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EDITORIAL

Eine niederldndische Studie iiber ge-
burtshilfliche Interventionen belegt,
dass diese nicht so sehr von der wissen-
schaftlichen Evidenz beeinflusst werden
als viel mehr von Alter und Ausbildung
der GeburtshelferIn (wobei jiingere eher
interventionistischer sind
als dltere). In der heutigen
Zeit nimmt die Anzahl Dia-
betikerInnen zu, mit mog-
licherweise schwerwiegen-
den Folgen fiir ihre Gesund-
heit. Grund genug, um alles
auf eine friihzeitige Erken-
nung und Behandlung zu
setzen. Andererseits bin ich geprdgt von
meiner Hebammenausbildung in einer
«Zuckerklinik». Der Chefarzt hatte sei-
ne Dissertation iiber Schwangerschafts-
diabetes geschrieben und befiirwortete
ein sehr radikales (selektives) Scree-
ning. Jeden Mittwochmorgen verbrach-
ten wir Schiilerinnen mit der Durch-
fiihrung zahlreicher oraler Glukosetole-
ranztests. Eine wichtige Aufgabe dabei
war es zu verhindern, dass die Frauen
nach dem Trinken des Glukosewassers
erbrachen. Sonst mussten sie eine
Woche spiter wieder kommen. Die
Folge waren viele pathologische Glukose-
toleranztestkurven. Und auf der
Schwangerenabteilung lernten viele
Frauen, wie sie sich selbst 12 Einheiten
Actrapid oder mehr spritzen konnten.
Jahre spdter verglichen zwei jiingere
Gyndkologen diese Resultate mit einem
Management, bei dem weniger gescre-
ent wurde und die Grenzwerte hoher
und der Schwangerschaftsdauer ange-
passt waren. Die geburtshilfliche Ergeb-
nisse waren fast gleich. ..

Die Empfehlungen in der Literatur be-
ziiglich Screening von Gestationsdia-
betes sind nicht eindeutig. Wichtig ist,
dass die auf das Screening folgende
Behandlung die geburtshilflichen Ergeb-
nisse wie Sektiorate, Makrosomie und
Schulterdystokie kaum beeinflusst. Auf-
grund einer Multizenterstudie hat die
amerikanische Diabetesgesellschaft
vom Routinescreening auf ein selektives
Screening mit neuen Kriterien umge-
stellt. Im deutschsprachigen Gebiet
héren wir jedoch vermehrt Stimmen zu-
gunsten des Routinescreenings, trotz
Jfehlender Evidenz. Bewegt von den Bil-
dern, die ich wihrend meiner Ausbil-
dung gesammelt habe, bleibe ich bei
fehlender Evidenz eher eine Befiirworte-
rin des selektiven Screenings, wobei
«weniger» gleichzeitig «mehr» ist.
Auch mit zunehmendem Alter

bleibe ich dabei... (

Ans Luyben, Hebamme
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DOSSIER

Diagnostik und Management

Gestationsd

Der Schwangerschaftsdiabetes ist eine ernsthafte Storung, welche bei

allen Frauen gesucht und behandelt werden sollte. Denn wihrend und

nach der Schwangerschaft konnen daraus erhebliche Komplikationen

sowohl beim Kind als auch bei der Mutter resultieren.

R. Lehmann, M. Brédndle

Abteilung Endokrinologie und
Diabetologie, Departement fiir Innere
Medizin, Universitdtsspital Ziirich

1. Einfihrung/Hintergrund

Definition

Der Schwangerschaftsdiabetes oder
Gestationsdiabetes (GDM) ist einer der
vier Diabetes Haupttypen, welche 1997
bzw. 1999 von der amerikanischen Dia-
betesgesellschaft (ADA) und der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) defi-
niert wurden.

Der Gestationsdiabetes (GDM) ist eine
Glukoseintoleranz, welche erstmals
wihrend der Schwangerschaft entdeckt
wird. Er schliesst die Moglichkeit einer
bereits vor der Schwangerschaft beste-
henden Glukoseintoleranz oder Diabe-
tes aber nicht aus.

Haufigkeit und Bedeutung

Der GDM ist eine hédufige medizi-
nische Komplikation und metabolische
Storung wéahrend der Schwangerschaft,
welche bei 1-14% aller Schwangeren
auftritt, abhéngig von der ethnischen

Die Haufigkeit von Makrosomie beim Gestationsdiabetes ist gegeniiber normal verlau-
fenden Schwangerschaften eindeutig erhéht.

Fotos: Susanna Hufschmid



betes

Herkunft und von den verwendeten
Diagnosekriterien Die Komplikationen
des GDM betreffen v.a. das Kind, ante-
und postpartum. Man beobachtet eine
erhdhte Inzidenz von fotaler Makro-
somie [1], sowie postpartaler Hypo-
glykdmie, Atemnotsyndrom, Polyzyth-
dmie, Hyperbilirubindmie und Hypo-
kalzédmie [2]. Beziiglich der Mutter sind
die Daten v.a. in Bezug auf die Pri-
eklampsie iiberzeugend [3], widhrend
die Assoziation mit einer Hypertonie
eher umstritten ist. Man beobachtet
auch eine erhohte Sektiorate, wobei
diese zum Teil darauf beruht, dass Pa-
tientinnen mit Gestationsdiabetes oder
Diabetes als Risikopatienten betrachtet
werden. Postpartal verschwindet die
diabetische Stoffwechsellage fast im-
mer. Bei 30-50% der Frauen mit einem
GDM tritt jedoch bei langerem Follow-
up ein Diabetes mellitus Typ 2 auf [2].
Verschiedene Studien haben gezeigt,
dass die zunehmende Glukoseintole-
ranz mit einem allmé&hlichen Anstieg
der miitterlichen und kindlichen Kom-
plikationen assoziiert ist [4].

Risikofaktoren fiir
Schwangerschaftsdiabetes

Altere, {ibergewichtige (Body-mass-
index > 27 kg/m?) Frauen, Frauen mit
einem vorausgegangenen Schwanger-
schaftsdiabetes oder nach Geburt eines
grossen Kindes (> 4 kg) und Frauen
aus bestimmten ethnischen Gruppen
(Asien, Lateinamerika) oder familidrer
Diabetesbelastung haben ein erhohtes
Risiko fiir einen Schwangerschafts-
diabetes.

2. Screening und Diagnose

Screening auf Gestationsdiabetes
Wihrend Frauen mit einem oder
mehreren der oben genannten Risiko-
faktoren ein stark erhohtes Risiko ha-
ben, einen Schwangerschaftsdiabetes
zu entwickeln, sind junge Frauen (< 25
Jahre) ohne diese Risikofaktoren nur
einem sehr geringen Risiko ausgesetzt.
Diese Gruppe miisste daher eigentlich
nicht auf das Vorliegen eines Gesta-
tionsdiabetes untersucht werden. Weil
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Abbildung 1:

Screening- und Diagnosemethoden fiir den Gestationsdiabetes (alle Werte sind Plasma-
glukosewerte). Falls das Screening bei Frauen mit Risikofaktoren fiir einen Gestations-
diabetes vor der 24. Schwangerschaftswoche negativ ausféllt, sollte das Screening
zwischen der 24. und 28. Schwangerschaftswoche noch einmal wiederholt werden.

diese Gruppe in der Schweiz aber eher
klein ist, wird der Einfachheit halber
empfohlen, alle Frauen zwischen der
24. und 28. Schwangerschaftswoche
zu testen. Risikopersonen sollten
entsprechend frither, bei der ersten
Schwangerschaftskontrolle getestet
werden. Bei negativem Befund soll der
Screening-Test zwischen der 24. und
28. Schwangerschaftswoche wieder-
holt werden (Abbildung 1). 30-50%
aller Schwangeren mit einem Gesta-
tionsdiabetes haben keinen der oben
genannten Risikofaktoren. Deshalb
muss der Schwangerschaftsdiabetes
gesucht werden (Screening).

a) 50g oraler Glukosebelastungstest
Als Screening-Test hat sich die orale
Belastung mit 50 g Glukose unabhéngig
von einer vorausgegangenen Mahlzeit
durchgesetzt. Eine Stunde nach Ein-
nahme von 50 g Glukose wird die
Plasmaglukose bestimmt. Allgemein
wird ein Schwellenwert von 7,8 mmol/l
angegeben, welcher jedoch nur eine
Sensitivitdt von 79% aufweist. Eigene
Untersuchungen am Universitétsspital
Zirich [5] haben gezeigt, dass eine in-
nerhalb der vorgéngigen zwei Stunden
eingenommen Mahlzeit die Sensitivitdt
dieses Tests sogar noch weiter absenkt
(59%). Um die Sensitivitdt zu erhéhen,
empfehlen wir deshalb einen Plasma-
glukose-Schwellenwert von 7,0 mmol/l
(Tabelle 1) und eine vorausgegangene
Nahrungskarenz von mindestens 2
Stunden. Damit kann die Sensitivitit
stark erhoht werden (praktisch 100%
in unserem Krankengut).

b) Niichternplasmaglukose

Neuere Studien haben gezeigt, dass
auch die Niichternplasmaglukose (NPG)
als Screening verwendet werden kann.
Diese bei Frauen mit unterschied-
lichem ethnischen Hintergrund (Brasi-
lien, West-Kiiste USA, Arabien) durch-
geftihrten Studien zeigten eine sehr
gute Ubereinstimmung untereinander,
wobei der Schwellenwert zwischen 4,7
bis 5,3 mmol/1 lag (5-8). Diese Schwel-
lenwerte decken sich auch mit dem
von uns ermittelten Schwellenwert von
4,8 mmol/1 [5].

Aufgrund einer wesentlich besseren
Sensitivitdt und Spezifitdt schlagen wir
anstelle vom 50 g oralen Glukosebelas-
tungstest ein universelles Screening
mit einem NPG Schwellwert von 4,8
mmol/l (Tabelle 1) zwischen der
24. und 28. Schwangerschaftswoche
vor. In der Frithschwangerschaft ist
dieser Screening-Test hingegen noch
nicht validiert worden. Als Alternative
bietet sich dort der orale 50 g Glukose-
belastungstest an (Abbildung 1). Falls
das Screening fiir einen Gestations-
diabetes vor der 24. Schwangerschafts-
woche negativ ausfillt, sollte das Scre-
ening zwischen der 24. und 28.
Schwangerschaftswoche noch einmal
wiederholt werden (Abbildung 1).

Falls der NPG-Wert ( 4,8 mmol/l liegt,
soll direkt ein diagnostischer oraler
Glukosetoleranztest (OGTT) mit 75 g
Glukose durchgefiihrt werden, wobei
der 3 Stunden-Wert weggelassen wer-
den kann [5]. Mit diesem Vorgehen wird
nur ein relativ kleiner Sensitivitdtsver-
lust in Kauf genommen und 70% der
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Test normal Pathologisch
(Bestitigung mit diagnost. Test)
Niichternblutzucker <4, 8 mmol/l >4,8 mmol/l
(Plasma) (< 86 mg/dl) (= 86 mg/dl)
Blutzucker 1 Stunde nach < 7,0 mmol/l > 7,0 mmol/l
50 g Glukose (<126 mg/d) (=126 mg/dl)

Tabelle 1: Screening fiir Schwangerschaftsdiabetes

Schwangeren miissen keinem Belas-
tungstest unterzogen werden [5].

Trotz zum Teil widerspriichlicher
Aussagen ist das HbAlc sowohl fiir das
Screening als auch fiir die Diagnose
eine Diabetes nicht geeignet [9]. HbAlc-
Werte sind bei gesunden Probandinnen
schlecht reproduzierbar, und es besteht
eine betrachtliche interindividuelle Va-
riation von 1-2% bei identischen Blut-
zuckerwerten. Das verschieden lange
Erythrozyten-Uberleben scheint ein
Hauptfaktor fiir die schlechte Reprodu-
zierbarkeit zu sein. Auch eine bessere
Standardisierung der Methoden zur
HbAlc-Messung wird die Fahigkeit des
HbA1c fiir Diagnose und Screening von
Diabetes nicht verbessern [9].

Diagnosestellung

Niichtern- und postprandiale Blut-
zuckerwerte sind normalerweise in der
frithen Schwangerschaft (erstes Trime-
ster und erste Hélfte des 2. Trimesters)
um etwa 0,5 mmol/l tiefer (3,9 mmol/l)
als bei nichtschwangeren Frauen (4,4
mmol/l). Mit zunehmender Schwanger-
schaftsdauer v.a. ab dem 3.-4. Monat
steigen die Konzentrationen vieler Hor-
mone, welche die Insulinsensitivitét re-
duzieren, an (Human Placental Lacto-
gen, Progesteron, Cortisol, usw.). Er-
hohte Niichtern- oder postprandiale
Blutzuckerwerte in den ersten drei
Monaten der Schwangerschaft deuten
auf einen vorbestehenden Diabetes hin.

Entsprechend gelten fiir den Schwan-
gerschaftsdiabetes andere Diagnosekri-
terien als fiir die restlichen Diabetes-
kategorien. Die Diagnose des Schwan-
gerschaftsdiabetes wird mit einem
Glukosebelastungstest (OGTT: 75 oder
100 g) gestellt. Die entsprechenden
Grenzwerte sind in Tabelle 2 wiederge-
geben. Im Gegensatz zu den neuen dia-
gnostischen Kriterien ausserhalb der
Schwangerschaft, welche von der ADA
und von der WHO festgelegt wurden,
gibt es keinen allgemeinen Konsens
beziiglich Diagnostik- und Screening-
Kriterien beim GDM.

Falls der Screening-Test (NPG oder
50 g Glukose Belastungstest) positiv
ausfillt, sollte ein OGTT mit 75 oder
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100 g Glukose fiir die Diagnosestellung
angeschlossen werden. In Europa wird
eher der 75 g Test propagiert, in Nord-
amerika hingegen der Test mit 100 g
Glukose. Vor dem Trinken der Glukose-
16sung soll die Niichtern Plasmaglukose
(NPG) bestimmt werden. Falls der Wert
> 7,0 mM betrdgt, kann die Diagnose
Diabetes gestellt werden und es muss
kein OGTT durchgefiihrt werden. Eine
NPG > 5,3 mmol/l ist sehr verdichtig
fir das Vorliegen eines Gestations-
diabetes (Abbildung 1).

Falls zwei der drei bzw. vier gemes-
senen Werte im OGTT tiber den Schwel-
lenwerten (Tabelle 2) liegen, kann die
Diagnose eines Schwangerschaftdiabe-
tes gestellt werden. Falls nur ein Wert
pathologisch aufillt, sollte innerhalb
von 4 Wochen der OGTT wiederholt
werden.

Therapieziele

Beim Schwangerschaftsdiabetes be-
steht eigentlich kein Risiko fiir kindli-
che Missbildungen, es sei denn, dass
ein nicht diagnostizierter Diabetes
schon vor der Schwangerschaft bestan-
den hat. Einige Studien fanden eine er-
hohte Rate von kongenitalen Miss-
bildungen Diese Risikoerhohung wurde
aber nur bei Frauen mit einer NPG von
> 6,7mmol/l beobachtet [10]. Ab einem

HbAlc von 8,3% steigt das Risiko fiir
spontane Aborte und bei einem HbAlc
> 9,8 % das Risiko fiir kindliche Miss-
bildungen stark an [11].

a) 2. und 3. Trimenon
der Schwangerschaft

Da das fotale Pankreas ab der 11. bis
15. Schwangerschaftswoche mit der
Insulinproduktion beginnt, und ab der
20. Schwangerschaftswoche auf erhoh-
te Blutzuckerspiegel reagiert, sollten
spitestens ab dem 5. Schwanger-
schaftsmonat  starke  Blutzucker-
schwankungen bei der Mutter vermie-
den werden. Erhohte miitterliche Blut-
zuckerspiegel fithren zu einer vermehr-
ten fotalen Insulinausschiittung, welche
fiir das kindliche Ubergewicht und typi-
schen Fettpolster (Makrosomie) verant-
wortlich ist. Es gilt aber festzuhalten,
dass eine schlechte Blutzuckereinstel-
lung nicht die einzige Ursache fiir eine
Makrosomie ist. Das Ubergewicht der
Mutter, hohe miitterliche Aminoséduren-
und Triglyzeridspiegel [2] sind ebenfalls
wichtige Risikofaktoren fiir eine Makro-
somie. Das exzessive Wachstum des
Foten beim Vorliegen eines Gestations-
diabetes resultiert aus vielfiltigen me-
tabolischen Storungen der Mutter, auf
welche sich unterschiedliche fotale
Reaktionsweisen aufpfropfen. Die Hau-
figkeit von Makrosomie beim Gesta-
tionsdiabetes ist eindeutig hoher als bei
Schwangerschaften mit einer normalen
Glukosehomdoostase, aber es sind nur
etwa 20-30% aller Kinder betroffen,
deren Mutter einen Gestationsdiabetes
hatte [2].

b) Blutzuckerzielwerte
In verschiedenen Studien hat man fest-
gestellt, dass die fotale Makrosomie

Zeitpunkt WHO 4. Int. Workshop Konferenz
(Belastung mit iiber Gestationsdiabetes*
75 g Glukose)  (Belastung: 75 g oder
100 g Glukose)
Niichtern 5,3 mmol/l
(95 mg/d)
1 Stunde 10,0 mmol/1
(nach oraler Glukosebelastung) (180 mg/dl)
2 Stunden 7,8 mmol/l 8,6 mmol/l
(nach oraler Glukosebelastung) (140 mg/dl) (155/mg/dl)
3 Stunden 7,8 mmol/l
(nach oraler Glukosebelastung) (140mg/d])

* der Gestationsdiabetes wird diagnostiziert, wenn zwei oder mehr Werte den Schwellen-
wert erreichen beziehungsweise tiberschreiten

Tabelle 2: Gebrauchlichste Glukose-Schwellenwerte beim Glukosetoleranztest zur

Diagnose eines Gestationsdiabetes



praktisch vermieden werden kann,
wenn folgende Blutzuckerzielwerte
(Blutzuckerselbstmessung  im  ka-
pilliren Vollblut) nicht iiberschritten
werden:

o Niichternblutzuckerwerte
< 5,0 mmol/1

« 1 Stunden postprandiale Blutzucker-
werte zwischen 7,3-7,8 mmol/l
und

2 Stunden postprandiale Blut-
zuckerwerte < 6,7 mmol/l

3. Therapie

Es stehen drei Behandlungsstrate-
gien zur Verfligung:

1. Erniihrung: Bei Ubergewicht leichte
Kalorienreduktion und unter
Umstidnden leichte Reduktion der
Kohlenhydrate v.a. zum Friihstiick.
Verteilung der gesamten Kalorien-
zahl: Kleines Friihstiick (10% der
tdglichen Kalorienmenge), Mittag-
essen (20-30%) und Abendessen
(30-40% der Kalorien). Eine Kalo-
rienzufuhr unter 1600 kcal wéihrend
der Schwangerschaft ist zu vermei-
den (Neigung zu Ketose, mogliche
nachteilige intellektuelle Entwick-
lung).

2. Regelméssige, fiir Schwangere gut
durchftihrbare ~ und  risikolose
korperliche Betditigung (Schwim-
men, Gehen, Treppensteigen, leich-
tes Hanteltraining der Arme. Alter-
native: Bewegungsiibungen der
Arme mit 1 kg Zucker oder Mehl).
Eine erhohte korperliche Aktivitdt
verbessert die Insulinsensitivitdt und
erhoht die Glukoseaufnahme in die
Muskulatur ohne zusétzliches Insu-
lin und kann daher eine Insulin-
therapie {iberfliissig machen. Zu-
sétzlich ist korperliche Aktivitdt eine
sichere Behandlungsform ohne Ge-
fahr von Unterzuckerungen (ohne
gleichzeitige Insulintherapie)

3. Insulintherapie (orale Antidiabe-
tika sind in der Organogenese und
der spéteren Schwangerschaft nicht
zugelassen)

Trotz der heutigen Vielfalt der medika-
mentdsen Behandlung beim Typ 2-Dia-
betes mellitus blieb flir Frauen mit
einem Gestationsdiabetes nach Versa-
gen einer didtischen Intervention und
vermehrter korperlicher Bewegung bis-
her nur die Insulintherapie. Frithe Er-
fahrungen mit Erstgeneration-Sulfonyl-
harnstoffen wie Tolbutamid oder Chlor-
propramid zeigten tiefe und prolon-
gierte Hypoglykdmien bei Neuge-

Weniger Kalorien und reduzierte Kohlehydrate sind ein Therapieansatz bei
Schwangerschaftsdiabetes.

borenen. Da diese Substanzen plazenta-
gingig sind, befiirchtete man eine
Makrosomie durch die medikamentos
indizierte Hyperinsulindmie.

Das erhohte Risiko von intrauterinem
Fruchttod in der spdten Schwanger-
schaft bei Makrosomie wund die
Moglichkeit von kongenitalen Miss-
bildungen waren weitere Griinde,
auf Sulfonylharnstoffe wéhrend der
Schwangerschaft zu verzichten.

Eine kiirzlich von Langer et al. publi-
zierte Studie [12] zeigt, dass die Ver-
wendung von Glibenclamid (Daonil) in
einer durchschnittlichen Dosis von
knapp 10 mg pro Tag die gleiche Blut-
zuckerkontrolle zuldsst wie 85 E Insulin
pro Tag, und deshalb eine Alternative
zur Insulintherapie sein konnte.

Es ist sehr wichtig festzuhalten, dass
diese Daten auf keinen Fall auf andere
dhnlich wirksame Medikamente der
gleichen Gruppe iibertragen werden
kénnen, da andere Sulfonylharnstoffe
plazentagingig sind. In der Friih-
schwangerschaft miissen alle oralen
Antidiabetika durch Insulin ersetzt
werden und Glibenclamid kann allen-
falls nach der Organogenese eingesetzt
werden.

Aus genannten Griinden sollte die
Insulintherapie bei ungeniigend einge-
stelltem Gestationsdiabetes die Thera-
pie der Wahl bleiben, bis weitere Resul-
tate diese sehr ermutigenden Studien-
ergebnisse bestdtigen. Glibenclamid
sollte lediglich als Alternative dort ein-
gesetzt werden, wo eine Insulintherapie
schwierig oder nicht durchfiihrbar ist
oder von Seiten der Patientin uniiber-
windliche Schwierigkeiten bestehen.

Blutzuckermessung
Um eine optimale Stoffwechseleinstel-

lung erreichen zu konnen, ist eine regel-

méssige mehrfache Blutzuckermessung
bei jeder Therapieform unerlisslich:

e Bei Erndhrungstherapie: 4x tiglich
(niichtern und 3x eine Stunde post-
prandial)

e Bei Insulintherapie: 6x téglich (vor
und eine Stunde postprandial nach
jedem Essen)

Schwangerschafts-
diabetes

Sport treiben
als Pravention

Geméss Prof. Dr. Renate Huch, Uni-
versititsspital Ziirich, leiden sportli-
che Frauen nachweislich weniger
hédufig an GDM. Bewegung konne den
durcheinander geratenen Insulin-
haushalt der Schwangeren wieder ins
Gleichgewicht bringen. Prof. Huch
bestarkt die Frauen darin, sich zu
bewegen, das zu tun, was ihnen Spass
macht. Alle moderaten Sportarten
vom Laufen iiber Joggen bis zum Gol-
fen kdmen in Frage. Wichtig sei, dass
sich der Korper dabei nicht {iberhitzt.
Solange Frau bei der sportlichen
Betdtigung noch reden kann, tut sie
nicht zuviel des Guten. Als ideale
Sportart erwédhnt Prof. Huch Wasser-
sportarten, inshesondere das Aqua
Jogging und Wassergymnastik.

Quelle: www.eumom.com
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Fragebogen

Erkennung von
Schwangerschafts-
diabetes

Die Osterreiche Hebamme Stefa-
nie Karolus hat einen wissen-
schaftshasierten Fragebogen ver-
fasst. Damit lassen sich die Frauen
erfassen, bei denen ein oraler
Glukosetoleranztest (OGTT) not-
wendig ist.

Bei mehreren positiven Antwor-
ten sollte die Uberweisung an eine
Arztin oder einen Arzt zwecks
Diagnostik sofort erfolgen, bei
mindestens einer positiven Antwort
erfolgt der OGTT in der 24.-28.
Schwangerschaftswoche.

Ja

e Diabetes in der Familie

(Eltern, Grosseltern)? O
e Eigenes Geburtsgewicht iiber

4000g oder unter 2000 g? O
o Alter {iber 25 Jahre? O
o Ubergewicht vor der

Schwangerschaft

(Body-Mass-Index > 24kg/m)? O
e Haben Sie bereits Kinder

mit Geburtsgewicht > 4000 g

geboren? O
 Hatten Sie Friih-, Fehl-

oder Totgeburten? O
* Leiden Sie an gehduften

Harnwegsinfektionen? )

e Leiden Sie an wieder-
kehrenden Scheidenpilz-
erkrankungen?

o Ist Ihr Harnzucker-Befund
positiv?

e Haben Sie erhdohte
Blutfett-Werte?

e Neigen Sie zu erhohten
Blutdruck-Werten?

» Angehorig zum afrikanischen,
asiatischen oder siidost-
europdischen Menschentyp? O

o Gibt es laut Ultraschall
vermehrtes Fruchtwasser? O

¢ Ist das Ungeborene laut Ultra-
schall grosser als dem Termin

©c O O O

entsprechend? O
e Derzeitiger Body-Mass-Index
>27kg/m? O

Fiir eventuelle Riickfragen:
hebamme.karolus@nextra.at
www.members.nextra.at/hebamme.karolus

Dieser Fragebogen ist in der Osterrei-
chischen Hebammenzeitung 4/2000 er-
schienen. Wir danken der Redaktion fiir die
Abdruckgenehmigung.
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Fiir eine optimale Stoffwechseleinstellung ist eine regelmassige Blutzuckermessung
unerlasslich.

Insulintherapie
20-25% aller Frauen mit einem

Schwangerschaftsdiabetes  brauchen

Insulin, wenn die Blutzuckerziele nicht

erreicht werden oder das Kind iiber-

méssig an Gewicht und Bauchumfang

zunimmt [2].

Die Insulintherapie sollte individuell
gestaltet werden:

e Verzogerungsinsulin vor dem Schla-
fen (z.B. Insulatard, Basal) zur
Reduktion von erhohten Niichtern-
blutzuckerspiegeln oder

e Normalinsulin ~ (Actrapid, Rapid,
Normal) vor den Mahlzeiten, um er-
hohte postprandiale Blutzuckerwerte
zu vermeiden

 Basis Bolus System, falls Therapie-
ziele anders nicht erreicht werden

konnen
Da die Insulin-Analoge Humalog
(Lispro) oder NovoRapid (Insulin

Aspart) ideale Insuline fiir die Beein-
flussung der postprandialen Blut-
zuckerspiegel wiren, werden diese In-
suline zunehmend auch in der Schwan-
gerschaft eingesetzt werden. Es besteht
kein Anlass zu Befiirchtungen, dass die-
se Insulinanaloge zu vermehrten Miss-
bildungen oder anderen Komplika-
tionen fithren konnten, aber die Erfah-
rung mit diesen Insulinen beschrinkt
sich auf einige 100 Schwangerschaften,

wiahrend das Normalinsulin seit Jahr-
zehnten bei allen schwangeren Diabeti-
kerinnen eingesetzt wird. Eine kiirzlich
publizierte Studie hat die gute Wirkung
und Sicherheit bei einer kleinen Zahl
von Patienten bestétigt [13]. Patientin-
nen sollten iiber diese Sachlage vom be-
handelnden Arzt informiert werden,
um sich fiir Normalinsulin oder Insulin-
analoge entscheiden zu konnen.

4. Postpartale Risken und
Management

Personen, welche in utero einem dia-
betischen Glukosestoffwechsel expo-
niert waren, haben als Kinder und
Jugendliche ein erhohtes Risiko, eine
Adipositas oder eine gestorte Glukose-
toleranz zu entwickeln. Frauen mit ei-
nem Gestationsdiabetes haben ein Risi-
ko von 17-63%, innerhalb von 5-16
Jahren nach der Geburt des Kindes ei-
nen Diabetes zu entwickeln [2]. Deshalb
sollten Frauen 6 Wochen nach Geburt
oder nach Abstillen auf das Vorhanden-
sein eines Diabetes getestet werden.
Falls kein Diabetes oder lediglich eine
gestorte Glukosehomoostase vorliegt,
soll jahrlich ein Screening auf Diabetes
durchgefithrt werden (Niichtern-Plasma-
glukose oder OGTT). Die Haufigkeit des
Auftretens des Typ-2 Diabetes ist ab-



héngig von der korperlichen Aktivitit,
der Erndhrung und der Gewichtszu-
nahme nach Geburt.

Beim Aufrechterhalten eines aktiven
Lebensstils unter Vermeidung einer Ge-
wichtszunahme durch Reduktion der
Fettzufuhr kann das Auftreten eines
spateren Diabetes bis um 50% redu-
ziert werden.

5. Ausschau

Die Identifikation von Frauen, welche
einen GDM haben, ist von grosser Be-
deutung, nicht nur, um die perinatale
Morbiditdt zu verringern, sondern auch
um die Langzeitprognose beziiglich
Auftreten von Diabetes, metabolischem
Syndrom, usw. fiir Mutter und Kind zu
verbessern.

Aufgrund der wesentlich besseren
Datenlage der in Nordamerika verwen-
deten Grenzwerte, welche spezifisch
fiir die Schwangerschaft gelten und an
der vierten internationalen Workshop
Konferenz itber GDM als Konsens vor-
gestellt wurden [14], scheint es zum jet-
zigen Zeitpunkt verniinftig, diese Werte
zu verwenden (Tabelle 2). Aufgrund der
vielen verschiedenen gebréduchlichen
Diagnosekriterien in Europa, wird es
noch ldngere Zeit dauern, bis man sich
auch in Europa auf einen Konsens ge-
einigt hat.

Die Antwort auf die Frage, ob ein
Screening auf Gestationsdiabetes in Be-
zug auf klinische Endpunkte wie Sek-
tiorate, Makrosomie, fétale Hyperinsu-
lindmie, neonatale Adipositas und Hy-
poglykdmie sinnvoll sei, wird die grosse
internationale HAPO-Studie (Hypergly-
cemia and Adverse Pregnancy Out-
comes) liefern, welche tiber die néch-
sten paar Jahre 25000 schwangere
Frauen rekrutieren wird. In dieser dop-
pelblind durchgefiihrten Studie wird bei
allen Schwangeren zwischen der 24.
und 32. Schwangerschaftswoche ein
Niichternblutzucker bestimmt und ein 2
Stunden 75 g OGTT durchgefiihrt wer-
den. Falls die Niichternplasmaglukose <
5,8 mmol/l und die 2 Stunden Glukose <
11,1 mmol/] betrégt, werden die Patien-
tinnen in zwei Therapiearme randomi-
siert und zwar in einen Arm, wo der
Schwangerschaftdiabetes ~ behandelt
wird und einen Arm mit {iblicher Be-
treuung. <

Quelle:

Dieser Beitrag erschien unter dem Titel «Diagnos-
tik und Management des Gestationsdiabetes»
erstmals in: Swiss Medical Forum 2001;1:526-31
und http://www.medicalforum.ch

Wir danken der Redaktion und den Autoren fiir
die Abdruckgenehmigung.

Quintessenz

e Der Schwangerschaftsdiabetes ist
eine wichtige Storung, welche bei
allen Frauen gesucht und behan-
delt werden sollte, weil erhebliche
Komplikationen sowohl des Kin-
des als auch der Mutter wahrend
und nach der Schwangerschaft
daraus resultieren konnen. Die
Diagnose stellt man entweder mit
der Niichtern-Plasmaglukose oder
einem 50 g Glukose Belastungstest
zwischen der 24. und 28. Schwan-
gerschaftswoche.

Die Niichtern-Plasmaglukose < 4,8
mmol/l ist ein einfacheres Scree-
ning-Verfahren als der 50 g Gluko-
se Belastungstest, und es lassen
sich dadurch 70% der Glukosebe-
lastungsteste vermeiden. Dieses
neue Screening-Verfahren erreicht

eine Sensitivitdt von 81 % und eine
Spezifitit von 76 %.

e Es existieren Blutzuckerzielwerte
wihrend der Schwangerschaft,
durch welche kindliche und miit-
terliche Komplikationen weitge-
hend vermieden werden konnen.
Diese Zielwerte sind deulich tiefer
als ausserhalb der Schwanger-
schaft: Niichtern und praprandial:
< 5,0 mmol/l und eine Stunde
postprandial < 7,8 mmol/l.

e Die Betreuung der Schwangeren
mit einem Diabetes oder einem
Schwangerschaftsdiabetes  sollte
von einem Betreuerteam iiber-
nommen werden, welches aus
Geburtshelfer, Allgemeinpraktiker,
Diabetologe, Diabetesfachfrau und
Ernéhrungsberaterin besteht.

Korrespondenz:

Roger Lehmann, Abteilung Endokrinologie und Diabetologie,
Departement flir Innere Medizin, Universitétsspital Ziirich, Rdmistrasse 100,
CH-8091 Ziirich, Telefon 01 255 51 16, Fax 01 255 44 47,

E-mail: Roger.Lehmann@dim.usz.ch
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