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Dossier

Gestationsdiabetes -
aktueller Wissensstand und

Umsetzung in der Praxis
Gestationsdiabetes ist mittlerweile die häufigste medizinische Schwangerschaftskomplikation.
Die Screeningmethode für Gestationsdiabetes und die Betreuung in der Schwangerschaft
und Geburt sind weiterhin viel diskutierte Themen. Ziel dieses Artikels ist es, eine kurze Übersicht

zu geben über das Verständnis der Entstehung von Gestationsdiabetes, die seit 2011 von der

Schweizerischen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (SGGG) im Expertenbrief No. 37

empfohlenen Blutzuckergrenzwerte und die neuesten Empfehlungen zur Betreuung während

Schwangerschaft, um die Geburt und im Wochenbett.

Evelyn A. Huhn, Catherine Wiesner, Olav Lapaire, Basel

Einleitung
Gestationsdiabetes (GDM) ist definiert als Glucoseinto-
leranz, die in der Schwangerschaft erstmals auftritt oder
erkannt wird[l1. Es ist eine Störung des Glucosestoff-
wechsels, die sich im Schwangerschaftsverlauf vor allem
durch diabetogene/antiinsulinäre Hormone der Plazenta

entwickelt, nach der 24. Schwangerschaftswoche
diagnostiziert werden kann und direkt nach derGeburt in den
meisten Fällen wieder verschwindet. Frauen mit GDM
haben ein erhöhtes Risiko an schwangerschaftsinduzier-
ter Hypertonie oder Präeklampsie zu erkranken[2] sowie
ein erhöhtes Risiko einen Kaiserschnitt zu erhalten mit
allen dazugehörigen potenziellen Nachteilen für Mutter
und Kind. Das Kind einer Schwangeren mit GDM hat ein

erhöhtes Risiko für Makrosomie (Gewicht >90. Perzen-

tile), neonatale Hypoglykämie, Hyperbilirubinämie,
Kaiserschnitte und vaginal operative Entbindungen sowie

Schulterdystokie oder Zunahme höhergradiger
Geburtsverletzungen.

Besserung des Geburtsoutcome durch Behandlung
Zwei randomisierte Studien konnten zeigen, dass eine

Behandlung des GDM die Inzidenz von fetaler Makrosomie,

perinataler Mortalität, Schulterdystokie, sowie

Präeklampsie und mütterliches Geburtstrauma [3] und
in - einer Studie - sogar die Kaiserschnittrate senkt [4f

Die Behandlung des GDM ist einfach. Sie erfordert nach

einer ausführlichen Ernährungsberatung eine mütterliche

Diät. Nur 8-20% aller Schwangeren mit GDM brauchen

Insulin. Diese positiv stimmenden Resultate machen
ein Screening und die Behandlung des GDM wünschenswert.

Screening vor und nach HAPO

In den 1960er-Jahren legten O'Sullivan und Mahan Grenzwerte

für den oralen Glucosetoleranztest (oGTT) (damals
noch als Zweistufentest mit 50 g und 100 g Glucose) für
das zweite und dritte Trimenon fest. Die diagnostischen
Grenzwerte basierten auf dem mütterlichen Risiko, acht
Jahre nach der Schwangerschaft einen Typ-Il-Diabetes zu

entwickeln und waren nicht prädiktivfür ein schlechtes
Geburtsoutcome (O'Sullivan et Mahan, Diabetes 1964).
Die Prävalenz des GDM lag mit diesem Test bei 2,5%.
Im Jahr 2011 hat die SGGG die neuen diagnostischen
Kriterien nach 75 g oralen Glucosetoleranztest übernommen,

die auf einer Beobachtungsstudie von 2008 basieren

[5f Diese «Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcome» (HAPO)-Studie beschrieb zum ersten Mal eine
kontinuierliche Assoziation zwischen mütterlichen Glu-
cosewerten und ansteigendem Geburtsgewicht und
einem Insulinabbauprodukt, dem C-Peptid, im
Nabelschnurblut als Mass für das neonatale Hypoglykämie-
risiko. Die neuen diagnostischen Schwellenwerte wurden
aufgrund des erhöhten relativen Risikos (Odds Ratio) auf
1,75 für kindliche Makrosomie und dem C-Peptidwert
festgelegt. Daraus ergibt sich folgende empfohlene
systematische Screeningmethode:
75g Glucosetoleranztest in der 24. bis 28.
Schwangerschaftswoche aus venösem Plasma nüchterner Schwangerer

mit folgenden Grenzwerten:

Nüchternwert > 5,1 mmol/L

Blutzucker nach einer Stunde > 10,0 mmol/L

Blutzucker nach zwei Stunden >8,5 mmol/L

Mit diesen neuen oGTT-Grenzwerten wird eine GDM-
Prävalenz von 17,8% erwartet. Im Universitätsspital Basel

kam es nach Einführung der neuen HAPO-Richtlinien
2010 zu einem Anstieg der Prävalenz von 5,6% auf 17,2%
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(eigene Daten). Damit nähert sich die Prävalenz des GDM
eher derjenigen des Typ-Il-Diabetes mit einer erwarteten
zweistelligen Prävalenz von 10% im Jahr 2030 an. Vorteile
der Behandlung leichter Glucosetoleranzstörungen in der

Schwangerschaft - wie sie nun gehäufter durchgeführt
werden - konnte bisher nicht gezeigt werden. Studien
hierzu fehlen.

Auswirkungen auf das Gesundheitssystem
Das universelle Screening und die intensivere Betreuung
der Schwangeren durch Ernährungsberaterinnen, Endo-

krinologen sowie Hebammen und Geburtshelfer führen
zu einer Zunahme an Arbeitsaufwand mit entsprechenden

Auswirkungen auf die Gesundheitskosten. Studien
haben gezeigt, dass die neuen Grenzwerte nur kosteneffektiv

wären, wenn die Behandlung des GDM entweder
die Diabetesinzidenz nach der Geburt'61 oder das

Präeklampsie- oder Kaiserschnittrisiko171 senken würde.

Vorbestehender Diabetes
Um einen vorbestehenden Diabetes in der Frühschwangerschaft

zu erkennen, wird entweder die Bestimmung
eines Nüchternblutzuckers (BZ >7 mmol/L) oder zweimalig

eine zufällige Blutzuckermessung von >11,1 mmol/L
empfohlen, wenn einer oder mehrere folgender
Risikofaktoren vorliegen:

- Adipositas (BMI >30)

- Bestimmte ethnische Herkunft
(Lateinamerika, Asien...)

- Positive Familienanamnese für Typ-Il-Diabetes
(Verwandtschaft ersten Grades)

- Positive persönliche Anamnese eines GDM

- Syndrom der polyzystischen Ovarien

Peripartale Betreuung
Schwangere mit GDM mit guter Stoffwechsellage und
keinen zusätzlichen Risiken können exspektativ behandelt

werden. Eine randomisiert kontrollierte Studie konnte

zeigen, dass die Einleitung von Schwangeren mit
insulinpflichtigem GDM am Termin die Rate an grossen Kindern
>90. Perzentile von 23% auf 10% signifikant senken
kann [8l Es gab keinen Unterschied bezüglich der Rate an

Kaiserschnitten, Schulterdystokie, neonataler Hypoglykämie

und peripartaler Mortalität. Eine grosse
Beobachtungsstudie bemerkte nebst der Reduktion der fetalen
Makrosomierate eine Abnahme der Schulterdystokie
von 10% auf 1,4% nach Geburtseinleitung zwischen der
38. bis 39. Schwangerschaftswoche bei Frauen mit
insulinpflichtigem GDM[9]. Die Datenlage zur Einleitung bei

diätetisch eingestelltem sowie insulinpflichtigem GDM
ist weiterhin dünn. Die Amerikanische Gesellschaft für
Geburtshilfe und Gynäkologie rät wegen der erhöhten
Rate an Schulterdystokie, der Schwangeren bei einem
kindlichen Schätzgewicht >4500g einen Kaiserschnitt
zu empfehlen 'lo1.

Gestationsdiabetes und Stillen
Eine Frau mit GDM hat ein siebenfach erhöhtes Risiko

später an Diabetes Typ II zu erkranken[ul. Bis zu 50% aller
Frauen mit GDM werden innerhalb von 22-28 Jahren an
Diabetes Typ II erkranken [12l Erstmals konnte eine kürzlich

veröffentlichte Studie zeigen, dass Stillen über min-

Maria-Pia Politis Mercier

Hebammen, Dozentin, HES-S2

Lausanne

Liebe Leserin, lieber Leser

Am Beispiel des Schwangerschaftsdiabetes zeigt sich, wie
sich die epidemiologischen Ansätze und Praktiken in der

perinatalen Betreuung verändert haben.

Die neuesten Forschungsergebnisse aufdem Gebiet der

Epigenetik zeigen, wie wichtig die ersten 1000 Lebenstage
(einschliesslich derfetalen Phase)für die gesundheitliche
Konstitution des Neugeborenen, des Kindes und später auch
des Erwachsenen sind. Die Auswirkungen einer Schwangerschaft

auf das Leben einer Frau sind heute ebenfalls besser

bekannt.

Diese Erkenntnisse sollten vermehrt in die Schwangerschaftsbetreuung,

die Geburtsvorbereitung und die nachgeburtliche

Betreuung der Mütter und Kinder einßiessen und die
Hebammen dazu motivieren, sich in den Bereichen

therapeutische Schulung, Gesundheitsförderung und Forschung

auf den neuesten Stand zu bringen. Dank Weiterbildungen
und Forschungsarbeiten könnten sie die Ansätze aus anderen

Fachbereichen in ihre Hebammentätigkeit aufnehmen.
Somit wäre der Berufsstand besser gerüstet, um in der
medizinischen Mütterbetreuung als kompetenter Partner
anerkannt zu werden und einen wichtigen Beitrag dazu zu
leisten. Es ist unbestritten, dass die Dienste der Hebammen

für die Mütter und ihre Kinder auch bei Komplikationen
nützlich und wohltuend sind.

Unser Berufsstand könnte sich an der breiten Diskussion

über die Erkennung und die Risiken von Schwangerschaftsdiabetes

beteiligen und dadurch die negativen Auswirkungen

der Standardisierung beziehungsweise der
Überdiagnostik und Übertherapie relativieren.

Die vielen, so verschiedenen schwangeren Frauen und

jungen Mütter zu begleiten, ohne eine polarisierende und
reduzierende Trennlinie zwischen Physiologie und Pathologie

zu ziehen, ist eine grosse Herausforderung für die

Hebammen - aber auch für die Frauen und ihre Kinder.

Herzlich, Maria-Pia Politis Mercier
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destens drei Monate das Risiko eines späteren Diabetes

Typ II um 40% senken kann. 304 Frauen mit GDM wurden
hierfür über einen Zeitraum von 19 Jahren beobachtet [13l

Das Stillen scheint, sowohl die periphere Insulinsensiti-
vität als auch die Insulinsekretion aus der Bauchspeicheldrüse

zu steigern'141. Daher sollten Frauen nach GDM

dringend zum Stillen ermutigt werden.

Screening nach der Geburt
Schwangere mit GDM haben ein erhöhtes Risiko im
späteren Leben einen Typ-Il-Diabetes zu entwickeln. Daher
und wegen der Maskierung eines anderen Diabetestyps
als GDM (Diabetes Typ II, MODY) wird ein Screening nach
Ende der Stillzeit und Einsetzen der ersten Periode
empfohlen. Einfacher ist aber die grundsätzliche Durchführung

eines Nüchternzuckers (>7 mmol/L), eines 75 g oGTTs

(>11,1 mmol/L nach 2 Stunden) oder eines HbAlc-Wertes
(>6,5%). Je nach Risiko soll ein Screening alle 1-3 Jahre

durchgeführt werden.

Mütterliches Übergewicht und fetale Makrosomie
Nur 22% der makrosomen Kinder gehen tatsächlich zu-
lasten des GDM [15l Neue Studien zeigen, dass vor allem
ein erhöhter mütterlicher BMI unabhängig vom GDM zu

fetaler Makrosomie'161 und einem schlechten Geburts-
outcome'171 führen. GDM steht ausserdem im
Zusammenhang mit Übergewicht in der Kindheit, aber
hauptsächlich, wenn die Mutter nebst dem GDM zusätzlich
noch adipös ist'181.

Screening nach HAPO weiterhin umstritten
Letzteres hebt vor allem die Notwendigkeit hervor, fokus-
siert übergewichtigen Frauen eine Ernährungsberatung
zu empfehlen, unabhängig vom ihrem Glucosestoff-
wechsel. Hierdurch könnten sehr viel mehr Frauen
erreicht werden. Zusätzlich besteht durch Überdiagnose
von GDM die Gefahr einer zu exzessiven Behandlung
eigentlich gesunder Frauen durch erhöhte Einleitungsrate
oder Zunahme an elektiven Kaiserschnitten.

Zusammenfassung
Das neue Screening für Gestationsdiabetes
mit dem 75g oGTTführt zu einem

Prävalenzanstieg auf 17,8% und ist deshalb
weiterhin sehr umstritten.

- Eine Behandlung des Gestationsdiabetes
beeinflusst das Geburtsoutcome positiv.

- Frauen mit Gestationsdiabetes haben
ein erhöhtes Risiko für Typ-Il-Diabetes im

späteren Leben.

- Bei Gestationsdiabetes und einem
geschätzten Geburtsgewicht >4500 g sollte
ein Kaiserschnitt empfohlen werden.

- Stillen reduziert das Risiko einer Frau mit
Gestationsdiabetes später an Typ-Il-Diabetes

zu erkranken.

- Gestationsdiabetes steht in Zusammenhang

mit Übergewicht in der Kindheit,
aber hauptsächlich im Fall mütterlichen
Übergewichts.
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(Diabète
gestationnel - Etat des connaissances

actuelles et transfert dans la pratique
Le diabète gestationnel est actuellement la complication

médicale la plus courante de la grossesse. Le test de

dépistage du diabète gestationnel et les soins pendant
la grossesse et l'accouchement sont des thèmes encore
chaudement discutés.
Cet article donne un bref aperçu de la compréhension de

l'origine du diabète gestationnel, les récents changements
dans l'appréciation des valeurs de glucose dans le sang et
les dernières recommandations pour les soins pendant
la grossesse.
Il en résulte les points suivants:

- Le nouveau dépistage du diabète gestationnel avec 75 g
HGPO conduit à une augmentation de la prévalence à

17,8% et suscite toujours la controverse.

- Le traitement du diabète gestationnel influence de

manière positive les issues de l'accouchement.

- Les femmes atteintes de diabète gestationnel ont un

risque accru de développer ultérieurement un diabète
de type II.

- En présence d'un diabète gestationnel et un poids de

naissance estimé >4500 g, une césarienne devrait être
recommandée.

- Pour une femme présentant un diabète gestationnel,
l'allaitement maternel réduit le risque de développer
ultérieurement d'un diabète de type II.

- Le diabète gestationnel est associé à l'obésité dans
l'enfance, mais principalement s'il y a obésité maternelle.
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