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Macht der orale
Glucosetoleranztest

schwangere Frauen
krank?

Allgemeingiiltige Empfehlungen zur Pravention von
Gestationsdiabetes mellitus (GDM) fehlen bislang.
Doch es gibt verschiedene Maglichkeiten, um dieser
Erkrankung besser vorzubeugen. Wie Schwangere mit
GDM am besten identifiziert werden, ist weitgehend
ungekldrt - hier besteht Handlungsbedarf. Der
Diagnosestellung begegnen Schwangere nicht nur
mit Unverstandnis, oft 10st sie bei den Betroffenen
grossen Stress aus. Dies gilt es zu verhindern.

T EGTE
FIONA HEFTI UND ANINA PACCIARELLI
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n den industrialisierten Landern nimmt
die Pravalenz des Gestationsdiabetes
mellitus (GDM) stetig zu (Eades et al.,
2017; Zhu & Zhang, 2016). Trotz intensiver
Forschung gibt es keine allgemeingiiltigen
Empfehlungen zu dessen Pravention. Es be-
steht Handlungsbedarf. Seit dem Erschei-
nen der Studie «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
Hohe geschossen. Die Fragen sind: In wel-
chem Verhaltnis steht das Herabsetzen der
diagnostischen Grenzwerte und der damit
verbundenen steigenden Anzahl GDM dia-
gnostizierter Frauen? Wie viele Neugeborene
sind tatsachlich symptomatisch aufgrund
des GDM ihrer Mutter?
Die Konsequenzen flir Mutter und Kind kén-
nen bei unentdecktem GDM folgenschwer
sein. Gleichzeitig begegnen betroffene Frau-
en der Diagnose GDM oft mit Unversténdnis
und Unwissen. Auf die resultierenden Inter-
ventionen wie Erndhrungsumstellung im
weiteren Verlauf der Schwangerschaft, eine
allfallige Einleitung am errechneten Ge-
burtstermin, die wiederholten Plasmaglu-
cosemessungen und Friiherndhrung des
Neugeborenen sind sie meist ungeniigend
vorbereitet.

Literaturrecherche,
Fragebogen und Einzelgesprache
Diese Fragen trieben die Autorinnen, zwei
Hebammenstudentinnen aus Zirich, um,
sodass sie beschlossen, im Rahmen ihrer

Bachelorthesis dieser Thematik auf den
Grund zu gehen. Sie stellten sich die Frage:
Inwiefern bestehen Einflussmoglichkeiten
seitens der Schwangeren und medizinischen
Fachpersonen auf den oralen Glucosetole-
ranztest (oGTT)? Die Autorinnen postulier-
ten die Hypothese, dass der oGTT durch das

Die weltweit steigende
Prdvalenz von Gestations-
diabetes mellitus liegt einer-
seits an der Verdnderung
der Screeningverfahren und
Einfiihrung neuer diagnos-
tischer Grenzwerte, anderer-
seits an der Zunahme des
miitterlichen Alters und der
Adipositasprdvalenz.

Verhalten der Schwangeren bis zum Test-
zeitpunkt sowie durch das Testverfahren
und die vorgéngige Aufklarung in der Praxis
beeinflussbar ist. Sollten sich in der Litera-
tur Hinweise finden, die ihre Hypothese
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auch nur zu einem Teil bestatigen, kdnnte
darin das Potenzial liegen, GDM-Diagnosen
in Einzelféllen zu reduzieren.

Die Autorinnen setzten sich zum Ziel, ihre
Fragen anhand von drei verschiedenen Vor-
gehensweisen zu beantworten: Sie begannen
mit einer Literaturrecherche, konsultierten
GDM-Reviewartikel und verglichen aktuelle
Richtlinien. In einem zweiten Schritt unter-
suchten sie mittels Fragebogen stichpunkt-
artig die etablierte Beratungspraxis in Pra-
xen und Spitéalern der Deutschschweiz bzgl.
GDM-Diagnostik und oGTT. Zuletzt fiihrten
sie Einzelgespréche mit betroffenen Frauen,
um einen Einblick des subjektiv Erlebten im
Umgang mit dem Thema GDM zu bekommen.

Weshalb steigt die
Pravalenz weltweit an?

Laut Diabetes Gesellschaft Schweiz (2010)
tritt ein GDM bei 10 bis 15% aller Schwan-
gerschaften auf und gehért damit zu den
haufigsten Schwangerschaftskomplikatio-
nen. Die weltweit steigende Pravalenz von
GDM liegt laut der Deutschen Diabetes Ge-
sellschaft (DDG) und der Deutschen Gesell-
schaft fir Gynakologie und Geburtshilfe
(DGGG) (DDG & DGGG, 2018) einerseits an
der Verdnderung der Screeningverfahren
und Einfiihrung neuer diagnostischer Gren-
zwerte, andererseits an der Zunahme des
mitterlichen Alters und der Adipositaspra-
valenz.

Die Einflihrung neuer diagnostischer Grenz-
werte im Jahr 2011 steht in Zusammenhang
mit der Anderung der Deutschen Leitlinie
fir GDM (DDG & DGGG, 2018). Diese basiert
wiederum auf der 2008 veréffentlichten
HAPO-Studie (Metzger et al., 2008). Die Ergeb-
nisse belegen einen signifikanten Zusam-
menhang zwischen miitterlichen Plasmaglu-
cosewerten und fetaler Gewichtszunahme.
Es wird vermutet, dass die fetale Insulin-
produktion, die bei erhéhten Plasmagluco-
sewerten der Mutter gesteigert wird, die
Grundlagen dafiir bildet (Metzger et al.,
2008).

Auswirkungen von
Diabetes auf Mutter und Kind
Ein unbehandelter Diabetes geht mit einem
erhdhten Risiko fiir schwangerschaftsindu-
zierte Hypertonie und Praeklampsie einher.
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Zu den akuten Folgen gehéren zudem ante-
und postpartale Blutungen, Poly- als auch
Oligohydramnion, die primdre sowie die se-
kundare Geburtsbeendigung per Sectio
caesarea, Einleitungen sowie Dammrisse
dritten und vierten Grades (Thill, 2016).

Ein unentdeckter Diabetes mellitus oder
GDM kann perinatal negative Konsequen-
zen wie neonatale Hypoglykdamie, Makroso-
mie, Hypokalzémie, Polyglobulie, Hyperbili-
rubindmie und Atemnotsyndrom aufgrund
der herabgesetzten Surfanctantproduktion
zur Folge haben. Damit verbunden ist ein
erhohtes Risiko einer Schulterdystokie oder
einer operativen Geburtsbeendigung sowie
die erhohte Wahrscheinlichkeit, neonatale
intensivmedizinische Interventionen zu be-
noétigen (Reddi Rani & Begum, 2016; Thill,
2016).

Screening und Krankheitsbild

lésen Stress aus
Der Stellenwert, GDM bei betroffenen Frau-
en zu diagnostizieren und behandeln, ist
unbestritten. Die grosse emotionale Belas-
tung, die das routinemadssige Screeningver-
fahren im zweiten Trimenon darstellt, wird
jedoch beim aktuellen Testvorgang ausser
Acht gelassen.

Massnahmen zur
Pravention und zum
Umgang mit Gestations-
diabetes mellitus

Wissensvermittlung, friihzeitige
Aufklarung
Beratungsgesprache

Engmaschige und kontinuierliche

Betreuung durch eine medizinische
Fachperson

+ Betreute Bewegungsprojekte
Angemessene Diat
Ernahrungsberatung
Handout als Gedankenstiitze
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Wie Schwangere mit Gestations-
diabetes mellitus am besten
identifiziert werden kdonnen, bleibt
weitgehend ungeklart. Auch die
Screeningmethoden selbst sind nicht
iiber jeden Zweifel erhaben.

In den personlichen Gesprachen dusserte
eine Mehrzahl der Schwangeren, dass das
Screeningverfahren an sich und das Krank-
heitsbild GDM grosse Stressfaktoren dar-
stellten. Die Autorinnen der Bachelorthesis
erfuhren auch, dass die Schwangeren man-
gels Informationen zum Testverfahren zu-
satzlich verunsichert waren. Die Diagnose-
stellung l6ste bei betroffenen Frauen oft
Selbstvorwdrfe aus. Sie warfen sich vor,
sich nicht gesund genug ernéhrt zu haben.
Zudem machten sie sich Sorgen um ihr un-
geborenes Kind. In der Literatur beschrei-
ben Frauen im Zusammenhang mit der Dia-
gnosestellung GDM subjektive Schuld- und
Krankheitsgefiihle, Gefiihle der Uberforde-
rung und des Kontrollverlusts bzgl. der eige-
nen Gesundheit sowie Angste um ihr Wohl-
befinden und jenes ihres Kindes (Devsam et
al.,2013).

Physiologische Verdnderungen

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 Verdnderung des materna-
len Metabolismus vereinfacht den Gluco-
setransport Uber die Plazenta. So wird fiir
das Wachstum des Feten gesorgt und des-
sen gesunde Entwicklung sichergestellt
(Bain et al., 2015).
Mit fortdauernder Schwangerschaft steigt
die Konzentration der Plazentahormone,
die eine antagonistische Wirkung gegen-
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Uber Insulin haben. Das maternale Gewebe
zeigt daher eine zunehmende Insulinresis-
tenz. In der 24. bis 28. Schwangerschafts-
woche (SSW) wird der oGTT durchgefiihrt.
Also genau in jener Phase, in der die relative
Insulinresistenz am hochsten ist.

Die ursachlichen Mechanismen der GDM-
Entwicklung sind nicht restlos geklart. Zu
den in der Literatur genannten Risikofakto-
ren fiir die Entwicklung eines GDM zéhlen
ein fortgeschrittenes Alter der Schwange-
ren, mangelnde korperliche Aktivitét, eine
nahrungsfaserarme und kohlenhydratrei-
che Erndahrung, Multiparitat, die Geburt ei-
nes makrosomen Kindes in der Vergangen-
heit sowie die ethnische Zugehdrigkeit
(Stidostasien, Lateinamerika und Afrika)
(Balsyte et al., 2018). Einem erhéhten Risi-
ko, an GDM zu erkranken, sind ebenfalls
Frauen ausgesetzt, die einen GDM in einer
vorhergehenden Schwangerschaft entwi-
ckelt haben oder familidr vorbelastet sind
(Thill, 2016).

Problemstellung als
Ausgangslage
Screeningmethoden
Klinische Zeichen eines GDM fehlen oft. Aus
diesem Grund sind verldssliche Screening-
methoden, die sicherstellen, dass Frauen
mit GDM friih und akkurat erkannt werden,
unabdingbar. Wie Schwangere mit GDM am
besten identifiziert werden kdénnen, bleibt
weitgehend ungeklart. Auch die Screening-
methoden selbst sind nicht Uber jeden
Zweifel erhaben (van Leeuwen et al., 2012).



Macht der orale Glucosetoleranztest schwangere Frauen krank?

Das Standardvorgehen in der Schweiz zur
Diagnose eines GDM richtet sich nach dem
«Expertenbrief No 37» der gynécologie suis-
se SGGG (Boulvain et al., 2011). Dieser be-
sagt die Durchfiihrung eines oralen Gluco-
setoleranztests mit 75g Glucose bei allen
Frauen zwischen der 24. 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 Con-
sensus Panel, 2010) die Grenzwerte herab-
gesetzt. Sie lauten wie folgt:
« Nichtern Plasmaglucose
>5,1mmol/I
+ Plasmaglucose nach einer Stunde
>10mmol/l
« Plasmaglucose nach zwei Stunden
>8,5mmol/l

Betreuung

Das behandelnde Fachpersonal ist dazu
angehalten, die Schwangere vorgéngig zu
instruieren und einen Informationsflyer ab-
zugeben. Am Tag des Tests muss erfragt
werden, ob eine Nahrungskarenz von min-
destens acht Stunden eingehalten wurde.
Danach wird die Niichtern-Plasmaglucose
im venosen Vollblut bestimmt. Liegt der
Wert 25,1 mmol/l, kann der oGTT abgebro-
chen werden, da ein GDM vorliegt. Umge-
kehrt kann auf eine Glukosebelastung ver-
zichtet werden, wenn der Wert <4,4 mmol/l
liegt.

Wissensliicken

Die Beobachtungen der Autorinnen aus der
Praxis zeigten, dass keineswegs alle Frauen
friihzeitig auf den oGTT vorbereitet und
sorgféltig Uber dessen Ablauf informiert
werden. Nicht selten zeigten sich seitens
der Schwangeren in personlichen Gespra-
chen Wissensliicken. Aus diesem Grund ist
es wichtig, dass Hebammen schon in die
Schwangerschaftsbetreuung involviert wer-
den. Die Aufkldrung zum GDM und dessen
Screeningverfahren kénnte eines von zahl-
reichen Themen sein, dem die Hebamme in
ihrer Schwangerschaftsvorsorge angemes-
sen Zeit widmet.

Didt und Insulin
In der Vergangenheit konnte gezeigt wer-
den, dass die Behandlung eines GDM durch
das Einhalten einer Diat oder die Verabrei-
chung von Insulin das Risiko von Komplika-

tionen senken kann. Es konnten sowohl das
perinatale Outcome des Kindes wie auch
jenes der Mutter verbessert
(Lindsay et al., 2011).

In der Literatur wird beschrieben, dass 20 bis
60 % der Frauen mit diagnostiziertem GDM
einer Insulinbehandlung bedirfen (Swiss

werden

Medical Forum, 2017). Erfahrungsgemass
kénnen die Plasmaglucosewerte jedoch oft-
mals mit Diat und angepasster Bewegung
im angestrebten Normalbereich gehalten
werden.

Was ist fiir
die Praxis relevant?

Die beschriebenen Erkenntnisse haben bei
den Autorinnen die Frage aufgeworfen, ob
ein gewisser Prozentsatz der Schwangeren
durch ein Fehlverhalten ihrerseits oder von-
seiten der betreuenden Fachpersonen vor
dem oGTT als falsch-positiv getestet wird.
Welche Umstande fiihren dazu, dass das
GDM-Screening im zweiten Trimenon posi-
tiv ausfallt, wenn die Plasmaglucosewerte
im Verlauf der Schwangerschaft durch Diat
und vermehrte korperliche Aktivitat im
Normbereich gehalten werden kénnen? Es
stellt sich dementsprechend die Frage, ob
und wie dies verhindert werden kann: War
die Erndhrung der Schwangeren vor dem
Test moglicherweise ungeeignet? Oder wur-
de die Schwangere ungeniigend informiert?
Wenn Ja, wie kdnnte erreicht werden, dass
Schwangere vor dem Screening bereits aus-
reichend Uber ein moglichst préventives
und langfristig anhaltendes Verhalten auf-
geklart wirden?

Erkenntnisse
aus der Literatur
Erndhrung und Bewegung

In der Literatur finden sich klare Hinweise,
dass gesteigerte Bewegung und eine ange-
messene Didt mit einem hohen Anteil an
Nahrungsfasern und einer massvollen Men-
ge an Kohlenhydraten einen préventiven
Charakter auf die Entwicklung eines GDM
haben (Agha-Jaffar et al., 2016). Zudem
lasst sich die Tendenz erkennen, dass die
Pravention umso wirkungsvoller ist, je fri-
herund je langer gesunde Schwangere sie in
Form von angepasster Bewegung und Er-
ndhrung betreiben (Agha-Jaffar et al., 2016;
Sanabria-Martinez et al., 2015).
Die Autorinnen empfehlen durch Fachper-
sonen begleitete Bewegungsprogramme
sowie eine engmaschige und intensive Be-
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treuung der Schwangeren durch eine Fach-
person. Diese erhohen die Compliance der
Schwangeren und haben dadurch einen
praventiven Effekt auf die Entwicklung ei-
nes GDM oder der exzessiven Gewichtszu-
nahme (Sanabria-Martinez et al., 2015;
Schieren, 2013).

Prévention und Information
Praventionsmassnahmen haben sich als
noch wirkungsvoller erwiesen, wenn Frau-
en bereits prakonzeptionell umfassend in-
formiert werden. Durch kleine Intervention
wie das Flhren eines Aufklarungsgespra-
ches in der Frilhschwangerschaft zum The-
ma GDM und dessen Prévention kann eine
statistisch signifikante Reduktion der Pra-
valenz dieser Stoffwechselerkrankung er-
reicht werden.

In der Literatur finden
sich klare Hinweise, dass
gesteigerte Bewegung und
eine angemessene Dicit
mit einem hohen Anteil
an Nahrungsfasern und
einer massvollen Menge
an Kohlenhydraten einen
prdventiven 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 Testanfor-
derungen hélt. Dies kann das Testergebnis
beeinflussen, den positiven Pradikativwert
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und damit die Inzidenz von GDM verfal-
schen. Die Konsequenzen flr Mutter und
Kind kénnen, wie beschrieben, weitreichend
sein und schwerwiegend ausfallen.

So lasst sich die Pravalenz
positiv beeinflussen

Das Fachpersonal hat bei der Handhabung
des OGTT-Testverfahrens einen erheblichen
Einfluss und tragt damit unwissentlich zur
Aussagekraft des Screeningergebnisses bei.
So zeigen die zentralen Erkenntnisse aus
der Bachelorthesis klar auf, dass das zeitge-
rechte Vermitteln von angemessenen und
ausreichenden Informationen zum Krank-
heitsbild GDM und dessen Préventionsmog-
lichkeiten einen positiven Effekt auf die Pra-
valenz haben kénnen. Die Aufklarung sollte
systematisch durchgefiihrt werden. Nach
Moglichkeit sollte ein Handout mit den
wichtigsten Informationen bzgl. Praventi-
onsstrategien und Verhaltensweisen vor
dem oGTT abgegeben werden. Dies auch
unter dem Gesichtspunkt, dass die Schwan-
gere in einer Schwangerschaftskontrolle oft
von Informationen berflutet wird und da-
durch Wesentliches untergehen kann.

Eine schriftliche Gedankenstiitze bildet das
Kernstiick einer simplen Préventionsstrate-
gie. Somit lautet der Kardinalauftrag aller

schwangerschaftsbegleitenden Fachperso-
nen, alles zu unternehmen, damit Schwan-
gere auf eine umfassende Beratung und
Betreuung zdhlen kénnen. Solange das GDM-
Screeningverfahren nicht mit gross ange-
legten Studien hinterfragt wird, ist eine of-
fene und ausfiihrliche Aufklarung zu diesem
Thema das einzige Mittel, gesunde Schwan-
gere vor einer moglichen Fehldiagnose zu
bewahren. o
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*Inhalt: in Deutschland (Quelle: Unabhéngige Marktforschungsstudie 2017, Deutschland)

Der Versand ist gratis!
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