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Zusammenfassung

Fast 60.000 Schwangerschaften in Deutschland (ca. 1 von 13) waren im Jahr 2021 von
Gestationsdiabetes (GDM) betroffen. Screening, Diagnostik, Therapie und Nachsorge
erfordern eine kontinuierliche gute interdisziplinäre Kommunikation zwischen
geburtshilflichen Praxen, diabetologischen Schwerpunktpraxen, Hebammen und
Geburtskliniken. Briefe, E-Arztbriefe und auch Einlegebögen für den Mutterpass
können diesen Prozess unterstützen. Gesunde, spezifisch angepasste Ernährung und
ausreichend Bewegung sind die Grundpfeiler der Behandlung. Werden hiermit die
Stoffwechselziele nicht erreicht, ist in Abstimmung mit der geburtshilflichen Praxis
eine Insulinbehandlung indiziert. Die Entbindung Schwangerer mit Insulinbehandlung
oder instabiler Blutzuckerlage sollte in Geburtskliniken mit einem Perinatalzentrum
Level 1 oder 2 erfolgen. Stillen wirkt sich positiv nicht nur auf die metabolische Zukunft
des Kindes, sondern auch der Mutter aus.
Die postpartale Nachsorge stellt eine Schlüsselstelle der Primärprävention vonDiabetes
und Herz-Kreislauf-Erkrankungen dar. Trotz vielseitiger Bemühungen, die Quote der
am postpartalen Diabetesscreening teilnehmenden Mütter zu erhöhen, nehmen dieses
nur 40%wahr. Das lebenslang erhöhte metabolische Risiko der Mütter nach GDMmuss
dauerhaft in der Nachsorge und Präventionsstrategie in den gynäkologischen und
hausärztlichen Praxen berücksichtigt werden. Im Projekt GestDiNa_basic werden die
aktuelle GDM-Nachsorgesituation untersucht und Bausteine eines Versorgungsmodells
zur patientinnenzentrierten Nachsorge entwickelt .

Schlüsselwörter
Schwangerschaftsdiabetes · Epidemiologie des Gestationsdiabetes · Geburtsnachsorge ·
Gesundheitsversorgung · Primärprävention Diabetes

DieDiagnoseGestationsdiabeteskommt
für viele Schwangere unerwartet und
beeinträchtigt einen unbefangenen Op-
timismus für diewachsende Familie. Ihre
intensive Interaktion mit allen Versor-
genden ist jetzt gefragt: geburtshilfliche
und diabetologische Praxisteams, Hau-
särzt_innen, Hebammen und Geburts-
kliniken. Stehen zunächst das Wohler-
gehen für das Kind und die Schwan-
gerschaft im Fokus, rücken später die
Gesundheit der Mutter und ihrer Familie
in den Vordergrund. Eine gut organi-

sierte Nachsorge muss ihrem langfristig
erhöhten Risiko für Diabetes und kar-
diovaskuläre Erkrankungen Rechnung
tragen.

Häufigkeit

Die Inzidenz des GDM steigt weltweit
kontinuierlich an. Im Jahr 2021 waren in
Deutschland laut Perinatalstatistik 7,9%
aller Schwangerschaften betroffen ([1];
. Abb. 1). Die zugrunde liegenden Daten
werden im Kreißsaal aus dem Mutter-
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pass an das IQTIG weitergeleitet, denn
alle stationären Geburten in Deutschland
sind dort abgebildet. Allerdings werden
seit 2018 die Inzidenzen des GDM und
Diabetes mellitus nicht mehr auf alle
Schwangerschaften, sondern nur noch
auf jene mit Befund bezogen. Befund ist
dabei eine im Mutterpass unter Schlüs-
sel 1 zusammengefasste, sehr heterogene
GruppevonCharakteristikawie z. B. Diabe-
tes, Skelettanomalien, besondere soziale
Belastungen, aber auch Gestationsdiabe-
tes. Dieser Bezug lässt die Angabe der
Inzidenz falsch-hoch erscheinen und ver-
hindert die Vergleichbarkeit mit früheren
Jahrgängen und internationalen Studien.
In. Abb. 1wird daher die Inzidenz zusätz-
lich mit Bezug auf alle Schwangerschaften
dargestellt.

Es ist davonauszugehen, dass dieGDM-
Inzidenz dennoch unterschätzt wird und
wahrscheinlich bei mehr als 10% liegt [2,
3].

Abkürzungen

AOK Allgemeine Ortskrankenkasse
AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wis-

senschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.

BKK Betriebskrankenkasse
BZfE Bundeszentrum für Ernährung
DAK Deutsche Angestelltenkrankenkasse
DGE Deutsche Gesellschaft für Ernährung
DM Diabetesmellitus
DM1 Diabetesmellitus Typ 1
DM2 Diabetesmellitus Typ 2
DSP Diabetesschwerpunktpraxis
EBM Einheitlicher Bewertungsmaßstab
GCT Glukosebelastungstest („glucose

challenge test“) mit 50g Glukose
GDM Gestationsdiabetes
GOP Gebührenordnungsposition
HbA1c Glykiertes Hämoglobin A1c
IADPSG International Association of the

Diabetes and Pregnancy Study
Groups

IKK Innungskrankenkasse
INA Ich nehme ab
IQTIG Institut für Qualitätssicherung und

Transparenz im Gesundheitswesen
KV Kassenärztliche Vereinigung
LGA „Large for gestational age“
NRF Neues Rezepturformularium
OAD Orales Antidiabetikum
oGTT Oraler Glukosetoleranztestmit 75g

Glukose
SGA „Small for gestational age“
SSW Schwangerschaftswoche
WHO Weltgesundheitsorganisation

(World Health Organization)

Dieser Artikel beschränkt sich auf die
diabetologische Versorgung von Schwan-
geren mit GDM. Schon vor der Schwan-
gerschaft bestehender DM wird hier nicht
besprochen.

Pathophysiologie

Die Prädisposition für GDM durch geneti-
sche und Lebensstilfaktoren gleicht der für
Diabetes mellitus Typ 2: Adipositas, höhe-
res Lebensalter, DMbei Verwandten 1.Gra-
des, wenig körperliche Bewegung, kon-
trainsulinäre Medikation (. Tab. 1, mod.
nach [4, 5]).

Ab ca. der 20. Schwangerschaftswo-
che erhöht der physiologischeAnstieg von
Hormonen wie Östriol, Progesteron, Pro-
laktin, Kortisol und humanes Plazentalak-
togen die Insulinresistenz und damit den
Insulinbedarf. Kann wegen begrenzter Ka-
pazität der Betazellen des Pankreas und
bei bereits vor der Schwangerschaft er-
höhter Insulinresistenz die Insulinproduk-
tion nicht ausreichend gesteigert werden,
kommt es zur mütterlichen Hyperglykä-
mie, die über die Plazenta an den Fetus
weitergegebenwird. Dasmütterliche Insu-
lin jedoch passiert die Plazenta nicht, die
fetale Insulinproduktion wird gesteigert.

Bei der Entbindung sinkt der Spiegel
der Schwangerschaftshormone sehr rasch
ab. Fast immer sinddanndieBetazellender
Mutter wieder in der Lage, dem Bedarf an
Insulin zu entsprechen. Bei Insulinbehand-
lung muss die Dosis während der Geburt
deutlich reduziert und im Anschluss ge-
stoppt werden, um Unterzuckerungen der
Mutter zu vermeiden.

Register GestDiab

Im deutschlandweiten Register GestDiab
tragen seit 2008 diabetologische Schwer-
punktpraxen und Krankenhausambulan-
zen Daten zur Versorgung von Schwange-
ren mit GDM, DM1 und DM2 zusammen
[7–10].

Ursprünglich als Tool für die Qualitäts-
kontrolle gedacht, erhalten DSP jährlich
Feedbackberichte, in denen praxiseigene
Daten denen der Gesamtgruppe gegen-
übergestellt werden. Die inzwischen über
55.000 dokumentierten Fälle erlauben es,
wesentliche Fragen der Versorgungsfor-
schung zu diabetischen Schwangerschaf-

ten zu klären. Um die Aussagen dieses
Textes in der Realität in unserem Versor-
gungsbereich zu verankern, werden im
Folgenden mehrfach Auswertungen des
GestDiab-Registers angeführt.

Prognose

In der Schwangerschaft

Bei GDM treten Komplikation in der
Schwangerschaft häufiger auf, noch häu-
figer allerdings bei DM [11], vorwiegend
schwangerschaftsinduzierte arterielle Hy-
pertonie und Gestosen, Harnwegsinfekte,
Frühgeburtlichkeit, erhöhte Sectiorate
und Schilddrüsenerkrankungen.

Langfristig für das Kind

Die Behandlung des GDM zielt auf die
Vermeidung der fetalen Risiken, aber auch
von Langzeitkomplikationen (epigeneti-
sche Fehlprogrammierung).

Die intrauterine Hyperglykämie kann
zu einer fetalen Hyperinsulinämie und ei-
ner sog. diabetischen Fetopathie führen.
Sie ist Ursache des gesteigerten Wachs-
tums des Fetus mit erhöhtem Geburtsge-
wicht, Makrosomie (Geburtsgewicht >4
oder >4,5 kg) bzw. LGA (Geburtsgewicht
>90. Perzentile). Folgen können Geburts-
verletzungen, Schulterdystokie, häufigere
Entbindung per Sectio sowie neonatale
Hypoglykämien, Polyglobulie, pulmona-
le Anpassungsstörungen, Hypokalzämie
oder Hyperbilirubinämie sein. Die Betreu-
ung des Neugeborenen im Kreißsaal ist
in einer AWMF-Leitlinie beschrieben [12].

» Stillen vermindert das
langfristige metabolische und
kardiovaskuläre Risiko von Mutter
und Kind

Langfristig ist das Risiko des Kindes nach
GDM für Übergewicht, Adipositas und Dia-
betes im Jugend- und Erwachsenenalter
erhöht. Für diese metabolische Fehlpro-
grammierung spielen neben epigeneti-
schen auch genetische Faktoren sowie
der Lebensstil und die Vorbildfunktion
der Eltern in den ersten Lebensjahren
eine Rolle [13, 14].

Das langfristige metabolische und kar-
diovaskuläre Risiko nicht nur des Kindes,
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Abb. 19 Perinatalstatistik
Deutschland 2002–2021,
Anteil Schwangerschaften
(Schw.)mit GDM(Gestati-
onsdiabetes) undDM (Dia-
betesmellitus) in Deutsch-
land (Bundesauswertung
Geburtshilfe bis 2021,
im Jahr 2021 insgesamt
757.644 Schwangerschaf-
ten inDeutschland, davon
596.726mitBefund). (Nach
[1])

sondern auch der Mutter wird durch Stil-
len von möglichst mehr als 3 Monaten
verringert, insbesondere bei GDM [15–18].
Die Schwangeren sollten daher schon vor
der Entbindung zum Stillen beraten und
motiviert werden. Unterstützung zur Kolo-
strumgewinnung bieten inzwischen viele
Geburtskliniken an.

Langfristig für die Mutter

Die Diagnose GDM identifiziert Frauen mit
einem mindestens 7fach gesteigerten Ri-
siko für DM und einem deutlich erhöh-
ten Risiko für kardiovaskuläre Erkrankun-
gen, auch wenn beim postpartalen Diabe-
tesscreening eine normale Blutzuckerlage
festgestellt wird [19–25]. Wie aus der Ko-
hortenbeobachtungsstudie CARDIA her-
vorgeht, besteht für diese Frauen in den
nächsten Jahren ein fast doppelt so hohes
Risiko, Koronarkalk zu entwickeln, als für
Menschen ohne GDM (25% vs. 15%; [20]).
Untermauert wird dies durch die nahezu
identischen Ergebnisse einer Metaanalyse
mit mehr als 5 Mio. Teilnehmerinnen [21].

Aufgrund der hohen Anzahl der be-
troffenen Frauen bedeutet dies neben der
individuellen Belastung durch eine chroni-
scheKrankheit im jungenLebensalter auch
erhebliche Kosten für die Gesellschaft [26]
und zeigt den Bedarf für eine effektive Prä-
ventionsstrategie. Dennoch ist die Nach-
sorge nach GDM in Deutschland bislang

unzureichend, und eine wirksame Präven-
tionsstrategie fehlt.

Screening und Diagnostik in
Deutschland

Empfehlungen zum Screening und zur Di-
agnostik des GDM sind ausführlich in den
aktuellen S3-GDM-Leitlinien und Praxis-
empfehlungen zu GDM niedergelegt [4,
6].

Liegen Risikofaktoren für einen DM
oder GDM vor (. Tab. 1), ist schon in der
Frühschwangerschaft ein Diabetesscree-
ning indiziert ([4]; . Abb. 2a). Anamne-
sebögen können den geburtshilflichen
Praxen helfen, diese Risikofaktoren bereits
beim ersten Termin in der Schwanger-
schaft zu erkennen. Laut Daten der Jahre
2015–2019 aus dem Register GestDiab
wiesen nur ca. 20% der behandelten
Schwangeren mit GDM keine Risikofak-
toren auf. Die Messung eines venösen
Nüchternplasmaglukosespiegels und ggf.
eines HbA1c muss nach den Qualitätsvor-
gaben der Bundesärztekammer [4, 27]
erfolgen. Wird ein erhöhter Nüchternplas-
maglukosewert durch eine Zweitmessung
an einem anderen Tag bestätigt, ist die
Diagnose eines frühen GDM gestellt. Auch
die Diagnose eines manifesten DM kann
gestellt werden, es gelten dann die glei-
chen Diagnosekriterien wie außerhalb der
Schwangerschaft [28]. Ein oraler Glukose-

belastungstest mit 75g Glukose ist in der
Frühschwangerschaft nicht validiert und
wird nur in Ausnahmefällen durchgeführt
(. Abb. 2a).

In den Mutterschaftsrichtlinien ist seit
2013 verbindlich festgelegt, dass jeder
Schwangeren, die bisher keinen DM oder
GDM hat, in den SSW 24+ 0–27+ 6 das
zweizeitige GDM-Screening angeboten
werden muss (. Abb. 2b). Nur genau
dieses Vorgehen ist im EBM mit den Leis-
tungskomplexen GOP 01776 (GCT), 01777
(oGTT) und 01812 (Glukosemessung) ab-
gebildet [29, 30].

Primär soll ein Glukosebelastungstest
unabhängigvonTageszeitund letzterNah-
rungsaufnahme mit Trinken einer Lösung
mit 50g Glukose stattfinden. Bei erhöhter
venöser Glukose nach 1h (≥135mg/dl) ist
ein anschließender diagnostischer oGTT
indiziert. Bei einem einzeiligen Vorgehen
wird primär der oGTT eingesetzt.

Die Herstellung der Glukoselösung für
beide Tests ist im Rezepturformularium
des deutschen Arzneimittelkodex unter
NRF 13.8 festgelegt.

Für den oGTT müssen die Standard-
bedingungen streng eingehalten werden
(. Tab. 2). Die venöse Plasmaglukosekon-
zentration muss mit qualitätskontrollier-
ten Methoden mit Laborqualität gemes-
sen werden [4, 27]. Die Auswertung er-
folgt nachden IADPSG-Konsensuskriterien
([31]; . Tab. 3; . Abb. 2b).
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Tab. 1 Risikofaktoren für das Vorliegen
eines GDModerDM2. (Mod. nach [4–6])
Verwandte 1. oder 2. Grades mit Diabetes
mellitus

Erhöhtes Körpergewicht (BMI >30kg/m2)

Alter über 35 Jahre

Frauen aus Süd- und Südostasien, Afro-
amerikanerinnen, Latinas, indigene Frauen
Alaskas oder Nordamerikas

Prädiabetes oder Dysli-
pidämie

Arterielle Hypertonie

Koronare Herzkrankheit,
PAVK, zerebrale arterielle
Durchblutungsstörung

Internistische
Anamnese

Aktuelle Einnahme von
Glukokortikoiden (Me-
dikation, die zur Hyper-
glykämie führen kann)

Polyzystisches Ovarial-
syndrom oder andere
Erkrankungenmit Insulin-
resistenz

Geburtshilf-
liche und gy-
näkologische
Anamnese

Ovulationsinduktion

GDM

Geburtsgewicht >4500g

Intrauterinem Fruchttod
oder Abortus habitualis
(≥2 aufeinanderfolgende
Aborte)

Frühere
Schwanger-
schaftenmit

Kongenitale Fehlbildun-
gen (bei unauffälligem
Karyotyp)

BMI Body-Mass-Index, DM2 Diabetes mel-
litus Typ 2, GDM Gestationsdiabetes, PAVK
periphere arterielle Verschlusskrankheit

Da der GCT zu jeder Tageszeit, auch
nach einer Mahlzeit, durchgeführt wer-
den kann, wird vielen Frauen Zeit und das
Fehlen am Arbeitsplatz erspart. Allerdings
muss bei ca. 1/3 von ihnen an einem wei-
teren Tag ein oGTT angeschlossen werden
[32].

Ist bei Patientinnen nur die Nüchterng-
lukosekonzentration erhöht, kann die Dia-
gnose GDM beim GCT übersehen werden.
Studien lassen vermuten, dass dies bei ca.
1/3 der GDM-Fälle zutrifft [33, 34]. Neuere
BefundezeigeneinehöhereGDM-Inzidenz
bei einzeitiger Teststrategie, allerdings oh-
ne Verbesserung des Outcomes in der Ge-
samtgruppe [34].

DieWHO empfiehlt seit 2013 ein einzei-
tiges Vorgehen, die Mutterschaftsrichtlini-
en für Deutschland aber das zweizeitige.
Die deutschen GDM-Leitlinien von 2018

Tab. 2 Standardbedingungen bei der Durchführung eines oGTTmit 75gGlukose. (Nach [4])
Kein/e akute Erkrankung/Fieber/Hyperemesis/ärztlichverordnete Bettruhe

Keine Einnahme oder parenterale Applikation kontrainsulinärerMedikation amMorgen vor dem
Test (z. B. Kortisol, L-Thyroxin, β-Sympathomimetika, Progesteron)

Nach Induktion der fetalen Lungenreife mit Betamethasonwegen drohender Frühgeburt müs-
senmindesten 5 Tage nach der letzten Injektion vergangen sein

Keine Voroperation am oberen Magen-Darm-Trakt (z. B. bariatrische Chirurgie mit ablativ-malab-
sorptiven Verfahren)

Keine außergewöhnliche körperliche Belastung

Normale, individuelle Ess- und Trinkgewohnheitenmit der üblichenMenge an Kohlenhydraten
in den letzten 3 Tagen vor dem Test

Am Vorabend des Tests ab 22:00 Uhr Einhalten einer Nüchternperiode

Testbeginn am folgenden Morgen zwischen 6:00 Uhr und 9:00 Uhr (tageszeitliche Abhängigkeit
der Glukosetoleranz)

Während des Tests muss die Schwangere nahe dem Testlabor sitzen und sich möglichst wenig
bewegen

Kein Rauchen vor und während des Tests

oGTT oraler Glukosetoleranztest

Tab. 3 Diagnose Gestationsdiabetes,
wennimoralenGlukosetoleranztest≥1Wert
überschritten ist

Grenzwerte IADPSG venöses
Plasma

Zeitpunkt
24+ 0–27+ 6

SSW mg/dl mmol/l

Nüchtern 92 5,1

Nach 1h 180 10,0

Nach 2h 153 8,5

IADPSG International Association of the
Diabetes and Pregnancy Study Groups,
SSW Schwangerschaftswochen

befinden sich in Überarbeitung. Die vor-
handenen wissenschaftlichen Informatio-
nen werden dabei neu bewertet.

Geburtshilfliche und diabetologische
Praxen gestalten die Screening- und Dia-
gnoseaufgaben individuell, jenach lokalen
Absprachen.

Im Register GestDiab wurden im Jahr
2021 bei GDM-Diagnose in den SSW
24+0–27+6 bei 60% das zweizeitige Vor-
gehen dokumentiert, bei 31% das einzei-
tige, bei 8% fehlten die Angaben hierzu.
Hierbei wurden 56,3% der Diagnosen in
den DSP, 43% in den geburtshilflichen
Praxen, 0,3% bei Hausärzten und 0,8% in
Kliniken gestellt. Von denGDM-Diagnosen
wurden 13% nach der 30. SSW gestellt,
ca. 3% nach der 34. SSW.

Betreuung, Schulung und Therapie
bei Schwangerschaftsdiabetes

Prävention, Behandlung und Nachsorge
bei GDM erfordern eine gute interdiszipli-

näre Zusammenarbeit und vorgebahnte
Kommunikationswege. Auch bei Kompli-
kationen müssen alle relevanten Informa-
tionen zeitnah ausgetauscht werden. Ein
Einlegebogen für den Mutterpass, wie in
den Praxisleitlinien vorgeschlagen (online
auf der AWMF-Seite abrufbar, [35, 36]),
E-Arztbrief oder (bald?) die elektronische
Patientenakte können hierbei unterstüt-
zen.

Um die Therapieziele zu erreichen, ist
eine komplexe Intervention mit Fokus auf
Ernährung, Bewegung, Blutzuckerselbst-
kontrolleund,beiBedarf,medikamentöser
Therapie erforderlich (. Tab. 3; [37]).

BeimärztlichenErstgesprächmöglichst
amTagderDiagnosewerdenPrognoseund
Behandlungsoptionen sowie drängende
Fragen der Schwangeren besprochen. Im
Anschluss erfolgt das praktische Erler-
nen der Blutzuckerselbstkontrolle und
der Dokumentation in geeigneten Blutzu-
ckertagebüchern, (z. B. GDM-Tagebücher
des Berufsverbands der diabetologischen
Schwerpunktpraxen Nordrhein, online
erhältlich).

Schulung

Eine strukturierte Schulung durch erfah-
rene Diabetesassistent_innen und -bera-
ter_innen stellt die Basis der diabetologi-
schen Betreuung bei GDM dar. Die Ernäh-
rungsberatung zielt auf normnahe Blut-
glukosewerte und eine kontrollierte Ge-
wichtszunahme in der Schwangerschaft
(Empfehlungendes „Institute ofMedicine“

4 Die Diabetologie
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24+0 – 27+6

50-g-Suchtest

>135 – <200 mg/dl
(7,5 – 11,1 mmol/l)

Abb. 28 a Frühscreening beim Vorliegen von Risikofaktoren,b Screening lautMutterschaftsrichtlinien in SSW(Schwanger-
schaftswoche) 24+0–27+ 6,BZ Blutzucker,GCKGlukokinase,GDMGestationsdiabetes,HbA1c glykiertesHämoglobin, IAD-
PSG International Association of the Diabetes and Pregnancy StudyGroups,MODY „maturity onset diabetes of the young“,
Nü-Nüchtern-,oB ohne Befund,oGTT oraler Glukosetoleranztest. (Nach [25])

[38), aber auch auf die Beibehaltung ei-
nes günstigen Lebensstils nach derselben
(. Tab. 4 und 5; [6]). Der überwiegende
Teil der betroffenen Frauen erreicht die-
ses Ziel durch konsequente Ernährungs-
umstellung mit Blutzuckerselbstkontrolle
und regelmäßiger körperlicher Bewegung
[39]. Der Einsatz der kontinuierlichen Blut-

glukosekontrolle kann selten und in be-
sonderen Situationen sinnvoll sein [40].

Die Schulungsinhalte sollten in 4 Mo-
dule unterteilt werden, die je nach Struk-
tur der DSP in Einzelberatungen oder in
Gruppen durchgeführt werden können.
A. Erstschulung – am Tag der Diagnose

nach einem ärztlichen Erstgespräch:

jBedeutung der Diagnose und Stoff-
wechselziele für das Kind und die
Mutter

jStruktur der meist ambulanten
Betreuung, Kontaktmöglichkeiten

jPraktische Einweisung in die Blut-
zuckerselbstkontrolle

jEmpfehlung zur Begrenzung der
Gewichtszunahme
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Tab. 4 Blutzuckereinstellungsziele auf
der Basis plasmakalibrierter Selbstmessge-
räte

PlasmaäquivalentZeit

mg/dl mmol/l

Nüchtern, präprandial 65–95 3,6–5,3

1h postprandial <140 <7,8

2h postprandial <120 <6,7

jEinführung in die Möglichkeiten der
Ernährungsmodifikation

jHohes Risiko durch Rauchen, Rauch-
stopp empfohlen

B. Vertiefende Ernährungsschulung:
jGeeignete Kohlenhydratauswahl,
Ballaststoffzufuhr

jSchulung zur Fett- und Proteinaus-
wahl

jIndividuell benötigte Ernährungs-
themen und konkrete Analyse der
Blutzuckertagebucheintragungen

jMotivation zu ausreichender körper-
licher Bewegung, Aufzeigen lokaler
Optionen

C. Bei Bedarf Einführung in die Insulin-
therapie, weitere bedarfsangepasste
Begleitung durch das Schulungsteam

D. Abschlussschulung (möglichst mit
Begleitperson, vor 37. SSW)
jStoffwechselveränderungen am
Ende der Schwangerschaft, während
der Entbindung und postpartal

jBei Bedarf Umgang mit Insulin
während und nach der Entbindung

jVorteile des Stillens und Motivation
hierzu

jEinladung zum postpartalen Diabe-
tesscreening

jSchulung zur Diabetesprävention
nach GDM

Schulungsmaterial
Das Medienpaket Auch bei Schwanger-
schaftsdiabetes gut beraten – Ernäh-
rungstherapie bei Gestationsdiabetes
wurde von der DGE zusammen mit dem
BZfE entwickelt. Dieses Schulungspro-
gramm (mit Patientinnenhandbüchern)
hält sich streng an die Vorgaben der ak-
tuellen GDM-Leitlinie und zielt auf eine
dauerhaft gesunde Ernährung, die auch
nach der Entbindung beibehalten wer-
den kann [41]. Weitere Informationen zu
gesunder Ernährung und Bewegung in
einer Schwangerschaft mit und ohne GDM

Tab. 5 Empfohlene Gewichtszunahme in der Schwangerschaft
Präkonzeptioneller
BMI (kg/m2; WHO)

Gewichtszunahme gesamt in
der Schwangerschaft (kg)

Gewichtszunahme/Woche
II. und III. Trimenon (kg)

18,5 12,5–18 0,5–0,6

18,5–24,9 11,5–16 0,4–0,5

25,0–29,9 7–11,5 0,2–0,3

≥30 5–9 0,2–0,3

BMI Body-Mass-Index,WHOWeltgesundheitsorganisation (World Health Organization)

stellt das Netzwerk Gesund ins Leben des
Bundesministeriums für Ernährung und
Landwirtschaft zur Verfügung [42, 43].

Zertifizierte Materialien für die GDM-
Schulunggibtesnochnicht,dasProgramm
Gedimuk wird in der 4. Auflage insbe-
sondere inBaden-Württembergeingesetzt
[44].

Medikamentöse Therapie

Metformin nur als „off-label-use“
In Deutschland sind OAD in der Schwan-
gerschaft nicht zugelassen.

Metformin passiert die Plazenta und
kann im fetalen Blut in ähnlich hoher
Konzentration wie bei der Mutter nach-
gewiesen werden. Bei seinem Einsatz bei
GDM und bei DM2 in der Schwangerschaft
wurden in mehreren Studien eine größe-
re Rate von SGA-Neugeborenen [45] und
ein erhöhtes mittleres Gewicht der Kin-
der im Alter über 9 Jahren nachgewiesen
[46–48].DieArbeitsgemeinschaftDiabetes
und Schwangerschaft der DDG rät aktuell
nicht zum Einsatz von Metformin in der
Schwangerschaft [49].

» Die DDG rät aktuell nicht zum
Einsatz von Metformin in der
Schwangerschaft

Metformin erhielt (nur als Glucophage®,
Glucophage XR® und Stagid®) 2022 die
Zulassung zur Weiterbehandlung in der
Schwangerschaft bei DM2, nicht aber bei
GDM. Bei hohem Insulinbedarf und er-
heblicher Insulinresistenz kann es prinzi-
piell dennoch auch bei GDM sinnvoll sein,
zumal Insulinbedarf und Gewichtszunah-
me der Schwangeren günstig beeinflusst
werden können. Erscheint der betroffe-
nen Schwangeren und dem_r betreuen-
denDiabetolog_inMetformin als sinnvolle
Therapieoption, handelt es sich um einen
„off label use“, der eineumfassendeAufklä-

rung erfordert, die von der Schwangeren
verstanden und gegengezeichnet werden
sollte.

Therapie mit Insulin
Werden die Blutzuckerzielwerte 1–2 Wo-
chen nach Beginn der Basismaßnahmen
nicht erreicht bzw. häufigüberschritten, ist
eine Insulinbehandlung indiziert. Dies war
bei 33% der im Register GestDiab 2021
erfassten Schwangerschaften der Fall.

Die Indikation sollte immer in enger
Abstimmung mit der behandelnden ge-
burtshilflichen Praxis erfolgen. Die feta-
len biometrischen Daten aus den Ultra-
schalluntersuchungen können bei einem
Abdominalumfang oberhalb der 75. Per-
zentile oder einem sinkenden Quotienten
von Kopf- zu Abdominalumfang auf die
Entwicklungeiner fetalenasymmetrischen
MakrosomiealsbiologischesÄquivalentei-
ner fetalenHyperinsulinämiehinweisen. In
diesen Fällen ist die Insulingabe auch bei
grenzwertigen Blutzuckerprofilen dringli-
cher. Auch bei Adipositas derMutter ist die
großzügige Indikationsstellung für Insulin
für die kindliche Entwicklung vorteilhaft
[50]. Zeigt sich ein Fetus mit eher klei-
nem Abdominalumfang, kann mit der In-
sulinindikation zurückhaltender verfahren
werden.

Die Insulintherapie wird sehr individu-
ell nach Stoffwechsellage und mütterli-
chen Ressourcen gestaltet – sie reicht von
einfacher Basalinsulintherapie bis hin zur
intensivierten Insulintherapie nachdenAl-
gorithmen wie bei DM1. In diesen Fällen
können auch Schulungsmaterialien zur In-
sulintherapie bei DM1 oder DM2 zum Ein-
satz kommen.

Bei Insulintherapie sind häufige Kon-
takte mit dem Team der DSP notwendig,
um einerseits die Blutzuckerziele rasch zu
erreichen, andererseits aber auch Risiken,
besonders Hypoglykämien, bei der Mut-
ter abzuwenden. Der Einsatz einer Video-
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Schwangerschaft

6-12 Wochen postpartal

Postpartales 
Diabetes-
screening

langfristige
GDM-Nachsorge 

Schwangere mit 
GDM 

Behandlung und 
Schulung in  DSP 

Postpartales Diabetes-screening, 
individuelle Risikoeinschätzung,

Schulung,
Koordination der Nachsorge

GDM-Nachsorge GDM-Nachsorge

Ggf. Behandlung DM und Schulung

Frauenarzt DSP Hausarzt

Wenn Diagnose  
DM gestellt wird 

Behandlung DM und 
Einschreibung in das 

DMP Diabetes 

Wenn Diagnose  
DM gestellt wird

Lebenslange Nachsorge, risikoadaptierte Frequenz

Abb. 38 PostpartalesDiabetesscreeningundÜberleitungindie langfristigeNachsorge,DMDiabetesmellitus,DMPDisease-
Management-Programm,DSPDiabetesschwerpunktpraxis,GDMGestationsdiabetes

sprechstunde kann persönliche Kontakte
ergänzen und die zeitliche Belastung für
die Schwangere und die Praxisteams re-
duzieren.

» Die Insulintherapie wird
individuell nach Stoffwechsellage
und mütterlichen Ressourcen
gestaltet

Je nach individueller Lebenssituation stellt
die Einleitung einer Insulintherapie sehr
hohe Anforderungen an die Schwange-
re, muss sie doch in kürzester Zeit eine
sehr komplexe medizinische Intervention
erlernen.

Vorbereitung auf die Geburt

Die Entbindung von Schwangeren mit
GDM und Insulintherapie sollte in ei-
ner Geburtsklinik mit Perinatalzentrum
(Level 1 oder 2) stattfinden, damit das
Neugeborene optimal betreut werden
kann, sollte es zu Komplikationen wie
Unterzuckerungen kommen. Bei guter
Blutzuckerlage auch ohne Insulintherapie
sollte die Schwangere über die Vortei-

le einer Geburtsklinik mit Neonatologie
informiert werden [4].

InderdiabetologischenAbschlussschu-
lung werden die Stoffwechselveränderun-
gen während der Geburt besprochen. Bei
regelmäßigen Wehen muss die Insulindo-
sierung sehr stark reduziert und nach der
Entbindung vollständig gestoppt werden.
Die Diabetesteams müssen beurteilen, ob
die Schwangeren dazu in der Lage sind,
die Insulingabe allein oder möglichst mit
Unterstützung einer Begleitperson anzu-
passen. Dies muss in einem Abschlussbrief
der DSP den Geburtskliniken übermittelt
werden,damitdieKreißsaalteamsdieFrau-
en bei Bedarf frühzeitig bei der Insulin-
dosierung unterstützen können (ggf. mit
Glukose-/Insulininfusion). Darüber hinaus
sollten die Güte der Blutzuckerkontrolle,
die Gewichtszunahme in der Schwanger-
schaft und ein Hinweis auf das postpartale
Diabetesscreening kommuniziert werden.

Nachsorge nach Schwanger-
schaftsdiabetes

Die aktuelle Vorgehensweise laut S3-Leit-
linie GDM der Deutschen Diabetes Gesell-
schaft unterscheidet zwischen

– dem postpartalen Diabetesscreening
und

– der GDM-Nachsorge

in den Jahren danach [4].
Das postpartale Diabetesscreening bei

allen Frauen nach GDM besteht aus einem
oGTT möglichst 6–12 Wochen nach der
Entbindung. Die langfristige GDM-Nach-
sorge beinhaltet eine jährliche Diabetes-
diagnostikmit derMessung des HbA1c und
der venösen Nüchternglukosekonzentra-
tion oder auch einem oGTT. Zusätzliche
Testungen sollten bei Kinderwunsch und
einer erneuten Schwangerschaft bereits in
der Frühschwangerschaft erfolgen.

Postpartales Diabetesscreening

Beim postpartalen Diabetesscreening
können einerseits die individuelle Stoff-
wechsellageund -prognosemit derMutter
besprochenundeineSchulungseinheit zur
Diabetesprävention angeboten werden.
Darüber hinaus können gemeinsam und
risikoadaptiert die Weichen für die indi-
viduelle langfristige Nachsorge bei Haus-
oder Frauenärzt_innen gestellt werden
(. Abb. 3; [4]).
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DM; 2%

IFG+IGT;   
4%

IGT; 4%

IFG; 29%

Normalbefund; 
60%

GDM, mit 
postpartalen

Test 
39%

Erstdiagnose DM in 
Schw. 

5%

GDM, ohne 
postpartalen Test

56%

a b

Abb. 49 Postpartales
Diabetesscreening: a nach
GDM,GestDiab-Register
Jahrgang 2021,n=7120,
b Screeningresultate,
n= 2716;DMDiabetes
mellitus,GDMGestati-
onsdiabetes, IFG gestörte
Nüchternglukose („im-
paired fasting glucose“),
IGT gestörte Glukoseto-
leranz („impaired glucose
tolerance“), Schw. Schwan-
gerschaft

Langfristige Nachsorge nach
Gestationsdiabetes

Die Nachsorge über mehrere Jahre erfüllt
2 wichtige Aspekte:
– einerseits die Möglichkeit, die Ent-

wicklung eines Diabetes frühzeitig zu
erkennen (Bestimmung der venösen
Nüchternplasmaglukosekonzentration
und des HbA1c),

– andererseits aber auch die kontinuier-
liche, am individuellen Risiko und den
klinischen Befunden ausgerichtete Mo-
tivation zu einem langfristig gesunden
Lebensstil.

Verhaltensänderungen, insbesondere Ge-
wichtsreduktion, ausreichend sportliche
Bewegung und eine gesunde Ernährung
senken nachgewiesenermaßen das Risi-
ko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
Diabetes in dieser Risikogruppe. In der
Diabetes Prevention Study lag diese Re-
duktion der Diabetesprävalenz bei Frauen,
die einen GDM in der Vorgeschichte hat-
ten, bei 58% [51].

Register GestDiab – Defizite bei der
postpartalen Versorgung

Bei 5% der behandelten Frauen wurde
in GestDiab 2021 ein manifester DM erst-
mals bereits in der Schwangerschaft doku-
mentiert (. Abb. 4). Alle anderen wurden
zum postpartalen Diabetesscreening nach
GDM eingeladen. Der Anteil der Frauen,
die hierfür erscheinen, liegt seit Jahren bei
ca. 40% – im Einklang mit anderen, auch
internationalen Studien [19, 23, 52, 53].

Beim postpartalen Diabetesscreening
wurden bei weiteren 2% ein manifester
DM und bei 37% ein Prädiabetes fest-
gestellt, also eine erhöhte Nüchternglu-
kosekonzentration und/oder eine einge-
schränkte Glukosetoleranz. Nur bei 60%
dieser Gruppe war der Glukosestoffwech-
sel normal (GestDiab 2021, . Abb. 4b).

Bei Frauen mit manifestem DM, der
entweder in der Schwangerschaft oder
beim postpartalen Screening diagnosti-
ziertwurde, istdieweitereBehandlungklar
strukturiert: Siekönnenunmittelbar imAn-
schluss an die Schwangerschaft hausärzt-
lich im Rahmen des entsprechenden DMP
und wie in der Nationalen Versorgungs-
Leitlinie empfohlen weiterbetreut werden
[54, 55].

Es ist zu befürchten, dass sich unter
den 60% der Mütter, die sich nicht zum
postpartalen Diabetesscreening vorstel-
len, nicht diagnostizierte Diabetesfälle
befinden. Auch wenn dies nicht der Fall
ist, bleibt bei diesen Frauen die metabo-
lische Lage unklar, und die Überleitung
in die langfristige Nachsorge kann nicht
initiiert werden.

Risikoadaptierte, vereinfachte Scree-
ningstrategien, eine verbindliche Termin-
vereinbarung noch während der Schwan-
gerschaft, Briefe andie anderenBehandler,
Erinnerungen über SMS, E-Mail und Post
oder Belohnungssysteme konnten die
niedrige Testquote über mehrere Jah-
re nicht dauerhaft wesentlich erhöhen
(Auswertungen des GestDiab-Registers).
Diese Erfahrung wurde in nationalen und
internationalen Beobachtungen bestätigt,
bei denen ebenfalls Erinnerungs- und Be-

lohnungsstrategien ausprobiert worden
waren [53, 56–58].

Idealer Zeitpunkt für eine
sinnvolle und hocheffektive
Diabetesprävention

Die postpartale Beratung ist eine wichti-
ge Gelegenheit, um die Mütter über ihr
Stoffwechselrisiko zu informieren und zu
gezieltenPräventionsoptionen zumotivie-
ren, obwohl sie sich doch nach der Ent-
bindung wieder gesund fühlen.

Eine Schulung mit einheitlichem Curri-
culum würde dazu beitragen, dass Frauen
bei allen Behandlern die gleiche Bot-
schaft erhalten. Diese Chance für die
Primärprävention jedoch ist untergenutzt,
nicht strukturiert und wird durch die
Krankenkassen nicht übernommen.

Das metabolische und kardiovaskulä-
re Langzeitrisiko nach GDM ist besonders
stark erhöht, wenn ausgeprägtes Überge-
wicht vorliegt, die Mütter in der Schwan-
gerschaft stark an Gewicht zunahmen, ei-
ne Insulintherapie in der Schwangerschaft
nötig war oder die Mütter nicht stillen
[18]. Die Übermittlung des individuellen
Risikoprofils durch die DSP an Haus- und
Frauenärzt_innen, die die Frauen langfris-
tig begleiten, ist daher wesentlich, formal
aber nicht klar strukturiert.

Die GDM-Nachsorge durch Haus- und
Frauenärzte ist bislang kein Bestandteil
der Regelversorgung. So ist z. B. die Be-
stimmung des HbA1c auch in der neueren
Version des Gesundheits-Check-up nicht
enthalten, obwohl die Verknüpfung mit
anderen Vorsorgeleistungen die Bedeu-
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tung und Inanspruchnahme jeder einzel-
nen Maßnahme verstärken kann.

» Die langfristige Nachsorge
nach Gestationsdiabetes weist ein
erhebliches Verbesserungspotenzial
auf

Bestehende Präventionsprogramme wie
INA oder PRAEDIAS sind nicht auf diese
ausgesprochen junge Personengruppe
zugeschnitten und darüber hinaus meist
nur als Selbstzahlerleistung verfügbar [59,
60].

Zudemwirddas erhöhte kardiovaskulä-
re Risiko von Frauen nach GDM zu wenig
wahrgenommen, zumal Frauen bei Stu-
dien zum Herz-Kreislauf-Risiko auf Bevöl-
kerungsebene unterrepräsentiert sind. Bei
Risikorechnernwiearribafindenwederdie
Anamnese eines GDM noch einer Präek-
lampsie Eingang [61].

Folgende Ansätze könnten die langfris-
tige Nachsorge aus der Sicht der GestDiab-
Gruppe verbessern:
– Strukturierte schriftliche Überleitung

von den DSP an Gynäkolog_innen,
Hausärzt_innen und Pädiater_innen
mit individueller Risikoeinschätzung
der Stoffwechsellage

– Vorschlag einer individuell angepass-
ten Stoffwechselvorsorge und Schu-
lung nach der Indexschwangerschaft
mit GDM

– Verknüpfung der GDM-Nachsorge mit
dem Gesundheits-Check-up oder der
Krebsvorsorge

– Aufnahme der HbA1c-Bestimmung in
den Check-up-Leistungsinhalt

– Verbreitung der Kenntnis über das
postpartale Diabetesscreening und die
GDM-Nachsorge in der Öffentlichkeit
und bei allen Behandlern

Zur Unterstützung der Nachsorge gab das
Ministerium für Soziales, Gesundheit und
Integration Diabetes Baden-Württemberg
im Juli 2022 einen Flyer Nach Schwan-
gerschaftsdiabetes –was ist nachderGe-
burt für die Mutter wichtig? heraus, der
die Mutter informiert und motiviert, aber
aucheineTabelle fürdieNachsorgeschritte
enthält [62].

ProjektGestDiNa_basic – gefördert
durch den Innovationsfonds

Das Projekt GestDiNa_basic – Nachsor-
ge bei Gestationsdiabetes hat sich zum
Ziel gesetzt, mehr Klarheit für die opti-
male Ausgestaltung der patientinnenzen-
trierten Nachsorge bei Frauen nach GDM
zu schaffen [63]. Es wurde von Septem-
ber 2019 bis Februar 2023 im Themenfeld
bedarfsgerechteVersorgungaus denMit-
teln des Innovationsfonds gefördert. Nach
konkreter Ausarbeitung und breiter Ab-
stimmung soll das Versorgungsmodell pi-
lotiert und evaluiert werden. Langfristig
wird eine Übernahme in die Regelversor-
gung angestrebt.

Neu an diesem Projekt ist, dass diszi-
plinenübergreifend gearbeitet und die In-
teraktionen zwischen allen Beteiligten im
Bereich Nachsorge bei Gestationsdiabetes
untersucht wurden, d. h- allen Leistungs-
erbringergruppen (Diabetolog_innen, Gy-
näkolog_innen, Pädiater_innen, Hebam-
men, Hausärzt_innen), den Kostenträgern
(KrankenkassenundKassenärztlicheVerei-
nigung) und den Frauen, die während der
Schwangerschaft einen GDM hatten [64].
Das erarbeitete Versorgungsmodell wird
in Kürze vorgestellt werden, mit dem Ziel
der Übernahme in die Regelversorgung.

Die unterschiedlichen Perspektiven
spiegeln sich imKonsortiumwider (Institut
für Versorgungsforschung und Gesund-
heitsökonomie [Konsortialführer]; Institut
für Allgemeinmedizin; Klinik für Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe; Klinik für
allgemeine Pädiatrie, Neonatologie und
Kinderkardiologie [alle Heinrich-Heine-
Universität/Universitätsklinikum Düssel-
dorf ]; Institut für Biometrie und Epide-
miologie, Deutsches Diabeteszentrum
Düsseldorf; Institut für Angewandte Ge-
sundheitsforschung, Bereich Hebammen-
wissenschaft, Hochschule für Gesundheit
Bochum; PMV forschungsgruppe, Univer-
sität zu Köln; wissenschaftliches Institut
niedergelassener Diabetologen winDiab
gGmbH, Düsseldorf; KV Nordrhein; AOK
Rheinland/Hamburg; BARMER; DAK-Ge-
sundheit; IKK classic; Pronova BKK; Pati-
entinnenvertreterinnen und BürgerInnen
als Koforschende).

Fazit für die Praxis

4 Gestationsdiabetes (GDM) betrifft et-
wa10%derSchwangerschaften inDeutsch-
land und kommt auch bei Schwangeren
ohne Risikofaktoren vor.

4 Bewegung und gesunde Ernährung sind
die Grundpfeiler der GDM-Behandlung
und langfristigen Diabetesprävention.

4 Eine Insulintherapie bei GDM ist bei etwa
1/3 der Betroffenen erforderlich.

4 Frauen nach GDM haben ein mindestens
7fach erhöhtes Risiko für die Entwicklung
eines Diabetes.

4 Frauen nach GDM haben ein deutlich er-
höhtes Risiko für Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen.

4 Stillen senkt das metabolische Risiko von
Mutter und Kind.

4 Zu wenige Frauen nehmen nach GDM die
Chance des postpartalen Diabetesscree-
nings wahr.

4 Damit der Übergang in die langfristige
Versorgung und Vorsorge gelingt, ist bei
Wechsel der Versorgungsebenen eine gut
gepflegte Kommunikation Grundvoraus-
setzung.

4 Die Nachsorge nach Gestationsdiabetes
muss besser strukturiert werden.

4 Das Projekt GestDiNa_basic bietet eine
Grundlage für die patientinnenzentrierte
Nachsorge.
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e-doctor’s letters, and insert sheets for the maternity pass can support this process.
A healthy, specially adapted diet and sufficient exercise are the cornerstones of
treatment. If the metabolic goals are not met with this, insulin treatment is indicated
in coordination with the obstetric practice. Pregnant women with insulin treatment
or unstable blood sugar levels should deliver their babies in maternity hospitals with
a level 1 or 2 perinatal center. Breastfeeding has a positive effect not only on the child’s
metabolic future, but also on the mother. Postpartum follow-up is key for primary
prevention of diabetes and cardiovascular disease. Despite various efforts to increase
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