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Vorbemerkung

v

Diese Praxis-Leitlinie bearbeitet nur den prakon-
zeptionell bekannten Typ-1- und Typ-2-Diabetes.
Dieses sind Hochrisiko-Schwangerschaften und be-
diirfen einer gemeinsamen Betreuung durch spe-
zialisierte Diabetologen, Geburtsmediziner und
Neonatologen in enger Kooperation mit Hebam-
men, Augendrzten und anderen Fachgebieten.

Prdvalenz

v

Im Jahr 2008 wurde in deutschen Geburtskliniken
bei rund 660000 Schwangerschaften in 0,9% ein
prakonzeptionell bekannter Diabetes registriert
(n=5781), das entspricht gegeniiber dem Jahr
2007 einer Zunahme um rund 10%. Eine Differen-
zierung in Typ-1- und Typ-2-Diabetes ist aus den
zur Verfiigung stehenden Daten nicht mdglich.
Der Anteil Schwangerer mit Typ-2-Diabetes wird
auf ca. 20% geschatzt.

Stoffwechselziele

v

Prakonzeptionell soll eine normnahe Stoffwech-
seleinstellung mit einem HbAlc <7% (besser
<6,5%) fiir mindestens 3 Monate erzielt werden.
Die Blutglukose-Zielwerte (kapillir mit dem
Handmessgerdt der Schwangeren gemessen)
nach Eintritt der Schwangerschaft lauten (s.Pra-
xistool, © Tab.1):

Mittlere Blutglukosewerte (MBG) eines Tages,
bestehend aus 6 Werten (vor den Hauptmahl-
zeiten und 1-2Stunden danach) von <85mg/dl
(4,7mmol /1) deuten auf eine zu straffe Einstel-
lung mit dem Risiko fetaler Wachstumsretardie-
rung hin, MBG>105mg/dl (5,8 mmol/l) gelten
als nicht ausreichend gut eingestellt. Die post-
prandialen Werte (nach 1 oder 2Stunden) sind
fiir die fetale Prognose bedeutsam, hiernach sind

die nachfolgenden prdprandialen Insulindosie-
rungen zu adaptieren. Eine sofortige postpran-
diale Korrektur soll ab 200mg/dl (11,0 mmol/I)
vorgenommen werden. Der HbAlc-Wert sollte
alle 4-6 Wochen bestimmt werden und im Re-
ferenzbereich fiir Gesunde liegen. (Anm.: Auf
unterschiedliche regionale Referenzbereiche der
HbAlc-Methoden soll hingewiesen werden. Im
Allgemeinen soll der HbAlcWert prakonzeptio-
nell nicht mehr als 0,5-1% absolut oberhalb des
oberen Referenz-Grenzwertes der verwendeten
Labormethode liegen).

Die Qualitit der Blutglukose-Selbstmessung
durch die Schwangere soll regelmdR3ig mit gerdte-
spezifischen Kontroll-Lésungen tiberpriift wer-
den.

Praxistool (s. Anhang)

Tab. 1: Blutglukose-Zielwerte (kapillare
Messung) nach Eintritt der
Schwangerschaft.

Beratung bei Kinderwunsch

v

Humangenetische Beratung

Das Risiko der Kinder, an einem Typ-1-Diabetes
zu erkranken, liegt bei 0,8% nach 5 Jahren (5,3%
nach 20]Jahren). Ist auch der Vater an Typ-1-Dia-
betes erkrankt, betrdgt das 5-Jahres-Risiko 11%,
ist neben der Mutter auch ein Geschwister er-
krankt, liegt die Rate nach 5]Jahren bei 12%. Das
Risiko in der Allgemeinbevilkerung betrdgt bis
zum 25.Lebensjahr ca. 0,3%.

Abort- und Fehlbildungsrisiko

Das Risiko fiir Frithaborte ist erh6ht und abhédngig
von der prakonzeptionellen Stoffwechseleinstel-
lung. Numerische Chromosomenanomalien tre-
ten bei diabetischen Schwangerschaften nicht
gehduft auf.
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Ebenso abhdngig von der Qualitdt der prakonzeptionellen Stoff-
wechseleinstellung ist das Risiko fiir Fehlbildungen, es liegt im
Mittel rund 4-fach héher im Vergleich zur Allgemeinbevélke-
rung, im Mittel bei 8,8 %. Dies gilt fiir Typ-1- und Typ-2-Diabetes
gleichermaf3en. In geplanten Schwangerschaften ist das Fehl-
bildungsrisiko bedingt durch die gezielte Beratung, die bessere
Stoffwechseleinstellung und Blutglukose-Selbstkontrollen ge-
ringer als in ungeplanten. Fehlbildungen betreffen vorwiegend
das Herz und herznahe Gefdf3e (Risiko: 4-fach), Neuralrohrdefek-
te (Risiko: 2- bis 3-fach) und multiple Fehlbildungen. Ein dia-
betes-spezifischer Fehlbildungstyp existiert nicht. Das hdufig
genannte kaudale Regressionssyndrom ist sehr selten (Pravalenz
bei diabetischen Schwangerschaften: 1,3/1000). Das Risiko fiir
Fehlbildungen ist auflerdem assoziiert mit einer Adipositas,
mikrovaskuldren Komplikationen und unzureichender perikon-
zeptioneller Folsduresubstitution bei der Schwangeren.

Maoglichkeiten der Reproduktionsmedizin

Die Fertilitdt ist bei Frauen mit gut eingestelltem Diabetes im Ver-
gleich zu stoffwechselgesunden Frauen kaum vermindert. Bei
unerfiilltem Kinderwunsch gibt es - nach Abschluss der repro-
duktionsmedizinischen Diagnostik in einem dafiir ausgestatteten
Zentrum - fiir die infrage kommenden Methoden der Sterilitats-
behandlung keine Einschrankungen. Zyklusstérungen normali-
sieren sich hdufig durch eine optimierte Insulintherapie.

Folsdure- und Jodidsubstitution

Allen Schwangeren mit Kinderwunsch kann eine perikonzep-
tionelle Substitution mit 0,4-0,8mg Folsdure/Tag, beginnend
mindestens 4Wochen prdkonzeptionell bis zum Abschluss von
12SSW (zur Prdavention von Neuralrohrfehlbildungen und Lip-
pen-Kiefer-Gaumen-Spaltbildungen - moglichst kombiniert mit
folatreicher Erndhrung), empfohlen werden. Wegen der gehduf-
ten Koinzidenz von Diabetes, Schwangerschaft und Schilddrii-
senerkrankungen und zur ausreichenden Versorgung des Feten
mit Jod ist eine medikamentdse Jodprophylaxe mit mindestens
200pg Jodid / Tag, eine Information {iber jodreiche Nahrungsmit-
tel und die Verwendung jodierten Speisesalzes zu empfehlen
(TSH-Screening der Schwangeren s.u.).

Insulintherapie

Insulin ist die einzige gut untersuchte Pharmakotherapie bei
Schwangerschaften mit manifestem Diabetes. Schwangere mit
Typ-2-Diabetes miissen daher bereits prakonzeptionell oder so-
fort nach Feststellung der Schwangerschaft von oralen Antidiabe-
tika auf Insulin eingestellt werden, sofern eine Erndhrung ohne
schnellresorbierbare Kohlenhydrate nicht ausreicht. Die intensi-
vierte konventionelle Insulintherapie (ICT) oder bei entsprechen-
der Indikation die kontinuierliche subkutane Insulininfusion
(CSII) mittels Insulinpumpe sind die Insulinstrategien der Wahl
und vom Ergebnis her gleichwertig.

Von besonderer Bedeutung fiir das kindliche Wachstum, dessen
Geburtsgewicht und damit fiir perinatale Risiken sind postpran-
diale Blutglukosewerte. Limitiert wird die straff normale Einstel-
lung durch das miitterliche Hypoglykdmie-Risiko. Daher miissen
individuelle Zielvereinbarungen bei gehduften schweren Hypo-
glykdmien, besonderen Lebensumstdnden und problematischem
sozialen Umfeld getroffen werden.

Im ersten Drittel der Schwangerschaft erhéht sich das Risiko fiir
miitterliche Hypoglykdmien - nachteilige Auswirkungen auf die
Embryogenese sind nicht bekannt, es fehlen aber Langzeit-Nach-
beobachtungen der Kinder beziiglich ihrer psychomotorischen

Entwicklung. Der Insulinbedarf steigt im zweiten Schwanger-
schaftsdrittel beginnend kontinuierlich an (+50-100% bis zur
Geburt) und kann besonders bei adip6sen Schwangeren mit
Typ-2-Diabetes extrem hoch sein, gleichzeitig sinkt das Hypogly-
kdmie-Risiko. Zum Zeitpunkt der Geburt fillt der Insulinbedarf
relativ schnell ab. Mit Beginn der Geburt reduziert sich der basale
Insulinbedarf um ca. 50% (z.B. unter CSII). Peripartal wird nur
kurzwirksames Insulin, je nach lokalen Gepflogenheiten auch
intravends, verabreicht. Postpartal wird die Insulinsubstitution
innerhalb weniger Tage individuell neu angepasst, als Orientie-
rung dient der prakonzeptionelle Bedarf.

Wahl des Insulinpraparates

Humaninsulin ist das Medikament der Wahl. Schwangere, die auf
die kurzwirksamen Insulinanaloga Insulin aspart oder lispro ein-
gestellt sind, konnen diese weiter verwenden, da gegeniiber
Humaninsulinen keine Nachteile bekannt geworden sind. Mit
Insulin glulisin liegen keine Erfahrungen vor. Langwirksame
Insulinanaloga (Insulin glargin und Insulin detemir) sollen in
der Schwangerschaft nicht eingesetzt werden, eine bereits pra-
konzeptionelle Umstellung auf humane Basalinsuline ist erfor-
derlich.

Diabetologische Notfille

Schwere Hypoglykdmien der Schwangeren mit Notwendigkeit
einer Glukose- oder Glukagoninjektion miissen vermieden wer-
den. Durch eine stabile, normnahe Einstellung kénnen hypo-
glykdmische Warnzeichen zunehmend unterdriickt sein und
schlieflich durch unzureichende hormonelle Gegenregulation
ganz fehlen. Der Partner oder ein anderer Angehoriger muss
iiber Hypoglykdmien informiert und in die Anwendung des Glu-
kagon-Notfallsets eingewiesen sein. Die Ketoazidose bei diabeti-
scher Schwangerschaft ist eine kritische Notfallsituation. Die so-
fortige stationdre Einweisung in notdrztlicher Begleitung in eine
geeignete Klinik ist angezeigt. Hier soll unmittelbar die Komathe-
rapie nach hausinternem Behandlungsschema begonnen und das
weitere Vorgehen in enger Absprache zwischen Diabetologen,
Geburtsmedizinern und Neonatologen erfolgen.

Komplikationen und Begleiterkrankungen

v

Arterielle Hypertonie

Zu unterscheiden sind Hochdruckformen mit bereits prakonzep-
tioneller Therapie und schwangerschaftsspezifische Hochdruck-
erkrankungen (Gestationshypertonie, Prdeklampsie), die erst
nach 20 SSW manifest werden. Die korrekte Blutdruckmessung
in der Schwangerschaft soll beachtet werden (s.Praxistool,
© Tab.2). Wihrend das Blutdruck-Therapieziel prakonzeptionell
und bis 20SSW mit <140/90mmHg verfolgt wird, liegt die
Schwelle zur Blutdruck-Erstintervention in der Schwangerschaft
nach 20SSW héher: Hier wird erst ab Werten von >160-170/
100-110 mmHg mit der Therapie begonnen, da bei zu friihzei-
tiger Therapie das Risiko einer fetalen Wachstumsretardierung
besteht. Bei klinischen Symptomen einer Prdaeklampsie ist eine
Therapie bei niedrigeren Blutdruckwerten erforderlich. Die pri-
madre Therapiefiihrung der schwangerschaftsspezifischen Hoch-
drucktherapie nach 20SSW liegt beim Geburtsmediziner in
enger Absprache mit dem Diabetologen. Bei diabetischer Neph-
ropathie sind individuelle Therapieziele vorrangig, das Propf-
Praeklampsierisiko wird durch straffe Blutdruckfithrung <140/
90 mmHg prakonzeptionell und vor der 20.SSW reduziert.
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© Tab. 2: Hinweise zur richtigen Blutdruckmessung bei
Schwangeren

ACE-Hemmer (auch AT-1-Rezeptor-Antagonisten) sind wahrend
der gesamten Schwangerschaft kontraindiziert und miissen be-
reits prakonzeptionell umgestellt werden - alpha-Methyl-Dopa
ist das Medikament der Wahl. Reicht alpha-Methyl-Dopa als
Monotherapie nicht aus, kann mit kardioselektiven Beta-Rezep-
toren-Blockern (z.B. Metoprolol) und Kalzium-Kanal-Blockern
(z.B. Nifedipin ,off-label“) kombiniert werden. Atenolol soll
wegen des Risikos von Wachstumsretardierungen nicht ein-
gesetzt werden. Wegen der Moglichkeit einer neonatalen Brady-
kardie unter Beta-Blocker-Therapie soll der Neonatologe ante-
natal entsprechend informiert werden. Diuretika sollen in der
Schwangerschaft nicht neu angesetzt, eine schon prakonzep-
tionell begonnene Diuretikatherapie kann fortgesetzt werden;
Thiaziddiuretika kdnnen eine normoglykdmische Einstellung er-
schweren - eine Therapieanpassung kann erforderlich sein.

Fiir die Behandlung des hypertensiven Notfalls und drohender
Eklampsie ist neben Magnesiumsulfat als Basistherapie das hdu-
fig intravends applizierte Dihydralazin wegen seiner Komplika-
tionsraten bei hoherer Dosierung nicht mehr das Medikament
der ersten Wahl, Nifedipin und Urapidil sind die zu bevorzugen-
den Alternativen. Bei einer Kombination von Magnesium und
Nifedipin kann durch potenzierende Wirkung beider Substanzen
ein starkerer Blutdruckabfall auftreten.

Diabetische Retinopathie

Sie ist die hdufigste mikrovaskuldre Komplikation bei diabeti-
schen Schwangeren und kann erstmals wdhrend der Schwanger-
schaft manifest werden. Bereits vorhandene Ldsionen kdnnen
sich wahrend der Schwangerschaft verschlechtern, meist im
3.Trimenon.

Progressionsrisiken sind:

Schwangerschaft per se (hormonelle Umstellung)
ungiinstiger prakonzeptioneller Ausgangsbefund
unzureichende prakonzeptionelle Laserkoagulation

arterielle Hypertonie

diabetische Nephropathie

Rauchen

hohes perikonzeptionelles HbA1c-Niveau

schnelle Normalisierung der Hyperglykdmie

Diabetesdauer >10Jahre

Andmie

Bei fehlender diabetischer Retinopathie sind 4 augendrztliche
Untersuchungen mit erweiterten Pupillen angezeigt:

» prdkonzeptionell bei Schwangerschaftsplanung

» sofort nach Diagnose der Schwangerschaft

» danach alle 3 Monate bis zur Geburt.

Bei bereits diagnostizierter Retinopathie oder Neumanifestation
werden durch den Augenarzt (der Netzhautspezialist sein muss)
individuelle Kontrollen vereinbart. Besteht bei Kinderwunsch
eine aktive, proliferative Retinopathie (u.U. bei unzureichender
Stoffwechseleinstellung), so sollen die vollstandige Regression
der Netzbefunde nach addquater Laserkoagulation abgewartet
und der Stoffwechsel zundchst innerhalb von 4-6 Monaten scho-
nend auf den erforderlichen Zielbereich abgesenkt werden, bevor
die Konzeption geplant wird.

VVYVYVVYVYVYYVYYVYYVYY

Diabetes und Schwangerschaft Rk

Eine diabetische Retinopathie ist per se keine Indikation zur Sek-
tioentbindung. Bei bekannter Retinopathie sind im ersten Jahr
nach der Entbindung mehrfache individuelle Kontrollen ange-
zeigt.

Diabetische Nephropathie
Die prakonzeptionelle Stadieneinteilung soll nach der neuen kli-
nischen Nephropathie-Klassifikation erfolgen (siehe Praxis-Leit-
linie Nephropathie). Eine Schwangerschaft per se fiihrt nicht zu
einer Abnahme der GFR nach der Geburt.
Nach Diagnose der Schwangerschaft soll auch bei bisher negati-
vem Befund am Beginn jedes Trimenons ein Albumin-Screening
durchgefiihrt werden. Das Screening auf Albuminurie (Mittel-
wert aus 2 spontanen Urinproben wegen hoher Variabilitat) kor-
reliert bei Schwangeren gut mit der Albuminurie im 24-Stunden-
Sammelurin (Spontanurin: Mikroalbuminurie 20-200mg/l,
Makroalbuminurie >200 mg/1; 24-h-Urin: Mikroalbuminurie 30-
300mg/24h, Makroalbuminurie>300mg/24h) und zeigt bei
erstmaligem Auftreten u.a. ein erhohtes Prdeklampsie- und
Frithgeburtsrisiko an. Wegen der Mdglichkeit falsch negativer
und falsch positiver Befunde bei einer Bestimmung von Albu-
min im Spontanurin ohne Urinkreatinin ist die gleichzeitige Mes-
sung dieses Wertes zu empfehlen (Frauen: Mikroalbuminurie 30—
300mg/g Kreatinin, Makroalbuminurie: >300mg/g Kreatinin).
Falsch positive Befunde, z.B. bei kérperlicher Anstrengung, Harn-
wegsinfektionen oder unzureichend eingestelltem Diabetes, miis-
sen beachtet werden.
Die Nephropathie-Stadien1a/1b sind mit einer erh6hten Pra-
eklampsie- und Frithgeburtenrate assoziiert. Dieses Risiko wird
durch eine Blutdruckeinstellung auf Zielwerte<140/90mmHg
reduziert. Die Frithgeburtenrate vor 34 SSW kann auch durch Be-
handlung bei normotensiven Schwangeren mit Typ-1-Diabetes
und Mikroalbuminurie mit alpha-Methyl-Dopa reduziert wer-
den.
Nephropathien ab Stadium3 nach KDOQI bei diabetischer
Schwangerschaft sind selten, aber mit hohen fetalen, neonatalen
und kindlichen Risiken assoziiert (Friihgeburtenrate, Wachs-
tumsretardierungen, intrauteriner Fruchttod, perinatale /neona-
tale Mortalitdt, psychomotorische Retardierungen im Kindesal-
ter). AufBerdem besteht ein erhebliches miitterlich-soziales Risiko
nach der Geburt: Aufnahme in das Dialyseprogramm, erhéhte
Mortalitdt noch vor Erreichen des Erwachsenenalters ihrer Kin-
der. Schwangerschaften bei diabetischen Frauen wdhrend
Hdmo- oder Peritonealdialyse, sowie nach Nieren- oder Nieren-
Pankreas-Doppeltransplanation sind sehr selten.
Bei diabetischer Nephropathie und Kinderwunsch soll auf beson-
ders hohe miitterliche und fetale Risiken hingewiesen werden
bei:
» einem Serumkreatininwert ab 1,5mg/dl (ab 133 pumol/1)
» einer Nephropathie ab Stadium3 (Kreatinin-Clearance

<60 ml/min)
» schwer einstellbarer arterieller Hypertonie.
Eine individuelle Risikobeurteilung in Zusammenarbeit mit dem
Nephrologen ist unverzichtbar.

Diabetische Neuropathie

Bei geplanter Schwangerschaft und einer Diabetesdauer >10 Jah-
re soll gepriift werden, ob es Hinweise fiir eine diabetische
Gastroparese, eine orthostatische Hypotonie oder Hypoglyka-
mie-Wahrnehmungsstérungen gibt. Eine Schwangerschaft per
se fithrt nicht zum Neuauftreten oder zur Progression neuro-
pathischer Verdnderungen.

Kleinwechter H et al. Diabetes und Schwangerschaft. Diabetologie 2009; 4: S187-5193
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Makroangiopathie

Frauen mit Diabetes haben ein 3-fach erhéhtes kardiovaskuldres
Risiko, welches durch die Schwangerschaft weiter gesteigert
wird. Gefahrdet sind Frauen mit langer Diabetesdauer, hoherem
Lebensalter, Nephropathie, arterieller Hypertonie und Rauche-
rinnen. Frauen nach Myokardinfarkt sollen mindestens ein Jahr
mit einer Schwangerschaft warten. Vorrangig ist eine individuel-
le Risikoanalyse in Zusammenarbeit mit dem Kardiologen.

Schilddriise

Bei diabetischen Frauen besteht eine hohe Prdvalenz fiir eine
Autoimmunthyreoiditis, besonders bei einem Alter tiber 30]Jah-
ren. Prakonzeptionell oder bei Schwangerschaftdiagnose soll ein
Screening mittels TSH-Bestimmung erfolgen. Bei erhéhtem TSH-
Wert schlieRen sich die Bestimmung von fT4 und TPO-AK sowie
eine Schilddriisensonografie an. Subklinische Hypothyreosen
miissen mit L-Thyroxin substituiert werden. Wegen des erhéhten
Risikos auch einer postpartalen Schilddriisendysfunktion sollen
entsprechende Laborbestimmungen (TSH) innerhalb von 3-
12Monaten nach der Geburt erfolgen. Die Jodidgabe wihrend
und nach der Schwangerschaft kann auch bei erhéhtem TPO-
AK-Titer vorgenommen werden, eine Autoimmunthyreoiditis
vom Hashimoto-Typ wird hierdurch weder induziert noch ver-
schlimmert.

Bei manifester Hyperthyreose in der Schwangerschaft kann nied-
rig dosiert mit Thiamazol oder Propylthiouracil als Monotherapie
behandelt werden. Thyreostatika sind auch in niedriger Dosie-
rung wdhrend des Stillens unbedenklich. Jodid ist bei Hyperthy-
reose kontraindiziert.

Untersuchungen zur fetalen Zustandsdiagnostik

v

Ultraschalluntersuchungen

Die Mutterschaftsrichtlinien sehen 3 Ultraschalluntersuchungen

vor, die bei diabetischen Schwangeren durch Zusatzuntersu-

chungen zu ergdnzen sind:

» 8-12.SSW: korperliche Integritdt der Schwangerschaft und
Herzaktionen

» 11-14.SSW: Nackentransparenz-Messung (optional)

» 19-22.SSW: differenzierte Organdiagnostik (entsprechend
Level DEGUMII)

» ab 24.SSW: alle 2-4Wochen Biometrie, bei Auffilligkeiten
auch haufiger.

Sonografische Hinweiszeichen fiir eine diabetesspezifische Mak-

rosomie sind:

» Zunahme des Abdomenumfangs >75.Perzentile (nach Had-
lock) bei normalem Wachstum von Kopf und Femur

» Abdomenumfang bezogen auf die SSW erheblich groRer als
der Kopfumfang.

Vor der Entbindung sind die Schdtzung des Geburtsgewichts und

die Beurteilung des Verhdltnisses von Abdomen (insulinsensitiv)

und Kopf (nicht insulinsensitiv) zu empfehlen.

Dopplersonografie
Die Indikation fiir diese Untersuchung wird unabhangig von der
Diabetesdiagnose der Schwangeren gestellt. Bei Wachstums-
retardierung des Feten stellt sie eine zusitzliche Uberwachungs-
methode dar © Tab. 3.

Kardiotokografie (CTG)
Die Haufigkeit der CTG-Kontrollen soll an die individuellen feta-
len und miitterlichen Risiken angepasst werden. Hierdurch kann,
besonders bei fetalen Risiken wie Wachstumsretardierung oder
makrosomen Tendenzen, eine drohende intrauterine Asphyxie
rechtzeitig erfasst werden.

Wehenbelastungstest, biophysikalisches Profil,
Hormonbestimmungen, Fruchtwasserinsulin,
Kindsbewegungen

Der Wehenbelastungstest als Routinemalfnahme ist obsolet,
auch Bestimmungen des biophysikalischen Profils sind nicht als
Routinemethode bei Diabetes angezeigt. Messungen von Ostriol
und Plazentalaktogen sind ebenfalls {iberholt. Furchtwasserinsu-
lin-Messungen ab der 28. SSW sind geeignet zur Quantifizierung
des fetalen Hyperinsulinismus, jedoch wegen der Invasivitat
(Amniozentese erforderlich) und der nur an wenigen Zentren
schnell und zuverldssig méglichen Laborbestimmung keine Rou-
tinemethode und daher individuellen Fragestellungen vorbehal-
ten. Die Selbstiiberwachung der Kindsbewegungen durch die
Schwangere mittels tdglichen Zdhlens (,,count to ten“) kann in
Einzelfdllen (z.B. in ldndlichen Regionen) die friihzeitige Erfas-
sung fetaler Risiken im hduslichen Milieu verbessern helfen,
wenn Sonografie /Doppler-Sonografie und CTG nicht orts- und
zeitnah zur Verfiigung stehen.

Behandlung geburtshilflicher Komplikationen

v

Infektionen

Die Haufigkeit von Infektionen des Urogenitaltraktes bei diabeti-
schen Schwangeren ist erh6ht und mit gesteigerter Frithgebur-
tenrate assoziiert. Daher werden regelmdRige Kontrollen und
ggf. eine frithzeitige antibiotische Therapie empfohlen.

Friihgeburtsbestrebungen

Wehenhemmung

Vorzeitige Wehen werden mit dem Ziel einer Tragzeitverlange-
rung bis zum Abschluss einer Lungenreifeinduktion behandelt.
Auf eine Tokolyse {iber einen ldngeren Zeitraum sollte verzichtet
werden. Die orale Tokolyse mit einem Beta-Mimetikum und/
oder Magnesiumsulfat ist ineffektiv. Die i.v.-Tokolyse mit einem
Beta-Mimetikum fiihrt aufgrund der glykogenolytischen Wir-
kung und wegen der hdufig gleichzeitigen Bettruhe und Gluko-
kortikoidgabe zum erheblichen Anstieg der Blutglukosewerte,
sodass die Insulintherapie kurzfristig angepasst werden muss.
Der Oxytocin-Antagonist Atosiban ist stoffwechselneutral und
als i.v.-Tokolytikum der ersten Wahl anzusehen, oral kommt
alternativ Nifedipin (off label use) in Frage.

Lungenreifeinduktion

Das Frithgeburtenrisiko (Geburt vor vollendeten 37.SSW) ist bei
Diabetes im Mittel fast 5-fach erhoht. Gleichzeitig behindert ein
fetaler Hyperinsulinismus die Surfactant-Bildung mit dem Risiko
des Atemnotsyndroms beim Neugeborenen. Bei drohender Friih-
geburt vor der 34.SSW ist daher eine fetale Lungenreifeinduktion
mit 2x12mg Betamethason im Abstand von 24 Stunden ange-
zeigt. Nach Beginn der Glukokortikoidgabe muss fiir 4Tage mit
einer Steigerung des Insulinbedarfs um 20-40% gerechnet wer-
den.
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Miitterliche Komplikationen und Notfdlle - Hypertonie,
Praeklampsie [ Eklampsie

Die Prdeklampsie ist definiert als ein Blutdruckanstieg
>140mmHg systolisch oder >90mmHg diastolisch in Kombi-
nation mit einer Proteinausscheidung >300mg/24Stunden
nach 20SSW. Bei einer Gestationshypertonie fehlt die Protein-
urie. Bei einer schweren Prdeklampsie werden Blutdruckwerte
>160 mmHg systolisch und [ oder > 110 mmHg diastolisch gemes-
sen. Ziel der Intervention bei diesen Befunden ist die Vermeidung
einer Eklampsie, die u.a. durch das Auftreten zerebraler Krampf-
anfille und dem Risiko intrazerebraler Blutungen gekennzeich-
net ist. Leitsymptom des HELLP-Syndroms, einer typischen Kom-
plikation der Praeklampsie, ist der persistierende, rechtsseitige
Oberbauchschmerz in Verbindung mit spezifischen Laborverdn-
derungen: Thrombozytopenie, Himolyse und erhéhten Trans-
aminasen.

Durch Einnahme von 100 mg Acetylsalicylsdure (ASS)/Tag, be-
ginnend spdtestens mit der 12.SSW, ldsst sich in Fillen, die als
Hochrisiko durch die Geburtsmediziner eingestuft werden, das
Praeklampsierisiko im Rahmen der Primdrprdvention vermin-
dern. Hierzu zdhlen insbesondere Schwangere mit Typ-1-Dia-
betes mit arterieller Hypertonie und Nephropathie. ASS sollte
spdtestens mit 34 SSW abgesetzt werden. Eine generelle Primar-
pravention durch niedrig dosierte ASS bei allen Schwangeren mit
Diabetes ist nicht gerechtfertigt.

Nach 20SSW soll eine Hochdrucktherapie ab 160-170 mmHg
systolisch oder 100-110mmHg diastolisch oder - abhdngig von
klinischen Symptomen - auch frither begonnen und eine addqua-
te Uberwachung veranlasst werden. Das individuelle Praeklamp-
sierisiko kann durch eine Doppler-Sonografie der Arteria uterina
abgeschatzt werden (,,Notch*).

Entbindung

v

Wabhl der Entbindungsklinik

Die Entbindung aller Schwangeren mit Typ-1- oder Typ-2-Diabe-
tes (mit Insulintherapie) muss in einem Perinatalzentrum min-
destens LEVEL2 geplant werden (Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen). Eine rechtzei-
tige prdpartale Vorstellung spdtestens mit 36 SSW ist obligat. Bei
prdnatal diagnostizierten Fehlbildungen muss die Entbindung
mit direkter Anbindung an die entsprechenden chirurgischen
Spezialdisziplinen (Kinder-, Neuro-, Kardiochirurgie) erfolgen.

Geburtseinleitung und Sektio-Indikation

Die Indikationen zur Geburtseinleitung entsprechen denen stoff-
wechselgesunder Frauen. Bei Erreichen des errechneten Entbin-
dungstermins ist ein aktives Geburtsmanagement angezeigt,
Ubertragungen sollen vermieden werden. Friihzeitiges Einleiten
als Routinemethode erhoht die Sektiorate ohne Verringerung
neonataler Risiken. Der Diabetes der Mutter ist per se keine Indi-
kation zur primdren Sektio. Bei einem Schdtzgewicht >4500g
(kleine Frauen: 4250g) ist wegen des erhohten Risikos einer
Schulterdystokie eine primdre Sektio zu erwdgen. Die Indikation
zur sekunddren Sektio soll bei Geburtsstillstand oder auffalligem
CTG grof3ziigig gestellt werden.

Stoffwechselfiihrung unter der Geburt

Blutglukose-Zielwerte unter der Geburt sollen bei 70-110mg/dl
(3,9-6,1 mmol/l) liegen. Durch ein im Kreif3saal verfiigbhares,
interdisziplindr autorisiertes zentruminternes Behandlungs-

Diabetes und Schwangerschaft EREX

schema mit Anweisungen zu Infusionen und zur Insulindosis-
Anpassung sollen miitterliche Hypo- oder Hyperglykdmien so-
wie starke Schwankungen der Blutglukose bis zur Durchtren-
nung der Nabelschnur vermieden werden. Bei Beginn der Geburt
soll zur besseren Therapiesteuerung kein lang wirksames, son-
dern nur kurz wirksames Insulin injiziert werden. Die Insulin-
pumpe kann bis zum Geburtsende mit abgesenkter Basalrate ein-
gesetzt werden, auch bei einer Sektiogeburt (Befestigung z.B. am
Oberarm). Unter der Geburt sind stiindliche Blutglukosekontrol-
len bei der Schwangeren (Point of Care Test) angezeigt, aus denen
sofort Therapiekonsequenzen gezogen werden miissen. Nach
Geburt der Plazenta muss die Insulingabe angepasst werden.

Perinatale Morbiditdt und Mortalitdt

v

Die Frithgeburtenrate ist abhdngig von der Stoffwechseleinstel-
lung 5-fach erhoht (absolut: 25-58%). Ebenso gesteigert ist die
Verlegungsrate auf die Neugeborenen-Intensivstation. Die kind-
lichen Komplikationen umfassen u.a. Hypoglykdmie, Hyperbili-
rubindmie, Polyglobulie, transiente hypertrophe Kardiomyopa-
thie, Atemstérungen und Krampfe.

Die gesamte perinatale Mortalitdt nach 22SSW bis zum 7.Le-
benstag unterscheidet sich bei Typ-1- und Typ-2-Diabetes nicht
(2,8 und 2,5%). Die Raten liegen aber 4- bis 6-fach hoher als in
der Allgemeinbevoélkerung.

Atiologisch spielen eine Rolle:

Fehlbildungen,

» Geburtskomplikationen,

» Folgen der (z.T. iatrogenen) Frithgeburtlichkeit,

» Atemstorungen,

» intrauteriner Fruchttod.

v

Postpartale und postnatale Aspekte

v

In den ersten Stunden nach der Geburt wird u.U. kein oder nur
sehr wenig Insulin benétigt, etwa 3 Tage danach ist der Insulin-
bedarf im Vergleich zu prakonzeptionell um ca. 20% vermindert
und das Hypoglykdmierisiko ist erhoht. Die Blutglukose soll in
dieser Zeit alle 4-6 Stunden kontrolliert werden, um Trends der
Blutglukoseentwicklung rechtzeitig zu erfassen.

Stillen und Impfen von Kindern diabetischer Miitter
Stillen wird allen Miittern mit Diabetes ausdriicklich empfohlen.
Wahrend des Stillens kann der Insulinbedarf vermindert sein.
Durch reguldre Impfungen der Kinder steigt deren Typ-1-Diabe-
tes-Risiko nicht an.

Besonderheiten bei Typ-2-Diabetes

v

Schwangerschaften bei Typ-2-Diabetes nehmen zu. Die perinata-
len Risiken sind mindestens genauso hoch wie bei Typ-1-Dia-
betes. Schwangere mit Typ-2-Diabetes haben im Vergleich zu
Typ-1-Diabetes eine hohere Adipositas-Rate, ein hoheres Lebens-
alter, eine kiirzere Diabetesdauer und eine héhere Rate an Be-
gleitrisiken und -medikation. Sie gehdren haufiger einer ethni-
schen Minoritdt an. AuBerdem liegt hdufiger eine chronisch
arterielle Hypertonie vor, Praeklampsien sind andererseits selte-
ner. Die prdkonzeptionelle Vorbereitung ist schlechter, und sie
nehmen seltener Folsdure perikonzeptionell ein. Die Erstvorstel-
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lung erfolgt meistens erst nach Abschluss der Embryogenese,
und ein hoher Prozentsatz wird noch in der Frithschwangerschaft
mit oralen Antidiabetika behandelt. Prakonzeptionell befindet
sich ein hoher Anteil von Schwangeren mit Typ-2-Diabetes nicht
in diabetologischer Betreuung, und bei ca. 30% war 6 Monate vor
der Konzeption kein HbA1lc dokumentiert, der Anteil ungeplan-
ter Schwangerschaften ist hoher als bei Typ-1-Diabetes.
Typ-2-Diabetes darf bei Schwangeren nicht bagatellisiert wer-
den. Die Risiken sind dem Typ-1-Diabetes vergleichbar. Eine
prdkonzeptionelle Schulung und Umstellung von oralen Antidia-
betika auf Insulin sowie eine diabetologische Mitbetreuung sind
notwendig. Die Stoffwechselziele entsprechen denen des Typ-1-
Diabetes.

Qualitdtskontrolle

v

Schwangerschaften bei prdkonzeptionell bekanntem Diabetes
entsprechen einem seltenen Ereignis bei einer Hochrisikositua-
tion. Die Strukturqualitdt sollte daher sowohl die ambulante als
auch stationdre Versorgung fiir diese Zielgruppe in der Hand von
spezialisierten Teams (Kompetenzzentren) zentralisieren. Es soll
verpflichtend sein, Schwangerschaften bei prakonzeptionell be-
kanntem Diabetes beziiglich Prozess- und Ergebnisqualitat zu er-
fassen und mit formulierten Gesundheitszielen zu vergleichen.

Anhang: Praxistools

v
Zeit mg/dl
niichtern, praprandial 60-90
1h postprandial <140
2 h postprandial <120
vor dem Schlafen 90-120

nachts 2:00-4:00 Uhr >60
mittlere Blutglukose (MBG) 85-105

vor der Blutdruckmessung mindestens 5 min Ruhephase
Quecksilber-Sphygmomanometer mit Oberarmmessung bevorzugen
addquate Manschettenbreite beachten (vom Hersteller abhangig)

Strukturierte Erhebungsbégen sollten hierfiir von der Deutschen
Diabetes-Gesellschaft und der Deutschen Gesellschaft fiir Gynd-
kologie und Geburtshilfe vorgehalten werden.

Adressen im Internet

v

www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de

» Ausfiihrliche Fassung der evidenzbasierten Leitlinien
www.diabetes-deutschland.de

» Informationssystem zum Diabetes mellitus

Institutsangaben

diabetologikum kiel, Diabetes-Schwerpunktpraxis und Schulungszentrum,
Kiel

Klinik fir Neonatologie, Charité Universitasmedizin, Berlin

Frauenklinik, Geburtshilfe und Schwangerschaftsmedzin, Universitdtsspital
Basel, Basel

Universitdtsklinikum Jena, Klinik fir Innere Medizin|ll, Jena
Perinatalzentrum Klinikum Innenstadt LMU, Miinchen

Medizinische Universitat Wien, Klinik fiir Innere Medizin ll, Abt. fir Endo-
krinologie & Stoffwechsel, Wien

Deutsche Diabetes-Klinik, Deutsches Diabetes-Zentrum, Diisseldorf
Berliner Diabeteszentrum fiir Schwangere, Klinik fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe, St.Joseph Krankenhaus, Berlin

Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, Krankenhaus im Friedrichshain, Berlin
Klinik fiir Geburtshilfe und Pranatalmedizin, Universitdsklinikum Hamburg-
Eppendorf, Hamburg

Medizinische Poliklinik, Universitdtsklinikum Bonn, Bonn
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Tab.1
(kapilldre Messung) nach Ein-

mmol || Blutglukose-Zielwerte

3,3-5,0
<7,7
<6,6

5,0-6,6
>33

4,7-5,8

tritt der Schwangerschaft.

Tab.2 Hinweise zur richtigen
Blutdruckmessung bei Schwan-
geren.

- Standardmanschette 12-13 cm breit und 35cm lang bei Armumfang 24-32cm

- Manschette 15%30 cm bei Armumfang 33-41 cm (dicke Arme)
Manschette 18 x36 cm bei Armumfang>41cm (sehr dicke Arme)
- Manschette 10x 18 cm bei Armumfang <24 cm (sehr diinne Arme)
Schwangere sitzt oder liegt mit 45° angehobenem Oberkérper

Arm vollstandig entkleiden

Manschette zur Blutdruckmessung auf Herzniveau anlegen

bei Erstmessung Seitenvergleich rechts und links, hheren Wert verwenden

Blutdruck auf die ndchsten 2mmHg genau messen
bei Erstmessung mindestens zwei Messungen im Abstand von 1-2 min

bei erh6hten Werten durch zweite Messung nach mindestens 4 Stunden bestatigen

systolischer Blutdruck — Phase | nach Korotkoff (= erstmaliges Horen der Téne)
diastolischer Blutdruck — Phase V nach Korotkoff (= vollstandiges Verschwinden der Tone)
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Zeitpunkt | Ereignis

Kinderwunsch

Diagnose der
Schwangerschaft

alle 4-8 Wochen
8-12.SSW
11-14.SSW

ab 16.SSW
19-22.5SW
20-24.SSW

ab 24.SSw
ab32.5SwW
32-36.SSW
34-36.SSW
36-38.SSW
vorzeitige Wehen
drohende Friihgeburt

Gestationshypertonie
Praeklampsie
Entbindungsklinik
Geburt

Einleitung

Sektio
Kind

Stillen
Dokumentation

Diabetes und Schwangerschaft

Tab.3 Handlungsliste Kinder-
wunsch, Schwangerschaft,

Was tun?

Beratung beim Diabetologen und Gyndkologen
Begleitrisiken analysieren Geburt.
- Retinopathie (Uberweisung zum Augenarzt)

- Nephropathie (Urinalbumin, Serum-Kreatinin, GFR nach MDRD-Formel)

- Neuropathie (Anamnese und klinische Untersuchung)

- KHK (Klinik, EKG, Ergometrie, Echokardiografie)

0,4-0,8 mg Folsdure [ Tag verordnen, Beratung zu folatreicher Kost

orale Antidiabetika gegen Insulin tauschen

Schulungsstand Gberpriifen, Angehérige in Glukagon-Set einweisen
Schilddriisenfunktion mit TSH-Screening

Jodid 200 pg / Tag verschreiben, Jodsalz empfehlen, Erndhrungsberatung
Stoffwechsel optimieren (HbAT1c<7 %) fiir mindestens 3 Monate

Hochdrucktherapie umstellen (ACE-Hemmer [ AT-1-Antagonisten gegen alpha-Methyl-
Dopa tauschen)

langwirksame Insulinanaloga gegen NPH-Insulin tauschen

Beratung beim Diabetologen und Gyndkologen

Information tiber Blutglukose-Zielwerte

augenarztliche Untersuchung

Urinalbumin-Screening, danach am Beginn jedes Trimenons
Blutglukose-Selbstmessgerdt mit Kontroll-Losung tiberpriifen

Ultraschall - Intaktheit der Schwangerschaft tiberpriifen

Ultraschall - optional Nackentransparenzmessung durchfiihren

Insulindosis bei steigendem Bedarf anpassen

differenzierte Organdiagnostik (LEVEL DEGUM II)

augenarztliche Untersuchung

alle 2-4Wochen Biometrie

CTG-Kontrolle, individuell vorgehen

Kontaktaufnahme mit Perinatalzentrum (mindestens LEVEL 2)

augenarztliche Untersuchung

Geburtsgewicht schatzen (>4500g - primare Sektio diskutieren)

stationdre Aufnahme, Bettruhe, Tokolyse p. o.: Nifidepin, i. v.-Atosiban

fetale Lungenreife-Induktion mit 2 x 12 mg Betamethason (iber 24 h, Insulindosis
anpassen (+20-40%)

zur Pravention ASS 100 mg/ Tag bei hohen Risiken, Hochdrucktherapie

ab 160-170mmHg systolisch, 100-110 mmHg diastolisch, frither bei Symptomen
(Verantwortung: Geburtsmediziner)

adaquate Uberwachung

rechtzeitige Vorstellung (spatestens mit 36. SSW), bei Insulintherapie Perinatalzentrum
LEVEL2 oder LEVEL1

Spontangeburt wird angestrebt, bei Geburtsbeginn kein langwirksames Insulin mehr
injizieren, Pumpe weiter verwenden (Basalrate auf 50 %)

bei Uberschreiten des errechneten Entbindungstermins

primar und sekundar nur aus geburtsmedizinischer Indikation

Bereitschaft zur Atmungshilfe (O,, CPAP)

Untersuchung und Beurteilung durch Neonatologen innerhalb 24 h nach der Geburt,
Blutglukose mit 1, 3, 6, 12 Lebensstunden

Empfehlung fiir 6-12 Monate, dabei in jeder Beziehung unterstitzen

Basisdaten Diabetes und Daten Schwangerschaftsverlauf | Geburt /| Neugeborenes
dokumentieren
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