Prakonzeptionelle Beratung und Lifestyle-Anderungen ab 1. Trimenon sind hilfreich

Diabetes in der Schwangerschaft

Die Inzidenz von metabolischen Erkrankungen wie Glucose-
stoffwechselstorungen, Ubergewicht und Adipositas nimmt
eine pandemische Form an. Die Schweiz wird dabei nicht ver-
schont (1). In der Schwangerschaft unterscheiden wir vorbe-
stehende von schwangerschaftsassoziierten Diabetesformen.
Bei den vorbestehenden handelt es sich meistens um Diabetes
mellitus (DM) Typ 1 (oder Sonderformen davon) oder Typ 2.

Die Inzidenz in der Schwangerschaft fiir DM Typ 1 liegt bei 1%
und bei Typ 2 bei 2-3%. Diese Frauen benétigen eine gute pra-
konzeptionelle Beratung (2). Trotz optimaler Blutzuckereinstel-
lung sind die fetalen und neonatalen Komplikationen v.a. beim Typ
1 DM mindestens doppelt so hoch verglichen mit einer Normal-
bevolkerung. Priakonzeptionell sollte ein HbA,.-Wert <7% (ideal
<6.5%) angestrebt werden da dabei die niedrigsten Komplikati-
onsraten beschrieben werden (3,4). Ein zusitzlicher wichtiger Fak-
tor, auf den man die Frauen aufmerksam machen muss, ist das
Ausgangskorpergewicht und die Gewichtszunahme wiahrend der
Schwangerschaft. Die Kombination von vorbestehendem Diabetes
und Ubergewicht/ Adipositas erhoht die perinatale Morbiditit um
das 5-fache (5,6). Auch ohne Diabetes ist das Risiko fiir Fehlbil-
dungen bei einem BMI > 30 signifikant hoher als in einem normal-
gewichtigen Kollektiv.

Bei Frauen welche Risikofaktoren fiir DM Typ 2 aufweisen sollte
ein Screening bereits im ersten Trimenon durchgefiihrt werden. In
unserer Klinik bestimmen wir deswegen das HbA . bei der ersten
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Konsultation in der Frithschwangerschaft. Dabei konnen wir vorbe-
stehende Diabetesformen aufdecken oder ausschliessen aber auch
Frauen mit Pradiabetes erfassen (7). In unserer Studie konnten wir
zeigen, dass Frauen mit einem Erstrimester-HbA.-Wert im Pri-
diabetesbereich (5.7-6.4%) in 33% und bei einem HbA;. >6% in
100% zum Zeitpunkt des klassischen Screenings mit dem 75g ora-
len Glucosetoleranztest (0GTT) die diagnostischen Kriterien fiir
einen Gestationsdiabetes (GDM) erfiillten. Umgekehrt wurde bei
einem HbA,_ <4.5% in keinem Fall spater ein GDM festgestellt (8).
Diese Risikostratifizierung anhand des HbAlc im ersten Trimenon
koénnte hilfreich sein und durch frithe Intervention zur Senkung der
fetalen/neonatalen Komplikationen fithren. Dabei konnten Life-
style-Modifikationen (didtetisch, Bewegung) bereits ab dem ersten
Trimenon eine wirksame Strategie darstellen um die metabolische
Dysregulation zu ddmpfen und damit die ungiinstigen intraute-
rinen Einfliisse zu reduzieren. Das erste Trimenon konnte daher
zu einem wichtigen Zeitraum fiir Pradiktion und modifizierende
Interventionen bei metabolischer Alteration werden.

Der GDM ist eine Storung des Glucosestoffwechsels, der in der
Schwangerschaft erstmals diagnostiziert wird und nach der Geburt

Screening und Diagnose Kriterien fiir GDM nach Gesellschaft/Organisation

Jahr Bei wem Screening? Screening Methode Glucose cut offs (mmol/L) Ab welchem Wert
nii/ 1-h/ 2-h/ 3-h pathologisch
ADA 2003 Hochrisiko Frauen 50-g GCT, 100g oGTT 5.3/10.0/8.6/7.8 >2
C&C 1982 - 5.3/10.0/8.6/7.8 >2
IADPSG 2010 Alle 75-g oGTT 5.1/10.0/ 8.5 >1
NICE 2015 Individuell 75-g oGTT 5.6/-/7.8 >1
WHO 2013 Alle 75-g oGTT 5.1/10.0/ 8.5 >1
SGGG 2011 alle 75-g oGTT 5.1/10.0/ 8.5 >1
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in der Regel wieder verschwindet (6). Ahnlich wie ein vorbestehen-
der Diabetes hat ein nicht entdeckter GDM kurz- und langfristig
einen unginstigen Einfluss auf den Schwangerschaftsverlauf, die
Geburt und Gesundheit des Kindes (9). Die Inzidenz in der Schwan-
gerschaft variiert zwischen 2 und 14%, und steigt bei der adiposen
Population auf 40% an. Diese grosse Spannweite in der Inzidenz die-
ser metabolischen Storung ist bedingt durch unterschiedliche diag-
nostische Kriterien und Blutzuckergrenzwerte (10). Die Carpenter
Coustan (C&C) Kriterien wurden von der American Diabetes
Association (ADA) 1990 (11) und das American College of Obste-
trics and Gynecology (ACOG) im 2001 (12) offiziell als Screening
eingefiihrt. In der klinischen Praxis wird normalerweise vor dem
diagnostischen 100g oGT'T, ein 50 g Glucose-Challenge-Test (GCT)
als Screening Methode durchgefiihrt. In der Tabelle 1 sind meh-
rere verschiedene GDM Definitionen und Screening-Empfehlung
von internationalen Gesellschaften aufgelistet. Die meisten haben
die Empfehlungen zum Screening nach GDM von der IADPSG
(Internationational Association of Diabetes and Pregnancy Study
Groups) iibernommen (13,14). Diese stiitzen sich auf die Resul-
tate der HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes)
Studie (9), welche ein generelles Screening in der Schwangerschaft
empfiehlt basierend auf einem 75g oGTT in der 24.-28. Schwan-
gerschaftswoche (13). Diese Screeningmethode wurde auch in der
Schweiz iibernommen (13). 15-50% der Frauen mit GDM entwi-
ckeln spater im Leben einen Typ 2 DM (15). Diese Privalenzdaten
stiitzen sich jedoch auf Kohorten wo der GDM mit dem 100g oGTT
definiert wurde (16). Wir wissen heutzutage (noch) nicht wie hoch
die Préivalenz eines Typ 2 DM in der «75g oGTT-Kohorte» ist.

Ein wichtiger Grund wieso die ACOG und das NIH weiterhin nicht
die IADPSG-KTriterien tibernommen haben bzw. nicht unterstiitzen,
liegt darin, dass weiterhin grosse randomisierte Studien fehlen wel-
che zeigen, dass das Screening mit dem 75g oGTT und die Behand-
lung eines GDM bei iberschreiten der definierten Grenzwerte
tatsichlich die perinatale und maternale Morbiditét reduziert. Solche
Studien existieren fiir das Screening nach den C & C-Kriterien. Met-
analysen zeigen aber, dass das Screening von schwangeren Frauen
mit den IADPSG-Kriterien und die Behandlung tatsichlich schwan-
gerschaftsassoziierte Komplikationen wie Praeklampsie, Schulterdys-
tokie und Makrosomie zu senken vermag (9). Dieses international
uneinheitliche Screeningverfahren hat aber auch politische und wirt-
schaftliche Griinde. Es ist klar, dass verglichen mit dem C & C-Scree-
ning, nach den JAPDSG-Kriterien deutlich mehr Frauen den Label
GDM erhalten werden und entsprechend das Gesundheitssystem
zusdtzlich belastet wird. Darum ist es nicht verwunderlich, dass z.B.
in England, mit dem national gesteuerten Gesundheitssystem (NHS)
hohere oGTT-Normwerte empfohlen werden und das Screening
nicht generell empfohlen wird. Nach unseren Erfahrungen in Bern
ist die Inzidenz eines GDM definiert nach den IADPSG-Kriterien
12% (eigene nicht publizierte Daten). Die eingesetzten Ressourcen
um diese Schwangeren zu instruieren, zu iiberwachen und zu behan-
deln sind tatsédchlich nicht unerheblich.

Nach Diagnosestellung «GDM» erfolgt primér eine Erndhrungs-
beratung mit dem Ziel den Kohlenhydratanteil zu senken, eine
Instruktion zur selbstindigen Blutzuckerkontrolle sowie die Emp-
fehlung die korperliche Aktivitit zu steigern. Die Uberwachung
erfolgt mittels systematischer Blutzuckermessung (Plasmareferen-
zierte BZ-Zielwerte: niichtern: <5,3mmol/l, 1 Std. postprandial:
<8.0 mmol/l, 2 Std. postprandial: <7.0 mmol/l) von 4-6 Messungen
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téglich. Die fetale Uberwachung wird im dritten Trimenon intensi-
viert. Eine medikamentdse Therapie mit Insulin wird bei wieder-
holten BZ-Ausreissern trotz eingehaltener Diit eingeleitet. Orale
Antidiabetika sind in der Schweiz bis anhin nicht fiir diese Indi-
kation zugelassen. Es bestehen aber mehrere Studien welche die
giinstigen Eigenschaften der oralen Antidiabetika — und hier ist v. a.
das Metformin zu nennen - belegen (17, 18). Auch wenn Beobach-
tungsstudien keinen kurzfristig negativen Effekt auf die Kinder zei-
gen konnten, sind die oralen Antidiabetika durch die Swissmedic
in der Schwangerschaft wegen fehlenden Langzeitstudien weiterhin
als off label Medikamente deklariert (19-22).

Ahnlich wie bei Frauen mit Zustand nach schwerer Prieklampsie
sollte man auch bei Frauen mit einem GDM 2-3 Monate nach der
Geburt eine Normalisierung des Glucosestoffwechsels beweisen
bzw. einen vorbestehenden ausschliessen. Es wird dabei empfohlen,
dies erneut mit einem 75g oGTT zu machen wobei hier der niich-
terne (<5.6mmol/l) und der 2h-Wert (<7.8 mmol/l) massgebend
sind. Falls diese Werte erhoht sind, so werden sie den Diabetolo-
gen zur weiteren Abkldrung/Betreuung zugewiesen. Wichtig dabei
ist es, durch geeignete Anpassungen des Lebensstils wie Gewichts-
reduktion bzw. -kontrolle, gesunde Erndhrung und geniigend
Bewegung der Entwicklung eines Typ 2 DM und nicht zuletzt auch
anderen kardiovaskuldren Erkrankungen vorzubeugen.

Dr. med. Sofia Amylidi-Mohr
Prof. Dr. med. Luigi Raio

Universitatsklinik fur Frauenheilkunde, Inselspital Bern
Effingerstrasse 102, 3010 Bern
sophia.amylidi@gmail.com

Interessenkonflikt: Die Autoren haben keinen Interessenkonflikt im
Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.

Les femmes avec un diabete préexistant bénéficient d’'un bon coun-
selling préconceptionnel

Les controles répétés du feetus au troisieme trimestre facilitent la
détection d’'une croissance déviante (23)

Le choix du mode d'accouchement dépend du bien-étre de I'enfant,
des comorbidités maternelles et du décours de la grossesse (24)
Des criteres de dépistage et de diagnostic standardisés facilitent la
comparaison des approches thérapeutiques et réduisent les incerti-
tudes au niveau national

Apres la naissance une réévaluation de I'état métabolique de la mére
doit étre planifiée

Frauen mit vorbestehendem Diabetes profitieren von einer guten préa-
konzeptionellen Beratung

Serielle fetale Kontrollen im dritten Trimenon erleichtern die Detektion
eines devianten Wachstums (23)

Die Wahl des Geburtsmodus richtet sich nach dem kindlichen Zustand,
der maternalen Co-Morbiditadt und dem Schwangerschaftsverlauf (24)
Einheitliche Screening- und Diagnosekriterien erleichtern den Ver-
gleich von therapeutischen Ansétzen und reduzieren Unsicherheiten
auf nationaler Ebene

Nach der Geburt sollte eine Reevaluation der Stoffwechsellage geplant
werden
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