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Diabetes und Schwangerschaft —
worauf kommt es an?

Fruchthlase
Fruchtwasser

3 i .. » ’ / Gebarmutter

Plazenta



Fehlbildungs-

risiko (FbR) in
Abhangigkeit vom
HbA1c der Mutter vor
der Konzeption

Fehlbildungen Gesamtbevolkerung

ca.3 %
davon
- Herzfehlbildungen
ca. 25 %
- Extremitaten Fehlbildungen

ca. 20 %
- Lippen-Kiefer-Gaumenspalte
ca. 7 %
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v . HbA1Cc < 7% =
FbR ca. 3-4%

HbA1c 10% =
FbR > 10 %
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Schwangerschaft bei vorbestehendem DM Typ 1



Empfehlung der Leitlinien:

Stoffwechselziele
prakonzeptionell EI; hh4d:-
44 14

Gestationsdiabetes mellitus (GDM)

Evidenzbasierte Leitlinie zu Diagnostik, Therapie u. Nachsorge

* moglichst normnahe Stoffwechseleinstellung fur
mindestens 3 Monate

 HDbA1c <7%, besser <6.5%
* Dbel Vermeidung von Hypoglykamien
* ggfs. unter Einsatz von CGM-Systemen / CSl|



Insulinbedarf in der Schwangerschaft
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Risiken fur Mutter und Kind:
Schwangerschaft bei Diabetes Typ 1 oder Typ 2

Haufigkeit im Vergl. zur Gesamtbevolkerung
Perinatale Mortalitat 2-4% X 4-5
Fruhgeburtlichkeit 25-58% x 5
Fehlbildungen 8,8% x 4
Praeklampsie 11-66% x 2-10
Makrosomie T1 36% ; T2 7% (K)
Schulterdystokie T18% ; T2 3 % (K)

Plexus brachialis Verletzung

(GoR)

v.f sRisiko Verschlechterung einer Retinopathie, Blutungen bei der Mutter
N



Schwangerschaft bei vorbestehendem DM Typ 2



Empfehlung der Leitlinien:

Stoffwechselziele
prakonzeptionell

88 hh4d:
"‘ﬁm

Gestationsdiabetes mellitus (GDM)

Evidenzbasierte Leitlinie zu Diagnostik, Therapie u. Nachsorge

« moglichst normnahe Stoffwechseleinstellung fur
mindestens 3 Monate

« HbA1c <7%, besser <6.5%
* Dbei Vermeidung von Hypoglykamien
« Umstellung von oralen Antidiabetika auf Insulin (ICT)



Betreuungsphasen bei vorbestehendem Diabetes
mellitus und Schwangerschaft

Motivationslage

Schulungsbedarf

To do

Stoffwechsel

Planung

ICT / Pumpen-
schulung auffrischen
CGMS Schulung

Folsaure, Jod / Diabetes
Folgekrankheiten

abklaren /

Ggf. Pumpe und CGM bean-

tranan UAamarhiAdAitsS+Aan??

| KK, Urin

Wie gewohnt

| SChwangerschart
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Betreuungsphasen Diabetes mellitus und

Schwangerschatft |
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Checkliste: ,,vor der Schwangerschaft*

Diagnose Diabetes?

Blutzuckerkontrolle:

. Fehlbildungsrisiko

= Unterzuckerungsrisiko

. Diabetische Ketoazidose

. Insulinmanagement (Schulung / Pumpentherapie / Kontinuierliche Glukosemessung?)
Rauchen

Gewicht / Gewichtzunahme
Folsaure, Jod, Schilddruse
Diabetesfolgekrankheiten
Begleiterkrankungen (Schilddrise)
Medikation

Diabetes Risiko des Kindes
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Betreuungsphasen Diabetes mellitus und
Schwangerschatft I
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Stark erhohtes Hypoglykamierisiko
Insulindosen reduzieren




Betreuungsphasen Diabetes mellitus und

Schwangerschaft lli
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36. Woche
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Letzte Schwangerschaftswochen / Entbindung

Ruckgang des Insulinbedarfes ca. 37.SSW
Hypoglykamiegefahr

Bei der Entbindung sehr rascher Ruckgang
des Insulinbedarfes mit Losen der Plazenta
Hypoglykamiegefahr sehr hoch!
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Betreuungsphasen Diabetes mellitus und

Schwangerschaft V
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Conclusio:

Nach heutigem medizinischen Standard gehort jede Frau
mit Diabetes, die schwanger werden will oder es schon
ist, in engmaschige diabetologische und speziell
geschulte gynakologische Betreuung



Gestationsdiabetes



GDM Screening bei allen Schwangeren
gemald den Mutterschaftsrichtlinien ab 2012

1. Schritt: 50 g Glukosebelastung,
- Durchfuhrung zu jeder Tageszeit moglich
=  Schwangere muss nicht nuichtern sein

Grenzwerte: > 135 mg/dl: 759 OGTT

> 200 mg/dl: Diaboigtammmm)

2. Schritt: 75 g OGTT i.d. 25. — 28. SSW
. Durchfuhrung morgens nuchtern, standardisiertes Vorgehen



Diagnostik GDM bei allen Schwangeren

gemald den Mutterschaftsrichtlinien ab 2012

75 g OGT — Standardbedinqgungen

24+0_ bis 27+6. SSW

Glukosebestimmung im venosen Plasma

Messung unter Beachtung der RILIBAK Vorschriften
Patientin muss nuchtern sein

DurchfUhrung nur morgens durchfuhrbar
Vorbereitung der Patientin mit Checkliste sinnvall

75 g OGTT: Diagnose GDM bei einem erhohten Wert

ndchtern = 92 mg/dl
nach1h = 180 mg/dl
nach2h = 153 mg/dl



75 g Oraler Glukosetoleranztest
Vorbereitungen / Vorbedingungen

Durchfihrung morgens
nach mindestens 8stund. Nahrungskarenz

Mindestens 3 Tage vor dem Test
keine Einschrankung der Kohlenhydrataufnahme

Testlosung (75g Glukose in 300 ml Wasser) wird innerhalb von 3-5
Minuten getrunken
Schwangere soll wahrend des Tests in der Praxis sitzen und nicht rauchen

Blutglukose-Messung muss mit einer qualitatsgesicherten Methode (POCT
oder Grol3 Labor) durchgefuhrt werden, Handmessgerate ungeeignet

Beachtung der RILIBAK

Frauen mit Informationsblatt vorbereiten!
Abrufbar unter: http://www.praxis-scheper-schneider-veit.de



Vorstellung Schwangere in Fruhschwangerschaft

Frihschwangerschaft
Rislkofaktoren fUr Diabetes
vorhanden?
: Ja
Nichtern Glukose f
. Gelegenheitsglukose
nemn 1
Nicht
| pathologisch ‘ [ pathologisch l
SSW 24-28
normal 50 g Glukose-
Challenge Test

pathologisch




:% Insulinbedarf

Diagnostik 75g OGT in der 24.-28.SSW
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Erhohtes Risiko fur GDM: Wiederholung 75g OGT nach
klinischer Einschatzung
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Bei Risikofaktoren fur Diabetes mellitus: Screening auf
DM schon in Fruhschwangerschaft
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Einfluss der Hyperglykamie auf die fetale Entwicklung

< Gestationsdiabetes

—
Praexistenter Diabetes (Typ 1 oder 2
O 7 | TyD ) S s
3 6 9

Schwangerschaftsmonate
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Erstbeschreibung der
diabetischen Fetopathie
bei Neugeborenen
diabetischer Mutter 1954

% “%‘

ACTA ENDOCKINOLOGICA
16, 350542, 1954

From Lying-m Degartment B,
Rigshospataltet, Copenhagen

WEIGHT AND LENGTH AT BIRTH OF INFANTS
OF DIABETIC MOTHERS:

By

Jorgen Pedersen

At barth, infists of diabetic women are held to be bigger, fatter and more
cedematous than theae born of nermal mothers. This is indicated especially by
the works of Fischer (1535) and White & Hunt {1943) in which the foctal age
1 notsced. Some of the babies arc truly giant infants, but others may be small,
and the majprity of lterature docs not afford any clear impresson of the
weight distritution and relation of these babies. The matter s complicated by
the Limited enparical material and the pracmature occurrence of most deliveries,
in comnection with the great natural varisnce of barth weights,

The excessive weight of the infants has been attributed to the maternal
hyperglycacmia, which entails an increased supply and foetal contest of glu-
cose, Hitherta no ene has succeeded in or even tried to demonstrate a correla-
tien between the foctal glucose supply and the weight of the infam, difficult
as it alw is to obtain a true measure of the matersal blood supar dusing
pregnancy.

Daring recant years many investigators have confirmed the stuly of Bix
(1033) that come diabetic wemnen bear big hildren many years before they have
their diabetes diagnosed. and so the hypothesis of hyperglycacmia appears to
have been wholly abandened in favour of different hormonal hypotheses con-
cerning an excessive hypophyseal prodection of genadotrophins (White e al.
1939) and especially growth factors (Miler, 1946) in the pre-diabetic and dia-
betic mother. Hoet (1951) has focused attention on the hyperarticism of
pregmancy

Recently Jackson (1954) has introduced a genctic point of view. as he found
newborn infasts to (pre)diabetic fathers to be bigger than normal

1. Aided by grants frem Statens almindelipe Videnskatafond and Laadsformingon for
Subkersyge




Blutglukose-Einstellungsziel nach Selbstmessungen bei
allen diabetischen Schwangerschaften

Zeit Plasma-Aquivalent
mg/dl mmol/I

Nuchtern, praprandial 65-85 3,6-5,3

1 h postprandial <7,8

2 h postprandial <120 <6,7

Mittlere Blutglukose 90-110 5,0-6,1

mit Messungen | h postprandial
Mittlere Blutglukose 80-100 4.4-5,6

mit Messungen 2 h postprandial




Stoffwechselziele bei GDM

Blutglukosi: Modifizierte Zpelwerte
bei bekanntem Abdamins ang des Fetus

AU-Massungean ab 24 SSW
Kontrolle alle 2-3 Wochean

< 10. Perzentile > 75. Parzantlla
V.a. IUGR 10.-75. Perzentile asymmetrische
path. Doppler Makrosomie
NU < 105 mg/dl ND <95 mg/dl NG < B5 mg/dl
< 5,8 mmol/l < 5,3 mmol/l < 4,7 mmol/|
1h < 160 mg/d| 1 h <140 mg/dl 1h <120 mg/dl
< 8,9 mmol/l < 7,8 mmol/l < 6,7 mmol/I]

Ahn |
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I e S e e Mittlere Blutglukose:

D > 90 < 110 mg/dl
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GestDiab

ein Projekt des BdSN und wirPiab..

Versorgungsrealitat in den diabetologischen Schwerpunktpraxen
bei Schwangeren mit DM Typ 1 und 2 und Gestationsdiabetes
mit fortlaufender Datenerhebung seit 2007



GestDiab Methodik

Erhebung von Daten bei GDM zu:

Risikofaktorenprofil

Behandlungsprozess

Ergebnis der Behandlung (Entbindungsdaten)
Postpartale Stoffwechsellage der Mutter

®* & o o

bei Typ 1 — oder Typ 2 — Diabetes zusatzlich:

¢ Diabetesdauer
¢ Prakonzeptionelle Morbiditat und Stoffwechselkontrolle



GesiPiab

Dokumentierte Schwangerschaften

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Summe

Gestationsdiabetes/ | 1000 1078 1256 1580 1803 2209 2740 3584 4681 5466 25397

Typ 1 Diabetes 41 43 31 44 52 58 80 88 97 105 639
Typ 2 Diabetes 31 41 36 37 65 69 88 103 143 150 763
Alle Schwangere 1072 1162 1323 1661 1920 2336 2908 3775 4921 5721 26799

teilnehmende DSPen 16 20 22 20 21 28 25 42 58 67

X i
J x, Quelle: Dr. Heinke Adamczewski



GesiDiqb — Register von 2008-2017

Dokumentierte Schwangerschaften DSP Dr. N. Scheper, Marl

G i i /

DMED | d Schw. 37 55 67 ? 8 8 93 71

Typ 1 Diabetes 3 1 1 4 2 3 1

Typ 2 Diabetes 2 2 0 0 2 5 3

OF =,

E{"};“{ Quelle: Dr. Heinke Adamczewski
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10,5

3,5

__lasst sich das fetale

T~ beeinflussen, wenn

| _Makrosomie besteht

Keine Zeit verlieren!!!

Bei Interventions-
beginn > 32.-34. SSW

Wachstum nur noch
sehr begrenzt

bereits eine fetale

(Rossi, 2000)

Schwangerschaftswochen

@ 0O E

AN

Ubrige Gewebe
Extrazell. Vol.

Blut
Uterus+Mammae

Fruchtwasser
Plazenta
Fetus

Fruchtblase
Fruchtwasser

Gebarmutter

Plazenta



GesiDiab — Register 2017

Dokumentierte Schwangerschaften DSP Dr. N. Scheper, Marl

> s
‘ J .-;-"f Quelle: Dr. Heinke Adamczewski



GestDiab 2013: Einsatz der

Insulintherapie in den DSPen
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GESiDiab _ Register 2017

Dokumentierte Schwangerschaften DSP Dr. N. Scheper, Marl

Quelle: Dr. Heinke Adamczewski



GesiDiab — Register 2017

Dokumentierte Schwangerschaften DSP Dr. N. Scheper, Marl

b3 4
‘ J .-,:---"f Quelle: Dr. Heinke Adamczewski



GesiDiab — Register 2017

Dokumentierte Schwangerschaften DSP Dr. N Scheper Marl

Quelle: Dr. Heinke Adamczewski



GesiDiab — Register 2017

Dokumentierte Schwangerschaften DSP Dr. N. Scheper, Marl

b3 4
-‘f .-;--ﬁ Quelle: Dr. Heinke Adamczewski



Differenzierte ultraschallunterstutzte
Stoffwechselfuhrung bei GDM

Geburtshelfer:
Fetale Uberwachung
RegelmaRige

Ziel:
Normales fetales Wachstum

Individuell optimale

Beurteilung des fetalen | Stoffwechselfiihrung

Wachstums (AU), v.a.
unmittelbar nach
Diagnose GDM

Vermeidung diabetische
Fetopathie

Diabetologe:

Anpassung und
Vermittlung

der individuellen
Blutzuckerzielwerte

Schulung




Anteil an allen Schwangerschaften in %

Haufigkeit Diabetes und Gestationsdiabetes
in der Schwangerschaft

Anteil Schwangerschaften mit GDM und
DM 1/ 2 inDeutschland (Aqua Institut)
bis 2013
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Betreuung von Schwangeren mit Diabetes und
Gestationsdiabetes: eine Herausforderung fur die
Kommunikation zwischen den Behandlern

~—_

GroB-
labore

Hausarzt

7



GDM Leitlinie 2011:
Postpartales Diabetes Screening

6-12 Wochen nach Entbindung
= 759 OGT

= Diagnose-Kriterien (venoses Plasma) wie aul3erhalb Schwangerschaft
= HbA1c reicht nicht aus

» Screening auf Depression postpartum

= Beratung und Schulung:
= Risiko fur Diabetes
= Praventionsstrategien
= Lebensstiloptimierung, Ziele

Spatere Diabetesdiagnostik:

» jahrlicher HbA1c / OGT bei IFG / IGT
= HbA1c / OGT alle 2-3 Jahre bei Normalbefund
= bei weiterer Schwangerschaft: Vorstellung bereits im 1. Trimenon



Cumulative posi-partum diabetes (%)
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Diabetes-Risiko nach GDM:
Prospektive Deutsche GDM Studie

e =

4 & 3
Follow up after delivery (years)

Antikorper pos.

— AKneg., insulinbeh.

Ak neg, diat, BMI>30
Ak neg, Diat, BMI<30



GestDiab 2013:

Stoffwechseldiagnose Postpartal
(2184 Schwangerschaften)

m Manifester Diabetes mellitus,
Erstdiagnose in der
Schwangerschaft

m Diabetes mellitus, Diagnose
Postpartal

m Gestorte Glukosetoleranz +
Abnorme Nuchtern-Glukose

= Gestérte Glukosetoleranz

~ Abnorme Nuchtern-Glukose

B Normale Glukosetoleranz

= nicht zum postpartalen
Diabetesscreening erschienen




GestDiab 2013:

Stoffwechseldiagnose Postpartal
1004 Miitter nach GDM (von 20184)
_9%

m Manifester Diabetes mellitus,
Erstdiagnose in der
Schwa ngerschaft

m Diabetes mellitus, Diagnose

Postpartal

B Gestorte Glukosetoleranz +

Abnorme Nuchtern-Glukose

= Gestorte Glukosetoleranz

— Abnorme Nuchtern-Glukose

mNormale Glukosetoleranz




Kernbotschaft

Der Gestations-
Diabetes ist nicht weg!!
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In eigener Sache...(l)

Unklarheiten bzgl. des GDM - Screenings:

Wenn auf Grund des Risikos schon in der
Fruhschwangerschaft gescreent wurde und ein GDM
festgestellt wurde, ist ein Screening in der 24.-28. SSW
nicht mehr notwendig. Auch nicht bei "Privaten’...
(Personal?)
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In eigener Sache...(ll)

Terminierung:

Keine Zeit verlieren!
Screening in der Gyn eher??
EBM??

Termin durch Gyn-Praxis??



Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit!

Fragen?



Erster Termin in der DSP...

Organisatorische Aspekte:

. -
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Termine fur 75g OGT innerhalb 1-3 Tage (Qualitatsziel!)

Je nach Praxis zwischen 3 und 25 Schwangere fiir 75 g OGT / Wo

Schwangere kommen haufig in Begleitung:
haufig mit 1 Kleinkind, 1 Kinderwagen und Saugling, 1 Ehemann und 1 Oma

OGT-Gruppentermin erforderlich? 1x oder 2 x pro Woche?

POCT-Glukosemessung (Qualitatskontrollen und Ringversuche!) oder Versand ins Gro3labor?

Erstschulung am gleichen Tag mdglich?

Wann kommen die Schwangeren zur Erstschulung, deren Diagnose GDM schon gestellt ist?



[ chronische fetale Hyperinsulinémie)

erhohter metabolischer l Gesteigertes Fetalwachstum,
Umsatz und O2-Verbrauch

!

Fetale Hypoxamie
(Plazenta kann diesem Bedarf nicht entsprechen

< s (v.a. Insulin-sensitiver Gewebe: Leber,
Hypoglykamie Muskel, Herzmuskel, subkutanes Fett)

|

[ Makrosomie ]
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e ™ Asphyxie &

Erythropoetm T Erhohte Katecholamin- Alterierte [ }
ausschiittung l Lungenreifung Versterben

\

[Polyglobulle & } Kardiomyopathie ] [Atemnotsyndrom } [ Schulterdystokie & ]

Hyperviskositat Plexusverletzung

Langfristige Auswirkungen
Relativer Eisenmangel auf die Stoffwechsellage
Hyperbl lirubinamie ] / \

Beeintrachtigte 4 ] 4
neurologische Entwicklung [Typ 2 Diabetes ] [ Adipositas }
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Man gebe mir jetzt das Schulungsprogramm
Gestationdiabetes ...

Wie soll ich das alles der besorgten Schwangeren in
10 min erklaren?

Aktuelles Spektrum unserer Praxis:
Internistin
Turkin, kann gut deutsch
Turkin, kann nur turkisch
aktuell aus Syrien immigierte Frau, kann nur kurdisch
Gymnasiallehrerin Biologie
Oberstudienratin Latein und Sport
Nepalesin, kein Deutsch, Analphabetin
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In eigener Sache... (lll)

PCO - Syndrom

« Definition?

 Indikation zur Abklarung? Kinderwunsch ja / nein
« Vorbefunde (HOMA)?

« Sonographischer Befund?

« ’Indikation’ fur Metformin?



