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– Dem Gestationsdiabetes im engeren 
Sinne liegt eine Insulinresistenz zu-
grunde, die zu einer Steigerung der In-
sulinsekretion auf das Zwei- bis Drei-
fache führt. Kann die β-Zelle diese 
Mehrsekretion nicht leisten, steigt der 
Blutzuckerspiegel an. Es liegen also 
ganz ähnliche Verhältnisse wie bei der 
Entwicklung eines Typ-2-Diabetes vor.

Da viele Frauen, die während einer 
Schwangerschaft erhöhte Blutzucker-
werte hatten, in der zweiten Lebens-
hälfte einen Typ-2-Diabetes entwi-
ckeln, wird ein Gestationsdiabetes 
vielfach auch als Erstmanifestation 
eines Typ-2-Diabetes angesehen. Er 
wird unter der Belas tungssituation 
Schwangerschaft vor übergehend ma-
nifest und fällt danach wieder in das 
Stadium des Prädiabetes zurück.

Definition 
Ein Gestationsdiabetes ist definiert als 
eine erstmals während einer Schwan-
gerschaft festgestellte Glukosetoleranz-
störung [1, 2]. Im Prinzip kann es sich 
hierbei handeln um
ó   eine Störung der Glukosetoleranz bis 

hin zum manifesten Diabetes, die 

durch die endokrin/metabolische 
Belas tungssituation in der Schwan-
gerschaft bedingt ist (Gestationsdia-
betes im engeren Sinne). Diese Stö-
rung bildet sich nach der Schwanger-
schaft meist zurück, kann aber bei ei-
ner weiteren Schwangerschaft erneut 
auftreten. Ein Gestationsdiabetes 
kann auch als ein unter einer Belas-
tungssituation vor übergehend in Er-
scheinung tretender Diabetes melli-
tus Typ 2 angesehen werden, der Jah-
re bis Jahrzehnte später endgültig 
manifest wird. 

ó  einen Diabetes, der bereits vor der 
Schwangerschaft bestand, aber bisher 
nicht diagnostiziert wurde,

ó  einen Diabetes, der auch ohne 
Schwangerschaft zur gleichen Zeit 
aufgetreten wäre.

Es ist anzunehmen, dass der Gesta-
tionsdiabetes prozentual bei Schwan-
geren mindestens ebenso häufig ist 
wie der Typ-2-Diabetes in der Gesamt-
bevölkerung. Es erscheint deswegen 
sinnvoll, bei allen Schwangeren ein 
generelles Screening auf Gestations-
diabetes durchzuführen [3].

Folgen für Mutter und Kind
Ein übersehener oder schlecht einge-
stellter Diabetes hat Folgen.
ó Bei der Mutter bestehen während der 
Schwangerschaft ein erhöhtes Infekti-
onsrisiko (z. B. Harnwegsinfekte), eine 
erhöhte Gefahr einer Entwicklung ei-
ner Hypertonie und Präeklampsie/
Eklampsie sowie eine erhöhte Rate ope-
rativer Entbindungen. Weiterhin be-
steht ein erhöhtes Risiko eines neuer-
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Glukosetoleranztest – zweizeitige Untersuchung
–

� Durchführung zu jeder Tageszeit, 
unabhängig von vorausgegangener 
Nahrungsaufnahme.

Gabe von 50 g Glukose in 200 ml 
Wasser gelöst oder handelsüblicher 
Oligosaccharid-Probetrunk (z. B. 
Dextro-OGT).

Eine Stunde nach Glukosegabe 
Blutzuckerbestimmung. Sofern im 
kapillären Vollblut oder venösem 
Plasma > 140 mg/dl (> 7,8 mmol/l): 
Verdacht auf Gestationsdiabetes.

� Nachfolgend 75 g oGTT unter 
standardisierten Bedingungen (siehe 
Tabelle 2).

Ausnahme: Wenn im 50-g-Test be-
reits Blutzuckerwert ≥ 200 mg/dl, 
zunächst Nüchternblutzuckerbe-
stimmung; sofern ≥ 90 mg/dl im 
kapillären Vollblut oder 95 mg/dl im 
venösen Plasma überschritten wer-
den, keinen oGGT mehr durchführen, 
da dann Diabetes – nach Bestätigung 
durch Kontrollmessung des Nüchtern-
blutzuckerwertes an einem anderen 
Tag – bereits gesichert ist.

Tabelle 1
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lichen Gestationsdiabetes bei nachfol-
genden Schwangerschaften, der Ent-
wicklung eines metabolischen Syn-
droms und eines Typ-2-Diabetes (s. o.).
ó Folgen für das Kind können intraute-
riner Fruchttod, eine Makrosomie mit 
Gefahr einer Schulterdystokie und Ple-
xuslähmung sowie postpartal eine er-
höhte Rate an neonatalen Hypoglyk-
ämien, Polyglobulie, Hyperbilirubin-
ämie und Atemnotsyndrom sein. Als 
Spätfolgen können eine nicht gene-
tisch bedingte Disposition zum Diabe-
tes durch intrauterine β-Zellschädi-
gung und die Entwicklung von Über-
gewicht, einer Hypertonie, insgesamt 
eines metabolischen Syndroms schon 
im Kindes- oder frühen Erwachsenen-
alter auftreten [4, 5].

Diagnostik
Die Uringlukose-Bestimmung ist sinn-
los, da 
ó  bei einer Schwangerschaft die Nieren-
schwelle physiologisch derart stark 
erniedrigt sein kann, dass schon bei 
normalen Blutzuckerwerten Glukose 
in den Harn übertritt, 

ó  bei normaler Nierenschwelle erhöhte 
Blutzuckerwerte unterhalb der Nie-
renschwelle nicht erfasst werden. 

Weder das Vorliegen noch das Nicht-
vorliegen eines positiven Harnzucker-
befundes hat als Screeningtest auf 
Gestationsdiabetes eine Aussagekraft. 
Harnzuckerbestimmungen während 
einer Schwangerschaft sollten daher 

grundsätzlich nicht mehr durchge-
führt werden. 

Vielmehr ist bei jeder Schwangeren 
als Routinemaßnahme ein Glukoseto-
leranztest in der 24.–28. Schwanger-
schaftswoche (SSW) zu empfehlen. Aus 
Praktikabilitätsgründen kann dieser Test 
als zweizeitige Untersuchung (Tabelle 1) 
mit vorgeschalteter 50 g oraler Glukose-
gabe und bei suspekten Werten mit 
nachgeschaltetem, standardisiertem 
75 g oralem Glukosetoleranztest (oGTT) 
durchgeführt werden. Besser erscheint 
jedoch eine einzeitige Untersuchung 

mit 75 g oGTT unter standardisierten 
Bedingungen (s. Tabelle 2).

Ein Gestationsdiabetes liegt vor, 
wenn mindestens zwei der drei in Tabel-
le 3 genannten Grenzwerte erreicht oder 
überschritten werden. Wird nur ein 
Wert erreicht oder überschritten, liegt 
definitionsgemäß eine eingeschränkte 
Glukosetoleranz (IGT) vor. Diese wird, 
bezogen auf die Behandlungsbedürftig-
keit, jedoch wie ein diagnostizierter 
Gestationsdiabetes gewertet.

Wann Glukosetoleranztest?

Indikation im 1. Trimenon:
Bei Vorliegen von Risikofaktoren (Ta-
belle 4) soll das Screening „sofort“ 
nach Feststellung der Schwangerschaft 
erfolgen.

Indikation 24.–28. SSW: 
ó  Bei allen Schwangeren (s. o.),
ó  Wiederholung bei Schwangeren mit 
Risikofaktoren, bei denen 75 g oGTT 
im 1. Trimenon unauffällig war.

Indikation 32.–34. SSW:
Wiederholung letztmalig bei Schwan-
geren mit Risikofaktoren, bei denen 
75 g oGTT im 1. Trimenon und wäh-
rend 24.–28. Schwangerschaftswoche 
unauffällig war.

Weitere Indikationen 
Bei Makrosomie, unabhängig von der 
Schwangerschaftswoche. 

       –

Für die Diagnostik sind ausschließ-
lich qualitätsgesicherte Labormetho-
den, aber keine Streifentestgeräte, 
die von Diabetikern zur Selbstkon-
trolle verwendet werden, zulässig!

Werden Blutproben in ein Labor ver-
sandt, muss für eine Hemmung des 
glykolytischen Glukoseabbaus Sor-
ge getragen werden. Hierzu werden 
spezielle Abnahmeröhrchen von 
jedem Untersuchungslabor bereit-
gehalten. Glukosebestimmungen 
in unbehandelten Serumproben, 
die für allfällige Laborparameter 
gewonnen wurden, sind sinnlos.

Merke

       

75 g oraler Glukosetoleranztest nach WHO-Kriterien*

–

ó  Durchführung am Morgen (nach 10- bis 16-stündiger Nahrungskarenz) nach einer 
mind. dreitägigen Ernährung mit > 150 g Kohlenhydraten/Tag. Patient in sitzender 
oder liegender Position. Rauchen vor und während des Tests ist nicht erlaubt.

ó  Zum Zeitpunkt 0 trinkt der Patient 75 g Glukose (oder äquivalente Menge hydroly-
sierter Stärke) in 250–300 ml Wasser innerhalb von 5 Min. Blutentnahmen zur Glu-
kosebestimmung zu den Zeitpunkten 0 und 120 Minuten (60-Minuten-Wert: nicht 
obligatorisch). Sachgerechte Aufbewahrung der Blutproben bis zur Messung.

Anmerkung: Es ist viel zu wenig bekannt, aber von großer praktischer Bedeutung, 
dass längeres Fasten oder eine Kohlenhydrat-Mangelernährung auch bei Gesunden 
zur pathologischen Glukosetoleranz führen kann [Björkman und Eriksson, 1985, EK 
IIb]. Eine Reihe von Medikamenten wie z. B. Glukokortikoide, Epinephrin, Phenytoin, 
Diazoxid und Furosemid können die Glukosetoleranz verschlechtern.

Tabelle 2
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Blutzuckerzielwerte
Während einer Schwangerschaft liegen 
die Blutzuckerspiegel physiologisch 
generell um 10–15 mg/dl niedriger als 
bei Nichtschwangerschaft!

Die kapillären Blutzuckerwerte (s. 
Tabelle 5) sollen nüchtern und 
präprandial 90 mg/dl (5,0 mmol/l), ei-
ne Stunde nach Beginn der Mahlzeit 
140 mg/dl (7,8 mmol/l) und zwei Stun-
den nach Beginn der Mahlzeit 120 
mg/dl (6,7 mmol/l) nicht überschrei-
ten und bei Insulintherapie präpran-
dial 60 mg/dl (3,3 mmol/l) nicht un-
terschreiten.

Mit dem HbA1c-Wert kann die Blut-
zuckereinstellung nur retrospektiv be-
urteilt werden. Somit ist er in der 
Schwangerschaft – einem dynamisch 
fortschreitenden Prozess mit u. U. fort-
laufendem Anstieg der Blutzuckerwer-
te – nicht hilfreich. Ähnliches gilt für 
die Fruktosaminbestimmung. Die Be-
handlungsführung muss also anhand 
aktuell bestimmter Blutzuckerwerte er-
folgen.

Behandlungsführung
Halten Sie sich immer vor Augen: Eine 
Schwangerschaft ist ein fortschreiten-
der Prozess, jeder Zeitverlust muss ver-
mieden werden!

Nach Feststellen eines Gestations-
diabetes muss die Behandlung gemein-
sam von Gynäkologen/Geburts helfer 
und Diabetologen durchgeführt wer-
den. Die Entbindung muss bei Insulin-
behandlung in einem Perinatalzen-
trum, bei Diätbehandlung allein min-
destens in einer Klinik mit perinatalem 
Schwerpunkt erfolgen [6].

Jede Diabetesbehandlung beginnt 
mit einer Schulung des Patienten!
Nach Feststellung eines Gestationsdia-
betes muss unverzüglich mit der Schu-
lung (Einzelschulung) begonnen wer-
den. Dabei sollen nur für die aktuelle 
Situation notwendige Schulungsin-
halte gebracht werden (ggf. Überwei-
sung an ein kompetentes Zentrum):
� „Was ist Diabetes?“ Die Patientin 
muss die Zusammenhänge zwischen 

Ernährung/Blutzuckerhöhe und Insulin 
verstehen. Sie muss verstehen, welche 
nachteiligen Folgen erhöhte Blutzu-
ckerwerte für ihr Kind haben können.
� „Kost bei Diabetes“. Um Zeitverlust 
zu vermeiden, muss u. U. vom üb-
lichen Verfahren – Beobachten und 
Protokollieren der Ernährungsgewohn-
heiten – abgewichen werden. Verord-
nen Sie zunächst ein starres KH-Kost-
schema mit 15 BE (Verteilung mit 3–2; 
3–2; 3–2 BE über den Tag) und geben 
Sie ein Protokollheft vor (Datum, Uhr-
zeit; BZ-Wert; BE-Menge, Einzelheiten 
(!) der Kost; ggf. Insulinmenge).
� „Blutzuckerselbstkontrolle“. Obli-
gatorische Blutzuckerbestimmungen:
ó  morgens nüchtern,
ó  1–2 Stunden nach dem Frühstück,*
ó  vor dem Mittagessen,
ó  1–2 Stunden nach dem Mittagessen,*
ó  vor dem Abendessen,
ó  1–2 Stunden nach dem Abendessen,*
ó   fakultativ bei Sondersituationen (z. B. 

bei akuter Erkrankung wie einer Er-
kältung).

(* 1-Std.-Wert bevorzugt)
Die Patientin muss jederzeit die Mög-

lichkeit haben, bei Fragen/Unsicherheit 
Kontakt (telefonisch) mit der behan-
delnden Stelle aufzunehmen. Nach 
längstens einer Woche Beobachtungs-
zeit (Blutzuckerselbstkontrollen unter 
geregelter Kost) muss die Entscheidung 
getroffen werden, ob eine Weiterbe-
handlung mit „Diät“ allein möglich ist 
oder zusätzlich eine Insulinbehandlung 
eingeleitet werden muss. 

       

Bewertung des 75 g oraler Glukosetoleranztest

–

Messzeitpunkt Kapilläres Vollblut Venöses Plasma

   (mg/dl) (mmol/l) (mg/dl) (mmol/l)
Nüchtern ≥ 90   ≥ 5,0 ≥ 95 ≥ 5,3

Nach einer Stunde ≥ 180 ≥ 10,0 ≥ 180 ≥ 10,0

Nach zwei Stunden ≥ 155 ≥ 8,6 ≥ 155 ≥ 8,6

Tabelle 3

       

Indikationen für den Glukosetoleranztest 
im 1. Trimenon* 

–

Risikofaktoren
_ Übergewicht (BMI ≥ 27)
_ Diabetes bei Eltern oder Geschwistern
_  Gestationsdiabetes bei vorhergehender Schwangerschaft
_   Geburt eines Kindes ≥ 4500 g Geburtsgewicht
_  Z. n. Totgeburt
_  Z. n. Geburt eines Kindes mit Fehlbildungen
_  Habitueller Abort
_  Hypertonus

(*„sofort“ nach Feststellung der Schwangerschaft)

Tabelle 4

       

Blutzuckerzielwerte
–

Einstellungsziele Kapilläres Vollblut
   (mg/dl) (mmol/l)

Nüchtern/ 60–90 3,3–5,0
präprandial

1 Stunde  ≤ 140 ≤ 7,8
postprandial

2 Stunden  ≤ 120 ≤ 6,7
postprandial

MBG* < 105 ohne Insulin < 5,8 ohne Insulin
  85–105 mit Insulin 4,7–5,8 mit Insulin

*  Mittelwert aus mind. 3 prä- und 3 postprandialen 1-Std.-Werten

Tabelle 5
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Leitlinien, Aktuelles und 
weiterführende Literatur 

–

Evidenzbasierte Leitlinien
_ www.deutsche-diabetes-gesell-
schaft.de/redaktion/mitteilungen/
leitlinien/EBL_Klassifikation.pdf
_ www.deutsche-diabetes-gesell-
schaft.de/redaktion/mitteilungen/
leitlinien/Definition_Leit-012.pdf
_ www.leitlinien.net/  � Nr. 
057/008, Diagnostik und Therapie 
des Gestationsdiabetes (GDM)

Aktuelles
 www.gestations-diabetes.de

Weiterführende Literatur
_ Kleinwechter, H., et al.: Gestations-
diabetes mellitus – Zeit zum 
(Be)Handeln! Diabetes und Stoff-
wechsel 14 (2005) 221–228.
_ Kleinwechter, H., Schäfer-Graf, U.: 
Diabetes und Schwangerschaft. 
Diabetologe 2 (2006) 351–366.

Infotipps

Als Faustregel gilt, dass eine Insulin-
behandlung dann indiziert ist, wenn 
zwei der sechs Blutzuckerwerte im 
Tagesprofil an drei aufeinanderfol-
genden Tagen die in Tabelle 5 genann-
ten Zielwerte erreichen oder über-
schreiten. Im Zweifelsfall ist es besser, 
eine Insulinbehandlung einzuleiten, 
als auf sie zu verzichten oder sie hi-
nauszuzögern.

Bei schlanken Frauen kann vor der 
Insulinbehandlung eine Antikörper-
bestimmung (Inselzell-, Gluta mat-
decarboxylase(GAD)-Antikörper) sinn-
voll sein, um die Manifestation eines 
Typ-1-Diabetes während der Schwan-
gerschaft aufzudecken [7, 8].

Eine weitere Indikation für eine In-
sulinbehandlung ist gegeben, wenn 
der fetale Abdominalumfang die 90. 
Perzentile im Ultraschall überschreitet 
[9].

Vor Beginn einer Insulinbehandlung 
sind weitere Schulungen notwendig: 
�  Insulinbehandlung, Technik der 

Insulininjektion, 
� Hypoglykämie.

Individuelle Behandlung bis zur 
Entbindung 
Die Häufigkeit der Blutzuckerselbst-
kontrollen und der Konsultationen zur 
Beurteilung der gemessenen Werte 
sind situationsbezogen abzustimmen. 
Man bedenke, dass die schwanger-
schaftsbedingte Insulinresistenz jen-
seits der 32. Schwangerschaftswoche 
drastisch ansteigen kann. Es ist jeder-
zeit damit zu rechnen, dass eine allei-
nige Diätbehandlung dann nicht mehr 
ausreicht oder bei bereits durchge-
führter Insulinbehandlung die Insulin-
dosierung erheblich gesteigert werden 
muss. Die diabetologische und die ge-
burtshilflich-gynäkologische Betreu-
ung müssen parallel erfolgen.

Nach der Entbindung 
Nach der Entbindung „verschwindet“ 
der Diabetes meist (siehe aber oben!). 
Die Patientin ist dann bezüglich einer 
Prophylaxe zu beraten (weitgehend 
Aufklärung über Lifestyle-Verhalten):
ó  Vermeidung von Übergewicht. Bei 

bestehendem Übergewicht Gewichts-
reduktion; es soll ein BMI < 25 ange-
strebt werden,

ó  Vermeidung von Bewegungsmangel.
Um eine mögliche Verschlechte-

rung der Glukosetoleranz rechtzeitig 
zu erfassen, sollten regelmäßig Ver-
laufskontrollen mittels 75 g oGTT 
durchgeführt werden. 

Die erste Kontrolluntersuchung 
sollte sechs bis zwölf Wochen nach der 
Entbindung erfolgen. Weitere Ver-
laufskontrollen mittels 75 g oGTT sind 
alle zwei Jahre (besser jährlich) durch-
zuführen.

Schlussbemerkungen
ó Der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) der Ärzte und Krankenkassen 
hat 2003 die Aufnahme eines generel-
len Screenings auf Gestationsdiabetes 
in die Mutterschaftsrichtlinien wegen 
angeblich unzureichender Daten zu 

den in Tabelle 3 genannten Grenz-
werten abgelehnt.

Nach Publikation der Ergebnisse der 
australischen randomisiert-kontrol-
lierten Interventionsstudie zum Gesta-
tionsdiabetes (ACHOIS) und einer 
großen amerikanischen Fall-Kon- 
troll-Studie von 555 unbehandelten 
Schwangeren mit Gestationsdiabetes 
hat der Unterausschuss „Familienpla-
nung“ des G-BA die Beratungen zur 
Aufnahme eines Screenings auf Gesta-
tionsdiabetes wieder aufgenommen.
ó Ein generelles Screening auf Gestati-
onsdiabetes ist nach Auskunft der kas-
senärztlichen Vereinigung keine Kas-
senleistung. Nach Meinung des Autors 
müsste bei begründbarer Indikation, 
z. B. Risikofaktoren, ein Glukosetole-
ranztest derzeit aber vergütet werden. 
ó Allfällige, von der Tagespolitik ab-
hängige gesundheitspolitische Diskus-
sionen und momentane Kassenlagen 
von Krankenkassen ändern nichts an 
den wissenschaftlichen Erkenntnissen 
zum Gestationsdiabetes. 
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Orale Antidiabetika sind während 
einer Schwangerschaft kontrain-
diziert und in Deutschland nicht 
zugelassen.

– Merke

Gestational diabetes – Recommen-
dations for General Screening and 
Treatment
Gestational diabetes is defined 
as glucose intolerance that is first 
diagnosed during pregnancy. Poorly 
controlled diabetes, and hence, also 
gestational diabetes, is associated 
with an elevated risk of complica-
tions for mother and child. There-
fore, all pregnant women should be 
screened for gestational diabetes by 
glucose tolerance tests.
Detailed recommendations for the 
screening process are presented. 
Diagnostic blood glucose threshold 
values, treatment recommenda-
tions and target blood sugar levels 
are also given.
Keywords: Diabetes mellitus 
– Pregnancy – Gestational diabetes 
– Screening – Diagnosis – Treatment

– Summary


