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Leitlinie

fur die Praxis

Das Wichtigste fiir Sie zusammengefasst

Aktualisierte S3-Leitlinie
Gestationsdiabetes

M. Hummel

2018 ist die aktualisierte S3-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Gestationsdiabetes erschienen. Im Folgenden werden
die wichtigen und praxisrelevanten Kernthemen der Leitlinie zu-

sammengefasst.

Gestationsdiabetes (GDM) ist eine
Glukosetoleranzstérung, die erstmals in
der Schwangerschaft auftritt und dia-
gnostiziert wird. Die Pathophysiologie
des GDM entspricht grofitenteils der
des Typ-2-Diabetes. Ungiinstige Folgen
von Schwangerschaften bei Frauen mit
GDM konnen durch rechtzeitige Dia-
gnostik und intensive Behandlung ver-
hindert werden. In Deutschland lag die
GDM-Pravalenz im Jahr 2016 bei 5,38%

Bei Frauen liber 40 steigt
das Risiko, einen Gestations-
diabetes zu entwickeln.

(40.648 Fille) und ist somit weiterhin
ansteigend.

Die Folgen fiir Mutter und Kind

Folgen des GDM fiir die Mutter sind er-
hohte Risiken fiir Infektionen, Hyperto-
nie, Praeklampsien, Entbindung durch
Sectio, Schulterdystokien, Geburtsver-
letzungen, postpartale Blutungen und
Depressionen. Nach einem GDM entwi-
ckeln ca. 50% der Frauen innerhalb von
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zehn Jahren einen Diabetes, und das
Wiederholungsrisiko fiir einen GDM
in weiteren Schwangerschaften betragt
35-50%.

Das erhohte intrauterine Glukosean-
gebot fithrt zu fetalem Hyperinsulinis-
mus, Einlagerung von Glykogen im
Herzmuskel, Bildung von weifem Fett-
gewebe sowie reduzierter fetaler Surfac-
tantbildung. Bei der Geburt kénnen sich
dann eine diabetische Fetopathie mit

Tab. 1 Risikofaktoren fiir die Entstehung eines GDM

« BMI > 35 kg/m?
Alter > 40 Jahre

Ovulationsinduktion

Lateinamerika etc.)

Gestationsdiabetes (GDM) in der Anamnese

Verwandte 1. Grades mit Diabetes

- Verwandte 2. Grades mit Diabetes

Nichtkaukasische Abstammung (z.B. Stid- und Siidost-Asien,

Geburtsgewicht in vorangegangener Schwangerschaft > 4.500 g
Prakonzeptionelle Stoffwechselstérung wie Pradiabetes oder vor

Schwangerschaft bestehende Dyslipiddmie

Arterielle Hypertonie

Polyzystisches Ovarsyndrom oder andere Erkrankungen, die mit

Insulinresistenz assoziiert sind

Abortus habitualis (= 3 aufeinanderfolgende Aborte)
Geburt eines Kindes nach intrauterinem Fruchttod oder mit

kongenitalen Fehlbildungen bei unauffalligem Karyotyp

Anamnese mit koronarer Herzkrankheit, peripherer arterieller

Verschlusskrankheit, zerebraler arterieller Durchblutungsstérung
« Einnahme von Glukokortikoiden oder anderer Medikation in der
Schwangerschaft, die zur Hyperglykdmie fiihren konnen
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Hypoglykdmien, Polyglobulie, Hyperbi-
lirubinamie und Atemstorungen zeigen.
Die 2018 aktualisierte S3-Leitlinie
(LL) zur Diagnostik, Therapie und Nach-
sorge des Gestationsdiabetes, die nach-
folgend zusammengefasst wird, finden
Sie unter https://www.awmf.org/leitlini-
en/detail/11/057-008.html.

Screening bei Erstvorstellung in der
Schwangerschaft mit Diabetesrisiko
Das rechtzeitige Entdecken eines pri-
existenten Diabetes ist sehr wichtig, da
dann potenziell die Entstehung fetaler
Missbildungen in der Embryonalphase
verhindert werden kann. Bei Erstvorstel-
lung in der Frithschwangerschaft sollen
Schwangere mit erhohtem Risiko (s. Tab.
1) auf das Vorliegen einer Glukosetole-
ranzstérung bzw. eines préexistenten,
bisher unerkannten Diabetes untersucht
werden. Zwei Verfahren sind moglich:
Das Messen der Niichtern-Blutglukose
(BG) oder des HbA ,.-Wertes. Ein besti-
tigter Niichtern-BG-Wert iiber 92 mg/dl
oder ein HbA,. zwischen 5,9 und 6,5%
und ein nachfolgend pathologischer
75-g-oraler Glukosetoleranztest (0GTT)
erlauben die Diagnosestellung.

Generelles Screening auf GDM in der
24, bis 28. Schwangerschaftswoche
In der aktualisierten LL ist dargelegt,
dass nach der vorliegenden Evidenz zur
GDM-Diagnostik ein 75-g-oGTT zwi-
schen der 24.4+0 und der 27.+6 Schwan-
gerschaftswoche (SSW) vorzugsweise als
einzeitiges Verfahren durchgefiithrt wer-
den sollte. Nach den deutschen Mutter-
schaftsrichtlinien — und nur dieses Pro-
cedere wird von den Krankenkassen er-
stattet — soll primdr ein Screening auf
GDM durch einen 50-g-Glucose-Chal-
lenge-Test (GCT) durchgefithrt werden.
Der 50-g-GCT wird unabhingig von
Tageszeit und Nahrungsaufnahme im
nicht-niichternen Zustand durchgefiihrt.
Ein BG-Wert im vendsen Plasma > 135
mg/dl (7,5 mmol/l) nach 1 Std. gilt als po-
sitives Screening und erfordert einen an-
schliefenden diagnostischen 75-g-oGTT.
Problem des zweizeitigen Vorgehens
ist u.a., dass diejenigen Frauen mit
GDM iibersehen werden, die ausschlief3-
lich einen erhohten Niichtern-BG-Wert
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Abb. 1 Ablauf des Screenings auf GDM in der 24.-28. SSW entsprechend

den Mutterschaftsrichtlinien

24/0-27+6
50-g-Suchtest
v v v
<135 mg/dl > 135 bis < 200 mg/d| =200 mg/dl
(7,5 mmol/l) (7,5-11,1 mmol/1) (11,1 mmol/1)
! !
75-g-0GTT GDM oder Diabetes
> 92/180/153 mg/dl Kein oGTT
(5,1; 10,0; 8,6 mmol/l) 1
| HbA/Nichtern |
v v v
Alle Werte > 1 pathologischer Nichtern > 126 mg/dl (7,0 mmol/I)
normal Wert (Bestatigung Nii-BZ nétig)
und/oder
2 Stunden = 200 mg/dl (11,1 mmol/l)
A, A
Ausschluss GDM | Manifester Diabetes |
GDM 7

HbA;. bestimmen
Differenzierung Typ-1- oder -2-Diabetes
GCK-MODY

aufweisen. Im Falle eines negativen
50-g-GCT sollte daher entsprechend der
LL erginzend die niichtern-BG be-
stimmt werden. Abb. 1 stellt dieses gene-
relle Routine-Screening mit den aktuel-
len Glukose-Grenzwerten dar.

Neu in die LL aufgenommen wurde
die Diagnostik des GDM nach Bariatri-
scher OP. Nach operativen Verfahren,
die die Resorption beeinflussen, ist eine
GDM-Diagnostik iiber einen oGTT we-
gen des Dumping-Phidnomens nicht
moglich. Es wird daher ein Monitoring
von Niichtern- und postprandialen BG-
Werten durch BG-Tagesprofile fiir zwei
Wochen unter normalen Ernahrungsbe-
dingungen empfohlen. Bei Uberschrei-
ten der Zielwerte ist eine entsprechende
diabetologische Betreuung anzuraten.

Therapie

Erste therapeutische Mafinahme ist eine

individuelle Erndhrungsberatung, um

folgende Therapieziele zu erreichen:

« normnahe, Schwangerschafts-spezi-
fische BG-Werte ohne Ketose und
Hypoglykdmien,

o die fiir die Schwangerschaft empfoh-
lene Gewichtszunahme der Mutter,

« ein normales Wachstum des Fetus.
Die Kost soll dem Nihrstoftbedarfin der
Schwangerschaft angepasst und kalo-
risch ausreichend sein und entspricht im
Prinzip einer gesunden, ausgewogenen
Erndhrung. Kohlenhydrate (KH) mit
hohem Ballaststoffanteil und niedrigem
glykamischen Index sollen bevorzugt
werden. Die KH sollen auf sechs Mahl-
zeiten verteilt werden, die KH-Menge
175 g/Tag nicht unterschreiten. Die emp-
fohlene Kalorienzufuhr beriicksichtigt
den priakonzeptionellen BMI, die Ge-
wichtszunahme in der Schwangerschaft
und die korperliche Aktivitit. Eine mo-
derate Kalorienrestriktion kann bei
tibergewichtigen und adip6sen Schwan-
geren sinnvoll sein.

Die Gewichtszunahme orientiert sich
am prakonzeptionellen BMI und soll in-
nerhalb vorgegebener Grenzen bleiben.
Diese Zielwerte sind in Tab. 2 aufgezeigt,
wobei bei adipdsen Schwangeren auch
eine Unterschreitung der empfohlenen
Gewichtzunahme (0-5 kg) eventuell
Vorteile bietet. Eine Gewichtsabnahme
von 1-2 kg in den ersten Wochen nach
Ernahrungsumstellung ist unbedenklich.
Durch kontrollierte Gewichtszunahme
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Tab.2 Empfohlener Bereich der Gewichtszunahme

wahrend der Schwangerschaft

Tab. 3 Blutglukose-Einstellungsziele (auf Basis

plasmakalibrierter Selbstmessgerate)

Prakonzeptioneller BMI Gewichtszunahme gesamt in Zeit

(kg/m?) der Schwangerschaft (kg)

<185 12,5-18 Niichtern,
18,5-24,9 11,5-16 praprandial
25,0-29,9 7-11,5 1 h postprandial
>30 5-9 2 h postprandial

steigt die Insulinsensitivitat und der Glu-
kosemetabolismus verbessert sich.

Blutglukosekontrolle

Fir die ersten ein bis zwei Wochen wird
ein 4-Punkte-Profil - morgens niichtern
und ein oder zwei Stunden nach Beginn
der Hauptmahlzeiten - empfohlen. Sind
alle Werte innerhalb der ersten zwei Wo-
chen im Zielbereich, wird nachfolgend
auf eine einzige tdgliche Messung im Ro-
tationsverfahren oder ein 4-Punkte-Pro-
fil zweimal pro Woche reduziert. Zur
Uberwachung und Therapiekontrolle
der Einstellung des Gestationsdiabetes
hat der HbA, keine Bedeutung.

Die BG-Einstellungsziele auf Basis
plasmakalibrierter ~ Selbstmessgerite
zeigt Tab. 3. Eine Modifikation der BG-
Zielwerte in Abhéngigkeit vom (sono-
grafischem) Wachstumsmuster des Fe-
tus soll sowohl eine Uber- als auch eine
Untertherapie vermeiden helfen. Konti-
nuierliche Glukosemessungen (rtCGM,
FGM) sind bei GDM nicht notwendig.

Insulintherapie
Werden die BG-Ziele nach Ausschopfen
der Lebensstilmafinahmen nicht er-
reicht, besteht die Indikation zur In-
sulintherapie. Diese ist indiziert, wenn
innerhalb einer Woche > 50% der Selbst-
messungen aus den 4-Punkt-Profilen
oberhalb der Zielwerte liegen. Dies gilt
auch, wenn nur isoliert 50% der Mes-
sungen der Niichtern-BG iiberschritten
sind (Beginn mit Basalinsulin) oder die
postprandialen Werte nach einer Mahl-
zeit, was meist das Frithstiick betriftt
(kurzwirksames Insulin).

Orale Antidiabetika sind in Deutsch-
land wihrend der Schwangerschaft nicht
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zugelassen. Aufgrund der Datenlage
kann aber in besonderen Situationen,
z.B. bei ausgepragter Insulinresistenz
mit > 1,5 IE Insulin/kg KG, eine Off-la-
bel-Metformingabe erwogen werden.

Wahl der Geburtsklinik

Schwangere mit GDM sind Risiko-
schwangere. Bei GDM mit Erndhrungs-
therapie wird die Entbindung in einer
Geburtsklinik mit diabetologischer Er-
fahrung und angeschlossener Neonato-
logie angeraten. Bei Insulintherapie
muss die Entbindung in einer Geburts-
klinik mit angeschlossener Neonatolo-
gie (Perinatalzentrum Level 1 oder 2) er-
folgen, um eine optimale Priméarversor-
gung des Kindes zu gewéhrleisten.

Postpartale Betreuung
Nach GDM besteht fiir Frauen ein sie-
ben- bis achtfach erhohtes Diabetesrisi-
ko. Sechs bis zwolf Wochen nach der Ge-
burt sollte daher unabhiangig vom Stil-
len ein 75-g-0GTT durchgefiithrt werden.
Miitter nach GDM stillen ihre Kinder
seltener und kiirzer als Frauen ohne Dia-
betes. Stillen hat positive Effekte auf den
mitterlichen Metabolismus. Dariiber hi-
naus scheint Stillen das Risiko fiir Typ-
2-Diabetes und metabolisches Syndrom
bei Mittern mit GDM bis zu 15 Jahre
nach der Entbindung deutlich zu verrin-
gern. Kein oder kiirzeres Stillen (< 3 Mo-
nate) ist mit spaterem Ubergewicht der
Kinder assoziiert, v.a. bei Kindern von
adipdsen Gestationsdiabetikerinnen.
Frauen mit GDM und insbesondere
adipdse Schwangere mit GDM sollen
deshalb nachdriicklich zum Stillen ihrer
Kinder ermutigt und dabei unterstiitzt
werden. Ausschliefilliches Stillen wird

Plasma-Aquivalent

mg/dI mmol/Il
65-95 3,6-5,3
<140 <78
<120 <6,7

fir mindestens vier bis sechs Monate
empfohlen. -
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FAZIT FUR DIE PRAXIS

1. Das generelle GDM-Screening aller
Schwangeren erfolgt zwischen der
24. und 28. SSW, das initiale Scree-
ning bei Frauen mit hohem Diabe-
tesrisiko zum Ausschluss eines pra-
existenten Diabetes gleich bei Fest-
stellung der Schwangerschaft.

2. Die Blutglukose-Selbstkontrollen
sollen auf das notwendige Mini-
mum beschrankt werden.

3. Die Indikation zur Insulintherapie
soll nur gestellt werden, wenn 50%
der Blutglukose-Werte liber dem
Zielwert liegen. Dies gilt auch fiir
tagesspezifische Messungen.

4. Eine ibermafBige Gesichtszunahme
soll vermieden werden.

5. Postpartal wird ausschlie8liches
Stillen fiir mindestens vier bis sechs
Monate sowie ein erster Kontroll-
oGTT sechs bis zwolf Wochen nach
Entbindung empfohlen.
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