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12.10 Gestationsdiabetes mellitus
Ralf L. Schild, Helmut Kleinwechter

12.10.1 Steckbrief
Gestationsdiabetes ist eine Hyperglykämie in der
Schwangerschaft, die oberhalb der Norm liegt, aber
noch nicht den Bereich eines manifesten Diabetes er-
reicht. Dieses Hyperglykämieniveau ist mit mütterli-
chen und kindlichen Risiken assoziiert. Das Therapie-
ziel ist, die Stoffwechselsituation der Schwangeren so
einzustellen, dass Verlauf und Ausgang der Schwanger-
schaft möglichst 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 Fälle).
Die Therapiesteuerung berücksichtigt möglichst ge-
meinsam die gemessenen Blutzuckerwerte und das
Wachstumsprofil des Fetus in der Ultraschallbiometrie.

12.10.2 Synonyme
● Schwangerschaftsdiabetes
● Gestationsdiabetes
● Gestational Diabetes mellitus

Mütterliche Erkrankungen
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12.10.3 Keywords
● Gestational Diabetes
● Pregnancy
● Basic Measures
● Insulin
● Follow up

12.10.4 Definition
● Glukosetoleranzstörung
● unterhalb der Grenzen für einen manifesten Diabetes
mellitus

● erstmals während einer Schwangerschaft unter strikt
standardisierten Bedingungen mit 75-g-oGTT aus venö-
sem Plasma mit einer qualifizierten Labormethode dia-
gnostiziert

12.10.5 Epidemiologie

Häufigkeit
● Im Jahr 2016 5,4 % aller in der Qualitätssicherung Ge-
burtshilfe in Deutschland erfassten Schwangerschaften
(40 648 Fälle)

● eine der häufigsten Schwangerschaftskomplikationen
weltweit mit in den letzten 20 Jahren deutlich zuneh-
mender Prävalenz

● gemäß Internationaler Diabetes-Föderation weltweit
1:7 Geburten im Jahr 2017 (14,3 %), sehr starke Länder-
unterschiede

● Prävalenz abhängig von verwendeten Screening- und
Diagnosetests

Altersgipfel
● Mit zunehmendem Lebensalter häufiger (Perinatalsta-
tistik 2006):
○ unter 20 Jahre: 0,7 %
○ 20 bis unter 25 Jahre: 1,4%
○ 25 bis unter 30 Jahre: 2,0%
○ 30 bis unter 35 Jahre: 2,5%
○ 35 Jahre und älter: 3,3 %

Geschlechtsverteilung
● Nur Frauen

Prädisponierende Faktoren
● Gestationsdiabetes mellitus in vorangehender Schwan-
gerschaft

● Adipositas
● Typ-2-Diabetes bei Eltern oder Geschwistern
● Lebensalter über 30 Jahren
● körperliche Inaktivität

● Geburt eines Kindes mit mindestens 4 500 g oder Kör-
pergewicht über der 90. Perzentile nach Geschlecht
und Gestationsalter (Large for gestational Age)

● Ethnizität (Südostasien, Naher und Mittlerer Osten,
Türkei, Afrokaribik)

● metabolisches Syndrom
● niedriger Bildungsgrad
● exzessive Gewichtszunahme in der Schwangerschaft
(oberhalb der Empfehlungen des Institute of Medicine)

● polyzystisches Ovarsyndrom
● Schlafapnoesyndrom
● kurze Nachtschlafdauer
● Rauchen
● orale Kontrazeptiva
● arterielle Hypertonie
● übermäßiger Fastfood- und Softdrink-Konsum
● übermäßiger Konsum frittierter Speisen und von rotem
Fleisch

● Pestizidexposition im 1. Trimenon

12.10.6 Ätiologie und Pathogenese
● Pathogenese (▶Abb. 12.7):

○ bei 51 % der Patientinnen Insulinresistenz
○ bei 30 % Betazelldefekt
○ bei 18 % Mischtyp (Insulinresistenz + Betazelldefekt)
○ bei 1–2% monogen (meist Glukogenase-MODY [frü-
here Bezeichnung: MODY 2])

○ bei unter 1% Autoimmunität
○ bei 1% ohne Veränderungen im Vergleich zu glukose-
toleranten Schwangeren

Merke

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

12.10.7 Klassifikation und Risiko-
stratifizierung
● Früher Gestationsdiabetes mellitus:

○ Diagnose vor der 24. SSW
○ Risiken vergleichbar mit dem präkonzeptionellen Dia-
betes

○ erhöhte Risiken trotz Therapie
● Gestationsdiabetes mellitus, diagnostiziert mit 24 + 0
bis 27 + 6 SSW: klassisches Fenster für Screening und
Diagnose

● später Gestationsdiabetes mellitus, diagnostiziert mit
mindestens 28 + 0 SSW:
○ nach unauffälligem Screening oder Diagnostik mit
24 + 0 bis 27 + 6 SSW

12.10 Gestationsdiabetes
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○ neu auftretende Glukosurie
○ auffällige fetale Wachstumsakzeleration

12.10.8 Symptomatik
● Asymptomatisch
● diabetesassoziierte Symptome wie Polydipsie, Polyurie,
Gewichtsabnahme ungeklärter Ursache, Müdigkeit,
Leistungsverlust, Sehstörungen (sprechen für eine be-
reits manifeste diabetische Stoffwechsellage)

12.10.9 Diagnostik

Diagnostisches Vorgehen
● Geburtsmedizinische Anamnese
● bei Erstvorstellung Risiken des Leitlinienrisikokatalogs
Diabetes abarbeiten

● bei mindestens einem Risiko Nüchternplasmaglukose
messen

● bei mindestens 2 Risiken 75-g-oGTT
● kein Risiko: Screening mit 24 + 0 bis 27 +6 SSW

Anamnese
● Anamnese zu Diabetesrisiken:

○ Alter über 45 Jahre
○ BMI über 30 kg/m2 präkonzeptionell
○ körperliche Inaktivität
○ Eltern oder Geschwister mit Diabetes
○ Angehörige einer ethnischen Risikopopulation (z. B.
Südostasien, Naher und Mittlerer Osten, Türkei, Afro-
karibik)

○ Geburt eines Kindes mit mehr als 4 500 g Geburts-
gewicht

○ Gestationsdiabetes mellitus in der Vorgeschichte
○ arterielle Hypertonie (Blutdruck über 140/90mmHg)
oder Einnahme von Medikamenten zur Therapie der
arteriellen Hypertonie

○ Dyslipidämie präkonzeptionell (Konzentration der
HDL unter 35mg/dl [0,9mmol/l] und/oder der Trigly-
zeride über 250mg/dl [2,82mmol/l])

○ polyzystisches Ovarsyndrom
○ Prädiabetes (IGT, IFG, HbA1c über 5,7 %) bei früherem
Test (unabhängig von einem früheren Gestationsdia-
betes mellitus)

Insulinwirkung↓ Makrosomie

↑Insulin↑

BZ↑

Hypoglykämie

Glukoseverwertung↓

BZ↑

Schulterdystokie

Wachstum Funktion
HPL
hCG
Prog

Resistenz
+ peripher
++ Leber

β-Zell-
defekt

veränderte
Konzentrationen:
Aminosäuren
Lipide

BZ, AS, FFS
Nahrungs-

fehlmischung

Inflammation
+

GLUT-1

Ikterus, ANS

Unreife

PlazentaMutter Fetus

Abb. 12.7 Pathogenese des Gestationsdiabetes mellitus. Insulinresistenz, Betazelldefekt und subklinische Inflammation führen zu
eingeschränkter Glukoseverwertung mit der Folge mütterlicher Hyperglykämie und Veränderungen von Aminosäure- und Lipid-
konzentrationen. Der mütterliche Blutzucker wird entsprechend einem Gradienten vorwiegend über Glukosetransporter vom Typ 1 zum
Fetus transportiert (das gilt auch für die Fehlmischung von Aminosäuren und Lipiden). Fetale Hyperglykämie stimuliert die fetalen
Betazellen mit der Folge eines fetalen Hyperinsulinismus. Dieser wiederum hat 2 Folgen:
● Anabolie: Es kommt zum fetalen Wachstumsschub mit Betonung des Stammes, zur disproportionalen Makrosomie mit dem Risiko von
Schulterdystokie und zu geburtstraumatischen Frakturen.

● Unreife: Hyperinsulinämie behindert die fetale Organreifung. Es kommt zu erhöhten Raten an neonataler Hypoglykämie, Icterus
neonatorum mit Lichttherapie und RDS.

ANS =Atemnotsyndrom, AS =Aminosäuren, BZ = Blutzucker, FFS = freie Fettsäuren, GLUT-1 =Glukosetransporter vom Typ 1,
hCG=humanes Choriongonadotropin, HPL = humanes Plazenta-Laktogen, Prog = Progesteron

Mütterliche Erkrankungen
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○ andere klinische Zustände, die mit Insulinresistenz
assoziiert sind (z. B. Acanthosis nigricans)

○ Vorgeschichte mit koronarer Herzkrankheit, pAVK,
zerebral-arterieller Durchblutungsstörung

○ Einnahme kontrainsulinärer Medikation (z. B. Gluko-
kortikoide)

Körperliche Untersuchung
● Körpergröße, Körpergewicht (ohne Kleidung), BMI
● Blutdruck (korrekte Messung beachten)
● klinische Zeichen für Insulinresistenz (z. B. Acanthosis
nigricans)

Labor

Praxistipp

Laborqualität:
● alle diagnostischen Blutglukosemessungen nur aus
venösem Plasma

● kapilläre Messungen nicht statthaft, da eine Umrech-
nung in venöse Plasmawerte nicht möglich ist; zur
Selbstkontrolle geeignet, da aus Fingerbeere oder
Ohrläppchen Blut von der Schwangeren einfach mit
Stechhilfe gewonnen werden kann

● Richtlinie der Bundesärztekammer zur Qualitätssiche-
rung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen
zwingend einhalten (Kontrollprobeneinzelmessung,
quadratischer Mittelwert der Messabweichung, Ring-
versuche jedes Quartal)

● diagnostische Blutglukosemessungen als ärztliche
Aufgabe

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

● strikte Beachtung der Herstellerangaben zur Befüllung
● Verwendung von Serumgefäßen grob fahrlässig
● in der Klinik zwischen Entnahme und Messung im
Labor mehr als 30min, dann auch Natriumfluorid und
Zitrat verwenden

● Messung unzureichend mit Blut gefüllter Gefäße für
das Labor nicht erlaubt

Cave

Bei Laborversand zur Blutglukosemessung ist die Ver-
wendung von Serumgefäßen grob fahrlässig.

Point-of-Care-Test
● Nur Gerät verwenden, das venöses Vollblut misst, vom
Hersteller zur Diagnostik eingeführt und auf venöses
Plasma kalibriert ist

● Blutglukose: Vollblut + 11% =venöses Plasma
● im Entnahmegefäß nur Gerinnungshemmer erforder-
lich (z. B. EDTA)

● bei starken Abweichungen des Hämatokritwerts Häma-
tokritkorrektur berechnen oder Gerät mit automati-
scher Hämatokritkorrektur verwenden

Erstvorstellung bzw. Diagnostik vor 24 SSW
● Bei einem Risiko Nüchternplasmaglukose oder Gelegen-
heitsglukose (nicht nüchtern) messen:
○ Nüchternplasmaglukose 92–125mg/dl
(5,1–6,9mmol/l): an einem anderen Tag Messung
wiederholen; wenn bestätigt, dann früher Gestations-
diabetes mellitus

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

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

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

Merke

HbA1c ist zum Screening auf frühen Gestationsdiabetes
mellitus ungeeignet.

Diagnostik in 24 + 0 bis 27 +6 SSW
Screening:
● Durchführung:

○ 50-g-Screening-Test (Glucose Challenge Test)
○ Dauer 1 h
○ nicht nüchtern, zu jeder Tageszeit
○ 50 g wasserfreie Glukose in 200ml Wasser oder Fer-
tiggemisch in 3–5min schluckweise trinken

○ 1 h nach dem Trinken der Lösung venöse Plasmaglu-
kose messen

● Ergebnis:
○ unter 135mg/dl (7,5mmol/l): negatives Screening
○ 135–200mg/dl (7,5–11,1mmol/l): positives Screening,
kurzfristig 75-g-oGTT vereinbaren, frühestens nach 3
Tagen (Cave: 75-g-oGTT nicht am nächsten Tag!)

○ über 200mg/dl (11,1mmol/l): Gestationsdiabetes mel-
litus, kein oGTT, Überweisung zum Diabetologen
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Merke

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

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

○ keine akute Erkrankung, Fieber, Hyperemesis, ärztlich
verordnete Bettruhe

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

○ frühestens 5 Tage nach Induktion der fetalen Lungen-
reife, mindestens teilmobilisiert

○ keine bariatrisch-metabolische Operation, z. B. Roux-
en-Y-Magen-Bypass, Sleeve-Magen (in diesen Fällen
nur Nüchternblutglukosebestimmung möglich)

○ vor dem Test keine außergewöhnliche körperliche Be-
lastung

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

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

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

○ während des Tests nahe dem Testlabor sitzen, nicht
die ganze Zeit liegen, keine unnötigen körperlichen
Bewegungen, keine anderen Untersuchungen

○ vor dem Test und während des Tests nicht rauchen
● Testablauf:

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

○ 75 g wasserfreie Glukose in 250–300ml Wasser oder
Fertiggemisch schluckweise trinken

○ keine Geschmacksverbesserungen zusetzen
○ 1 und 2 h nach dem Austrinken der Lösung venöse
Plasmaglukose messen

○ bei Erbrechen Test beenden, neuen Termin verein-
baren

○ Laborversand: Entnahmegefäße mit Natriumfluorid
und Zitrat

● Bewertung des Ergebnisses (▶ Tab. 12.17):
○ nüchtern mindestens 126mg/dl (7,0mmol/l): Verdacht
auf manifesten Diabetes, Überweisung zum Diabeto-
logen

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

Geburtsmedizinisches fetales Monitoring

Sonografie
Übliches Monitoring nach Mutterschafts-Richtlinien. Er-
gänzende Sonografie:
● 1. Trimenon:

○ fakultativ Nackentransparenzmessung bei erhöhten
Fehlbildungsrisiken

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

● 2. Trimenon:
○ in der 19.–22. SSW (ggf. früher) differenzierte Organ-
diagnostik, mindestens entsprechend DEGUM II, bei
Risiken

○ Diagnose eines Gestationsdiabetes mellitus früher als
in der 24. SSW

○ erhöhte Blutglukosewerte
○ erhöhter HbA1c-Wert
○ anamnestisch Fehlbildungen
○ Adipositas
○ unzureichende Folsäuresupplementierung

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

○ Befundqualität des Abdomenumfangs (▶Abb. 12.8):
– richtige Schnittebene (kein Salamischrägschnitt)
– Schnitt zwischen Herz und Magen
– Abdomenumfang mit Ellipse, nicht den Durchmes-
ser abbilden

– vor den Rippenvorderkanten liegende Weichteile
einschließen (subkutane Fettschicht)

– Nabelvene nur kurzstreckig angeschnitten
– Rippen in einer Ebene dargestellt, keine Struktur-
abbrüche

– Darstellung der 3 Verknöcherungsstrukturen im zu-
gehörigen Wirbelkörper

– Ausprägung des subkutanen Fettgewebes beurtei-
len

– Messung 2-mal wiederholen

Tab. 12.17 Diagnoseglukosewerte für Gestationsdiabetes mel-
litus.

Zeit 24 + 0 bis
27 + 6 SSW

Glukosekonzentration

(mg/dl) (mmol/l)

nüchtern 92–125 5,10–6,90

nach 1h > 180 > 10,00

nach 2h 153–199 8,50–11,05

SSW=Schwangerschaftswoche

Mütterliche Erkrankungen
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● Beurteilung des Ergebnisses:
○ häufig:
– asymmetrisches (disproportionales) Wachstum als
Hinweis für Makrosomie

– Abdomenumfang auf bzw. oberhalb der 75. Perzen-
tile nach Gestationsalter und Kopf-/Abdomen-
umfang-Ratio unter der 10. Perzentile

○ selten:
– dystrophes Wachstum als Hinweis für IUGR
– Abdomenumfang unter der 10. Perzentile und
Kopf-/Abdomenumfang-Ratio oberhalb der 90. Per-
zentile

● Schätzung des Geburtsgewichts:
○ ab der 36.–38. SSW
○ bei Schätzung von mehr als 4500 g erhöhtes Schulter-
dystokierisiko

○ bei Schätzung von unter 2500 g mögliche Plazenta-
insuffizienz

Merke

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

Doppler-Sonografie:
● übliche Indikationen bei Risikoschwangerschaften
● bei Gestationsdiabetes mellitus erhöhtes Präeklampsie-
risiko

● Screening auf bilaterales Notching der Aa. uterinae

Kardiotokografie
● Basistherapie ab Erreichen des errechneten Geburtster-
mins

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

Antepartales Monitoring
● Wenn Risiko für IUFT erhöht
● wenn Nüchternblutglukosekonzentration im oGTT über
105mg/dl (5,8mmol/l)

● bei Insulintherapie

12.10.10 Differenzialdiagnosen
● Bei Verdacht auf Gestationsdiabetes mellitus sind die in
▶Tab. 12.18 zusammengefassten Differenzialdiagnosen
abzuklären.

12.10.11 Therapie

Therapeutisches Vorgehen
● Basismaßnahmen
● Pharmakotherapie
● diabetologisches und geburtsmedizinisches Monitoring

Allgemeine Maßnahmen

Therapieziele
● Blutglukose (kapilläres Plasma, Selbstmessungen):

○ nüchtern, vor Hauptmahlzeiten: 65–95mg/dl
(3,6–5,3mmol/l)

○ 1h postprandial: unter 140mg/dl (7,8mmol/l)
○ 2h postprandial: unter 120mg/dl (6,7mmol/l)

falsch

richtig

Abb. 12.8 Sonografische Messung des fetalen Abdomenumfangs.
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○ mittlere Blutglukosekonzentration aus 3 präprandialen
und 3 1h postprandialen Werten: 90–110mg/dl
(5,0–6,1mmol/l)

● HbA1c:
○ Bestimmung 1×bei Diagnosestellung zum Ausschluss
eines manifesten Diabetes

○ bei über 6,5 % Bestätigung mit einer alternativen Me-
thode oder einer 2. Messung

○ nur Labor, keine Point-of-Care-Testmethode
○ zur Verlaufskontrolle ungeeignet
○ zum Screening bei Gestationsdiabetes mellitus unge-
eignet (geringe Sensitivität)

● Urinketon:
○ Nüchternmorgenurin negativ oder höchstens 1 +
○ 1. Therapiewoche
○ nur Frauen mit Adipositas
○ bei kalorienbeschränkter Kost

● Gewichtszunahme: kalkulierte Gewichtszunahme im
1. Trimenon 0,5–2,0 kg (▶ Tab. 12.19)

Tab. 12.18 Differenzialdiagnose des Gestationsdiabetes mellitus.

Differenzialdiagnosen Bemerkungen

GCK-MODY1) Glukokinasegenmutation, ca. 2 % europäischer Frauen mit GDM; BMI < 25 kg/m2, < 30 Jahre;
persistierend erhöhte Nüchternblutglukosekonzentration seit Geburt, meist > 100mg/dl
(5,6mmol/l); geringer oder kein Anstieg des Blutglukosespiegels im oGTT; autosomal-
dominante Vererbung (Familienanamnese); Autoantikörper gegen Betazellen negativ; keine
Befunde für metabolisches Syndrom; Diagnosesicherung durch Genanalyse

Typ-2-Diabetes, Erstdiagnose in der
Schwangerschaft

Inzidenz 1,0–1,5%; Diagnosesicherung durch 75-g-oGTT; nüchtern > 126mg/dl (7,0mmol/l)
2 × ; 2-h-Wert > 200mg/dl (11,1mmol/l) + Symptome 1× , ohne Symptome 2× ;
HbA1c > 6,5%; Autoantikörper gegen Betazellen negativ; Übergewicht bzw. Adipositas;
metabolisches Syndrom; familiäre Diabetesbelastung

Typ-1-Diabetes, Erstmanifestation in
der Schwangerschaft

selten (< 1%); BMI meist < 25 kg/m²; Symptome: Polyurie, Polydipsie, Gewichtsverlust,
Ketoazidose; euglykämische Ketoazidose (Blutglukosewerte < 250mg/dl [13,9mmol/l]);
Autoantikörper gegen Betazellen positiv (GAD65, IA-2A, IAA, ICA, ZnT 8); Cave: bei bis zu
10% der Schwangeren mit GDM positive Autoantikörper; Insulinmangel

fulminanter Typ-1B-Diabetes extrem selten (< 0,01%), in Deutschland bereits beschrieben; Reisemobilität, Frauen aus Japan
oder Südostasien; Manifestation in der Schwangerschaft typisch; wahrscheinlich virale
Ursache; Symptome < 1 Woche, anfangs wie Grippe, subakutes Abdomen; Pankreasenzym-
aktivität erhöht (Lipase, Amylase); Blutglukosespiegel sehr hoch, schwere Ketoazidose, HbA1c
gering erhöht; absoluter Insulinmangel; Autoantikörper gegen Betazellen negativ; HLA-
DRB1*0901-DQB1*0303; IUFT in ⅔ der Fälle

1) frühere Bezeichnung „MODY 2“, BMI = Body Mass Index, GCK =Glukokinase, GDM=Gestationsdiabetes mellitus, HbA1c =Glyko-
hämoglobin A1c, IUFT = intrauteriner Fruchttod, MODY=Maturity Onset Diabetes of the Young, oGTT = oraler Glukosetoleranztest

Tab. 12.19 Gewichtszunahme in der Schwangerschaft nach Empfehlungen des Institute of Medicine.

Präkonzeptioneller BMI
(kg/m2)

Gewichtszunahme gesamt in der
Schwangerschaft
(kg)

Gewichtszunahme pro Woche im 2. und 3.
Trimenon
(kg)

< 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

Mütterliche Erkrankungen
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Diabetologische Betreuung

Merke

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

Ärztliches Erstgespräch:
● Erläuterung der Bedeutung der Diagnose für Kind und
Mutter

● Zeitrahmen der Maßnahmen und Struktur der Betreu-
ung

● Therapieführung ambulant
● Sinn der Blutglukoseselbstkontrolle
● Ernährungstherapie und Gewichtskontrolle
● Vorteile körperlicher Bewegung
● Gründe für eventuelle Pharmakotherapie mit Insulin
● Erläuterung der Risiken des Zigarettenrauchens
● Fragen nach Sorgen und Ängsten
● Erreichbarkeit im Behandlungszentrum (Telefon,
E-Mail, Sprechzeiten)

● Ermittlung der Einwilligungsfähigkeit:
○ überprüfen, ob die Schwangere versteht, was gesagt
wird (Analphabetin?)

○ wenn nein, Aufklärung und Therapie verschieben
(Ausnahme: Notfall)

○ Dolmetscher zuziehen (Kosten trägt die Schwangere
gemäß Bundessozialgericht, Urteil vom 10.05.1995 –

RK 20/94)
○ an Arzt mit Muttersprache überweisen
○ muttersprachliches Personal zuziehen
○ bei dringlich notwendiger Insulintherapie stationär
einweisen

○ Schriftstücke in Muttersprache nicht ausreichend

Merke

Wenn die Schwangere die Aufklärung nicht versteht, ist
sie nicht einwilligungsfähig. Besondere Zurückhaltung
ist daher bei Einleitung einer Insulintherapie zu wahren.

Blutglukoseselbstkontrolle:
● Einweisung durch qualifiziertes Fachpersonal
● Gerät gemäß DIN EN ISO 15197 (2015)
● Beginn mit 4-Punkt-Profil (nüchtern und jeweils 1 h
nach den Hauptmahlzeiten)

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

● alternativ jeden 2. Tag 4-Punkt-Profil
● schriftliches Protokoll in geeigneten Heften

● kontinuierliche Gewebeglukosemessung:
○ Echtzeitmessung nicht indiziert
○ intermittierend scannende Messung nicht indiziert

Medizinische Ernährungstherapie:
● zu berücksichtigen:

○ Ess- und Trinkgewohnheiten, Tagesrhythmus, sozio-
kulturell-religiöser Status

○ von Teilnahme am Ramadan-Fasten abraten, ggf.
Rücksprache mit dem Imam empfehlen

● Ziele:
○ schwangerschaftsspezifische Blutglukosezielwerte
○ keine Ketose
○ keine Hypoglykämien bei Insulintherapie
○ Gewichtszunahme der Mutter gemäß Empfehlungen
des Institute of Medicine

○ normales fetales Wachstum (10.–90. Perzentile)
● Nährstoffverteilung an Tageskilokalorien:

○ Kohlenhydrate 40–50% (Berechnung: eine Kohlenhy-
drateinheit entsprechend 10g Kohlenhydraten)

○ Eiweiße 20%
○ Fette 30–35%
○ 3 Hauptmahlzeiten, 3 Zwischenmahlzeiten (die letzte
um ca. 22 Uhr)

○ bei Adipositas die errechneten Tageskilokalorien um
30–33% reduzieren (▶ Tab. 12.20)

○ 1600–1800 Tageskilokalorien nicht unterschreiten
● Qualität der Nährstoffe:

○ Verzicht auf schnell resorbierbare Kohlenhydrate
○ niedriger glykämischer Index von weniger als 55 der
Kohlenhydratquellen

○ 30 g Ballaststoffe pro Tag (Getreide, Obst, Gemüse)
○ zum Frühstück 1,5–3,0 Kohlenhydrateinheiten Koh-
lenhydrate (höchster Blutglukoseanstieg)

○ fettarme Eiweißprodukte bei adipösen Schwangeren
○ ausreichende Vitamin- und Mineralstoffzufuhr
○ energiefreie Süßstoffe (akzeptable tägliche Dosierung
beachten)

○ mediterran orientierte Ernährung günstig (mit Oli-
venöl und Nüssen)

Tab. 12.20 Kalorienbemessung nach präkonzeptionellem BMI.

Präkonzeptioneller BMI
(kg/m2)

Kalorienbedarf pro Tag
(kcal/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=Körpergewicht
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Praxistipp

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

Schulung (je nach Therapieaufwand und nach individuel-
len Bedürfnissen):
● Erstgespräch:

○ strukturierte Information (schriftliches Material auf
Kongruenz mit Leitlinienempfehlungen prüfen)

○ individuelle Beratung
○ Berücksichtigung der emotionalen Reaktionen

● Einweisung:
○ in Blutglukoseselbstkontrolle
○ in Protokollführung

● Ernährungstherapie:
○ schriftlichen Kohlenhydrateinheitenplan erstellen
○ Kohlenhydrateinheitentraining zur Quantifizierung
der Kohlenhydrateinheiten (Schulung)

○ Information über den glykämischen Index unter 55
○ Einkaufhilfen (Bewertung von Zucker- und Fett-
gehalt)

○ Verhaltensänderung prüfen (Ernährungsprotokolle)
● Lebensführung:

○ Nikotinkarenz
○ Bewegung, Sport
○ ausreichender Nachtschlaf
○ Stressfaktorenabbau

Kontrolle des Körpergewichts:
● Gewichtskarte aushändigen
● wöchentlich zuhause ohne Kleidung vor dem Frühstück
wiegen

● Gewicht protokollieren
● Protokoll zu jedem Arztbesuch mitbringen

Körperliche Bewegung und Sport:
● Minimalempfehlung:

○ 3-mal pro Woche 30min zügiger Spaziergang
○ täglich 10–15min Muskelarbeit nach dem Frühstück
○ tägliche Übungen für 15–20min mit elastischem
Band

● effektive und sichere Sportarten (▶Tab. 12.21):
○ Ergometerfahrrad, auch als Handergometervariante
○ Aerobic
○ Tanzen
○ Widerstandsübungen (Gewichte, elastisches Band)
○ Stretching
○ Hydrotherapie, Aquaaerobic

● weitere empfehlenswerte Bewegungsarten:
○ Schwimmen
○ Jogging
○ Dauerlaufen
○ Yoga
○ Pilates

● zu vermeidende Sportarten:
○ Kontaktsportarten (z. B. Hockey, Boxen)
○ Sport mit Fallrisiko (z. B. Reiten, Skifahren, Gleit-
schirmfliegen)

○ Gerätetauchen
● Vorteile von Sport:

○ definitionsgemäß im Vergleich zu körperlicher Bewe-
gung messbare Leistungssteigerung

○ Beginn in der Schwangerschaft möglich (leichtes bis
mittleres Niveau)

○ individuelle Beratung erforderlich

Tab. 12.21 Charakter sicherer und effektiver Übungen.

Übungsparameter Qualität/Quantität Bemerkung

Beginn 1. Trimenon < 13. SSW

Dauer einer Sitzung 30–60min nicht länger

Häufigkeit 3–4 ×pro Woche bis täglich

Intensität < 60–80% der altersspezifischen mütter-
lichen Herzfrequenz

nicht > 140/min

subjektive Intensität Borg-Skala: moderat 12–14 kann noch sprechen

Supervision vorzuziehen, wenn möglich bessere Adhärenz

Ende bis zur Geburt wenn toleriert

SSW= Schwangerschaftswoche

Mütterliche Erkrankungen
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Cave

Sportarten mit Anspannung der Bauchmuskeln sind zu
meiden, z. B. Sit-ups. Bei allen Empfehlungen zu körper-
licher Bewegung oder Sport sind geburtsmedizinische
Kontraindikationen zu beachten, z. B. Blutungen,
vorzeitige Wehen, verkürzter Muttermund, erhöhter
Blutdruck sowie ein präkonzeptioneller BMI von über
50 kg/m2.

Pharmakotherapie

Insulintherapie
Indikation:
● Insulintherapie in 15–20% der Fälle von Gestationsdia-
betes mellitus erforderlich

● Indikation innerhalb von 1–2 Wochen nach Start der
Basistherapie überprüfen

● indiziert in folgenden Fällen:
○ mehr als 50 % aller Werte in einer Woche erhöht
○ mehr als 50 % aller Nüchternwerte erhöht
○ mittlere Blutglukosekonzentration aus dem 6-Punkt-
Profil über 110mg/dl (6,1mmol/l)

○ Nüchternwert wiederholt über 110mg/dl
(6,1mmol/l)

○ postprandiale Konzentration über 162mg/dl
(9,0mmol/l)

● 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:
○ asymmetrisches fetales Wachstum
○ Abdomenumfang über der 75. Perzentile und Kopf-/
Abdomenumfang-Ratio unter der 10. Perzentile

○ Kopfumfang und Femurlänge perzentilengerecht
○ Blutglukosezielwerte absenken (modifiziertes Ziel-
wertkonzept)

○ modifizierte Zielwerte bei Abdomenumfang über der
75. Perzentile und asymmetrischemWachstum:
– nüchtern: 85mg/dl (4,7mmol/l)
– 1 h postprandial: 120mg/dl (6,7mmol/l)

Merke

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

Praxistipp

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

Insulinpräparate:
● Humaninsuline 1. Wahl (kurzwirksames Normalinsulin,
Isophanininsulin)

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

● langwirksame Insulinanaloga bei erhöhter Nüchtern-
glukosekonzentration (z. B. Insulin detemir, Insulin glar-
gin)

Insulindosis:
● je nach Körpergewicht, deshalb Schwangere wiegen
● Insulinstartdosis von 0,3–0,5U/(kg Körpergewicht und
Tag)

● bei präkonzeptionellem BMI von unter 30 kg/m2 Insu-
lindosis 0,3U/(kg Körpergewicht und Tag)

● bei präkonzeptionellem BMI von über 30 kg/m2 Insulin-
dosis 0,4U/(kg Körpergewicht und Tag)

● bei präkonzeptionellem BMI von über 40–50kg/m2

Insulindosis 0,5U/(kg Körpergewicht und Tag)

Cave

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

Strategien der Insulintherapie:
● intensivierte konventionelle Insulintherapie:

○ Strategie der 1. Wahl
○ kurzwirksames Insulin zu jeder Hauptmahlzeit
○ zusätzlich langwirksames Insulin 1 × oder 2 × täglich
○ Zeitpunkt und Menge der Mahlzeiten variabel

● konventionelle Insulintherapie:
○ Strategie der 2. Wahl
○ wenn intensivierte konventionelle Insulintherapie
nicht möglich, nicht verstanden oder abgelehnt

○ 2× täglich Mischinsulin mit 30 % kurzwirksamem An-
teil

○ 30% Humaninsulin + 70% Isophaninsulin
○ bei postprandial erhöhten Werten 30% Insulin as-
part + 70% Insulinaspart-Protamin-Kristalle

○ Zeitpunkt und Menge der Mahlzeiten möglichst ge-
nau einhalten

● Insulinpumpe: nicht erforderlich
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