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TITELTHEMA

Gestationsdiabetes:
Pathophysiologic 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 häufigste Stoffwechselstörung in der Schwangerschaft.

Diese Diagnose macht aus der physiologischen

Schwangerschaft eine Risikoschwangerschaft, die

häufigere Überwachungen von Mutter und Kind nach

sich zieht. Viele Hebammen erleben die neuen
Richtlinien als Pathologisierung und beobachten

die aktuelle Entwicklung kritisch.

TEXT:
SARAH BÜHLER

14 5/2019 Obstetrica
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Die Blutzuckerwerte einer

Schwangeren sind generell
tiefer als die der nicht schwangeren

Bevölkerung, und deshalb

müssen auch die Grenzwerte

zum Gestationsdiabetes tiefer

angesetzt werden.

er Gestationsdiabetes (GDM) ist

eine Glukoseintoleranz, die

erstmalswährend derSchwangerschaft
entdeckt wird. Er schliesst die

Möglichkeit einer bereits vor der Schwangerschaft

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, basierend

auf den Resultaten der Hapo-Studie und

den darauffolgenden Empfehlungen der

International Association of Diabetesand

Pregnancy Study Groups, der WHOund der ADA,

auch in der Schweiz neue Grenzwerte zur

Diagnose eines GDM übernommen (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

Zusammenhang mit schwangerschaftsspezifischen

Endpunkten, sondern waren definiert wie die

Grenzwerte zur Diagnose eines Diabetes mellitus

oder eines Prädiabetes (Metzger et al.,

2008). Die Hapo-Studie und Folgearbeiten

haben erstmals schwangerschaftsspezifische

Endpunkte untersucht und sind zum

Schluss gekommen, dass steigende mütterliche

Blutzuckerwerte in der Schwangerschaft,

die nach den bisher geltenden Richtlinien

nicht als diabetisch eingestuft wurden,

dennoch zu negativen Outcomes für Mutter

und Kind führten (Metzger et al., 2008).

Veränderte Blutzuckerwerte

und Insulinproduktion
Auf der anderen Seite erklären sich die tieferen

Blutzuckergrenzwerte für Schwangere

auch aus der Physiologie der Schwangerschaft:

Durch die Zunahme des Blutvolumens

in der Schwangerschaft ergibt sich ein

Verdünnungseffekt beim Blutzucker. Die

Blutzuckerwerte einer Schwangeren sind

also generell tiefer als die der nicht schwangeren

Bevölkerung, und deshalb müssen

auch die Grenzwerte zum GDM tiefer angesetzt

werden (Hien et al., 2013).

Die schwangere Frau hat einen grösseren
Bedarf an Kohlenhydraten. In der ersten Hälfte

der Schwangerschaft ist die Insulinsensitivi-

tät des Körpers erhöht. In der zweiten Hälfte

der Schwangerschaft bis zur Geburt steigt
die Insulinproduktion des Pankreas um

30 bis 50% an (Hien et al., 2013). Die

Schwangerschaftshormone (Wachstumshormone,

humanes Plazentalaktogen) bewirken

jedoch eine Insulinresistenz, die durch Übergewicht

und Bewegungsarmut gefördert wird.

So resultiert bei ca. 5 bis 10% aller Schwangeren

eine Insuffizienz der Bauchspeicheldrüse;

die adäquate Versorgung des Körpers

mit Insulin ist nicht mehr gewährleistet und

der Blutzucker erhöht (Arbeitsgemeinschaft
Diabetes und Schwangerschaft der

Deutschen Diabetes Gesellschaft, DDG, &

Arbeitsgemeinschaft Geburtshilfe und Pränatalmedizin

in der Deutschen Gesellschaft für

Gynäkologie und Geburtshilfe, DGGG, 2018; Hien

et al., 2013).

Früh einem

Diabetes mellitus vorbeugen
Die Prävalenz des GDM hat in den letzten

15 Jahren weltweit stark zugenommen, was

einerseits auf die veränderten Screeningver-

fahren und diagnostischen Grenzwerte,

andererseits auf die Zunahme von Risikofaktoren

wie Übergewicht, höheres mütterliches

Alter und genetische Prädisposition
zurückzuführen ist (Arbeitsgemeinschaft Diabetes

und Schwangerschaft der DDG &

Arbeitsgemeinschaft Geburtshilfe und Pränatalmedizin

in der DGGG, 2018).

Ein (unbehandelter) GDM kann für Mutter

und Kind schwerwiegende Folgen haben

(siehe Kasten auf Seite 18). Nebst der Therapie

mit Ernährungsanpassung und bei

Bedarf Insulin (ca. 25% der Frauen) ist beim

GDM v. a. die Prävention eines späteren
Diabetes mellitus wichtig. Neben Lifestyle-

massnahmen hat sich das Stillen als effektive

Prophylaxe für Mutter und Kind herausgestellt

(Gunderson et al., 2015) (siehe auch

Seite 7).

Eine wirkungsvolle Praktik zur Stillförderung
bei Schwangeren mit Diabetes ist die präpar-

tale Kolostrumgewinnung, die zunehmend

angewandt wird. Das gewonnene Kolostrum

kann zugleich als Hypoglykämieprophylaxe
beim Neugeborenen verwendet werden

(Forster et al., 2017).

Eng begleitet in Diabetes- und

Ernährungsberatung
Wird ein GDM in der Schwangerschaft

diagnostiziert, erfolgt eine Diabetesberatung.

Die/der Diabetesfachberater/in oder die

Diabeteshebamme - wie es sie an Perinatalzent-

ren gibt - informiert die Schwangere
ausführlich über die Bedeutung der Diagnose

GDM. Die Schwangere lernt, selber Blutzucker

zu messen und zu dokumentieren. Zu

Hause misst sie ein 4- oder 6-Punktemess-

profil. Die/der Diabetesfachberater/in

begleitet die Schwangere bis zur Geburt. Sie/er

interpretiert mit ihr zusammen die gemessenen

Blutzuckerwerte, gibt Ernährungsempfehlungen

und motiviert die Schwangere,

körperlich aktiv zu sein, um die Insulinsensi-
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tivität zu verbessern (Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Schwangerschaft

der DDG & Arbeitsgemeinschaft Geburtshilfe und Pränatalmedizin

in der DGGG, 2018).

Parallel dazu findet eine Ernährungsberatung 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 Prävention eines späteren Diabetes und

die Stillförderung besprochen. Sechs bis acht Wochen nach der

Geburt erfolgt die Nachberatung, in der erneut die Prävention eines

späteren Diabetes angesprochen und der Langzeitzucker HbAlc gemessen

wird. Die Beratung nach der Geburt ist zentral, denn die in der

Schwangerschaft gelernten Lifestylemodifikationen sollen möglichst

weiterhin angewandt werden - nach der Geburt kann auch vor einer

nächsten Schwangerschaft sein!

Um einen GDM optimal zu behandeln, ist eine enge Zusammenarbeit

zwischen Diabetesberatung, Ernährungsberatung, 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 Anhaltspunkte

für das Diabetesteam für weitere Therapieentscheidungen.
Viele Schwangere, die in die Diabetesberatung kommen, haben

davon gehört, dass die Grenzwerte für den oGTT jetzt tiefer angesetzt
sind. Einige hinterfragen denn auch ihre Diagnose des GDM und meinen

z. B., wenn sie nur bei einem Wert um 0,1 mmol/l erhöht waren,
sei das bestimmt nicht so schlimm. Andere meinen, sie hätten «nur

ein wenig Diabetes»; hier ist fundierte Information zu den aktuellen

Empfehlungen wichtig und auch, woher diese stammen. Für Schwangere

und Hebammen mag interessant sein, dass in der Hapo-Studie

keine eigentlichen Schwellenwerte gefunden wurden, sondern eine

kontinuierliche Zunahme der mütterlichen und kindlichen Risiken

bei steigenden Biutzuckerwerten, wobei ab den heute gültigen

Grenzwerten bereits deutlich erhöhte Risiken festgestellt wurden

(Metzger et al., 2008).

Screening und Grenzwerte

Terminkoordination

und Insulin

Gegen Ende der Schwangerschaft nimmt die Frequenz der Vorsorgetermine

bei Risikoschwangeren zu. Die Blutzuckerwerte werden in

der Diabetesberatung alle ein bis zwei Wochen bis zur Geburt
angeschaut. Das führt oft zu «Terminmüdigkeit» bei den Schwangeren; viele

erleben die zahlreichen Vorsorge- und Beratungstermine als

organisatorische Belastung. Die/der Diabetesfachberater/in versucht,

dieser Situation abzuhelfen, indem z.B. bei guter Blutzuckereinstellung

weniger Termine geplant oder Beratungen per Telefon oder

E-Mail angeboten werden. Ein zusätzliches Angebot ist die integrierte

Beratung im Rahmen der Schwangerenvorsorge durch eine speziell

ausgebildete Diabeteshebamme.

Schwierig wird es für manche Schwangere, wenn es notwendig wird,
Insulin zu injizieren. Es bestehen vielfach grosse Hemmungen gegen
Medikamente in der Schwangerschaft. Doch obwohl Insulin kein

Medikament im eigentlichen Sinne, sondern eine Hormontherapie mit

physiologischer Struktur ist, fühlen sich viele Schwangere belastet

und voller Widerstände dagegen. Dies kann soweit führen, dass sich

16 5/2019 Obstetrica

Screening Gestationsdiabetes (GDM), oraler
Glukosetoleranztest mit 75 g Glucose:

• 12 bis 14 Schwangerschaftswochen bei Risikofaktoren

(BMI >30kg/m2, Status nach GDM, Status nach Geburt

eines Kindes >4000 g, Status nach intrauteriner

Fruchttod, polyzystisches Ovarial-Syndrom, Therapie

mit Kortikosteroiden, Kind mit einem Neuralrohrdefekt,

Ethnie nicht kaukasisch, habituelle Aborte,

Glukosurie einmalig++ oder zweimalig + und

mütterliches Alter >35 Jahre).

Alternativ: Langzeitzucker HbAlc und Nüchtern-Glucose

• 24 bis 28 Schwangerschaftswochen bei allen

Schwangeren.

• Durchführung unter Standardbedingungen:

Keine akute Erkrankung/Erkältung am Testtag, Test

frühestens fünf Tage nach Lungenreifung, keine

aussergewöhnliche körperliche Belastung am Vortag,
übliche Kohlenhydratmengen während der letzten

drei Tage, ab 22 Uhr am Vortag nüchtern für mindestens

acht Stunden, Test zwischen 6 und 9 Uhr am

Testtag, während dem Test möglichst wenig bewegen
und nicht rauchen.

Grenzwerte Blutzucker (im venösen Plasma):
• Nüchtern >5,1 mmol/1

• Nach einer Stunde >10 mmol/l
• Nach zwei Stunden >8,5 mmol/l
Ein pathologischer Wert genügt für die Diagnose.

Quellen: Arbeitsgemeinschaft Diabetes und

Schwangerschaft der Deutschen Diabetes

Gesellschaft & Arbeitsgemeinschaft Geburtshilfe
und Pränatalmedizin in der Deutschen Gesellschaft

für Gynäkologie und Geburtshilfe, 2018; Boulvain

et al., 2012; Nice, 2015
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die Schwangere komplett kohlenhydratfrei

ernährt, um kein Insulin spritzen zu müssen.

Das entspricht keineswegs den

Ernährungsempfehlungen und so braucht es viel

Fingerspitzengefühl, um diesen Vorbehalten

konstruktiv zu begegnen. Ein Gespräch mit

Vertiefung und Veranschaulichung der

Pathophysiologie hilft, zu klären, dass nur mit

genügend Insulin das Ziel der stabilen

Stoffwechseleinstellung in der Schwangerschaft
erreicht wird. Motivierend kann für die

Schwangere sein, wenn sie erfährt, dass eine

Insulintherapie einen Benefit für das Kind

darstellt, indem das Geburtsgewicht und

das spätere Diabetesrisiko kleiner werden.

Gefragt sind Kommunikation

und transkulturelle Kompetenz
Bei Schwangeren wird oft eine grosse
Insulinresistenz beobachtet. Die kortisonähnlichen

Hormone der Plazenta bewirken, dass das

Insulin im Körper der Frau nicht mehr

adäquat wirken kann, und so werden z. T. sehr

grosse Mengen an Insulin benötigt, um einen

stabilen Blutzucker zu gewährleisten. Die

stete Steigerung des Insulins kann zu Zweifeln

und Resignation bei den Schwangeren

führen. Hier arbeitet die/der Diabetesberater/in

mit Methoden des Coachings und

Kommunikationskonzepten wie z.B. dem

«Motivational Interviewing» nach Miller und Roll-

nick (2015).

Die Arbeit mit fremdsprachigen Schwangeren

stellt die/den Diabetesfachberater/in vor
zusätzliche Herausforderungen: Zur kom¬

plexen Sachlage kommen unter Umständen

ein differierendes Schwangerschafts- und

Krankheitsverständnis sowie andere Ess-

und Bewegungsgewohnheiten hinzu. Um

das Diabetesmanagement der Schwangeren

in ihren Alltag zu übersetzen, ist deshalb

auch transkulturelle Kompetenz gefragt.

Schwangere, welche die Diagnose GDM

erhalten, sind meist sehr geprägt von derStoff-

wechselstörung. Das Blutzuckermessen und

die Achtsamkeit der Ernährung gegenüber

nehmen viel Zeit in Anspruch, und die Sorgen

um das Kind können die Schwangerschaft

überschatten. Eine unterstützende Haltung
der begleitenden Fachpersonen ist sehr

wichtig. Der GDM beeinflusst manchmal den

«Plan», den sich die Schwangere für sich

zurechtgelegt hat. So kann z.B. die Geburt im

Geburtshaus in Frage gestellt werden, was es

für die Schwangere schwieriger macht, die

Diagnose zu akzeptieren.

Die Folgen rechtfertigen den

zusätzlichen Vorsorgeaufwand
Hier ist eine gute Kommunikation zwischen

der/dem Diabetesberater/in und der Hebamme

essenziell, um eine zufriedenstellende

Lösung für die Schwangere zu finden. Ist der

Blutzucker stabil eingestellt, kann oft eine

Geburt im Geburtshaus angestrebt werden.

Mit der Diagnose GDM wird aus der physiologischen

Schwangerschaft eine Risikoschwangerschaft,

doch sind die Blutzuckerwerte

stabil eingestellt, gleicht sich das Outcome

nahezu an dasjenige der physiologischen

Schwangerschaft an. Die zahlreichen Folgen,

die eine gestörte Glukosetoleranz haben

kann, rechtfertigen dennoch die zusätzlichen

Vorsorge- und Beratungstermine. Oft

geht es v. a. um die Anwendung einer gesunden

und ausgewogenen Ernährung und

körperlichen Aktivität, um grundsätzliches Wissen

für alle Schwangeren also. Die

Herausforderung ist vielfach die Umsetzung im

Alltag; hier kann die Schwangere von den

Beratungsfähigkeiten der Diabetesberaterin

/ des Diabetesberaters profitieren. Viele

Schwangere sehen die Diagnose als Chance

für eine Umstellung auf einen gesunden

Lebensstil, von dem auch das Kind und die

ganze Familie profitieren werden. Nicht

vergessen sollte man dabei, dass diese und

damit eine nachhaltige Prävention einige Zeit

in Anspruch nimmt.

Sind die Blutzuckerwerte

stabil eingestellt;

gleicht sich das Outcome

nahezu an dasjenige
der physiologischen

Schwangerschaft an.

Mit der Diagnose
Gestationsdiabetes

rückt der Stoffwechsel
der Schwangeren in

den Fokus.

Obstetrica 5/2019 17



TITELTHEMA

Optimal betreut im

interprofessionellen Team

Wenn eine Schwangerschaft zur

Risikoschwangerschaft wird, nimmt der Anteil

an beteiligten Fachpersonen zu. Die Hebamme,

die gemäss ihrem Berufsprofil
verantwortlich ist für die physiologische
Schwangerschaft, die Geburt und das Wochenbett,

teilt sich nun die Zuständigkeit mit

Gynäkologinnen/Gynäkologen, Diabetologinnen/

Diabetologen und Diabetesfachberatenden.

Manche Hebammen sehen dies als unnötige

Pathologisierung und Verzettelung der

Schwangerschaft, in der sich die Frau auf

das Kind und die natürlichen Vorgänge in

ihrem Körper konzentrieren sollte.

Doch so wie die Diagnose GDM eine Chance

für die Schwangere und ihre Familie bedeuten

kann, bietetsiederHebammeeineChan-

ce zur interprofessionellen Zusammenarbeit.

Nur eine gute Kommunikation
zwischen allen Beteiligten gewährleistet eine

optimale Betreuung. Dabei kann die Hebamme

durchaus ihre Stärken ausspielen; ihr

Selbstbewusstsein im Wissen um

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett und ihre

Bodenhaftung werden gerade von Schwangeren

mit GDM, die oft verunsichert sind,

sehr geschätzt. Sie leistet mit ihrer Nähe zu

den Schwangeren und deren Familien einen

wichtigen Beitrag zur Umsetzung des

Diabetesmanagements und zur Unterstützung in

der herausfordernden Zeit. Die Hebamme ist

Expertin für Mutterschaft und Frauengesundheit

und das bleibt sie auch, wenn eine

Frau Diabetes hat! 0
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Folgen des
Gestationsdiabetes

Für die Mutter:
• Harnwegsinfektionen

• Hypertonie/(Prä-)Eklampsien

• Polyhydramnion
• Vermehrt vaginal-operative

Geburten und Sectiones

• Vermehrt Aborte, Frühgeburten

und intrauteriner Fruchttod

• Vermehrt Geburtseinleitungen
• Vermehrt Schulterdystokien und

höhergradige Dammverletzungen

• Stillbeginn erschwert, häufig
Milcheinschuss verzögert

• Langfristig: Risiko für Typ-2-

Diabetes erhöht (30 bis 80% nach

fünf bis zehn Jahren)

Für das Kind (Folgen der fetalen Hy-

perinsulinämie als Antwort auf das

Überangebot von Glukose über die

Nabelschnur):

• Makrosomie

• Neonatale Hypoglykämie

• Polyglobulie/Hyperbilirubinämie
• Atemnotsyndrom/kindliche

Reifungsverzögerung

• Langfristig: Übergewicht und

Typ-2-Diabetes

Quellen: Forster et al., 2017; Hien

et al., 2013; Löbner et al., 2006
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Befunderhebung und ständige
Verlaufskontrolle

Informationsabende in Bern, Aarau,
St. Gallen und Zürich. Weitere Infos unter
www.radloff.ch oder Telefon 062 825 0455

sjotoriw alkoholfrei

Stärkungsmittel mit langjähriger Tradition, zur
erfolgreichen Unterstützung während der Schwangerschaft
und in der Stillzeit
reich an Eisen, Kalzium, Magnesium und Vitamin C

mit ausgesuchten Kräuterextrakten

• x r"\rsjoton Bitte senden Sie mir mehr Informationen:

Name:

Strasse:

PLZ/Ort:

Beruf:
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Kräuterhaus Keller Herboristerie
1227 Carouge-Genève

Tel. 022 300 17 34, Fax 022 300 36 79
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Berlin, Berlin, wir wollen nach Berlin

Das Top-Highlight der
Hebammen-Fortbildungen
im deutschsprachigen Raum

Internationaler Hauptstadt-Congress

] | Geburtshilflicher
Dialog

Ihr Forum für den Dialog in
Schwangerschaft, Geburt & Wochenbett
für Hebammen & Frauenärztelnnen

2019
Nur noch

bis zum
professionellen,
interdisziplinären
Fortbildungs-Event
des deutschsprachigen
Raums - dem I. Intern.
Hauptstadt-Congress
OeburtshilflicherDialog
Berlin

io.- ii. September 2019>>
Berlin | Estrel Congress Center

Professionelles,
interdisziplinäres Teamwork.

Auftrag & Verpflichtung
für Hebammen & Frauenärztelnnen
in Schwangerschaft, Geburt & Wochenbettbetreuung.

Wünsche. Visionen. Zukunft
Frühbucher

I www.CeburtshilflicherDialog.de
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St. Joseph Krankenhaus
Berlin Tempelhof l
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Sie in
Berlin!

Beim Dialog dabei
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Von Hebammenverbänden im deutschsprachigen Raum empfohlen.
Anerkannte, zertifizierte Fortbildung.
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Hebammenbedarf

MEDELO
bekannt für:

fachkundige Beratung

Qualitätsprodukte
schnelle Lieferung
Leihgeräte-Stellung
technischer Service

faire Preise

MEDIZIN
TECHNIK

Tel. +49 (0) 6502 9224-0
Fax +49 (0) 6502 9224-30
Email: info@medelo-hebshop.de
Im Gewerbegebiet 34

D-54344 Kenn

www.medelo-hebshop.de
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