
Einleitung

Die Risiken für die Kinder diabeti-
scher Mütter sind in den letzten Jah-
ren dank besserer Betreuung der
Schwangeren geringer geworden (1).
Die schwerwiegenden Probleme im
Verlauf der Schwangerschaft – er-
höhte Rate an Aborten und Totge-
burten sowie die Fetopathia diabeti-
ca – treten infolge der verbesserten
Stoffwechselführung und der inten-
siveren internistischen und gynä-
kologisch-geburtshilflichen Überwa-
chung seltener auf. Zusammen mit
den Fortschritten in der neonato-
logischen Versorgung konnte die pe-
rinatale Mortalität dieser Kinder in
den letzten 50 Jahren von 30 % auf
2–4 % gesenkt werden (2). 

Dennoch besteht weiterhin ein rele-
vantes Risiko für das Neugeborene 
einer diabetischen Mutter. Die Mor-
talität ist gegenüber der Normal-
population um das Drei- bis Sechs-
fache erhöht, wobei die Ergebnis-
se in Zentren mit besonderer Erfah-
rung in der Betreuung diabetischer
Schwangerer besser sind. Ebenso fin-
det sich eine erhöhte Rate an Azi-
dosen, Asphyxien und kardiopulmo-
nalen Anpassungsstörungen, Früh-

geburten, Makrosomie des Kindes
und Fehlbildungen. Eine typische
Herzhypertrophie ist bei 30 % aller
Kinder zu finden (3). Hypoglykämien
während der ersten Lebenstage stel-
len die häufigste klinische Akut-
gefährdung dar. Weitere Probleme
können durch Polyglobulie, Hypo-
kalzämie und Hypomagnesiämie ent-
stehen. 

Die Morbidität der Kinder ist vor al-
lem bei schlecht eingestelltem Stoff-
wechsel der Schwangeren erhöht.
Aber auch Kinder von Müttern mit
optimalem Stoffwechsel können eine
diabetische Fetopathie entwickeln.
Die Ursache dafür scheint in einem
unterschiedlichen Glukosetransfer
über die Plazenta und der indivi-
duellen Sensitivität des kindlichen
Pankreas auf die erhöhten mütter-
lichen Blutzuckerwerte zu liegen.

Bei unerkanntem oder ungenügend
behandeltem Gestationsdiabetes
muss mit einer ähnlichen Morbidität
wie bei einem mangelhaft einge-
stellten Diabetes mellitus gerechnet
werden.

Wahl des Entbindungsortes

Aufgrund dieser Risikokonstellation
sollten alle Schwangeren mit einem
präexistenten Typ-1- oder Typ-2-
Diabetes mellitus oder Gestations-
diabetes einem Perinatalzentrum
bzw. einer Einrichtung mit ange-
schlossener Neonatologie zugewie-
sen werden. Es ist anzustreben, dass
bereits frühzeitig eine antepartale
Mitbetreuung und Geburtsplanung
durch das Zentrum erfolgt. 

Betreuung des Neugeborenen

n Kreißsaal

Der/die Neonatologe/in sollte be-
reits vor der Geburt des Kindes über
den Verlauf der Schwangerschaft
(Qualität der Diabetes-Einstellung
und intrauterines Wachstumsver-
halten) informiert werden. Kommt 
es zur Geburt, muss er/sie in Pro-
blemsituationen sofort hinzugezo-
gen werden. Ist der/die Neonatolo-
ge/in im Kreißsaal anwesend, ent-
scheidet er/sie über die weitere Ver-
legung zur Neonatologie oder zur
Wochenstation. 

n Postnatale Überwachung

Die postnatale Versorgung in der
Frauenklinik muss den unten stehen-
den Kriterien entsprechen. Das Neu-
geborene wird dem/der Neonatolo-
gen/in bei Auffälligkeiten sofort, an-
sonsten innerhalb von 24 Stunden
vorgestellt.

Die Zustandsbeurteilung des Neuge-
borenen der diabetischen Mutter er-
folgt zu jeder Mahlzeit durch eine in
der Neugeborenenbetreuung erfahre-
ne Schwester. Zu dokumentieren ist
der klinische Eindruck: Hautfarbe,
Atemfrequenz und Trinkverhalten. Bei
neurologischen Auffälligkeiten wie
Zittrigkeit, Apathie und insbesonde-
re Krampfanfällen ist der/die Neona-
tologe/in sofort zu verständigen. Eine
Blutglukosebestimmung ist in diesen
Fällen umgehend zu veranlassen.

Die zuverlässigste Bestimmung der
Blutglukose ist durch eine nassche-

FRAUENARZT ■ 44 (2003) ■ Nr.4

D
G

G
G

  
L
E
IT

L
IN

IE

439Diese Seiten können Sie heraustrennen und in den DGGG-Leitlinienordner einsortieren unter A.2.53

Deutsche Gesellschaft für Perinatale Medizin, Board für Pränatal- und Geburtsmedizin der DGGG, 
AG für Materno-Fetale Medizin, AG Diabetes und Schwangerschaft der Deutschen Diabetes-Gesell-
schaft, Deutsche Gesellschaft für Kinderheilkunde, Berufsverband der Kinderärzte, Deutsche Gesell-
schaft für Neonatologie und Pädiatrische Intensivmedizin

Leitlinie zur Betreuung   
Neugeborener diabetischer Mütter

✃

Diese Leitlinie zur Betreuung 
Neugeborener diabetischer Mütter 
wurde von einer interdisziplinären
Expertengruppe erstellt und löst
die bestehende AWMF-Leitlinie
024/006 aus dem Jahre 1995 ab.
Die Leitlinie wird voraussichtlich
im Jahr 2007 überarbeitet.
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mische Methode zu erhalten. Werden
Handmessgeräte verwendet, ist zu be-
achten, dass diese nach den neuen
Richtlinien der Bundesärztekammer
(5) einer Qualitätskontrolle unter-
worfen werden müssen. Bei niedri-
gen, mit Handmessgeräten gemes-
senen Werten sollte nasschemisch
kontrolliert werden. 

Es wird empfohlen, bei den Kapillar-
blutentnahmen Maßnahmen zur
Schmerzlinderung zu erwägen, z.B.
durch Verwendung von atraumati-
schen Stichautomaten. 

Die Blutzucker-Kontrollen in den ers-
ten Stunden nach der Geburt erfol-
gen als Mindestanforderung nach ei-

nem Basisschema (s. Abb. 1). Er-
gänzend zu diesem Basisschema
dient ein Kontrollschema (s. Abb.
1) zur Bewertung der Blutzuckerwer-
te und zur Klärung des weiteren Vor-
gehens bzw. der Verlegung in die
Neonatologie. Der  Grenzwert von 
35 mg/dl ist dafür eindeutig defi-
niert (Cornblath [4], AWMF-Leitlinie
Nr. 024/002). Eine Verlegung sollte
auch dann erfolgen, wenn am ersten
Lebenstag mit zeitlichem Abstand
mehr als zweimal trotz Fütterns
grenzwertige Blutzuckerwerte (von
35–45 mg/dl [1,9–2,5 mmol/l]) ge-
messen werden. Ab dem zweiten Tag
ist ein Wert unter 45 mg/dl als
Grenze zur Behandlungsbedürftigkeit
in der Neonatologie festgelegt. 

n Fütterungsregime

Zur Vermeidung einer Hypoglykämie
wird in der dritten Lebensstunde mit
der Fütterung von Maltodextrin 15 %
oder Formula-Nahrung begonnen.
Die empfohlene Mindestmenge ist 
3 ml/kg KG alle drei Stunden wäh-
rend des ersten Lebenstages. Gaben
von Glukoselösungen per os ist nicht
geeignet. Bei Verlängerung der Füt-
terungsintervalle müssen die Ab-
stände zwischen den Blutglukose-
Kontrollen verkürzt werden.

Auch für Neugeborene diabetischer
Mütter ist Stillen anzustreben, des-
halb sollte das erste Anlegen bei sta-
bilen Kindern bereits im Kreißsaal
erfolgen. Jeweils vor der Maltodex-
trin-15%- bzw. Nahrungsgabe sollte
das Neugeborene angelegt werden,
um die Milchbildung zu fördern.

n Weiterführende Diagnostik

Die Kontrolle von Hämatokrit, Serum-
kalzium und Serumbilirubin ist bei
klinischen Symptomen erforderlich
und wird individuell vom Neonato-
logen/von der Neonatologin fest-
gelegt. Über die Notwendigkeit 
einer echokardiographischen Unter-
suchung, einer Schädel- und Nieren-
sonographie sowie einer entwick-
lungsneurologischen Verlaufskontrol-
le entscheidet der/die Neonatolo-
ge/in aufgrund des klinischen Bildes.
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Basisschema: Blutglukosebestimmung nach 1, 3, 6 und 12 Stunden 
präprandial aus Kapillarblut

Für jeden Zeitpunkt dieses Schemas gilt für die Bewertung 
folgendes Kontrollschema:

<35 mg/dl 35–45 mg/dl >45 mg/dl
(1,9 mmol/l) (1,9–2,5 mmol/l) (>2,5 mmol/l)

Verlegung Neonatologie Füttern Basisschema

Kontrolle 1 h postprandial

<35 mg/dl 35–45 mg/dl >45 mg/dl

Verlegung Neonatologie Füttern Basisschema

Kontrolle 1 h postprandial

<45 mg/dl >45 mg/dl

Verlegung Neonatologie Basisschema

Abb. 1: Basis- und Kontrollschema zur postnatalen Bestimmung der Blutglukose bei Neu-
geborenen diabetischer Mütter.

Postnatale Bestimmung der Blutglukose

AG Diabetes & Schwangerschaft der DDG 2003
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