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Als Gestationsdiabetes (GDM) bezeichnet man eine Zuckererkrankung, welche in der
Schwangerschaft erstmalig erkannt wird. Grundsatzlich handelt es sich mit etwa 2% - 8%
Haufigkeit jedoch um die haufigste Begleiterkrankung in der Schwangerschaft, welche zu
ernsten Komplikationen fur die Mutter und vor allem fur das Kind vor und bei der Geburt fih-
ren kann:

o haufigste Ursache fir eine Totgeburt: Anteil 30%

o Diabetesbedingte Makrosomie und Fetopathie

¢ héaufigste Ursache fur Geburtskomplikationen: sekundare Sectio oder Schulterdystokie

o Verletzung der mitterlichen Geburtswege, Schadigung des Kindes

e Therapiebedirftige Hypoglykdmie des Neugeborenen

e Spatfolgen mit Adipositas- und Diabetesdisposition.

In den Empfehlungen der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG; Schafer-Graf 2001) zur
Diagnose eines GDM sind fur einen 759-oGTT (oGTT = oraler Glukosetoleranztest) folgende
Grenzwerte festgelegt worden: niichtern: 90mg/dl, 1h: 180mg/dl und 2h: 155mg/dl (kapillares
Vollblut). Ein Screening ist bisher trotz intensiver Bemihungen der AG Diabetes in der
Schwangerschaft der deutschen Gesellschaft fur Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG) und
des Berufsverbandes der Frauenérzte nicht in die Mutterschaftsrichtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses aufgenommen worden.

Idealer Zeitpunkt bei unauffalliger Anamnese: Schwangerschaftswoche 24-28.

Sowohl pathophysiologische (Weiss 1988, 2002) als auch klinische Untersuchungen zeigen
jedoch, dass die Grenze zum GDM eher bei einem 1h-Wert von 160mg/dl liegt, und dass
eine wesentliche Verbesserung des mautterlichen und kindlichen Outcome dann zu erwarten
sind, wenn man als diagnostisches Kriterium fiir den Gestationsdiabetes diesen 1-
Stundenwert von 160mg/dl, oder alternativ - wie von der WHO empfohlen - einen 2-
Stundenwert von 140mg/dl heranzieht (Growther 2005). Allerdings ist der 2h-Test in der am-
bulanten gynékologischen Praxis schwer umsetzbar, und sowohl Untersuchungen von Weiss
(1988, 2002) als auch Analysen und Definitionen der WHO (1999) zeigen, dass die Grenz-
werte 160mg/dl nach 1 Stunde und 140mg/dl nach 2 Stunden in der Blutzucker-Dynamik
einander entsprechen.

Vor diesem Hintergrund konnten Growther et al (2005) in der bisher einzigen prospektiv ran-
domisierten Untersuchung zum Screening auf und Behandlung des GDM signifikant den dia-
gnostischen und therapeutischen Nutzen eines GDM-Screenings mit einem 2h-Grenzwert
von 140mg/dl nachweisen (Evidenz-Level Ib)
e Senkung der Rate ,schwerer perinataler Komplikationen (kumulierte perinatale Mortali-
tat, Schulterdystokie, Knochenfrakturen und Nervenlasionen) von 4% auf 1%,
e Senkung der Makrosomie-Rate > 4000g von 21% auf 10%, und



¢ Verbesserung der Lebensqualitat der Mutter durch Reduktion der postpartalen depres-
siven Symptomatik von 17% auf 8%,
e ohne Zunahme der Sectio-Haufigkeit.

Durch gemeinsame Initiative der Hessischen Arbeitsgemeinschaft flr strukturierte Diabetes-
therapie (HASD), der Hessischen Fachvereinigung Diabetes (HFD) und des Landesverban-
des Hessen des Berufsverbandes der Frauenarzte Hessen konnte auf der Basis eines 1h-
Grenzwertes von 160mg/dl in der Schwangerschaftswoche 24-28 bei vorher unauffalligen
Schwangeren bereits 2001 eine strengere Empfehlung zur Diagnostik des Gestationsdiabe-
tes fiir Hessen herausgegeben werden (Usadel et al 2001).

Inzwischen zeigen die hessenweiten Ergebnisse der Geschéftsstelle flr Qualitatssicherung
in Eschborn (GQH, Leiter Dr. B. Misselwitz, Perinataldaten 1990 bis 2003, Mitteilung 2004),
dass sich beim Vergleich der perinatalen und Neugeboren-Mortalitat im Jahr 2003 in Hessen
kein Unterschied mehr zwischen GDM-Kollektiv und Gesamtkollektiv findet, d.h. in Regionen
mit besonders guter Erfassung kénnen Schwangerschaften mit GDM genauso gut verlaufen
wie bei nicht betroffenen Schwangeren. Dieses entspricht genau der bisher sonst in keiner
anderen Region erreichten Forderung der St. Vincent Deklaration (Diabetes Care 1990).
Damit wurde gezeigt, dass bei frihzeitiger Erkennung und adaquater interdisziplinarer Be-
handlung durch Frauenarzte und Diabetologen - mit Beratung, geeigneter Diat und gegebe-
nenfalls zusatzlich Insulin - die Diagnose eines GDM nicht mehr gefiirchtet werden muss.

Auch die ersten Ergebnisse der HAPO-Studie (2002), vertffentlicht von der Amerikanischen
Diabetesvereinigung (Am Diabet Ass, 2007), lassen erwarten, dass es zu einer Senkung der
BZ-Grenzwerte zur Diagnose eines GDM kommen wird. Denn bereits bei niedrigen Werten
beginnend stiegen die Risiken

e Sectio-Rate,

¢ Makrosomie und Hyperinsulinismus bei Geburt, und

o therapiebedurftige Hypoglykamien beim Neugeborenen

Uber das gesamte Spektrum der BZ-Werte kontinuierlich an.

Nach B.E. Metzger, Studienleiter, fanden sich tber das Spektrum des Nichtern-Blutzuckers

von 75 bis 105mg/dl (ventses Plasma) insbesondere folgende, z.T. erhebliche Steigerungs-

faktoren:

o Rate der Makrosomie (> 90. Perzentile): um den Faktor 4 — 6

e hoher fetaler Insulinspiegel: um den Faktor 10 (Risikoparameter fir Fetopathie und spéa-
tere Komplikationen des Neugeborenen)

o therapiebedirftige Hypoglykdmie des Neugeborenen: um den Faktor 5.

Er bewertet diese Ergebnisse wie folgt: "It is probable that the level of maternal blood glu-

cose at which diagnosis of gestational diabetes is made will soon be lowered based on the

findings of this study" (Am Diabet Ass, 2007).
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