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Screening des Gestationsdiabetes

Empfohlen wird, bei allen Schwangeren zwischen der 24. und der 28. Schwangerschaftswoche (SSW)
ein Screening des Gestationsdiabetes mittels «oraler Glukosetoleranztests 75 g» durchzufiihren: die
Niichtern-Blutzuckerbestimmung, der die orale Einnahme von 75 g Glukose folgt, und die Blutzucker-

bestimmung nach 1 und 2 Stunden.
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(GDM)
Glukosestoffwechsels, die in der Regel durch ein systemati-

Der Gestationsdiabetes ist eine Stérung des

sches Screening nach der 24. SSW erstmals diagnostiziert wird

und die nach der Geburt wieder verschwindet. Durch seine

Behandlung versucht man, folgenden wichtigsten Risiken vor-

zubeugen:

B fetale Makrosomie (Kaiserschnitt, Schulterdystokie, mutterli-
che und kindliche Geburtsverletzungen)

B fetaler Hyperinsulinismus (neonatale Hypoglykémie)

B Langzeitbelastung des Feten durch Hyperglykdmie (erh&h-
tes Risiko fir metabolisches Syndrom).

Neue Studiendatenlage — neue Kriterien

Vor Kurzem wurden zwei wichtige randomisierte Studien publi-
ziert (1, 2). Sie haben gezeigt, dass die Behandlung von Frauen
mit einem massigen GDM mit einem perinatalen Vorteil ver-
bunden ist. Eine Beobachtungsstudie (HAPO) hat gezeigt, dass
eine Beziehung zwischen Blutzuckerwert und gewissen
schlechten perinatalen Verlaufen besteht und dass es keinen
klaren Schwellenwert gibt, mit dem der GDM eindeutig defi-
niert werden kann (3).
Mehrere internationale diabetologische und geburtshilflich-
gynékologische Gesellschaften sowie internationale Organi-
sationen (WHQO, International Diabetes Federation und andere)
haben die Empfehlungen zum Screening des GDM von der
internationalen Studiengruppe IADPSG Ubernommen (4). Diese
Empfehlungen stitzen sich auf die Resultate der Studie HAPO,
um die Art des Screeningtests festzulegen und um den kriti-
schen Blutzuckerwert zu definieren, mit dem bei schwangeren
Frauen ein GDM diagnostiziert wird. Bei der Wahl des
Schwellenwerts bezieht sich die Expertengruppe auf die
Erhdhung des relativen Risikos (Odds Ratio) fur eine
Makrosomie und/oder auf die Erhéhung des C-Peptids im
Nabelschnurblut von ungefahr 1,75.
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Empfohlene Screeningmethode
Standardvorgehen ist die Durchfihrung eines «oralen
Glukosetoleranztests 75 g» bei allen schwangeren Frauen zwi-
schen der 24. und 28. SSW.

Die Grenzwerte zur Diagnose eines GDM sind dabei wie folgt:
B Nichternblutzucker = 5,1 mmol/L

M Blutzucker nach 1 Stunde = 10 mmol/L

M Blutzucker nach 2 Stunden = 8,5 mmol/L.

Ein einziger pathologischer Wert geniigt, um die Diagnose
GDM zu stellen.

Wichtige Hinweise:

B Die Bestimmung des Blutzuckers (BZ) muss in venésem
Plasma erfolgen. Es ist wichtig, sich zu vergewissern, dass
die Frau tatsachlich seit Mitternacht niichtern ist. Kapillére
Blutentnahmen gentigen den Anforderungen zur exakten
Blutzuckerbestimmung nicht.

B Fir die BZ-Bestimmung muss das spezielle Blutentnah-
merdhrchen verwendet werden, welches mit einem
Glukose-Oxidase-Hemmer beschichtet ist, sonst vermindert
sich der Glukosewert um 1 mmol/L pro Stunde, die bis zur
Bestimmung vergeht.

Mégliche Alternativen

Da die Einnahme von 75 g Glukose von manchen Schwangeren

als unangenehm empfunden wird, kann folgendes zweistufige

Vorgehen gewahlt werden:

W Zuerst wird ein Nichtern-BZ bestimmt. Betragt sein Wert
= 5,1 mmol/L (und ist die Frau tatsachlich niichtern!), ist die
Diagnose des GDM gegeben. Betragt der Wert < 4,4 mmol/L,
ist die Diagnose eines GDM wenig wahrscheinlich (Sensi-
bilitat 95%).

Diese Variante wirde es erlauben, bei 40 bis 45% der Frauen

auf den oralen Belastungstest zu verzichten (< 4,4 mmol/L: 35%

und = 5,17 mmol/L: 8,3%). Bedingung flr diese Strategie ist,

dass das Laborresultat sehr schnell zur Verfigung steht oder
aber, dass der allfallig notwendige orale Glukosetoleranztest
mit 75 g Glukose an einem anderen Tag wiederholt wird, wenn
der Wert zwischen 4,4 und 5,0 mmol/L liegt. Sollte die Glukose
erbrochen werden, kann man auch anhand des Nichtern-

Blutzuckerwerts entscheiden, ob der Test wiederholt wird oder

nicht.




Um das Resultat aus vendsem Plasma rasch zu erhalten, ist es
eine vertretbare Strategie, ein schnelles Laborgerat mit einer
Variabilitdt von = 3% zu verwenden (z.B. «Hemocue 201», der
Vollblut verwendet und das Resultat der Plasmakalibration
entsprechend korrigiert, oder «Fuji-Drichem», der Plasma ver-
wendet, was eine vorgéngige Zentrifugierung des Blutes be-
dingt).

Auch folgende Alternative ist vertretbar, obwohl die Sensibilitat

vermindert wird und gegenitiber dem Standardvorgehen wenig

Vorteile bestehen:

B Man beschrénkt sich auf die Bestimmung des Niichtern-BZ
und des BZ eine Stunde nach oraler Belastung mit 75g
Glukose. Damit vermindert man die Sensibilitdt auf 87% im
Vergleich zum ganzen Test. Trotzdem muss sich die schwan-
gere Frau dem Belastungstest unterziehen.

Nicht vertretbare Alternativen

Das Screening in zwei Etappen, basierend auf einem anféng-
lichen Test nach O'Sullivan (50 g Glukose oral mit BZ-
Bestimmung nach 1 Stunde), kann nicht empfohlen werden, da
er eine stark verminderte Sensibilitdt aufweist (60 bis 80%, je
nach Definition des Schwellenwertes).

Eine Diagnostik, die sich auf die Bestimmung des HbA stitzt,
ist nicht hilfreich, da zwischen dem Wert HbA;. und ungiinsti-
gen perinatalen Verlédufen keine Korrelation besteht (HAPO-
Studie).

Screening des GDM im dritten Trimester

Wenn das Screening zwischen der 24. und der 28. SSW nicht
durchgefihrt wurde, soll es sobald als mdglich im dritten
Trimenon nachgeholt werden. Findet die erste Untersuchung
der schwangeren Frau sehr spét statt (z.B. nach der 36. SSW),
kann eine BZ-Bestimmung im Nuchternzustand (Werte = 7,0
mmol/L) und/oder postprandial (Werte = 11,1 mmol/L) genu-
gen, weil eine eventuell nétige Behandlung in diesem
Schwangerschaftsalter wohl nur noch einen beschrankten
Einfluss haben wird.
Es kann vorkommen, dass eine Frau, die zum Zeitpunkt 24. bis
28. SSW ein normales Screeningresultat hatte, im spateren
Verlauf der Schwangerschaft zusatzliche Risikofaktoren auf-
weist (z.B. Polyhydramnion, Verdacht auf Makrosomie,
Langzeitbehandlung mit Progesteron oder Kortikosteroiden).
Unter Berticksichtigung der individuellen klinischen Situation
kénnte in solchen Féllen ein zweites Screening (Messung des
Nuichtern-BZ oder eine Belastung mit 75 g Glukose) in Betracht
gezogen werden.

Screening auf vorbestehenden Diabetes —
bei erster Schwangerschaftskontrolle
Weist eine Frau einen oder mehrere Risikofaktoren fur
Diabetes Typ 2 auf, wird das Screening auf einen vorbestehen-
den Diabetes bei der ersten Schwangerschaftskontrolle in der
Frihschwangerschaft empfohlen. Risikofaktoren sind:
B Adipositas (BMI > 30)
B Herkunft: nicht kaukasisch und/oder Migrantin
W positive Familienanamnese fir Diabetes Typ 2 (Verwandt-
schaft ersten Grades)
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B positive persdnliche Anamnese eines Gestationsdiabetes
B Syndrom der polyzystischen Ovarien (PCOS).

Dieses Screening erfolgt durch Bestimmung des Nichtern-BZ
(= 7,0 mmol/L) und/oder durch eine BZ-Bestimmung 2 bis 3
Stunden postprandial (= 11,Tmmol/L, zweimal).

Screening nach der Geburt
Frauen mit Gestationsdiabetes haben ein erhdhtes Risiko fir
einen Diabetes Typ 2 im spateren Leben. Dazu kommt, dass
eine gewisse Anzahl der Diagnose «Gestationsdiabetes» in
Wirklichkeit ein positives Screening anderer Diabetesformen
bedeutet, die wéhrend der Schwangerschaft festgestellt wur-
den (Diabetes mellitus Typ 2, MODY). Deshalb wird empfohlen,
bei Frauen, die an einem Gestationsdiabetes litten, nach der
Geburt ein Diabetesscreening einzuleiten.
Die allgemein glltige Empfehlung lautet dahingehend, den
Test am Ende der Stillperiode oder bei wieder einsetzendem
Zyklus durchzufihren. Leider erfolgt das so empfohlene
Screening nur bei einem kleinen Teil der betroffenen Frauen (5).
Demzufolge raten wir zu dieser Untersuchung anlésslich der rou-
tinemassigen Schwangerschaftsnachkontrolle 4 bis 8 Wochen
nach der Geburt. Die empfohlene Methode ist
B die Bestimmung des Nichtern-BZ (Grenzwert = 7,0 mmol/L)
und/oder
B ein oraler Belastungstest mit 75 g Glukose (= 11,Tmmol/L
nach 2 Stunden)
und/oder
B die Bestimmung des HbA;. (> 6,5%).
Je nach Risikofaktoren soll dieses Screening alle 1 bis 3 Jahre
erfolgen.
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