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Ziel dieser Leitlinie ist die Verbesserung und Vereinheitlichung von Pravention, Screening, Diagnostik,
Therapie und Nachsorge bei Gestationsdiabetes durch evidenzbasierte Empfehlungen fur den ambu-
lanten und stationdren Bereich. Adressaten der Leitlinie sind Facharzte/innen flr Gyné&kologie und
Geburtshilfe, Innere Medizin und Allgemeinmedizin, Diabetologen/innen, Hebammen und Neonatolo-
gen/innen. Zudem dient die Leitlinie zur Information fiir an der Versorgung beteiligte Personengruppen
wie z. B. Erndhrungsberater/innen, Psycholog/innen und andere mit der Gesundheit von Schwange-
ren befasste Gruppen.

Die Patientenzielgruppe sind Schwangere mit Gestationsdiabetes oder erhéhtem Risiko flr Diabetes.

Die Leitlinie soll zudem die Bedeutung der Zusammenarbeit zwischen den Fachgebieten sowie den
Betreuungsebenen hinweisen.

© DGGG, SGGG und
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2 Definition

Gestationsdiabetes mellitus (GDM, ICD-IO: 024 4G) ist definiert als eine Glukosetoleranzstérung, die
erstmals in der Schwangerschaft mit einem 75-g-oralen Glukosetoleranztest (OGTT) unter standardi-
sierten Bedingungen und qualitatsgesicherter Glukosemessung aus vendésem Plasma diagnostiziert
wird. Davon gibt es 2 Ausnahmen. die unten beschrieben sind. Die Diagnose wird bereits mit einem
erhdhten Glukosewert gestellt. Die Definition des manifesten Diabetes entspricht der auRerhalb einer
Schwangerschaft, er gehdrt nicht in die Kategorie des GDM.

© DGGG, SGGG und
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Eine erstmals in der Schwangerschaft mittels 75-g-oralem-Glukosetoleranztest (oGTT) diagnostizierte
Glukosetoleranzstérung kann entweder ein vorbestehender Diabetes oder ein Gestationsdiabetes
mellitus sein.

Ein vorbestehender Diabetes wird entsprechend den Kriterien des 75-g-oGTTs flr Diabetes auBerhalb
der Schwangerschaft diagnostiziert:

Niichtern: 2 126 mg/dl (7,0 mmol/l) — Zweitmessung am folgenden Tag oder HbA1c als Bestatigung
notig

oder

bei einem 2h-Wert 2 200 mg/dl (11,1 mmol/l) und/oder HbA1lc > 6,5%.

Wird beim oGTT oder lGber den Niichternwert die Diagnose manifester Diabetes gestellt, lautet die
Bezeichnung ,,in der Schwangerschaft festgestellter Diabetes”. Danach erfolgt die Differenzierung in
Typ-1 und Typ-2 Diabetes (ggf. GCK-MODY) durch Bestimmung der Auto-AK gegen Betazellen, ggf.
erganzend Genanalyse bei V.a. GCK-Mutation.

© DGGG, SGGG und
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Epidemiologie

Im Jahr 2016 wurden in Deutschland rund 758.783 Geburten vom Institut fur Qualitat und Transparenz
im Gesundheitswesen (IQTIG) erfasst. Die ausgewerteten Daten reprasentieren 99,6% der erwarteten
Geburten. Bei den Mittern lag in 40 648 Fallen (5,38%) ein Gestationsdiabetes vor (Abbildung 1, Ab-

bildung 2).
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Abbildung 3: Screening auf Gestationsdiabetes im 3. Trimenon nach den deutschen Mutter- OEGGG
schaftsrichttinien e
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(5,1; 10,0; 8,6 mmol/I) v
HbA1c /Niichtern
.
Alle Werte > 1 pathologischer Niichtern > 126 mg/dl (7,0 mmol/1)
normal Wert (Bestatigung Nii-BZ notig)
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2 Stunden > 200 mg/dl (11,1 mmol/l)
v
Ausschluss GDM Manifester Diabetes
GDM \lf
HbA1c bestimmen
Differenzierung Typ-1 oder -2-Diabetes
GCK-MODY
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Bei allen Schwangeren
75-8-0GTT
24+0-27+6 S5W

Grenzwerte
>92/180/155 mg!d!
(5,1; 10,0; 8,6 mmol/l)
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Nach den deutschen
Mutterschaftsrichtlinien sollte primar ein
Screening durch einen 50-g-Suchtest
durchgefiihrt werden. Wegen fraglicher
Validitat entspricht dies nicht den
Empfehlungen der Fachgesellschaften

\.

Alle Werte > 1 pathologischer Nichtern > 126 mg/dl (6,9 mmol/l)
normal Werl und/oder
2 Stunden > 200 mg/dl (11,1 mmol/l)
Ausschluss GDM Diabetes in
GDM SS diagnostiziert
HbA1c bestimmen
Betreuung wie Typ-1 oder -2
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Grenzwerte des 75-g-oGTT DDG
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Als Gestationsdiabetes wird das Erreichen oder Uberschreiten von mindestens einem der drei
Grenzwerte im vendsen Plasma nach IADP5G-Kriterien gewertet (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Grenzwerte im vendsen Plasma nach IADPSG-Konsensus-Empfehlungen

Zeitpunkt Grenzwerte IADPSG/WHO
24+0-27+6 SSW venoses Plasma

(mg/di) (mmolf)
Nichtern >92 =51
Nach 1 Stunde > 180 =10,0
Nach 2 Stunden =153 =85

Als diagnostische Grenzwerte sollen entsprechend den Mutterschaftsrichtli-

A
nien einheitlich die IADPSG-Kntenen verwendet werden.

© DGGG, SGGG und
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Nach der vorliegenden Evidenz soll bei Schwangeren ein 75-g-oGTT zwi- A DDG
schen 24+0 S5W und 27+6 S5W durchgefiihrt werden. Doty Dt cecatotn

Nach den deutschen Mutterschaftsrichtlinien sollte primar ein Screening durch
einen 50-g-Suchtest durchgefihrt werden. Wegen fraglicher Validitat ent- B
spricht dies nicht den Empfehlungen der Fachgesellschaften

Wird entsprechend der deutschen Mutterschaftsrichtlinien ein 50-g-GCT zwi-
schen 24+0 SSW und 27+6 S5W durchgefiihrt, sollte im Falle eines negativen B
GCT erganzend die Nichternblutglukose bestimmt werden.

Bei negativem GCT soll bedacht werden, dass es keine aktuellen Daten zur

Sensitivitat des GCT gibt. Deshalb soll bei klinischen Anzeichen (asymmetri-

sches dbermaliges Wachstum zugunsten des Abdominalumfangs, Folyhyd- A
ramnion, maternale Glukosune) unabhangig vom Vorbefund ein zusatzlicher

75-g-oGTT durchgefiihrt werden.

Die Bestimmung des HbA1c soll wegen der schlechten Sensitivitat nicht als
alleinige Bestimmung zum Screening eingesetzt werden

Als magliche Alternative fur ein zweistufiges Vorgehen kann die Bestimmung
des Nichtern-Blutzuckers erfolgen, bei einem Cut-off von 80 mg/dl (4.4 c
mmol/l) liegt die Sensttivitat bei 78,5-96,9%.

© DGGG, SGGG und
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Beim zweizeitigen Screening soll zur Diagnosestellung bei Uberschreiten des
Grenzwertes der Plasmaglukose von 135 mg/dl (7,5 mmol/l) im 50-g-GCT A
zeitnah der diagnostische 75-g-oGTT erfolgen.

Der primare Einsatz des 75-g-0GTT sollte bei Schwangeren mit relevanten 5
Risikofaktoren fur das Auftreten eines GDM erwogen werden.

Bei klinischen Hinweiszeichen fir einen GDM im spateren Verlauf der A
Schwangerschaft soll primar ein diagnostischer 75-g-oGTT primar erfolgen.

© DGGG, SGGG und
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OR 95%.KI Destsche Disbtes Gesatachat
Schwangerschaften mit Z.n. GDM
Z.n. GDM 504 42 1-60,3
Gewicht (> 69 kg) 1,02 1,01-1,03
Schwangerschaften ohne Z.n GDM
Kein GDM in vorhergehender Schwangerschaft 0,45 0405
Alter (im Vergleich zu 35 J) 1,08 1,07-1,09
Gewicht (> 69 kg) 1,03 1,03-1,04
GroRe (> 1,64 m) 0.9 0,93-0,95
Verwandte 1. Grades mit Diabetes 25 2228
Verwandte 2. Grades mit Diabetes 1,7 1,4-2.1
Owvulationsinduktion 1,6 1,1-23
OR 95%-Kl
Herkunft dstlicher asiatischer Raum 29 2238
Herkunft sadlicher asiatischer Raum 23 1,828
Z-score des Geburtsgewichts friherer Kinder 1,25 1,1-1,3
AWMEF Nr.: 057 / 008 http://www.dggg.de/leitlinien-stellungnahmen/leitlinien/ ©DGGG, SGGE und
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Zusatzliche Risikofaktoren - maternale und
geburtshilfliche Anamnese eilienprogramm

= prakonzeptionelle Stoffwechselstérung wie Pradiabetes oder vor
Schwangerschaft bestehende Dyslipidamie

= arterielle Hypertonie oder Einnahme von blutdrucksenkenden
Medikamenten;

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

= Abortus habitualis (= 3 aufeinanderfolgende Aborte);

=  Geburtsgewicht >4500g

= Z.n.intrauterinem Fruchttod oder kongenitale Fehlbildungen (mit
unauffalligem Karyotyp);

=  Anamnese mit koronarer Herzkrankheit, peripherer arterieller
Verschlusskrankheit, zerebraler arterieller Durchblutungsstorung;

= Einnahme von Glukokortikoiden oder anderer Medikation in der
Schwangerschaft, die zur Hyper-glykamie fiihren kénnen.

AWMEF Nr.: 057 / 008 http://www.dggg.de/leitlinien-stellungnahmen/leitlinien/
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Tabelle 4: Kategorien von Nichterblutzuckerwerten bei Feststellung der Schwangerschaft im
1. Trimenon und Ergebnis des oGTT mit 24+0-28+0 SSW (Zhu 2013)

Prozentsatz von GDM - Diagnose Anteil von Niuchternwert > 5,1 mmol/l (Nluchtern-

grenzwert It. IADPSG-Kriterien (Zhu 2013 LoE 2+)

FPG group  n (%) GDM, FPGgroup n oGTTOh> %
(mmol/) n (% outcome) 5.1 (n)

<4,10 1,938 (11,3) 186 (9,6) <5,10 15,227 915 6.0
4,10-4,59  7.055(41,1)  872(12.4) 510-559 1,668 452 271
460-509  6234(363) 1,165 (18,7) 560-6,09 226 102 45,1
5,10-5,59 1,668 (9,7) 617 (37,0) 6,10-6,99 65 40 61,5
560-6,09  226(13) 119 (52,7) Total 17,186 1,509 8.8
6,10-6,99  65(0.4) 43 (66,2)

Total 17,186 (100,0) 3,002 (17.5)

AWMF Nr.: 057 / 008

http://www.dggg.de/leitlinien-stellungnahmen/leitlinien/
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Abbildung 5:

GDM
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Diabetesscreening in der Friihschwangerschaft bei Risiko fiir Diabetes oder
Niichtern-BZ HbA1lc

> 92 mg/dl <59% 5,9-<6,5% > 6,5%

> 5,1 mmol/I <41 mmol/mol 41 — < 48 mmol/mol > 48 mmol/mol

'y

W

= ¥ oGTT
Nuc_hterm B «——{ Nuchtern-BZ Beurteilung nach
Zweitmessung IADPSE
<92 mg/dl | |92-125 mg/d| > 126 mg/d|
5,1 mmol/I 5,1-6,9 mmol/I > 7,0 mmol/I
oB Frither GDM Diabetes
Erndhrungsberatung
Weitmaschige Bei oB:
BZ-Selbstkontrolle GDM-Screening 24-28 SSW

g

Diabetes
NU-BZ Bestimmung
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Deutsche Diabetes Gesellschaft

Bei Erstvorstellung im ersten Trimenon sollen Risikofaktoren fur Diabetes A
abgeklart werden.

Bei Vorliegen von Risikofaktoren soll primér eine Nichternblutglukosebesti- A
mung durchgefuhrt werden.

Wird alternativ ein HbA1c gemessen, soll bei HbA1c 5,9-6,5% (40-48
mmol/mol) ein oGTT durchgefiihrt werden, bei < 5,9% eine Nichternglukose- A
bestimmung, die Beurteilung erfolgt nach IADPSG-Kriterien.

Bei einem durch Zweitmessung am folgenden Tag betatigten Nichterngluko-

sewert = 92 < 126 mg/dl (5,1-7,0 mmol/m) soll die Diagnose GDM in der A
Fruhschwangerschaft gestellt werden und eine Ernahrungsberatung und Blut-
zuckerselbstkontrolle stattfinden.

Bei negativem Test in der Frilhschwangerschaft soll mit 24+0-28+0 S5W ein

GDM-5Screening erfolgen It. Mutterschaftsrichtlinien, bevorzugt jedoch durch A
75-g-0GTT.
_ _ - . © DGGG, SGGG und
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Zur GDM-Diagnostik sollen Blutglukosewerte ausschlieBlich in vendsem T
Plasma direkt gemessen werden oder in vendsem Vollblut gemessen und mit A

einem Faktor von 1,11 (+11%) in vendse Plasmawerte umgerechnet werden.

Es soll die sofortige, patientennahe Glukosemessung aus der vendsen Voll-
blutprobe mit einer nach RilIBAK qualititsgesicherten Messmethodik mit ei- A
nem zur Diagnostik zugelassenen Point-off-care Messsystem erfolgen.

Bei Blut-Entnahme und -Versand in das Labor innerhalb von 24 Stunden soll
der Behdlter einen Zusatz eines sofort (z. B. Citrat/Citratpuffer) und verzigert

A
wirkenden Glykolysehemmers (NaF) sowie Zusatz eines Gerinnungshemmers
(EDTA oder Heparin) enthalten.
AWMEF Nr.: 057 / 008 http://www.dggg.de/leitlinien-stellungnahmen/leitlinien/ ©DGGG, SGGE und
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Der 50 g Test oder 75 oGTT ist wegen des Dumping-Effektes DDG

nicht verwendbar zur Diagnostik des GDM

Eine Abklarung, ob eine behandlungsbedirftige Hyperglykamie vorliegt, soll

uber Blutzuckertagesprofile mit nichtern und 1 Stunden postprandialen Wer- A
ten erfolgen, ein oGTT ist nicht aussagekraftig.

. . . I © DGGG, SGGG und
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Arztliches Erstgesprach OFeee

Zu den Elementen des strukturierten arztlichen Erstgespraches gehoren:

= Bedeutung der Diagnose fir das Kind und die Mutter;

= Zeitrahmen der einzuleitenden MalBnahmen und die Struktur der Betreuung;

= Hinweis auf die meist ambulante Therapiefihrung;

= Sinn der Blutglukose-Selbstkontrolle (aktive Teilhabe der Schwangeren an der
zielorientierten Verhaltensanderung);

= Notwendigkeit der Erndahrungstherapie und Ziel der Gewichtsentwicklung nach den
Empfehlungen des Institute of Medicine (Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) 2009 EK IV; Institut of Medicine (I0OM) 2009 EK IV; Siega-
Riz 2009 EK Il1);

= Vorteile regelmaliger Bewegung (Erhohen der Insulinsensitivitat);

=  Grinde fir den evtl. Einsatz einer Pharmakotherapie durch Insulin und derzeit noch
glltige Nicht-zulassung oraler antidiabetischer Medikation und von GLP-1-Analoga;

= Risiken aktiven und passiven Zigarettenrauchens;

= offener Gespriachsabschluss mit Fragen nach Sorgen und Angsten.

© DGGG, SGGG und
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Arztliches Erstgesprach

Im arztlichen Erstgesprach soll der Schwangeren unmittelbar nach der GDM-
Diagnose die Struktur der Betreuung des GDM erlautert werden

Bei Migrantinnen oder Analphabetinnen soll durch Hinzuziehen von Uberset-
zern und Begleitern sichergestellt werden, dass die geplanten Mallnahmen A
verstanden werden.

. . N S © DGGG, SGGG und
AWMEF Nr.: 057 / 008 http://www.dggg.de/leitlinien-stellungnahmen/leitlinien/ OEGGG 2018




Therapie

Bewegung

Alle Schwangeren sollen dariiber aufgeklart werden, dass korperliche Aktivitat
das Risiko fur LGA und Sectio und die Insulinresistenz senkt. Sofern keine
Kontraindikationen bestehen, sollen sich alle Schwangeren regelmafig kor-
perlich bewegen.

Aerobes Ausdauertraining leichter bis mittlerer Intensitat, Training mit einem
elastischen Band oder andere Vananten von Krafttraining sollen nach den
Praferenzen der Schwangeren empfohlen werden.

Als einfachste Art der kérperlichen Bewegung ohne Hilfsmittel soll ziigiges
Spazierengehen von mindestens 30 Minuten Dauer mindestens 3 x wichent-
lich durchgefiihrt werden.

Korperliche Aktivitat/ Training soll bereits prakonzeptionell oder im ersten Tri-
menon begonnen werden.

Die Compliance der Schwangeren sollte durch kontinuierliche professionelle
Begleitung gefordert werden.

Leitlinienprogramm —
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Erndhrung  ~ TITT7
Der Kohlenhydrat-Anteil soll nicht unter 40% der Tagesenergie liegen. A

Bei der Auswahl der kohlenhydrathaltigen Lebensmittel sollen solche mit ho- A

hem Ballaststoffanteil und niedrigem glykamischen Index bevorzugt werden.

Die Nahrungsaufnahme sollte auf 5—6 Mahlzeiten pro Tag einschliellich einer =

Spatmahlzeit aufgeteilt werden.

© DGGG, SGGG und
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Gewichtszunahme

Tabelle 7: Empfohlener Bereich der Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft Q,M,agm
Mach den aktualisierten Empfehlungen des Institute of Medicine. Eine Information fur Frauen mit de

IOM-Empfehlungen halt das IQWIG bereit: www.gesundheitzinformation.de/sidgi2bé5eTc1aedB 132!

fa0f2b70cal71edfindex.518.de.him

Prakonzeptioneller BMI Gewichtszunahme gesamt in der Gewichtszunahme/Woche
Schwangerschaft 2. u. 3. Trimenon*

(kg/m3MWHD) (kg) (kg) Eine moderate Kalorienrestriktion kann bei iibergewichtigen Schwangeren
sinnvoll sein, eine Hungerketose soll jedoch vermieden werden.

<185 12,5-18 0,5-0,8
18,5-24.8 11,5-16 04-0,5
25,0-20.8 7115 0,2-0,3
=30 5-8 0,2-0,3

" hierbei wird von einer Gewichtszunahme von 0,5-2 kg im 1.Trimenon ausgegangen

Schwangere mit GDM sollen auf die negativen Auswirkungen einer dbermaii-

A
gen Gewichtzzunahme hingewiesen werden.
Eine Gewichtzzunahme innerhalk der IOM-Grenzen soll angestrebt werden. A
Bei Adipositas kann die Gewichtszunahme auch darunterliegen. C
Beratung betreffend Bewegungsintervention zur Regulierung der Gewichtszu- A
nahme und Verbesserung der Insulinsensitivitat soll erfolgen.
AWMF Nr.: 057 ; .dggg.de/leitlinien- itlini © DGGG, SGGG und
057 /008 http://www.dggg.de/leitlinien-stellungnahmen/leitlinien/ OEGGG 2018




[Therapie]

Leitlinienprogramm

Bei Erstvorstellung soll die Schwangere fir die ersten 1-2 Wochen mit 4
selbst gemessenen Werten (4-Punkte-Profil) beginnen, und zwar morgens
nichtern und 1 oder 2 Stunden nach Beginn der Hauptmahlzeiten.

A

~ Sind alle Werte innerhalb der ersten 2 Wochen im Zielbereich, soll nachfol-
gend auf eine einzige tagliche Messung im Rotationsverfahren oder ein 4-
Punkteprofil 2x"'Woche reduziert werden. Zusétzliche gezielte Messungen
nach Maltgabe des Betreuers sind moglich.

Bei einer Insulintherapie sollten tagliche gezielte Messungen der durch Insulin
korrnigierten Werte durchgefihrt werden. Das kann tagliche 4-Punkteprofile
aber auch nur postprandiale Messungen oder nur Nuchternmessungen be-
deuten.

Bei Festlegqung der Frequenz der BZ-Kontrollen soll eine maglichst geringe
Belastung der Schwangeren und eine Beschrankung der Selbstkontrollen auf
das entscheidungsrelevante Minimum im Vordergrund stehen.

Die Blutglukose-Selbstmessung der Schwangeren soll regelmalig tberprift
werden (Kontrolle der Selbstkontrolle). Die Richtigkeit des Blutglukose-
Handmess-Systems (Kontrolle des Kontrollsystems) soll durch regelmalige,
geratespezifische Kontroll-Losungen oder eine geeignete, Hersteller-konforme
Labormethode nach den Vorgaben der RILIBAK iiberpriift werden.

gynécologie
suisse

----- B

DDG

Deutsche Diabetes Gesellschaft

AWMEF Nr.: 057 / 008 http://www.dggg.de/leitlinien-stellungnahmen/leitlinien/
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[Therapie]

HbAlc

Der HbA1c-Went soll bei Vorstellung der Schwangeren vor 24+0 SSW und
Diagnose eines manifesten Diabetes erganzend herangezogen werden.

Zum Zeitpunkt der Diagnose des GDM sollte ein HbA1c-Wert nur gemessen

werden, wenn Verdacht auf Typ-2-Diabetes besteht.

Zur Therapiekontrolle soll anhand der Blutzuckerwerte aus den Tagesprofilen
erfolgen, nur in Einzelfillen kann eine Erganzung durch HbA1c hilfreich sein

Leitlinienprogramm

gynécologie
suisse
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http://www.dggg.de/leitlinien-stellungnahmen/leitlinien/

© DGGG, SGGG und
OEGGG 2018




gynécologie

[Therapie] 35
Leitlinienprogramm — = = =~ UG

Blutzuckerzielwerte

DDG

Deutsche Diabetes Gesellschaft

Tabelle 8: Blutglukose-Einstellungsziele nach Selbstmessungen (Plasmakalibrierte Gerate)

Zeit Plasma-Aquivalent

mg/dl mmol/l
Muchtem, praprandial 65395 3,653
1 h postprandial <140 <78
2 h postprandial <120 = 6,7

CGMS soll kein Bestandteil der Routineversorgung von Schwangeren mit A
GDM sein.

. . N S © DGGG, SGGG und
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Therapie

Leitlinienprogramm

Frequenz BZ-Messungen

gynécologie

Empfehlungen

Bei Erstvorstellung soll die Schwangere fur die ersten 1-2 Wochen mit 4 selbst gemessenen
Werten (4-Punkte-Profil) beginnen, und zwar morgens nuchtern und 1 oder 2 Stunden nach Beginn
der Hauptmahlzeiten.

Sind alle Werte innerhalb der ersten 2 Wochen im Zielbereich, soll nachfolgend auf eine einzige
tagliche Messung im Rotationsverfahren oder ein 4-Punkteprofil 2x/Woche reduziert werden.
Zusatzliche gezielte Messungen nach MalRgabe des Betreuers sind moglich.

Bei einer Insulintherapie sollten tagliche gezielte Messungen der durch Insulin korrigierten Werte

durchgefiuhrt werden. Das kann tagliche 4-Punkteprofile aber auch nur postprandiale Messungen
oder nur Nuchternmessungen bedeuten.

Bei Festlegung der Frequenz der BZ-Kontrollen soll eine moglichst geringe Belastung der
Schwangeren und eine Beschrankung der Selbstkontrollen auf das entscheidungsrelevante
Minimum im Vordergrund stehen.

Die Blutglukose-Selbstmessung der Schwangeren soll regelmalig uberpruft werden (Kontrolle der
Selbstkontrolle). Die Richtigkeit des Blutglukose-Handmess-Systems (Kontrolle des
Kontrollsystems) soll durch regelmalige, geratespezifische Kontroll-Losungen oder eine geeignete,
Hersteller-konforme Labormethode nach den Vorgaben der RiLiBAK Uberprift werden.

BGGG und
GGG 2018
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[Therapie] 3
Leitlinienprogramm = = = =~ UG

Insulintherapie — TIT77

Eine Indikation zur Insulintherapie soll gestellt werden, wenn 50% der Werte
uberschritten sind innerhalb einer Woche, das kann auch fur einzelne tages- A
spezifische Messungen gelten.

Die Indikation soll sorgfaltig und streng geprift werden, da eine Insulinthera-
pie neben der Belastung der Schwangeren, malgebliche geburtsmedizinische A
Auswirkungen wie eine Einleitung am Termin nach sich zieht.

Bei wiederholten Nichternglukosewerten = 110 mg/dl (6,1 mmol/l) und ein-
wandfreier Anwendung der Selbstkontrolle durch die Schwangere sollte eine B
ziigige Insulineinstellung erfolgen.

© DGGG, SGGG und
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Therapie

f‘(\
Leitlinienprogramm — — — —* w

Insulintherapie

_ _ -

Nach Ausschdpfung von Bewegungs- und Emahrungstherapie soll auch bei
isoliert erhdhten Nuchternglukosewerten eine Insulineinstellung erfolgen,
wenn = 50% der Nuchternglukosewerte Gber dem geltenden Grenzwert von
95,4 mg/dl (5,3 mmol/l) iegen.

Ein Therapiebeginn mit Insulin kann auch in Terminnahe noch sinnvoll sein,
um neonatale Hypoglykdmien zu vermeiden.

. . N . © DGGG, SGGG und
AWMF Nr.: 057 / 008 http://iwww.dggg.defleitlinien-stellungnahmen/leitlinien/ OEGGG 2018
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Therapie
p Leitlinienprogramm = = = =~ QG

Blutzuckerzielwerte — Anpassung an das fetale Wachstum

DDG

Deutsche Diabetes Gesellschaft

Bei der Indikationsstellung zur Insulintherapie soll das Wachstum des fetalen
Abdominalumfangs, der mit den fetalen Insulinspiegeln korreliert, beriicksich- A
tigt werden.

Eine Modifikation der Blutglukose-Zielwerte in Abhangigkeit vom Wachs-
tumsmuster des Feten soll sowohl eine Uber- als auch eine Untertherapie der A
Schwangeren vermeiden helfen.

Bei asymmetrischem abermafligem Wachstum mit AU = 75. Perzentile und
einer KU/AU Ratio < 10. Perzentile (= ausgepragte KU/AU Diskrepanz) sollten
Blutzuckerwerte angestrebt werden, die tendenziell niednger liegen (85-90
mg/dl (4,7-5,0 mmol/l) und 1 Stunde postprandial 120-130 mg/dl (6,772
mmol/l), ber Wachstumsretardierung sollte die Indikation fir Insulintherapie
zuriickhaltend gestellt werden.

© DGGG, SGGG und
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[Therapie]

Orale Antidiabetika/Metformin

Leitlinienprogramm —

Bei Schwangeren mit GDM und Verdacht auf ausgepragte Insulinresistenz mit
sehr hohem Insulinbedarf sowie nach individueller Indikationsstellung kann die
Gabe von Metformin nach therapeutischer Aufkldrung Gber den Off-Label-Use
erwogen werden (siehe Text oben).

Sulfonylharnstoff-Praparate, wie z. B. Glibenclamid sollen wahrend der
Schwangerschaft nicht eingesetzt werden.

Alpha-Glukosidasehemmer, Glitazone, Glinide, DPP-4-Hemmer, SGLT-2-
Inhibitoren und GLP-1-Analoga sollen mangels Zulassung, fehlender Erfah-
rung und unzureichender Studien nicht bei Schwangeren mit GDM verordnet
werden.

gynécologie
suisse
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DDG

Deutsche Diabetes Gesellschaft
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Meta-analysis- GDM mit Metformin vs Insulin
6 RCTs (678 vs 653)/16 RCT (2100)

Leitlinienprogramm

| Meandifference /OR |Pvalue {8

Gewichtszunahme (kg) -1.14 (-2.2 to -0.06) 0.04

Postprandiale Glucose (mmol/l) - 014 (-0.2 to -0.05) 0.002

Schwangerschaftshypertonus 0.53 (0.31 -0.9) 0.02

Praeklampsie (%) 0.82 (0.56-1.2) 0.32

Geburtsgewicht (kg) - 31.4 (-86.5to — 23.6) 0.26

LGA 0.80 (0.56-0.92) 0.03

SSW bei Geburt -0.16 (-0.3 to -0.2) 0.03/ns

Frihgeburt 1.5 (1.04 — 2.16)/0.6- 0.03/ns

2.1

Schwere neonatale 0.62 (0.4 - 0.9) 0.02

Hypoglycamie

Verlegung 0.87 (0.7 — 1.09)/0.5- 0.23/0.02
MiG Follow-up Daten:

" Kinder mit 9 Jahre kein Unterschied in der Entwicklung —

OEGGG 2018

Balsells, Corcoy, BMJ, 2015/Butatalia, Diab Med 2016/Rowan 2016 unpublished



Therapie

Leitlinienprogramm

gynécologie
suisse

----- B

Monogener Diabetes GCK-MODY (Glukokinase[GCK]-Genmutation) und

Schwangerschaft

DDG

Bei persistierend erhdhten Niachtern-Blutglukosewerten der Mutter von 99—
144 mg/d! (5,5-8,8 mmal/l), einem nur geringen Blutglukoseanstieg im oGTT
< 83 mg/dl (< 4,6 mmol/l), einem normalen oder nur geringgradig erhdhten
HbA1c-Wert und einer positiven Familienanamnese mit einem milden” Typ-2-
Diabetes iiber 3 Generationen soll an einen GCK-Mody Diabetes gedacht
werden.

Schwangere mit einem Nichtern-Blutglukosewert = 99 mg/dl (5,5 mmol/l) in
Kombination mit einem BMI < 25 kg/m? sollten getestet werden.

Die begriindete Verdachtsdiagnose eines GCK-MODY soll durch eine Ge-
nanalyse gesichert oder ausgeschlossen werden. Hierzu ist eine adaquate,
schnftliche Aufklarung der Frauen nach dem Gendiagnostik-Gesetz zwingend
notwendig.

Eine Insulintherapie soll nur bei Feten von Schwangeren mit GCK-Mutation
initiiert werden, wenn ein dberproportionales Wachstum (AU = 75. Perzentile)
im Ultraschall festgestellt wurde.

Es solite erwogen werden, Insulinantikérper zu bestimmen um einen Typ-1-
Diabetes auszuschlielfen

Deutsche Diabetes Gesellschaft

AWMEF Nr.: 057 / 008 http://www.dggg.de/leitlinien-stellungnahmen/leitlinien/
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Geburtshilfliche Betreuung OP
Leitlinienprogramm = = = = - J

Ultraschall und Doppler

_ _ R

Bei Diagnose < 24+0 S5W und zuséatzlichen Risikofaktoren (erhohte Blutglu-

kose- und HbA1c-Werte, anamnestisch Herzfehlbildungen, Adipositas) saoll auf

eine frihe detaillierte sonografische Organdiagnostik und Echokardiographie A
zum Ausschluss schwerer Fehlbildungen des Feten mit 11+0 bis 13+6 SSW

hingewiesen werden.

Bei GDM mit einer Diagnose vor 2440 S5W und zusatzlichen Risikofaktoren
(erhdhte Blutglukose- und HbA1c-Werte, anamnestisch Herzfehlbildungen,

A
Adipositas) soll mit 19+0-22+0 SSW eine differenzierte weiterfUhrende Or-
gandiagnostik und Echokardiographie des Feten erfolgen.
Dopplersonographische Untersuchungen sollen allein wegen der GDM- A

Diagnose nicht indiziert werden

Bei diatetisch eingestelltem GDM sollten wochentliche CTG-Kontrollen ab
36+0 S5W, bei Insulintherapie ab 32+0 SSW durchgefiihrt werden, mit an die B
individuelle Situation angepasster Frequenz.

Das erhohte Risiko fir Praeklampsie und Frihgeburt soll bei den Yorsorgeun-
tersuchungen berucksichtigt werden.

© DGGG, SGGG und
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Geburtshilfliche Betreuung -
&

Leitlinienprogramm — — = = -
Wahl der Geburtsklinik <!
OEGGG

Empfehlungen Hartegrad

Schwangeren mit diatetisch eingestelltem GDM sollte die

Entbindung in einer Klinik mit besonderer diabetologischer

Erfahrung und angeschlossener Neonatologie angeraten werden B
(siehe Anmerkung fur die Schweiz).

Schwangere mit insulintherapiertem GDM sollen
richtlinienkonform in einem Perinatalzentrum LEVEL 1 oder 2 A
entbunden werden.

© DGGG, SGGG und
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Geburtshilfliche Betreuung

Leitlinienprogramm — — — — - ()‘

Einleitung OEGGG

Eine Einleitung < 39+0 S5W erhdht die neonatale Morbiditdt und Verlegungs- A D G
rate und soll vermieden werden. Deutsche Diabetes Geselischaft

Eine Einleitung mit 39+0 -39+6 SSW kann erwogen werden, ist jedoch mit
einer 50% Erhéhung der Einleitungsrate verbunden und verringert nicht die o
neonatale Morbiditat.

Es gibt Hinweise, dass sich die fetale Morbiditat bei insulinpflichtigem GDM

durch Einleitung mit 40+0 SSW verringern lasst und soll angeboten werden.

Es wird ein individualisiertes Vorgehen in Bezug auf eine Einleitung zwischen

38 und 40+0 S5SW empfohlen. Dabei sollen der Insulinbedarf, die Ultraschall- A
befunde (Kindsgewicht, Doppler, Fruchtwasser), maternale Erkrankungen wie
FPraeklampsie und die vorausgegangenen Schwangerschaftsverlaufe beriick-

sichtigt werden

Wegen der mit Friohgeburtlichkeit assoziierten Morbiditat soll eine vorzeitige
(vor 38+0) Einleitung aufgrund schlechter BZ-Einstellung nicht angestrebt A
werden, sondern eine pranatale Optimierung der BZ-Werte.

Bei GDM und utrasonografischem fetalem Schatzgewicht = 95. Perzentile
sollten maglichen Vorteile der Einleitung ab 37+0 mit den Auswirkungen eines B
friiheren Gestationsalters bei Geburt sorgfiltig abgewogen werden.

Wird die Geburt eingeleitet, sind kurzwirksame Insuline zur besseren Steuer-
barkeit einzusetzen. Die Blutglukose-Zielwerte sollen unter der Geburt bei 80— A
140 mg/dl (4,4-7,8 mmol/l) liegen.

. . . I © DGGG, SGGG und
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Geburtshilfliche Betreuung

Leitlinienprogramm

Priméare Sectio wg Makrosomie

Geburtsgewicht

(9)
4 0004 249

4 2504 499
4 5004 749
4 7504 999
=5000

*n. s.= nicht signifikant

Diabetes
n=1500
(%)

3.1
7.4
279
55,6

62,5

Ohne Diabetes
n =75 000
(%)

27
5,2
8.1
14,8

9.8

p-Wert

0,03
=< 0,01
< 0,01

< 0,01

Bei einem geschatzten Gewicht von 4 500 g sollte bei einer Schwangeren mit
GDM eine Sectio empfohlen werden. Die Schwangere sollte auf die Ungenau-

igkeit der Schatzung, die mit steigendem Geburtsgewicht zunimmt, das Risiko
der Sectio und die Konsequenzen fir plazentare Nidationsstérungen in der

folgenden Schwangerschaft aufmerksam gemacht werden (American College
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 2013 EK V).

GDM allein soll nicht als Kontraindikation fir eine vaginale Geburt bei voraus-

gegangener Sectio gelten.

gynécologie
suisse
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Deutsche Diabetes Gesellschaft

AWMF Nr.: 057 / 008
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Postpartale Nachsorge P

Leitlinienprogramm — — — — - Ub

_ _ e m—t—

Eine Diabetesdiagnostik nach einem GDM soll zu folgenden Zeitpunkten emp-
fohlen werden:

+ 75-g-oGTT 6-12 Wochen postpartal;

+ jdhrliche Diabetesdiagnostik nach den Vorgaben der NVL Therapie des

Typ-2-Diabetes, in der Regel mit einer Nuchternglukose und einem A
HbA1c, ggf. oGTT alle 2 Jahre;

* beider Planung einer Schwangerschaft Diabetesdiagnostik mindestens
mit einem HbA1c und einer Nichternglukose;

Blutzuckerkontrolle

+ frilhzeitige Hyperglykamie-Diagnostik bereits im 1. Tamenon (Erstvorstel-

lung) gemal vorliegender Leitlinie in jeder weiteren Schwangerschaft.

Bei V. a. Entwicklung eines Typ-1-Diabetes soll eine Bestimmung von Insel-

zell-Auto-Antikérpem in der Schwangerschaft oder unmittelbar postpartal A
durchgefiihrt werden.
AWMEF Nr.: 057 / 008 http://www.dggg.de/leitlinien-stellungnahmen/leitlinien/ ©DGGG, SGGE und
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Postpartale Nachsorge P

Leitlinienprogramm — — — — - Ub

Postpartale Depression

_ _ R

Bei allen Frauen nach GDM sollte zum Zeitpunkt des oGTT 6-12 Wochen
nach der Geburt der Befindlichkeitsbogen (EFDS) als Screeninginstrument fir B
eine depressive Verstimmung eingesetzt werden.

Bei einem Summenscore im Befindlichkeitsbogen von = 10 besteht der Ver-

dacht auf eine depressive Verstimmung. Dieser Verdacht sollte fachspezifisch B
weiter abgeklart werden, um eine Therapie rechizeitig einzuleiten.

. . . I © DGGG, SGGG und
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Postpartale Nachsorge] P
- Leitlinienprogramm — = = =~ ()G

Pravention

_ _ famche i Reten

Frauen mit einer Glukosetoleranz-5torung nach GDM sollen eine eingehende
Beratung und Anleitung zu Interventionsmalnahmen (Lebensstil-Modifikation)
erhalten. Hierzu zahlen:

+ bedarfsangepasste Erndhrung; A
+ Gewichtsnormalisierung;
+ korperliche Aktivitat;

+ Raucherentwidhnung.

Bei Diabetes-Manifestation gelten die Leitlinien-Empfehlungen der NVL The-
rapie des Typ-2-Diabetes zur anti-hyperglykamischen Therapie (Bundesarzte-
kammer (BAK) 2013 LoE 1+). A

Frauen mit nicht abgeschlossener Familienplanung sollen auf die Risiken von
Hyperglykdmie bei ungeplanter Schwangerschaft hingewiesen werden.

. . . I © DGGG, SGGG und
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Stillen ~
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Leitlinienprogramm — — — — - U

Alle Schwangeren mit GDM sollen bereits vor der Entbindung auf die Vorteile
des Stillens fur Mutter und Kind hingewiesen werden und Strategien fir einen A
erfolgreichen Stillstart aufgezeigt werden.

Allen Schwangeren mit GDM soll eine ausschlieftliche Stillzeit von mindestens A
4-6 Monaten empfohlen werden.

Auch nach Einfihrung von Beikost — frihestens mit Beginn des 5. Monats,
spatestens mit Beginn des 7. Monats — sollten Sduglinge maglichst lange B
weiter gestillt werden.

Adipdse Schwangere mit GDM sollen fir das Stillen besonders motiviert und A
unterstiitzt werden.
. . . . © DGGG, SGGG und
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