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Offizielles Organ des Schweizerischen Hebammenverbandes

Bern, 1. Juli 1974

Monatsschrift 72.Jahrgang Nr.7

Universitdts-Frauenklinik Bern

(Direktor: Professor Dr. med. M. Berger)
und Abteilung fiir Perinatologie

(Chefarzt: Professor Dr. med. G. von Muralt)

Diabetes und Schwangerschaft
Dr. med. R. Moser und Dr. med. D. Sidiropoulos

Seit Beginn der Insulin-Aera haben sich die prognostischen
Aussichten hinsichtlich Diabetes und Schwangerschaft grund-
legend geédndert. Betrug die Sterilitit der Diabetikerinnen vor-
her etwa 95 Prozent, so ist sie heute mit etwa 2 Prozent zu ver-
anschlagen. Die miitterliche Letalitét als Folge der Graviditat ist
von iiber 50 Prozent auf etwa 0,5 Prozent abgesunken. Die Quote
der Fehlgeburten ist von 30—50 Prozent auf etwa 10 Prozent
zuriickgegangen. Alle diese Zahlen entsprechen nahezu den
Verhiltnissen bei stoffwechselgesunden Frauen. Die Diabe-
tikerin erreicht zwar nicht die gleiche Kinderzahl wie die ge-
sunde Frau. Man kann jedoch annehmen, dass hierbei praven-
tive Massnahmen den Ausschlag geben.

Die Schwangerschaft bringt eine sehr eingreifende hormonelle
Umstellung mit sich. Sicher ist heute, dass das Inselzellensy-
stem wihrend der Schwangerschaft besonders beansprucht
wird. Verstirkte Einwirkungen von Hypophysenvorderlappen,
Nebennierenrinde, Placenta und Ovarien ldsen Anti-Insulin-
Effekte aus. Sie lassen unter Umsténden einen in der Latenz be-
findlichen Diabetes manifest werden und verdndern die Insulin-
Toleranz bei einem schon bestehenden Diabetes mellitus. Die
Nierenschwelle fiir Glukose kann herabgesetzt sein. Entschei-
dend bleibt jedoch, dass die hormonelle Umstellung wihrend
der Schwangerschaft fiir die gesunde Frau nach heutiger An-
sicht nicht diabetogen wirken. Auch bei der Diabetikerin hat
die Schwangerschaft nur einen temporidren negativen Stoff-
wechseleffekt.

Der Eintritt einer Schwangerschaft bedeutet fiir die zucker-
kranke Patientin keine Lebensgefahr mehr, wenn sie sich einer
rechtzeitigen drztlichen Kontrolle unterzieht. Ein schwer ge-
storter Stoffwechsel mit Azidose und Hypoglykdmie kann da-
gegen zu gefdhrlichen Komplikationen fiir Mutter und Kind
fithren. Die Prognose ist besser, wenn der Diabetes erst wih-
rend der Schwangerschaft auftritt.

Im Gegensatz zu der giinstigen Prognose fiir die Mutter sind
die Aussichten fiir das Kind wesentlich schlechter. Auch heute
sind hohe Mortalititsziffern keine Seltenheit. Folgende Zusam-
menstellung von 484 Gravidititen gibt den Ausgang der
Schwangerschaft bei diabeteskranken Frauen einer grossen Kli-
nik in den USA wieder. _
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Diabetes 29,9% 11,5%  8,3%  3,8%  46,5%
Priadiabetes 20,5% 51°% 1,3%  2,6% 70,5 %0
Kontrollen 12,4% 1,2%  3,6% 0,4%  82,3%

Die Angaben dieser Statistik konnen sicher nicht als reprasen-
tativ angesehen werden. Sie zeigen aber, dass die Lebensaus-
sichten des Kindes einer diabetischen Mutter auch heute noch
trotz sorgfiltiger Behandlung wesentlich geringer sind als die
des Kindes einer gesunden Mutter.

Grundlagen der Diabetes-Behandlung
withrend der Schwangerschaft

Der Verlauf einer Schwangerschaft bei Diabetes kann sehr un-
terschiedlich sein. Die Stoffwechsellage bleibt bei einem Teil
der Frauen wihrend der ganzen Graviditit bei gleicher Insulin-
Dosis unverdndert. Andere Frauen weisen vom ersten Tag der
Schwangerschaft an erhebliche Stoffwechselschwankungen auf,
die zum Teil einen Krankenhausaufenthalt erforderlich machen.
In der Mehrzahl der Fille beobachtet man in den ersten Schwan-
gerschaftsmonaten zunichst eine Kohlehydrat-Bilanzverschlech-
terung. In der Mitte der Schwangerschaft stabilisiert sich dann
der Stoffwechsel spiirbar, wihrend in den letzten Wochen wie-
derum erhebliche Schwierigkeiten bei der Einstellung der
schwangeren Diabetikerin entstehen kénnen. Frauen, die schon
vor Eintritt der Schwangerschaft an einem manifesten Diabetes
erkrankt sind, weisen im allgemeinen post partum keine Ver-
schlechterung des Diabetes gegeniiber der Zeit vor der Gravi-
ditét auf.

Besonders im letzten Drittel der Schwangerschaft wird bei Dia-
betikerinnen eine Herabsetzung der Nierenschwelle fiir Glu-
kose beobachtet. Die Glukosurie stellt dann keinen ausreichen-
den Masstab fiir die Giite der Stoffwechsellage mehr dar, so
dass sich die Stoffwechselfithrung vorwiegend nach den Blut-
zuckerwerten zu richten hat, die mindestens 1mal wdchentlich
zu bestimmen sind.

Gegen Ende der Graviditdt besteht oft eine Tendenz zur keto-
azidotischen Dekompensation. Sie stellt eine grosse Gefahr fiir
das Kind dar und kann zuweilen Zeichen eines intrauterinen
Fruchttodes sein.

Schwangerschaftstoxikosen sind bei Diabetikerinnen etwa
10mal so hiufig wie bei gesunden Frauen. Es besteht eine be-
sondere Neigung zur Wasserretention, die in Oedemen, Hy-
drops und Hydramion sichtbar wird. Vorzeitiger Blasensprung
wird oft beobachtet. Gegen Ende der Schwangerschaft treten
hiufig priaeklamptische Symptome auf. Als weitere Komplika-
tion kommt es nicht selten zu einer Pyelitis gravidarum.

Eine sorgfiltige Behandlung der diabetischen Stoffwechselsts-
rungen von Beginn der Schwangerschaft an bewahrt die Pa-
tientin vor Zwischenfillen, schiitzt das intrauterine Leben des
Kindes und setzt die perinatale Sterblichkeit herab. Fiir die
Fithrung des Stoffwechsels wihrend der Schwangerschaft gel-
ten folgende Regeln:

1. Generell sollte versucht werden, den Blutzucker wihrend
der Schwangerschaft im normoglykdmischen Bereich zu halten.
Obgleich die Neigung der Diabetikerin zu hypoglykidmischen
Reaktionen gering ist, miissen iiberhohte Insulin-Gaben unbe-
dingt vermieden werden, da Hypoglykimien Mutter und Kind
stark gefihrden.

2. Fiir die Einstellung sind Insulin-Priparate mit einer mittel-
langen Wirkung zu bevorzugen. Sie ermdglichen die notwen-
dige elastische Stoffwechselfithrung. Bei einem Insulin-Bedarf
von mehr als 40 LE. pro Tag soll die Gesamtmenge auf zwei In-
jektionen aufgeteilt werden. Ist mit mittellang wirkenden In-
sulin-Priparaten keine befriedigende Einstellung erzielbar, so
muss die Behandlung mit Alt-Insulin enfolgen. Besonders ge-
gen Ende der Schwangerschaft ist hiufig die Anwendung von
Alt-Insulin nicht zu umgehen.

Orale Antidiabetika sollten wihrend der Schwangerschaft nicht
angewandt werden.

3. Die Erndhrung muss kohlenhydratreich (etwa 300 g Kohlen-
hydrate pro Tag), eiweissreich (1,5—2,0 g Eiweiss pro kg Kor-
persollgewicht pro Tag) und fettarm (60—80 g pro Tag) sein.
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Fiir eine ausreichende Zufuhr von Vitaminen, besonders der
B-Gruppe, und Kalzium ist zu sorgen. Einschrinkungen von
Fliissigkeit und Salz ist vom sechsten Schwangerschaftsmonat
an ratsam (Eklampsie-Prophylaxe).

4. Eine regelmissige Kontrolle des Schwangerschaftsverlaufs
durch den Geburtshelfer ist ratsam.

5. Bei Auftreten von Komplikationen oder Begleiterkrankun-
gen ist klinische Behandlung in jedem Fall angezeigt.

6. Die Einweisung zur klinischen Ueberwachung und Entbin-
dung soll etwa in der 34. Schwangerschaftswoche erfolgen. Die
Indikation zur Sectio ist grossziigig zu stellen.

7. Wihrend der Geburt sind Blutzuckerbestimmungen in kiir-
zeren Abstinden durchzufiihren. Ein erhhter Blutzucker ist
durch Gaben von Alt-Insulin abzudecken. Die Gebirende muss
stiindlich etwa 10—20 g leicht resorbierbare Kohlenhydrate er-
halten, damit vor allem bei lingerer Geburtsdauer Azidosen
vermieden werden.

8. Nach der Geburt soll die Stoffwechselfithrung ggf. fiir einige
Tage mit Alt-Insulin erfolgen, wobei wiederum auf eine aus-
reichende Zufuhr von Kohlenhydraten zu achten ist.

9. Gegen das Stillen des Neugeborenen bestehen keine Beden-
ken. Durch das Stillen kann jedoch ein Verlust von Kohlenhy-
draten eintreten, der den Insulin-Bedarf beeinflussen kann.
Bei auffallend hoher Zuckerausscheidung wihrend der Lakta-
tionsperiode muss eine Galaktosurie durch die Garprobe aus-
geschlossen werden.

10. Alle nicht durch den Stoffwechsel bedingten Komplikatio-
nen und Begleiterkrankungen wihrend der Schwangerschaft
sind energisch nach den auch fiir Stoffwechselgesunde iiblichen
Methoden zu behandeln. Wegen der in der Schwangerschaft
bestehenden endokrinen Dysregulation werden der Diabetike-
rin heute vielfach Sexualhormone gegeben. Diese Therapie er-
fordert entsprechende Kontrolle, so dass sie Spezialkliniken
vorbehalten bleibt. Die Erfolge einer Hormonbehandlung sind
bisher noch nicht eindeutig zu iiberblicken, jedoch iiberwiegt
die Ansicht, dass damit ein Absinken der Kindersterblichkeit
und der Missbildungen erreichbar ist. ’
Miitter, bei denen schon zu Beginn der Schwangerschaft ein
latenter Diabetes bestand, miissen wie manifest diabetische
Frauen drztlich beobachtet werden. Die Kontrollen sollen fer-
ner auch auf solche Miitter ausgedehnt werden, die ohne nach-
weisbaren Diabetes iibergrosse Kinder, Totgeburten, wieder-
holte Aborte und Kinder mit Missbildungen hatten.

Lebensaussichten der Kinder diabetischer Miitter

Die allgemeinen Lebenschancen der Kinder diabetischer Miitter
sind schlechter als die von Kindern stoffwechselgesunder
Frauen. Auch wenn die Geburt zum annihernd regelrechten
Termin erfolgt, ist mit einer durchschnittlichen perinatalen
Sterblichkeit von etwa 10 Prozent zu rechnen. Je mehr es je-
doch gelingt, durch eine gute Stoffwechselfithrung der Mutter
die Geburt moglichst nahe an das physiologische Ende der
Tragzeit heranzubringen, desto besser sind die Lebensaussich-
ten fiir das Kind. Andererseits gibt es vor allem bei einem ver-
wilderten Zuckerstoffwechsel auch noch in den letzten Tagen
vor der Entbindung den intrauterinen Fruchttod. Man wird
sich daher bei schlechter Stoffwechselfiihrung wihrend der
Schwangerschaft leichter zu einer vorzeitigen Beendigung der
Graviditidt entschliessen. Bei einer Entbindung um die 37. bis
38. Schwangerschaftswoche hat das Kind die besten Ueberle-
benschancen.

Neugeborene diabetischer Miitter weisen, wenn sie iiberleben,
eine erhthte Morbiditit auf (Fetopathia diabetica). Man findet
bei ihnen vor allem Zustinde von Asphyxie, Schreckhaftigkeit,
zyanotische Anfille und Atemnotsyndrom. Auch der Anteil der
Kinder, die mit Missbildungen geboren werden, ist mit etwa
7—8 Prozent hoher als bei Kindern von stoffwechselgesunden
Miittern (0,5 Prozent). Vor allem werden Herzfehler, Pupillen-
membran, Epilepsie sowie Missbildungen des Knochengeriistes
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gefunden. Die Megatrophie des Neugeborenen wird hierbei
nicht als Missbildung gezihlt.

Die Kinder von diabetischen Vitern und nichtdiabetischen
Miittern sind bei der Geburt in der Regel gesund. Der Schwan-
gerschaftsverlauf ist im allgemeinen normal, es besteht jedoch
eine gewisse Neigung zu Aborten.

Die besonderen intrauterinen Verhiiltnisse

Die Moglichkeit der intrauterinen Fruchtschidigung durch den
Diabetes sind vielseitig. Bereits in der frithen Schwangerschaft
kann infolge schlechter Stoffwechseleinstellung durch Glukose-
mangel eine Storung der Embryonalentwicklung eintreten.
Wihrend der Schwangerschaft fiihrt die diaplacentare Diffusion
eines Uebermasses von Kohlenhydraten bei der Frucht zu einer
Hyperplasie der f3-Zellen des Inselapparates des Pankreas, die
die Gefahr einer postnatalen Hypoglykimie in sich birgt. Der
fotalen Hyperglykimie (die zumeist 10—20 Prozent unter der
miitterlichen Hyperglykdmie liegt) ist fiir die Riesenkindbil-
dung keine wesentliche Rolle beizumessen. Als entscheidende
Ursache ist die endokrine Dysregulation anzunehmen. Auch fiir
den intrauterinen Fruchttod und die erhdhte perinatale Sterb-
lichkeit werden heute die pluriglanuldren Stérungen der Mut-
ter verantwortlich gemacht.

Der Zusammenhang zwischen den endokrinen Stérungen und
— zumindest — der Riesenkindbildung wird vor allem dadurch
deutlich, dass Kinder, die bereits vor der Manifestation des
miitterlichen Diabetes geboren werden, schon alle Merkmale
der Megatrophie zeigen. Im allgemeinen beginnt die Beschleu-
nigung des fotalen Wachstums erst im 7. Schwangerschafts-
monat. Jedenfalls weisen Kinder unter 28 Wochen Tragzeit in
Grosse und Gewicht keinen Unterschied zu Kindern gesunder
Miitter auf. '

Die Kinder diabetischer Miitter leiden intrauterin an Sauer-
stoffmangel und haben bei der Geburt signifikant hohere Hi-
moglobinwerte. Wahrscheinlich verursacht eine placentare In-
suffizienz durch Storung des Sauerstoffdiffusionsvermégens
die dusserst knappe Versorgung des Fotus mit Sauerstoff. Als
klinische Zeichen intrauterinen Sauerstoffmangels werden
meist von der 34. Woche an Frequenzinderungen der kindli-
chen Herzaktion beobachtet, wobei es zu einem Anstieg bis auf
160—200 Herzschldge pro Minute kommen kann.

Der Fétus ist gegeniiber Blutzuckerschwankungen sehr emp-
findlich. Hierbei haben Hypoglykidmien eine grossere Bedeu-
tung als Hyperglykdmien. Auf Grund des bestehenden Blut-
zuckergefilles von der Mutter zum Fotus wirken sich Schocks
auf die intrauterine Frucht verstdrkt aus. Vor der 10. und nach
der 28. Woche kommt es durch hypoglykimische Blutzucker-
werte der Mutter hiufig zum Absterben des Fotus. Dagegen
scheint zwischen der 10. und 28. Woche eine Hypoglykdmie
mit Schocksymptomen dem Fotus weniger zu schaden.

Auch Azidose und Prikoma sind fiir den Fotus gefdhrlich.
Schon bei geringer Acetonausscheidung reagiert er prompt mit
gesteigerten intrauterinen Bewegungen und Frequenzsteige-
rungen des Herzens. Es scheint sicher zu sein, dass die prina-
tale Sterblichkeit oft in enger Beziehung zur miitterlichen Hy-
perglykiémie in den letzten Schwangerschaftswochen steht.

Das Neugeborene

Die Kinder zuckerkranker Miitter sind bei der Geburt gewdhn-
lich {iber 4000 g schwer und sehen pastts aus (Riesenkinder).
Das Uebergewicht wird jedoch nicht durch Wasser, sondern
durch Fettgewebe verursacht. Sie haben reichlich subcutanes
Fettpolster und zeigen oft eine Vergrésserung von Herz, Leber,
Nieren und Pankreas. Das Auftreten hypoglykimischer Zu-
standsbilder bei den Neugeborenen hingt nicht von der abso-
luten Hypoglykdmie ab, sondern von der relativen Blutzucker-
senkung post partum. Daher werden die schwersten Schocks
bei hoher Ausgangslage des kindlichen Blutzuckers und schnel-
lem Abfall beobachtet. Die Schockbereitschaft der Neugebore-
nen beruht auf einem intrauterin erworbenen passageren Hy-
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perinsulinismus. Er ist umso ausgeprigter, je hoher der durch-
schnittliche Glukosespiegel der Mutter im letzten Drittel der
Schwangerschaft war.

Ist der Stoffwechsel der Mutter zur Zeit der Entbindung auf
annihernd normoglykdmische Werte eingestellt, so besteht fiir
das Kind eine geringere Hypoglykdmiegefahr. Bei schwer ge-
stortem Stoffwechsel besteht beim Kind eine grosse Hypogly-
kiamiebereitschaft; notfalls sollte Glukose verabreicht werden.
Grundsitzlich sind die Neugeborenen diabetischer Miitter wie
Frithgeborene zu behandeln. Sie gehdren in die Obhut eines
Kinderarztes. Unmittelbar nach der Geburt sind sie in eine
warme Umgebung, mdglichst in einen Inkubator, zu bringen.
Atmung, Blutzucker und Bilirubin miissen besonders streng
iiberwacht werden, da Atemnotsyndrom, Hypoglykdmie und
Hyperbilirubindmie bei Kindern diabetischer Miitter gehiuft
vorkommen. Ein angeborener Diabetes stellt ein extrem selte-
nes Ereignis dar. Eine Manifestation in den ersten Lebensmo-
naten ist moglich, jedoch ebenfalls sehr selten. Im allgemeinen
tritt der Diabetes bei entsprechender Anlage erst spiter unter
besonderen Belastungen auf.

Die Schwangerschaftsglukosurie

Tritt bei einer bis dahin stoffwechselgesunden Frau wihrend
der Graviditit eine Urinzuckerausscheidung auf, ohne dass
sonstige Zeichen (Pruritus, Polydipsie, Heisshunger, Miidig-
keit) fiir einen Diabetes mellitus bestehen, so spricht man von
einer «Schwangerschaftsglukosurie». Der Blutzucker bleibt in
diesen Fillen, auch nach einer Kohlenhydratbelastung, im Be-
reich der Norm. Man findet bei diesen Frauen eine Erniedri-
gung der Nierenschwelle fiir Glukose (unvollstindige Riick-
resorption von Glukose durch die Tubuli). Ob dieses Verhalten
der Niere wihrend der Schwangerschaft durch eine lokale Sto-
rung der Phosphorylierungsvorginge bedingt ist oder allein
auf Einfliisse des in der Schwangerschaft veridnderten Endo-
kriniums (erhdhte Corticoid-Produktion) zuriickgefiihrt werden
muss, ist noch nicht geklart.

Treten positive Reduktionsproben im Urin erst in der letzten
Woche vor der Entbindung oder im Wochenbett auf, so kann
es sich hierbei um eine Galaktosurie handeln, die durch Re-
sorption von Laktose aus der Brustdriise — besonders bei St6-
rungen im Wochenbett — zustande kommt. Die Galaktosurie
ist harmlos. Der direkte Nachweis ist nur papierchromatogra-
phisch méglich. Eine negative Reaktion glukosespezifischer In-
dikatorstreifen macht jedoch in derartigen Fillen das Vorliegen
einer Galaktosurie hochwahrscheinlich.

Die Schwangerschaftsglukosurie klingt in der Regel nach Be-
endigung der Graviditit rasch ab. Der Stoffwechsel der Patien-
tin bleibt ohne diabetische Storung. Bei einer erneuten Schwan-
gerschaft braucht nicht mit einem Wiederauftreten dieser ab-
normen Urinzuckerausscheidung gerechnet zu werden. Ande-
rerseits kann sie bei der ersten Graviditit noch den Charakter
einer extrainsuliniren Zuckerausscheidungsstorung tragen und
bei weiteren Schwangerschaften in einen echten Diabetes melli-
tus iibergehen.

Nach den bisher vorliegenden Erfahrungen ist der Schwanger-
schaftsverlauf bei diesen Frauen ungestort. Auch die Kinder
unterscheiden sich im allgemeinen nicht von den Kindern stoff-
wechselgesunder Miitter.

Besteht eine Schwangerschaftsglukosurie, so empfiehlt sich
eine genaue Ueberwachung der Patientin wihrend des ganzen
Schwangerschaftsverlaufs. Hiufige Blutzuckerkontrollen ver-
hindern, dass der mégliche Uebergang in einen echten Diabetes
mellitus unbemerkt bleibt.

Autoren:

Dr. med. R. Moser, I. Oberarzt-stv. Direktor

Dr. med. D. Sidiropoulos, Oberarzt der Abteilung fiir Perinato-
logie, Universitits-Frauenklinik Bern



Glutenfreie Kindernahrung
Aliments infantiles
exempts de gluten

Adapta

vom1.Tag an/dés leler jour

Lacto-Véguva rapide

ab 3.Woche/dés la 3e semaine

Végumine rapide

ab 9.Woche/dés la 9e semaine
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ab 4. Monat/dés le 4e mois
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