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Lernziele

Dieser CME-Beitrag soll die wichtigsten Aspekte zur
Betreuung eines prakonzeptionell bekannten Typ-1-
oder Typ-2-Diabetes erldutern. AufSerdem werden
Screening, Diagnostik, Therapie und Nachsorge bei
Gestationsdiabetes (GDM) beschrieben. Grundlage sind
die Leitlinienfassungen der Deutsche Diabetes-Gesell-
schaft (DDG) und der Deutschen Gesellschaft fiir Gyna-
kologie und Geburtshilfe (DGGG) (evidenzbasierte
S3-Leitlinien, Praxisversionen, Patientinnenversionen
[1-6]) sowie neuere Publikationen.

Gesundheitsziele

Die WHO-Europa und die International Diabetes Fede-
ration (IDF) haben 1989 in der St.Vincent-Deklaration
als 5.Hauptziel fiir den Zeitraum von 5 Jahren formu-
liert, dass Verlauf und Ergebnis von Schwangerschaften
bei Frauen mit Diabetes an die Resultate von Frauen
ohne Diabetes angeglichen werden sollen. Die WHO-
Europa hat auerdem 1999 in ihrem Programm
»GESUNDHEIT21“ (Gesundheit fiir alle im 21.Jahr-
hundert) die Gesundheitsziele konkretisiert und fiir
diabetische Schwangerschaften eine Verbesserung

der Ergebnisse um ein Drittel bis zum Jahr 2020 vor-
geschlagen.

Epidemiologie

Schwangerschaften bei prakonzeptionell bekanntem
Typ-1- und Typ-2-Diabetes und GDM bediirfen einer
gemeinsamen Betreuung durch spezialisierte Diabeto-
logen, Geburtsmediziner und Neonatologen in enger
Kooperation mit Hebammen, Augendrzten und ande-
ren Fachgebieten. Im Jahr 2011 wurde in deutschen
Geburtskliniken im Rahmen der Perinatalstatistik bei
640000 Schwangerschaften in 1% der zur Geburt be-
treuten Schwangeren ein prakonzeptionell bekannter
Diabetes registriert (N=6500). Damit hat sich die Prd-
valenz in den letzten 10 Jahren verdoppelt. Der Anteil
des Typ-2-Diabetes nimmt zu und wird in Deutschland
auf 20-30% geschdtzt (Abb.1 und Abb. 2).

Schwangerschaften bei prakonzeptionellem Diabe-
tes und Gestationsdiabetes erfordern eine interdis-
ziplindre Betreuung durch spezialisierte Diabetolo-
gen, Geburtsmediziner und Neonatologen.
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Abb.1 Relative Haufigkeiten von prakonzeptionellem Diabetes und Gestationsdiabetes
(GDM) in Deutschland 2002-2011, erfasst zum Zeitpunkt der Geburt durch die Perinatal-

statistiken.
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Abb.2  Absolute Haufigkeiten von prakonzeptionellem Diabetes und Gestationsdiabetes
(GDM) in Deutschland 2002 -2011, erfasst zum Zeitpunkt der Geburt durch die Perinatal-

statistiken.

Typ-1- und Typ-2-Diabetes

Planung der Schwangerschaft

Kontrazeption. Ziel der prakonzeptionellen Vorbe-
reitung ist eine geplante Schwangerschaft unter

optimierten Voraussetzungen. Daher ist eine sichere
Kontrazeption bis zum Erreichen dieser Voraussetzun-
gen erforderlich [7]. Die geeignete Kontrazeption wird
individuell ausgewdhlt. Folgende Faktoren werden bei
der Auswahl der Methode bert{icksichtigt:
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m Wirksamkeit bei hoher Sicherheit (Pearl-Index)

m geringe Nebenwirkungen

= nutzerinnenfreundlich (den Wiinschen der Frau und
ihres Partners entsprechend)

= Einfliisse auf den Kohlenhydrat- und Fettstoffwechsel

= Einfliisse auf diabetesspezifische Folgekomplikatio-
nen

Besonders sorgfaltig miissen Frauen mit einer Erkran-
kungsdauer iiber 10 Jahre und mikrovaskuldren Kom-
plikationen mit evtl. zusdtzlichem Nikotinkonsum
beraten werden. In manchen Fdllen wird man zwischen
den sozialen Folgen einer ungewollten Schwanger-
schaft und erhéhten Gesundheitsrisiken durch sichere
Kontrazeption abwdgen miissen.

Frauen, die bereits langer als 10 Jahre an einem
Diabetes erkrankt sind und bei denen mikrovasku-
lare Komplikationen oder ein Nikotinabusus vorlie-
gen, miissen hinsichtlich der Kontrazeption beson-
ders sorgfiltig beraten werden.

Stoffwechselziele. Prikonzeptionell soll eine norm-
nahe Stoffwechseleinstellung mit einem HbA,.<7%
erzielt werden. Besser ist eine Einstellung des HbA,
<6,5%, wenn dies ohne gehdufte schwere Hypoglyka-
mien moglich ist. Die Blutglukose-Zielwerte (kapillar
mit dem Handmessgerat der Schwangeren gemessen)
nach Eintritt der Schwangerschaft sind in Tab. 1 aufge-
fiihrt.

Mittlere Blutglukosewerte eines Tages, bestehend aus
sechs Werten (vor den Hauptmahlzeiten und eine
Stunde danach) von<90mg/dl (5,0 mmol/l) deuten
auf eine zu straffe Einstellung mit dem Risiko fetaler
Wachstumsretardierung hin, mittlere Blutglukose-
werte>110mg/dl (6,1 mmol/l) gelten als nicht ausrei-
chend gut eingestellt. Die postprandialen Werte (vor-
zugsweise nach einer Stunde) sind fiir die fetale Prog-
nose von vorrangiger Bedeutung, hiernach sind die
nachfolgenden prdprandialen Insulindosierungen zu
adaptieren. Eine sofortige postprandiale Korrektur
oberhalb der angegebenen Zielwerte erhoht das
Hypoglykamie-Risiko durch Uberlagerung der Insulin-
wirkprofile, deshalb soll diese erst ab 200 mg/dl
(11,0mmol/l) vorgenommen werden.

Der HbA, ~Wert (IFCC-Standard) sollte wahrend der
Schwangerschaft alle 4-6 Wochen bestimmt werden
und im Referenzbereich fiir Gesunde liegen. Die aktuell
gemessenen Blutglukosewerte sind fiir die Stoffwech-
selfithrung des Diabetes entscheidend.

n Diabetes mellitus und Schwangerschaft

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Zeit Plasma-Aquivalent
mg/dl mmol/l
niichtern, praprandial 65-95 3,6-5,3
1h postprandial <140 <7.8
mittlere Blutglukose 90-110  5,0-6,1

Mit Messungen 1 h postprandial

nachts 2-4 Uhr >65 >3,6

Prakonzeptionell sollte der HbA, . auf <7 % oder
besser noch auf <6,5% - wenn dies ohne haufige
Hypoglykdmien mdglich ist - eingestellt werden.

Humangenetische Beratung. Das Risiko der Kinder
einer Mutter mit Typ-1-Diabetes, an einem Typ-1-Dia-
betes zu erkranken, liegt bei 5,3 % nach 20 Jahren. Ist
auch der Vater an Typ-1-Diabetes erkrankt, betrdgt das
5-Jahres-Risiko 11%, hat neben der Mutter auch ein
Geschwister Typ-1-Diabetes, liegt die Rate nach 5 Jah-
ren bei 12 %. Das Risiko in der Allgemeinbevélkerung
betrdgt bis zum 25.Lebensjahr ca. 0,3 %.

Abort- und Fehlbildungsrisiko. Das Risiko fiir Friih-
aborte ist erhoht und abhdngig von der prakonzeptio-
nellen Stoffwechseleinstellung: Sehr niedrige (<5%),
aber auch sehr hohe HbA;~Niveaus (>8,5%) erhhen
das Abortrisiko. Numerische Chromosomenanomalien
(z.B. Trisomie 21) treten bei diabetischen Schwanger-
schaften nicht gehduft auf.

Das Risiko fiir grof3e Fehlbildungen liegt mit 8,8% im
Mittel rund 4-fach hoher als in der Allgemeinbevolke-
rung. Dies gilt fiir Typ-1- und Typ-2-Diabetes gleicher-
malflen. In geplanten Schwangerschaften ist das Fehl-
bildungsrisiko, bedingt durch die gezielte Beratung,
die bessere Stoffwechseleinstellung und Blutglukose-
Selbstkontrollen geringer als in ungeplanten. Fehlbil-
dungen betreffen vorwiegend das Herz und herznahe
Gefdf3e (Risiko: 4-fach), Neuralrohrdefekte (Risiko:

2 -bis 3-fach) und multiple Fehlbildungen. Ein Diabe-
tes-spezifischer Fehlbildungstyp existiert nicht.

Das Risiko fiir Frithaborte und fiir Fehlbildungen
ist abhdngig von der prakonzeptionellen Stoff-
wechsellage erhoht.

Reproduktionsmedizin bei diabetischen Frauen. Bei
unerfiilltem Kinderwunsch gibt es —-nach Abschluss
der reproduktionsmedizinischen Diagnostik in einem
dafiir ausgestatteten Zentrum - fiir die infrage kom-
menden Methoden der Sterilititsbehandlung keine
Einschrankungen. Zyklusstdrungen normalisieren
sich haufig allein durch eine optimierte Insulin-
therapie.

Reproduktionsmedizinische Diagnostik und Sterili-
tatsbehandlung unterliegen bei Frauen mit Diabe-
tes keinen Einschrankungen.

Einnahme von Folsdure und Jod. Allen Schwangeren
mit Kinderwunsch wird eine Substitution mit 400 -
800yg Folsdure/Tag empfohlen, beginnend mindestens
4 -8 Wochen prakonzeptionell (z.B. beim Absetzen der
Kontrazeption) bis zum Abschluss von Schwanger-
schaftswoche (SSW) 12 zur Pravention von Neural-
rohrfehlbildungen. Zur ausreichenden Versorgung des
Fetus mit Jod ist eine medikamentdse Jodprophylaxe
mit mindestens 200 ug Jodid/Tag zu empfehlen.

4 -8 Wochen prdkonzeptionell sollten 400-800 pg
Folsdure|/Tag zur Pravention von Neuralrohdefek-
ten substituiert werden.

Pharmakotherapie. Insulin ist bei Schwangerschaften
mit manifestem Diabetes die Therapie der Wahl.
Schwangere mit Typ-2-Diabetes sollen daher von ora-
len Antidiabetika auf Insulin umgestellt werden. Die
intensivierte konventionelle Insulintherapie (ICT) oder
bei entsprechender Indikation die kontinuierliche sub-
kutane Insulininfusion (CSII) mittels Insulinpumpe sind
die Insulinstrategien der Wahl und vom Ergebnis her
gleichwertig.

Klinisch wichtige Indikationen zur Pumpentherapie
ergeben sich schon bei Planung der Schwangerschaft:
m rezidivierende schwere Hypoglykdmien

m langfristig deutlich erhohte HbA, ~Verldufe

= Dawn-Phdnomen

m inhdrent labiler Stoffwechsel (,brittle diabetes)

m Wunsch der Patientin (Praferenzentscheidung)

Die Pumpentherapie sollte moglichst 3 Monate vor der
geplanten Konzeption begonnen werden. Die ICT ver-
langt wahrend der Schwangerschaft in manchen Féllen
besondere, auf den Einzelfall zugeschnittene Kunst-
griffe, um die Insulinwirkung bei niedrigeren Ziel-
werten zu optimieren und zu stabilisieren. Beispiele
hierfiir sind:
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Tabelle 1

Zielwerte fiir die Blutglukose-Selbstkontrolle
(Messung mit Handmessgerat).
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m Zusatzlich NPH-Insulin (Basalinsulin) mittags und
zum Abendessen

m Verschieben der Nachtbasis-Injektion auf 23 -24 Uhr
(statt 22 Uhr)

= [njektion kurzwirksamen Insulins morgens gegen
5 Uhr (zum Abfangen des Blutglukoseanstiegs vor
dem Friihstiick)

= Ausreichender Bolus-Essabstand von 15-30 Minu-
ten, besonders vor den Hauptmahlzeiten

m Beschrdankung der Menge der Kohlenhydrat-Ein-
heiten pro Mahlzeit, wichtig beim Friihstiick
(maximal 3 Kohlenhydrateinheiten)

= Mengenbeschrankung oder Meiden freien Zuckers
(z.B. SiiBigkeiten, Haushaltszucker)

Limitiert wird die straff normale Einstellung durch das
miitterliche Hypoglykdmie-Risiko. Daher miissen indi-
viduelle Zielvereinbarungen bei gehduften schweren
Hypoglykdmien, eingeschrankter Hypoglykdmie-
Wahrnehmung, besonderen Lebensumstdnden und
problematischem sozialen Umfeld getroffen werden.
Mit schweren Hypoglykdmien ist bei Typ-2-Diabetes
kaum zu rechnen.

Der Insulinbedarf steigt im zweiten Schwanger-
schaftsdrittel beginnend kontinuierlich an (+50-100%
bis zur Geburt) und kann besonders bei adipésen
Schwangeren mit Typ-2-Diabetes sehr hoch sein.

Nach 20 SSW sinkt bei Typ-1-Diabetes das Hypoglyka-
mie-Risiko trotz der steigenden Insulin-Dosierungen.

2 -4 Wochen vor der Geburt fdllt der Insulinbedarf z.T.
deutlich ab. Mit Beginn der Geburt reduziert sich der
basale Insulinbedarf um ca. 50% (z.B. unter CSII). Peri-
partal (im KreiRsaal) wird nur kurzwirksames Insulin,
je nach lokalen Gepflogenheiten auch intravendos, ver-
abreicht. Postpartal wird die Insulinsubstitution inner-
halb weniger Tage individuell neu angepasst, als Ori-
entierung dient der prakonzeptionelle Bedarf. Die wer-
dende Mutter sollte unbedingt einen Insulinplan mit
ihren prdakonzeptionellen Insulindosierungen zur
Geburt mitbringen.

Insulinstrategien der Wahl sind die intensivierte
konventionelle Insulintherapie und bei entspre-
chender Indikation die kontinuierliche subkutane
Insulininfusion mittels Insulinpumpe.

Wahl des Insulinpraparates. Humaninsulin ist das
Medikament der Wahl. Die Fortsetzung der Therapie
mit den Insulinanaloga Detemir und Aspart ist unbe-
denklich [8]. Da bei CSII fiir kurzwirksame Insulin-
analoga vs. Humaninsulin auSerhalb der Schwanger-
schaft ein signifikanter Vorteil bei schweren Hypo-
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glykdmien belegt werden konnte, kann dieser Befund
in eine Einzelfallentscheidung auch fiir die Schwanger-
schaft einbezogen werden.

Medikament der Wahl ist Humaninsulin. Die In-
sulinanaloga Detemir und Aspart kénnen weiter
verwendet werden.

Diabetologische Notfille

Hypoglykamie. Schwere Hypoglykdmien der Schwan-

geren mit Notwendigkeit einer Glukose- oder Gluka-

goninjektion miissen vermieden werden. Sie gefdhrden

die Mutter, akute Gefahren fiir den Fetus bestehen

nicht. Durch eine stabile, normnahe Einstellung kénnen

auflerdem hypoglykdamische Warnzeichen wie Zittern,

Schwitzen oder Tachykardie zunehmend unterdriickt

sein und schlielich durch unzureichende hormonelle

Gegenregulation ganz fehlen. Schwere Hypoglykdmien

treten vorrangig bei Typ-1-Diabetes in den ersten

20 SSW und dann iiberwiegend wéhrend des Schlafes

auf[9]. Der Partner oder ein anderer Angehoriger muss

tiber Hypoglykdmien informiert und in die Anwendung

des Glukagon-Notfallsets eingewiesen sein. Risiken fiir

schwere Hypoglykdmien sind:

m schwere Hypoglykdmien im Jahr vor der Schwanger-
schaft

m eingeschrankte Hypoglykdmie-Wahrnehmung

m Diabetesdauer>10 Jahre

m HbA1c<6,5%

= Blutglukose vor dem Schlafen <108 mg/dl (6 mmol/I)

Schwere Hypoglykdmien gefdhrden die Mutter und
miissen vermieden werden.

Ketoazidose. Die Ketoazidose bei diabetischer Schwan-
gerschaft ist eine kritische Notfallsituation und kann
selbst bei normalen Blutglukosewerten auftreten [10].
Der ketoazidotische Notfall kann sich in wenigen Stun-
den aufbauen und kommt bei Typ-1- und auch Typ-2-
Diabetes vor. Klinisches Leitsymptom sind Bauch-
schmerzen. Die sofortige stationdre Einweisung in not-
arztlicher Begleitung in eine geeignete Klinik ist ange-
zeigt. Hier soll unmittelbar die Komatherapie nach
hausinternem Behandlungsschema begonnen und das
weitere Vorgehen in enger Absprache zwischen Diabe-
tologen, Geburtsmedizinern und Neonatologen erfol-
gen. Klinische Risiken fiir Ketoazidosen sind:
m Erbrechen
= Infektionen (z.B. Pyelonephritis)
m Non-Adhdrenz (z.B. hdufiges Weglassen von Mahl-
zeiten, fragmentarische Selbstkontrolle ohne schrift-
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liches Protokoll, Vergessen von Insulininjektionen,
mangelnde psychosoziale Unterstiitzung)

= unzureichende Stoffwechseleinstellung

= Ablehnen oder Ambivalenz gegeniiber der
Schwangerschaft

m gestOrtes Essverhalten

m Katheterdiskonnektion oder Insulinleck anderer
Ursache bei Pumpentherapie

= Gabe von B-Mimetika zur Wehenhemmung

m Glukokortikoide zur Induktion der fetalen Lungen-
reife

Die Ketoazidose ist eine kritische Notfallsituation
bei Schwangeren und kann bei Typ-1- und Typ-2-
Diabetes vorkommen. Leitsymptom ist Bauch-
schmerz.

Komplikationen und Begleiterkrankungen

Arterielle Hypertonie. Zu unterscheiden sind Hoch-
druckformen mit bereits prakonzeptioneller Therapie
(Ziel-RR <140 /90 mmHg) und schwangerschaftsspezi-
fische Hochdruckerkrankungen (Gestationshypertonie,
Praeklampsie), die erst nach 20 SSW manifest werden
und erst ab 160/100 mmHg behandelt werden. Die
Therapiefiihrung der schwangerschaftsspezifischen
Hochdrucktherapie nach 20 SSW liegt beim Geburts-
mediziner.

ACE-Hemmer, AT1-Blocker und Aliskiren sollen bereits
prakonzeptionell umgestellt werden, um ein fetales
RAS-Blockade-Syndrom zu vermeiden [11]. Alpha-
Methyl-Dopa ist das Medikament der Wahl, eine Kom-
bination mit Metoprolol ist moglich. Diuretika sollen in
der Schwangerschaft nicht neu angesetzt, eine schon
prakonzeptionell begonnene Diuretikatherapie kann
fortgesetzt werden.

Prdkonzeptionell und bis 20 SSW liegt der Zielblut-
druck bei<140/90 mmHg. Bei erh6hten Werten
nach der 20.SSW erfolgt eine Therapie erst ab
160/100 mmHg. ACE-Hemmer, AT1-Blocker und
Aliskiren sind in der Schwangerschaft kontra-
indiziert.

Diabetische Retinopathie. Sie ist die hdufigste mikro-
vaskuldre Komplikation bei diabetischen Schwangeren
und kann erstmals wahrend der Schwangerschaft
manifest werden. Bereits vorhandene Ldsionen kénnen
sich wahrend der Schwangerschaft verschlechtern,
meist im 3. Trimenon. Progressionsrisiken sind:

m Schwangerschaft per se (hormonelle Umstellung)

= ungiinstiger prakonzeptioneller Netzhautbefund

= unzureichende prdkonzeptionelle Laserkoagulation
= arterielle Hypertonie

m diabetische Nephropathie

= Rauchen

= hohes perikonzeptionelles HbA;-Niveau

m Diabetesdauer>10 Jahre

= Andmie

Augenadrztliche Untersuchungen sind immer mit er-
weiterten Pupillen angezeigt: Sofort nach Diagnose der
Schwangerschaft und danach alle 3 Monate bis zur Ge-
burt, bei auffalligen Befunden auch 6fter. Zur Pupillen-
erweiterung koénnen die iiblichen Parasympatholytika
verwendet werden. Der Augenarzt soll Netzhaut-
spezialist sein.

Augendrztliche Untersuchungen mit erweiterten
Pupillen sind sofort nach Diagnose der Schwanger-
schaft und danach alle 3 Monate bis zur Geburt
angezeigt.

Diabetische Nephropathie. Eine Schwangerschaft per
se fiihrt nicht zu einer Abnahme der glomerulédren Fil-
trationsrate (GFR) nach der Geburt. Nach Diagnose der
Schwangerschaft ist zu Beginn jedes Trimenons ein
Albumin-Screening zu empfehlen (Mittelwert aus zwei
spontanen Urinproben zu beliebiger Tageszeit). Es kor-
reliert bei Schwangeren gut mit der Albuminurie im
24 h-Sammelurin und zeigt bei erstmaligem Auftreten
u.a. ein erhéhtes Praeklampsie- und Frithgeburtsrisiko
an. Wegen der Moglichkeit falsch negativer und falsch
positiver Befunde bei einer Bestimmung von Albumin
ist die gleichzeitige Messung des Urinkreatinins zu
empfehlen und das Ergebnis als Urin-Kreatinin-Ratio
zu dokumentieren [Tab.2].

Die Nephropathie-Stadien 1a/1b sind mit einer erh6h-
ten Praeklampsie- und Frithgeburtenrate assoziiert.
Dieses Risiko wird durch eine Blutdruckeinstellung auf
Zielwerte <140 /90 mmHg reduziert. Die Frithgebur-
tenrate vor der 34.SSW kann auf8erdem durch Be-
handlung bei normotensiven Schwangeren mit Typ-1-
Diabetes und Mikroalbuminurie mit a-Methyl-Dopa
reduziert werden [12].

Nephropathien ab Stadium 3 nach KDOQI bei diabeti-
scher Schwangerschaft sind selten, aber mit hohen
fetalen, neonatalen und kindlichen Risiken assoziiert
(Friihgeburtenrate, Wachstumsretardierungen, intra-
uteriner Fruchttod, perinatale/neonatale Mortalitdt,
psychomotorische Retardierungen im Kindesalter).
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Tabelle 2

Mogliche Bestimmungen der Urin-Albumin-Konzentration in der Schwangerschaft.

Methode

24 h-Urin

Spontanurin:

Normoalbuminurie Mikoralbuminurie

<30mg/24h 30-300mg/24h

<30mg/g Kreatinin 30-300mg/g Kreatinin

Albumin-Kreatinin-Ratio

Spontanurin

<20mg/! 20-200mg/l

Auf3erdem besteht nach der Geburt ein erhebliches
Risiko fiir die Mutter: Aufnahme in das Dialysepro-
gramm, erhohte Mortalitdt noch vor Erreichen des Er-
wachsenenalters ihrer Kinder. Schwangerschaften bei
diabetischen Frauen wahrend Himo- oder Peritoneal-
dialyse sowie nach Nieren- oder Nieren-Pankreas-Dop-
peltransplantation wurden zwar beschrieben, sind aber
sehr selten und mit weiteren Problemen verbunden.

Bei diabetischer Nephropathie und Kinderwunsch soll
auf besonders hohe miitterliche und fetale Risiken hin-
gewiesen werden bei
m einem Serumkreatininwert ab 1,5mg/dl
(ab 133 umol/l),
m einer Nephropathie ab Stadium 3 (Kreatinin-
Clearance <60 ml/min/1,73 m?),
m schwer einstellbarer arterieller Hypertonie.

Eine individuelle Risikobeurteilung in Zusammenarbeit
mit dem Nephrologen ist unverzichtbar. Die Beurtei-
lung des Einzelfall-Risikos kann bedeuten, dass von
einer Schwangerschaft abgeraten werden muss.

Zu Beginn jedes Trimenons ist ein Albumin-
Screening zu empfehlen. Nephropathien ab
Stadium 3 sind selten, gehen aber mit einem
hohen fetalen, neonatalen und kindlichen Risiko
einher.

Diabetische Neuropathie. Bei geplanter Schwanger-
schaft und einer Diabetesdauer > 10 Jahre soll gepriift
werden, ob es Hinweise fiir eine diabetische Gastropa-
rese, eine orthostatische Hypotonie oder Hypoglyka-
mie-Wahrnehmungsstérungen gibt. Eine Schwanger-
schaft per se fithrt nicht zum Neuauftreten oder zur
Progression neuropathischer Verdnderungen.

Makroangiopathie. Frauen mit Diabetes haben ein

erhohtes kardiovaskuldres Risiko, welches durch die
Schwangerschaft u. U. weiter gesteigert wird. Gefahrdet
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Makroalbuminurie

>300mg[24h

>300mg/g Kreatinin

>200mg/I

Bewertung

Goldstandard: unzuverlassige
Sammlung

Alternative: Mittelwert aus zwei
Messungen zu beliebiger Tageszeit

Validitat ungeklart

sind Frauen mit langer Diabetesdauer, h6herem
Lebensalter, Nephropathie, arterieller Hypertonie und
Raucherinnen. Frauen nach Myokardinfarkt sollen
mindestens ein Jahr mit einer Schwangerschaft warten.
Vorrangig ist eine individuelle Risikoanalyse in Zusam-
menarbeit mit dem Kardiologen. Bei erheblich einge-
schrankter linksventrikuldrer Pumpfunktion wird man
von einer Schwangerschaft abraten miissen.

Schilddriise. Bei Frauen mit Diabetes besteht eine hohe
Pravalenz fiir eine Autoimmunthyreoiditis. Prakon-
zeptionell oder bei Schwangerschaftdiagnose soll

ein Screening mittels TSH-Bestimmung erfolgen. Bei
erhohtem TSH-Wert schlieSen sich die Bestimmung
von fT4 und TPO-AK sowie eine Schilddriisensono-
grafie an. Subklinische Hypothyreosen miissen mit
L-Thyroxin substituiert werden (Ziel-TSH<2,5 pU/ml).

Besonderheiten bei Typ-2-Diabetes

Schwangerschaften bei Typ-2-Diabetes nehmen zu. Die
perinatalen Risiken sind genauso hoch wie bei Typ-1-
Diabetes. Schwangere mit Typ-2-Diabetes haben im
Vergleich zu Typ-1-Diabetes eine h6here Adipositas-
Rate, ein hoheres Lebensalter, eine kiirzere Diabetes-
dauer und eine hohere Rate an Begleitrisiken und
-medikation. Sie gehdren hdufiger einer ethnischen
Minoritdt an. AuBerdem liegt hdufiger eine chronisch
arterielle Hypertonie vor, Praeklampsien sind anderer-
seits seltener.

Die prdkonzeptionelle Vorbereitung ist schlechter, und
die Frauen nehmen seltener Folsdure perikonzeptionell
ein. Die Erstvorstellung erfolgt meistens erst nach
Abschluss der Embryogenese, und ein hoher Prozent-
satz wird noch in der Frithschwangerschaft mit oralen
Antidiabetika behandelt. Prakonzeptionell befindet
sich ein hoher Anteil von Schwangeren mit Typ-2-
Diabetes nicht in diabetologischer Betreuung, und bei

n Diabetes mellitus und Schwangerschaft
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ca. 30% war 6 Monate vor der Konzeption kein HbA;.

dokumentiert. Der Anteil ungeplanter Schwanger-
Grenzwerte zur Diagnose des Gestationsdiabetes im vendsen Plasma

schaften ist hoher als bei Typ-1-Diabetes. Bei dieser
Gruppe von Schwangeren ist daher die Zusammen- nach IADPSG-Konsensus-Empfehlungen. Ein erh6hter Wert reicht zur
Diagnose eines Gestationsdiabetes aus.

arbeit mit den betreuenden Hausdrzten besonders

wichtig. Zeitpunkt 24+0-27+6 SSW Grenzwerte vendses Plasma
Typ-2-Diabetes darf bei Schwangeren nicht verharm- majd mmlfl
lost werden. Die Risiken sind dem Typ-1-Diabetes ver- niichtern 92 5,1

gleichbar. Eine prakonzeptionelle Schulung und Um-
stellung von oralen Antidiabetika auf Insulin sowie eine nach einer Stunde 180 10,0

diabetologische Mitbetreuung sind notwendig. Die
nach zwei Stunden 153 8,5

Stoffwechselziele entsprechen denen des Typ-1-Dia-
betes. Eine restriktive Handhabung der Gewichtszu-
nahme bis zur Geburt ist von Vorteil (Ziel: <5kg) [13].

Patientinnen mit Typ-2-Diabetes und Kinderwunsch
sollten prakonzeptionell eine Schulung und Um-
stellung von oralen Antidiabetika auf Insulin erhal-
ten.

Gestationsdiabetes
Definition und Epdemiologie

Gestationsdiabetes (GDM) ist definiert als eine Gluko-
setoleranzstérung, die entweder in der Frithschwan-
gerschaft durch eine erhdhte Niichtern-Plasmaglukose
oder im Zeitraum 24+0 bis 27+6 SSW mit einem ora-
len 75g-Glukosetoleranztest (0GTT) unter Standard-
bedingungen und mit qualitdtsgesicherter Glukose-
messung aus vendsem Plasma diagnostiziert wird
(Tab.3). Damit schliet ein manifester Diabetes mellitus
einen GDMaus. In 1-2% der Fdlle wird eine Gluko-
kinase-Genmutation (MODY-2, autosomal-dominante
Vererbung) durch eine Schwangerschaft demaskiert.
Im Jahr 2011 betrug die GDM-Prdvalenz in Deutschland
4,4%, entsprechend 24000 Fille.

Gestationsdiabetes ist definitionsgemaR eine Glu-
kosetoleranzstérung, die erstmals wahrend der
Schwangerschaft mit einem standardisierten 75g
oralen Glukosetoleranztest diagnostiziert wird.

Pathophysiologie

Die miitterliche Hyperglykdmie induziert eine fetale
Hyperinsulindmie mit funktionellen und morphologi-
schen Kurzzeit- und Langzeitfolgen. Nach den Erkennt-
nissen der HAPO-Studie besteht zwischen jedem der
Blutglukosewerte niichtern, nach 1 und 2 Stunden ein

kontinuierlicher Zusammenhang mit perinatalen
Ergebnisparametern, ohne dass ein Schwellenwert
erkennbar ist [14]. Beim GDM handelt es sich um

eine metabolisch komplexe Storung mit Einfliissen aus
Substraten des Kohlenhydrat-, Lipid- und Eiweif3stoff-
wechsels, bei der traditionell aber nur die Glukose
gemessen wird.

Diagnostik vor 24 SSW

In der frithen Schwangerschaft wird bei Frauen mit
Risiken (Tab.4) ein manifester Diabetes mellitus ausge-
schlossen. Hierzu wird nur eine Niichternglukose oder
eine Gelegenheitsglukose gemessen und bei auffalli-
gem Ergebnis wiederholt. Nach dem Flussdiagramm
kann auch zu diesem Zeitpunkt ein GDM diagnostiziert
werden (Abb.3).

Screening und Diagnostik mit
24+0 bis 27 +6 SSW

In diesem Zeitraum wird zur Diagnostik ein 75g-oGTT
von 2 Stunden Dauer unter Standardbedingungen
durchgefiihrt. Die Mutterschaftsrichtlinie schreibt seit
2012 vor, einen 50g-Glukose-Suchtest vor dem Diag-
nosetest einzusetzen. Ein Screening-Wert nach einer
Stunde von 135 mg/dl (7,8 mmol/l) oder hoher gilt

als positives Screening, ein Wert ab 201 mg/dl

(11,2 mmol/1) bereits als GDM. Die Blutglukosemessung
aus venosem Plasma muss richtliniengemdf$ qualitéts-
gesichert erfolgen (Tab.5). Zusdtzlich soll jeder Arzt,
der verantwortlich diagnostische Blutglukose-Einzel-
messungen durchfiihrt, PrazisionsmafSe erheben und
freiwillig an Ringversuchen teilnehmen. Handmessge-
rdte messen nur kapilldres Blut und sind deshalb unge-
eignet.
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Gelegenheits-Glukose oder Niichtern-Glukose

2200 mg/dl (11,1 mmol/l) 292 mg/dl (5,1 mmol/l)

Niichtern-Glukose (Zweitmessung)

<92 mg/dI (5,1 mmol/l) 92-125 mg/dl (5,1-6,9 mmol/l) 2126 mg/dl (7,0 mmol/l)

| | |

Abb.3  Flussdiagramm Niichtern-Glukosekategorien nach erhohter Gelegenheits-Glukose
oder erhéhter Niichtern-Glukose vor der 24.SSW. Bei erhohter Gelegenheits-Glukose kann
mit einer Zweitmessung der Gelegenheits-Glukose 2200 mg/dl (11,1 mmol/l) die Diagnose
eines manifesten Diabetes bestdtigt werden.

Gemessen wird entweder direkt aus vendsem Plasma
nach Versand ins Labor oder mit einem fiir die Diag-
nostik zugelassenen Point-of-care-testing-Gerdt
(POCT-Gerdt) aus vendsem Vollblut mit Umrechnung in
venoses Plasma (Faktor: 1,11), es sei denn, das Geradt ist
bereits plasmakalibriert. Fiir den Laborversand sollen
Entnahmegefif3e mit Zusatz von NaF +Citrat verwen-
det werden, um die Glykolyse sofort zu hemmen. Bei
Sofortmessung ist nur der Zusatz eines Gerinnungs-
hemmers erforderlich (z.B. EDTA). Die diagnostischen
Grenzen zeigt Tab. 3.

Vor dem Diagnostetest (75g oGTT) muss mit
24+0-27+6 SSW ein 50g-Glukose-Suchtest durch-
gefiihrt werden. Handmessgerate zur Blutglukose-
selbstkontrolle sind fiir Screening und Diagnostik
ungeeignet.

Erstinformation und Beratung

Nach Diagnosestellung des GDM soll die Schwangere
zundchst in einem ausfiihrlichen drztlichen Gesprach
in angstabbauender Atmosphdare mit der Problematik
und den geplanten therapeutischen Schritten vertraut
gemacht werden. Sie wird im Gegensatz zum prakon-
zeptionellen Diabetes erstmals mit dem Begriff ,Dia-
betes" konfrontiert. Dieses Gesprdch ist nicht an Assis-
tenzpersonal oder Hebammen delegierbar.

Therapie
Blutglukoseselbstkontrolle ist Teil der Therapie und
ermoglicht eine objektivierende Reflektion der

Schwangeren auf ihr Ess- und Trinkverhalten und ihren
Einsatz korperlicher Bewegung. Fiir die ersten 1-2

Innere Medizin up2date 1 | 2013

Tabelle 4

Risikoanalyse auf manifesten Diabetes bei Erstvor-
stellung in der Schwangerschaft. GDM = Gestations-
diabetes. IGT=impaired glucose tolerance;

IFG =impaired testing glucose.

Alter 245 |ahre

BMI <30kg/m? prakonzeptionell
korperliche Inaktivitat

Eltern oder Geschwister mit Diabetes

Angehdrige einer ethnischen Risikopopulation
(z.B. Asiatinnen, Lateinamerikanerinnen)

Geburt eines Kindes 24500
GDMin der Vorgeschichte

arterielle Hypertonie (Blutdruck=140/90 mmHg) oder
Einnahme von Medikamenten zur Therapie der arteriellen
Hypertonie

Dyslipidamie prakonzeptionell (HDL<35mg/dl [0,9 mmol/l]
und/oder Triglyceride>250mg/dl [2,82 mmol/l])

polyzystisches Ovarsyndrom

Pradiabetes (IGT/IFG/HbA;. 25,7 %) bei friherem Test
(unabhangig von fritherem GDM)

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

Vorgeschichte mit KHK, pAVK, zerebral-arterieller Durch-
blutungsstérung

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

Wochen misst die Schwangere tdglich 4 Werte, vor
dem Friihstiick und jeweils 1 Stunde nach Beginn der
Hauptmahlzeiten. Sind die Werte im Zielbereich, dann
reicht ein Wert pro Tag im Rotationsverfahren aus.

Medizinische Erndhrungstherapie. Erndhrungstherapie
heif3t, dass die Schwangere ihr Verhalten dndert und
diese Anderung {iberpriift wird. Am Anfang steht die
strukturierte, individuelle Erndhrungsanamnese durch
eine Fachkraft, dann lernt die Schwangere auf der Basis
ihrer Ess- und Trinkgewohnheiten die Quantifizierung
der Kohlenhydrate nach Kohlenhydrat-Einheiten in
einer Schulung. Der Kalorienbedarf orientiert sich

an der korperlichen und beruflichen Belastung und
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kann bei Adipositas deutlich vermindert werden,

ca. 1600 kcal/Tag sollten aber nicht unterschritten
werden. Gewichtszielkorridore nach den IOM-Leit-
linien werden vorgegeben, z.B. fiir adipdse Schwangere
5-9keg.

Bewegung, Sport. RegelmdRige korperliche Bewegung
oder Sport verbessern die Belastbarkeit wahrend
Schwangerschaft und Geburt. Die Rate an Insulinthera-
pien und die Insulintagesdosis werden reduziert. Sport
kann wdhrend der Schwangerschaft fortgesetzt wer-
den, beziiglich der Risiken von bestimmten Sportarten
mit Gelenkbelastung (z.B. Tennis, Badminton) und
hohem Verletzungsrisiko (z.B. Kampfsportarten) sowie
schwangerschaftsspezifischen Kontraindikationen
(z.B. vorzeitige Wehen, Blutungen) soll rechtzeitig
durch die Frauendrztin individuell beraten werden.
Auch wdhrend der Schwangerschaft kann bei Wunsch
der Schwangeren mit einem aeroben Ausdauertraining
oder Kraftiibungen auf leichtem bis mittlerem Niveau
neu begonnen werden.

Pharmakotherapie. Kénnen die Stoffwechselziele nicht
erreicht werden, wird mit einer Insulintherapie begon-
nen. Dies ist in etwa 20% der Fille erforderlich. Zur
Indikationsstellung der Insulintherapie soll neben den
Blutglukoseergebnissen das Wachstumsprofil des Fetus
im Ultraschall herangezogen werden [15]. Ein Ultra-
schallbefund soll innerhalb von 2 Wochen nach GDM-
Diagnose vorliegen.

Sind mehr als 50% der Blutglukosewerte innerhalb der
ersten 2 Wochen erhoht, soll die Indikation fiir Insulin
gepriift werden, auch wenn ein Ultraschallergebnis
noch fehlt. Auffallig sind auch wiederholt gemessene
Niichternwerte >110mg/dl (6,1 mmol/l) und Werte
>162mg/dl (9,0mmol/l) zu irgendeinem Zeitpunkt.

Eine Modifikation der Blutglukoseziele wird in Abhdn-

gigkeit vom Ultraschallbefund vorgenommen:

1. Bei asymmetrischer Makrosomie des Fetus mit
einem Abdominalumfang>75.Perzentile werden
die Blutglukoseziele niichtern um 10mg/dl
(0,55 mmol/l) und postprandial um 20 mg/dl
(1,1 mmol/l) niedriger gesetzt.

2. Bei gesicherter fetaler Wachstumretardierung
werden die Ziele entsprechend um 10 mg/dl
(0,55 mmol/l) bzw. 20 mg/dl (1,1 mmol/l) hoher
gesetzt.

Orale Antidiabetika und GLP-1-Analoga sind mangels
Zulassung nicht indiziert, auch nicht Metformin. Die
Pharmakotherapie wird mit Humaninsulin in Form

Tabelle 5

Empfohlene Schritte der diagnostischen Blutglukose-Qualitats-
kontrolle, adaptiert nach RiliBAK Februar 2008.

Kontroll-  MaRnahme
schritt
1 verwendetes Blutglukose-Messsystem nach Anweisungen des Her-

stellers zur Qualitatskontrolle bedienen, Ergebnisse dokumentieren

2 benutzungstdaglich Gerdt mit einem physikalischen und/oder elektro-
nischen Standard kontrollieren (wird vom Hersteller mitgeliefert)

3 an jedem Tag, an dem Patientenmessungen durchgefiihrt werden,
Kontrollprobeneinzelmessung durchfiihren und beurteilen - Toleranz
£11%

4 Gberschreitet ein Kontrollprobeneinzelmesswert die Fehlergrenze, ist

das Messverfahren fiir weitere Patientenmessungen gesperrt

5 nach der Abweichung suchen, Ursache beseitigen, verantwortliche
Person entscheidet Freigabe nach klinischer Relevanz, Vorgang doku-
mentieren

6 nach Abschluss eines Kontrollzyklus Berechnung des relativen qua-

dratischen Mittelwertes der Messabweichung vom Kontrollproben-
Zielwert-Toleranz +11

7 freiwillige Teilnahme am Ringversuch jedes Quartal -Toleranz + 15%

einer intensivierten Insulintherapie umgesetzt und mit
einer Tagesdosis von 0,3 -0,5 IE Insulin/kg aktuellem
Korpergewicht begonnen. Unterdosierungen sollen
vermieden werden. Kurzwirksame Insulinanaloga

sind nur dann angezeigt, wenn mit kurzwirksamen
Humaninsulinen die postprandialen Spitzen innerhalb
von 1-2 Wochen nicht zielgerecht eingestellt werden
koénnen.

Adip6se Schwangere sollten maximal 5-9kg
Gewicht zunehmen. RegelmaRige koérperliche
Bewegung und Sport reduzieren die Rate an Insu-
lintherapien und die Insulintagesdosis. Kénnen die
Stoffwechselziele mit einer Erndhrungstherapie
nicht erreicht werden, muss eine Insulintherapie
begonnen werden.

Nachsorge

Unabhangig davon, ob gestillt wird oder nicht, ist ein
standardisierter oGTT 6 - 12 Wochen nach der Geburt
bei der Mutter angezeigt. Aktuelle Befunde aus
Deutschland zeigen im Mittel 3 Monate nach der
Geburt bei den Miittern eine Haufigkeit von 6 % mani-

Innere Medizin up2date 1 | 2013

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



festem Diabetes und bei weiteren 15% eine gestorte
Glukosetoleranz, ganz iiberwiegend IGT. Frauen mit
einer IGT nach GDMsind eine ideale Zielgruppe fiir
PraventionsmaRnahmen -sie haben noch eine lange
Lebensspanne vor sich und sind fiir mindestens 20 Jah-
re fiir Erziehung, Schule, Ausbildung und Entlassen
ihrer Kinder in die Selbststandigkeit verantwortlich.
Die Nachsorge kann einen Beitrag dazu leisten, dass sie
diese Lebensphase bei uneingeschrankter Gesundheit
und vermindertem kardiovaskuldrem Risiko gestalten
kann.

Das kumulative Diabetesrisiko nach GDMliegt 8 Jahre

nach GDMin Deutschland bei 53% [16]. Ist der erste

oGTT nach der Schwangerschaft unauffillig, sollte alle

2 -3 Jahre erneut ein oGTT durchgefiihrt werden. Lie-

gen Risiken vor, dann ist ein oGTT jahrlich zu empfeh-

len. Zu den friihzeitig fordernden Faktoren der Diabe-

tes-Manifestation zdhlen:

= GDM-Diagnose vor 24 SSW

= Prakonzeptioneller BMI >30kg/m?

= Niichtern-Blutglukosewert im oGTT 2105 mg/dl

= [nsulintherapie

m positive Inselzellautoantikérper

= ethnische Risikogruppe (vorrangig Asien, Latein-
amerika)

= Stilldauer <3 Monate oder primadres Abstillen

Ein besonders hohes Diabetesrisiko haben Frauen mit
positiven Autoantikdrpern gegen Inselzellen zum Zeit-
punkt der Geburt - 8 Jahre nach GDM sind sie zu 97 %
manifest diabetisch und zu 81% bereits nach einem
Jahr. Sie bediirfen einer engmaschigen Uberwachung.
Zielgruppe fiir eine Autoantikérperbestimmung (Anti-
GADund Anti-IA2, falls beide negativ auch Anti-ZnT8)
sind Frauen mit einer Insulintherapie und einem BMI
<30kg/m2. Die Autoantikdrperbestimmung wird bei
Beginn der Insulintherapie in der Schwangerschaft
empfohlen.

Frauen haben bei GDM eine erhdhte Erkrankungsrate
an einer peripartalen Depression. Als Suchinstrument
ist der in deutscher Sprache validierte Fragebogen
»Edinburgh Postnatal Depression Scale“ (EPDS) geeig-
net. Ein Score von>10 weist auf eine depressive Ver-
stimmung hin, die fachspezifisch weiter abgeklart
werden sollte.

Kinder von Miittern mit GDM haben erhohte Risiken
fiir Ubergewicht/Adipositas sowie IGT und Diabetes
schon im Kindes- und Jugendalter, die Inzidenz ist
abhdngig von der Hohe der Glukosewerte der Mutter
im oGTT wihrend ihrer Schwangerschaft. Ubergewich-
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tige Neugeborene von Miittern mit GDM mit europdi-

scher Herkunft hatten zu 50% mit 11 Jahren ein meta-
bolisches Syndrom. Kinderdrzte sollen daher iiber den
GDMder Mutter informiert werden und entsprechend
der kindlichen Entwicklung Parameter des kardiovas-

kuldren Risikos erheben (BMI, Blutdruck, Blutglukose/
oGTT, Lipidwerte).

Ist ein erster standardisierter oGTT 6-12 Wochen
nach der Geburt bei der Mutter mit Gestations-
diabetes negativ, sollte dieser alle 2 -3 Jahre wie-
derholt werden.

Untersuchungen zur fetalen
Zustandsdiagnostik

Zeitpunkt und Intensitit der geburtshilflichen Uber-
wachung sind abhdngig vom Diabetestyp, von vorhan-
denen Folgekomplikationen des Diabetes und vom
Verlauf der Erkrankung wahrend der Schwangerschaft.

Ultraschalluntersuchungen

Die Mutterschaftsrichtlinien sehen drei Ultraschall-

untersuchungen vor, die bei diabetischen Schwangeren

durch Zusatzuntersuchungen zu ergdnzen sind:

m 8-12 SSW: kérperliche Integritdt der Schwanger-
schaft und Herzaktionen

® 11-14 SSW: Nackentransparenz-Messung (optional)

m 19-22 SSW: differenzierte Organdiagnostik (min-
destens Level DEGUM II)

m ab 24 SSW: alle 2 -4 Wochen Biometrie, bei Auf-
falligkeiten auch hdufiger

m Geburtsgewichts-Schdtzung am Termin

Sonografische Hinweiszeichen fiir eine diabetesspezi-

fische Makrosomie sind:

m Zunahme des Abdomenumfangs>75.Perzentile
(nach Hadlock) bei normalem Wachstum des Kopf-
umfangs

= Abdomenumfang bezogen auf die SSW erheblich
groRer als der Kopfumfang (dysproportionales
Wachstum), Hinweis: Kopf-Abdomen-Ratio<0,9-1,0

Dopplersonografie. Die Indikation fiir diese Untersu-
chung wird unabhdngig von der Diabetesdiagnose der
Schwangeren gestellt. Bei Wachstumsretardierung des
Feten stellt sie eine zusitzliche Uberwachungsmethode
dar.

n Diabetes mellitus und Schwangerschaft
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Sonografische Hinweiszeichen fiir eine diabetes-
spezifische Makrosomie sind eine Zunahme des
Abdomenumfangs >75. Perzentil und ein dyspro-
portionales Wachstum des Abdomenumfangs
(Kopf-Abdomen-Ratio<0,9-1,0).

Kardiotokografie (CTG)

Die Haufigkeit der CTG-Kontrollen soll an die individu-
ellen fetalen und miitterlichen Risiken angepasst wer-
den. Im Allgemeinen werden CTG-Ableitungen bei
insulinbehandelten Schwangeren ab 32 SSW begonnen
und hdufiger eingesetzt, je ndher die Schwangerschaft
den errechneten Entbindungstermin erreicht. Hier-
durch kann, besonders bei fetalen Risiken wie Wachs-
tumsretardierung oder makrosomen Tendenzen, eine
drohende intrauterine Asphyxie rechtzeitig erfasst
werden. Bei didtetisch behandeltem GDM wird mit dem
CTG ab errechnetem Entbindungstermin begonnen.

Behandlung geburtshilflicher
Komplikationen

Infektionen

Die Hdufigkeit von Infektionen des Urogenitaltraktes
bei diabetischen Schwangeren ist erh6ht und mit
gesteigerter Frithgeburtenrate assoziiert. Daher wer-
den regelmdRige Kontrollen und ggf. eine friihzeitige
antibiotische Therapie empfohlen.

Frithgeburtsbestrebungen

Wehenhemmung (Tokolyse). Vorzeitige Wehen werden
mit dem Ziel einer Verlingerung der Schwangerschaft
bis zum Abschluss einer Lungenreifeinduktion behan-
delt. Auf eine Tokolyse iiber einen lingeren Zeitraum
soll verzichtet werden. Die orale Tokolyse mit einem
B,-Mimetikum oder Magnesium ist ineffektiv. Die
i.v.-Tokolyse mit einem f3,-Mimetikum (Fenoterol)
fiihrt wegen der Bettruhe und héufig gleichzeitigen
Glukokortikoidgabe zum erheblichen Anstieg der Blut-
glukosewerte, sodass die Insulintherapie kurzfristig
angepasst werden muss. Der Oxytocin-Antagonist Ato-
siban ist stoffwechselneutral und als i.v.-Tokolytikum
der ersten Wahl anzusehen. Primdr wird heute zu-
ndchst p.o. Nifedipin (,,Off Label Use*) eingesetzt.

Lungenreifeinduktion. Das Frithgeburtenrisiko (Geburt
vor vollendeter 37.SSW) ist bei prakonzeptionellem
Diabetes im Mittel fast 5-fach erhoht. Gleichzeitig be-
hindert ein fetaler Hyperinsulinismus die Surfactant-
Bildung mit dem Risiko des Atemnotsyndroms beim
Neugeborenen. Bei drohender Frithgeburt vor der
34.SSW ist daher eine fetale Lungenreifeinduktion mit
2x12 mg Betamethason im Abstand von 24 Stunden
angezeigt. Nach Beginn der Glukokortikoidgabe muss
fiir 4 Tage mit einer Steigerung des Insulinbedarfs um
20-40% gerechnet und die Insulindosis prospektiv
angepasst werden.

Bei Glukokortikoidgabe zur Lungenreifeinduktion
muss fiir 4 Tage mit einer Steigerung des Insulin-
bedarfs um 20-40% gerechnet und die Dosis an-
gepasst werden.

Hypertonie, Praeklamsie/Eklampsie

Die Prdeklampsie ist definiert als ein Blutdruckanstieg
>140/90 mmHg systolisch in Kombination mit einer
Proteinausscheidung>300 mg/24 h nach 20 SSW. Bei
einer Gestationshypertonie fehlt die Proteinurie. Bei
einer schweren Prdeklampsie werden Blutdruckwerte
>170mmHg systolisch und/oder>110 mmHg diasto-
lisch gemessen. Ziel der Intervention bei diesen Befun-
den ist die Vermeidung einer Eklampsie, die u.a. durch
das Auftreten zerebraler Krampfanfdlle und dem Risiko
intrazerebraler Blutungen gekennzeichnet ist. Leit-
symptom des HELLP-Syndroms, einer typischen Kom-
plikation der Praeklampsie, ist der heftige rechtsseitige
Oberbauchschmerz. Beendet wird der lebensbedroh-
liche Zustand meist nur durch eine schnelle Entbin-
dung.

Durch Einnahme von 100 mg Acetylsalicylsdure/Tag,
beginnend vor der 12.SSW, lasst sich in Fdllen, die

als Hochrisiko durch die Geburtsmediziner eingestuft
werden, das Praeklampsierisiko im Rahmen der
Primdrprdvention vermindern. Hierzu zdhlen z.B.
Schwangere mit Typ-1-Diabetes mit arterieller
Hypertonie und Nephropathie. Nach 20 SSW soll

eine Hochdrucktherapie ab 160 mmHg systolisch oder
100 mmHg diastolisch begonnen und eine stationdre
Uberwachung erfolgen. Das individuelle Praeklampsie-
risiko kann durch eine Doppler-Sonografie der Arteria
uterina abgeschatzt werden (Friithdiastolische Wider-
standserhéhung: Einkerbung der Flusskurve, sog.
,Notch”).
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Das Prdeklampsierisiko ldsst sich bei Hochrisiko-
Patientinnen durch die Einnahme von 100 mg
Acetylsalicylsdure vermindern.

Kernaussagen

m Der gute Ausgang einer Schwangerschaft bei
bekanntem Typ-1- oder Typ-2-Diabetes verlangt
eine bereits perikonzeptionell optimierte Stoff-
wechseleinstellung.

m Die Privalenz des Gestationsdiabetes hat sich in
Deutschland in den letzten 10 Jahren verdreifacht.
Seit Mdrz 2012 ist das Screening auf Gestationsdia-
betes Leistung der gesetzlichen Krankenkassen.

Abstract

In Germany the prevalence of pregnancies in women
with type 1, type 2 and gestational diabetes is in-
creasing. Diabetes care during pregnancy should be
managed in close cooperation of diabetologists,
obstetricians and midwives. In cases of preconceptional
known diabetes good pregnancy outcome is associated
with quality of periconceptional blood glucose control.
Women with type 2 diabetes should be encouraged to
reduce excess weight before pregnancy and replacing
oral antidiabetic drugs or GLP-1 analogues with insulin.
Every pregnant woman should be screenend on gesta-
tional diabetes between 24 and 28 weeks of pregnancy.
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Das Risiko, an einem Typ-1-Diabetes zu erkranken, liegt fiir die Tochter einer Mutter mit Typ-1-Diabetes bei ca. ...

mogogNnw>

11% bis zu einem Alter von 2 Jahren
0,3 % bis zu einem Alter von 25 |ahren
12 % bis zu einem Alter von 5 Jahren
20% bis zu einem Alter von 10 Jahren
5,3% bis zu einem Alter von 20 Jahren

Uber welche Risiken muss eine Patientin mit Typ-1-Diabetes mellitus bei Schwangerschaftsplanung nicht informiert werden?

A
B
C
D
E

erhohtes Fehlbildungsrisiko

erhohtes Risiko fiir Trisomie 21

erhdhtes Risiko fiir Praeklampsie

erhdhtes Risiko fiir Friihgeburten

erhdhte Verlegungsrate des Neugeborenen in die Kinderklinik

Welches Insulin wird fiir Schwangere mit manifestem Diabetes nicht empfohlen?
A
B
C
D
E
Was unterscheidet eine schwangere Patientin mit Typ-2-Diabetes typischerweise von einer Patientin mit Typ-1-Diabetes?
A
B
C
D
E
Welche Aussage ist falsch? Die Blutglukose einer Schwangeren mit Typ-2-Diabetes kann ansteigen durch ...

A
B
C
D
E

Glargin

NPH-Insulin

Detemir

Aspart

Kurzwirksames Humaninsulin

geringeres Korpergewicht

bessere prakonzeptionelle Folsdureeinnahme
engmaschigere diabetologische Kontrollen
kiirzere Diabetesdauer

hohere Erkrankungsrate an Retinopathie

kérperliche Anstrengung

Bettruhe

Lungenreifeinduktion mit Betamethason
Tokolyse mit Fenoterol

fieberhafte Pyelonephritis
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n Im Jahr 2011 betrug die Haufigkeit des bei der Geburt von der Perinatalstatistik erfassten Gestationsdiabetes in Deutschland...

A 03%
B 13%
C 44%
D 88%
E 16,1%

Die Diagnose eines Gestationsdiabetes wird gesichert durch...

A die Messung des HbA1c

B typische klinische Symptome

C den Nachweis von Uringlukose 3+

D einen auffélligen Ultraschallbefund des Fetus
E einen 75g-oGTT

u Ein Gestationsdiabetes liegt vor, wenn ...

A bei einer asymptomatischen Schwangeren mit 14 SSW einmalig eine Gelegenheitsglukose von 230mg/dl (12,8 mmol/l)
gemessen wird

B der HbA1cin der 7.SSW 6,7 % betragt

C nach 75g Glukosebelastung der 2-Stundenwert 150 mg/dI (8,3 mmol/l) betrdgt

D mit26+3 SSWim 75-g-oGTT ein Niichternwert von 95 mg/dl (5,3 mmol) gemessen wird

E im 50-g-Screening-Test mit 27 +3 SSW ein Wert von 200 mg/dl (11,7 mmol/l) vorliegt

n Welches Medikament wird zur Pharmakotherapie des GDM empfohlen?

Metformin
Liraglutid
NPH-Insulin
Glimepirid
Dapagliflozin

mognNnw >

Welches Medikament ist zur oralen Behandlung des Hochdrucks in der Schwangerschaft am besten geeignet?
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Alpha-Methyl-Dopa
Candesartan
Enalapril

Atenolol
Dihydralazin
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