10 Facts zu Diagnostik und Therapie—ein Update

Gestationsdiabetes 2018

Diabeteserkrankungen nehmen weltweit zu, auch beim Gestati-
onsdiabetes (GDM) wird eine solche Zunahme beobachtet. Die
adaquate Blutzuckerkontrolle wahrend der Schwangerschaft
vermeidet kindliche und miitterliche Komplikationen. Die opti-
male Behandlung des Schwangerschaftsdiabetes erfolgt inter-
disziplinar und interprofessionell. Die aktuellen schweizerischen
Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie des Gestationsdia-
betes zeigt dieses Update mit 10 wichtigen Facts.

Der Gestationsdiabetes wird von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) definiert als Glukoseintoleranz, welche erstmals wahrend
der Schwangerschaft entdeckt wird. Er schliesst die Moglichkeit
einer bereits vor der Schwangerschaft bestehenden Glukoseintole-
ranz oder eines Diabetes mellitus nicht aus. In der Schweiz besteht
eine Pravalenz des Gestationsdiabetes von ca. 10% (1).

Gestationsdiabetes (GDM) ist jede Glukoseintoleranz, die
wihrend der Schwangerschaft diagnostiziert wird.

Die 6. Internationale Workshop-Konferenz iiber Gestationsdia-
betes in Pasadena 2008 hat aufgrund der Daten der HAPO Studie
(2) neue diagnostische Richtlinien festgelegt, der sich die Schwei-
zerische Gesellschaft fiir Endokrinologie und Diabetologie sowie
die schweizerische Gesellschaft fiir Gynédkologie und Geburtshilfe
anschliessen (3).

Eine Screeninguntersuchung wird mittels 75g-oGTT zwischen
der 24. und 28. Schwangerschaftswoche empfohlen. Die Bestim-
mung der Blutzuckerwerte muss im vendsen Plasma mit einem
dafiir geeigneten Entnahmerdhrchen (mit einem Glukose-Oxy-
dase-Hemmer) erfolgen. Eine vorgingige Niichternphase von min.
8 Stunden und max. 14 Stunden ohne vorgingige Anderung der
Essgewohnheiten sollte eingehalten werden (4).

Um die Diagnose eines Gestationsdiabetes zu stellen, reicht es,
wenn einer der drei bestimmten Glukosewerte {iber dem jeweiligen
Schwellenwert liegt (Tab. 1). Somit kann die Messung des Niich-
tern-Blutzuckers eine Alternative zu oGTT sein, wenn dies logis-
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tisch (schnelle Verfiigbarkeit der Blutzuckerresultate) moglich ist.
Der Verzicht auf einen oGTT bei niedrigen Niichternblutzucker-
werten (<4.4 mmol/l) zeigte in einem Schweizer Patientenkollektiv
eine niedrige Sensitivitét (ca. 60%) (1). Unter diesen Gesichtspunk-
ten ist dieses Vorgehen kritisch zu evaluieren.

Standardvorgehen bei der GDM-Diagnostik ist ein Scree-
ning mittels 75g oGTT zwischen der 24. und 28. Schwanger-
schaftswoche.

Ein Screening auf einen vorbestehenden Diabetes bei der ers-
ten Schwangerschaftskontrolle wird fiir Frauen empfohlen, die
einen oder mehrere Risikofaktoren (Tab. 2) aufweisen. Die-
ses Screening erfolgt mittels Niichtern-Blutzuckerwerten und
Blutzuckerwerten 2 Stunden postprandial mit den gleichen
Schwellenwerten wie ausserhalb der Schwangerschaft (Niichtern
>7mmol/l, 2h pp >11.1 mmol/l) (3). Gemass ADA-Guidelines
(4) konnte auch eine HbAlc-Bestimmung (>6.5%) als diag-
nostisches Kriterium fiir Diabetes in der Frithschwangerschaft
angewendet werden.

Bei Risikofaktoren ist ein Screening bereits bei der ersten
Schwangerschaftskontrolle in der Frithschwangerschaft empfohlen.

Ausnahmesituationen bestehen bei spiatem Screening nach der
28. SSW. In diesen Situationen soll der Einsatz eines oGTT indi-
viduell gestellt werden bzw. eine Beurteilung mit Blutzuckertages-
profilen durchgefithrt werden (3). Eine weitere Ausnahmesituation
sind bariatrisch operierte Patientinnen, welche bei einem oGTT
ein erhohtes Risiko fiir Hypoglykdmien 2-3h nach Glukosebelas-

Diagnostik des Gestationsdiabetes mittels 75g oGTT

Zeitpunkt Gestationsdiabetes

niichtern >5.1mmol/l (und/oder)

1 Stunde (nach oraler Glukosebelastung) >10mmol/l (und/oder)

2 Stunden (nach oraler Glukosebelastung) | >8.5mmol/l
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Eine Patientenbroschiire der schweizerischen

Risikofaktoren fiir eine vorhestehende S

Diabetes mellitus Typ 2 Erkrankung Diabetesgesellschaft zum Thema Diabetes diabetes

Vorsarpe fur Mottes und @

und Schwangerschaft informiert betroffene

atlol s Frauen («Schwangerschaftsdiabetes - Vorsor-

Positive Familienanamnese f. T2DM | Verwandtschaft 1. Grades ge fiir Mutterund Kind» zugénglich unter fol-

Persdnliche Anamnese fur GDM gendem Link: http://www.diabetesschweiz.ch/

Personliche Anamnese fur PCOS diabetes/uebersicht-broschueren).

Persanliche Anamnese fiir >4000g Geburtsgewicht Eine adiquate Blutzuckerkontrolle

makrosome Kinder reduziert kindlicheMorbiditit und Mortalitit. Ein erhohtes
Herkunft Nicht kaukasisch u./ 0. Migrantin Risiko fiir kongenitale Fehlbildungen ist normalerweise bei
Angelehnt an die Richtlinien der Internationalen Diabetes Federation (IDF) 2009 GDM nicht zu erwarten.

werden die Risikofaktoren im Expertenbrief No 37 der Schweizerischen Gesell-
schaft fir Gynékologie und Geburtshilfe aufgelistet (3).

BMI=body mass index, T2DM=Diabetes mellitus Typ 2, GDM=Gestationsdiabetes,
PCOS=polyzystisches Ovarsyndrom

Leider gibt es keine weltweit einheitlichen Empfehlungen zu den
tung aufweisen. Hier existieren keine Richtlinien, am Inselspital = Blutzuckerzielwerten bei Gestationsdiabetes. Da randomisierte
wird die Diagnose im Moment mittels Blutzuckertagesprofilen an  Studien weitgehend fehlen und die Blutzuckerselbstmessung per se
min. 3 Tagen gestellt mit Schwellenwerten, wie sie wihrend der  eine gewisse Ungenauigkeit aufweist, werden in der Schweiz (ange-
Therapie des Schwangerschaftsdiabetes verwendet werden (niich-  lehnt an die Empfehlungen der Internationalen Diabetes Fodera-
tern >5.3mmol/, lhpp>8mmol/l). Unterstiitzend kann der Ein-  tion IDF 2009) die in Tabelle 3 zusammengefassten (gerundeten
satz eines kontinuierlichen Glukose Monitoring (CGM) System  und somit im praktischen Alltag einfacher zu handhabenden) Ziel-
niitzlich sein. werte vorgeschlagen (6). Es wird empfohlen die postprandialen

Ausnahmesituationen stellen ein sehr spites Screening  Messungen 1 bzw. 2 Stunden nach Beendigung der Mahlzeit durch-
nach der 28. SSW sowie ein Screening nach bariatrischer Ope-  zufithren. HbAlc-Messungen sollten bei Veranderung der Kinetik
ration dar. Hier liegen Expertenmeinungen aber keine klaren  der roten Blutkorperchen wihrend der Schwangerschaft mit Vor-
Guidelines vor. sicht interpretiert werden. Im Position Statement der ADA 2015

wird die HbA1c-Messung wenn tiberhaupt nur erganzend empfoh-

len mit einem Zielwert <6% (7).

Blutzuckerzielwerte sind ein zentrales Hilfsmittel fiir
Die Diagnose «Gestationsdiabetes» ist fiir viele Frauen ein einschnei-  die weitere Therapientscheidung und -kontrolle bei GDM.
dendes Erlebnis mit der Sorge um die eigene Gesundheitundumdie ~ Bei fehlendem internationalen Konsens gelten in der Schweiz
Entwicklung des ungeborenen Kindes. Die addquate Behandlungist ~ folgende Zielwerte: niichtern <5.3 mmol/l, 1h pp <8 mmol/l,
assoziiert mit einer Reduktion der kindlichen Morbiditit (Makroso- ~ 2h pp <7 mmol/l.
mie, Frithgeburt, Geburtsverletzungen, perinatale Hypoglykamien,
Hyperbilirubindmie, Hypokalzidmie, Stillschwierigkeiten, fetale Pro-
grammierung, Entwicklung von Adipositas mit Folgeerkrankungen  Jede Patientin mit Gestationsdiabetes sollte bei der Diagnoses-
im Laufe des kindlichen Lebens) und Mortalitit. Der intrauterine  tel-lung an eine Erndhrungsberatung angebunden werden. Neben
Fruchttod ist unter guter Blutzuckerkontrolle bei GDM nicht hoher  den Grundlagen einer gesunden Erndhrung sollen die Frauen auch
als bei der Normalbevélkerung. Ein erhohtes Risiko fiir kongenitale  bzgl. Kohlenhydrataufnahme geschult werden. Von der Ameri-
Defekte besteht bei Gestationsdiabetes nicht (5). can Diabetes Association (ADA) wird empfohlen die Kohlenhyd-
ratzufuhr auf 35-45% der totalen
Kalorienzufuhr zu limitieren ver-

Therapeutische Zielblutzuckerwerte wihrend der Schwangerschaft - Lindervergleich teilt auf 3 Haupt- und (falls es die
Blutzuckerwerte zulassen) 2-4 Zwi-

Messzeitpunkt SGED (CH) NICE (UK) CDA (CAN) ADA (USA) . - s
schenmahlzeiten. Ubergewichti-
Préprandial/ ntichtern <5.3mmol/l 3.5-5.9mmol/l | 3.8-5.2mmol/l | <5.3 mmol/l (optimal <5.0) gen Frauen wird zudem empfohlen
1 Stunde postprandial* | <8mmol/l <7.8mmol/l <7.7 mmol/l <7.8 mmol/l die Kalorienmenge um ca. ein Drit-
2 Stunden postprandial* | <7 mmol/l <6.6 mmol/l <6.7 mmol/l tel zu reduzieren mit einem Mini-

mum von 1600-1800kcal tgl. (4).
Weniger sollte wegen der Neigung

Empfehlungen zur Gewichtszunahme (total und pro Woche) wahrend der Schwanger-

I schaft in Korrelation zum BMI prakonzeptionell (10) zur Ketose (und damit verbunde-
Prakonzeptioneller BMI | Gesamtgewichtszunahme wahrend der SS | Gewichtszunahme/ Woche (2. und nen .néchtelllgén Effekten al.lf die
3. Triminon) kognitive Entwicklung des Kindes)

<18.5 kg/m? 12.5-18 kg 0.51 (0.44-0.58) kg nicht eingenommen werden (8).

Ziel ist eine moderate Gewichtszu-

18.5-24.9 kg/m? 11.5-16 k; 0.42 (0.35-0.50) k;

&/m = ( ) ke nahme der Mutter (Tab. 4) und ein
e Lo ( 11.5kg UL2s (025059 Iy normales Wachstum des Fétus unter
>30 kg/m? 5-9%s 0.22(0.17-0.27) ke Einhaltung der Blutzuckerzielwerte.
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Das Bundesamt fiir Lebensmittelsicherheit hat 2017 eine Broschiire
mit Erndhrungsempfehlungen fiir schwangere und stillende Frauen
herausgegeben («Erndhrung-Rund um Schwangerschaft und Still-
zeit» zugdnglich unter folgendem Link: https://www.blv.admin.ch/blv/
de/home/lebensmittel-und-ernaehrung/publika-

tionen-und-forschung/broschueren.html). EE@HRUNG

Eine Erndhrungsberatung ist bei jeder | iusse
Diagnose eines Gestationsdiabetes empfoh- $
len mit dem Ziel einer moderaten Gewichts- | ™
zunahme der Mutter und einem normalen [™ =
Wachstum des Kindes unter Einhaltung der |
Blutzuckerzielwerte. I 3

Korperliche Bewegung verbessert die Insulinsensitividt muskuldr
und hepatisch.

Bei Diagnose eines GDM sollen die Frauen motiviert werden, regel-
madssig Sport zu betreiben. Beziiglich der Haufigkeit und Frequenz
gibt es Unterschiede in den Empfehlungen. Die amerikanischen
Guidelines empfehlen 30 Minuten moderate korperliche Aktivitat
pro Tag (4). Die Aktivititen sollten gut durchfiihrbar und risiko-
los sein wie zum Beispiel Schwimmen, Walken oder leichtes Han-
teltraining. Sportarten mit hohem Sturzrisiko, Kontaktsportarten
sowie korperliche Aktivitit mit Erhohung des intraabdominellen
Druckes sollten vermieden werden (6). Ein Literaturreview 2016
unterstiitzt diese Empfehlungen (9).

Auf ausreichend Bewegung sollte jede Frau mit GDM ach-
ten. Die Empfehlungen zu Haufigkeit und Dauer variieren, soll-
ten aber mehrmals pro Woche min. je 30 Minuten betragen. Die
Art der Bewegung ist dem Schwangerschaftszustand anzupassen.

Ca. 25% der Frauen mit Diagnose eines Gestationsdiabetes beno-
tigen eine medikamentose Therapie. In der Schweiz ist zur medi-
kament6sen Behandlung einzig eine Insulintherapie zugelassen.
Insuline passieren die Plazentaschranke nicht. Als Langzeitinsu-
line sind Detemir, NPH-Insuline und Glargin zugelassen, wobei
Detemir aufgrund des Vorliegens von kontrolliert-randomisier-
ten Daten die 1. Wahl ist und im Vergleich zu NPH-Insulinen den
Niichternblutzucker besser senkt ohne vermehrt Hypoglykiamien
zu provozieren (11). Fiir Glargin liegen zwar keine randomisier-
ten Studien vor, die vorliegenden Daten sprechen aber ebenfalls fiir
eine sichere Anwendung wihrend der Schwangerschaft (12). Als
Bolusinsuline sind Insulin Aspart (NovoRapid®) und Insulin Lispro
(Humalog®) zugelassen. Fiir beide Insuline wird ein guter klini-
scher Effekt, minimale Plazentagangigkeit und keine Teratogenitét
beschrieben (5).

Orale antidiabetische Medikamente kénnen wihrend der Schwan-
gerschaft in der Schweiz weiterhin nur «off label» verwendet wer-
den. Metformin scheint zwar sicher in der Anwendung wihrend
der Schwangerschaft, allerdings fehlen Langzeitdaten (13, 14). In
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der Schweiz wird Metformin deshalb nur in Ausnahmesituationen
angewendet oder falls die Insulintherapie bei uniiberwindlichen
Schwierigkeiten nicht durchfiithrbar ist (6). Andere orale Antidia-
betika sind wihrend der Schwangerschaft nicht empfohlen.

Wenn eine Insulintherapie notwendig ist, sind in der
Schweiz Detemir, NPH-Insuline und Glargin bzw. Insu-
lin Lispro und Insulin Aspart zugelassen. Metformin kann
nur «off label» angewendet werden und stellt nur in aus-
erwihlten Fillen eine Option dar.
diabetika werden wihrend der Schwangerschaft nicht empfohlen.

Andere orale Anti-

Weiterhin gibt es wenige Studien beziiglich optimalem Geburts-
zeitpunkt. Expertenmeinungen empfehlen spitestens am errechne-
ten Termin eine Geburt anzustreben. Unmittelbar nach der Geburt
kommt es durch den Wegfall der plazentaren Hormone zu einer
deutlich verbesserten Insulinsensitivitit. Deshalb ist es wichtig
Gestationsdiabetikerinnen mit Insulintherapie zu instruieren, die
Insulintherapie unmittelbar nach der Geburt zu stoppen.

Selten verbirgt sich hinter der Diagnose eines Gestationsdiabetes
eine andere Diabetesform. Deshalb empfehlen wir am Inselspital
eine Blutzuckertagesprofilmessung niichtern und praprandial am
3. postpartalen Tag. Blutzuckerwerte bis in den pradiabetischen
Bereich werden toleriert (bis 6.9mmol/l). Zudem ist ein erneu-
tes Screening anlésslich der gynékologischen Routinekontrolle 6-8
Wochen postpartal mittels 75g oGTT empfohlen. Dieses Screening
sollte — je nach Risikofaktoren -alle 1-3 Jahre wiederholt werden
(3). Verschiedene Studien zeigen, dass zwischen 35-60% der Frauen
mit Gestationsdiabetes in den ersten 10 Jahren nach Geburt des
Kindes eine Diabeteserkrankung entwickeln (5).

Durch Wegfall der planzentaren Hormone ist bei GDM
nach der Geburt keine Insulintherapie mehr nétig. Blutzucker-
messungen kurz postpartal helfen andere Diabetesformen, die
sich hinter der Diagnose eines Gestationsdiabetes verbergen
konnen, nicht zu verpassen. 6-8 Wochen nach der Geburt wird
ein oGTT meist im Rahmen der gynikologischen Routinekont-
rolle durchgefiihrt und dann je nach Risikokonstellation alle 1-3
Jahre wiederholt.
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