
A
k

tu
ell referiert

G
eburtsh Frauenheilk 2005; 65

120

Geburtshilfe

Typ-1-Diabetes und Gravidität: HbA1c „fast
optimal“ reicht nicht aus

Eine nahezu optimale Kontrolle des mütterlichen Blutglukose-Stoffwechsels ist in

der Schwangerschaft nicht genug: Auch bei HbA1c-Werten von 7% und knapp dar-

unter sind Komplikationen wie Präeklampsie (12,7%), Frühgeburtlichkeit (32,2%),

Kaiserschnitt (44,3%), Malformationen (8,8%) und Makrosomie (45,1%) deutlich er-

höht.

Das ist das Ergebnis einer prospektiven

Kohorten-Studie von I. M. Evers et al. in

den Niederlanden, an der alle 118 Klini-

ken des Landes teilgenommen haben

(BMJ 2004; 328: 915–918). Es steht im
Gegensatz zu der „gängigen“ Auffassung,

wonach Schwangerschaften bei Frauen

mit Typ-1-Diabetes inzwischen ebenso

gut verlaufen wie Graviditäten bei

Nicht-Diabetikerinnen. Die Autoren füh-

ren diesen Unterschied auf die Tatsache

zurück, dass die niederländischen Daten

nicht retrospektiv, sondern prospektiv

erhoben wurden.

Von den insgesamt 323 Schwangerschaf-

ten bei Typ-1-Diabetikerinnen, die von

April 1999 bis April 2000 erfasst wurden,

war mit 84% ein hoher Anteil geplant. Bei

drei Viertel der Graviden war die Stoff-

wechselkontrolle im ersten Trimenon gut

(HbA1c 7% oder niedriger), 70% erhielten

eine Folsäure-Substitution. 314 Schwan-

gerschaften liefen über die 24. Woche hi-

naus fort, dabei kamen 324 Kinder zur

Welt.

Die mütterlichen und kindlichen Kompli-

kationen waren jedoch erheblich höher

als in der Normalbevölkerung, betonen

die Autoren: Die neonatale Morbidität –

Fälle mit mindestens einer Komplikation

– lag mit 80,2% extrem hoch, die Rate

kongentialer Major-Fehlbildungen in ge-

planten Schwangerschaften deutlich

niedriger als in ungeplanten (4,2 versus

12,2%).

Bei den Müttern war das Risiko für eine

Präeklampsie zwölfmal höher als in der

Kontrollgruppe, ebenfalls vierfach erhöht

war das Risiko für Frühgeburtlichkeit und

Schnittentbindung. Zwei Schwangere

verstarben (0,6%) – eine während der

Entbindung aufgrund einer Fruchtwas-

ser-Embolie, die zweite in der 17. SSW

durch eine schwere Hypoglykämie.

Bei den Kindern traten kongenitale

Fehlbildungen dreimal häufiger auf als

bei den Kontrollen; dabei lag die Rate ins-

gesamt in denjenigen Schwangerschaf-

ten höher, bei denen im ersten Trimenon

ein nicht-optimaler HbA1c (>7%) doku-

mentiert worden war (12,9 versus 6,3%

bei HbA1c = 7%). Über die Hälfte der ge-

borenen Kinder (170 von 324, 52,5%) wie-

sen eine Makrosomie auf, 28,4% eine aus-

geprägte Form. Die HbA1c-Werte der

entsprechenden Mütter hatten im ersten,

zweiten und dritten Trimenom sowie

über den gesamten Schwangerschafts-

verlauf etwas – aber eben signifikant –

höher gelegen. Bei diesen Kindern waren

Schulterdystokien und neonatale Hypo-

glykämien signifikant häufiger 27,4 ver-

sus 4,7 bzw. 75,4 versus 54,5%).

Fazit
Die Ergebnisse zeigen nach Auffassung 
der Autoren, dass die Empfehlung der 
American Diabetes Association nicht 
streng genug formuliert ist. Mit einer 
Abweichung des HbA1c um 1% nach 
oben – also maximal 7% – ist die Fehl-
bildungs- und Makrosomierate nicht in 
den Normbereich abzusenken. „Eine 
fast optimale Kontrolle des Bluzuckers 
ist eben nicht genug“, schließen die Au-
toren.

Renate Leinmüller, Wiesbaden

Kommentar zur Studie

Der Artikel von Evers et al. zeigt ein-

drücklich, dass selbst in vorbildlichen Ge-

sundheitssystemen, wie in den Nieder-

landen, mit Zugang für alle Bevölke-

rungsschichten, die Schwangerschaft ei-

ner Frau mit Typ-1-Diabetes noch immer

mit hohen Risiken für Mutter und Kind

verbunden ist. Beeindruckend ist die

hohe Rate von geplanten Schwanger-

schaften von über 80%, das können wir

uns in Deutschland nur wünschen. Schät-

zungsweise tritt bei uns nur jede 4.

Schwangerschaft geplant nach präkon-

zeptioneller Betreuung ein. Nachdenk-

lich macht, dass die Rate an kongenitalen

Fehlbildungen trotzdem in der nieder-

ländischen Population weit über der der

Durchschnittsbevölkerung lag: 8,8 vs

2,6%, obwohl 75% der Frauen ein HbA1c <

7%  im 1. Trimenon hatten. Die Autoren

schlussfolgerten daraus, dass im Gegen-

satz zum Statement der American Diabe-

tesassociation, eine Stoffwechseleinstel-

lung mit einem HbA1c < 7,0% (= 1% über

dem Normalwert) nicht ausreichend ist,

um sowohl Fehlbildungsrate als auch an-

dere diabetesassozierte Morbiditäten der

Normalbevölkerung anzupassen. 

Betrachtet man jedoch die Fehlbildungs-

rate differenzierter nach HbA1c im 1. Tri-

menon, sieht man auch bei den nieder-

ländischen Daten, dass das Fehlbildungs-

risiko ab 7,0% deutlich ansteigt: 6,3% bei

HbA1c von 4–6,0% , 6,4% bei 6,0–7,0% und

12,9% bei > 7,0%. Leider wird nicht in mi-
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nor und major Fehlbildungen unterschie-

den. Die Angabe von 2,7% major Fehlbil-

dungen bei HbA1c < 7,0% liegt meines

Wissens nur wenig über der Durch-

schnittsbevölkerung. Eine Metaanalyse

von Ryan ergab einen HBA1c-Wert von

6,5% als Grenzwert für ein erhöhtes Risi-

ko (1). Auf der sicheren Seite ist man si-

cherlich mit der Empfehlung eines HbA1c

im oberen Normbereich in der ersten

(5,4–6,0) und im unteren Normbereich in

der zweiten Schwangerschaftshälfte

(4,8–6,0) (1). Bei allem Bemühen um eine

gute Einstellung, darf jedoch das mütter-

lich Hypoglykämierisiko nicht außer acht

gelassen werden (41% schwere Hypogly-

kämien bei Evers et al). Die häufigste Ur-

sache von müt-

terlichen To-

desfällen bei

schwangeren

Diabetikerin-

nen ist die

schwere, nicht

rechtzeitig be-

handelte Hy-

poglykämie.

Aber nicht nur

die Fehlbildun-

gen auch die

Rate an Präe-

klampsie

(12%), Frühge-

burten (32%),

Kaiserschnit-

ten (44,3%) und

Makrosomie

(45%) wurden

als Argument

für eine strenge

Stoffwechsel-

einstellung an-

geführt. Das re-

duziert fälsch-

lich die Probleme von schwangeren Dia-

betikerinnen auf den Blutzucker. Ich hal-

te es für unrealistisch bei einem Kollektiv,

wie Diabetikerinnen mit z.T. ausgepräg-

ter Komorbidität wie kardiovaskulären

diabetischen Spätfolgen, Nephropathie

oder Retinopathie, ein identisches Out-

come erreichen zu wollen wie bei gesun-

den Schwangeren. Die Kaiserschnittrate

und die Zahl der Einleitungen in frühen

Schwangerschaftswochen wird, wie bei

allen anderen Hochrisikoschwangeren,

schon allein durch unser Bemühen einer

Notsituation zuvorzukommen, bestimmt

sein. Eine Verbesserung des Outcomes

lässt sich sicherlich durch eine Betreuung

der Schwangeren in multidisziplinär aus-

gerichteten

Zentren mit

konsequenter

Behandlung

von Hyperto-

nus oder Infek-

tionen errei-

chen, eine Be-

dingung, die

bei 118 einge-

schlossenen

Kliniken in der

niederländi-

schen Studie

wohl kaum er-

füllt war.

Wie wir aus

Studien mit Ge-

stationsdiabe-

tikerinnen wis-

sen, lässt sich

die Makroso-

mierate eher

positiv beein-

flussen, indem

intensivierte

Therapie kon-

zentriert wird auf Feten mit Tendenz zum

makrosomen Wachstum, statt bei allen

Schwangeren eine sehr strenge Einstel-

lung zu forderen. Zu niedrige maternale

Blutzuckerwerte können im Einzelfall

auch zu wachstumsretardierten Kindern

führen (3,4).

 

Die hohe neonatale Morbidität, vor-

nehmlich durch Hypoglykämie, wird als

weiteres Argument für eine strengere

Stoffwechseleinstellung angeführt. Wie

die Autoren richtig bemerken, ist nicht

abschließend geklärt, bei welchem Blut-

zuckerwert mit einer zerebralen Schädi-

gung zu rechnen ist. Jedoch verwundert

es nicht, dass 64% der Kinder als hypogly-

kämisch eingestuft wurden, wenn ein

Grenzwert von (46,8 mg/dl (2,6 mmol/l

statt wie üblich 35–40 mg/dl zu Grunde

gelegt wurde. Aber auch hier gilt, dass

eine konsequente Frühfütterung und Be-

treuung durch geschultes Personal bei

gefährdeten Kindern häufig eine Hypo-

glykämie verhindern kann.

Summa summarum, die Optimierung der

Betreuung von Schwangeren mit Diabe-

tes bedarf sicherlich weltweit mehr Auf-

merksamkeit, dazu stellt der Artikel ei-

nen wichtigen Beitrag dar. Der Schluss

„eine fast optimale Kontrolle des Blutzu-

ckers ist eben nicht genug“ mit der imp-

lizierten Erwartung „mit einer strenge-

ren Einstellung wird alles gut“ ist meines

Erachtens jedoch zu einseitig und unter-

bewertet wichtige Aspekte wie Zentrali-

sierung und Qualität der Versorgung und

gezielter Einsatz von intensivierter The-

rapie.
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Neben einem optimal eingestellten HbA1c sind indi-
viduelle Therapie- und Überwachungsmaßnahmen
der Mütter erforderlich (Bild: Archiv).
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