Andere An-
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satze mit Beriicksichtigung fetaler
statt miitterlicher Kriterien bei der
Behandlung des GDM verwenden die
Hohe des fetalen Insulins im Frucht-
wasser nach Amniozentese als Indi-
kation zur Insulintherapie (36). Dies
stellt jedoch die invasive, risikorei-
chere Methode dar.

Die Insulintherapie soll individuell
begonnen und von der Schwangeren
selbst durchgefiihrt werden. Kein In-
sulinregime ist dem anderen iiberle-
gen, entscheidend sind die erzielten
Blutglukose-Ergebnisse. Eine inten-
sivierte, nach Blutglukose-Messer-
gebnis dosisadaptierte Insulinthera-
pie bietet in vielen Fallen die erfor-
derliche Flexibilitat. Die Insulin-
therapie kann ambulant begonnen
werden.

Als Praparate stehen Human-Insuline
zur Verfiigung. Insulinanaloga (Insu-
linAspart [NovoRapid®], InsulinGlar-
gin [Lantus®] oder LisPro [Huma-
log®]) sind zur Zeit in der Schwan-
gerschaft nicht zugelassen. Begrenz-
te Erfahrungen liegen zum Insulin-
analogon LisPro (Humalog®) vor (37).

6.1.5 Orale Antidiabetika

Das Biguanidprdparat Metformin (z.B.
Glucophage®), die Disaccharidase-
Hemmstoffe Acarbose (Glucobay®)
oder Miglitol (Diastabol®) und die
Thiazolidinedione, sog. ,Glitazone”
oder ,Insulin-Sensitizer”, Rosiglita-
zone (Avandia®) oder Pioglitazone
(Actos®) sind wahrend Schwanger-
schaft und Stillzeit kontraindiziert.

Das Sulfonylharnstoff-Praparat Gli-
benclamid (z.B. Euglucon N®) wurde
in einer randomisierten Studie (38)
bei 404 selektionierten Schwangeren
(Alter: 18-44 Jahre) mit Dosierun-
gen bis 20 mg/Tag im Vergleich zu
einer einzigen Insulinstrategie ge-
priift. Die Autoren dieser Studie fol-
gerten aus ihren Daten, dass Gli-
benclamid eine wirksame und siche-
re Alternative zur Insulintherapie
darstelle, da keine signifikanten
Unterschiede beim ,fetal outcome”
zu verzeichnen waren.
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Nach unserer Auffassung miissen an
groReren Patientinnenzahlen noch
die Fragen der Teratogenitat von Gli-
benclamid, das Risiko protrahierter
Hypoglykdamien der Mutter sowie das
Risiko eines fetalen Hyperinsuli-
nismus mit der Gefahr einer iatroge-
nen Fetopathia diabetica und neona-
talen Hypoglykamien geklart werden.
Diese Auffassung entspricht unter
anderem auch den Empfehlungen der
American Diabetes Association (39),
in denen weitere Studien zur Beur-
teilung der Sicherheit von Glibencla-
mid bei GDM gefordert werden.
SchlieBlich ist darauf hinzuweisen,
dass Schwangerschaft und Stillzeit
nach wie vor in Deutschland (eben-
so wie in den USA) eine Kontraindi-
kation fiir die Therapie mit Gliben-
clamid und anderen Sulfonylharn-
stoff-Praparaten bei Gestationsdia-
betes und auch Typ-2-Diabetes
mellitus darstellen. AuRRerhalb kon-
trollierter Studien muss also davon
abgeraten werden, Glibenclamid bei
Schwangeren mit GDM anzuwenden.
Dies gilt auch fiir die neuen, kurz-
wirksamen, insulinotropen Nicht-Sul-
fonylharnstoff-Praparate Repaglinide
(Novonorm®) und Nateglinide (Star-
lix®).

6.1.6 Muskelarbeit/Sport
Korperliche Aktivitdt unterstiitzt die
Normalisierung erhohter Blutgluko-
se-Werte durch den direkten Ener-
gieverbrauch und eine Verbesserung
der Insulinsensitivitat. Geeignet sind
Ausdauersportarten, insbesondere
postprandial durchgefiihrt. Geburts-
hilfliche Kontraindikationen sind zu
beachten.

6.1.7 Eingeschrankte Glukosetole-
ranz (IGT)

Eine eingeschrankte Glukosetoleranz,
gekennzeichnet durch Erreichen oder
Uberschreiten nur eines Grenzwertes)
im oGTT, kann mit einer dem GDM
vergleichbaren fetalen/neonatalen
Morbiditdt einhergehen, ohne dass
hiermit die Diagnose-Kriterien eines
GDM erfiillt sind (7, 8, 9, 10). Selbst
unterhalb der zur Zeit festgelegten
Grenzwerte nach Carpenter und Cou-

stan besteht ein positiver Zu-
sammenhang von miitterlichem
Blutglukose-Ergebnis und fetaler
Morbiditat (40). Es wird deshalb
empfohlen, dass Schwangere mit IGT
ebenfalls die Blutglukose-Selbstkon-
trolle erlernen und eine Erndhrungs-
beratung erhalten sollen.

m 6.2 Geburtshilfliche Betreuung

6.2.1 Uberwachung wihrend der
Schwangerschaft

Die Mutterschaftsvorsorge bei diate-
tisch eingestellten Schwangeren mit
GDM ohne zusatzliche Komplikatio-
nen entspricht den iiblichen Richtli-
nien. Bei Insulintherapie des GDM ist
die Uberwachung identisch wie bei
einer Schwangeren mit Typ-1-Diabe-
tes mellitus, entsprechend der Stel-
lungnahme der AG Diabetes und
Schwangerschaft (41).

Nach Stellung der Diagnose GDM -
besonders bei stark erhdhten Niich-
tern-Blutglukosewerten - ist im Hin-
blick auf das erhohte Fehlbildungsri-
siko sicherzustellen, dass eine quali-
fizierte Ultraschallorgandiagnostik
durchgefiihrt wird (42). Empfohlen
werden ab 24 Schwangerschaftswo-
chen monatliche Ultraschalluntersu-
chungen, um die Entstehung einer
fetalen Makrosomie zu erfassen und
ein Ultraschall vor der Entbindung
zur Erhebung eines Schatzgewichtes.
Zusadtzliche dopplersonografische
Untersuchungen sind nicht indiziert,
es sei denn, es liegen andere ge-
burtshilfliche Risiken vor, die eine
dopplersonografische Abklarung er-
forden. Bei der Mutter ist insbeson-
dere auf Anzeichen von Harnwegs-
und Vaginal-Infektionen, Hypertonus
und Praeklampsie zu achten.

Der Einsatz von Glukokortikoiden
(z.B. Celestan®) zur Induktion der fe-
talen Lungenreife und die Verord-
nung von (-Mimetika (z.B. Partusis-
ten®) zur Tokolyse kann kurzfristig
zu erheblicher Dekompensation der
Blutglukose-Werte fiihren und sollte
nach strenger Indikation erfolgen.
Die Insulindosis muss individuell
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adaptiert oder eine Insulinbehand-
lung erstmals begonnen werden.

Eine stationdre Stoffwechselkontrol-
le und geburtshilfliche Uberwachung
ein bis zwei Wochen vor der Entbin-
dung ist als Routine bei GDM im All-
gemeinen nicht angezeigt.

6.2.2 Uberwachung unter der
Geburt

Schwangere mit GDM sind Risiko-
Schwangere. Die Entbindungsklinik
sollte iiber besondere diabetologi-
sche Erfahrungen verfiigen. Entbin-
dungsabteilungen, die den beschrie-
benen Standards nicht nachkommen
konnen, sollen alle Schwangeren mit
GDM zur Entbindung an diabetolo-
gisch erfahrene Kliniken tiberweisen.

GDM allein ist fiir sich weder eine In-
dikation zur geplanten Sectio-Ent-
bindung noch zur vorzeitigen Ge-
burtseinleitung. Fiir die Entschei-
dungen iiber das geburtshilfliche Vor-
gehen sind spezifisch geburts-
hilfliche Gesichtspunkte maRgebend.
Eine Uberschreitung des errechneten
Geburtstermins ist bei insulinpflich-
tigem GDM moglichst zu vermeiden.
Bei unbefriedigender Stoffwechsel-
einstellung kann aus diabetologi-
scher Sicht eine Einleitung vor dem
Termin indiziert sein. Schwangere
mit insulinpflichtigem GDM sollen un-
bedingt in einer Geburtsklinik mit
Neonatologie entbunden werden, um
eine optimale Primarversorgung des
Kindes zu gewahrleisten. Schwange-
re mit didtetisch eingestelltem GDM
sollten {iber die Vorteile der Entbin-
dung in einer Geburtsklinik mit Neo-
natologie zumindest informiert wer-
den.

Bei geplanter Sectio wird empfohlen,
am Morgen der OP kein Insulin mehr
zu geben. Wird die Geburt eingelei-
tet, sind kurzwirksame Insuline zur
besseren Steuerbarkeit einzusetzen.
Bei Beginn regelmaRiger Wehenta-
tigkeit soll kurzwirksames Insulin nur
nach vorheriger Blutglukose-Messung
injiziert werden. Zur Stoffwechsel-
iberwachung bei Schwangeren mit

insulinpflichtigem GDM empfiehlt
sich eine zweistiindliche Messung der
Blutglukose-Werte, die Zeitintervalle
sind bei Bedarf individuell anzupas-
sen.

Die Blutglukose soll unter der Geburt
kapillar zwischen 70 und 110 mg/dl
(3,8-6,1 mmol/l) liegen.

6.2.3 Neugeborenes (43)

Die neonatale Morbiditat ist bei sub-
optimaler, gelegentlich aber auch bei
optimaler Diabetesfiihrung in der
Schwangerschaft durch Stoffwech-
selstorungen wie Hypoglykamie,
Hypokalzamie, Hypomagnesidamie,
Hyperbilirubindmie und Polyglobulie
charakterisiert. Dabei kdnnen die
Kinder duRerlich unauffallig wirken.

Jedes Neugeborene einer Mutter mit
GDM muss daher (unabhdngig von
der Therapie der Mutter mit oder
ohne Insulin) in besonderer Weise
iberwacht werden. Dies gilt grund-
satzlich auch fiir jedes Neugeborene
mit einem Gewicht oberhalb der 95.
Perzentile der Gewichts-Tragzeit-
kurven.

Ein Neonatologe muss in Problemsi-
tuationen sofort hinzugezogen wer-
den konnen. Bei zu erwartenden
Komplikationen (Makrosomie, subop-
timale Diabetesfiihrung in der
Schwangerschaft) soll er schon vor
der Entbindung {ber den miitter-
lichen Diabetes informiert werden.

Eine Behandlung des Neugeborenen
in der neonatologischen Intensiv-
pflegeeinheit erfolgt in Abhangigkeit
vom Zustand des Kindes in Anleh-
nung an die Empfehlungen fiir die
Betreuung der Neugeborenen diabe-
tischer Miitter (43), obligatorisch ist
sie bei Atemstorungen, Makrosomie
mit Hypoglykdmie und Fehlbildun-
gen. Eutrophe, am Termin geborene
Kinder kdnnen in der Regel auf der
Entbindungsabteilung bleiben. Vor-
aussetzung dafiir sind:

m Bestimmung der Blutglukose post-
natal nach 1 Stunde, nach 3 und 12
Stunden und ggf. spater.
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Bei Kindern von insulinbehandelten
Schwangeren mit GDM, besonders
solchen mit klinischen Zeichen einer
Fetopathia diabetica, sind postnata-
le Bestimmungen von Hamoglobin,
Hamatokrit, Serumkalzium (auch
ohne klinische Auffalligkeiten am 2.
und 3. Tag), Serummagnesium bei
Hypoglykdmien und des Serumbiliru-
bins zwischen dem 3. und 5. Tag er-
forderlich.

Im KreiBsaal werden die Blutgluko-
se-Bestimmungen vorwiegend mit
Teststreifen und Handmessgerdten
durchgefiihrt. Fiir die Anwendung bei
Neugeborenen sind diese Gerdte
nicht brauchbar. Die Richtigkeit und
Prazision trockenchemischer Be-
stimmungen sind - vor allem bei nie-
drigen Glukosekonzentrationen und
hohem Hamatokrit - haufig unbe-
friedigend. Daher sollen Blutgluko-
sewerte des Neugeborenen mit qua-
litdatsgesicherter Methodik kontrol-
liert werden.

Zur Prophylaxe von Hypoglykdmien
(kapilldre Blutglukose < 30 mg/dl /
< 1,7 mmol/l) bei Neugeborenen dia-
betischer Miitter wird die Friihestfiit-
terung in haufigen kleinen Portionen
empfohlen. Eine prophylaktische In-
fusion von Glukose ist nicht indiziert.
Frauen mit GDM wird empfohlen zu
stillen.

Die Uberarbeitung der Neugeborenen-
Empfehlungen von Miittern mit Typ-1-
Diabetes mellitus sowie GDM ohne und
mit Insulin ist geplant.

7. Nachsorge, Langzeit-
prognose, Pravention

m 7.1 Mutter

Der Gestationsdiabetes bildet sich
nach der Schwangerschaft meistens
- aber nicht immer - wieder zuriick.
Bei Wochnerinnen mit insulinpflich-
tigem GDM sollen Blutglukose-Be-
stimmungen am 2. Tag nach der Ge-
burt niichtern und ca. 2 Stunden
nach dem Friihstiick durchgefiihrt
werden. Ergeben sich kapillare Werte
>110 mg/dl (= 6,1 mmol/l) niichtern
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und/oder > 200 mg/dl (= 11,1
mmol/l) postprandial, sollte sich un-
mittelbar eine diabetologische Wei-

terbetreuung anschliel3en.

Bei postpartal normalen Blutgluko-
sewerten soll ein oraler Glukose-
Toleranztest 6-12 Wochen nach der
Entbindung - unabhdngig davon,
ob die Mutter stillt oder nicht -,
durchgefiihrt und bei normalem Er-
gebnis mindestens alle zwei Jahre
wiederholt werden. Der oGTT soll
bei GDM mit hohen Niichtern-Gluko-
sewerten in der Schwangerschaft,
Insulinpflichtigkeit, Diagnose des
GDM im 1. Trimenon, Adipositas
oder postpartal gestorter Niichtern-
glukose und/oder gestorter Gluko-
setoleranz bereits nach einem Jahr,
ansonsten nach individuellen Ge-
sichtspunkten, durchgefiihrt wer-
den.

Wie das Ergebnis des postpartalen
oGTT bewertet wird, ist der Tabelle
unten zu entnehmen (44, 45).

Die alleinige Bestimmung eines
Niichtern-Blutglukosewertes, der zur
Diagnosesicherung eines Diabetes
ohnehin ein zweites Mal gemessen
werden muss, ist nicht ausreichend
und fiihrt zur Unterschdatzung der
postpartalen Haufigkeit von Gluko-
setoleranz-Storungen und manifes-
tem Diabetes mellitus (46).

Empfehlungen zur generellen Bestim-
mung von Autoantikdrpern gegen
B-Zellen (Anti-GAD, Anti-IA2, Anti-
ICA) bei allen Miittern mit GDM zum

Zeitpunkt der Geburt zur Abschatzung
des postpartalen Risikos fiir einen
Typ-1-(Autoimmun-)Diabetes kdnnen
gegenwartig noch nicht abgegeben
werden. Die Bestimmungen sollten
daher bei hohem Risiko fiir die Ent-
wicklung eines Typ-1-Diabetes melli-
tus erfolgen (47).

Empfohlen wird die Information tiber
und das Einleiten von diabetes-
und makroangiopathisch praventiven
MaBnahmen wie Gewichtsabnahme
bei Ubergewichtigen, regelmaRige
Muskelarbeit (aktiver Lebensstil
mit Verbesserung der Fitness) und
bei Notwendigkeit Nichtraucher-Trai-
ning. In die Umsetzung dieser Mal3-
nahmen soll die primararztliche/
hausarztliche Versorgungsebene ein-
bezogen werden.

m 7.2 Kind

Der betreuende Kinderarzt soll iiber
einen entsprechenden Eintrag in das
Kinderheft informiert werden, dass
die Mutter des Kindes einen GDM hat-
te, da Kinder von Miittern mit Gesta-
tionsdiabetes ein erhdhtes Diabetes-
und Adipositasrisiko tragen (17, 18,
19, 20, 21).
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Ronnenberg

AG materno-fetale Medizin der
DGGG 2000/2001

Dr. med. Ute M. Schafer-Graf fiir
den Arbeitskreis ,Miitterliche
Erkrankungen”

Deutsche Gesellschaft fiir
Perinatale Medizin
Vizeprdsident Prof. Dr. K.T.M.
Schneider, Miinchen

Korrespondenzaddresse

Dr. med Ute M. Schafer-Graf
Klinik fiir Geburtsmedizin
Charité, Campus Virchow-
Klinikum

Augustenburger Platz 1

13353 Berlin

E-Mail ute.schaefer@charite.de

und

Abteilung fiir Geburtsmedizin
Krankenhaus Neukdlln
Mariendorfer Weg 28

12051 Berlin

Uberarbeitung der Empfehlung
Diese Empfehlungen werden
nach Verdffentlichung der
HAPO-Studie voraussichtlich

im Jahr 2004 {iberarbeitet.
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