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TITELTHEMA

Gestationsdiabetes:
Pathophysiologie und
Erleben in der Beratung

Seit einigen Jahren betreuen Hebammen immer
mehr Frauen, bei denen ein Gestationsdiabetes
(GDM) diagnostiziert worden ist. Mittlerweile ist das
die haufigste Stoffwechselstorung in der Schwanger-
schaft. Diese Diagnose macht aus der physiologischen
Schwangerschaft eine Risikoschwangerschaft, die
haufigere Uberwachungen von Mutter und Kind nach
sich zieht. Viele Hebammen erleben die neuen
Richtlinien als Pathologisierung und beobachten

die aktuelle Entwicklung kritisch.

TEXT:
SARAH BUHLER

5/2019 Obstetrica




Gestationsdiabetes: Pathophysiologie und Erleben in der Beratung

er Gestationsdiabetes (GDM) ist
eine Glukoseintoleranz, die erst-
mals wahrend der Schwangerschaft
entdeckt wird. Er schliesst die Mog-

lichkeit einer bereits vor der Schwanger-
schaft bestehenden Glukoseintoleranz nicht
aus (American Diabetes Association, ADA,
2003; WHO Reproductive Health Library,
2016). Diagnostiziert wird der GDM mit einem
oralen Glukosetoleranztest (oGTT) (siehe
Kasten auf Seite 16).

Wie sich die
Grenzwerte entwickelten

Im Verlauf der letzten Jahre wurden, basie-
rend auf den Resultaten der Hapo-Studie und
den darauffolgenden Empfehlungen der In-
ternational Association of Diabetes and Preg-
nancy Study Groups, der WHOund der ADA,
auch in der Schweiz neue Grenzwerte zur Di-
agnose eines GDM libernommen (Boulvain et
al., 2012). Vor der Hapo-Studie wurde mit
Glukosegrenzwerten gearbeitet, die auf einer
Arbeit aus den 1960er-Jahren von O’Sullivan
& Mahan basierten (Knopp, 2002). Diese
Grenzwerte hatten jedoch keinen Zusam-
menhang mit schwangerschaftsspezifischen
Endpunkten, sondern waren definiert wie die
Grenzwerte zur Diagnose eines Diabetes mel-
litus oder eines Pradiabetes (Metzger et al.,
2008). Die Hapo-Studie und Folgearbeiten
haben erstmals schwangerschaftsspezifi-
sche Endpunkte untersucht und sind zum
Schluss gekommen, dass steigende miitterli-
che Blutzuckerwerte in der Schwanger-
schaft, die nach den bisher geltenden Richtli-
nien nicht als diabetisch eingestuft wurden,
dennoch zu negativen Outcomes fiir Mutter
und Kind fiihrten (Metzger et al., 2008).

Veranderte Blutzuckerwerte
und Insulinproduktion

Auf der anderen Seite erkléren sich die tiefe-
ren Blutzuckergrenzwerte fiir Schwangere
auch aus der Physiologie der Schwanger-
schaft: Durch die Zunahme des Blutvolu-
mens in der Schwangerschaft ergibt sich ein
Verdiinnungseffekt beim Blutzucker. Die
Blutzuckerwerte einer Schwangeren sind
also generell tiefer als die der nicht schwan-
geren Bevolkerung, und deshalb miissen
auch die Grenzwerte zum GDM tiefer ange-
setzt werden (Hien et al., 2013).
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Die Blutzuckerwerte einer
Schwangeren sind generell
tiefer als die der nicht schwan-
geren Bevodlkerung, und deshalb
miissen auch die Grenzwerte
zum Gestationsdiabetes tiefer

Die schwangere Frau hat einen grésseren Be-
darf an Kohlenhydraten. In der ersten Hélfte
der Schwangerschaft ist die Insulinsensitivi-
tat des Korpers erhoht. In der zweiten Halfte
der Schwangerschaft bis zur Geburt steigt
die Insulinproduktion des Pankreas um
30 bis 50% an (Hien et al., 2013). Die Schwan-
gerschaftshormone  (Wachstumshormone,
humanes Plazentalaktogen) bewirken je-
doch eine Insulinresistenz, die durch Uberge-
wicht und Bewegungsarmut geférdert wird.
So resultiert bei ca. 5 bis 10% aller Schwan-
geren eine Insuffizienz der Bauchspeichel-
driise; die addquate Versorgung des Korpers
mit Insulin ist nicht mehr gewéhrleistet und
der Blutzucker erhoht (Arbeitsgemeinschaft
Diabetes und Schwangerschaft der Deut-
schen Diabetes Gesellschaft, DDG, & Arbeits-
gemeinschaft Geburtshilfe und Pranatalme-
dizin in der Deutschen Gesellschaft fiir Gyna-
kologie und Geburtshilfe, DGGG, 2018; Hien
etal., 2013).

Friih einem
Diabetes mellitus vorbeugen

Die Pravalenz des GDM hat in den letzten
15 Jahren weltweit stark zugenommen, was
einerseits auf die verdnderten Screeningver-
fahren und diagnostischen Grenzwerte, an-
dererseits auf die Zunahme von Risikofakto-
ren wie Ubergewicht, hdheres miitterliches
Alter und genetische Pradisposition zuriick-
zufiihren ist (Arbeitsgemeinschaft Diabetes
und Schwangerschaft der DDG & Arbeitsge-
meinschaft Geburtshilfe und Prédnatalmedi-
zin in der DGGG, 2018).
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angesetzt werden.

Ein (unbehandelter) GDM kann fiir Mutter
und Kind schwerwiegende Folgen haben
(siehe Kasten auf Seite 18). Nebst der Thera-
pie mit Erndhrungsanpassung und bei Be-
darf Insulin (ca. 25% der Frauen) ist beim
GDM v.a. die Prdvention eines spateren
Diabetes mellitus wichtig. Neben Lifestyle-
massnahmen hat sich das Stillen als effekti-
ve Prophylaxe fiir Mutter und Kind heraus-
gestellt (Gunderson et al., 2015) (siehe auch
Seite 7).

Eine wirkungsvolle Praktik zur Stillférderung
bei Schwangeren mit Diabetes ist die prapar-
tale Kolostrumgewinnung, die zunehmend
angewandt wird. Das gewonnene Kolostrum
kann zugleich als Hypoglykdamieprophylaxe
beim Neugeborenen verwendet werden
(Forster et al., 2017).

Eng begleitet in Diabetes- und
Erndhrungsberatung
Wird ein GDM in der Schwangerschaft diag-
nostiziert, erfolgt eine Diabetesberatung.
Die/der Diabetesfachberater/in oder die Dia-
beteshebamme - wie es sie an Perinatalzent-
ren gibt - informiert die Schwangere aus-
fuhrlich tUber die Bedeutung der Diagnose
GDM. Die Schwangere lernt, selber Blutzu-
cker zu messen und zu dokumentieren. Zu
Hause misst sie ein 4- oder 6-Punktemess-
profil. Die/der Diabetesfachberater/in be-
gleitet die Schwangere bis zur Geburt. Sie/er
interpretiert mit ihr zusammen die gemesse-
nen Blutzuckerwerte, gibt Erndhrungsemp-
fehlungen und motiviert die Schwangere,

korperlich aktiv zu sein, um die Insulinsensi-
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tivitat zu verbessern (Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Schwanger-
schaft der DDG & Arbeitsgemeinschaft Geburtshilfe und Préanatalme-
dizin in der DGGG, 2018).

Parallel dazu findet eine Erndhrungsberatung statt. Ziel ist es, den
Blutzucker mit Lifestylemodifikationen in den Zielbereich zu senken.
Gelingt dies nicht, wird eine Insulintherapie empfohlen, und die/der
Diabetesfachberater/in schult die Schwangere im Insulinhandling.

Risiken nehmen mit steigendem
Blutzuckerwert stetig zu

Kurz vor der Geburt wird die Prévention eines spateren Diabetes und
die Stillforderung besprochen. Sechs bis acht Wochen nach der Ge-
burt erfolgt die Nachberatung, in der erneut die Pravention eines spa-
teren Diabetes angesprochen und der Langzeitzucker HbAlc gemes-
sen wird. Die Beratung nach der Geburt ist zentral, denn die in der
Schwangerschaft gelernten Lifestylemodifikationen sollen méglichst
weiterhin angewandt werden - nach der Geburt kann auch vor einer
néachsten Schwangerschaft sein!
Um einen GDM optimal zu behandeln, ist eine enge Zusammenarbeit
zwischen Diabetesberatung, Erndhrungsberatung, Diabetologie und
Geburtshilfe notwendig. So sind z.B. das allgemeine Befinden der
Schwangeren, die fetale Wachstumskurve im Ultraschall sowie eine
sonografische Verdickung von Cutis und Subcutis wichtige Anhalts-
punkte fiir das Diabetesteam flir weitere Therapieentscheidungen.
Viele Schwangere, die in die Diabetesberatung kommen, haben da-
von gehort, dass die Grenzwerte fiir den oGTT jetzt tiefer angesetzt
sind. Einige hinterfragen denn auch ihre Diagnose des GDM und mei-
nen z.B., wenn sie nur bei einem Wert um 0,1 mmol/l erhéht waren,
sei das bestimmt nicht so schlimm. Andere meinen, sie hatten «nur
ein wenig Diabetes»; hier ist fundierte Information zu den aktuellen
Empfehlungen wichtig und auch, woher diese stammen. Fiir Schwan-
gere und Hebammen mag interessant sein, dass in der Hapo-Studie
keine eigentlichen Schwellenwerte gefunden wurden, sondern eine
kontinuierliche Zunahme der miitterlichen und kindlichen Risiken
bei steigenden Blutzuckerwerten, wobei ab den heute giiltigen
Grenzwerten bereits deutlich erhéhte Risiken festgestellt wurden
(Metzger et al., 2008).

Terminkoordination
und Insulin

Gegen Ende der Schwangerschaft nimmt die Frequenz der Vorsorge-
termine bei Risikoschwangeren zu. Die Blutzuckerwerte werden in
der Diabetesberatung alle ein bis zwei Wochen bis zur Geburt ange-
schaut. Das fiihrt oft zu «Terminmiidigkeit» bei den Schwangeren; vie-
le erleben die zahlreichen Vorsorge- und Beratungstermine als orga-
nisatorische Belastung. Die/der Diabetesfachberater/in versucht,
dieser Situation abzuhelfen, indem z.B. bei guter Blutzuckereinstel-
lung weniger Termine geplant oder Beratungen per Telefon oder
E-Mail angeboten werden. Ein zusatzliches Angebot ist die integrierte
Beratung im Rahmen der Schwangerenvorsorge durch eine speziell
ausgebildete Diabeteshebamme.

Schwierig wird es fiir manche Schwangere, wenn es notwendig wird,
Insulin zu injizieren. Es bestehen vielfach grosse Hemmungen gegen
Medikamente in der Schwangerschaft. Doch obwohl Insulin kein Me-
dikament im eigentlichen Sinne, sondern eine Hormontherapie mit
physiologischer Struktur ist, fiihlen sich viele Schwangere belastet
und voller Widerstdnde dagegen. Dies kann soweit fiihren, dass sich
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Screening und Grenzwerte

Screening Gestationsdiabetes (GDM), oraler Glukose-

toleranztest mit 75 g Glucose:

« 12 bis 14 Schwangerschaftswochen bei Risikofaktoren
(BMI 230kg/m?2, Status nach GDM, Status nach Geburt
eines Kindes >4000 g, Status nach intrauteriner
Fruchttod, polyzystisches Ovarial-Syndrom, Therapie
mit Kortikosteroiden, Kind mit einem Neuralrohrde-
fekt, Ethnie nicht kaukasisch, habituelle Aborte,
Glukosurie einmalig ++ oder zweimalig + und
mutterliches Alter>35 Jahre).

Alternativ: Langzeitzucker HbAlc und Niichtern-Glucose
24 bis 28 Schwangerschaftswochen bei allen
Schwangeren.

Durchfiihrung unter Standardbedingungen:

Keine akute Erkrankung/Erkaltung am Testtag, Test
frihestens finf Tage nach Lungenreifung, keine
aussergewohnliche korperliche Belastung am Vortag,
tbliche Kohlenhydratmengen wahrend der letzten
drei Tage, ab 22 Uhr am Vortag niichtern flir mindes-
tens acht Stunden, Test zwischen 6 und 9 Uhr am
Testtag, wahrend dem Test moglichst wenig bewegen
und nicht rauchen.

Grenzwerte Blutzucker (im venosen Plasma):
« Nuchtern=5,1 mmol/l

« Nach einer Stunde 210 mmol/l

« Nach zwei Stunden =8,5 mmol/l

Ein pathologischer Wert geniigt fir die Diagnose.

Quellen: Arbeitsgemeinschaft Diabetes und
Schwangerschaft der Deutschen Diabetes
Gesellschaft & Arbeitsgemeinschaft Geburtshilfe
und Pranatalmedizin in der Deutschen Gesellschaft
fiir Gynakologie und Geburtshilfe, 2018; Boulvain
et al.,2012; Nice, 2015




die Schwangere komplett kohlenhydratfrei
erndhrt, um kein Insulin spritzen zu missen.
Das entspricht keineswegs den Erndhrungs-
empfehlungen , und so braucht es viel Fin-
gerspitzengeflihl, um diesen Vorbehalten
konstruktiv zu begegnen. Ein Gesprach mit
Vertiefung und Veranschaulichung der Pa-
thophysiologie hilft, zu kldren, dass nur mit
geniigend Insulin das Ziel der stabilen Stoff-
wechseleinstellung in der Schwangerschaft
erreicht wird. Motivierend kann fir die
Schwangere sein, wenn sie erfahrt, dass eine
Insulintherapie einen Benefit fir das Kind
darstellt, indem das Geburtsgewicht und
das spéatere Diabetesrisiko kleiner werden.

Gefragt sind Kommunikation
und transkulturelle Kompetenz

Bei Schwangeren wird oft eine grosse Insulin-
resistenz beobachtet. Die kortisonahnlichen
Hormone der Plazenta bewirken, dass das
Insulin im Kérper der Frau nicht mehr ad-
aquat wirken kann, und so werden z. T. sehr
grosse Mengen an Insulin bendtigt, um einen
stabilen Blutzucker zu gewéhrleisten. Die
stete Steigerung des Insulins kann zu Zwei-
feln und Resignation bei den Schwangeren
fiihren. Hier arbeitet die/der Diabetesbera-
ter/in mit Methoden des Coachings und Kom-
munikationskonzepten wie z.B. dem «Moti-
vational Interviewing» nach Miller und Roll-
nick (2015).

Die Arbeit mit fremdsprachigen Schwange-
ren stellt die/den Diabetesfachberater/in vor
zusatzliche Herausforderungen: Zur kom-

Mit der Diagnose
Gestationsdiabetes
riickt der Stoffwechsel
der Schwangeren in
den Fokus.

plexen Sachlage kommen unter Umstanden
ein differierendes Schwangerschafts- und
Krankheitsverstédndnis sowie andere Ess-
und Bewegungsgewohnheiten hinzu. Um
das Diabetesmanagement der Schwangeren
in ihren Alltag zu Ubersetzen, ist deshalb
auch transkulturelle Kompetenz gefragt.
Schwangere, welche die Diagnose GDM er-
halten, sind meist sehr gepragt von der Stoff-
wechselstérung. Das Blutzuckermessen und
die Achtsamkeit der Erndhrung gegenlber
nehmen viel Zeitin Anspruch, und die Sorgen
um das Kind kénnen die Schwangerschaft
lberschatten. Eine unterstiitzende Haltung
der begleitenden Fachpersonen ist sehr
wichtig. Der GDM beeinflusst manchmal den
«Plan», den sich die Schwangere fiir sich zu-
rechtgelegt hat. So kann z.B. die Geburt im
Geburtshaus in Frage gestellt werden, was es
fiir die Schwangere schwieriger macht, die
Diagnose zu akzeptieren.

n rechtfertigen den

zusatzlichen Vorsorgeaufwand

Hier ist eine gute Kommunikation zwischen
der/dem Diabetesberater/in und der Hebam-
me essenziell, um eine zufriedenstellende
Losung fir die Schwangere zu finden. Ist der
Blutzucker stabil eingestellt, kann oft eine
Geburt im Geburtshaus angestrebt werden.

Mit der Diagnose GDM wird aus der physiolo-
gischen Schwangerschafteine Risikoschwan-
gerschaft, doch sind die Blutzuckerwerte
stabil eingestellt, gleicht sich das Outcome
nahezu an dasjenige der physiologischen
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Schwangerschaft an. Die zahlreichen Folgen,
die eine gestorte Glukosetoleranz haben
kann, rechtfertigen dennoch die zusatzli-
chen Vorsorge- und Beratungstermine. Oft
gehtesv. a. um die Anwendung einer gesun-
den und ausgewogenen Erndhrung und kor-
perlichen Aktivitat, um grundséatzliches Wis-
sen fir alle Schwangeren also. Die Heraus-
forderung ist vielfach die Umsetzung im
Alltag; hier kann die Schwangere von den
Beratungsfdhigkeiten der Diabetesberate-
rin / des Diabetesberaters profitieren. Viele
Schwangere sehen die Diagnose als Chance
fiir eine Umstellung auf einen gesunden Le-
bensstil, von dem auch das Kind und die
ganze Familie profitieren werden. Nicht ver-
gessen sollte man dabei, dass diese und da-
mit eine nachhaltige Prévention einige Zeit
in Anspruch nimmt.

merte ctahil einnec
werte stabil eimgesite

N

c () ii1tcnome
S utcome
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Optimal betreutim
interprofessionellen Team
Risi-

koschwangerschaft wird, nimmt der Anteil

Wenn eine Schwangerschaft zur

an beteiligten Fachpersonen zu. Die Hebam-
me, die gemass ihrem Berufsprofil verant-
wortlich ist fiir die physiologische Schwan-
gerschaft, die Geburt und das Wochenbett,
teilt sich nun die Zustandigkeit mit Gyna-
kologinnen/Gynékologen, Diabetologinnen/
Diabetologen und Diabetesfachberatenden.
Manche Hebammen sehen dies als unnétige
Pathologisierung und Verzettelung der
Schwangerschaft, in der sich die Frau auf
das Kind und die natirlichen Vorgénge in
ihrem Korper konzentrieren sollte.

Doch so wie die Diagnose GDM eine Chance
fur die Schwangere und ihre Familie bedeu-
ten kann, bietet sie der Hebamme eine Chan-
ce zur interprofessionellen Zusammenar-
beit. Nur eine gute Kommunikation zwi-
schen allen Beteiligten gewahrleistet eine
optimale Betreuung. Dabei kann die Hebam-
me durchaus ihre Starken ausspielen; ihr
Selbstbewusstsein im Wissen um Schwan-
gerschaft, Geburt und Wochenbett und ihre
Bodenhaftung werden gerade von Schwan-
geren mit GDM, die oft verunsichert sind,
sehr geschatzt. Sie leistet mit ihrer Nahe zu

den Schwangeren und deren Familien einen
wichtigen Beitrag zur Umsetzung des Diabe-
tesmanagements und zur Unterstiitzung in
der herausfordernden Zeit. Die Hebamme ist
Expertin flir Mutterschaft und Frauenge-
sundheit und das bleibt sie auch, wenn eine
Frau Diabetes hat! o

Sarah Biihler

arbeitet als Hebamme und Diabetesfachberaterin in
Ausbildung am Luzerner Kantonsspital. thre
Arbeitsorte sind das Ambulatorium fiir Schwangere
und die Diabetesberatung am Standort Luzern.
sarah.buehler@luks.ch
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Folgen des
Gestationsdiabetes

Fiir die Mutter:
Harnwegsinfektionen
Hypertonie/(Pra-)Eklampsien
Polyhydramnion
Vermehrt vaginal-operative
Geburten und Sectiones
Vermehrt Aborte, Frithgeburten
und intrauteriner Fruchttod
Vermehrt Geburtseinleitungen
Vermehrt Schulterdystokien und
hoéhergradige Dammverletzungen
Stillbeginn erschwert, haufig
Milcheinschuss verzogert
Langfristig: Risiko fiir Typ-2-
Diabetes erhoht (30 bis 80% nach
funf bis zehn Jahren)

Fiir das Kind (Folgen der fetalen Hy-
perinsulinamie als Antwort auf das
Uberangebot von Glukose iber die

Nabelschnur):
Makrosomie
Neonatale Hypoglykamie
Polyglobulie/Hyperbilirubinamie
Atemnotsyndrom / kindliche
Reifungsverzégerung
Langfristig: Ubergewicht und
Typ-2-Diabetes

Quellen: Forster et al., 2017; Hien
etal.,2013; Lobner et al., 2006
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