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Gestationsdiabetes mellitus (GDM) ist eine erstmals in der Schwangerschaft festgestellte Glukosetoleranzstörung die durch einen 75g oralem Glukosetoleranztest (oGTT) aus venösem Plasma diagnostiziert wird u.a. bedingt durch hohe Exkretion kontrainsulinärer Hormone in der Schwangerschaft. 
Bedeutendste bekannte Risikofaktoren:

· Familiäre Diabeteserkrankungen (Risiko fast verdoppelt)
· Mütterlicher BMI (je höher desto mehr Risiko) und zusätzlich Lebensstil (Ernährung, Bewegung)
· Parität (je mehr Kinder desto höher Risiko)
· Frühere Schwangerschaft mit GDM je nach Ethnizität

· kaukasische Frauen 35-50% 
· Asien, Lateinamerika. bis zu 50-84% 
· Zusätzliche Faktoren für wiederholten GDM: 
· Adipositas (BMI >30 kgm2), 
· Anzahl der Schwangerschaften, 
· GDM-Diagnose vor 24+0 in früheren SS, 
· Insulintherapie, ein Abstand von <24 Monaten zwischen den SS, 
· eine Gewichtszunahme von mehr als 3kg zwischen den SS 
· erhöhte nüchtern Glukose zwei Monate pp 

Ein erhöhtes Risiko besteht bei:

· Niedriger Bildungsgrad (wird noch diskutiert, v.a. in Zsh mit >BMI) 

· Vit D Mangel (lt einer Studie bis zu 45% größeres Risiko)

· Frauen mit Schlaf-Apnoe Syndrom (2-3fach erhöht)

· Männlicher Fetus (4% erhöht)

· Alter über 35 Jahre (je älter desto mehr Risiko)
· Herkunft: Mittlerer Osten, Süd- und Ostasien (Indien, Pakistan, Bangladesch) sowie Afrika
Frühscreening bei Risikofaktoren: 
· präkonzeptionelle Stoffwechselstörung wie Prädiabetes (i.e. Nüchternblutzucker ≥ 100 oder 2h- oGTT-Wert ≥ 140 mg/dl (7,8 mmol/l), HbA1c ≥ 5,7) oder vor Schwangerschaft bestehende Dyslipidämie (HDL < 35 mg/dl (1,9 mmol/l), Triglyzeride > 250 mg/dl (13,9 mmol/l)); 

· arterielle Hypertonie oder Einnahme von blutdrucksenkenden Medikamenten; 

· polyzystisches Ovarsyndrom oder andere Erkrankungen, die mit Insulinresistenz assoziiert sind; 

· Abortus habitualis (≥ 3 aufeinanderfolgende Aborte); 

· Geburtsgewicht > 4 500 g 

· Z.n. intrauterinem Fruchttod oder kongenitale Fehlbildungen 

· nichtkaukasische Abstammung (z. B. Süd-und Südost-Asien, Lateinamerika etc.); 

· Anamnese mit koronarer Herzkrankheit, peripherer arterieller Verschlusskrankheit, zerebraler arterieller Durchblutungsstörung; 

· Einnahme von Glukokortikoiden oder anderer Medikation in der Schwangerschaft, die zur Hyperglykämie führen können. 

· Abgesehen von diesen Risikosituationen sollte ein Frühscreening auf präkonzeptionellen Diabetes bei Auftreten diabetesspezifischer Symptome (Polyurie, viel Durst, Glucose im U-Stix) durchgeführt werden.

Nüchternblutzuckerbestimmung und HbA1c als Screeningmethode in der Frühschwangerschaft- Empfehlungen der Leitlinie: 
· Bei Erstvorstellung im ersten Trimenon sollen Risikofaktoren für Diabetes abgeklärt werden. 

· Bei Vorliegen von Risikofaktoren soll primär eine Nüchternblutglukosebestimung durchgeführt werden. 

· Wird alternativ ein HbA1c gemessen, soll bei HbA1c 5,9–6,5% (40–48 mmol/mol) ein oGTT durchgeführt werden, bei < 5,9% eine Nüchternglukosebestimmung

· Bei einem durch Zweitmessung am folgenden Tag bestätigten Nüchternglukosewert   > 92 < 126 mg/dl (5,1–7,0 mmol/m) soll die Diagnose GDM in der Frühschwangerschaft gestellt werden und eine Ernährungsberatung und Blut- zuckerselbstkontrolle stattfinden. 

· Bei negativem Test in der Frühschwangerschaft soll mit 24+0–28+0 SSW ein GDM-Screening erfolgen lt. Mutterschaftsrichtlinien, bevorzugt jedoch durch 75-g-oGTT.
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Diagnostik durch oralen Glukosetoleranztest
Das Zeitfenster ist zwischen der 24+0–28+0 SS. Sollte dies überschritten werden, kann der Test auch später durchgeführt werden. Auch bei fortgeschrittener Schwangerschaft kann eine erstmalige oder wiederholte Hyperglykämiediagnostik bei Vorliegen besonderer Risiken sinnvoll sein (z.Bsp. wg. sonografischer Befunde, wie Polyhydramnion und LGA mit AU > KU oder massive Glucosurie)
Nach Mutterschaftsrichtlinien 50g Test 

(erkennt 82% aller Gestationsdiabetes, wird von den Fachgesellschaften daher nicht empfohlen):

Der Test sollte nicht nüchtern durchgeführt werden.

Es werden 50g wasserfeie Dextrose mit 200ml Wasser gemischt. 

Innerhalb von 3-5 min. trinken. 

Blutentnahme nach 1h.

Ist der Wert über 135mg/dl muss in den nächsten 2 Wochen ein 75g Test gemacht werden. Ist der Wert über 200mg/dl ist ein Gestationsdiabetes gesichert.

Bei stärkerer Schwangerschaftsübelkeit oder -erbrechen muss der Test um einige Tage verschoben werden. 

75g Test (wird von den Fachgesellschaften empfohlen)

Durchführung: 

Zu den Standardbedingungen zählen: 

· Kein/e akute Erkrankung/Fieber/Hyperemesis/ärztlich verordnete Bettruhe. 

· Keine Einnahme oder parenterale Applikation kontrainsulinärer Medikation am Morgen vor dem Test (z. B. Cortisol, L-Thyroxin, ß-Sympathomimetika, Progesteron). Nach Induktion der fetalen Lungenreife mit Betamethason wegen drohender Frühgeburt müssen mindesten 5 Tage nach der letzten Injektion vergangen und die Schwangere zumindest teilmobilisiert sein, bevor der oGTT angesetzt wird. 

· Keine Voroperation am oberen Magen-Darm-Trakt (z. B. bariatrische Chirurgie mit ablativ- malabsorptiven Verfahren); hier kommen als Alternative Blutglukose-Tagesprofile zum Einsatz. 

· Keine außergewöhnliche körperliche Belastung. 

· Normale, individuelle Ess- und Trinkgewohnheiten mit der üblichen Menge an Kohlenhydraten in den letzten 3 Tagen vor dem Test (die Schwangere darf sich nicht durch Ernährungsumstellung, insbesondere Weglassen von Kohlenhydraten, auf den Test vorbereiten). 

· Am Vorabend vor dem Test ab 22:00 Uhr Einhalten einer Nüchternperiode von mindesten 8 Stunden. 

· Testbeginn am folgenden Morgen nicht vor 6:00 Uhr und nicht nach 9:00 Uhr (tageszeitliche Abhängigkeit der Glukosetoleranz). 

· Während des Tests muss die Schwangere nahe dem Testlabor sitzen, sollte sich möglichst wenig bewegen. 

· Vor und während des Tests darf nicht geraucht werden. 

Vorgehen: 
· Nüchtern BZ wird abgenommen 

· 75g Dextro oGT-Lösung werden in 3-5 min getrunken, ein Sturztrunk („auf ex“) ist zu meiden

· Blutentnahme nach 1h und 2h
· Die Blutentnahme wird venös durchgeführt und mittels Natrium Florid Röchen zeitnah ins Labor geschickt. Diese müssen komplett gefüllt sein.

Grenzwerte des 75g OGTT

Gestationsdiabetes besteht, wenn nüchtern >92mg/dl, 1h >180mg/dl, 2h >153mg/dl

Ist der Nüchternwert >gleich 126mg/dl – Zweitmessung am folgenden Tag oder HbA1c als Bestätigung nötig

Oder bei einem 2h Wert >gleich 200mg/dl  und/oder HbA1c >gleich 6,5% 

Betreuung von Gestationsdiabetikerinnen:

Sind die Werte auffällig, wird die Schwangere an den Diabetologen überwiesen. Dort erfolgt eine Ernährungsberatung und das Planen der nächsten therapeutischen Schritte (BZ-Tagesprofil, regelmäßige Bewegung,...) 

Wird der Gestationsdiabetes mit Inulin eingestellt, erfolgen die Vorsorgen beim Gynäkologen. Ansonsten sind weiterhin Hebammenvorsorgen möglich. 

Themen für Beratungsgespräche der Schwangeren mit GDM:

· Die Schwangere soll darüber aufgeklärt werden, dass körperliche Aktivität das Risiko für LGA und eine Sectio sowie die Insulinresistenz senkt.

· Sofern keine Kontraindikation besteht, soll Ausdauertraining von leichter bis mittlerer Intensität erfolgen. Spazierengehen von mindestens 30 Minuten Dauer mind. 3x wöchentlich wird empfohlen

· Diese körperliche Aktivität soll spätestens im ersten Trimenon begonnen werden

Gewichtszunahme: 
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Blutzuckerzielwerte:
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Vorsorgeuntersuchungen: 
· Bei Schwangeren mit diätetisch eingestelltem GDM sollte lt. Leitlinie eine wöchentliche CTG-Kontrolle ab 36+0 SSW mit auf die individuelle Situation angepasster Frequenz erwogen werden. 
· Das erhöhte Risiko für Präeklampsie und Frühgeburt soll bei den Vorsorgeuntersuchungen mit einbezogen werden

Allgemeine Voraussetzungen für eine außerklinische Geburt: 
Ernährungseingestellter Gestationsdiabetes Mutter (beachte Ausschlusskriterien)
Vorgehen ante partum bei der Mutter: 
· Messen des Blutzuckers mit Blutzuckergerät der Mutter bei Bedarf

· optimale Einstellung des Blutzuckers 
· Aufklärung über präpartale Kolostrumgewinnung und die besondere Wichtigkeit des Stillens für Frauen mit GDM
Vorgehen post partal bei der Mutter:
· Im Abschlussgespräch Hinweis auf weiteres Vorgehen und Langzeitrisiken (35-60% der Frauen mit GDM entwickeln innerhalb von 10 Jahren einen Diabetes)
· 6 – 12 Wochen p.p. oGTt Empfehlung/ alle 2 Jahre oGTt - Screening 

(Hausarzt)

· Es wird bei allen Frauen mit GDM die Durchführung des Befindlichkeitsbogen EPDS empfohlen, da es Hinweise gibt, dass Frauen mit einem GDM eine höhere Wahrscheinlichkeit haben, an einer postpartalen Depression zu erkranken

· Bei der Planung einer weiteren Schwangerschaft Diabetesdiagnostik mindestens mit einem HbA1c und einer Nüchternglukose
Vorgehen post partal bei dem Neugeborenen:
· Der Hautkontakt nach der Geburt sollte in den ersten ein bis zwei Stunden (oder mindestens bis nach dem ersten Anlegen) möglichst ununterbrochen sein. 

· Innerhalb der ersten zwei Stunden nach der Geburt Kolostrumgabe, entweder dadurch, dass das Kind selbst zur Brust gefunden hat (durchschnittlich nach ca. 60 Minuten) oder durch Gabe von per Hand gewonnenem Kolostrum. 

· Insbesondere Kinder mit einem Geburtsgewicht <2500g und >4200g sollten nach 30 Minuten Kolostrum erhalten. Dabei ist frisch gewonnenes Kolostrum Mittel der ersten Wahl, ansonsten sollte präpartal gewonnenes Kolostrum genutzt werden. 

· Blutzuckerkontrolle nur bei Hinweisen auf akute Symptome der Hypoglykämie mit dem Gerät der Mutter.

· Messdurchführung: warmes Fußbad beim NG; Piekesen; 1 Bluttropfen abwischen – 2 Tropfen für Messung verwenden.

· akute Symptome der Hypoglykämie sind: 
Tremor, Irritabilität, Lethargie, Apnoe, Trinkschwäche, muskukläre Hypotonie, Hypothermie, schrilles schreien und zerebrale Krampfanfälle.
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Ablaufschema Blutzuckerbestimmung: 
Mögliche Folgen für das Kind

· Akute Folgen bei unbehandeltem/unentdecktem GDM: 

Der wachstumssteigernde Effekt des Insulins insbesondere auf das weiße Fettgewebe ist mit einem erhöhten Geburtsgewicht verbunden, zudem erfolgt eine Deposition von Glykogen im Herzmuskel. Infolge eines erhöhten intrauterinen Erythopoietinspiegel steigt der fetale Hämatokrit. Die fetale Surfactantbildung ist reduziert. Bei der Geburt zeigt sich in unterschiedlichem Ausmaß eine diabetischen Fetopathie mit Hypogykämien, Atemstörungen, Polyglobulie, Hypokalzämie, Hypomagnesiämie und Hyperbilirubinämie. 

· Langzeitfolgen: 

Nach derzeitiger Evidenz kann die Behandlung des GDM allein nicht erreichen, dass eine spätere Adipositas des Kindes verhindert wird. Eine adäquate Behandlung des GDM kann einem LGA- Geburtsgewicht vorbeugen, reicht allein jedoch nicht aus, eine spätere Adipositas zu verhindern, wenn die Eltern ebenfalls adipös sind. 
Dokumentation:
· In der Wochenbettdokumentation
· Mutterpass: Vermerk Gestationsdiabetes 

· Kinder U Heft: Vermerk Gestationsdiabetes 
Quellen: 
S3-Leitlinie Gestationsdiabetes mellitus (GDM), Diagnostik, Therapie und Nachsorge, 2. Auflage, AWMF-Registernummer: 057–008, Erstveröffentlichung: 06/200, Überarbeitung von: 02/2018, Nächste Überprüfung geplant: 02/2023
Gudrun von der Ohe (Ärztin und IBCLC) für das Europäische Institut für Stillen und Laktation 2019: „Postpartale Anpassung des Stoffwechsels von Neugeborenen“

AWMF-Leitlinie: Betreuung von gesunden reifen Neugeborenen. 2012 AWMF-Leitlinie: Betreuung von Neugeborenen diabetischer Mütter. 2017 31.01.2021 (in Überarbeitung)  Seit > 4 Jahren nicht aktualisiert, Leitlinie wird zur Zeit überarbeitet
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Zeit Plasma-Aquivalent

mg/dl mmol/l
Niichtern, praprandial 65-95 3,6-5,3
1 h postprandial <140 <78

2 h postprandial <120 <6,7



