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Prävalenzentwicklung Diabetes 2012
Deutsche Perinatalerhebung (AQUA)

28.177 Schwangere mit GDM 
6357 Schwangere mit Typ 1/2 DM



Langversion – Praxisversion- Patientenversion
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Bis 1.3.2012

MuRILi obligat: U-Stix auf Uringlukose

Sensitivität von 10% 

(90 von 100 Fällen übersehen)

Praxis:

 oGTT bei Risikofaktoren (50% übersehen)

 oGTT bei Makrosomie 

 Kein Zuckertest angeboten 

 Zuckertest als IGEL (25-50 Euro)



Seit 3.3. 2012: 
Screening auf GDM in MuRiLi



22.04.2010

Routineuntersuchung auf Schwangerschaftsdiabetes: 

Hinweis auf positiven Effekt bekräftigt

Diagnosestandard in internationalen Therapiestudien ist 

ein „zweizeitiges Screening „

IQWIG: Nutzenbewertung des Screenings auf GDM



Wie wird auf Schwangerschaftsdiabetes gescreent?
Zuckerbelastungstest mit 24-28 SSW

75 g oGTT
Trinken von 75 g Glukose in Wasser gelöst

Voraussetzung: Nüchternzustand

Alternative: 50 g Suchtest
Trinken von 50 g Glukose in Wasser gelöst

Nüchternzustand nicht nötig

Bei BZ > 135 mg/dl



75-g oGTT4 (venöses 
Plasma)

Gestationsdiabetes

Manifester Diabetes
HbA1c > 6,5%?
Typ 1? Typ 2? 

Sekundär?

Nü: > 126 
mg/d

(7,0 mmol/l)3

 kein Test

2 h: > 200 
mg/d (11,1 

mmol/l)

Betreuung
wie präkonzeptionell
bekannter Diabetes

Nü: > 92 
mg/d   (5,1 

mmol/l)
1 h: > 180 

mg/dl
(10,0 mmol/l)
2 h: > 153 
mg/d (8,5 
mmol/l)

3bestätigen
durch 

Zweitmessung

24+0-27+6 SSW 
50-g Suchtest  (venöses  Plasma)

1 Stunde < 135 
mg/ 7.5 mmol/l)

1 Stunde > 135 
mg/ 7.5 mmol/l)

1 Stunde > 200 
mg/ 11.2 mmol/l)

Screening und Diagnostik nach MuRiLi seit 2.3.2013



GDM Grenzwerte

Diagnosestellung bei Überschreiten eines Grenzwertes
Test beenden bei erhöhtem Nüchternwert ??

Theoretisch JA/ Klinisch NEIN



HAPO-Studie: 25.000 Schwanger mit oGTT unbehandelt
Festlegung von Grenzwerten für oGTT

Endpunkt Kein GDM
(%)

GDM
(> 1 Wert)

(%)

p-Wert

Geburtsgewicht  >90.Perzentile 8,3 16,2 <0,001

Nabelschnur-C-Peptid >90.Perzentile 6,7 17,5 <0,001

Neonatales Körperfett >90.Perzentile 8,5 16,6 <0,001

Präeklampsie 4,5 9,1 <0,001

Frühgeburt (< 37 SSW) 6,4 9,4 <0,001

Primäre Sectio 16,8 24,4 <0,001

Schulterdystokie/Geburtstrauma 1,3 1,8 <0,01

Neonatale Hypoglykämie 1,9 2,7 <0,01

Hyperbilirubinämie 8,0 10,0 <0,001

Neonatale Intensivpflege 7,8 9,1 <0,01

IADPSG Consensus Panel: Diabetes Care 2010;33:676



Abstand zur letzten 
Nahrungs-
aufnahme(Stunden)

< 1 1-2 2-3 > 3 Alle

Grenzwert (mg/dl) 140 

135

140 140 140

135

140

Sensitivität (%) 65.8

82.3

65.8 62.3 77.8

87.0

67.5

Spezifität (%) 84.4

75.0

87.0 85.3 74.7

71.4

83.5

Falsch positiv (%) 14.5

23.3

12.1 13.7 23.6

26.6

15.4

Toronto Tri Hospital Project Sermer , Diabetes Care 1998
Carpenter & Coustan oGTT Kriterien (90/180/155 mg/dl)

50 g GCT- Testvalidität problematisch -
abhängig von Nahrungsaufnahme



50 g GCT- Testvalidität problematisch -

abhängig von Tageszeit

Goldberg, Diabetes Care, 2012

NDDG-Kriterien:
GDM nach LL: GDM+GIGT

Frauen mit 50 g Test 
> 200mg/dl = GDM

Rate richtig positiver 
50 g Test am Morgen höher



HAPO-Population
Prozent GDM diagnostiziert durch Nüchtern-Blutzucker

Zentrum Schwangere
(N)

GDM
(%)

Nü
(%)

1 h
(%)

2 h
(%)

alle Zentren 23 957 17,8 55 33 12

Bellflower, CA 1 981 25,5 73 21 6

Beersheba, Israel 1 631 9,3 57 28 15

Bridgetown, Barbados 2 093 11,9 74 9 17

Belfast, UK 1 671 17,1 63 30 7

Brisbane, Australien 1 444 12,4 50 31 18

Sacks D Diabetes Care 2012;35:526

Mindestens 50 % durch 50 g Test nicht erfasst ??

Plus: mind. 30% Doppeltestungen ??

50 g Vortest
Viel Screening-Aufwand  – wenig diagnostische Sicherheit ?



Qualitätssicherung der Glukosebestimmung



HAPO – Grenzwerte aus Glukosebestimmung im venösen Plasma  evaluiert

Umrechnung - schwierig und ungenau
Nicht akzeptabel für Diagnostik

Analog zu neuer LL Diagnostik DM außerhalb der Schwangerschaft

Venöses PlasmaKapilläres Vollblut

+ 11%
HK abhängig

0.84/(0.93-0.22) 

Warum keine kapilläre Blutentnahme mehr ?

?

- 9 mg/dl/ – 45 mg/dl
abhängig von

Insulinempfindlichkeit
arteriovenösen 

Sauerstoffversorgung



NaF

Citrat/

Puffer

pH  Bestimmung im Labor

Problem:
Falsch negative Befunde durch 

Glykolyse bei verzögerter 
Bestimmung 

Unterschiedliche Angriffspunkte 
der Glykolysehemmung

von NaF und Citrat 





Seit 1.4.2012 im Handel

10 x Schütteln ! 

Vollständige Füllung! 



Direktbestimmung – POCT: Messungenauigkeit ?



Einziges POCT Gerät, das vom Hersteller zu Diagnostik 
vorgesehen ist 



GESTATIONSDIABETESSCREENING

Dr. Stefan Skonietzki BVF LV Berlin

EBM-Ziffer Leistung EBM-Bewertung 
In Pkt.
In €

Kalk.zeit/
Prüfzeit

01776
(24+0 u.
27+6 SSW)

Vortest auf 
Gestationsdiabetes 50g

300 Pkt.

10,61 €

8 min/
6 min
Tages- u. 
Quartalsprofil

01777
(>=135<=200 
mg/dl) zeitnah

OGTT 75g 365 Pkt.

12,91 €

7 min/
6 min
Tages- u.
Quartalsprofil 

01812 Gluc-Bestimmung 
venöses Plasma  im 
Screening

45 Pkt.

1,59€

Keine Eignung



Frauen sollen ihre 
Schwangerschaft unbeschwert 

genießen

Vertrauen in den eigenen 
Körper haben

Möglichst geringe Belastung der Frau

Beschränkung auf das entscheidungsrelevate 
Minimum

Prämisse der LL: GDM Therapie
Verhältnismäßigkeit wahren !



Start Insulintherapie wegen 
MBG  > 110 mg/dl
Dosierung:
4-4-4 Liprolog
0-0-0-5 Protaphan



Wo liegt das entscheidungsrelevante 

Minimum an

BZ-Kontrolle und Insulintherapie für einen 

günstigen Schwangerschaftsausgang ?



Tag morgens

Nüchtern

nach

Frühstück

vor

Mittagessen

nach

Mittagessen

vor

Abendessen

nach Abendessen

1 X X X X

2 X X X X

3 X X X X

4 X X X X

5 X X X X

6 X X X X

7 X X X X

… X X X X

14 X X X X

15 X

16 X

17 X

18 X

19 X X X X

20 X

21 X

22 X

… X

Eventuell  Ergänzung durch ein 4 - Punkte Profil / 2 Wochen 

Empfohlene Frequenz von Blutzuckerselbstkontrolle
basierend auf Therapiestudien 



Blutzuckerzielwerte

Zeit Plasma-Äquivalent

mg/dl mmol/l

Nüchtern, präprandial 65-95 3,6-5,3

1 h postprandial <140 <7,8

2 h postprandial <120 <6,7

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

Höchste Evidenz aus Therapiestudien (EL I a)

gleichwertig



Insulintherapie
bei 30 % der GDM- Schwangeren

 Intensivierte Insulintherapie

 Kurzwirksames Insulin : vor den Hauptmahlzeiten

 Ev. Langzeitinsulin : zur Nacht

 Zügige (!) ambulante Einstellung 

 Sehr große Mengen Insulin: IE = KG

 Insulindosierung < 8 I.E. wirkungslos !!

 Steigerung mindestens um 4 I.E

Insulintherapie restriktiv – Stempel Risiko-SS !



Einbeziehung des Feten bei der Blutzuckereinstellung

3.200 g 5.600 g
Bild:

Dr.Gonser

Wiesbaden

Einleitung der Insulintherapie nur in Kenntnis der aktuellen  fetalen 

Ultraschallparameter =

Modifizierte Zielwerte je nach fetalem Abdominalumfang



< 10. Perzentile
V.a. IUGR

path. Doppler

AU-Messungen ab 24 SSW
Kontrolle alle 2-3 Wochen

> 75. Perzentile
asymmetrische

Makrosomie

Nü < 105 mg/dl
< 5,8 mmol/l

1h < 160 mg/dl
< 8,9 mmol/l

Nü < 85 mg/dl
< 4,7 mmol/l

1 h < 120 mg/dl
< 6,7 mmol/l

10.-75.  Perzentile

Nü < 95 mg/dl
< 5,3 mmol/l

1 h < 140 mg/dl
< 7,8 mmol/l

An das fetale Wachstum angepasste Zielwerte /GDM LL



IOM-Leitlinie: Gewichtsziele

BMI präkonzeptionell

(kg/m² n. WHO)

Gewicht
gesamt

(kg)

Gewicht 
pro Woche

(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

Rasmussen K/IOM 2009
Beyerlein A: Obstet Gynecol 2010;116:1111
Hedderson M: Obstet Gynecol 2010;115:597
Streuling I: Am J Clin Nutr 2010;92:678



GDM-Diagnose

26 SSW

(kg

Gewichtsabnahme

vermeiden

9 kg

5 kg

Einbeziehung der Gewichtszunahme in Therapiesteuerung
LL: Perzentilkurven für 4 BMI-Kategorien



2.8%

13.6%

5.5%

78.2%

IFT

Normaler
OGTT

IGT

Diabetes

132 Frauen (21.8%) 

mit abnormalem postpartalem oGTT

Schäfer-Graf, Kleinwechter, Diabetes Care, 2010

Postpartaler oGTT nach 6-12 Wochen
Ergebnisse bei 605 Frauen mit Gestationsdiabetes



Unabhängige Risikofaktoren
für postpartalen Diabetes

OR (95% CI) p-Wert

1 Std-Wert 

> 200 mg/dl

2.73 (1.3-4.2) < 0.001

Insulintherapie 2.12 (1.3-3.3 0.001

BMI vor SS 

> 30 kg/m2

2.1 (1.3-3.4) 0.002

Diagnose GDM 

< 24 SSW

1.8 (1.1-2.8) 0.01

Schäfer-Graf, Kleinwechter, Diabetes Care, 2010



Niedrige Stillfrequenz bei Frauen nach GDM

Mother GDM

BMI >30 kg/m2

Insulin-treated

Mother 
GDM

BMI < 30

Mother 

No DM

Any breastfeeding 35 % 73 % 86 % <0.0001

Full breastfeeding, 
median

4 w 10 w 18 w <0.0001

Any breastfeeding 
median

5 w 18 w 28 w <0.0001

Hummel, Ziegler , DMW 2008
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never 
breastfed <3 month >3 month

<30

p=0.08

p=0.042

ns

%

Schaefer-Graf, Diabetes Care, 2006

Berliner Kinder Follow up Studie nach GDM
Übergewichtige Mütter: 

Stillen > 3 Monate reduziert kindliches Übergewicht!



Einfluss von Stillen auf die Prävalenz von 
Übergewicht mit 8 Jahren

– größter Effekt bei hohem  Geburtsgewicht -

0

5

10

15

20

25

30

35 % LGA AGA

P<0.05 P=0.2

none full 

breastfed 
Hummel S et al, Diabetes Care 2009

none full 

breastfed 



Inzidenz des metabolischen Sydroms nach 
GDM in Abhängigkeit von der Stilldauer

Gunderson ,  Diabet Med, 2010



Vielen Dank für 

Ihre Aufmerksamkeit

Fragen ???

Noch Fragen ?

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit


