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Was ist neu?

Im April und Juni 2005 haben zwei
Publikationen auf dem Gebiet des
Gestationsdiabetes und seinen Fol-
gen fur die Neugeborenen neue wis-
senschaftliche Erkenntnisse gebracht.
Die Ergebnisse werden die Ansichten
zu Screening/Diagnostik und Thera-
pie des Gestationsdiabetes verandern.
Eine Liicke in der Schwangerenvorsor-
ge konnte nun geschlossen werden.

Konsequenzen der

Nicht-Behandlung

In einer US-amerikanischen Fall-Kon-
troll-Studie wurden 555 unbehandel-
te Schwangere aus der Stadtregion in
San Antonio/Texas von 1990 bis 1999
mit der Diagnose eines Gestationsdia-
betes nach 37 Schwangerschaftswo-
chen (SSW) mit 1.110 Schwangeren
mit behandeltem Gestationsdiabetes
und 1.110 Schwangeren mit normaler
Glukosetoleranz verglichen [1]. Die
Kollektive wurden bezuglich Paritat,
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BMI und ethnischer Zugehorigkeit
gematcht. Die Schwangeren und ihre
Betreuer waren wegen der spaten Dia-
gnosestellung in der unbehandelten
Gruppe bezuglich der Diagnose ver-
blindet. Die Frauen in allen Gruppen
waren zu 82-86% lateinamerikani-
scher Herkunft. Alle Frauen mit ei-
ner Einzelschwangerschaft erhielten
einen 50-g-Suchtest, der ab 130 mg/
dl als positiv gewertet wurde, gefolgt
von einem 100-g-OGTT uber drei
Stunden, bewertet nach den Carpen-
ter/Coustan-Kriterien. Die Untersu-
chungsgruppen wurden zudem auf-
geteilt nach mutterlichem BMI, und
das Schwangerschaftsergebnis wurde
verglichen zwischen normgewichti-
gen, Ubergewichtigen und adipdsen
Frauen.

Neben der Diit fithrten die behan-
delten Schwangeren sieben Blutglu-
kose-Selbstkontrollen am Tag durch,
jeweils vor und zwei Stunden nach
den Hauptmahlzeiten und vor dem
Schlafen. Die Blutglukose-Ziele wa-
ren nuchtern < 95, zwei Stunden post-
prandial < 120 und mittlere Werte <
100 mg/dl. Konnten die Ziele nicht
erreicht werden, wurde innerhalb von
zwei Wochen eine intensivierte Insu-
linbehandlung begonnen. Die unbe-
handelten Frauen wurden innerhalb
von einer Woche ohne Therapie, also
spatestens mit 38 SSW, entbunden.
Ein ungtinstiges Schwangerschafts-
ergebnis, definiert als Totgeburt,
Makrosomie, Schulterdystokie, neo-
natale Hypoglykamie, Hyperbiliru-
bindmie oder Hamatokriterhohung,

Abkirzungen

(Tab.1) trat bei 59 % der unbehandel-
ten Schwangeren (OR 11,2, 95%-KI:
8,71-14,39), bei 18% der behandel-
ten Schwangeren (OR 1,69, 95%-KI
1,33-2,15) und bei 11% der gesun-
den Frauen (Referenz) auf; die LGA-
Rate lag bei 29 vs. 11% (OR 3,28,
95%-K1 2,53-4,6), die Hiufigkeit der
Schulterdystokie bei 2,5 vs. 0,6% (OR
4,07, 95%-KI 1,63-10,16), die Hy-
poglykamie-Rate bei 18 vs. 2% (OR
10,38, 95%-KI 6,51-16,56). Damit
wurden in der unbehandelten Grup-
pe im Vergleich zur glukosetoleranten
Gruppe insgesamt 3-11fach haufiger
Stoffwechselkomplikationen und Ma-
krosomien/Hypertrophien gefunden,
wahrend sich die behandelte und die
nicht-diabetische Gruppe in den mei-
sten Parametern nicht unterschieden.
Die Morbiditétsrate in der unbehan-
delten Gruppe lag im Vergleich zu den
anderen Gruppen 2-3fach hoher. Diese
Zusammenhinge zeigten sich unab-
hangig von vier Schweregraden des
Gestationsdiabetes, gemessen an der
Nichternglukose. Beim Vergleich der
unbehandelten mit der behandelten
Gruppe ergaben sich nicht bei allen
Parametern (Nabelschnur-pH, Tot-
geburt) statistisch signifikante Unter-
schiede. Die Sektioraten waren wie
folgt: unbehandelt 24%, behandelt
23%, glukosetolerant 14%.

Die Autoren schliefSen aus ihrer Un-
tersuchung, dafl Gestationsdiabetes
bedeutende Risiken fur die perinatale
Morbiditat und Mortalitit im Bereich
aller Schweregrade der Erkrankung
aufweist. Rechtzeitige und effekti-

BMI (Body Mass Index), GDM (Gestationsdiabetes mellitus), HDL (High Density Lipoprotein), HTA
(Health Technology Assessment), KI (Konfidenzintervall), LGA (Large for Gestational Age), NEJM
(New England Journal of Medicine), NNH (number needed to harm), NNT (number needed to treat),
OGTT (Oraler Glukosetoleranztest), OR (Odds Ratio), SGA (Small for Gestational Age), SIH (Schwan-
gerschaftsinduzierte Hypertonie), SSW (Schwangerschaftswoche)
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Tab.1: Ergebnisd aus der Langer-Studie [1]

Art GRUPPE 1 GRUPPE 2 GRUPPE 3

Unbehandelter Behandelter Normale Glu- OR (95%-Kl)' OR (95%-KI)?

GDM GDM kosetoleranz

N=555

N=1.110 N=1.110

Geburtsgewicht 3.600 + 540* 3.266 + 538 3.312+601 = =
(9) MW + SD
Makrosomie 93(17) 78 (7) 87 (8) 2,66 (1,93-3,67) 1,13 (0,82-1,55)
LGA 163 (29) 119 (11) 125(11) 3,28 (2,53-4,6) 1,06 (0,81-1,38)
Unglinstiges 327 (59) 197 (18) 126 (11) 11,2 (8,71-14,39) 1,69 (1,33-2,15)
Schwangerschafts-
Ergebnis
Alle metabolischen 161 (29) 110(10) 46 (4) 19,32 (12,29-30,34) 5,25 (3,32-8,30)
Komplikationen
Hypoglykamie 100 (18) 67 (6) 21(2) 10,38 (6,51-16,56) 2,98 (1,84-4,84)
Hyperbilirubindmie 78 (14) 40 (3,6) 23(2) 3,87 (2,64-5,67) 1,13 (0,73-1,74)
Erythrozytose 72 (13) 24 (2,2) 16 (1,4) 10,88 (6,16-19,18) 1,61 (0,84-3,09)
Atemnotsyndrom 67 (12) 22(2) 33(3) 4.4 (2,86-6,78) 1,51 (0,87-2,61)
Schulterdystokie 14 (2,5) 10(0,9) 7(0,6) 4,07 (1,63-10,16) 1,43 (0,54-3,78)
Totgeburt (%o) 54 3,6 1,8 1,91 (0,27-14,08) 2,0(0,18-22,1)
Sektioraten 132 (24) 258 (23) 158 (14) 1,88 (1,45-2,43) 1,82 (1,47-2,27)

Angegeben sind absolute Haufigkeiten N und (%), soweit nicht anders ausgewiesen
*Gruppe 1 groBer als Gruppe 2, Gruppe 2 zu Gruppe 3 ohne Unterschied (p=0,01)

! unbehandelter GDM im Vergleich zu Schwangeren mit normaler Glukosetoleranz
2 behandelter GDM im Vergleich zu Schwangeren mit normaler Glukosetoleranz

ve Therapie konnte das Ergebnis er-
heblich verbessern. Die Erkenntnis-
se konnten aufgrund der GrofSe der
Studienpopulation und des methodi-
schen Vorgehens als reprisentativ fiir
die Gesamtbevolkerung angesehen
werden.

Konsequenzen der Behandlung

In einer randomisierten, multizen-
trischen Studie (14 Zentren aus Au-
stralien, 4 aus Groflbritannien) im
Zeitraum 1993-2003 wurden 1.000
Schwangere zwischen 24 und 34
Schwangerschaftswochen mit Gesta-
tionsdiabetes entweder einer Interven-
tionsgruppe (N=490) oder einer Rou-
tinegruppe (N=510) zugeordnet [2].
Die Schwangeren in der Interventi-
onsgruppe erhielten eine Erndhrungs-
beratung, fithrten tagliche, kapillire

224

DIABETES UND STOFFWECHSEL 14 /2005

Blutglukose-Selbstkontrollen durch
und bekamen bei Bedarf Insulin (s.u.).
Die Routinegruppe erhielt die uibli-
che Betreuung. In dieser Gruppe wufs-
ten weder die Schwangeren noch ihre
Betreuer, dafS ein Gestationsdiabetes
vorlag. Die primire Ergebnisanalyse
schlofs ein: schwere perinatale Kom-
plikationen (Tod, Schulterdystokie,
Fraktur, Plexuslihmung), Verlegung
in die Neonatologie, Hyperbilirubi-
ndmie mit Indikation zur Photothe-
rapie oder peripartale Parameter wie
Geburtseinleitung, Entbindung durch
Sektio und auflerdem das Vorliegen
von miitterlichen Angsten, Depres-
sion und ihren Gesundheitszustand
(Tab.2).

Bei Schwangeren mit einer Einzel-
oder Zwillingsschwangerschaft, die
fur die Studie in Frage kamen, wurde

zwischen 16 und 30 SSW ein Scree-
ning durchgefiihrt, bei 7% wegen ei-
nes oder mehrerer Risikofaktoren fur
GDM und bei 93% mit einem posi-
tiven 50-g-Glukose-Suchtest (venose
Plasmaglukose > 140 mg/dl nach einer
Stunde). AnschliefSend erhielten sie ei-
nen standardisierten 75-g-OGTT zwi-
schen 24 und 34 SSW. GDM wurde
definiert nach WHO 1985 [3] als eine
venose Plasmaglukose zwischen 140
und 199 mg/dl zwei Stunden nach Be-
lastung, wenn gleichzeitig der Niich-
tern-Glukosewert aus dem vendsen
Plasma einen Wert von 140 mg/dl
nicht tiberschritt (Tab.3).

Die Schwangeren in der Interventions-
gruppe wurden tiber ihre Diagnose in-
formiert. Sie erhielten eine individuelle
Diidtberatung durch eine Ernahrungs-
fachkraft unter Bertcksichtigung ihres
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Tab. 2: Vor Studienbeginn festgelegte primére und sekundére Ergebnisp fiir die Miitter und ihre Neugeborenen [2]
Primar Sekundar
Neugeborene Miitter Neugeborene Miitter
Tod Geburtseinleitung Gestationsalter zur Geburt Anzahl pranatale
Schulterdystokie Sektio caesarea Geburtsgewicht Visiten
Fraktur Gesundheitsstatus Andere Parameter Art der Geburt

Plexusldhmung
Verlegung Neonatologie
Hyperbilirubindmie mit
Fototherapie

(Angst, Depression,
Lebensqualitdt)

Gewichtszunahme in
der Schwangerschaft
Anzahl antenataler
Aufnahmen

SIH

Andere Komplikatio-
nen

priakonzeptionellen Korpergewichtes,
ihrer Bewegungsintensitit, von Ef3-
und Trinkgewohnheiten sowie der
Gewichtszunahme in der Schwanger-
schaft. Es folgte eine Einweisung in die
Blutglukose-Selbstkontrolle, und die
Schwangeren wurden angewiesen, vier
Blutglukose-Werte/Tag fur die Dau-
er von zwei Wochen zu messen. Als
Zielwerte wurden morgens nuchtern
63-99 mg/dl, praprandial < 100 mg/
dl und zwei Stunden nach dem Essen
< 126 mg/dl angegeben. Nach zwei
Wochen folgte eine tigliche Messung
nach einem Rotationsprinzip zu ver-
schiedenen Zeiten. Die Indikation zur
Insulintherapie war gegeben, wenn
mindestens zwei kapillare Blutgluko-
se-Werte innerhalb von zwei Wochen
niichtern mindestens mit 99 mg/dl
gemessen wurden, zwei Blutgluko-
se-Werte bis zu 35 SSW postprandial
mindestens 126 mg/dl oder nach 35
SSW zwei Werte mindestens 144 mg/
dl erreichten oder ein einziger Wert
mit 162 mg/dl oder hoher gemessen
wurde. Den betreuenden Arzten der
Schwangeren in der Routinegruppe
war es iiberlassen, bei klinischem Ver-
dacht weitere Untersuchungen zum
Vorliegen eines GDM durchzufiih-
ren und eine Therapie zu beginnen.
In der Interventionsgruppe erhielten
20% und in der Routinegruppe 3%
der Schwangeren Insulin.

Die Auswertung der primiren Er-
gebnisparameter der Neugeborenen

(Tab.4) ergab in der Interventions-
gruppe signifikant weniger schwere
perinatale Ereignisse (Tod, Schulter-
dystokie, Fraktur, Plexuslihmung)
im Vergleich zur Routineversorgung
(4% vs. 1%, pkorr=0,01, korrigier-
tes Relatives Risiko 0,33, 95%-KI
0,14-0,75), mit einer ,,number nee-
ded to treat (NNT)“ zur Priavention
eines schweren perinatalen Ereignis-
ses von 34 (95%-KI 20-103). Kinder
der Interventionsgruppe wurden im
Vergleich zur Routinegruppe entspre-
chend den lokalen Gepflogenheiten
signifikant haufiger in die Neonato-
logie verlegt (RRkorr 1,13, 95%-KI
1,03-1,23, NNH 11, 95%-KI 7-29).
Sekundire Ergebnisparameter zeigt
Tabelle 5.

Der miitterliche Gesundheitszustand
wurde bei 682 Frauen (68%) sechs
Wochen nach Studienaufnahme und
bei 573 Frauen (57%) drei Monate
nach der Geburt mit evaluierten psy-
chologischen Fragebogen gemessen.
Der Gesundheitszustand in der In-
terventionsgruppe war in fast allen
Bereichen der physischen, seelischen
und sozialen Gesundheit besser, ob-
wohl nicht in jeder Frage statistische
Signifikanz erreicht wurde. Drei Mo-
nate post partum lag nach dem De-
pressions-Score bei den Frauen in der
Interventionsgruppe hochsignifikant
geringer eine Depression vor (8 vs.
17%, p=0,001). Die in der Schwan-
gerschaft und drei Monate nach der

Geburt gemessene Angstauspragung
zeigte in beiden Gruppen keine Unter-
schiede. Die Autoren sehen durch ihre
Untersuchungen belegt, daf$ durch die
Behandlung des Gestationsdiabetes
(definiert als Glukosetoleranzstorung
nach WHO) durch Ernihrungsum-
stellung, Blutglukose-Selbstkontrolle
und Insulintherapie mit vorgegebe-
nen Blutglukose-Zielwerten die Rate
schwerer perinataler Komplikationen
reduziert wird, ohne daf$ die Rate an
Entbindungen per Sektio hierdurch
steigt.

In einem Leitartikel im gleichen Heft
des NEJM kommentieren der Gyniko-
loge Michael Greene und die Exper-
tin fiir 6ffentliches Gesundheitswesen,
Caren Solomon, die Ergebnisse der
Studie in einem historischen Uberblick
(4). Dabei kommen sie auf die immer
wieder sich gleichenden Schwichen
ungezahlter Beobachtungsstudien und
physiologischer Erkenntnisse zuriick,
aus denen eben nicht so einfach eine
Therapie abgeleitet werden kann. Sie
stellen fest, dafs die Priavalenz des Ge-
stationsdiabetes besorgniserregend
steigt, iberwiegend verursacht durch
mitterliche Adipositas. Anstrengun-
gen, diesen Adipositas-Trend umkeh-
ren zu wollen, miissen wegen der nur
geringen Effektivitat kritisch gesehen
werden. Caroline Crowther und die
ACHOIS-Gruppe liefern ihrer Ansicht
nach die lang erwarteten Beweise fur
den Sinn von Screening und Therapie
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Tab. 3: Basisdaten der Schwangeren mit Gestationsdiabetes [2]

Art Interventions- Routine-Gruppe
gruppe
N=490 N=510
Alter (Jahre) 309+54 30,1+5,5
Primipara (%) 43 49
BMI (Median) 26,8 26,0
Kaukasierinnen (%) 73 78
SSW bei Aufnahme 29,1 29,2
50-g-Suchtest (Median, mg/dl) 159,3 159,3
75-g OGTT 2 h (Median, mg/dl) 155,7 155,7
Zustand nach perinatalemTod 12/278 (4) 7/259 (3)
N/N total (%)

der Schwangeren mit Gestationsdia-
betes. Greene und Solomon halten es
daher fiir an der Zeit, den Gestations-
diabetes zu behandeln.

Kommentar: Testen oder Nichts-Tun?

Die Studie von Oded Langer und Mit-
arbeitern ist nicht nur die umfang-
reichste Fall-Kontroll-Studie dieser
Art, sondern auch diejenige mit der
bisher bekannten grofSten Zahl an un-
behandelten Schwangeren mit Gesta-
tionsdiabetes. Eine grofle Zahl von
behandelten Fillen und glukosetole-
ranten Schwangeren mit dem gleichen
Bevolkerungshintergrund wurden in
methodisch aufwendiger Weise zum
Vergleich herangezogen. Die besorg-

niserregenden Resultate in der unbe-
handelten Gruppe im Vergleich zur
behandelten stiitzen die Forderung
nach Screening/Diagnostik und zeit-
gerechter und effektiver Therapie des
Gestationsdiabetes. Die dargestellten
Morbiditatsrisiken konnten fur alle
Schweregrade des GDM, unterteilt
nach Niuchternglukosewerten, nach-
gewiesen werden. Es zeigte sich zudem
ein Zusammenhang mit dem Gewicht
der Mutter - je hoher, um so ungiin-
stiger das Ergebnis. Kann rechtzeitige
und effektive Therapie der Glukoseto-
leranzstorung das perinatale Ergebnis
verbessern? Diese Frage konnte jetzt
in einer randomisierten Interventions-
studie in eindrucksvoller Weise beant-

Tab. 4: Primére Ergebnisdaten der Miitter und Neugeborenen (Auswahl) [2]

Kleinwechter et al.: Gestationsdiabetes

wortet werden.

Bei der Studie von Caroline Crow-
ther und Mitarbeitern der ACHOIS-
Gruppe handelt es sich um eine Un-
tersuchung mit langem Atem. Jedes
Zentrum rekrutierte im Mittel sechs
Schwangere pro Jahr — und das zehn
Jahre lang. Das Vorgehen entsprach
den anerkannten Empfehlungen: zur
Therapie des Gestationsdiabetes wur-
den eine diitetische Beratung, tagli-
che Blutglukose-Selbstkontrolle zur
ambulanten Stoffwechselfihrung und
eine Insulintherapie eingesetzt. Die
Frauen der Routinegruppe und ihre
Betreuer waren verblindet bezuglich
der Diagnose des Gestationsdiabe-
tes. Auffillig blieb nur die hdufigere
Verlegung der Neugeborenen der In-
terventionsgruppe in die Neonatolo-
gie, moglicherweise ein erhohtes (aber
verstandliches) Sicherheitsdenken der
Betreuer bei einer Risikoschwanger-
schaft. Auch in der Routinegruppe
ist die Verlegungsquote hoch, was fur
australische und britische Besonder-
heiten sprechen konnte. Jedenfalls gab
es keine Unterschiede bei der Hau-
figkeit der Entbindungen per Sektio
und bei der Anzahl der neonatalen
Hypoglykimien. Weiterhin hatten
die Neugeborenen der Interventions-
gruppe ein signifikant geringeres Ge-
burtsgewicht, ohne daf§ eine Haufung
von Hypotrophien (SGA) beobachtet
wurde, dies spricht eindeutig gegen
eine Ubertherapie. Eine weitere Stirke
der Studie war auch, dafs Zwillings-
schwangerschaften mit untersucht

Art Interventions- Routinegruppe Korrigiertes Korrigierter
gruppe Relatives Risiko p-Wert
N (%) N (%) (95%-KI)

Miitter 490 (100) 510 (100)

Geburtseinleitung 189 (39) 150 (29) 1,36 (1,15-1,62) <0,001

Sectio caesarea 152 (31) 164 (32) 0,97 (0,81-1,16) 0,73

Kinder 506 (100) 524 (100)

Alle schweren perinatalen 7 (1) 23 (4) 0,33 (0,14-0,75) 0,001

Komplikationen (Tod, Schulter-

dystokie, Fraktur, Plexus-

lahmung)

Verlegung Neonatologie 357 (71) 321 (61) 1,13 (1,03-1,23) 0,01
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wurden, was bisher fast immer zum
Studienausschlufd fuhrt.

Die Studie hatte folgende Besonder-
heiten: mit 75 g Glukose (nach WHO)
wurde im Test belastet. Der Niich-
tern- und der Zwei-Stunden-Wert,
gemessen im venodsen Plasma, erga-
ben die Diagnose ,,Glukosetoleranz-
storung®. Wurden die Grenzwerte
niichtern (WHO 1985: > 140 mg/dl)
oder nach zwei Stunden iiberschritten,
lag ein manifester Diabetes mellitus
nach damaliger Definition vor. Die-
ses Vorgehen war nicht nur logisch,
sondern brachte eine Klarung im un-
differenzierten Sammeltopf ,,Gluko-
setoleranzstorung®, wo ublicherweise
manifeste Fille von Typ-1- und Typ-2-
Diabetes mellitus mit eingeschlossen
werden. Schwangere mit den Kriterien
eines bereits manifesten Diabetes wur-
den von der Studienaufnahme ausge-
schlossen.

Der Anteil weifser Frauen war mit 73
bzw. 78% europiisch — in den USA
liegt der Anteil in grofSeren Untersu-
chungen bei ca. 12%, die Mehrzahl
der Frauen sind lateinamerikanischer
Abstammung mit genetisch bedingter,
unterschiedlicher Insulinresistenz. Die

Frequenz der Blutglukose-Selbstkon-
trollen war nur zwei Wochen lang in-
tensiver, danach folgte nur eine Mes-
sung am Tag — das ist wenig und ko-
stengiinstig, aber offensichtlich nicht
weniger effektiv. HbA.-Messungen,
mittlere Blutglukosewerte oder Am-
niozentesen zur Fruchtwasserinsulin-
Bestimmung wurden nicht durchge-
fuhrt. Jede funfte Schwangere erhielt
Insulin. Insulinanaloga, orale Anti-
diabetika oder Insulinpumpen wur-
den nicht benotigt. Ein zusitzliches
Bewegungsprogramm entfiel.

Durch die Arbeit der ACHOIS-Grup-
pe wurde eindeutig gezeigt, dafd die
Behandlung des Gestationsdiabetes
der Schwangeren deren Neugeborene
vor ernsten Schiden bewahren kann.
Und hier ist nicht die Rede von der
unklar definierten Makrosomie oder
neonatalen Hypoglykiamie, sondern
von Tod, Schulterdystokie, Fraktur
und Plexuslahmung bei den Kindern,
also den geforderten harten Endpunk-
ten. HAPO (5) wird erst in einigen
Jahren, voraussichtlich im Jahr 2008,
unsere Kenntnisse tiber die Interven-
tionsschwelle, die epidemiologischen
Zusammenhinge von miitterlicher

Tab. 5: Sekundére Ergebnisdaten der Miitter und Neugeborenen (Auswahl) [2]

Kommentar

Blutglukose und neonataler Morbidi-
tat, weiter prazisieren konnen. Eine
weitere, randomisierte Studie zur Be-
handlung des milden Gestationsdiabe-
tes wurde 2002 begonnen, Ergebnisse
liegen erst in einigen Jahren vor [6].
Die kritische Meinung, Gestationsdia-
betes sei eine ,,non-disease“ [7], also
eine erfundene Krankheit, und wiirde
deshalb nur den Versorgern niitzen,
bei den diagnostizierten Frauen aber
Angste, Depression und jahrelange
Sorgen um die Gesundheit auslosen,
ist widerlegt. Gestationsdiabetes mit
seinen schweren Auswirkungen muf
differenzierter betrachtet werden. Si-
cherlich konnen Screening-Program-
me zu anderen medizinischen Frage-
stellungen mehr schaden als nutzen,
dieses hier zum Gestationsdiabetes hat
seinen Nutzen bewiesen.

Gestationsdiabetes:

Zeit zum (Be)Handeln

Vom 16. Juni 2005 an sollten alle
Schwangeren, bei denen zwei Stun-
den nach einem 75-g-OGGT eine ve-
nose Plasmaglukose von 140-199 mg/
dl gemessen wird, dartiber informiert
werden, dafs die Behandlung dieser

Art Interventions- Routine- Korrigiertes Korrigierter
gruppe gruppe Relatives Risiko p-Wert
N (%) N (%) (95%-KI)

Miitter (N) 490 510

Klinische Vorstellungen 50 52 <0,001

(Anzahl,Median)

Arztbesuche (Anzahl, Median) 3 0 <0,001

Diatberatung N (%) 453 (92) 51(10) 9,19 (7,08-11,94) <0,001

Diabetes-Schulungen N (%) 460 (94) 56 (11) 8,56 (6,69-10,96) <0,001

Gewichtszunahme wahrend der Schwan- 81+03 98+04 -1,4 (-2,3--0,4) 0,01

gerschaft kg (MW + SD)

Antenatale Praeklampsie N (%) 58(12) 93 (18) 0,70 (0,51-0,95) 0,02

Kinder (N) 506 524

Geburtsgewicht g (MW + SD) 3.335+ 551 3.482 + 660 -145 (-219--70) <0,001

Hypertrophie/LGA N (%) 68 (13) 115 (22) 0,62 (0,47-0,81) <0,001

Makrosomie (> 4kg) N (%) 49 (10) 110 (21) 0,47 (0,34-0,64) <0,001

Hypotrophie/SGA N (%) 33(7) 38 (7) 0,88 (0,56-1,39) 0,59

Hypoglykémie mit i.v.-Therapie N (%) 35(7) 27 (5) 1,42 (0,87-2,32) 0,16
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Glukosetoleranzstorung perinatale
Risiken bei ihren Kindern effektiv
beeinflussen kann. Der Bundesaus-
schufl Arzte und Krankenkassen hat
am 14.11.2003 .,... beschlossen, die
Beratungen uber ein Screening auf
Gestationsdiabetes im Rahmen der
Schwangerschaftsvorsorge bis zum
Vorliegen valider Daten aus zur Zeit
laufenden Studien ... auszusetzen® (8).
Er hatte sich dabei in weiten Teilen auf
einen im Jahr 2002 erschienenen, eng-
lischen HTA-Bericht gestutzt (9), in
dem es heifst: ,,On balance, the present
evidence suggests that we should not
have universal screening, but a high-
ly selective policy, based on age and
overweight“ (S.IV). Im Jahr 2003 hat
sich der Bundesausschuf$ nicht einmal
zu Empfehlungen fiir ein Risiko-Scree-
ning, wie im HTA-Bericht hervorge-
hoben, durchringen koénnen — er hat
iberhaupt nichts empfohlen.

Wir haben dem Bundesausschuf$ die
aktuellen Ergebnisse aus dem NEJM
schon bei der Internet-Vorabveroffent-
lichung Anfang Juni 2005 sofort zu-

Dm2s.de -
Studie zu Typ-2-Schwanger-
schaften

Namens und im Auftrag des Board der
AG Diabetes und Schwangerschaft der
DDG bitten wir um lhre Mitarbeit bei
einem sehr wichtigen Projekt:

Schwangerschaften von Typ-2-Diabeti-
kerinnen nehmen weltweit dramatisch
zu. Dieses zeigen ua. Veréffentlichun-
gen der letzten 2 Jahre aus Danemark,
Frankreich, Italien und Irland. Auch in
Niedersachsen ist gemaf den Daten
der Perinatalerhebung die Zahl der
Pragestationsdiabetikerinnen zwi-
schen 1999 und 2003 von 254 auf 460
angestiegen. Dieser Anstieg kann
nicht durch eine Zunahme von Typ-1-
Schwangeren bedingt sein.

Eine systematische Datenerfassung von
Typ-2-Schwangerschaften scheiterte
bisher daran, daf3 jedes ambulante
oder stationdre Diabeteszentrum nur
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ganglich gemacht und tiber die Ergeb-
nisse diskutiert — ACHOIS war dort
schon bekannt. Der Bundesausschuf$
Arzte und Krankenkassen und sein fiir
Gestationsdiabetes zustindiger Un-
terausschuf$ ,,Familienplanung® sind
nun gefordert, die Erkenntnisse die-
ser randomisierten Therapiestudie der
Evidenzklasse IB allen Schwangeren in
Deutschland durch einen Blutglukose-
Test nutzbar zu machen. Eine Stirke
der evidenzbasierten Medizin ist es,
neue medizinische Erkenntnisse zugig
in die Behandlungspraxis umzusetzen.
Hier liegt so ein Fall vor — alles ande-
re entspriache nicht mehr dem Stand
des medizinischen Wissens und wire
ethisch zweifelhaft.
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