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Macht der orale
Glucosetoleranztest
schwangere Frauen

krank?

Allgemeingültige Empfehlungen zur Prävention von

Gestationsdiabetes mellitus (GDM) fehlen bislang.

Doch es gibt verschiedene Möglichkeiten, um dieser

Erkrankung besser vorzubeugen. Wie Schwangere mit
GDM am besten identifiziert werden, ist weitgehend

ungeklärt- hier besteht Handlungsbedarf. Der

Diagnosestellung begegnen Schwangere nicht nur

mit Unverständnis, oft löst sie bei den Betroffenen

grossen Stress aus. Dies gilt es zu verhindern.

TEXT:
FIONA HEFTI UND ANINA PACCIARELLI
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n den industrialisierten Ländern nimmt
die Prävalenz des Gestationsdiabetes

mellitus (GDM) stetig zu (Eades et al.,

2017; Zhu & Zhang, 2016). Trotz intensiver

Forschung gibt es keine allgemeingültigen

Empfehlungen zu dessen Prävention. Es

besteht Handlungsbedarf. Seit dem Erscheinen

derStudie«Hyperglycemia and adverse

pregnancy outcome» (HAPO) (Balsyte et al.,

2018) im Jahr 2008 ist die Zahl an Frauen,

die mit GDM diagnostizierten wurden, in die

Höhe geschossen. Die Fragen sind: In

welchem Verhältnis steht das Herabsetzen der

diagnostischen Grenzwerte und der damit
verbundenen steigenden Anzahl GDM

diagnostizierter Frauen? Wie viele Neugeborene

sind tatsächlich symptomatisch aufgrund
des GDM ihrer Mutter?

Die Konsequenzen für Mutter und Kind können

bei unentdecktem GDM folgenschwer
sein. Gleichzeitig begegnen betroffene Frauen

der Diagnose GDM oft mit Unverständnis

und Unwissen. Auf die resultierenden
Interventionen wie Ernährungsumstellung im

weiteren Verlauf der Schwangerschaft, eine

allfällige Einleitung am errechneten

Geburtstermin, die wiederholten Plasmaglu-

cosemessungen und Frühernährung des

Neugeborenen sind sie meist ungenügend

vorbereitet.

Literaturrecherche,

Fragebogen und Einzelgespräche

Diese Fragen trieben die Autorinnen, zwei

Hebammenstudentinnen aus Zürich, um,
sodass sie beschlossen, im Rahmen ihrer

Bachelorthesis dieser Thematik auf den

Grund zu gehen. Sie stellten sich die Frage:

inwiefern bestehen Einflussmöglichkeiten
seitens der Schwangeren und medizinischen

Fachpersonen auf den oralen Glucosetoleranztest

(oGTT)? Die Autorinnen postulierten

die Hypothese, dass deroGTT durch das

Die weltweit steigende

Prävalenz von Gestationsdiabetes

mellitus liegt einerseits

an der Veränderung
der Screeningverfahren und

Einführung neuer diagnostischer

Grenzwerte, andererseits

an der Zunahme des

mütterlichen Alters und der

Adipositasprävalenz.

Verhalten der Schwangeren bis zum

Testzeitpunkt sowie durch das Testverfahren

und die vorgängige Aufklärung in der Praxis

beeinflussbar ist. Sollten sich in der Literatur

Hinweise finden, die ihre Hypothese

auch nur zu einem Teil bestätigen, könnte

darin das Potenzial liegen, GDM-Diagnosen

in Einzelfällen zu reduzieren.

Die Autorinnen setzten sich zum Ziel, ihre

Fragen anhand von drei verschiedenen

Vorgehensweisen zu beantworten: Sie begannen

mit einer Literaturrecherche, konsultierten

GDM-Reviewartikel und verglichen aktuelle

Richtlinien. In einem zweiten Schritt
untersuchten sie mittels Fragebogen stichpunkt-

artig die etablierte Beratungspraxis in Praxen

und Spitälern der Deutschschweiz bzgl.

GDM-Diagnostik und oGTT. Zuletzt führten
sie Einzelgespräche mit betroffenen Frauen,

um einen Einblick des subjektiv Erlebten im

Umgang mit dem Thema GDM zu bekommen.

Weshalb steigt die

Prävalenz weltweit an?

Laut Diabetes Gesellschaft Schweiz (2010)

tritt ein GDM bei 10 bis 15% aller

Schwangerschaften auf und gehört damit zu den

häufigsten Schwangerschaftskomplikationen.

Die weltweit steigende Prävalenz von
GDM liegt laut der Deutschen Diabetes

Gesellschaft (DDG) und der Deutschen Gesellschaft

für Gynäkologie und Geburtshilfe

(DGGG) (DDG & DGGG, 2018) einerseits an

der Veränderung der Screeningverfahren
und Einführung neuer diagnostischer
Grenzwerte, andererseits an der Zunahme des

mütterlichen Alters und der Adipositasprävalenz.

Die Einführung neuer diagnostischer Grenzwerte

im Jahr2011 steht in Zusammenhang
mit der Änderung der Deutschen Leitlinie

für GDM (DDG & DGGG, 2018). Diese basiert

wiederum auf der 2008 veröffentlichten
HAPO-Studie (Metzger et al., 2008). Die Ergebnisse

belegen einen signifikanten
Zusammenhang zwischen mütterlichen Plasmaglu-

cosewerten und fetaler Gewichtszunahme.

Es wird vermutet, dass die fetale

Insulinproduktion, die bei erhöhten Plasmagluco-

sewerten der Mutter gesteigert wird, die

Grundlagen dafür bildet (Metzger et al.,

2008).

Auswirkungen von
Diabetes auf Mutter und Kind

Ein unbehandelter Diabetes geht mit einem

erhöhten Risiko für schwangerschaftsindu-
zierte Hypertonie und Präeklampsie einher.
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Wie Schwangere mit Gestations¬

diabetes mellitus am besten

identifiziert werden können, bleibt

weitgehend ungeklärt. Auch die

Screeningmethoden selbst sind nicht
über jeden Zweifel erhaben.

Zu den akuten Folgen gehören zudem ante-

und postpartale Blutungen, Poly- als auch

Oligohydramnion, die primäre sowie die

sekundäre Geburtsbeendigung per Sectio

caesarea, Einleitungen sowie Dammrisse

dritten und vierten Grades (Thill, 2016).

Ein unentdeckter Diabetes mellitus oder

GDM kann perinatal negative Konsequenzen

wie neonatale Hypoglykämie, Makroso-

mie, Hypokalzämie, Polyglobulie, Hyperbili-

rubinämie und Atemnotsyndrom aufgrund

der herabgesetzten Surfanctantproduktion

zur Folge haben. Damit verbunden ist ein

erhöhtes Risiko einer Schulterdystokie oder

einer operativen Geburtsbeendigung sowie

die erhöhte Wahrscheinlichkeit, neonatale

intensivmedizinische Interventionen zu

benötigen (Reddi Rani & Begum, 2016; Thill,

2016).

Screening und Krankheitsbild

lösen Stress aus

Der Stellenwert, GDM bei betroffenen Frauen

zu diagnostizieren und behandeln, ist

unbestritten. Die grosse emotionale Belastung,

die das routinemässige Screeningver-
fahren im zweiten Trimenon darstellt, wird

jedoch beim aktuellen Testvorgang ausser

Acht gelassen.

Massnahmen zur
Prävention und zum

Umgang mit Gestations¬
diabetes mellitus

• Wissensvermittlung, frühzeitige

Aufklärung
• Beratungsgespräche

• Engmaschige und kontinuierliche

Betreuungdurch eine medizinische

Fachperson

• Betreute Bewegungsprojekte

• Angemessene Diät

• Ernährungsberatung
• Handout als Gedankenstütze

In den persönlichen Gesprächen äusserte

eine Mehrzahl der Schwangeren, dass das

Screeningverfahren an sich und das

Krankheitsbild GDM grosse Stressfaktoren
darstellten. Die Autorinnen der Bachelorthesis

erfuhren auch, dass die Schwangeren mangels

Informationen zum Testverfahren

zusätzlich verunsichert waren. Die Diagnosestellung

löste bei betroffenen Frauen oft
Selbstvorwürfe aus. Sie warfen sich vor,
sich nicht gesund genug ernährt zu haben.

Zudem machten sie sich Sorgen um ihr

ungeborenes Kind. In der Literatur beschreiben

Frauen im Zusammenhang mit der

Diagnosestellung GDM subjektive Schuld- und

Krankheitsgefühle, Gefühle der Überforderung

und des Kontrollverlusts bzgl. der eigenen

Gesundheit sowie Ängste um ihr

Wohlbefinden und jenes ihres Kindes (Devsam et

al., 2013).

Physiologische Veränderungen
im Kohlenhydratstoffwechsel

In einer Schwangerschaft entwickelt die

Frau zu Beginn des zweiten Trimenons eine

relative Insulinresistenz, die bis zum Ende

der Schwangerschaft progredient ist. Diese

physiologische Veränderung des materna-

len Metabolismus vereinfacht den Gluco-

setransport über die Plazenta. So wird für

das Wachstum des Feten gesorgt und dessen

gesunde Entwicklung sichergestellt

(Bain et al., 2015).

Mit fortdauernder Schwangerschaft steigt
die Konzentration der Plazentahormone,

die eine antagonistische Wirkung gegen¬

über Insulin haben. Das maternale Gewebe

zeigt daher eine zunehmende Insulinresistenz.

In der 24. bis 28. Schwangerschaftswoche

(SSW) wird der oGTT durchgeführt.
Also genau in jener Phase, in der die relative

Insulinresistenz am höchsten ist.

Die ursächlichen Mechanismen der GDM-

Entwicklung sind nicht restlos geklärt. Zu

den in der Literatur genannten Risikofaktoren

für die Entwicklung eines GDM zählen

ein fortgeschrittenes Alter der Schwangeren,

mangelnde körperliche Aktivität, eine

nahrungsfaserarme und kohlenhydratreiche

Ernährung, Multiparität, die Geburt

eines makrosomen Kindes in der Vergangenheit

sowie die ethnische Zugehörigkeit

(Südostasien, Lateinamerika und Afrika)

(Balsyte et al., 2018). Einem erhöhten Risiko,

an GDM zu erkranken, sind ebenfalls

Frauen ausgesetzt, die einen GDM in einer

vorhergehenden Schwangerschaft entwickelt

haben oder familiär vorbelastet sind

(Thill, 2016).

Problemstellung als

Ausgangslage

Screeningmethoden

Klinische Zeichen eines GDM fehlen oft. Aus

diesem Grund sind verlässliche

Screeningmethoden, die sicherstellen, dass Frauen

mit GDM früh und akkurat erkannt werden,

unabdingbar. Wie Schwangere mit GDM am

besten identifiziert werden können, bleibt

weitgehend ungeklärt. Auch die Screeningmethoden

selbst sind nicht über jeden
Zweifel erhaben (van Leeuwen et al., 2012).
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Das Standardvorgehen in der Schweiz zur

Diagnose eines GDM richtet sich nach dem

«Expertenbrief No 37» der gynécologie suisse

SGGG (Boulvain et al., 2011). Dieser

besagt die Durchführung eines oralen Gluco-

setoleranztests mit 75g Glucose bei allen

Frauen zwischen der24. und der 28. SSW.

Aufgrund der Ergebnisse der HAPO-Studie

(Metzger et al., 2008) hat die International

Association of the Diabetes and Pregnancy

Study Groups (International Association of

Diabetes and Pregnancy Study Groups

Consensus Panel, 2010) die Grenzwerte

herabgesetzt. Sie lauten wie folgt:
• Nüchtern Plasmaglucose

>5,lmmol/l
• Plasmaglucose nach einer Stunde

>10mmol/l
• Plasmaglucose nach zwei Stunden

>8,5mmol/l

Betreuung

Das behandelnde Fachpersonal ist dazu

angehalten, die Schwangere vorgängig zu

instruieren und einen Informationsflyer
abzugeben. Am Tag des Tests muss erfragt

werden, ob eine Nahrungskarenz von
mindestens acht Stunden eingehalten wurde.

Danach wird die Nüchtern-Plasmaglucose
im venösen Vollblut bestimmt. Liegt der

Wert >5,1 mmol/1, kann deroGTT abgebrochen

werden, da ein GDM vorliegt. Umgekehrt

kann auf eine Glukosebelastung
verzichtet werden, wenn der Wert <4,4 mmol/1

liegt.

Wissenslücken

Die Beobachtungen der Autorinnen aus der

Praxis zeigten, dass keineswegs alle Frauen

frühzeitig auf den oGTT vorbereitet und

sorgfältig über dessen Ablauf informiert
werden. Nicht selten zeigten sich seitens

der Schwangeren in persönlichen Gesprächen

Wissenslücken. Aus diesem Grund ist

es wichtig, dass Hebammen schon in die

Schwangerschaftsbetreuung involviert werden.

Die Aufklärung zum GDM und dessen

Screeningverfahren könnte eines von
zahlreichen Themen sein, dem die Hebamme in

ihrer Schwangerschaftsvorsorge angemessen

Zeit widmet.

Diät und Insulin

In der Vergangenheit konnte gezeigt werden,

dass die Behandlung eines GDM durch

das Einhalten einer Diät oder die Verabreichung

von Insulin das Risiko von Komplika¬

tionen senken kann. Es konnten sowohl das

perinatale Outcome des Kindes wie auch

jenes der Mutter verbessert werden

(Lindsay et al., 2011).

In der Literatur wird beschrieben, dass 20 bis

60% der Frauen mit diagnostiziertem GDM

einer Insulinbehandlung bedürfen (Swiss

Medical Forum, 2017). Erfahrungsgemäss

können die Plasmaglucosewerte jedoch
oftmals mit Diät und angepasster Bewegung
im angestrebten Normalbereich gehalten
werden.

Was ist für
die Praxis relevant?

Die beschriebenen Erkenntnisse haben bei

den Autorinnen die Frage aufgeworfen, ob

ein gewisser Prozentsatz der Schwangeren

durch ein Fehlverhalten ihrerseits oder
vonseiten der betreuenden Fachpersonen vor
dem oGTT als falsch-positiv getestet wird.
Welche Umstände führen dazu, dass das

GDM-Screening im zweiten Trimenon positiv

ausfällt, wenn die Plasmaglucosewerte
im Verlauf der Schwangerschaft durch Diät

und vermehrte körperliche Aktivität im

Normbereich gehalten werden können? Es

stellt sich dementsprechend die Frage, ob

und wie dies verhindert werden kann: War

die Ernährung der Schwangeren vor dem

Test möglicherweise ungeeignet? Oder wurde

die Schwangere ungenügend informiert?

Wenn Ja, wie könnte erreicht werden, dass

Schwangere vor dem Screening bereits
ausreichend über ein möglichst präventives
und langfristig anhaltendes Verhalten

aufgeklärtwürden?

Erkenntnisse

aus der Literatur

Ernährung und Bewegung

In der Literatur finden sich klare Hinweise,

dass gesteigerte Bewegung und eine

angemessene Diät mit einem hohen Anteil an

Nahrungsfasern und einer massvollen Menge

an Kohlenhydraten einen präventiven
Charakter auf die Entwicklung eines GDM

haben (Agha-Jaffar et al., 2016). Zudem

lässt sich die Tendenz erkennen, dass die

Prävention umso wirkungsvoller ist, je früher

und je länger gesunde Schwangere sie in

Form von angepasster Bewegung und

Ernährung betreiben (Agha-Jaffar et al., 2016;

Sanabria-Martinez et al., 2015).

Die Autorinnen empfehlen durch Fachpersonen

begleitete Bewegungsprogramme
sowie eine engmaschige und intensive Be-
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treuung der Schwangeren durch eine

Fachperson. Diese erhöhen die Compliance der

Schwangeren und haben dadurch einen

präventiven Effekt auf die Entwicklung
eines GDM oder der exzessiven Gewichtszunahme

(Sanabria-Martinez et al., 2015;

Schieren, 2013).

Prävention und Information

Präventionsmassnahmen haben sich als

noch wirkungsvoller erwiesen, wenn Frauen

bereits präkonzeptionell umfassend

informiert werden. Durch kleine Intervention

wie das Führen eines Aufklärungsgespräches

in der Frühschwangerschaft zum Thema

GDM und dessen Prävention kann eine

statistisch signifikante Reduktion der
Prävalenz dieser Stoffwechselerkrankung
erreicht werden.

In der Literatur finden
sich klare Hinweise, dass

gesteigerte Bewegung und

eine angemessene Diät
mit einem hohen Anteil

an Nahrungsfasern und

einer massvollen Menge

an Kohlenhydraten einen

präventiven Charakter

auf die Entwicklung eines

Gestationsdiabetes

mellitus haben.

Information bedeutet Wissen und dadurch

Nachvollziehbarkeit. Nichtwissen kann zur

Folge haben, dass sich die Schwangere

bspw. nicht an vorgeschriebene Testanforderungen

hält. Dies kann das Testergebnis

beeinflussen, den positiven Prädikativwert
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und damit die Inzidenz von GDM

verfälschen. Die Konsequenzen für Mutter und

Kind können, wie beschrieben, weitreichend

sein und schwerwiegend ausfallen.

So lässt sich die Prävalenz

positiv beeinflussen

Das Fachpersonal hat bei der Handhabung

des OGTT-Testverfahrens einen erheblichen

Einfluss und trägt damit unwissentlich zur

Aussagekraft des Screeningergebnisses bei.

So zeigen die zentralen Erkenntnisse aus

der Bachelorthesis klar auf, dass das zeitgerechte

Vermitteln von angemessenen und

ausreichenden Informationen zum
Krankheitsbild GDM und dessen Präventionsmöglichkeiten

einen positiven Effekt auf die

Prävalenz haben können. Die Aufklärung sollte

systematisch durchgeführt werden. Nach

Möglichkeit sollte ein Handout mit den

wichtigsten Informationen bzgl.

Präventionsstrategien und Verhaltensweisen vor
dem oGTT abgegeben werden. Dies auch

unter dem Gesichtspunkt, dass die Schwangere

in einer Schwangerschaftskontrolle oft

von Informationen überflutet wird und

dadurch Wesentliches untergehen kann.

Eine schriftliche Gedankenstütze bildet das

Kernstück einer simplen Präventionsstrategie.

Somit lautet der Kardinalauftrag aller

Schwangerschaftsbegleitenden Fachpersonen,

alles zu unternehmen, damit Schwangere

auf eine umfassende Beratung und

Betreuung zählen können. Solange das GDM-

Screeningverfahren nicht mit gross
angelegten Studien hinterfragt wird, ist eine

offene und ausführliche Aufklärung zu diesem

Thema das einzige Mittel, gesunde Schwangere

vor einer möglichen Fehldiagnose zu

bewahren. 0
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