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Definition

Der Schwangerschaftsdiabetes oder Gestati-
onsdiabetes (GDM) ist einer der vier Diabetes
Haupttypen, welche 1997 bzw. 1999 von der
amerikanischen Diabetesgesellschaft (ADA)
und der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
definiert wurden.

Der Gestationsdiabetes (GDM) ist eine Glukose-
intoleranz, welche erstmals wéahrend der
Schwangerschaft entdeckt wird. Er schliesst
die Moglichkeit einer bereits vor der Schwan-
gerschaft bestehenden Glukoseintoleranz oder
Diabetes aber nicht aus.

Haufigkeit und Bedeutung

Der GDM ist eine hdufige medizinische Kom-
plikation und metabolische Stérung wéhrend
der Schwangerschaft, welche bei 1-14% aller
Schwangeren auftritt, abhéngig von der ethni-
schen Herkunft und von den verwendeten Dia-
gnosekriterien. Die Komplikationen des GDM
betreffen v.a. das Kind, ante- und postpartum.
Man beobachtet eine erhdhte Inzidenz von
fotaler Makrosomie [1] sowie postpartaler
Hypoglykédmie, Atemnotsyndrom, Polyzyth-
dmie, Hyperbilirubindmie und Hypokalzdmie
[2]. Beziiglich der Mutter sind die Daten v.a. in
bezug auf die Priaeklampsie {iberzeugend [3],
wihrend die Assoziation mit einer Hypertonie
eher umstritten ist. Man beobachtet auch eine
erhohte Sektiorate, wobei diese zum Teil dar-
auf beruht, dass Patientinnen mit Gestations-
diabetes oder Diabetes als Risikopatientinnen
betrachtet werden. Postpartal verschwindet
die diabetische Stoffwechsellage fast immer.
Bei 30-50% der Frauen mit einem GDM tritt
jedoch bei lingerem Follow-up ein Diabetes
mellitus Typ 2 auf [2]. Verschiedene Studien
haben gezeigt, dass die zunehmende Gluko-
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seintoleranz mit einem allm&hlichen Anstieg
der miitterlichen und kindlichen Komplikatio-
nen assoziiert ist [4].

Risikofaktoren fiir
Schwangerschaftsdiabetes

Altere, iibergewichtige (Body mass index >27
kg/m?) Frauen, Frauen mit einem vorausge-
gangenen Schwangerschaftsdiabetes oder
nach Geburt eines grossen Kindes (>4,0 kg) und
Frauen aus bestimmten ethnischen Gruppen
(Asien, Lateinamerika) oder familidrer Diabe-
tesbelastung haben ein erhohtes Risiko fiir
einen Schwangerschaftsdiabetes.

Screening
und Diagnose

Screening nach
Gestationsdiabetes

Waihrend Frauen mit einem oder mehreren der
oben genannten Risikofaktoren ein stark er-
hohtes Risiko haben, einen Schwangerschafts-
diabetes zu entwickeln, sind junge Frauen (<25
Jahren) ohne diese Risikofaktoren nur einem
sehr geringen Risiko ausgesetzt. Diese Gruppe
miisste daher eigentlich nicht auf das Vorliegen
eines Gestationsdiabetes untersucht werden.
Weil diese Gruppe in der Schweiz aber eher
klein ist, wird der Einfachheit halber empfohlen,
alle Frauen zwischen der 24. und 28. Schwan-
gerschaftswoche zu testen. Risikopersonen
sollten entsprechend frither, bei der ersten
Schwangerschaftskontrolle, getestet werden.
Bei negativem Befund soll der Screening-Test
zwischen der 24. und 28. Schwangerschafts-
woche wiederholt werden (Abb.1). 30-50%
aller Schwangeren mit einem Gestationsdiabe-
tes haben keinen der oben genannten Risiko-
faktoren. Deshalb muss der Schwangerschafts-
diabetes gesucht werden (Screening).

50 g oraler Glukosebelastungstest. Als Scree-
ning-Test hat sich die orale Belastung mit 50 g
Glukose unabhéngig von einer vorausgegange-
nen Mahlzeit durchgesetzt. Eine Stunde nach
Einnahme von 50 g Glukose wird die Plasma-
glukose bestimmt. Allgemein wird ein Schwel-
lenwert von 7,8 mmol/l angegeben, welcher je-
doch nur eine Sensitivitit von 79% aufweist.
Eigene Untersuchungen am Universitédtsspital
Zirich [5] haben gezeigt, dass eine innerhalb
der vorgédngigen zwei Stunden eingenomme-
nen Mahlzeit die Sensitivitit dieses Tests sogar
noch weiter absenkt (59%). Um die Sensitivitét
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Abbildung 1.

Screening- und Diagnose-
methoden fiir den Gestations-
diabetes (alle Werte sind
Plasmaglukosewerte).

Falls das Screening bei Frauen
mit Risikofaktoren fiir einen
Gestationsdiabetes vor der

24. Schwangerschaftswoche
negativ ausfallt, sollte das
Screening zwischen der 24. und
28. Schwangerschaftswoche noch
einmal wiederholt werden.

Abbildung 2

ROC (Receiver-operating charac-
teristics)-Kurve fiir zwei ver-
schiedene Screening-Methoden
auf Gestationsdiabetes [5].
Screening mit Niichternplasma-
glukose (blau) wird verglichen mit
dem oralen 50 g Glukosebela-
stungstest (rot) und zwar unab-
héangig von einer vorausgehenden
Mahlzeiteneinnahme. Die richtig-
positive Rate (Sensitivitat) wird
gegen die falsch-positive Rate
(1-Spezifitat) fur die jeweiligen
Schwellenwerte aufgetragen,
welche 0,2 mmol/l auseinander-
liegen.

zu erhohen, empfehlen wir deshalb einen Plas-
maglukose-Schwellenwert von 7,0 mmol/l
(Abb. 2, Tab. 1) und eine vorausgegangene
Nahrungskarenz von mindestens zwei Stun-
den. Damit kann die Sensitivitdt stark erhoht
werden (praktisch 100% in unserem Kranken-
gut).

Niichternplasmaglukose. Neuere Studien
haben gezeigt, dass auch die Niichternplas-
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maglukose (NPG) als Screening verwendet wer-
den kann. Diese, bei Frauen mit unterschiedli-
chem ethnischen Hintergrund (Brasilien, West-
kiiste USA, Arabien) durchgefiihrten Studien,
zeigten eine sehr gute Ubereinstimmung un-
tereinander, wobei der Schwellenwert zwi-
schen 4,7 bis 5,3 mmol/l lag [5-8]. Diese
Schwellenwerte decken sich auch mit dem von
uns (Abb. 2) ermittelten Schwellenwert von 4,8
mmol/l[5]. Aufgrund einer wesentlich besseren
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Sensitivitdt und Spezifitit schlagen wir anstelle
vom 50 g oralen Glukosebelastungstest ein uni-
verselles Screening mit einem NPG-Schwellwert
von 24,8 mmol/l (Tab. 1) zwischen der 24. und
28. Schwangerschaftswoche vor (Abb. 2). In
der Frithschwangerschaft ist dieser Screening-
Test hingegen noch nicht validert worden. Als
Alternative bietet sich dort der orale 50 g Glu-
kosebelastungstest an (Abb. 1). Falls das Scree-
ning fiir einen Gestationsdiabetes vor der 24.
Schwangerschaftswoche negativ ausfillt, sollte
das Screening zwischen der 24. und 28.
Schwangerschaftswoche noch einmal wieder-
holt werden (Abb. 1).

Falls der NPG-Wert 24,8 mmol/l liegt, soll di-
rekt ein diagnostischer OGTT mit 75 g Glukose
durchgefiihrt werden, wobei der 3-Stunden-
Wert weggelassen werden kann [5]. Mit diesem
Vorgehen wird nur ein relativ kleiner Sensiti-
vitdtsverlust in Kauf genommen und 70% der
Schwangeren miissen keinem Belastungstest
unterzogen werden [5].

Trotz zum Teil widerspriichlicher Aussagen ist
das HbA:. sowohl fiir das Screening als auch fiir
die Diagnose eine Diabetes nicht geeignet [8].
HbA:.-Werte sind bei gesunden Probanden
schlecht reproduzierbar und es besteht eine
betrédchtliche interindividuelle Variation von
1-2% bei identischen Blutzuckerwerten. Das
verschieden lange Erythrozyten-Uberleben
scheint ein Hauptfaktor fiir die schlechte Re-
produzierbarkeit zu sein. Auch eine bessere
Standardisierung der Methoden zur HbA;.-
Messung wird die Fahigkeit des HbA;, fiir Dia-
gnose und Screening von Diabetes nicht ver-
bessern [9].

Diagnosestellung

Niichtern- und postprandiale Blutzuckerwerte
sind normalerweise in der frithen Schwanger-
schaft (erstes Trimester und erste Hélfte des
zweiten Trimesters) um ca. 0,5 mmol/l tiefer
(3,9 mmol/]) als bei nichtschwangeren Frauen
(4,4mmol/l). Mit zunehmender Schwanger-

Tabelle 1. Screening fiir Schwangerschaftsdiabetes.

Test

Nuchternblutzucker (Plasma)

Blutzucker 1 Stunde
nach 50 g Glukose

normal Pathologisch
(Bestatigung mit diagnostischem Test)
<4,8 mmol/l >4,8 mmol/l
(<86 mg/dl) (=86 mg/dl)
<7,0 mmol/I >7,0 mmol/I
(<126 mg/dl) (=126 mg/dl)
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schaftsdauer v.a. ab dem dritten bis vierten
Monat steigen die Konzentrationen vieler Hor-
mone, welche die Insulinsensitivitit reduzie-
ren, an (Human Placental Lactogen, Proge-
steron, Kortisol usw.). Erhéhte Niichtern- oder
postprandiale Blutzuckerwerte in den ersten
drei Monaten der Schwangerschaft deuten auf
einen vorbestehenden Diabetes hin.
Entsprechend gelten fiir den Schwanger-
schaftsdiabetes andere Diagnosekriterien als
fiir die restlichen Diabeteskategorien. Die Dia-
gnose des Schwangerschaftsdiabetes wird mit
einem Glukosebelastungstest (oraler Glukose-
toleranztest: 75 oder 100 g) gestellt. Die ent-
sprechenden Grenzwerte sind in Tabelle 2 wie-
dergegeben. Im Gegensatz zu den neuen dia-
gnostischen Kriterien ausserhalb der Schwan-
gerschaft, welche von der ADA und von der
WHO festgelegt wurden, gibt es keinen allge-
meinen Konsens beziiglich Diagnostik- und
Screening-Kriterien beim GDM.

Falls der Screening-Test (NPG oder 50 g Glu-
kose-Belastungstest) positiv ausfillt, sollte ein
oraler Glukosetoleranztest (OGGT) mit 75 oder
100 g Glukose fiir die Diagnosestellung ange-
schlossen werden. In Europa wird mehr der
75-g-Test propagiert, in Nordamerika hingegen
der Test mit 100 g Glukose. Vor dem Trinken
der Glukoseldsung soll die Niichtern-Plasma-
glukose (NPG) bestimmt werden. Falls der Wert
>7,0 mmol/l betrdgt, kann die Diagnose Diabe-
tes gestellt werden und es muss kein OGGT
durchgefiihrt werden. Eine NPG >5,3 mmol/list
sehr verdichtig fiir das Vorliegen eines Gesta-
tionsdiabetes (Abb. 1).

Falls zwei der drei bzw. vier gemessenen Werte
im OGTT iiber den Schwellenwerten (Tab. 2)
liegen, kann die Diagnose eines Schwanger-
schaftdiabetes gestellt werden. Falls nur ein
Wert pathologisch ausfillt, sollte innerhalb von
vier Wochen der OGTT wiederholt werden.

Therapieziele

Beim Schwangerschaftsdiabetes besteht ei-
gentlich kein Risiko fiir kindliche Missbildun-
gen, es sei denn, dass ein nicht diagnostizier-
ter Diabetes schon vor der Schwangerschaft
bestanden hat. Einige Studien fanden eine er-
hohte Rate von kongenitalen Missbildungen.
Diese Risikoerhohung wurde aber nur bei
Frauen mit einer NPG von >6,7mmol/l beob-
achtet [10]. Ab einem HbA;. von 8,3% steigt das
Risiko fiir spontane Aborte und bei einem HbA;,
>9,8% das Risiko fiir kindliche Missbildungen
stark an [11].

Zweites und drittes Trimenon der Schwan-
gerschaft. Da das fotale Pankreas ab der 11.
bis 15. Schwangerschaftswoche mit der Insu-
linproduktion beginnt, und ab der 20. Schwan-
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Tabelle 2.

gerschaftswoche auf erhohte Blutzuckerspiegel
reagiert, sollten spitestens ab dem fiinften
Schwangerschaftsmonat starke Blutzucker-
schwankungen bei der Mutter vermieden wer-
den. Erhohte miitterliche Blutzuckerspiegel
fithren zu einer vermehrten fotalen Insulinaus-
schiittung, welche fiir das kindliche Uberge-
wicht und typische Fettpolster (Makrosomie)
verantwortlich ist. Es gilt aber festzuhalten,
dass eine schlechte Blutzuckereinstellung nicht
die einzige Ursache fiir eine Makrosomie ist.
Das Ubergewicht der Mutter, hohe miitterliche
Aminosduren- und Triglyzeridspiegel [2] sind
ebenfalls wichtige Risikofaktoren fiir eine Ma-
krosomie. Das exzessive Wachstum des Foten
beim Vorliegen eines Gestationsdiabetes resul-
tiert aus vielfdltigen metabolischen Stérungen
der Mutter, auf welche sich unterschiedliche
fotale Reaktionsweisen aufpfropfen. Die Hau-
figkeit von Makrosomie beim Gestationsdiabe-
tes ist eindeutig hoher als bei Schwangerschaf-
ten mit einer normalen Glukosehomdostase,
aber es sind nur ca. 20-30% aller Kinder be-
troffen, deren Mutter einen Gestationsdiabetes
hatte [2].

Blutzuckerzielwerte. In verschiedenen Stu-
dien hat man festgestellt, dass die fotale Ma-
krosomie praktisch vermieden werden kann,
wenn folgende Blutzuckerzielwerte (Blut-
zuckerselbstmessung im kapilliren Vollblut)
nicht tiberschritten werden:

Niichternblutzuckerwerte <5,0 mmol/l
postprandiale Blutzuckerwerte nach einer
Stunde 7,3-7,8 mmol/l und

postprandiale Blutzuckerwerte nach zwei
Stunden <6,7 mmol/l

Gebrauchlichste Glukose-Schwellenwerte beim Glukosetoleranztest
zur Diagnose eines Gestationsdiabetes.

Zeitpunkt

Nuchtern

1 Stunde (nach oraler
Glukosebelastung)

2 Stunden (nach oraler
Glukosebelastung)

3 Stunden (nach oraler
Glukosebelastung)

WHO (Belastung
mit 75 g Glukose)

7,8 mmol/l (140 mg/dl)

4. Int. Workshop Konferenz Giber
Gestationsdiabetes* (Belastung:
75 g oder 100 g Glukose)

5,3 mmol/l (95 mg/dl)
10,0 mmol/l (180 mg/dl)

8,6 mmol/I (155 mg/dl)

7,8 mmol/l (140 mg/dl)

* der Gestationsdiabetes wird diagnostiziert, wenn zwei oder mehr Werte
den Schwellenwert erreichen bzw. Gberschreiten
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Therapie

Es stehen drei Behandlungsstrategien zur Ver-

figung:

1. Ernihrung: Bei Ubergewicht leichte Kalorien-
reduktion und unter Umstdnden leichte
Reduktion der Kohlenhydrate v.a. zum Friih-
stiick. Verteilung der gesamten Kalorien-
zahl: Kleines Friihstiick (10% der tdglichen
Kalorienmenge), Mittagessen (20-30%) und
Abendessen (30-40% der Kalorien). Eine
Kalorienzufuhr unter 1600 kcal wéhrend
der Schwangerschaft ist zu vermeiden (Nei-
gung zu Ketose, mogliche nachteilige intel-
lektuelle Entwicklung).

2. Regelmadssige, fiir Schwangere gut durch-
fithrbare und risikolose korperliche Betéti-
gung (Schwimmen, Gehen, Treppensteigen,
leichtes Hanteltraining der Arme (Alterna-
tive: Bewegungsiibungen der Arme mit 1 kg
Zucker oder Mehl). Eine erhdhte korperliche
Aktivitdt verbessert die Insulinsensitivitdt
und erhoht die Glukoseaufnahme in die
Muskulatur ohne zusétzliches Insulin und
kann daher eine Insulintherapie {iberfliissig
machen. Zusétzlich ist korperliche Aktivitat
eine sichere Behandlungsform ohne Gefahr
von Unterzuckerungen (ohne gleichzeitige
Insulintherapie).

3. Insulintherapie (orale Antidiabetika sind in
der Organogenese und der spéteren
Schwangerschaft nicht zugelassen).

Trotz der heutigen Vielfalt der medikamento-
sen Behandlung beim Typ-2-Diabetes mellitus
blieb fiir Frauen mit einem Gestationsdiabetes
nach Versagen einer didtischen Intervention
und vermehrter kdrperlicher Bewegung, bisher
nur die Insulintherapie. Frithe Erfahrungen mit
Erstgeneration-Sulfonylharnstoffen wie Tolbu-
tamid oder Chlorpropramid zeigten tiefe und
prolongierte Hypoglykdmien bei Neugebore-
nen. Da diese Substanzen plazentagingig sind,
befiirchtete man eine Makrosomie durch die
medikamentds indizierte Hyperinsulindmie.
Das erhéhte Risiko von intrauterinem Frucht-
tod in der spdten Schwangerschaft bei Makro-
somie und die Moglichkeit von kongenitalen
Missbildungen waren weitere Griinde, auf Sul-
fonylharnstoffe wihrend der Schwangerschaft
zu verzichten.

Eine kiirzlich von Langer et al. publizierte Stu-
die [12] zeigt, dass die Verwendung von Gli-
benclamid (Daonil) in einer durchschnittlichen
Dosis von knapp 10 mg pro Tag die gleiche Blut-
zuckerkontrolle zuldsst wie 85 IE Insulin pro
Tag, und deshalb eine Alternative zur Insu-
lintherapie sein konnte.

Es ist sehr wichtig festzuhalten, dass diese
Daten auf keinen Fall auf andere dhnlich wirk-
same Medikamente der gleichen Gruppe {iber-
tragen werden konnen, da andere Sulfonyl-
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Quintessenz

harnstoffe plazentagéingig sind. In der Friih-
schwangerschaft miissen alle oralen Antidia-
betika durch Insulin ersetzt werden und Gli-
benclamid kann allenfalls nach der Organoge-
nese eingesetzt werden.

Aus genannten Griinden sollte die Insulinthe-
rapie bei ungeniigend eingestelltem Gestati-
onsdiabetes die Therapie der Wahl bleiben bis
weitere Resultate diese sehr ermutigenden Stu-
dienergebnisse bestédtigen. Glibenclamid sollte
lediglich als Alternative dort eingesetzt werden,
wo eine Insulintherapie schwierig oder nicht
durchfiihrbar ist oder von seiten des Patienten
uniiberwindliche Schwierigkeiten bestehen.

Blutzuckermessung

Um eine optimale Stoffwechseleinstellung er-

reichen zu kénnen, ist eine regelméssige mehr-

fache Blutzuckermessung bei jeder Therapie-

form unerlisslich:

- Bei Erndhrungstherapie: 4x tiglich (niich-
tern und 3x eine Stunde postprandial)

— Bei Insulintherapie: 6x tiaglich (vor und eine
Stunde nach jedem Essen)

Insulintherapie

20-25% aller Frauen mit einem Schwanger-
schaftsdiabetes brauchen Insulin, wenn die
Blutzuckerziele nicht erreicht werden oder das
Kind tiberméssig an Gewicht und Bauchum-
fang zunimmt [2].

e Der Schwangerschaftsdiabetes ist eine wichtige Storung, welche bei allen
Frauen gesucht und behandelt werden sollte, weil erhebliche Komplikatio-
nen sowohl des Kindes als auch der Mutter wédhrend und nach der
Schwangerschaft daraus resultieren kénnen. Das Screening erfolgt ent-
weder mit der Niichtern-Plasmaglukose oder einem 50 g Glukose-
Belastungstest zwischen der 24. und 28. Schwangerschaftswoche.

e Die Niichtern-Plasmaglukose <4,8 mmol/l ist ein einfacheres Screening-
Verfahren als der 50 g Glukose-Belastungstest und es lassen sich dadurch
70% der Glukosebelastungsteste vermeiden. Dieses neue Screening-Verfah-
ren erreicht eine Sensitivitdt von 81% und eine Spezifitdt von 76%.

e Es existieren Blutzuckerzielwerte wihrend der Schwangerschaft, durch
welche kindliche und miitterliche Komplikationen weitgehend vermieden
werden konnen. Diese Zielwerte sind deutlich tiefer als ausserhalb der
Schwangerschaft: niichtern und préaprandial: <5,0 mmol/l und eine Stunde

postprandial <7,8 mmol/l.

e Die Betreuung der Schwangeren mit einem Diabetes oder einem Schwan-
gerschaftsdiabetes sollten von einem Betreuerteam {ibernommen werden,
welches aus Geburtshelfer, Allgemeinpraktiker, Diabetologe, Diabetesfach-
frau und Erndhrungsberaterin besteht.
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Die Insulintherapie sollte individuell gestaltet

werden.

— Verzogerungsinsulin vor dem Schlafen (z.B.
Insulatard, Basal) zur Reduktion von erhéh-
ten Niichternblutzuckerspiegeln oder

— Normalinsulin (Actrapid, Rapid, Normal)
vor den Mahlzeiten, um erhéhte postpran-
diale Blutzuckerwerte zu vermeiden

— Basis-Bolus-System, falls Therapieziele an-
ders nicht erreicht werden kénnen.

Da die Insulin-Analoga Humalog (Lispro) oder
NovoRapid (Insulin Aspart) ideale Insuline fiir
die Beeinflussung der postprandialen Blut-
zuckerspiegel wéren, werden diese Insuline
zunehmend auch in der Schwangerschaft ein-
gesetzt werden. Es besteht kein Anlass zu Be-
fiirchtungen, dass diese Insulinanaloga zu ver-
mehrten Missbildungen oder anderen Kom-
plikationen fithren konnten, aber die Erfah-
rung mit diesen Insulinen beschrankt sich auf
einige 100 Schwangerschaften, wihrend das
Normalinsulin seit Jahrzehnten bei allen
schwangeren Diabetikerinnen eingesetzt
wird. Eine kiirzlich publizierte Studie hat die
gute Wirkung und Sicherheit bei einer kleinen
Zahlvon Patienten bestétigt [13]. Patientinnen
sollten {iber diese Sachlage vom behandeln-
den Arzt informiert werden, um sich fiir Nor-
malinsulin oder Insulinanaloga entscheiden
zu konnen.

Postpartale Risken
und Management

Personen, welche in utero einem diabetischen
Glukosestoffwechsel exponiert waren, haben
als Kinder und Jugendliche ein erhohtes
Risiko, eine Adipositas oder eine gestorte
Glukosetoleranz zu entwickeln. Frauen mit
einem Gestationsdiabetes haben ein Riskio
von 17-63%, innerhalb von 5-16 Jahren nach
der Geburt des Kindes einen Diabetes zu ent-
wickeln [2]. Deshalb sollten Frauen sechs
Wochen nach Geburt oder nach Abstillen auf
das Vorhandensein eines Diabetes getestet
werden. Falls kein Diabetes oder lediglich
eine gestorte Glukosehomdostase vorliegt,
soll jahrlich ein Screening nach Diabetes
durchgefiihrt werden (Niichtern-Plasma-
glukose oder OGTT). Die Haufigkeit des Auf-
tretens des Typ-2-Diabetes ist abhdngig von
der korperlichen Aktivitit, der Erndhrung
und der Gewichtszunahme nach Geburt. Beim
Aufrechterhalten eines aktiven Lebensstils
unter Vermeidung einer Gewichtszunahme
durch Reduktion der Fettzufuhr kann das Auf-
treten eines spédteren Diabetes bis um 50%
reduziert werden.
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Ausschau

Die Identifikation von Frauen, welche einen
GDM haben ist von grosser Bedeutung, nicht
nur, um die perinatale Morbiditidt zu verrin-
gern, sondern auch um die Langzeitprognose
beziiglich Auftreten von Diabetes, metaboli-
schem Syndrom usw. fiir Mutter und Kind zu
verbessern.

Aufgrund der wesentlich besseren Datenlage
der in Nordamerika verwendeten Grenzwerte,
welche spezifisch fiir die Schwangerschaft gel-
ten und an der vierten internationalen Work-
shop-Konferenz iitber GDM als Konsens vorge-
stellt wurden [14], scheint es zum jetzigen Zeit-
punkt verniinftig, diese Werte zu verwenden
(Tab. 2). Aufgrund der vielen verschiedenen ge-
brauchlichen Diagnosekriterien in Europa,
wird es noch lingere Zeit dauern, bis man sich
auch in Europa auf einen Konsens geeinigt hat.
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Die Antwort auf die Frage, ob ein Screening
auf Gestationsdiabetes in bezug auf klinische
Endpunkte wie Sektiorate, Makrosomie, fotale
Hyperinsulindmie, neonatale Adipositas und
Hypoglykdmie sinnvoll sei, wird die grosse
internationale HAPO-Studie (Hyperglycemia
and Adverse Pregnancy Outcomes) liefern,
welche iiber die nidchsten paar Jahre 25000
schwangere Frauen rekrutieren wird. In
dieser doppelblind durchgefiithrten Studie
wird bei allen Schwangeren zwischen der
24. und 32. Schwangerschaftswoche ein
Niichternblutzucker bestimmt und ein 2-Stun-
den 75 g OGGT durchgefiihrt werden. Falls die
Niichternplasmaglukose =5,8 mmol/l und die
2-Stunden-Glukose =11,1 mmol/l betrégt,
werden die Patientinnen in zwei Therapie-
arme randomisiert und zwar in einen Arm,
in welchem der Schwangerschaftdiabetes
behandelt wird und einen Arm mit iiblicher
Betreuung.
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