
fortbildung · MEDIZIN FORUM

Teil 2: Postpartale Betreuung und Nachbetreuung

Gestationsdiabetes: 
Eine multidisziplinäre Herausforderung

Die Diabetesinzidenz nimmt global stark zu. Auch beim 
Schwangerschaftsdiabetes wird eine solche Zunahme beobach-
tet. 5–10% aller Schwangeren sind betroffen. Risikofaktoren 
sind unter anderem Alter, Übergewicht, persönliche und famili-
äre Belastung sowie Herkunft. Die Behandlung des Gestations-
diabetes ist eine multidisziplinäre Herausforderung, in der der 
Hausarzt in der Nachbetreuung einen grossen Stellenwert hat.

Nachdem in der Märzausgabe dieser Zeitschrift über den Gesta-
tionsdiabetes und das Managment während der Schwanger-

schaft berichtet wurde, widmet sich dieser zweite Teil dem peri- und 
postpartalen Vorgehen sowie dem grossen Stellenwert der Nach-
betreuung.

Geburtszeitpunkt und Management 
während der Geburt
Weiterhin gibt es wenige Studien bezüglich optimalem Geburts-
zeitpunkt bei Patientinnen mit Gestationsdiabetes. Generell wird 
empfohlen, eine Geburt spätestens am errechneten Termin anzu-
streben. Ältere Daten zeigten, dass bei Schwangeren mit insu-
linpflichtigem Gestationsdiabetes und Einleitung am Termin 
die Rate an grossen Kindern >90. Perzentile von 23% auf 10% 
gesenkt werden konnte (1). Die Amerikanische Gesellschaft für 
Geburtshilfe und Gynäkologie rät wegen der erhöhten Rate an 
Schulterdystokien, dass Schwangere mit einem geschätzten kind-
lichen Gewicht von >4500g per Kaiserschnitt entbinden soll-
ten (2). Während der Geburt werden Blutzuckerwerte in einem 
Bereich zw. 4-7 mmol/l empfohlen, vor allem um das Risiko von 
neonatalen Hypoglykämien, Asphyxie sowie pathologischen 
Herzfrequenzen zu vermeiden (3). Die Amerikanisches Dia-
betes-Gesellschaft (ADA) gibt diesbezüglich aber keine klaren 
Therapievorgaben; sie überlässt das Therapieregime dem behan-
delnden Arzt. Unmittelbar nach der Geburt kommt es durch den 
Wegfall der plazentaren Hormone zu einer deutlich verbesserten 
Insulinsensitivität. Deshalb werden Gestationsdiabetikerinnen 
unter Insulintherapie instruiert, die Insulintherapie unmittelbar 
nach Geburt des Kindes zu stoppen. 

Postpartale Betreuung – Wechsel der Betreuung vom 
Gynäkologen zum Hausarzt
Nach der intensiven Betreuung der Frauen mit Gestationsdiabe-
tes während der Schwangerschaft sollte nicht verpasst werden, eine 
postpartale Standortbestimmung sowie Festlegung der langfristi-
gen Verlaufsuntersuchungen durchzuführen. 

Schnittstelle hierfür ist meist die gynäkologische Kontrolle 6-8 
Wochen postpartal, bei welcher neben der Evaluation des Gluko-
semetabolismus (oGTT), der Planung der Verhütungsmassnahmen 

und der Ermutigung zum weiteren Stillen auch die Präventions-
massnahmen zur Vermeidung/ zum Hinauszögern einer Diabetes- 
erkrankung besprochen werden. Im Folgenden werden die Punkte 
einzeln kurz erläutert:

Evaluation des Glukosemetabolismus 
Frauen mit Gestationsdiabetes haben ein erhöhtes Risiko, im 
späteren Leben an einem Diabetes mellitus Typ 2 zu erkran-
ken. Verschiedene Studien zeigten, dass ca. 35-60% der Frauen 
mit Gestationsdiabetes in den ersten 10 Jahren nach Geburt eine 
Diabeteserkrankung entwickeln (4). Hinter der Diagnose eines 
Gestationsdiabetes können sich in selteneren Fällen auch andere 
Diabetesformen, die während der Schwangerschaft entdeckt/mani-
fest wurden, verstecken.

Deshalb wird empfohlen, während der ersten Tage nach der 
Geburt die Blutzuckerwerte weiter zu monitorisieren (nüchtern/ 
Randomglukose), um persistierend erhöhte Werte nicht zu verpas-
sen (4). Wir empfehlen unseren Patientinnen in den ersten 3 Tagen 
nach der Geburt Blutzuckertagesprofile nüchtern und jeweils prä-
prandial zu messen. Werte bis in den prädiabetischen Bereich wer-
den toleriert (bis 6.9 mmol/l).

Die allgemeine Empfehlung – im Expertenbrief No. 37 der 
Schweizerischen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe 
festgehalten – lautet, anlässlich der gynäkologischen Routine
kontrolle 6–8 Wochen postpartal ein erneutes Screening durch
zuführen, entweder mit Bestimmung des Nüchtern-Blutzuckers 
(< 7 mmol/l) und/oder eines oGTT mit 75 g Glucose (2 Stunden 
postprandial < 11.1 mmol/l) und/ oder die HbA1c-Bestimmung 
(< 6.5%). Im Allgemeinen wird zu diesem Zeitpunkt ein oGTT 
durchgeführt. Dieses Screening sollte – je nach Risikofaktoren – alle 
1-3 Jahre wiederholt werden (5). Eine Kosten-Effizienz-Studie 2007 
zeigte, dass ein Screening mittels oGTT alle 3 Jahre die tiefsten Kos-
ten (pro entdeckten Diabetesfall) generierte (6). Ob diese Untersu-
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chungsart flächendeckend in den Hausarztpraxen 
umgesetzt werden kann, bleibt dahingestellt.

Da sich die Empfehlungen der verschiedenen 
Länder nicht vollumfänglich decken, haben wir 
versucht, anhand des Flowcharts in Abbilddung 
1 den Ablauf der verschiedenen Untersuchungen 
sowie die daraus resultierende Konsequenz zusam-
menzufassen (5, 7).

Stillen
Alle Frauen mit Gestationsdiabetes sollten unter-
stützt und ermutigt werden zu stillen. Neben den 
ernährungstechnischen und immunologischen 
Vorteilen hat Stillen auch langfristig einen güns-
tigen Einfluss auf die metabolische Entwicklung 
bei Mutter und Kind (8). Stillen scheint ausserdem 
die Insulinsensitivität peripher zu steigern und 
auch auf die Insulinsekretion einen günstigen Ein-
fluss zu haben. Eine Studie (9) konnte zeigen, dass 
nach einer Stillzeit von mindestens 3 Monaten das 
Risiko für einen späteren Diabetes mellitus Typ 2 
um ca. 40% gesenkt werden konnte. Im Rahmen 
der 5. Internationalen Workshopkonferenz wird 
ein Stillen solange als möglich während des ersten 
Lebensjahres des Kindes empfohlen (4).
 
Verhütungsmassnahmen und  weitere Schwanger-
schaftsplanungen
Es wird empfohlen, frühzeitig – 6-8 Wochen 
nach der Geburt – mit den Verhütungsmassnah-
men zu beginnen. Bei Frauen mit St. n. Gesta-
tionsdiabetes sollte vor Planung der nächsten 
Schwangerschaft eine Evaluation der Glukoseto-
leranz mittels oGTT erfolgen. Falls pathologisch, 
sollte eine Therapie eingeleitet werden bevor die 
Verhütungsmassnahmen unterbrochen werden 
(4). Ziel ist es eine optimale Blutzuckerkontrolle 
präkonzeptionell zu erreichen zur Vermeidung von kongenita-
len Fehlbildungen und Frühaborten im ersten Trimenon.

ABB. 1
Flowchart zur Festlegung der Langzeitbetreuung  
bei Gestationsdiabetes

angelehnt an den Expertenbrief Nr. 37, Screening des Gestationsdiabetes, Gynecolo-
gie suisse (5)

Prävention eines Diabetes mellitus Typ 2 
Die Diagnose eines Gestationsdiabetes und somit die Erfassung des 
erhöhten Risikos, im späteren Leben an einem Diabetes mellitus Typ 2 
zu erkranken, bietet die einzigartige Möglichkeit, früh im Leben kon-
sequente Massnahmen zur Prävention zu ergreifen. Therapie der ersten 
Wahl ist die Lifestyleoptimierung. Es ist die Aufgabe des multidiszi-
plinären Behandlungsteams (Gynäkologe, Hebamme, Diabetes- und 
Ernährungsberatung, Diabetologe), die Patientinnen und deren weiter 
betreuende (Haus-)ärzte dahingehend zu schulen und zu unterstützen.
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Take-Home Message

◆	Bei Gestationsdiabetikerinnen unter Insulintherapie wird diese bei 
Geburt gestoppt

◆	Nach Geburt normalisiert sich der Glukosehaushalt bei den meisten 
Patientinnen. 

◆	6-8 Wochen postpartal wird erneut ein oGTT durchgeführt, meist im 
Rahmen der gynäkologischen Abschlusskontrolle. Dieser dokumentiert 
die Normalisierung des Glukosehaushaltes postpartal

◆	Die Rolle des Hausarztes liegt vor allem in der Langzeitbetreuung nach 
der Schwangerschaft. Jährliche Kontrollen mittels HbA1c und Nüch-
ternglukose (oder oGTT) sind empfohlen

◆	Vor weiteren Schwangerschaften und vor Absetzen der Antikonzeptiva 
wird ein oGTT empfohlen und falls nötig sollte eine Behandlung einge-
leitet werden, um Fehlbildungen und Frühaborte in der Frühschwan-
gerschaft zu vermeiden

◆	Innerhalb von 10 Jahren wird bei 35-60% der Gestationsdiabetikerin-
nen eine Diabeteserkrankung manifest
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