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12.10 Gestationsdiabetes mellitus
Ralf L. Schild, Helmut Kleinwechter

12.10.1 Steckbrief

Gestationsdiabetes ist eine Hyperglykimie in der
Schwangerschaft, die oberhalb der Norm liegt, aber
noch nicht den Bereich eines manifesten Diabetes er-
reicht. Dieses Hyperglykdmieniveau ist mit miitterli-
chen und kindlichen Risiken assoziiert. Das Therapie-
ziel ist, die Stoffwechselsituation der Schwangeren so
einzustellen, dass Verlauf und Ausgang der Schwanger-
schaft méglichst denen von Schwangeren mit normaler
Glukosetoleranz entsprechen. Werden mit der diabeto-
logischen Basistherapie die Therapieziele nicht erreicht,
ist eine Insulintherapie indiziert (in 15-20% der Fdlle).
Die Therapiesteuerung beriicksichtigt moglichst ge-
meinsam die gemessenen Blutzuckerwerte und das
Wachstumsprofil des Fetus in der Ultraschallbiometrie.

12.10.2 Synonyme

e Schwangerschaftsdiabetes
¢ Gestationsdiabetes
e Gestational Diabetes mellitus



12.10.3 Keywords

e Gestational Diabetes
e Pregnancy

e Basic Measures

e Insulin

e Follow up

12.10.4 Definition

¢ Glukosetoleranzstérung

e unterhalb der Grenzen fiir einen manifesten Diabetes
mellitus

e erstmals wadhrend einer Schwangerschaft unter strikt
standardisierten Bedingungen mit 75-g-oGTT aus veno-
sem Plasma mit einer qualifizierten Labormethode dia-
gnostiziert

12.10.5 Epidemiologie
Haufigkeit

e Im Jahr 2016 5,4 % aller in der Qualitdtssicherung Ge-
burtshilfe in Deutschland erfassten Schwangerschaften
(40 648 Fille)

e eine der hdufigsten Schwangerschaftskomplikationen
weltweit mit in den letzten 20 Jahren deutlich zuneh-
mender Prdvalenz

e gemdld Internationaler Diabetes-Foderation weltweit
1:7 Geburten im Jahr 2017 (14,3 %), sehr starke Lander-
unterschiede

¢ Prdvalenz abhdngig von verwendeten Screening- und
Diagnosetests

Altersgipfel

e Mit zunehmendem Lebensalter haufiger (Perinatalsta-
tistik 2006):
o unter 20 Jahre: 0,7 %
o 20 bis unter 25 Jahre: 1,4%
o 25 bis unter 30 Jahre: 2,0%
o 30 bis unter 35 Jahre: 2,5%
o 35 Jahre und dlter: 3,3 %

Geschlechtsverteilung

e Nur Frauen

Pradisponierende Faktoren

¢ Gestationsdiabetes mellitus in vorangehender Schwan-
gerschaft

¢ Adipositas

e Typ-2-Diabetes bei Eltern oder Geschwistern

e Lebensalter {iber 30 Jahren

o korperliche Inaktivitdt

12.10 Gestationsdiabetes

e Geburt eines Kindes mit mindestens 4 500 g oder Kor-
pergewicht iiber der 90. Perzentile nach Geschlecht
und Gestationsalter (Large for gestational Age)
Ethnizitdt (Stidostasien, Naher und Mittlerer Osten,
Tiirkei, Afrokaribik)

metabolisches Syndrom

niedriger Bildungsgrad

exzessive Gewichtszunahme in der Schwangerschaft
(oberhalb der Empfehlungen des Institute of Medicine)
polyzystisches Ovarsyndrom

e Schlafapnoesyndrom

e kurze Nachtschlafdauer

e Rauchen

orale Kontrazeptiva

arterielle Hypertonie

tibermdRiger Fastfood- und Softdrink-Konsum
tibermdfRiger Konsum frittierter Speisen und von rotem
Fleisch

e Pestizidexposition im 1. Trimenon

12.10.6 Atiologie und Pathogenese

¢ Pathogenese (> Abb. 12.7):

o bei 51 % der Patientinnen Insulinresistenz

o bei 30 % Betazelldefekt

o bei 18 % Mischtyp (Insulinresistenz + Betazelldefekt)

o bei 1-2 % monogen (meist Glukogenase-MODY [frii-
here Bezeichnung: MODY 2])

o bei unter 1% Autoimmunitdt

o bei 1% ohne Verdnderungen im Vergleich zu glukose-
toleranten Schwangeren

Bei ca. 20 % der Falle von Gestationsdiabetes mellitus
besteht keine Insulinresistenz, sondern ein Sekretions-
defekt der Betazelle.

12.10.7 Klassifikation und Risiko-
stratifizierung

e Friiher Gestationsdiabetes mellitus:
o Diagnose vor der 24. SSW
o Risiken vergleichbar mit dem prakonzeptionellen Dia-
betes
o erhohte Risiken trotz Therapie
¢ Gestationsdiabetes mellitus, diagnostiziert mit 24 +0
bis 27 + 6 SSW: klassisches Fenster fiir Screening und
Diagnose
e spdter Gestationsdiabetes mellitus, diagnostiziert mit
mindestens 28 +0 SSW:
o nach unauffilligem Screening oder Diagnostik mit
24+0 bis 27 +6 SSW
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Miitterliche Erkrankungen
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Abb. 12.7 Pathogenese des Gestationsdiabetes mellitus. Insulinresistenz, Betazelldefekt und subklinische Inflammation fiihren zu

eingeschrankter Glukoseverwertung mit der Folge miitterlicher Hyperglykdamie und Verdnderungen von Aminosdaure- und Lipid-

konzentrationen. Der miitterliche Blutzucker wird entsprechend einem Gradienten vorwiegend tiber Glukosetransporter vom Typ 1 zum

Fetus transportiert (das gilt auch fiir die Fehlmischung von Aminosduren und Lipiden). Fetale Hyperglykdmie stimuliert die fetalen

Betazellen mit der Folge eines fetalen Hyperinsulinismus. Dieser wiederum hat 2 Folgen:

o Anabolie: Es kommt zum fetalen Wachstumsschub mit Betonung des Stammes, zur disproportionalen Makrosomie mit dem Risiko von
Schulterdystokie und zu geburtstraumatischen Frakturen.

e Unreife: Hyperinsulindmie behindert die fetale Organreifung. Es kommt zu erhéhten Raten an neonataler Hypoglykdmie, Icterus
neonatorum mit Lichttherapie und RDS.

ANS = Atemnotsyndrom, AS = Aminosduren, BZ = Blutzucker, FFS = freie Fettsauren, GLUT-1 = Glukosetransporter vom Typ 1,

hCG =humanes Choriongonadotropin, HPL=humanes Plazenta-Laktogen, Prog = Progesteron

o neu auftretende Glukosurie Anamnese

o auffdllige fetale Wachstumsakzeleration ) o
e Anamnese zu Diabetesrisiken:

. o Alter iiber 45 Jahre
12.10.8 Sym ptomatlk o BMI tiber 30 kg/m?2 priakonzeptionell
o korperliche Inaktivitdt
o Eltern oder Geschwister mit Diabetes
o Angehorige einer ethnischen Risikopopulation (z.B.
Siidostasien, Naher und Mittlerer Osten, Tiirkei, Afro-

e Asymptomatisch

¢ diabetesassoziierte Symptome wie Polydipsie, Polyurie,
Gewichtsabnahme ungekldrter Ursache, Miidigkeit,
Leistungsverlust, Sehstérungen (sprechen fiir eine be-

reits manifeste diabetische Stoffwechsellage) karibik) . 4
o Geburt eines Kindes mit mehr als 4 500 g Geburts-
. . gewicht
12.10.9 DlagI'IOStlk o Gestationsdiabetes mellitus in der Vorgeschichte

o arterielle Hypertonie (Blutdruck tiber 140/90 mmHg)

Diagnostisches Vorgehen : : :
oder Einnahme von Medikamenten zur Therapie der

e Geburtsmedizinische Anamnese arteriellen Hypertonie
e bei Erstvorstellung Risiken des Leitlinienrisikokatalogs o Dyslipiddmie prikonzeptionell (Konzentration der
Diabetes abarbeiten HDL unter 35 mg/dl [0,9 mmol/l] und/oder der Trigly-
¢ bei mindestens einem Risiko Niichternplasmaglukose zeride iiber 250 mg/dl [2,82 mmol/1])
messen o polyzystisches Ovarsyndrom
* bei mindestens 2 Risiken 75-g-oGTT o Pradiabetes (IGT, IFG, HbA1c iiber 5,7 %) bei friiherem
* kein Risiko: Screening mit 24+ 0 bis 27 +6 SSW Test (unabhingig von einem friiheren Gestationsdia-

betes mellitus)

500

aus: Rath u.a., Referenz Geburtshilfe und Perinatalmedizin (ISBN 9783132411142) © 2022 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York



o andere klinische Zustinde, die mit Insulinresistenz
assoziiert sind (z. B. Acanthosis nigricans)

o Vorgeschichte mit koronarer Herzkrankheit, pAVK,
zerebral-arterieller Durchblutungsstérung

o Einnahme kontrainsulindrer Medikation (z. B. Gluko-
kortikoide)

Korperliche Untersuchung

o KorpergroRe, Korpergewicht (ohne Kleidung), BMI

¢ Blutdruck (korrekte Messung beachten)

e klinische Zeichen fiir Insulinresistenz (z. B. Acanthosis
nigricans)

Labor

Laborqualitat:

e alle diagnostischen Blutglukosemessungen nur aus
vendsem Plasma

e kapillire Messungen nicht statthaft, da eine Umrech-
nung in venose Plasmawerte nicht maoglich ist; zur
Selbstkontrolle geeignet, da aus Fingerbeere oder
Ohrlappchen Blut von der Schwangeren einfach mit
Stechhilfe gewonnen werden kann

e Richtlinie der Bundesarztekammer zur Qualitatssiche-
rung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen
zwingend einhalten (Kontrollprobeneinzelmessung,
quadratischer Mittelwert der Messabweichung, Ring-
versuche jedes Quartal)

¢ diagnostische Blutglukosemessungen als arztliche
Aufgabe

Einsendelabor

¢ Entnahmesysteme zur Blutglukosemessung mit Na-
triumfluorid und Zitrat (effektive, sofortige Glykolyse-
hemmung in Vitro)

o strikte Beachtung der Herstellerangaben zur Befiillung

e Verwendung von Serumgefifden grob fahrldssig

e in der Klinik zwischen Entnahme und Messung im
Labor mehr als 30 min, dann auch Natriumfluorid und
Zitrat verwenden

e Messung unzureichend mit Blut gefiillter GefdfSe fiir
das Labor nicht erlaubt

Bei Laborversand zur Blutglukosemessung ist die Ver-
wendung von SerumgefaBen grob fahrldssig.

12.10 Gestationsdiabetes

Point-of-Care-Test

e Nur Gerdt verwenden, das venoses Vollblut misst, vom
Hersteller zur Diagnostik eingefiihrt und auf vendses
Plasma kalibriert ist

e Blutglukose: Vollblut + 11 %=vendses Plasma

¢ im EntnahmegefdR nur Gerinnungshemmer erforder-
lich (z.B. EDTA)

e bei starken Abweichungen des Himatokritwerts Hima-
tokritkorrektur berechnen oder Gerat mit automati-
scher Himatokritkorrektur verwenden

Erstvorstellung bzw. Diagnostik vor 24 SSW

¢ Bei einem Risiko Niichternplasmaglukose oder Gelegen-

heitsglukose (nicht niichtern) messen:

o Niichternplasmaglukose 92-125 mg/dl
(5,1-6,9 mmol/l): an einem anderen Tag Messung
wiederholen; wenn bestdtigt, dann frither Gestations-
diabetes mellitus

o Gelegenheitsglukose mindestens 200 mg/dl
(11,1 mmol/I): an einem anderen Tag niichtern wie-
derholen; wenn Konzentration 92-125 mg/dl
(5,1-6,9 mmol/l), dann friither Gestationsdiabetes
mellitus

o Niichternplasmaglukose unter 92 mg/dl (5,1 mmol/l)
oder Gelegenheitswert unter 200 mg/dl (11,1 mmol/
1): ohne Befund

o Niichternplasmaglukose mindestens 126 mg/dl
(7,0 mmol/l) oder Gelegenheitsglukose mindestens
200 mg/dl (11,1 mmol/l) + Symptome: Verdacht auf
manifesten Diabetes, sofortige diabetologische Uber-
weisung

HbA1c ist zum Screening auf frithen Gestationsdiabetes
mellitus ungeeignet.

Diagnostik in 24 + 0 bis 27 + 6 SSW

Screening:
¢ Durchfiihrung:
o 50-g-Screening-Test (Glucose Challenge Test)
o Dauer 1h
o nicht niichtern, zu jeder Tageszeit
o 50 g wasserfreie Glukose in 200 ml Wasser oder Fer-
tiggemisch in 3-5 min schluckweise trinken
o 1 h nach dem Trinken der Losung vendse Plasmaglu-
kose messen
¢ Ergebnis:
o unter 135mg/dl (7,5 mmol/l): negatives Screening
o 135-200mg/dl (7,5-11,1 mmol/l): positives Screening,
kurzfristig 75-g-oGTT vereinbaren, frithestens nach 3
Tagen (Cave: 75-g-oGTT nicht am ndchsten Tag!)
o iiber 200 mg/dl (11,1 mmol/l): Gestationsdiabetes mel-
litus, kein oGTT, Uberweisung zum Diabetologen
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Miitterliche Erkrankungen

Das 50-g-Screening niichtern ist nach Mutterschafts-
Richtlinien nicht erlaubt!

Diagnostik mit 75-g-oGTT (Dauer 2 h):
¢ Standardbedingungen:

o keine akute Erkrankung, Fieber, Hyperemesis, drztlich
verordnete Bettruhe

o keine kontrainsulindren Medikamente (Glukokorti-
koide, T4, Betamimetika, Progesteron) vor dem Test,
orale Medikation nach dem Test einnehmen

o frithestens 5 Tage nach Induktion der fetalen Lungen-
reife, mindestens teilmobilisiert

o keine bariatrisch-metabolische Operation, z. B. Roux-
en-Y-Magen-Bypass, Sleeve-Magen (in diesen Féllen
nur Niichternblutglukosebestimmung moglich)

o vor dem Test keine auBergewo6hnliche kérperliche Be-
lastung

o 3 Tage vor dem Test iibliche individuelle Ess- und
Trinkgewohnheiten, nicht auf den Test durch Redu-
zieren oder Weglassen von Kohlenhydraten ,vor-
bereiten“

o am Vorabend ab 22:00 Uhr Einhalten einer Niichtern-
periode (keine Kalorienaufnahme) von mindestens 8
h (1 Glas Wasser schluckweise ist erlaubt)

o Testbeginn am Folgemorgen nicht vor 06:00 und
nicht nach 09:00 Uhr

o wahrend des Tests nahe dem Testlabor sitzen, nicht
die ganze Zeit liegen, keine unnétigen korperlichen
Bewegungen, keine anderen Untersuchungen

o vor dem Test und wdhrend des Tests nicht rauchen

¢ Testablauf:

o Point-of-Care-Test: Niichternglukose messen; wenn
mindestens 126 mg/dl (7,0 mmol/l), dann kein Test

o 75 g wasserfreie Glukose in 250-300 ml Wasser oder
Fertiggemisch schluckweise trinken

o keine Geschmacksverbesserungen zusetzen

o 1 und 2 h nach dem Austrinken der Losung vendse
Plasmaglukose messen

o bei Erbrechen Test beenden, neuen Termin verein-
baren

o Laborversand: Entnahmegefdf3e mit Natriumfluorid
und Zitrat

e Bewertung des Ergebnisses (> Tab. 12.17):

o niichtern mindestens 126 mg/dl (7,0 mmol/l): Verdacht
auf manifesten Diabetes, Uberweisung zum Diabeto-
logen

o nach 2 h mindestens 200 mg/dl (11,1 mmol/I): V.a. ma-
nifesten Diabetes, Uberweisung zum Diabetologen

Tab. 12.17 Diagnoseglukosewerte fiir Gestationsdiabetes mel-
litus.

Zeit 24+0 bis  Glukosekonzentration
27 +6 SSW

(mg/dl) (mmol/l)
niichtern 92-125 5,10-6,90
nach 1h >180 >10,00
nach 2h 153-199 8,50-11,05

SSW = Schwangerschaftswoche

Geburtsmedizinisches fetales Monitoring

Sonografie

Ubliches Monitoring nach Mutterschafts-Richtlinien. Er-
gdnzende Sonografie:
¢ 1. Trimenon:

o fakultativ Nackentransparenzmessung bei erhhten
Fehlbildungsrisiken

o friihe differenzierte fetale Organdiagnostik zum Aus-
schluss eines Herzfehlers, eines Neuralrohrdefekts,
einer kaudalen Regression usw.

¢ 2. Trimenon:

o in der 19.-22. SSW (ggf. friiher) differenzierte Organ-
diagnostik, mindestens entsprechend DEGUM I, bei
Risiken

o Diagnose eines Gestationsdiabetes mellitus friiher als
in der 24. SSW

o erhohte Blutglukosewerte

o erhdhter HbA1c-Wert

o anamnestisch Fehlbildungen

o Adipositas

o unzureichende Folsduresupplementierung

¢ 3. Trimenon:
o Verlaufskontrolle des fetalen Wachstums:
- ab der 24. SSW alle 2-3 Wochen
- Abdomenumfangsperzentile, Kopfumfangsperzenti-
le, Perzentile der Kopf-/Abdomenumfang-Ratio

o Befundqualitdt des Abdomenumfangs (» Abb. 12.8):

- richtige Schnittebene (kein Salamischragschnitt)

- Schnitt zwischen Herz und Magen

- Abdomenumfang mit Ellipse, nicht den Durchmes-
ser abbilden

- vor den Rippenvorderkanten liegende Weichteile
einschlieBen (subkutane Fettschicht)

- Nabelvene nur kurzstreckig angeschnitten

- Rippen in einer Ebene dargestellt, keine Struktur-
abbriiche

- Darstellung der 3 Verknécherungsstrukturen im zu-
gehorigen Wirbelkoérper

- Auspragung des subkutanen Fettgewebes beurtei-
len

- Messung 2-mal wiederholen



falsch

richtig

Abb. 12.8 Sonografische Messung des fetalen Abdomenumfangs.

e Beurteilung des Ergebnisses:
o hdufig:
- asymmetrisches (disproportionales) Wachstum als
Hinweis fiir Makrosomie
- Abdomenumfang auf bzw. oberhalb der 75. Perzen-
tile nach Gestationsalter und Kopf-/Abdomen-
umfang-Ratio unter der 10. Perzentile
o selten:
- dystrophes Wachstum als Hinweis fiir [UGR
- Abdomenumfang unter der 10. Perzentile und
Kopf-/Abdomenumfang-Ratio oberhalb der 90. Per-
zentile
¢ Schitzung des Geburtsgewichts:
o ab der 36.-38. SSW
o bei Schatzung von mehr als 4500 g erhohtes Schulter-
dystokierisiko
o bei Schiatzung von unter 2500 g mogliche Plazenta-
insuffizienz

Die Messtoleranz des Abdomenumfangs liegt bei
10-15 %. Es muss tberpriift werden, ob das Gestations-
alter richtig bestimmt wurde.

Doppler-Sonografie:

e {ibliche Indikationen bei Risikoschwangerschaften

¢ bei Gestationsdiabetes mellitus erhohtes Praeklampsie-
risiko

¢ Screening auf bilaterales Notching der Aa. uterinae

12.10 Gestationsdiabetes

Kardiotokografie

¢ Basistherapie ab Erreichen des errechneten Geburtster-
mins

e Insulingabe ab der 32. SSW je nach individuellen Risi-
ken (wie bei prakonzeptionell bekanntem Diabetes)

Antepartales Monitoring

e Wenn Risiko fiir IUFT erh6ht

e wenn Niichternblutglukosekonzentration im oGTT tiber
105 mg/dl (5,8 mmol/1)

e bei Insulintherapie

12.10.10 Differenzialdiagnosen

¢ Bei Verdacht auf Gestationsdiabetes mellitus sind die in
» Tab. 12.18 zusammengefassten Differenzialdiagnosen
abzukldren.

12.10.11 Therapie
Therapeutisches Vorgehen

¢ BasismaRnahmen
e Pharmakotherapie
e diabetologisches und geburtsmedizinisches Monitoring

Allgemeine MaBnahmen
Therapieziele

¢ Blutglukose (kapillires Plasma, Selbstmessungen):
o niichtern, vor Hauptmahlzeiten: 65-95 mg/dl
(3,6-5,3 mmol/l)
o 1h postprandial: unter 140 mg/dl (7,8 mmol/l)
o 2 h postprandial: unter 120 mg/dl (6,7 mmol/I)
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Miitterliche Erkrankungen

Tab. 12.18 Differenzialdiagnose des Gestationsdiabetes mellitus.

Differenzialdiagnosen Bemerkungen

GCK-MODY" Glukokinasegenmutation, ca. 2 % europdischer Frauen mit GDM; BMI<25 kg/m?2, <30 |ahre;
persistierend erhohte Niichternblutglukosekonzentration seit Geburt, meist>100 mg/d|
(5,6 mmol/l); geringer oder kein Anstieg des Blutglukosespiegels im oGTT; autosomal-
dominante Vererbung (Familienanamnese); Autoantikdrper gegen Betazellen negativ; keine
Befunde fiir metabolisches Syndrom; Diagnosesicherung durch Genanalyse

Typ-2-Diabetes, Erstdiagnose in der
Schwangerschaft

Inzidenz 1,0-1,5 %; Diagnosesicherung durch 75-g-oGTT; niichtern>126 mg/dl (7,0 mmol/I)
2 x; 2-h-Wert>200 mg/dl (11,7 mmol/l) + Symptome 1%, ohne Symptome 2 x;
HbA1c>6,5%; Autoantikrper gegen Betazellen negativ; Ubergewicht bzw. Adipositas;
metabolisches Syndrom; familidre Diabetesbelastung

Typ-1-Diabetes, Erstmanifestation in
der Schwangerschaft

selten (<1 %); BMI meist <25 kg/m?; Symptome: Polyurie, Polydipsie, Gewichtsverlust,
Ketoazidose; euglykdmische Ketoazidose (Blutglukosewerte <250 mg/dI [13,9 mmol/l]);
Autoantikorper gegen Betazellen positiv (GAD65, 1A-2A, IAA, ICA, ZnT 8); Cave: bei bis zu
10% der Schwangeren mit GDM positive Autoantikdrper; Insulinmangel

fulminanter Typ-1B-Diabetes extrem selten (<0,01 %), in Deutschland bereits beschrieben; Reisemobilitdt, Frauen aus Japan
oder Stidostasien; Manifestation in der Schwangerschaft typisch; wahrscheinlich virale
Ursache; Symptome <1 Woche, anfangs wie Grippe, subakutes Abdomen; Pankreasenzym-
aktivitdt erhoht (Lipase, Amylase); Blutglukosespiegel sehr hoch, schwere Ketoazidose, HbA1c
gering erhoht; absoluter Insulinmangel; Autoantikérper gegen Betazellen negativ; HLA-

DRB1*0901-DQB1*0303; IUFT in % der Flle

1) frithere Bezeichnung ,MODY 2“, BMI=Body Mass Index, GCK = Glukokinase, GDM = Gestationsdiabetes mellitus, HbA1c = Glyko-
hdmoglobin Alc, IUFT =intrauteriner Fruchttod, MODY = Maturity Onset Diabetes of the Young, oGTT = oraler Glukosetoleranztest
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Tab. 12.19 Gewichtszunahme in der Schwangerschaft nach Empfehlungen des Institute of Medicine.

Prakonzeptioneller BMI

Gewichtszunahme gesamt in der

Gewichtszunahme pro Woche im 2. und 3.

(kg/m2) Schwangerschaft Trimenon
(ka) (ka)
<18,5 12,5-18,0 0,5-0,6
18,5-24,9 11,5-16,0 0,4-0,5
25,0-29,9 7,0-11,5 0,2-0,3
>30,0 5,0-9,0 0,2-0,3

BMI=Body Mass Index

o mittlere Blutglukosekonzentration aus 3 prédprandialen
und 3 1 h postprandialen Werten: 90-110 mg/dl
(5,0-6,1 mmol/l)

HbA1lc:

o Bestimmung 1 x bei Diagnosestellung zum Ausschluss
eines manifesten Diabetes

o bei iiber 6,5 % Bestdtigung mit einer alternativen Me-
thode oder einer 2. Messung

o nur Labor, keine Point-of-Care-Testmethode

o zur Verlaufskontrolle ungeeignet

o zum Screening bei Gestationsdiabetes mellitus unge-
eignet (geringe Sensitivitdt)

¢ Urinketon:
o Niichternmorgenurin negativ oder héchstens 1+
o 1. Therapiewoche
o nur Frauen mit Adipositas
o bei kalorienbeschrdnkter Kost
e Gewichtszunahme: kalkulierte Gewichtszunahme im
1. Trimenon 0,5-2,0 kg (» Tab. 12.19)



Diabetologische Betreuung

Eine diabetologische Betreuung ist bei Gestationsdia-
betes mellitus nach Mutterschafts-Richtlinien obligat.

Arztliches Erstgesprich:
e Erlduterung der Bedeutung der Diagnose fiir Kind und
Mutter
e Zeitrahmen der Manahmen und Struktur der Betreu-
ung
e Therapiefiihrung ambulant
¢ Sinn der Blutglukoseselbstkontrolle
e Erndhrungstherapie und Gewichtskontrolle
o Vorteile korperlicher Bewegung
e Griinde fiir eventuelle Pharmakotherapie mit Insulin
e Erlduterung der Risiken des Zigarettenrauchens
e Fragen nach Sorgen und Angsten
¢ Erreichbarkeit im Behandlungszentrum (Telefon,
E-Mail, Sprechzeiten)
e Ermittlung der Einwilligungsfahigkeit:
o iiberpriifen, ob die Schwangere versteht, was gesagt
wird (Analphabetin?)
o wenn nein, Aufklarung und Therapie verschieben
(Ausnahme: Notfall)
o Dolmetscher zuziehen (Kosten tragt die Schwangere
gemdl$ Bundessozialgericht, Urteil vom 10.05.1995 -
RK 20/94)
o an Arzt mit Muttersprache {iberweisen
o muttersprachliches Personal zuziehen
o bei dringlich notwendiger Insulintherapie stationar
einweisen
o Schriftstiicke in Muttersprache nicht ausreichend

Wenn die Schwangere die Aufkldrung nicht versteht, ist
sie nicht einwilligungsfahig. Besondere Zuriickhaltung
ist daher bei Einleitung einer Insulintherapie zu wahren.

Blutglukoseselbstkontrolle:

¢ Einweisung durch qualifiziertes Fachpersonal

e Gerdt gemdld DIN ENISO 15197 (2015)

e Beginn mit 4-Punkt-Profil (niichtern und jeweils 1 h
nach den Hauptmabhlzeiten)

e wenn alle Werte im Zielbereich, dann weiter mit einer
Messung pro Tag zeitversetzt

e alternativ jeden 2. Tag 4-Punkt-Profil

o schriftliches Protokoll in geeigneten Heften

12.10 Gestationsdiabetes

¢ kontinuierliche Gewebeglukosemessung:
o Echtzeitmessung nicht indiziert
o intermittierend scannende Messung nicht indiziert

Medizinische Erndhrungstherapie:
e zu beriicksichtigen:
o Ess- und Trinkgewohnheiten, Tagesrhythmus, sozio-
kulturell-religioser Status
o von Teilnahme am Ramadan-Fasten abraten, ggf.
Riicksprache mit dem Imam empfehlen
o Ziele:
o schwangerschaftsspezifische Blutglukosezielwerte
o keine Ketose
o keine Hypoglykdmien bei Insulintherapie
o Gewichtszunahme der Mutter gemdf§ Empfehlungen
des Institute of Medicine
o normales fetales Wachstum (10.-90. Perzentile)
o Ndhrstoffverteilung an Tageskilokalorien:
o Kohlenhydrate 40-50 % (Berechnung: eine Kohlenhy-
drateinheit entsprechend 10 g Kohlenhydraten)
o EiweilRe 20 %
o Fette 30-35%
o 3 Hauptmabhlzeiten, 3 Zwischenmahlzeiten (die letzte
um ca. 22 Uhr)
o bei Adipositas die errechneten Tageskilokalorien um
30-33 % reduzieren (> Tab. 12.20)
o 1600-1800 Tageskilokalorien nicht unterschreiten
Qualitat der Nahrstoffe:
o Verzicht auf schnell resorbierbare Kohlenhydrate
o niedriger glykdmischer Index von weniger als 55 der
Kohlenhydratquellen
o 30 g Ballaststoffe pro Tag (Getreide, Obst, Gemdiise)
o zum Friihstiick 1,5-3,0 Kohlenhydrateinheiten Koh-
lenhydrate (hdchster Blutglukoseanstieg)
o fettarme EiweifSprodukte bei adipdsen Schwangeren
o ausreichende Vitamin- und Mineralstoffzufuhr
o energiefreie Siif$stoffe (akzeptable tigliche Dosierung
beachten)
o mediterran orientierte Erndhrung giinstig (mit Oli-
vendl und Niissen)

Tab. 12.20 Kalorienbemessung nach prakonzeptionellem BMI.

Prakonzeptioneller BMI Kalorienbedarf pro Tag

(kg/m?) (keal/kg KG)
<18,5 35-40
18,5-24,9 30-34
25,0-29,9 25-29
>30,0 <20-24

BMI=Body Mass Index, KG = Kérpergewicht
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Miitterliche Erkrankungen

Informationen zu einem niedrigen glykamischen Index
finden sich unter http://jumk.de/glyx/.

Schulung (je nach Therapieaufwand und nach individuel-

len Bediirfnissen):
o Erstgesprach:
o strukturierte Information (schriftliches Material auf
Kongruenz mit Leitlinienempfehlungen priifen)
o individuelle Beratung
o Berticksichtigung der emotionalen Reaktionen
¢ Einweisung:
o in Blutglukoseselbstkontrolle
o in Protokollfithrung
¢ Erndhrungstherapie:
o schriftlichen Kohlenhydrateinheitenplan erstellen
o Kohlenhydrateinheitentraining zur Quantifizierung
der Kohlenhydrateinheiten (Schulung)
o Information {iber den glykdmischen Index unter 55
o Einkaufhilfen (Bewertung von Zucker- und Fett-
gehalt)
o Verhaltensanderung priifen (Erndhrungsprotokolle)
e Lebensfiihrung:
o Nikotinkarenz
o Bewegung, Sport
o ausreichender Nachtschlaf
o Stressfaktorenabbau

Kontrolle des Kérpergewichts:
e Gewichtskarte aushdndigen

o wochentlich zuhause ohne Kleidung vor dem Friihstiick

wiegen

Tab. 12.21 Charakter sicherer und effektiver Ubungen.

Gewicht protokollieren
Protokoll zu jedem Arztbesuch mitbringen

Korperliche Bewegung und Sport:

Minimalempfehlung:

o 3-mal pro Woche 30 min ziigiger Spaziergang

o tdglich 10-15 min Muskelarbeit nach dem Friihstiick

o tigliche Ubungen fiir 15-20 min mit elastischem
Band

effektive und sichere Sportarten (> Tab. 12.21):

o Ergometerfahrrad, auch als Handergometervariante

o Aerobic

o Tanzen

o Widerstandsiibungen (Gewichte, elastisches Band)

o Stretching

o Hydrotherapie, Aquaaerobic

weitere empfehlenswerte Bewegungsarten:

o Schwimmen

o Jogging

o Dauerlaufen

o Yoga

o Pilates

zu vermeidende Sportarten:

o Kontaktsportarten (z. B. Hockey, Boxen)

o Sport mit Fallrisiko (z. B. Reiten, Skifahren, Gleit-
schirmfliegen)

o Gerdtetauchen

Vorteile von Sport:

o definitionsgemdR im Vergleich zu korperlicher Bewe-
gung messbare Leistungssteigerung

o Beginn in der Schwangerschaft moglich (leichtes bis
mittleres Niveau)

o individuelle Beratung erforderlich

Ubungsparameter Qualitat/Quantitat Bemerkung
Beginn 1. Trimenon <13. SSW
Dauer einer Sitzung 30-60 min nicht langer
Haufigkeit 3-4xpro Woche bis taglich
Intensitdt <60-80% der altersspezifischen miitter- nicht>140/min

lichen Herzfrequenz

subjektive Intensitat Borg-Skala: moderat 12-14 kann noch sprechen

Supervision vorzuziehen, wenn moglich bessere Adhdrenz

Ende bis zur Geburt wenn toleriert

SSW = Schwangerschaftswoche
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Sportarten mit Anspannung der Bauchmuskeln sind zu
meiden, z. B. Sit-ups. Bei allen Empfehlungen zu kérper-
licher Bewegung oder Sport sind geburtsmedizinische
Kontraindikationen zu beachten, z. B. Blutungen,
vorzeitige Wehen, verkiirzter Muttermund, erhéhter
Blutdruck sowie ein prakonzeptioneller BMI von tiber
50 kg/m?2.

Pharmakotherapie
Insulintherapie

Indikation:
e Insulintherapie in 15-20% der Flle von Gestationsdia-
betes mellitus erforderlich
e Indikation innerhalb von 1-2 Wochen nach Start der
Basistherapie tiberpriifen
e indiziert in folgenden Fdllen:
o mehr als 50 % aller Werte in einer Woche erh&ht
o mehr als 50 % aller Niichternwerte erhoht
o mittlere Blutglukosekonzentration aus dem 6-Punkt-
Profil iiber 110 mg/dl (6,1 mmol/I)
o Niichternwert wiederholt iber 110 mg/dl
(6,1 mmol/l)
o postprandiale Konzentration iiber 162 mg/dl
(9,0 mmol/I)
e bei grenzwertigen Werten der Blutzuckerselbstkontrol-
le bei Adipositas eher Insulingabe
¢ blutglukoseorientierte Indikation: vorrangig vor feta-
lem Wachstum nach Ultraschallbefund (wesentlich bes-
sere Studienlage)
¢ am fetalen Wachstum orientierte Indikation:
o asymmetrisches fetales Wachstum
o Abdomenumfang {iber der 75. Perzentile und Kopf-/
Abdomenumfang-Ratio unter der 10. Perzentile
o Kopfumfang und Femurldnge perzentilengerecht
o Blutglukosezielwerte absenken (modifiziertes Ziel-
wertkonzept)
o modifizierte Zielwerte bei Abdomenumfang iiber der
75. Perzentile und asymmetrischem Wachstum:
- niichtern: 85 mg/dl (4,7 mmol/l)
- 1 h postprandial: 120 mg/dl (6,7 mmol/I)

Es gibt keine absolute Insulinindikation aus Einzel-
parametern. Anamnese, Ergebnisse der Blutglukose-
selbstkontrolle, klinischer Befund und fetales Wachs-
tumsprofil sind zusammen zu betrachten.

12.10 Gestationsdiabetes

Ein proportional wachsender Fetus gilt erst ab einer Ab-
domenumfangsperzentile von mindestens 90 als ma-
krosom, wenn dies durch die Geburtsgewichtsschat-
zung bestdtigt wird. Es besteht keine Insulinindikation
bei proportionalem Wachstum zwischen der 75. und
90. Perzentile.

Insulinprdparate:

e Humaninsuline 1. Wahl (kurzwirksames Normalinsulin,
Isophanininsulin)

e kurzwirksame Insulinanaloga bei postprandialen Spit-
zen (z.B. Insulin aspart, Insulin lispro)

e langwirksame Insulinanaloga bei erhéhter Niichtern-
glukosekonzentration (z. B. Insulin detemir, Insulin glar-
gin)

Insulindosis:

e je nach Koérpergewicht, deshalb Schwangere wiegen

e Insulinstartdosis von 0,3-0,5 U/(kg Kérpergewicht und
Tag)

e bei prakonzeptionellem BMI von unter 30 kg/m? Insu-
lindosis 0,3 U/(kg Korpergewicht und Tag)

e bei prakonzeptionellem BMI von {iber 30 kg/m? Insulin-
dosis 0,4 U/(kg Koérpergewicht und Tag)

e bei prikonzeptionellem BMI von tiber 40-50 kg/m?2
Insulindosis 0,5 U/(kg Kérpergewicht und Tag)

Cave

Eine unterdosierte Insulintherapie oder nur eine einzige
Insulingabe pro Tag sind ineffektiv und eine Belastung
fur die Schwangere.

Strategien der Insulintherapie:
¢ intensivierte konventionelle Insulintherapie:
o Strategie der 1. Wahl
o kurzwirksames Insulin zu jeder Hauptmahlzeit
o zusdtzlich langwirksames Insulin 1 x oder 2 x taglich
o Zeitpunkt und Menge der Mahlzeiten variabel
¢ konventionelle Insulintherapie:
o Strategie der 2. Wahl
o wenn intensivierte konventionelle Insulintherapie
nicht moglich, nicht verstanden oder abgelehnt
o 2 x taglich Mischinsulin mit 30 % kurzwirksamem An-
teil
o 30% Humaninsulin + 70 % Isophaninsulin
o bei postprandial erhohten Werten 30 % Insulin as-
part+70 % Insulinaspart-Protamin-Kristalle
o Zeitpunkt und Menge der Mahlzeiten moglichst ge-
nau einhalten
e Insulinpumpe: nicht erforderlich
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